FONAMENTS DE INFERMERIA (1700)
MODUL 2. METODOLOGIA DE LES CURES D’'INFERMERIA

PRACTICA: VALORACIO DE LES CONSTANTS VITALS (APARTAT 2)

Objectius:
- Identificar les dades més importants a I'hora de valorar les constants vitals.
Realitzar les técniques descrites en aquesta practica.
Identificar els motius subjacents als passos que constitueixen les técniques d'aquesta
practica.
Realitzar amb seguretat les técniques descrites en aquesta practica.
Identificar la informacié necessaria per valorar les constants vitals.

Continguts:

- Conceptes basics sobre constants vitals
Temperatura corporal: concepte i procediment
Pols: concepte i procediment
Respiracié: concepte i procediment
Tensié arterial: concepte i procediment

1. Conceptes basics sobre constants vitals

Concepte:

Les constants vitals sén parametres quantificables que reflecteixen I'estat fisioldgic del cos. Aquests
signes depenen del funcionament dels organs vitals de l'organisme (cor, pulmons, cervell) i son
necessaris per mantenir la vida.

Les enumeram a continuacio:

Temperatura: es pot mesurar a la boca, al recte i a l'axil-la.
Pols: apical o periféric.

Respiracio.

Tensi6 arterial: es determina per auscultacié i per palpacio.

El registre de les constants vitals d'un pacient no ha de fer-se de manera rutinaria ni
automatica, sin6 raonadament. Les constants vitals s'han de valorar en conjunt, en funcié de
I'estat de salut previ i actual del pacient, i s’han de comparar amb els valors normals acceptats
de manera estandard.

El moment i la forma adequats per valorar determinades constants vitals depenen
fonamentalment del judici de l'infermer. A vegades, el metge pot pautar-les en les ordres
mediques, per exemple: «prendre la tensié arterial cada dues hores», les ordres de valoracio
han de considerar-se un minim, els infermers han de mesurar les constants vitals amb la
frequéncia respiratoria que la situacié del pacient exigeixi. Cal mesurar les constants vitals en
les situacions seglents:

En l'ingrés del pacient en una institucié sanitaria.

Quan el pacient presenti un canvi en el seu estat de salut o ens refereixi simptomes d'alarma:
dolor toracic, acubament...

D'acord amb les instruccions mediques o d’'infermeria.

Abans i després d'una intervencio quirdrgica o de sotmetre's a un procediment invasiu.

Abans i després de l'administracié6 d'un farmac capag d'afectar els sistemes respiratori o
cardiovascular.

Abans i després de qualsevol intervencié d’'infermeria que pugui afectar els signes vitals.




2. Temperatura corporal: concepte i procediment

Concepte:

[La temperatura corporal representa I'equilibri entre la calor produida i la calor perduda per I'organisme]

Existeixen dos tipus de temperatura corporal:
- La temperatura central és la temperatura dels teixits profunds (crani, torax, cavitat
abdominal i pélvica). Es manté relativament constant a 37 graus.
La temperatura superficial és la temperatura de la pell, el teixit subcutani i el greix.
Augmenta i descendeix quan reacciona amb l'entorn.

Normalment la temperatura (T) corporal de la persona fluctua dins uns limits relativament
reduits. Sota el control hipotalamic la temperatura central de I'organisme roman 0,6 graus per
damunt o per davall els 37 graus.

Quan la quantitat de calor produida per l'organisme coincideix amb la quantitat de calor
dissipada, la persona es troba en equilibri térmic. Hi ha una série de factors que alteren la
produccié de calor de l'organisme:

Ritme metabolic basal (velocitat d'utilitzacié de I'energia necessaria per mantenir les
activitats vitals).

Activitat muscular.

Produccié de tiroxina.

Estimulacio simpatica (adrenalina i noradrenalina).

Febre.

Les pérdues de calor en I'organisme es produeixen mitjangcant quatre processos:

Radiaci6: comunica calor d'un cos a un altre sense que ambdds es posin en contacte.
Conducci6: transferencia de calor des d'una molécula a una altra que es troba en
contacte directe amb ella.

Convecci0: dispersié de calor a través de corrents d'aire.

Vaporitzacié: evaporacio continua d'humitat des de les vies respiratories, la mucosa

oral i la pell.

