Cadigo plan: 04/12LAC

Plan de cuidados al lactante con bronquiolitis (GDR 774)

Primer episodio de sibilancias asociadas a infeccion virica en el lactante menor de 24 meses, sin patologia de base. Especialmente si es menor de 12 meses, VRS
positivo y no tiene antecedentes de asma. Todos los cuadros de afectacion de las vias respiratorias bajas en lactantes no son siempre bronquiolitis, ni la primera
crisis de asma. La bronquiolitis es una enfermedad infecciosa aguda causada por el virus respiratorio sincitial (VRS), que afecta a los nifios por regla general en
los primeros meses de vida. Se caracteriza por la rapida aparicion de distrés respiratorio debido a la obstruccion de los bronquiolos.

El VRS tiene un claro predominio estacional de noviembre a marzo y afecta més a los menores de 6 meses. Codigo CIE9 es 466.1. En el Hospital General
Universitario de Alicante en el afio 2002 se han registrado 178 casos y en el 2003 se han producido 181 casos. La estancia media en el hospital de estos nifios es
de 7,13 dias con VRS positivo y 5,59 dias con VRS negativo. Esto ha supuesto 1181 estancias en el afio 2003.

La enfermedad se presenta con tos, dificultad para respirar, jadeos o sibilancias, broncoespasmos, aumento de la frecuencia respiratoria y cardiaca .La piel puede
presentar cianosis, hay inapetencia, decaimiento y puede aparecer fiebre.

Se individualizara el plan de cuidados estandar, aqui presentado, para determinar en cada caso los problemas o diagndsticos de enfermeria que presente el lactante.

Objetivos Generales:

B Fomentar actividades para mantener una adecuada ventilacion pulmonar.
B Educar a la familia / cuidador principal en el manejo del plan de cuidados del lactante con bronquiolitis y prevenir complicaciones.

Criterios de aplicacién del plan:

Este plan de cuidados estdndar se aplicara a todos aquellos lactantes que ingresen con el diagnostico confirmado o sospechoso de bronquiolitis con
inflamacion aguda de los bronquiolos terminales.
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Valoracion estandarizada al ingreso segun el modelo de D. Orem.

Respiracion:

Alterada: retencion secreciones, tos, cambio en la frecuencia respiratoria (taquipnea), ruidos respiratorios, disminucion de la ventilacion infeccién
respiratoria por VRS...

U Sistema Parcialmente compensatorio.
U Sistema Totalmente compensatorio.

Alimentacion:

Dependiente: inapetencia debido al decaimiento y a un aumento de la somnolencia pudiendo presentar deshidratacion. Vémitos. Edad fisioldgica
U Sistema Totalmente compensatorio.
Eliminacion:

Dependiente: puede presentar diarreas debidas a la deglucién de secreciones. Edad fisioldgica.
U Sistema Totalmente compensatorio.

Descanso:
[x] Alterado: insomnio debido a la ansiedad y dificultad respiratoria.

O Sistema Totalmente compensatorio.
Higiene personal:

Dependiente: déficit de autocuidado en la higiene y vestido. Edad fisioldgica

U Sistema Totalmente compensatorio.
Movilidad:
Dependiente: limitacion del movimiento parcial o total debido a la sujecion de sondas, fluidos iv. Edad fisiologica
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U Sistema Totalmente compensatorio.

Seguridad:

Alterada: debido a la edad fisioldgica
U Sistema Totalmente compensatorio.
Estado de consciencia: consciente.
Riesgo de caidas elevado precisa elementos de seguridad.

Estatus funcional:

La puntuacion sera de 3-4 debido a su edad fisioldgica no por enfermedad.
3 = Solo puede cuidarse en parte. Permanece encamado durante mas del 50% de las horas de vigilia.
4= Totalmente incapaz de cuidarse debido a su edad.

