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- TUBOS DE SANGRE 
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Tubo EDTA: Contiene como anticoagulante el EDTA K3 (sal tripotásica del ácido etilén- m
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                    tamaños: 

pequeño de 3 ml, grande de 10 ml y microtubos de 1 ml. 
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EQUIPO: 

Bandeja con: 

1 riñón 

1 jeringa desechable 5-10-20 cc según la cantidad de sangre requerida 

1 aguja Nº 21 de repuesto 

1 receptáculo con tórulas de algodón 

Receptáculo para desechos 

1 pequeño frasco con solución antiséptica (alcohol al 70%) 

1 ligadura 

tela adhesiva 

1 almohadilla 

1 par de guantes de procedimientos tubos 

de exámenes 

ordenes médicas de exámenes 

 
TÉCNICA: 

1) Lávese las manos y prepare el equipo. 

2) Lleve el equipo a la unidad del paciente. 

3) Identifique al paciente verbalmente o revisando la ficha clínica. 

4) Explíquele el procedimiento a realizar. 

5) Lávese las manos. 

6) Acomode al paciente con la zona a puncionar sobre la almohadilla. 

7) Revise la piel y las venas del paciente. 

8) Seleccione el sitio que le merezca mayor seguridad de éxito en la técnica y de menor 

riesgo para el paciente. 

9) Si es necesario, lave la zona con agua y jabón. 

10) Al seleccionar el sitio de punción prefiera las venas del pliegue del codo por tener mejor 

calibre lo que permite un mejor acceso. Coloque la ligadura para facilitar esta elección, 

tenga la precaución de soltarla, una vez elegida la vena. 

11) Colóquese los guantes, arme la jeringa. 

12) Coloque la ligadura 4 travesees de dedos sobre el lugar a puncionar. 

13) Desinfecte un área de 5 cm de la piel del paciente, con alcohol al 70%. 

14) Deje una tórula seca entre los dedos anular y meñique de su mano dominante. 

15) Fije la vena traccionando la piel que la circunda y solicite al paciente que empuñe la 

mano suavemente. 

16) Inserte la aguja con el bisel hacia arriba, puncione la vena, dirigiendo la aguja en la 

misma  dirección  en  que  ésta  se  encuentra,  (puncionado  primero  la  piel,  trate  de  no 

puncionar directamente sobre la vena, puesto que la puede atravesar e impedirle tomar la 

muestra) y observe el reflujo de sangre. 

17) Obtenga la cantidad de sangre requerida. 

18) Suelte la ligadura, pídale al paciente que suelte la mano empuñada. 

19) Retire  la  jeringa,  deje  la  tórula  seca  en  el  sitio  de  punción,  pidiéndole  al  paciente, 

dentro de lo posible, que la afirme sin flectar el brazo. 

20) Llene  con  la  cantidad  necesaria  los  frascos  de  examen,  siempre  llene  primero  los 

frascos que tienen anticoagulantes, girándolos según corresponda. 

21) Coloque tela adhesiva con un pequeño trozo de algodón seco o parche curita en el 

sitio de punción. 

22) Acomode al paciente. 

23) Lleve el equipo y deseche material punzante en receptáculo ad-hoc y el resto en 

basurero. 

24) Retírese los guantes, lávese las manos. 

25) Registre el procedimiento, según norma del servicio. 

 

 

TOMA DE MUESTRA SANGRE VENOSA 

DEFINICIÓN: 
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OBJETIVO: 

Determinar la presencia de microorganismos en sangre obtenida con técnica aséptica, 

mediante la siembra de ésta en un medio de cultivo. En caso de bacteremia permite 

aislar el agente causal. 

 
MATERIALES 

Bandeja con: 

3 frascos con caldo de cultivo que se retirarán previamente del laboratorio; estos deben 

estar debidamente rotulados. 

3 jeringas desechables de 10cc  

3 pares de guantes estériles 

bandeja de hemocultivo con: (Si la serie es de 3, tendrán que utilizarse 3 bandejas) 

1. 1 paño o polietileno perforado 

2. 1 hisopo 

3. 1 cápsula 

4. 3-4 tórulas de algodón 

5. 2-3 gasas estampillas 

1 jabón de primer uso o líquido 

varias tórulas grandes para aseo piel 

toalla de papel 9 1 riñón limpio 

1 receptáculo para desechos 

1 frasco con alcohol yodado al 0,5 - 1 % (alcohol al 70% o gluconato de clorhexidina 2-4 %) 

tela adhesiva 

1 mascarilla (dependiendo del hospital en que se encuentre) 

1 ligadura 

 
TECNICA HEMOCULTIVO: En lo posible se debe realizar con ayudante. 

 



 
 
 

 

DEFINICION: 

Es la obtención de una muestra de sangre, mediante una punción arterial, para realizar su 

posterior análisis en laboratorio clínico. 

 
OBJETIVOS: 

- Ayudar a la determinación de gases arteriales. 