Produccié de calor Pérdua de calor

1. Metabolisme basal 1. Radiacio

2. Activitat muscular 2. Conduccié

3. Tiroxina i adrenalina 3. Convecci6

4. Efecte de la temperatura en 4. Evaporitzacio
les cél-lules

Hi ha diversos factors que alteren la temperatura corporal: I'edat, I'exercici, I'estrés, I'entorn, les
hormones i les variacions dilrnes. El cos s'adapta als canvis de temperatura conservant o
eliminant calor, depenent de la naturalesa de l'alteracié de la temperatura.

La temperatura es pot mesurar a la boca, l'axil-la i al recte, ja que aquestes localitzacions
simulen l'interior del cos, atés el seu abundant rec sanguini i la relacié del sistema vascular amb
la regulacio termica. Pel que fa al termometre, el mercuri que conté s'expandeix per efecte de la
calor. Una constriccio de la columna de mercuri propera al bulb del termometre impedeix que el
metall torni a la temperatura minima.

Objectius:
Establir les dades basals per a futures avaluacions.
Determinar si el valor de la temperatura central es troba en els limits normals.



Determinar les alteracions de la temperatura central en resposta a tractaments

especifics.

Controlar els pacients amb alt risc de patir modificacions de la temperatura.
2.1. Temperatura bucal

El métode bucal és el més facil per obtenir una lectura exacta de la temperatura. Es
contraindicat quan el termometre pot lesionar el pacient o si aquest no pot subjectar el
termometre adequadament: infants petits, pacients sotmesos a cirurgia oral o amb dolor,
malalts confosos o inconscients, pacients que tinguin convulsions...

Passos

Fonaments

N

10.

11.

12.

13.

S’ha de preparar el material.
S’ha d’explicar al pacient el procediment.
Cal rentar-se les mans.

S’ha de llegir el nivell de mercuri abans de| -

col-locar-lo al
l'alcada dels ulls.
Si el mercuri es troba per damunt el nivell
desitjat, s’ha d'agitar el termometre fins
que baixi.

S’ha de demanar al pacient que obri la
boca i col-locar el termdmetre suaument a
'espai sublingual lateral, al centre del
maxil-lar inferior.

S’ha de demanar al pacient que subjecti el
termometre amb el llavis tancats.

pacient, subjectant-lo a

S’ha de deixar el termometre posat de 2 a| -

3 minuts.
S’ha de retirar el termometre amb cura.

S’ha de llegir la temperatura amb el
termometre a I'alcada dels ulls.
S’ha de netejar i ordenar el material

emprat.
Cal rentar-se les mans.

S’ha d’anotar la T al registre corresponent.

TermOmetre.
Reduccié de l'ansietat.
Disminuci6 de Ia
microorganismes.

El nivell de mercuri ha de trobar-se per
davall els 35,5°C.

transmissié  de

Cal vigilar que no es rompi el termdmetre.

La calor que procedeix dels vasos
sanguinis superficials situats davall la
llengua possibilita la lectura de Ia
temperatura.

Manteniment del termometre en la posicié
correcta.

No cal deixar-lo més temps posat.

No cal destorbar el pacient i es garanteix
una lectura correcta.

Cal que la lectura sigui correcta.

Un manteniment correcte
I'exactitud del material.
Disminueix la
microorganismes.
S'ha de fer immediatament per
errades.

garanteix
transmissio de

evitar

2.2. Temperatura rectal

Proporciona un mesurament exacte de la temperatura corporal. Aquesta via no es pot usar si el
pacient té diarrea, algun trastorn o una lesié rectal, cardiopatia o ha estat sotmés a cirurgia
rectal. Cal tenir cura de la intimitat i comoditat del pacient.

Passos Fonaments
1. S’ha de preparar el material. Termometre rectal, guants, lubricant,
gases.
2. Cal rentar-se les mans. Disminuci6 de la transmissi6 de
microorganismes.
3. S’ha d'explicar al pacient el motiu del Es tranquil-litza el pacient.
procediment.
4. S’ha de llegir el nivell de mercuri abans de|. El nivell del mercuri ha de trobar-se per
col-locar-lo al pacient, subjectant-lo a davall els 35,5°C.
l'alcada dels ulls.
5. Si el mercuri es troba per damunt el nivell Cal vigilar de no rompre el termometre.
desitjat, s’ha d'agitar el termometre fins
que baixi.
6. S’ha de tancar la porta de I'habitaci6 o Preservacié de la intimitat del pacient i




10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.
17.

18.

19.

20.

21.

col-locar una mampara si cal. S’ha de
cobrir la part superior del cos i les
extremitats inferiors del pacient.

S’ha d’ajudar el pacient a col-locar-se en la
posici6 de Sims, amb la cama superior
flexionada.