Estado piel y mucosas:

U No alterada.
O Alterada: eritemas cutaneos, Ulceras por presion, solucion de continuidad debido a catéteres, sondas. ..
U Sistema Totalmente compensatorio

Riesgo UPP:

Valoracidn del riesgo de Ulcera por presion a traves de la escala de Braden:
U Riesgo bajo (15-16 puntos)

Capacidad sensorial:

U No alterada.

Aspectos psicoldgicos y sociales:

Ansiedad.
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Diagndsticos de Enfermeria identificados en el lactante con bronquiolitis.
Requisitos de autocuidado universal:

€ Respiracion.
Limpieza ineficaz de las vias aéreas r/c aumento y acimulo de secreciones.

€ Alimentacion.

Desequilibrio nutricional por defecto r/c la disnea, anorexia y cambios en el entorno.
Riesgo de déficit de volumen de liquidos r/c la dificultad para ingerir liquidos.

€ Descanso.
Deterioro del patron del sueo r/c la insuficiencia respiratoria, tos. ..

€ Prevencion accidentes

Riesgo de deterioro de la integridad cuténea r/c fijacion sondas nasogastricas, catéteres o sensores.
Riesgo de aspiracion r/c la tos, vomitos y sondaje nasogastrico.

Riesgo de infeccidn respiratoria r/c la propia enfermedad.

Riesgo de caidas r/c edad fisioldgica

Déficit de conocimientos de la familia sobre la enfermedad.

€ Promocion de lanormalidad.

Ansiedad padres y el lactante r/c el entorno sanitario y cambios en la salud.
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Desarrollo del plan de cuidados estandarizado para el lactante con bronquiolitis durante toda su estancia.
la Actividades

Intervenciones propias de
hospitalizacion

Cuidados de enfermeria
ingreso (7310)

Protecciéon de los derechos
paciente.(7460)

Intermediacion cultural (7330)

Informe de turnos (8140)

al

del

N

4.
5

6.

=

=

Presentarse a si mismo y su funcion en los cuidados.

Orientar a la familia sobre las normas y funcionamiento de la unidad.
Realizar la valoracién de enfermeria al ingreso.

Establecer el plan de cuidados del paciente, los diagnosticos,
resultados e intervenciones.

Establecer el procedimiento de identificacion y proteccion de

pacientes vulnerables (valoracién de riesgos) del HGUA.

Proporcionar a los padres la Carta de derechos y obligaciones del
paciente.

Proteger la intimidad del paciente durante las actividades de higiene,
eliminacién y aseo personal.

Mantener la confidencialidad de la informacion sanitaria del paciente.

Determinar la naturaleza de las diferencias conceptuales que tienen el
paciente y el profesional de enfermeria sobre los problemas de salud o
el plan de tratamiento.

Identificar, con el paciente, las practicas culturales que puedan afectar
negativamente a la salud, de manera que el paciente pueda elegir de
manera informada.

Facilitar la comunicacion intercultural (uso de traductor,
materiales/medios bilingiies por escrito...)

Modificar las intervenciones convencionales (ensefianza al paciente)
de manera culturalmente adecuada.

Identificar las enfermedades y razones principales del ingreso, si
procede.

Identificar los diagndsticos médico y de cuidados clave, si procede.
Dar la informacion de forma concisa, centrdndose en los datos
recientes e importantes necesarios para el personal que asume la
responsabilidad en cuidados.

Describir el régimen de tratamiento.

Identificar las pruebas de laboratorio y de diagndstico que deban
completarse en las proximas 24 horas.

describir los datos del estado de salud, incluyendo signos vitales y los

COD

P.H.

ENF/
AE
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signos y sintomas presentes durante el turno.
Describir las intervenciones de enfermeria llevadas a cabo.
Resumir los progresos en las metas fijadas.

Determinar las capacidades del paciente para el alta

Colaborar con el médico, paciente/familiar/ser querido y demas

miembros del equipo sanitario en la planificacion de la continuidad de

los cuidados.

3. ldentificar la comprensién de los conocimientos o habilidades
necesarios por parte del paciente y del cuidador principal para poner
en practica después del alta.

