Criterios de Resultado Indicadores

041009 Facilidad respiratoria
041004 Frecuencia respiratoria

0410 Estado respiratorio:

P?rmeablhdad de las vias 041006 Movilizacion del esputo hacia fuera
aecreas. de las vias respiratorias.

Criterios de Resultado Indicadores

060202 Membranas mucosas humedas

N
L CIUDAD REAL

PLAN DE CUIDADOS ESTANDARIZADO DEL

060215 Ingesta adecuada de liquidos

041005 Ritmo respiratorio 0602 Hidratacion 060211 Diuresis

040201: Estado mental

0402 Estado respiratorio:
intercambio gaseoso

040211 Saturacion de oxigeno

040202 Facilidad de la respiracion 0002 Conservacion de la energia

000201 Equilibrio entre actividad y descanso
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PACIENTE INGRESADO POR |
BRONQU'OL'T'S EN PEDIATRIA Espacio reservado para la etiquete identificativa

DESCRIPCION DEL PACIENTE ESTANDAR

191801 Identifica factores de riesgo

1918 Prevencion de la
aspiracion

191803 Se incorpora para comer o beber

000402 horas de sueflo cumplidas

191802 Evita factores de riesgo 0004 Sueno 000403 Calidad del suefio

000408 Duerme toda la noche

0820 Estado de los signos 080201 Temperatura corporal
vitales

080204 Frecuencia respiratoria

080001 Temperatura cutanea aumentada

Nifio/a ingresado menor de 2 afos diagnosticado de Bronquiolitis sin complicaciones asociadas

080208 Frecuencia cardiaca apical 0800 Termorregulaci(’)n 080005 Irritabilidad

080007 Cambio de coloracion cutinea

TIEMPO MEDIA DE ESTANCIA HOSPITALARIA

1008 Estado nutricional: 100801 Ingestion alimentaria oral ) . ] 110104 Hidratacion
Ingestion alimentaria y de 100802 Ingestion alimentaria por sonda 1101 Integridad tisular: Piel y 110111 Perfusion tisular
membranas mucosas 110113 Piel intacta

liquidos

060107 Entradas y salidas equilibradas
060109 Peso Corporal estable

0601 Equilibrio hidrico

191204 N° caidas de la cama/cuna

19120 Estado de segurldad: caidas 191205 N° caidas durante el traslado

De 7 a 10 dias

180306 Descripcion de signos y sintomas

1803 Conocimiento: Proceso de la | 180307 Descripcion del curso habitual de la

enfermedad enfermedad.
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INTERVENCIONES*
3140 Manejo de vias aéreas:

o Administrar el tratamiento con el aerosol si esta indicado
e Administrar aire en oxigeno humidificado si procede.
e Colocar al paciente en una posicion que alivie la disnea
e Vigilar el estado respiratorio y de oxigenacion, si procede.
e Ensenar a utilizar lo inhaladores prescritos si fuera el caso.
3160 Aspiracion de las vias aéreas
® Determinar la necesidad de la aspiracion oral o traqueal
e Aspirar la nasofaringe con una jeringa o dispositivo de aspiracion si procede
e Utilizar equipo desechable para cada procedimiento de aspiracion si procede
eDetener las succion y suministrar oxigeno suplementario si el paciente experimer
bradicardia o desaturacion.
e Anotar el tiempo y cantidad de secreciones del paciente
e Enviar las secreciones para teste de cultivo y de sensibilidad si procede.
3350 Monitorizacion respiratoria
e Vigilar la frecuencia, ritmo, profundidad y esfuerzo de las respiraciones

o Controlar el esquema de la respiracion, bradip o taquipnea, hiperventilacion, etc
® Anotar la aparicion y caracteristicas de la tos.
® Vigilar las secreciones respiratorias del paciente.
3320 Oxigenoterapia
o Administrar oxigeno complementario segiin 6rdenes.
o Vigilar el flujo de litro de oxigeno.
e Comprobar la posicion del dispositivo del aporte de oxigeno.
eComprobar la eficacia de oxigenoterapia (pulsioximetro, gasometria,...)
eObservar si se producen roturas de piel por la friccion del dispositivo de oxigeno
eProporcionar oxigeno durante los traslados del paciente
o Asegurar la recolocacion de la mascarilla o canula de oxigeno cada vez que se ex
el dispositivo
3250 Mejorar la tos
o Fomentar la hidratacion a través de la administracion de liquidos por via sistémic
3200 Precauciones para evitar la aspiracién
o Vigilar el nivel de conciencia, reflejo de gases y capacidad deglutiva.
eColocacion vertical 90° o lo mas incorporado posible.
eMantener el equipo de aspiracion disponible
e Alimentacion en pequefias cantidades

INTERVENCIONES COMUNES A TODOS LOS PLANES DE
CUIDADOS

7310 — Cuidados de enfermeria al ingreso 7370 — Planificacion de alta
7920 — Documentacion 8140 — Informe de turnos

6680 — Monitorizacion de los signos vitales 8060 — Trascripcion de 6rdenes
7460 — Proteccion de los derechos del paciente

INTERVENCIONES*

1056 Alimentacion enteral por sonda

o Insertar SNG segun protocolo del centro

e Aplicar sustancias de anclaje a la piel y fijar tubo de alimentacion con esparadrapo.