S’ha de posar lubricant hidrosoluble a la
punta del termometre, en uns 2-3 cm.

Amb la ma no dominant s’ha de pujar la
part superior de les natges del pacient per
exposar l'anus.

S’ha d'introduir a poc a poc el termometre,
fins a 3,5 cm.

No s’ha de forcar el termometre.

S’ha de demanar al pacient que faci
respiracions profundes.

S’ha de mantenir el termOmetre posat
durant 2-4 minuts.

S’ha de retirar el
acuradament.

S’ha de retirar amb una gasa qualsevol
secrecio.

S’ha de llegir el termometre.

S’ha de netejar la zona anal del pacient
per retirar el lubricant o les restes fecals.
S’ha d’ajudar el pacient a col-locar-se en
una posicié més comoda.

S’ha de netejar i ordenar el
emprat.

Cal encalentir-se les mans.

termometre

material

S’ha d’anotar la T al registre corresponent.

minimitzacié de la violéncia de la situacio.

Es proporciona l'exposicio optima de la
zona anal per a la col-locacié correcta del
termometre.

Reducci6 del trauma de la mucosa rectal
durant la insercid.

En retraure les natges s’exposa l'anus
totalment.

La introduccié correcta garanteix una
exposicié correcta dels vasos sanguinis a
la paret rectal.

Es podria lesionar la mucosa anal.

Ajuda a relaxar l'esfinter anal.

Es el temps suficient.
S’impedeix que la mucosa anal es lesioni.
Permet llegir el termdmetre correctament.

Garantia de lectura exacta.

Disminuci6 de la transmissi6 de
microorganismes.

S’afavoreix la comoditat del pacient.

Un manteniment correcte
I'exactitud del material.
Disminuci6 de Ia
microorganismes.
S'ha de fer immediatament per
errades.

garanteix
transmissié  de

evitar

2.3. Temperatura axil-lar

Aquest metode és el menys exacte d'entre les tres técniques de mesurament, ja que el
termometre ha de col-locar-se vora una zona corporal externa.

Passos

Fonaments

=

S’ha de preparar el material.
Cal rentar-se les mans.

S’ha d'explicar al pacient el motiu del
procediment.

S’ha de llegir el nivell de mercuri abans de
col-locar-lo al pacient, subjectant-lo a
l'alcada dels ulls.

Si el mercuri es troba per damunt el nivell
desitjat, s’ha d’'agitar el termometre fins
gue baixi.

S’ha de tancar la porta de I'habitacié o
col-locar una mampara si cal.

S’ha d’ajudar el pacient si cal a asseure's
o col-locar-se en posicid supina.

S’ha de retirar el llencol o la roba que sigui
necessaria.

S’ha de col-locar el termometre al centre
de [laxil-la, baixar el brac sobre el
termometre i col-locar I'avantbra¢ creuant

TermoOmetre.
Disminuci6 de Ia
microorganismes.
Reduccié de I'ansietat.

transmissi6  de

El nivell del mercuri ha de trobar-se per
davall els 35,5°C.

Cal vigilar que no es rompi el termometre.

Preservacié de la intimitat del pacient.

Es proporciona un accés més facil a
l'axil-la.

Es proporciona una exposicid optima de
l'axil-la.

Manteniment de la posicid correcta del
termometre sobre el vasos axil-lars.




el pit.
10. S’ha de mantenir el termometre durant 9.  Subjecci6 del termometre si cal.
minuts.
11. S’ha de retirar el termometre i llegir-lo. - Garantia de lectura exacta.
12. S’ha d’ajudar el pacient a vestir-se. - S’afavoreix la sensacié de benestar.
13. S’ha de netejar i ordenar el material|- Un manteniment correcte garanteix
emprat. I'exactitud del material.
14. Cal rentar-se les mans. - Disminuci6 de la transmissi6 de
microorganismes.
15. S’ha d’anotar la T al registre corresponent. |- S'ha de fer immediatament per evitar
errors.

3. Pols: concepte i procediment

La sang impulsada pel ventricle esquerre cap a l'aorta dona lloc a I'aparicié d'una ona de pressi6. Aquesta
ona viatja més rapid que la sang i al llarg del seu recorregut expandeix la paret de les artéries. L'expansio
de la paret arterial i la recuperacié de la seva forma original constitueix el pols arterial. Cada ona
correspon a una contraccio del ventricle esquerre.