4. Registrar todos los cuidados al alta en el informe de enfermeria al alta.

5. Establecer continuidad de cuidados al siguiente nivel asistencial de

cuidados.

NMEoN

Planificacion del alta (7370)
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Dx / Problemas Criterios Intervenciones | Actividades COD | P.H. ENF/ | R/INR
Enfermeria resultado AE
OLimpieza ineficaz de las Estado respiratorio QSistema Totalmente Compensatorio: c/precise ENF
vias agreas r/c aumento y permeabilidad vias Administracién de oxigeno en gafas nasales
acimulo de secreciones. respiratorias Valoracién Frecuencia respiratoria c/4h. ENF
Inicio: (0410) _ Valoracion de la frecuencia cardiaca c/4h. ENF
Fin; 04 Frecuencia Valoracion de la saturacion oxigeno c/8h ENF
— respiratoria. i g
06.Movilizacion Drenaje postural. Antes ENFIAE
. - tomas
del esputo hacia Drenaje por percusion/vibracion. Antesde  ENF
fuera de las vias las tomas
respiratorias. Aspiracion de secreciones orofaringeas y nasofaringeas. Clprecise  ENF
% Cambios Posturales. Posiciones de los pacientes encamados. c/3-4h AE
— Valoracion de la permeabilidad vias aéreas c/gh ENF
Obj.:El lactante . - o . c/pr?use
mantendra libre de Administracién aerosolterapia ,inhaladores prescritos Segun ENF
secreciones y pauta
permeables las vias Valorar presencia y caracteristicas de las secreciones: cantidad, color, c/turno ENF
aéreas en todo consistencia, olor.
momento.
El lactante mantendra Recogida muestra de secreciones orofaringeas para la determinacion del
sus signos vitales dentro VRS y en menores de 6 meses clamydias. (ver anexo I11)
de rangos normales.
QDesequilibrio nutricional Estado QSistema Totalmente Compensatorio: c/24h AE
por defecto r/c la disnea, nutricional.(1004) Pesar
anorexia y cambios en el 02. Ingestion
A : - . 24 h, ENF
entorno. alimentaria y de Progresion de la dieta oral c/
. liquidos.
Inicio: i
Fin- Imcm.
Ayuda para ganar 1. Valorar las necesidades nutritivas. Cltoma ENF/AE
. ~ peso (1240) 2. Observar si hay nauseas y vomitos.
IC;biJn'g'i'st'gc(}f;ti tlglsega 3. Observar signos y sintomas de deshidratacion.
h. del ingreso. 4. Determinar y tratar las causas de las nduseas y vomitos.
El lactante recuperard su 5. Controlar la ingesta de alimentos.
patrén habitual de 6. Respetar habitos de alimentacion considerando su gusto, cultura
ingesta al alta. o religion.
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QRiesgo de déficit de
volumen de liquidos r/c
dificultad en la ingesta debido
a la disnea.

Inicio:
Fin:

O Deterioro del patron del
suefio r/c la insuficiencia
respiratoria, tos...

nicio:
Fin:

O Riesgo de deterioro de la
integridad cuténea r/c fijacion
sondas nasogastricas,
catéteres o sensores.

Inicio:

Estado
nutricional.(1004)
11.Hidratacion.
Inicio:

Obj.:El lactante
mantendra una ingesta
no presentara signos ni
sintomas de
deshidratacion.
Descanso.

Inicio:

Suefio
Inicio:
Fin:

Obj.:El lactante dormira
al menos 4 horas
seguidas durante la
noche.

El lactante recuperara su
patrén habitual de
descanso antes del alta
hospitalaria.

