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Servicio vasco de salud




NOMBRE:  PATOLOGIA PSICOGERIATRICA

POBLACIÓN DIANA: PERSONAS INGRESADAS EN PSICOGERIATRIA


	NECESIDAD
	PROBLEMA
	RELACIONADO CON 
	OBJETIVO 
	ACTIVIDADES

	OXIGENACIÓN
	Riesgo de infección respiratoria
	Deficiencias motoras
	Prevenir y/o vigilar signos y síntomas de infección respiratoria
	Administración de líquidos

Comunicar signos y síntomas de alarma




Control de temperatura y secrecione




Fisioterapia respiratoria

Valorar y Observar signos y síntomas de infección  respiratoria

	
	
	
	
	

	NUTRICIÓN

NUTRICIÓN

NUTRICIÓN

NUTRICIÓN


	Déficit del autocuidado en

la alimentación

Riesgo de la alteración de por defecto

Déficit en el volumen de líquidos.

Alto riesgo de aspiración


	Deterioro cognit perceptual

El proceso

Disminución de la ingesta

de líquidos

Deterioro cognit perceptual


	El paciente tendrá cubiertasu necesidad de autocuidado

El paciente colaborará en su autocuidado

El paciente será independiente en su autocuidado

E1 paciente no presentará signos de complicaciones con alimentación enteral

El paciente mantendrá su peso y estará bien nutrido

El paciente realizará una ingesta de líquidos de hasta 1 litro al día

No presentará signos y

síntomas de deshidratación

El paciente no experimentará aspiración


	Administrar dieta adecuada

Ayuda total en la alimentación

Acercarle y facilitarle los utensilios

Administrar dieta adecuada

Ayuda parcial en la alimentación

Colocación en entorno agradable en comedor

Mantener temperatura correcta de la dieta

Valorar nivel de dependencia del paciente

Acercarle y facilitarle los utensilios

Administrar dieta adecuada

Colocación en entorno agradable en comedor

Mantener temperatura correcta de la dieta

Valorar nivel de dependencia del paciente

Administrar A.E. a temperatura ambiente

Administrar alimentación enteral según pauta

Colocar cabecera de cama 30/45° durante A.E.

Controlar flujo de administración A.E.

Evitar administración de aire en A.E.

Mantener cabecera elevada 20/30 min. post ingesta

Administrar complementos proteicos si precisa

Administrar dieta adecuada

Establecer dieta progresiva

Identificar gustos y rechazos de alimentos

Observar/registrar cantidad de alimentos ingeridos

Pesar cada 3 meses

Registrar ingesta de líquidos por turno

Si pérdidas aportar mayor ingesta de líquidos

Valorar gustos en líquidos

Administración de líquidos

Administracción de líquidos

Controlar diuresis

Controlar s/s de sequedad de piel y mucosas

Controlar signo del pliegue

Registrar ingesta de líquidos por turno

Si pérdidas aportar mayor ingesta de líquidos

Valorar pérdidas (vómitos, diarrea, temperatura)

Administrar dieta blanda o pasada

Comenzar con pequeñas cantidades

Dar alimento lentamente

Dar directrices durante la ingesta

Evitar alimentos de riesgo

Mantener al paciente 

centrado en la ingesta

	ELIMINACIÓN

ELIMINACIÓN

ELIMINACIÓN


	Estreñimiento crónico

Estreñimiento

Déficit de autocuidado en el uso del W.C.

Incontinencia urinaria y/o

fecal

Riesgo de infección

Obstrucción intestinal


	Actividad escasa

Disminución de la activi de la ingesta de líquidos

Deterioro cognitivo

Deterioro cognitivo

Deficiencias motoras

Inmovilización
	Realizará una deposición cada 48 horas

No estará mas de 3 días sin defecar

Mantendrá independencia en el uso del W.C

El paciente colaborará en el autocuidado del uso del W.C.

El paciente se mantendrá limpio y seco

Prevenir y/o vigilar s y s de 

obstrucción intestinal
P.I. Vigilar signos y  Comunicar signos y síntomas de alarma de obstrucción
	Asegurar la intimidad durante las deposiciones

Control y registro de las deposiciones

Establecer pautas higiénico dietéticas

Establecer rutinas y pautas horarias

Fomentar dieta rica en fibra y residuos

Informar efectos y beneficios de dietas y laxantes

Valorar el efecto yatrogénico de los neurolépticos

Valorar necesidad y/o eficacia de laxantes

Administrar 1'S litros de líquido al día

Conocer hábitos de eliminación y respetarlos

Control y registro de las deposiciones

Dar de beber líquidos calientes en ayunas

Fomentar dieta rica en fibra y residuos

Valorar necesidad y/o eficacia de laxantes

Aplicar protocolo de incontinencia

Darle refuerzos positivos

Evitar uso de cuñas y orinales Utilizar siempre el mismo W.C.

Valorar nivel de dependencia

Vestirle con ropas cómodas

Aplicar protocolo de incontinencia

Darle refuerzos positivos

Evitar uso de cuñas y orinales

Utilizar siempre el mismo W.C.