El pols es palpa en determinades arees superficials del cos, per exemple, en el lloc on una
arteéria passa o creua per damunt un os. Mitjancant una lleugera pressio sobre l'arteria es pren
el pols, ja que es bombeja sang a tot el cos. El tipus de pols d'un pacient proporciona dades
importants relatives a la integritat del seu sistema cardiovascular. En una persona sana, el pols
reflecteix el batec cardiac, perd en els casos en qué existeix algun tipus de malaltia, el ritme
cardiac i el pols difereixen. Hi ha dos tipus de pols:

Pols periféric: és el que es localitza a la periféria del cos, per exemple, en un peu, una
ma o al coll.
Pols apical: és un pols central, es localitza al vertex del cor.

Llocs emprats habitualment per prendre el pols:

Terpors

Cardiion
o Popiites
e -
Contral
Bragqual
'
f 'L " doral
Femorad
\ T
Figura 2. Figura 3

(Extret de: KOZIER, B. [t al.]. Técnicas en enfermeriaclinica Madrid: McGraw-Hill Interamericana, 1999. Vol. 1i 2.)

Del pols, cal valorar-ne la freqiiéncia respiratoria, el ritme i la intensitat.



Existeixen diversos factors que afecten la frequéncia respiratoria del pols, i que donen
lloc a falses elevacions o caigudes de la freqiiéncia: I'edat, I'exercici, el sexe, la febre,
els farmacs, les hemorragies, I'estrés i els canvis de postura. Es consideren normals de
60 a 90 pulsacions per minut, I'augment d'aquesta freqiiéncia respiratoria s'anomena
taquicardia i el descens bradicardia. Quan un pacient presenta taquicardia o
bradicardia I'infermer ha de prendre el pols apical.

El ritme del pols consisteix en el patré dels batecs i els intervals entre ells, en el pols
normal passa el mateix temps entre un batec i el seglent. Si el ritme és irregular diem
gue hi ha disritmia o aritmia. En aquest cas cal valorar el pols apical.

Pel que fa a la intensitat, es refereix a la forca que posseeix la sang en cada batec i
gue ha de ser igual en cada un d'ells. El pols normal es nota habitualment mitjancant
una pressié moderada dels dits i es pot bloquejar amb una pressié major.

Pel que fa a l'artéria cal valorar la paret arterial, una artéria sana es palpa recta, suau, llisa i
elastica. Quan l'infermer explora el pols periféric també ha d'explorar el pols contralateral, si
sén iguals, direm que son iguals bilateralment.

Abans de prendre el pols cal tenir en compte alguns aspectes del pacient:

Medicacions que pugui prendre susceptibles d'alterar el ritme cardiac.

Exercici fisic.

Informacio sobre el seu ritme cardiac habitual.

A vegades caldra col-locar-lo en la postura adequada.

3.1. Pols periféric

La localitzacié més habitual per prendre el pols periféric és l'artéria radial, ens centrarem doncs
en aquest procediment.

Objectius:

Establir les dades basals.

Identificar si la freqliéncia cardiaca es troba en els limits de la normalitat.
Determinar si el pols és regular i el volum del pols adequat.

Comparar la igualtat dels polsos periférics.

Vigilar i valorar les alteracions en I'estat del cor del pacient.
Vigilar els pacients amb risc de presentar alteracions en el pols.

Passos

Fonaments

=

S’ha de preparar el material.
Cal rentar-se les mans.

S’ha d’informar el pacient del procediment.
S’ha de seleccionar la localitzacié del pols.

S’ha de demanar al pacient que es
col-loqui en posici6é supina 0 assegut.

S’ha de col-locar la punta dels dos dits
centrals sobre el punt del pols.

S’ha de comprimir lleugerament el radi,
obliterant inicialment el pols i després
relaxant la pressié6 de manera que es palpi
facilment el pols.

En sentir el pols amb regularitat, s’ha
d'utilizar la secundaria del rellotge i
comengcar a comptar-lo.

Si el pols és regular cal comptar-lo durant

Rellotge amb secundaria o indicador.
Reducci6 de la  transmissio de
microorganismes.

Reducci6 de l'ansietat.

Depen de la situacié del pacient i del que
vulguem valorar.

La col-locacié correcta exposa totalment
I'arteria per a la seva palpacio.

La punta dels dits és la part més sensible
de les mans per a la palpacio. El polze de
l'infermer pot interferir ja que té batec
propi.

El pols es valora amb més exactitud amb
una pressié moderada.

La frequéncia respiratdria es determina
amb exactitud sols després d'una bona
palpacio.

El pols irregular cal comptar-lo durant un




10.

11.

12.