Integridad tisular:
piel y membranas
mucosas (1101)
13. Piel intacta
Inicio:

Manejo de
liquidos (4120)

Manejo de la
energia (0180)

7. Colocar al lactante en posicién de semisentado antes de comer.
8. Ayudar a alimentar al lactante.

9. Proporcionar dieta adecuada a su edad.

10. Crear un ambiente agradable y relajado a la hora de la toma.

QSistema Parcial/Totalmente Compensatorio:
Administracién de fluidoterapia

Cuidados de los catéteres periféricos
Balance equilibrio de liquidos

1. Vigilar el estado de hidratacion.

QSistema Apoyo educativo/Parcial/Totalmente Compensatorio:
Cuidados para favorecer el descanso del paciente

Respetar costumbres y ritmo habitual de suefio del nifio.

1. Determinar las causas de la fatiga (distrés, alimentacion...).

2. Observar al nifio por si aparecen indicios de exceso de fatiga
fisica 0 emocional.

3. Vigilar la respuesta cardiorrespiratoria a la actividad
(taquicardia, disnea, palidez y frecuencia respiratoria).

4. Observar y registrar el esquema de nimero de horas de suefio del

paciente.

Observar la localizacién y naturaleza de la molestia o dolor

durante el movimiento o actividad.

Disminuir las molestias fisicas.

Favorecer el reposo / limitacion de actividades.

Facilitar la alternancia de periodos de reposo o actividad.

Instruir a los padres a reconocer los signos y sintomas de fatiga

gue requieran una disminucién de la actividad.

10. Reducir al minimo los cuidados nocturnos.

11. Ajustar horario de tratamiento para facilitar el descanso.

o

© oo

QSistema Totalmente Compensatorio:
Vigilancia de la piel (las zonas que lo precisen)

Prevencion de las Ulceras por presion

Cambiar de zona el sensor del pulsioximetro, o fijacion de la sonda
nasogastrica.
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Segln
pauta.

c/24 h.
c/8 h.

Continuo

noche

noche

Clprecise

c/turno

c/turno

c/24 h.

ENF

ENF
ENF

ENF

ENF/AE

ENF/AE
ENF/AE

ENF/AE

ENF/AE
ENF/AE



0 Riesgo de aspiracion r/c la
tos, vomitos y presencia de
sondas nasogastricas.

nicio:
Fin:

O Riesgo de infeccion
respiratoria r/c el contagio y
la progresion de la propia
enfermedad.

Obj.:La piel del lactante
no presentara signo de
erosion ni
enrojecimiento durante
su estancia hospitalaria.

Prevencién de la

aspiracion.(1918)

01.Los padres

identifican factores

de riesgo.

Inicio:

Fin: Terapia de
deglucion (1860)

Obj.:El lactante no

presentara aspiracion ni

signos ni sintomas de

aspiracion durante su

estancia hospitalaria.

Manejo del vomito
/1570)

Termorregulacion
(0800)
01.Temperatura
cutanea aumentada.
02.Disminucion de
la temperatura

QSistema Totalmente Compensatorio:
Prevencién de la aspiracion

Mantener al lactante en una posicion semierecta para la alimentacion.

Observar si hay signos y sintomas de aspiracion.

Observar si hay signos y sintomas de fatiga al comer, beber o tragar.

Ensefar a los padres a cambiar de posicidn, alimentar y vigilar al

lactante.

Ensefiar a los padres las medidas de emergencia en los ahogos.

Proporcionar y vigilar la consistencia de los alimentos o liquidos en

funcion de la valoracién del estado de la deglucidn del lactante.

Ayudar a mantener la ingesta calérica y de liquidos adecuada.

8. Ensefiar a comer despacio al lactante, interrumpiendo la alimentacion
para la expulsién de gases.

1. Valorar las caracteristicas del vomito: color, olor, consistencia y
duracion.

2. Valorar el volumen de la emesis.

oo k~wbdPE

~

3. Identificar factores (medicacion y procedimientos) que puedan causar
o contribuir al vomito.

4. Reducir la ansiedad, miedo del lactante.

5. Colocar al lactante incorporado para reducir el riesgo de aspiracion.

6. Mantener las vias aéreas abiertas.

7. Proporcionar apoyo al lactante durante el episodio de vomito.

8. Realizar higiene peri oral.

9. Aumentar gradualmente la ingesta de liquidos si durante un periodo

de 30 minutos no se han producido vomitos.
10. Fomentar el descanso del lactante.
11. Dejar al lactante a dieta absoluta si persisten los vdmitos.

