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PLAN DE CUIDADOS
ESTANDARIZADO DEL
PACIENTE GERIATRICO




INTRODUCCION:

Segun Mayers (1983), un plan de cuidados
estandarizado es un protocolo especifico de
cuidados, apropiado para aguellos pacientes gque
padecen los problemas normales o previsibles
relacionados con el diagnostico concreto o una
enfermedad.

Dentro del Instituto Provincial de Rehabilitacion
(IPR), perteneciente al Hospital General
Universitario Gregorio Marainon (Comunidad de
Madrid), se encuentra la Unidad de Convalecencia
de Geriatria.



INTRODUCCION:

@ Dada la variabilidad de patologias del paciente
geriatrico, es muy importante conocer su perfil,
para asi poder aplicar unos cuidados con criterios
uniformes de calidad y seguridad.

@ Determinar las caracteristicas comunes de estos
pacientes en el momento del ingreso nos posibilita
a realizacion de un plan de cuidados
estandarizado, para Su posterior puesta en
practica durante su estancia hospitalaria.




OBJETIVOS:

Objetivos operativos:

® Conocer el perfil de los pacientes geriatricos, a
través de la valoracion de enfermeria al ingreso
en nuestra unidad.

@ Definir los diagnosticos de enfermeria, resultados
(NOC), intervenciones (NIC), asi como las
actividades de enfermeria.

Objetivo final:

@ Establecer un plan de cuidados estandarizado al
Ingreso para pacientes geriatricos en una unidad
de convalecencia.




MATERIAL Y METODOS:

© Se ha realizado un estudio descriptivo
transversal de los pacientes que ingresan
en nuestra unidad.

@ Las variables analizadas en este estudio,
son las que aparecen en la Escala de
Barthel y en l|la hoja de valoracion de
enfermeria, en el momento del ingreso.

® De esta forma se ha obtenido la situacion
clinica al ingreso, punto de partida para la
elaboracion de un plan de cuidados
estandarizado  siguiendo  metodologia
enfermera.




POBLACION DE ESTUDIO:

@ Pacientes geriatricos que ingresan en la
unidad de convalecencia del citado
Hospital.

Criterios de inclusion:

®l Pacientes geriatricos mayores de 70 afnos,
ambos sexos.

® Pacientes que Ingresan en la Unidad
durante el periodo de estudio.

Criterios de exclusion:
® Reingreso durante el periodo de estudio.
@ Estancia menor de 48 horas.



TIPO DE MUESTREQO:

#Se ha realizado un muestreo de
oportunidad en las fechas 2 de enero
de 2009 / 10 marzo de 2009.

® Durante el periodo de estudio han
Ingresado 60 pacientes cumpliendo
los criterios de inclusion, gue no han
tenido gue ser excluidos.

® No se predetermina tamano muestral.



RECOGIDA DE DATOS:

@ Las variables se han recogido
mediante la revision de la hoja de
valoracion de enfermeria al ingreso, y
la realizacion de la escala de Barthel,
todo en el momento de la acogida de

cada paciente en nuestra unidad.




HOJA DE VALORACION DE ENFERMERIA:

: Hospital General Universitario
. Gregorio Marafon

BEIIer B comunidad da Madrid

VALORACION DE ENFERMERIA AL INGRESO

Unidad M." cama Fecha de ingreso Hora Procedencia; [] Consulta [ Urgencia ] Otros
Edad En caso de necesidad avisar a Telélono/s /
Meotivo del ingreso Diagnostico médico Enfermedadas asociadas

Medicaciin previa al ingreso
ALERGIAS PRECAUCIONES RIESGO DE PROBLEMA SOCIAL: [ S O NO

VALORACION DE NECESIDADES / NECESIDAD DE AYUDA

Respiracidn

« Alimeniacion
Eliminacidn
Maovilizacion
Reposa/Sueno
Higiene/Est. plel
Vestdo
Temperatura
Seguridad