13.

14.

15.

3 segons i multiplicar el resultat per dos. Si
el pols és irregular cal comptar-lo durant

un minut sencer.

S'ha de valorar la regularitat i la freqiiéncia
respiratoria.

S'ha de valorar la forga del batec.

S'ha d'avaluar la paret arterial.

S'ha d'ajudar el pacient a col-locar-se en
una posicié comoda de bell nou.
Cal rentar-se les mans.

S'han d'anotar les caracteristiques del pols
al registre corresponent.

minut sencer perque l'avaluacié sigui
correcta.

Una contraccié cardiaca ineficagc no pot
transmetre l'oscil-laci6 d'un batec, i pot
interferir amb el cabal cardiac.

El pols normal té la mateixa forca en tots
els batecs, un pols fort significa un pols
ple, un pols que s'oblitera facilment és un
pols débil.

Ens déna una idea de l'estat del sistema
vascular del pacient.

S'afavoreix la sensacio de benestar.
Reduccié de la  transmissio de
microorganismes.
Aportaci6 de dades per
canvis en l'estat del pacient.

controlar els

3.2. Pols apical

Objectius:
- Determinar la freqiiéncia respiratoria cardiaca en nounats, lactants, infants menors de 3
anys i adults amb pols periféric irregular.

Establir les dades basals per a una futura valoracié.
Determinar si la frequéncia respiratoria es troba dins el limits de la normalitat i si és

irregular.

Monitoritzar els pacients amb cardiopaties i aquells que reben medicacié per millorar la

funcié cardiaca.

Passos

Fonaments

S'ha de preparar el material.
Cal rentar-se les mans.

S'ha de tancar la porta de I'habitacio o fer
correr les cortines.

S'ha de collocar el pacient en Fowler,
retirar-li la roba del llit i descobrir-li el torax.
S'ha de palpar l'angle de Louis, és el
format entre el manubri i el cos de l'estern.
Es palpa immediatament per davall el
nodus supraesternal, en forma de
prominéncia. S'ha de collocar I'index
immediatament a l'esquerra de l'estern del
pacient i palpar el segon espai intercostal.
S'ha de col-locar el dit mitja al tercer espai
intercostal i palpar cap a baix fins localitzar
impuls apical, que es troba sobre el
cinqué espai intercostal (figura 4).

S'ha de palpar I'impuls apical. Moure el dit
index lateralment al llarg del cinque espai
intercostal cap a la linia medioclavicular
(LMC).

S'ha d'encalentir el
fonendoscopi amb la ma.
Cal col-locar-se el fonendoscopi.

diafragma  del

S'ha de posar diafragma del fonendoscopi
sobre l'impuls apical i escoltar els tons
cardiacs.

Rellotge amb secundaria i fonendoscopi.
Reducci6 de la  transmissi6  de
microorganismes.

Preservacio de la intimitat del pacient

Permet veure la zona d'auscultacio.

L's de les prominéncies anatdmiques
permet col-locar el fonendoscopi sobre el
vértex cardiac.

L'impuls apical es palpa per dins la LMC o
sobre ella.

El contacte del metall amb la pell molesta i
pot alterar la freqiiéncia.

Els auriculars s'han de col-locar en la
direccié del conducte auditiu.

El batec cardiac sol tenir la major intensitat
sobre la punta del cor. Els tons cardiacs
es deuen al tancament de les valvules
cardiaques.




10. Si el pols és regular cal comptar-lo durant| . El pols irregular cal comptar-lo durant un
30 segons i multiplicar el resultat per dos. minut sencer perquée l'avaluacié sigui
Si el pols és irregular cal comptar-lo un correcta.
minut sencer.

11. S'ha de valorar el ritme. - Un pols normal presenta durades iguals
entre batecs.

12. S'ha de valorar la for¢a (volum) del batec. |- En condicions normals els batecs soén
iguals en intensitat i es coneixen com a
forts o débils.

13. S'ha d'ajudar el pacient a col-locar-se en|- S'afavoreix la sensaci6 de benestar.

una posici6 comoda i a posar-se la roba
de bell nou.

14. Cal rentar-se les mans. - Reduccié de la  transmissio de
microorganismes.

15. S'ha de netejar i ordenar el material|- Un manteniment correcte garanteix

emprat. I'exactitud del material.

16. S’han d’anotar les caracteristiques del pols| -  Aportaci6 de dades per controlar els

al registre corresponent. canvis en l'estat del pacient.