 

 
SITIOS DE PUNCION 

 
1º ARTERIA RADIAL 

Se punciona en ángulo de 45º, es más accesible y 

presenta menos complicaciones. 

¾ Se coloca el brazo extendido con la muñeca en 

hiperextensión. 

¾ Se debe realizar una presión firme durante 5 minutos, después de realizar la 

punción. 

 
2ª ARTERIA BRAQUIAL 

Se punciona en ángulo de 60º, esta arteria tiene mayor tensión que la radial. ¾ Se coloca el 

brazo extendido en abducción, con apoyo bajo el codo. ¾ Se debe realizar una presión firme 

durante 7-10 minutos después de realizar la punción. 

 
3ª ARTERIA FEMORAL 

Se  punciona  en  ángulo  de  90º,  esta  arteria  tiene  mayor  tensión  que  las  dos  anteriores  y  la 

punción de ella conlleva mayores complicaciones. ¾ Se coloca al paciente decúbito dorsal con la 

pierna en abducción. ¾ Se debe realizar una presión firme durante 10 o más minutos, después de 

realizar la punción. 

 
Elección del sitio de punción: 

1.- Zona sin edemas ni hematomas. 

2.- Evitar zonas excesivamente puncionadas. 

3.- Zona que presente menos complicaciones para el paciente y de fácil acceso. 

4.- Piel sana y limpia. 

 
 

 

 

EQUIPO: 

1 bandeja con: 

1 riñón 

1 jeringa de 3-5 cc 

1 aguja de bisel corto 

Tórulas en receptáculo ad-hoc 

1 frasco pequeño con antiséptico para la piel 1 

ampolla de heparina para examen 

1 sello plástico para la jeringa 

1 par de guantes de procedimientos 1 

receptáculo con hielo 

1 receptáculo para desechos 

1 pinza para desconectar aguja 

 
TÉCNICA: 

1) Lávese las manos. 

2) Prepare el equipo. Heparinice la jeringa con un baño de unas gotas, aspirando desde el frasco 

que la contiene, cambie la aguja, por la que va a usar para puncionar al paciente. 

3) Identifique si el paciente es el correcto. 

4) Informe al paciente del procedimiento. 

5) Elija el sitio de punción, palpando el pulso arterial. 

6) Prepare  el  sitio  de  punción:  realice  lavado  de  la  piel  con  agua  y  jabón,  en  especial  sí  se 

observa suciedad; aplique antiséptico y déjelo secar por unos 20 segundos. 

7) Colóquese los guantes. 

8) Realice la prueba de Allen. 

9) Puncione sobre el punto en que palpa el pulso y obtenga 3 cc de muestra de sangre. Observe 

que la sangre fluya sin necesidad de aspirarla, se aprecia su coloración rojo brillante. 

10) Retire la jeringa y comprima fuertemente por 5 minutos el sitio de punción con algodón seco; 

puede solicitarle al paciente que lo haga, sí está en condiciones. 

11) Separar con una pinza la aguja de la jeringa. 

12) Eliminar el aire de la jeringa y sellar su punta con tapón especial. 

13) Coloque en hielo, la jeringa etiquetada con el nombre del paciente. 

14) Controlar el sangrado del sitio de punción, colocar gasa o algodón seco con tela. 

15) Elimine el material utilizado, teniendo presente las precauciones estándar. 

16) Retírese los guantes. 17) Lávese las manos. 

18) Registre el procedimiento, señalando zona puncionada e intentos realizados para la punción, 

ya que es importante controlar posteriormente esa zona. 

19) Enviar inmediatamente al laboratorio. 

 

 

      

 

 

 

 

 



 
 

 
 
 

 

EQUIPO DE ASEO EXTERNO: 

1 bandeja con: 

1 riñón 6-8 

tórulas grandes 

1 jarro con agua tibia 

1 receptáculo para desechos 

1 chata 

1 par de guantes de procedimientos 

1 jabón de primer uso o líquido toalla 

de papel 

1 frasco limpio de boca ancha para examen, rotulado. 

 
TÉCNICA: 

 
a) Varones: 

1. Lávese las manos. 

2. Prepare al paciente explicando la técnica y objetivo. 

3. Coloque  al  paciente  decúbito  supino  y  la  cama  en  dos,  ubique  la  chata,  protegiendo  la 

cama para evitar que se moje. 

4. Póngase guantes de procedimientos. 

5. Realice aseo externo, retrayendo el prepucio, aseo del meato urinario y área circundante 

con tórulas humedecidas con jabón y agua, con movimientos dirigidos desde la zona distal a 

proximal. 

6. Enjuague con algodón humedecido con agua, seque con toalla de papel. 

7. Pedirle al paciente que orine en el riñón limpio unos 15-30 cc, luego que retenga la orina y 

pasarle  el  frasco  para  recolectar  directamente  unos  100  cc  de  orina,  el  paciente  debe 

terminar de orinar en la chata o W.C. 