+« ComunicacRelac.
+ Creencias/Religion

+ Anrendizaje
* Autorrealizacion
= 4]
Qe Fecha f 1/ MOMEBRE ¥ FIAMA DE LA ENFERMERA;
ESCALA DE NORTON
1 1
Estado fisico | Estado mental Movllidad Actividad Incontinencia TOTAL | RIESGO
4, Bueno 4. Alarta 4. Tolal 4. Ambulame 4, Minguna
3. Mediano 3. Apatico 3. Disminuida 3. Camina con ayuda 3. Incont. ocasional
2. Regular 2. Conluso 2. Muy limitada 2. Sentada 2. Inconl. wrinaria o fecal
1. Muy malo 1. Estuporoso/Comatoso 1. Inrmavil 1. Encamado 1. Incomnl. urinaria y fecal

Riesgn: > 14 puntos = Rlesgo minimo ¢ No desgo ¢ 12-94 punios = Riesgo evidente /511 puntos = Muy allo nesgo




PLAN DE ANALISIS:

@ El andlisis de los datos se ha realizado mediante
programa  estadistico SPSS  version 16.0,
obteniéndose de las variables cuantitativas media y
desviacion estandar y de las variables cualitativas
frecuencias y porcentajes.

@ Tras el estudio de las variables se ha obtenido la
situacion clinica al ingreso de los pacientes
geriatricos en una unidad de convalecencia. La
situacion clinica es el punto de partida para la
elaboracion de un plan de cuidados estandarizado;
tras una valoracion enfermera se han seleccionado los

Diagnosticos de Enfermeria (NANDA), los Criterios de

Resultados (NOC), las Intervenciones de Enfermeria

(NIC), asi como las Actividades de Enfermeria.




DIFICULTADES Y LIMITACIONES:

@No se han podido valorar Ilas
necesidades de valores / creencias,
asi como la necesidad de
aprendizaje, autorrealizacion y ocio,
por no disponer de datos suficientes
en la hoja de valoracion de

enfermeria.




RESULTADOS:

@ Tras el analisis, los resultados son:

4 )
GRADO DE DEPENDENCIA (60 pacientes)
100 -
Edad media: 83,03 afos
80 -
Hombres
43%
60 - 50
%
40 -
20 16,67 15 18,33
0
0 |
Independiente Dependiente  Dependiente  Dependiente  Dependiente
leve moderado grave total
S




RESULTADOS:

%

100 -
80 -
60
40
20

58,33

30

100

DEPENDENCIA SEGUN ACTIVIDADES SIGUIENDO LA ESCALA DE BARTHEL

9167

B 0 Dependiente
o5

@10

B 15 Independiente




PLAN DE CUIDADOS:

@ El plan de cuidados estandar para
pacientes geriatricos al ingreso en
nuestra unidad de Convalecencia lo
dividimos por las necesidades
basicas de Virginia Herdenson, a
continuacion enunciamos los

diagnosticos por necesidades:




DIAGNOSTICOS POR
NECESIDADES:

® RESPIRACION:
(00031) Limpieza ineficaz de las vias aéreas.
(00039) Riesgo de aspiracion.
@ ALIMENTACION:
(00048) Deterioro de la denticidn.
(00103) Deterioro de la deglucion.
(00102) Déficit de autocuidado: alimentacion.
@ ELIMINACION:
(00110) Déficit de autocuidado: uso del wc.
(00011) Estreiimiento.
(00021) Incontinencia urinaria total.
(00014) Incontinencia fecal.
® MOVILIZACION:
(00088) Deterioro de la deambulacion.
(00085) Deterioro de la movilidad fisica.




DIAGNOSTICOS POR

NECESIDADES:

REPOSO/SUENO:

(00095) Insomnio.

VESTIRSE/DESVESTIRSE:

(00109) Déficit de autocuidado: vestido y acicalamiento.
TEMPERATURA:

(00005) Riesgo de desequilibrio de la temperatura corporal.

HIGIENE/ESTADO DE LA PIEL:

(00108) Déficit de autocuidado: bafno/higiene.

(00046) Deterioro de la integridad cutanea.
SEGURIDAD:

(00155) Riesgo de caidas.

(00004) Riesgo de infeccion.
COMUNICACION/RELACION:

(00122) Trastorno de la percepcion sensorial: auditiva.
(00061) Cansancio del rol de cuidador.