————+——— [Exigimidn

Comzdn — T I

I | Y 1 ] |-

| 3 - } Pulsa apscal

Figura 4. Localitzacié del pols apical. (Extret de: KOZIER,
B. [et al.]. Técnicas en enfermeria clinica. Madrid: McGraw-
Hill Interamericana, 1999. Vol. 1i 2.)

4. Respiraci6: concepte i procediment

| La respiracié compreén la captacio d'oxigen i I'eliminacié del dioxid de carboni.

La respiracio externa es refereix a l'intercanvi d'O, i CO, entre els alvéols pulmonars i
la sang del pulmé.

La respiraci6é interna consisteix en l'intercanvi de gasos entre la sang que circula i les
cél-lules dels teixits corporals.

L'infermer ha d'estar familiaritzat amb els factors que afecten normalment la respiracid, aixi com
amb les condicions que col-loquen el pacient en risc de presentar alteracions respiratories. Es
poden detectar dos tipus de respiracions: la respiracid costal o toracica, i la respiracio
diafragmatica o abdominal. En condicions normals la respiracié és automatica i sense cap
esforg, és el que s'anomena eupnea, en canvi si existeix dificultat es denomina dispnea.

Els parametres que cal valorar pel que fa a la respiracié del pacient sén:

Frequiéncia respiratoria: I'adult té de 14 a 20 respiracions per minut. Aquest parametre presenta
variacions fisiologiques segons l'edat.

Profunditat: es classifica en normal, profunda o superficial.

Ritme o patr6 respiratori: en condicions normals la respiracié presenta un interval simétric. El
ritme pot ser regular o irregular.

Caracteristiques especials: grau d'esforg i sons respiratoris (estridor, raneres, sibil-lancies,
crepitants...). Si un pacient presenta dificultat respiratoria, els misculs intercostals i accessoris
treballaran de manera més activa i l'infermer podra observar un moviment més pronunciat dels
musculs del coll, el torax i I'espatlla.




En valorar la respiracio d'un pacient cal tenir en compte:

Objectius:
- Conéixer les dades basals a partir de les quals es realitzaran comparacions futures.

El model normal de respiracié del pacient.

La influencia del seu problema de salut sobre la respiracio.

Els tractaments medics.

La relacio entre la respiracié i la funcié cardiovascular del pacient.

Controlar les reparacions anormals i identificar les alteracions.
Avaluar la respiracié préviament o bé posteriorment a I'administracié d'alguns farmacs.
Monitoritzar aquells pacients amb risc de patir trastorns respiratoris.

Passos

Fonaments

=

10.

11.

S'ha de preparar el material.

S'ha de continuar sostenint la ma del
pacient després de comptar-li el pols o
mantenir I'estetoscopi al seu lloc si s’ha
comptat el pols apical.

No s'ha d'indicar al pacient que se li estan
comptant les respiracions.

Cal assegurar-se que l'usuari es trobi en
una posicié comoda.

S'ha de col-locar la seva ma sobre la part
superior de l'abdomen del pacient, o bé
posar el bra¢ sobre el torax del pacient.
S'ha d'observar el cicle respiratori complet.

S'ha de comencar a comptar la freqiiencia
respiratoria durant 30 segons i multiplicar
el resultat per 2 per obtenir la freqiiéncia
respiratoria. Si la respiracié és irregular cal
comptar-la durant un minut.

Mentre es compta, cal fixar-se en la
profunditat de la respiracié i amb el ritme
que té.

S'ha de netejar i
emprat.

Cal rentar-se les mans.

ordenar el material

S'ha d'anotar la freqiéncia respiratoria al
registre corresponent.

Rellotge amb secundaria.
Sembla que encara es compta el pols.

El pacient pot canviar el seu patrd
respiratori si sap que se li estan comptant
les seves respiracions.

La incomoditat pot alterar la frequéncia.
respiratoria

Es pot comptar la frequéncia respiratoria
per observacio o per palpacio.

Garantia que es comencara a comptar un
cicle respiratori normal.

El patré6 respiratori dels adults sol ser
regular, no és aixi en lactants i infants
petits.

Les caracteristiques del  moviment
respiratori poden mostrar alteracions o
estats patologics.

Un manteniment correcte
I'exactitud del material.
Disminuci6 de la
microorganismes.
Registre de la freqliéncia respiratoria, la
profunditat, el ritme i les caracteristiques
de les respiracions. S'ha de fer
immediatament per evitar errades.

garanteix

transmissié  de

5. Tensi6 arterial: concepte i procediment

Concepte:
La tensio arterial (TA) representa una mesura de la pressié que exerceix la sang en travessar
les artéries.