® Observar la colocacion correcta inspeccionando cavidad bucal, residuo géstrico, etc.
e Elevar el cabecero de la cama 30-45° durante la alimentacion.

® Observar si hay sensacion de plenitud, nauseas y vomitos.

e Controlar ingesta/ excrecion de liquidos.

1100 Manejo de la nutricién

® Preguntar si tiene alergia a algin alimento

e Comprobar ingesta registrada para el contenido nutricional caldrico

4120 Manejo de liquidos

® Pesar a diario y controlar la evolucion.

e Contar o pesar pafiales si procede.

® Vigilar el estado de hidratacion (membranas mucosas humedas, pulso adecuado y presion
sanguinea ortostatica) segiin sea el caso.

o Administrar terapia IV, seglin prescripcion.

® Realizar un registro preciso de ingesta y eliminacién

0460 Manejo de la diarrea

o Observar si hay signos y sintomas de diarrea.

® Ordenar al paciente/ familia que notifique cada episodio de diarrea que se produzca

® Observar piel perianal para ver si hay irritacion o ulceracion.

o Vigilar la preparacion segura de las comidas.

0180 Manejo de la energia

® Vigilar la respuesta cardiorrespiratoria a la actividad

e Limitar la cantidad de visitas y las interrupciones por parte de las mismas si procede
e Limitar estimulos ambientales (luz y ruidos) para facilitar la relajacién

® Ayudar la paciente en actividades fisicas normales, si resulta necesario.

1850 Fomentar el suefio

o Ajustar el ambiente ( luz, ruido, T? colchén y cama) para favorecer el suefio

o Facilitar el mantenimiento de las rutinas habituales del pacient (Objetos, chupete, cuento)
e Disponer/llevar a cabo medidas agradables, masajes, colocacion y contacto afectuoso.
3740 Tratamiento de la fiebre

e Tomar temperatura lo mas frecuentemente que sea posible

e Observar color de la piel y temperatura

o Administrar medicacion antipirética si procede

3590 Vigilancia de la piel

e Observar enrojecimiento y pérdida de la integridad de la piel.

® Observar si hay excesiva sequecad o humedad en la piel.

6490 Prevencion de caidas

o Utilizar barandillas laterales de longitud y de altura para evitar caidas si es necesario.
o Educar a los miembros de la familia de factores de riesgo que contribuyen a las caidas.
5602 Ensefianza: proceso de enfermedad

e Ensefar al paciente/familia medidas para controlar/minimizar sintomas, si procede.

® Reforzar la informacion sumunistrada por los otros miembros del equipo de cuidados, si
procede.

* Esta es una muestra de las actividades a realizar por cada intervencion
para conocer el total de las actividades que se aplican de esta
intervencion consultar la NIC

ALERGIAS:

ANTECEDENTES PERSONALES TRATAMIENTO DOMICILIARIO

NECESIDADES
ALTERADAS

Respirar con normalidad

DESCRIPCION

Dificultad respiratoria, disnea, tiraje intercostal, tos, aumento de secreciones nasales y
cianosis.

Comer y beber adecuadamente

Dificultad para la ingesta.

Eliminar los desechos del organismo.

Sudoracién, disminucién de diuresis, diarrea por aumento de secreciones

Movimientos y mantenimiento de
postura adecuada.

Postracion y decaimiento

Descansar y dormir

Ansiedad, irritabilidad, alteracion del suefio por aparataje y entorno.

Seleccionar vestimenta adecuada.

Sin alteraciones significativas

Mantener la temperatura corporal

Aumento de la temperatura corporal.

Mantener la higiene corporal
Evitar los peligros del entorno

Piel irritable y sequedad de mucosas
Eritema perianal por diarrea

Comunicarse con otros, expresar
emociones, necesidades, miedos u
opiniones

Llanto intenso y miedo al entorno.

Ejercer culto a Dios, acorde con su
religion

Sin alteraciones significativas

Trabajar de forma que permita sentirse
realizado

Sin alteraciones significativas

Participar en todas las formas de
recreacion y ocio

Sin alteraciones significativas

Estudiar, descubrir o satisfacer la
curiosidad que conduce a un desarrollo
normal de la salud.