QSistema Apoyo educativo/Parcial/Totalmente Compensatorio:
Prevencién de infecciones
Precauciones estandar

Valoracion de los signos y sintomas de infeccién respiratoria: hipertermia
yFC
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c/toma

clprecise

c/precise

continuo

continuo

c/turno

ENF/AE

ENF

ENF

ENF/AE

ENF/AE

ENF



O Riesgo de caidas r/c edad
fisiolégica

Q Déficit de conocimientos
de la familia sobre el proceso
de la enfermedad.

cutanea.
Inicio:
Fin:

Obj.:El lactante
mantendra la
temperatura corporal
entre 36-38° C.

Obj.:el lactante no
presentara signosy
sintomas de infeccion
respiratoria
Conducta de
prevencion de caidas
(1909)

01.Uso correcto
dispositivos de
ayuda..

Inicio:

Obj.: El lactante no
presentara ninguna
caida durante su
estancia hospitalaria.
Conocimiento:
proceso de
enfermedad (1813)
11. Descripcion de
las precauciones para
prevenir las
complicaciones.

Inicio:
Fin:

Conocimiento:
régimen terapéutico
(1813)
02.Descripcion de las
responsabilidades de
los propios cuidados
para el tratamiento
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Apoyo al cuidador
principal (7040)

Valoracion de la temperatura corporal

Cuidados de enfermeria ante un paciente con fiebre

QSistema Apoyo educativo/Parcial/Totalmente Compensatorio:
Actuacion de enfermeria en la prevencidn de caidas

Aplicar dispositivos de seguridad: barandillas

Aplicar medidas de seguridad como la sujecion y la supervision continua,

si precisa

QSistema Apoyo educativo:

Educacién sanitaria sobre el régimen terapéutico a seguir en el domicilio

ocouk~kwbdE

Determinar el nivel de conocimientos de los padres.
Proporcionar informacion sobre el estado del nifio.

Ensefiar a los padres a terapia del nifio.

Observar si hay indicios de estrés en el lactante o familia.
Ensefiar a los padres técnicas de manejo de estrés.

Informar a los padres sobre recursos de cuidados sanitarios y
comunitarios.

Actuar en lugar de los padres si hace evidente una sobrecarga de
trabajo.

Cadigo plan: 04/12LAC

c/turno

clprecise

c/turno

c/turno

c/turno

Al alta

c/precise

ENF

ENF

ENF/AE

ENF/AE

ENF/AE

ENF

ENF/AE
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actual.
06.Descripcion de la
medicacion prescrita.

Ensefanza:

proceso de
enfermedad (5602)

Inicio:
Fin:

Obj.:Los padres
demostraran
comprension de los
cuidados al nifio en el
domicilio.

Los padres demostraran
habilidades en la
realizacion de los
ejercicios respiratorios
(clapping y manejo de la
camara de inhalacion).
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Evaluar el nivel actual de conocimientos de los padres relacionado
con el proceso de enfermedad especifico.

Reforzar la informacion dada por el médico.

Describir los signos y sintomas comunes de la enfermedad, si
procede.

Describir el proceso de enfermedad, si procede.

Proporcionar informacion a la familia acerca de los progresos del
nifio, segun proceda.

Proporcionar informacion acerca de las medidas de diagndstico
disponibles, segln cada caso.

Describir las posibles complicaciones, si procede.

Instruir a la familia sobre las medidas para prevenir / minimizar los
efectos secundarios de la enfermedad, si procede.

Instruir a la familia en el manejo y eliminacion de secreciones y sobre
la realizacion de fisioterapia respiratoria.

Cadigo plan: 04/12LAC
clprecise ~ ENF/AE
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U Ansiedad en la familia y
nifio r/c el entorno sanitario y
cambios en la salud.