Existeixen dues mesures de la TA:

Pressio sistolica: és la pressié de la sang a causa de la contraccié dels ventricles, és a

dir, la pressio de l'algada de I'ona de sang.

Pressio diastolica: és la pressio dels ventricles en repos. Es present continuament dins

les arteries.




La pressio dins l'aorta en el moment de la contraccié del ventricle esquerre (sistole) és
aproximadament de 120 mm Hg en un adult sa que es troba en repos. Una vegada que l'aorta
es distén, una ona de pressid que travessa el sistema arterial envia sang als teixits periferics.
Mentre els ventricles es relaxen, hi ha una caiguda de la pressié del sistema arterial. La pressié
diastolica (normalment de 80 mm Hg) és la pressié minima exercida contra les parets arterials.

La valoracié de la TA ajuda a determinar l'equilibri de diversos factors hemodinamics: la
despesa cardiaca, la resisténcia vascular periferica, el volum i la viscositat sanguinis,
I'elasticitat de les artéries... La hipertensié consisteix en una TA per sobre de 140 mm Hg de
pressié sistolica i 90 mm Hg de pressio diastolica, o bé ambdues, en un adult, detectades
almenys en dues visites consecutives al pacient. La hipotensié consisteix en una tensié
anormalment baixa, amb una pressié sistolica per davall de 100 mm Hg en l'adult. La TA
s'haura de comparar acuradament amb la freqiiéncia i amb les caracteristiques dels pols.

Els factors que modifiquen la TA son els seglents: I'edat, I'exercici, I'estrés, la raga, I'obesitat,
el sexe, els farmacs, les modificacions diurnes i els processos patologics.

La TA es mesura amb un maneguet de pressid, un esfignomanometre i un fonendoscopi. El
maneguet de pressié és una bossa de goma que es pot inflar amb aire. Esta coberta amb tela i
connectada a dos tubs. Un d'ells es troba unit a una pera de goma, que serveix per inflar el
globus. En un costat de la pera hi ha una petita valvula que permet extreure l'aire del globus,
guan es gira en sentit contrari a les agulles del rellotge. Si es gira la valvula en sentit horari, en
prémer-la, es veura que l'aire entra al globus i roman dins ell. L'altre tub es connecta a
I'esfignomanometre.

L'esfignomanometre indica la pressio de l'aire dins el maneguet, i pot ser de 3 tipus: aneroide,
de mercuri i electronic. L'aneroide és una roda calibrada, amb una agulla que senyala mesures
diferents. El de mercuri és més precis que I'aneroide i té una columna de mercuri dins un tub
calibrat. La pressi6 mesurada s'identifica pel punt fins al qual arriba la part superior de la
columna de mercuri; és important observar la columna a l'alcada dels ulls perque la lectura
sigui correcta.

Els maneguets de pressio poden ser de mides diferents per adaptar-se al brag del pacient. Si el
globus és massa estret la lectura pot ser falsament alta, i si és massa ampli la lectura sera
falsament baixa. Normalment la TA es mesura a l'artéria braquial, encara que es pot prendre
també a la cuixa.

Cal tenir en compte aquests punts:

El pacient ha de descansar 15 minuts abans de prendre-li la TA.

No es pot posar mai el maneguet sobre la roba.
S'han d'eliminar al maxim els renous ambientals.
L'esfignomanometre ha de ser visible clarament.

Existeixen tres meétodes indirectes no invasors per mesurar la TA: auscultacié (es pot
determinar la TA sistolica i la diastolica), palpacid (sols es determina la sistolica) i el métode del
flux (en desus).

Objectius:
Obtenir una mesura basal de la TA per a valoracions successives.
Determinar I'estat hemodinamic del pacient.
Identificar i controlar les alteracions de la TA causades per un procés patologic o per un
tractament farmacologic.



Determinacio de la TA pel métode d'auscultacié al brag.

Passos

Fonaments

10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

S'ha de preparar el material.
Cal rentar-se les mans.

S'ha d'explicar al pacient el motiu del
procediment.

S'ha de determinar la mida adequada del
maneguet.

S'ha de determinar la millor zona de
col-locaci6 del maneguet. No es pot
utilitzar el bra¢ que dugui venoclisi, guix,
gue tingui cremades o lesions. Si s'ha fet
cirurgia mamaria, es prendra la TA al
costat contrari.