8. Tape el frasco inmediatamente y enviarlo al laboratorio. 

9. Deseche material que corresponda, lavar, ordenar. 

10. Retírese los guantes según técnica y lávese las manos. 

11. Registre el procedimiento, anotando la cantidad de orina obtenida y sus características. 

 
b) Mujeres: 

1. Lávese las manos. 

2. Prepare al paciente explicando la técnica y objetivo. 

3. Colóquese guantes protectores. 

4. Con l a   paciente  en  posición  ginecológica  y  la  cama  en  dos,  colóquele  la  chata, 

protegiendo la cama. 

5. Colocarle tapón vaginal de algodón. 

6. Separe los labios mayores para exponer el meato urinario. 

7. Limpie el área que rodea el meato con tórulas humedecidas con agua y jabón; considere que 

el periné debe ser limpiado desde adelante hacia atrás, pasando la tórula una sola vez y 

eliminarla. 

8. Enjuague con tórulas humedecidas con agua en el mismo sentido anterior. Seque con toalla 

de papel. 

9. Mantenga los labios separados y pedirle a paciente que elimine el primer chorro de orina en 

la chata. 

10. Recolecte  el  segundo  chorro  directamente  en  el  frasco,  impidiendo  que  los  genitales 

toquen sus paredes. 

11. Tape el frasco y envíe al laboratorio. 

12. Pídale a la paciente que vacíe completamente la vejiga. 

13. Deseche material que corresponda, lavar, ordenar. 

14. Retírese los guantes según técnica. 

15. Registre el procedimiento, anotando la cantidad de orina obtenida y sus características. 

16.  
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OBJETIVO: 

Permite determinar la presencia del bacilo de Koch en la secreción gástrica, la muestra 

debe ser obtenida a través de sondeo de estómago. 

 
Equipo de sondeo gástrico: 

1 bandeja con: 

1 riñón 

1 sonda nasogástrica # 14 

1 copa graduada 

1 jeringa 20-50 cc. 

lubricante  hidrosoluble  

1 vaso  con  agua 

depósito para desechos 

toalla papel 

1 par guantes de procedimientos 

1 Fonendoscopio 

1 Pinza Kelly 

 
TÉCNICA: 

1. Identifique al paciente, verifique la indicación, explique procedimiento y su forma de cooperar. 

2. Lávese las manos, colóquese guantes. 

3. Coloque al paciente semisentado. 

4. Revise permeabilidad fosas nasales. 

5 Determine la longitud a introducir la sonda y marque, desde la punta de la nariz hasta el 

lóbulo de la oreja y de ahí hasta el apéndice xifoides, marque con lápiz o fije con su mano. 

6 Lubrique 10 cm sonda c/ gel o agua. 

7.Hiperextienda el cuello del paciente e introduzca la sonda suave hasta la faringe (esto produce 

náuseas), pida que flecte el cuello dirigiendo el mentón hacia el pecho y que trague saliva o 

pequeños sorbos de agua. 

8.. Introduzca sonda hasta la medida fijada, si nota dificultad retire y vuelva a introducir. 

9.. Verifique la ubicación de la sonda en el estómago,  
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OBJETIVO: 
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Lávese las manos. Lleve el material. 
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OBJETIVO: 
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OBJETIVO: 

Permite identificar agentes patógenos en heridas infectadas y determinar la sensibilidad a 

tratamiento de antibióticos. 

 
EQUIPO: 

1 bandeja con: 

1 caja de curaciones, apósitos y tela adhesiva 

1 o más frascos con hisopo y medio de transporte 

3 o más ampollas de suero fisiológico estéril según la extensión de la herida 1 

jeringa 10 o 20 cc para irrigar 

1 par de guantes de procedimiento 

1 par de guantes estériles y mascarilla opcional, segœn magnitud herida 1 

bolsa para desechos 

 
TÉCNICA: 

1) Lávese las manos. 

2) Colóquese guantes de protección. 

3) Retire los apósitos de la curación y elimínelos. 

4) Retírese los guantes de protección y lávese las manos. 

5) Colóquese guantes estériles. 

6) Aclare completamente la herida con suero fisiológico estéril, irrigando con jeringa, si es 

necesario. 

7) Utilice un hisopo estéril en frasco con medio de transporte. 

8) Frote los extremos de la herida, ejecutando movimientos de zigzag en sentido descendente y 

abarcando diez puntos en los bordes de la herida. 

9) Coloque varilla del hisopo bajo el medio de transporte. 

10) Envíe de inmediato al laboratorio. Realice curación según técnica. 

 
ADVERTENCIA: 

No tome muestras de pus. ¾ No frotar escaras con fuerza. ¾ No toque con el hisopo la parte 

externa del tubo, ya que se contamina la muestra y las manos del personal que lo transporta. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
OBJETIVO: 
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