Autocontrol de la
ansiedad (1402)
17. Controla la
respuesta a la
ansiedad.

Inicio:

Obj.:La familia
manifestara conocer el
efecto de su ansiedad
sobre el nifio.

El lactante se muestre
tranquilo, relajado y
sonriente durante su
estancia hospitalaria.

Disminucién de la
ansiedad (5820)

Potenciacion de la
seguridad (5380)

QSistema Apoyo educativo/Parcial/Totalmente Compensatorio:

1. Explicar todos los procedimientos a la familia, incluyendo las
posibles sensaciones que se han de experimentar durante el
procedimiento.

2. Tratar de comprender la perspectiva del lactante y padres sobre una
situacion estresante.

3. Permanecer con el lactante para promover la seguridad y reducir el
miedo.

4. Proporcionar objetos que simbolicen seguridad, como juguetes.

5. Crear un ambiente que facilite la confianza.

6. Animar la manifestacion de percepciones, sentimientos y miedos de
los padres.

7. ldentificar los cambios en el nivel de ansiedad de los padres y el nifio.

8. Establecer actividades recreativas (juegos) encaminadas a la
reduccion de tensiones.

1. Disponer un ambiente no amenazador.

2. Mostrar calma.

3. Permanecer con el paciente para fomentar su seguridad durante los
periodos de ansiedad.

4. Discutir los cambios que se avecinen antes de que ocurran.

5. Proporcionar un chupete al bebé, si procede.

6. Coger al nifio o al bebé si el caso.

7. Facilitar la permanencia de los padres con el nifio hospitalizado
durante la noche.

8. Facilitar el mantenimiento de los rituales del lactante a la hora de irse

a la cama.

9. Animar a la familia a que proporcione objetos personales para el uso
o disfrute del nifio.

10. Escuchar los miedos de la familia.

11. Dejar la luz encendida durante la noche.

12. Explicar a la familia todas las pruebas y procedimientos.

13. Responder a las preguntas sobre la salud del nifio de una manera
sincera.

14. Ayudar a los padres a identificar los factores que aumentan el sentido
de seguridad.
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continuo

continuo

ENF/AE

ENF/AE
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Complicaciones potenciales

O Diarrea r/c la deglucion de
las secreciones y alteracion
de la mucosa gastrointestinal.

Eliminacion
intestinal. (0501)
01.Patron de

eliminacion. Manejo de la
11.Diarrea diarrea (0460)
Inicio:

Obj.:El lactante
mantendra un nimero y
consistencia de heces
habitual.

Manejo intestinal

(0430)

QSistema Parcial/Totalmente Compensatorio: Clprecise
1. Obtener una muestra de heces para realizar cultivo y determinar la
sensibilidad, si la diarrea continuara.
2. Solicitar a los padres que comuniquen el color, volumen, frecuencia y
consistencia de las deposiciones, si procede.
3. ldentificar los factores (medicamentos, bacterias o alimentacién por
sonda), que puedan ocasionar o contribuir a la presencia de diarrea.
4. Observar si hay signos y sintomas de diarrea.
5. Observar la turgencia de la piel regularmente.
6. Observar la piel perianal para ver si hay irritacién o ulceracién.
7. Medir el nimero de deposiciones diarreicas.
8. Emplear acciones que produzcan descanso intestinal (dieta absoluta,
liquida...).
1. Controlar los movimientos intestinales, incluyendo frecuencia, Clturno
consistencia, forma, volumen y color, si procede.
Pesar los pafiales con las deposiciones Clturno

Cadigo plan: 04/12LAC
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Anexo |: Tablaresumen Cuidados Generales en el lactante con bronquiolitis.

Diagnosticos de enfermeria

Cuidados de enfermeria

Limpieza ineficaz de las vias aéreas.

Administracion de oxigeno prescrito.

Valoracion de la saturacion de oxigeno.
Valoracién de la frecuencia respiratoria, cardiaca.
Fisioterapia respiratoria.

Aspiracion de secreciones.