S'ha d'ajudar el pacient a col-locar-se en
una posici6 comoda, amb el brag
lleugerament flexionat, l'avantbrac
lleugerament flexionat i recolzat a l'alcada
del cor i amb el palmell cap amunt.

S'ha de deixar totalment descoberta la part
superior del bra¢ del pacient.

S'ha de palpar l'artéeria braquial. Col-locar| -

el maneguet 2,5 cm per damunt la zona de
pulsacio (figura 4).

Amb el maneguet totalment desinflat, cal
enrotllar-lo de manera uniforme i correcta
envoltant la part superior del brag.

Cal assegurar-se que el maneguet és
visible.
S'ha de collocar a les orelles el

fonendoscopi i assegurar-se que se sent
bé.

S'ha de localitzar l'artéria braquial i
col-locar el diafragama o campana del
fonendoscopi damunt.

S'ha de tancar la valvula del rellotge de
pressi6 en direcci6 a les agulles del
rellotge. S'ha de vigilar que lagulla del
manometre es trobi al zero.

S'ha d'inflar el maneguet 30 cm Hg per| -

damunt el nivell sistolic normal del pacient.
S'ha d'afluixar lentament la valvula, a fi
gue la pressio descendeixi a 3 mm Hg per
segon. Si hi ha aritmies o bradicardies
s’ha de realitzar el descens de pressié
molt lentament.

Cal fixar-se en el punt del manometre on
s'escolta per primera vegada un renou clar
(figura 5).

Fonendoscopi, maneguet de tensié de la
mida adient, esfignomanometre.
Disminuci6 de la transmissi6 de
microorganismes.

Es tranquil-litza el pacient.

Permet aplicar la pressié correcta sobre
l'artéria. Si és massa estret o0 massa ampli
produira lectures falsament baixes o altes
respectivament. El globus del maneguet
ha d'abastar el 40% de la circumferéncia
del brag, o bé ha de ser un 20% més ampli
qgue el diametre de la zona del mig de
I'extremitat.

L'aplicacié de pressi6 pot dificultar el flux
sanguini i comprometre la circulacio.

Tenir el bra¢g per damunt el nivell cardiac
produeix lectures falsament baixes.
Aquesta posici6é facilita la col-locacié del
maneguet.
Garantia de la col-locaci6 correcta del
maneguet.

Es col-locara el fonendoscopi per damunt
de l'artéria sense tocar el maneguet.

Si el maneguet queda fluix fa que la
lectura sigui falsament alta.

Garantia d'una lectura correcta.

Cada costat del fonendoscopi ha de seguir
'angle del canal auditiu per facilitar
l'auscultacio.

Garantia d'una recepcié optima del so.

S'impedeix la fuga d'aire.

Garantia del mesurament correcte de la
pressio arterial.

Un descens massa rapid o lent de la
pressié pot derivar en lectures incorrectes.

El primer renou de Korotkoff indica la
pressi6 sistolica. Si el batec no és audible,
es palpara l'artéria radial, considerant la
tensié sistolica la freqiiéncia respiratoria
llegida en el primer batec. La diastolica no
es pot mesurar amb aquest métode.




17.

18.

19.

20.

21.

22.

S’ha de seguir desinflant gradualment el
maneguet i fixar-se en el punt on es deixa
de sentir amb claredat el renou.

S’ha de seguir desinflant el maneguet i
fixar-se en el punt en qué desapareix el
renou.

S’ha de desinflar rapidament el maneguet i
retirar-lo del brag del pacient si no se li ha
de tornar a prendre la TA.

En cas de repetir el procediment, s’han
d’esperar 30 segons.
S’ha de netejar i
emprat.

S’ha d’ajudar el pacient a col-locar-se en
una postura adequada i cobrir-li el brag.

ordenar el material

Es pot detectar el quart renou de Korotkof
com a pressid diastolica, en adults
hipertensos.

Aquesta sera la pressiod diastolica.

Si es tarda massa temps poden aparéixer
parestésies al brac¢ del pacient.

S'impedeixen lectures falsament elevades.
Un manteniment correcte

I'exactitud del material.
Es manté la comoditat del pacient.

garanteix

23. Cal rentar-se les mans. Disminuci6 de la transmissi6 de
microorganismes.
24. S’ha danotar la TA al registre Registre de la TA, anotant primer la
corresponent. sistolica i després la diastolica (p. e.
120/80). S'ha de fer immediatament per
evitar errades.
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(Extret de: KOZIER, B. [et al.]. Técnicas en enfermeriaclinica Madrid: McGraw-Hill Interamericana, 1999. Vol. 1i 2.)