Valorar nivel de dependencia

Vestirle con ropas cómodas

Administración de cremas

Higiene de genitales diaria y cuando proceda

Reeducación, creación de hábitos

Comunicar signos y síntomas de alarma de obstrucción

infección urinaria

Observar característ. orina: olor,color,concentrac

Valorar y observar s y s de infección urinaria

Comunicar signos y síntomas de alarma de obstrucción 

Observar y registrar s/s de obstrucción abdominal



	MOVILIZACIÓN

MOVILIZACIÓN

MOVILIZACIÓN


	Trastornos de la movilidad

física 

Trombosis venosa profunda

 Compromiso Neurovascula 

	Deterioro cognitivo y/o neuromuscular y/o 

musculoesquelético 


Atrof musc 2° a la inmovilización

Demencia


	El paciente cumplicará el

programa de movilización

progresiva

El paciente no presentará signos y síntomas de intolerancia a la actividad

El paciente mantendrá buena posición y alineamiento corporal

La familia conocerá la importancia de la movilidad en el paciente y participará en el cuidado

P. I. Vigilar signos y síntomas de T. V.P.

P. I. Vigilar signos y síntomas de T. V.P.

P.I. Vigilar signos y síntomas de compromiso

neuromuscular


	Adecuar el entorno ambiental

Colocar en adecuada posición

Educar a la familia en programas de movilidad

Establecer programa de movilización

Reforzar positivamente al actitud familiar

Reforzar positivamente esfuerzos y logros

Valorar la presencia de dolor o fracturas

Valorar nivel de movilidad y limitaciones

Valorar s/s de disnea, palidez y constantes vitales

Adecuar el entorno ambiental

Colocar en adecuada posición

Educar a la familia en programas de movilidad

Establecer programa de movilización

Reforzar positivamente al actitud familiar

Reforzar positivamente esfuerzos y logros

Valorar la presencia de dolor o fracturas

Valorar nivel de movilidad y limitaciones

Valorar s/s de disnea, palidez y constantes vitales

Colocar en adecuada posición

Valorar la presencia de dolor o fracturas

Valorar nivel de movilidad y limitaciones

Valorar s/s de disnea, palidez y constantes vitales

Educar a la familia en programas de movilidad

Establecer programa de movilización

Reforzar positivamente al actitud familiar

Valorar nivel de movilidad y limitaciones

Comunicar signos y síntomas de alarma

Observar y registrar signos y síntomas de T.V.P.

Comunicar signos y síntomas de alarma

Observar y registrar signos y síntomas de T.V.P.

Comunicar signos y síntomas de alarma.

Observar y registrar signos y síntomas de compromiso neuromuscular

	REPOSO

	Alteración del patrón del sueño.
	Alteración del ritmo del sueño/vigilia, adormecimiento diurno.
	El paciente dormirá 6 h. cada noche
	Adecuar actividades de enfermeria en tareas de la unidad

Eliminar factores que dificulten el sueño

Identificar patrón del sueño habitual

Programar medidas para inducir al sueño

Proporcionar medidas de comodidad

Valorar necesidad y eficacia de hipnóticos

	VESTIRSE 

VESTIRSE

VESTIRSE

VESTIRSE


	Déficit de autocuidados: vestirse y arreglarse


	Deterioro cognitivo 


	El paciente tendrá cubierta su necesidad de autocuidado

El paciente participará de su autocuidado

Será independiente al vestirse y arreglarse
	Adecuar el vestido a la estación del año

Afeitado diario hombres/Depilación mensual mujer

Ayuda parcial, acicalamiento general

Ayuda total, acicalamiento general

Peluquería mensual y cuando precise

Valorar nivel de dependencia

Vigilar fatiga y confusión

Adecuar el vestido a la estación del año

Afeitado diario hombres/Depilación mensual mujer

Ayuda parcial, acicalamiento general

Ayuda total, acicalamiento general

Dar instrucciones sencillas/repetir frecuentemente

Darle tiempo para realizar la tarea

Favorecer autonomía en su autocuidado

Introducir prendas de una en una

Mantener una rutina coherente al vestirse

No hacer nada que el paciente pueda hacer

Peluquería mensual y cuando precise

Preparar la ropa para que sigua un orden

Valorar nivel de dependencia

Vigilar fatiga y confusión

Adecuar el vestido a la estación del año

Afeitado diario hombres/Depilación mensual mujer

Ayuda parcial, acicalamiento general

Ayuda total, acicalamiento general

Dar instrucciones sencillas/repetir frecuentemente

Darle tiermpo para realizar la tarea

Favorecer autonomía en su autocuidado

Introducir prendas de una en una

Mantener una rutina coherente al vestirse

No hacer nada que el paciente pueda hacer

Peluquería mensual y cuando precise

Preparar la ropa para que sigua un orden

Valorar nivel de dependencia

Vigilar fatiga y confusión



	HIGIENE 
	Déficit de autocuidado: baño e higiene
	Deterioro cognitivo
	El paciente tendrá cubierta su necesidad de autocuidado; estará limpio y aseado