(00054) Riesgo de soledad.

iy .
N N
-\"—"'ﬂ"‘:’y

—
LN ey

—r
L e

- e
2 e
= - t\;.r&
- L ==t ) L=
'

et
AL, = =




RESPIRACION:

Diagnaostico de R/C M/P
Enfermeria NANDA

(Real)

(00031): LIMPIEZA Sonidos respiratorios
INEFICAZ DE LAS _Disfuncién adventicios

ViAS AEREAS neuromuscular. (SibilanCiaS,
Definicion: -Enfermedad estertores,
Incapacidad para pulmonar obstructiva crepitantes).

eliminar las crénica. Cianosis.

secreciones u
obstrucciones del
tracto respiratorio para
mantener las vias
aereas permeables.

-Mucosidad excesiva.

Ausencia de la tos.
Disnea.




RESPIRACION:

NOC (Resultados): ESCALA | NIC (Intervenciones):
Indicadores Actividades

(0410) ESTADO (3140) MANEJO DE LAS
RESPIRATORIO: VIAS AEREAS. Definicidn
PERMEABILIDAD DE del NIC: Asegurar la

LAS VIAS permeabilidad de la via aérea.
RESPIRATORIAS. (®) | Actividades:

Definicion del NOC: Vias -Colocar al paciente en la posicion

gue permita que el potencial de
ventilacion sea el maximo
posible.-Realizar fisioterapia

traqueobronquiales
abiertas, despejadas y

Ilmpl_as para intercambio (n) respiratoria si esta indicado.-
de aire. Ensefiar a toser de manera
Indicadores: efectiva.-Ensefiar al paciente a

utilizar los inhaladores prescritos,
si es el caso.-Administrar
tratamientos con aerosol, si esta

-(041004) Frecuencia
respiratoria.

- (041012) Capacidad de indicado.-Administrar oxigeno
eliminar secreciones. humidificado si procede.-Colocar
- (041020) Acumulacion al paciente en una posicion que

alivie la disnea.

de esputos.




RESPIRACION:

Diagnostico de Enfermeria
NANDA (Riesgo)

R/C

(00039) RIESGO DE
ASPIRACION.

Definicidn: Riesgo de que
penetren en el arbol
traqueobronquial las secreciones
gastrointestinales, orofaringeas, o
soélidos o liquidos.

Alteracion de la deglucion.

Reduccién del nivel de
conciencia.




RESPIRACION:

NOC (Resultados): ESCALA | NIC (Intervenciones):
Indicadores Actividades

(3200) PRECAUCIONES PARA

(1010) ESTADO DE EVITAR LA ASPIRACION.

DEGLUCION. Definicion del NIC: Prevencion o
Definicion del NOC: Transito disminucion al minimo de los factores
seguro de liquidos y/o solidos de riesgo en el paciente con riesgo de
desde la boca hasta el estomago. aspiracion.

Indicadores: (101003) Produccion (@)

Actividades: Vigilar el nivel de
consciencia, reflejo de tos, reflejos de
gases Yy capacidad deglutiva.
Comprobar la colocacion de la sonda
nasogastrica o de gastrostomia antes

de saliva.(101004) Capacidad de
masticacion. (101016) Acepta la
comida.(101012) Atragantamiento,
tos 0 nauseas.

(0403) ESTADO (n) de la alimentacién. Evitar liquidos y
RESPIRATORIQO: utilizar agentes espesantes.
VENTILACION. Colocacion vertical a 90° o lo mas
Definicién del NOC: Movimiento incorporado posible.

de entrada y salida del aire en los

pulmones.

Indicadores: (040309) Utilizacion
de los musculos accesorios.
(040313) Disnea de reposo.




CONCLUSIONES:

@ Los datos recogidos en la Historia de Enfermeria
permiten evaluar la situacion clinica al ingreso,
para elaborar un plan de cuidados estandarizado
del paciente geriatrico en una Unidad de
Convalecencia.

@ Después de realizar el plan de cuidados,
esperamos, tras su implantacion en la unidad,
cumplir los objetivos planteados y asi dar unos
cuidados unificados y de mayor calidad a nuestros
pacientes.

® Una vez puesto en marcha, y a traves de una hoja
de registro, se podran evaluar los resultados
obtenidos.
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“A veces sentimos gue lo que hacemos
es tan solo una gota en el mar,

pero el mar seria menos si le faltara
una gota”.

Beata M. Teresa de Calcuta
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