La familia muestra miedos,dudas,con preguntas frecuentes sobre la enfermedad




Factores de relacion

VALORACION DEL DIAGNOSTICOS CRITERIOS DE RESULTADO INTERVENCIONES

DIAGNOSTICO Factores de riesgo
Fecha creacion:

*  Hiperventilacion 3140 Manejo de vias aéreas

00032 patron respiratorio ineficaz 0410. Estado respiratorio: permeabilidad de las vias aéreas

Fecha resolucion: +  Sindrome hipoventilacién 3160 Aspiracion de las vias aéreas
Fecha creacion: * Retencién de secreciones 0402 Estado respiratorio: intercambio ¢aseoso 3350 Monitorizacion respiratoria
Fecha resolucion: 00031 Limpieza ineficaz de las vias aéreas | «  Mucosidad excesiva =P - ercatoio 8 3320 Oxigenoterapia
) . 0410 Permeabildad de las vias aéreas .

*  Secreciones bronquiales 33250 Mejorar la tos

Fecha creacion: . . e Presion intragastrica ., S . . L
P 00035 Riesgo de aspiracion & 1918 Prevencion de la aspiracion 3200 Precauciones para evitar la aspiracion
Fecha resolucion:
Fecha creacion: . . . . . . . o, . .
00030 Deterioro del intercambio gaseoso e Cambios en la membrana alveolar-capilar | 0820 Estado de los signos vitales 6680 Monitorizacion de los signos vitales

Fecha resolucion:
Fecha crFecha creacion:eacion: 00107 Patron de alimentacion ineficaz del * Incapacidad para coordinarl a succion,
Fecha resolucion: lactante deglucion y respiracion.

Fecha creacion:

1056 Alimentacion enteral por sonda
1100 Manejo de la nutricion

1008 Estado nutricional: Ingestion alimentaria y de liquidos

o 00027 Deficit del volumen de liquidos e Fallo de mecanismos reguladores 0601 Equilibrio hidrico 4120 Manejo de liquidos

Fecha resolucion:
Fecha creacion:
Fecha resolucién: 00013 Diarrea ¢ Infeccion 0602 Hidratacion 0460 Manejo de la diarrea
Fecha L - 00092 Intolerancia a la actividad ' Degequlhbrlo entre aporte y demanda de 0002 Conservacion de la energia 0180 Manejo de la energia
Fecha resolucion: Oxigeno
Fech ion: . . i

cena creation: 00095 Deterioro del patrén del suefio Factores ambientales 0004 Suefio 1850 Fomentar el suefio
Fecha resolucion: e Malestar
Fecha creacion:

00007 Hipertermia ¢ Enfermedad 0800 Termorregulacion 3740 Tratamiento de la fiebre

Fecha resolucion:
Fech ion: i i i i . Ani . . . L .

ecia creac1op’ - 000,47 Riesgo de deterioro de la integridad Factore.:s mecanicos 1101 Integridad tisular: Piel y membranas mucosas 3590 Vigilancia de la piel
Fecha resolucion: cutinea *  Secreciones
Fecha creacion: ¢ Edad inferior a 2 afios

Fecha resolucion: 00126 Riesgo de caidas *  Falta de autosujecciones 19120 Estado de seguridad: caidas 6490 Prevencion de caidas
e Falta de supervision parental

IEZEEZ E;:glclil(z?(; 0 00126Conocimientos deficientes ' ng;linljliii;;ﬁa?:nlos FeCUrsos para 1803 Conocimiento: Proceso de laenfermedad 5602 Ensefianza: proceso de enfemredad
PROBLEMAS EN -
COLABORACION PRESCRIPCION INTERVENCIONES
-Aministraciop de oxigenoterapia 33200xigenoterapia
DERIVADOS DEL :é:;(;?iozlatzriz?ze via venosa 3390-Admipistrar madicamentos broncodilata@ores ¢ inhaladores,que favorezcan la permeabilidad de la via aerea e intercambio gaseoso.
TRATAMIENTO -Sueroterapia 4190 -Puncion venosa.Verificar orden de terapia IV.

4200-Terapia intavenosa
1052-Alimentacion por Biberon
2300-Administracion de la medicacion.

-Pauta Alimentacion
-Medicacion pautada

-Derivacion a otros servicios(RX, UCI,PRUEBAS ESPECIALES.) 0960-Transporte
DERIVADOS DE PRUEBAS -Extraccion de muestras de sangre 4238-Flebotomia-muestra de sangre
DERIVADOS DEL PROPIO -Parada Cardiorespiratoria 6320 Resucitacion

DIAGNOSTICO