El paciente participará en su autocuidado
	Higiene general con ayuda parcial

Higiene general con ayuda total

Valorar nivel de dependencia

Darle tiempo para realizar la tarea

Favorecer autonomía en su autocuidado

No hacer nada que el paciente pueda hacer

Valorar nivel de dependencia

	HIGIENE 
	Riesgo de afectación de la integridad de la piel
	Inmovilidad
	El paciente deberá mostrar integridad en la piel, libre de úlceras de presión
	Identificar riesgo de ulceras por presión 

Promover ingesta de calorías y proteínas 

Valorar grado de riesgo de presentar U.P.P.

Aplicar protocólo de prevención de U.P.P.

	SEGURIDAD 

SEGURIDAD
	Riesgo de lesión
	Deficiencias motoras 
	No presentará lesiones
	Mantener cama en posición baja y frenada

Poner barras en cama

Promover la seguridad física del paciente

Proporcionar agarradores para el baño

Proporcionar barandillas en accesos

Proporcionar superficies antideslizantes

Sujeción mecánica cama/silla

	COMUNICACIÓN 

	Deterioro de la interacción social 


	Deterioro cognitivo


	El paciente participará y/o asistirá a actividades programadas del centro (T.O.) y/o unidad

Mantener algún contacto al mes con (familia, allegados, voluntariado)


	Acompañar a cafetería una vez a la semana 

Acudir al baile/mosto una vez al mes

Animar/integrar en grupo de actividades

Fomentar la participación en tareas de la unidad

Vigilar y adecuar las protesis (gafas, audífonos)

Aumentar y/o mantener visitas

Contactar con grupos de apoyo



	COMUNICACIÓN


COMUNICACIÓN


COMUNICACIÓN


COMUNICACIÓN
	Alteración de los procesos del pensamiento

Trastorno de la comunicación verbal

Alteraciones sensoperceptivas 


	Deterioro progresivo del funcionamiento cerebral, secundario a la demencia 

Demencia

Demencia


	El paciente se mantendrá orientado en tiempo y espacio el mayor tiempo posible

El paciente responderá de forma coherente a nuestras preguntas

El paciente mantendrá una comunicación verbal efectiva

El paciente se expresará verbal o no verbalmente

No presentará alteraciones sensoperceptivas.
	Decorar salón según estación del año

Escuchar de manera activa.

Estimular verbalmente en cada contacto

Llamar al paciente por su nombre

No ridiculizar, ni discutir interpretaciones delirantes

Proporcionar objetos de ayuda (reloj, calendario..

Realizar esfuerzo positivo

Reorientar en tiempo, espacio y personas

Rotular objetos (carteles indicativos)

Rutinizar los cuidados

Valorar estado de orientación

Valorar ideas delirantes

Decorar salón según estación del año

Escuchar de manera activa.

Estimular verbalmente en cada contacto

Llamar al paciente por su nombre

No ridiculizar, ni discutir interpretaciones delirantes

Proporcionar objetos de ayuda (reloj, calendario..

Realizar esfuerzo positivo

Reorientar en tiempo, espacio y personas

Rotular objetos (carteles indicativos)

Rutinizar los cuidados

Valorar estado de orientación

Valorar ideas delirantes

Realizar frases cortas, construcciones simples

Realizar preguntas simples y cerradas

Repetir las veces que sean necesario

Valorar tolerancia al tacto

Realizar frases cortas, contruscciones simples

Realizar preguntas simples y cerradas 

Repetir las veces que sean necesario 

Valorar tolerancia al tacto

Adecuar iluminación para facilitar orientación.

Ayudar a identificar los ruidos del entorno. 

Contacto diario con referentes. 

Controlar sobrecarga emocional. 

Corregir falsas interpretaciones. 

Exponer realidad. 

Indicar que comunique déficit sensoriales. 

Mantener la estructura del entorno estable. 

Valorar alucinaciones y/o ilusiones.

	APRENDER 
	Alteraciones sensoperceptivas
	Demencia
	El paciente no presentará alteraciones sensoperceptivas

El paciente percivirá correctamente ruidos, objetos y entorno
	Adecuar iluminación para facilitar orientación

Ayudar a identificar los ruidos del entorno

Contacto diario con los referentes

Controlar sobrecarga sensorial

Indicar que comunique déficits sensoriales

Mantener estructura del entorno estable

Valorar alucinaciones e ilusiones

Exponer realidad /corregir falsas interpretaciones


ESTANDAR DE CUIDADOS DE ENFERMERIA

PATOLOGÍA PSICOGERIATRICA

HOSPITAL PSIQUIATRICO DE ALAVA

Autores: (P. Cuidados. Personas Ingresadas en Psicogeriatría):

Mª Teresa Santamaría Peña

Silvia A. Hernández León

Estíbaliz Aguinaco Aguirre

Rosa Mª Fernández Tomé







1
1