Desequilibrio nutricional por defecto.

Administracion de la dieta apropiada segun las necesidades
energéticas del paciente.

Pesar al nifio.

Vigilar ingesta.

Ayuda para ganar peso.

Observar la presencia de n/v.

Deterioro patrén suefio.

Cuidados para favorecer el descanso del paciente.
Disminuir la ansiedad, temor...
Ambiente agradable y tranquilo.

Riesgo de deterioro de la integridad cutanea.

Cambios posturales.

Higiene e hidratacion de la piel.

Cuna limpia y seca.

Alimentacién equilibrada.

Vigilancia continua de la piel.

Cambiar cada 24 horas el sensor del pulsioximetro.

Actuacion de enfermeria en la prevencion de las ulceras por presion.

Riesgo de aspiracion.

Aspiracion de secreciones, si precisa.
Prevencién de la aspiracion.
Progresion de la dieta oral.

Terapia de deglucion.

Manejo del vomito.

Riesgo de infeccion respiratoria.

Precauciones estandar.
Prevencion de infecciones.
Valorar signos y sintomas de infeccion respiratoria.
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- Valoracion de la temperatura corporal.
- Cuidados de enfermeria ante un paciente con fiebre.
- Medios fisicos.

Riesgo de caidas. - Actuacion en la prevencion de las caidas.
- Supervision continua.
- Dispositivos de seguridad.

Ansiedad en la familia y el lactante - Potenciacién de la seguridad.
- Disminucion de la ansiedad.
Déficit de conocimientos de la familia sobre el proceso de la enfermedad del - Apoyo al cuidador principal.
nifio - Ensefanza: proceso de enfermedad (bronquiolitis).
- Educacion sanitaria del régimen terapéutico a seguir en el domicilio
al alta.
Riesgo de déficit de volumen de liquidos - Hidratacion.

- Manejo de liquidos.
- Manejo de la hipovolemia.
- Balance del equilibrio de liquidos.
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Anexo lI: procedimiento de fisioterapia respiratoria en el lactante.
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Anexo lll: Procedimiento de recogida de muestras orofaringeas para la determinacion del VRS.
13.4.1 Recogida de secreciones orofaringeas en el lactante para la determinacion del VRS.

e Definicion:
Recogida de una muestra de secreciones nasofaringeas del lactante con fines diagnosticos.

e Objetivo:

- Obtener una muestra de secreciones en cantidad y calidad suficiente para su analisis.
e Equipo:

- Batea.

- Equipo necesario para la aspiracion de secreciones.
e Material:

- Guantes no estériles.
- 1 Etiqueta identificativa.
- 1 Recipiente estéril: tubo estéril con 0,5 cc de suero fisioldgico.
- Impreso de peticion de laboratorio.
- Jeringa 5 cc.
- 1 sonda nasogastrica del n° 8.
- Registros de enfermeria.
e Procedimiento:
- Realizar lavado de manos.
- Preparar el material y trasladarlo a la habitacion del lactante.
- Preservar la intimidad del lactante.
- Informar a los padres del procedimiento.
- Solicitar la colaboracion de la familia.
- Colocarse guantes desechables.
- Se procedera a la aspiracidn de secreciones orofaringeas a través de un aspirado nasofaringeo.
- Conectar la jeringa de 5 cc a la sonda nasogastrica y aspirar.
- Las secreciones obtenidas se introduciran en el tubo estéril con 0,5 cc de suero fisiologico y se tapa.
- Dejar al lactante en posicion comoda.
- Retirar el material.
- Identificar tubo y cursar al laboratorio de bacteriologia junto con la peticion.
- Retirarse los guantes.
- Realizar lavado de manos.
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- Registrar en la documentacion de enfermeria: procedimiento, fecha
y hora, incidencias y respuesta del paciente.
Observaciones:
- La muestra se recogera a primera hora de la mafiana con el lactante en ayunas.
- Si el resultado es positivo, el servicio de bacteriologia avisara telefonicamente a la unidad.
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