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Metodologia de Cuidados en la Prevencion'y
Control de la Enfermedad Vascular Aterosclerdtica

1. INTRODUCCION

Los cambios sociodemograficos y los avances tecnolégi-
cos logrados en las Ultimas décadas han cambiado entre
otros, los hébitos y el estilo de vida de la poblacién de
nuestro entorno con repercusiones directas sobre la sa-
lud, relacionados éstos, fundamentalmente, con la apari-
cién de factores de riesgo cardiovascular y con procesos
mentales y/o degenerativos como consecuencia del au-
mento de la esperanza de vida.

El estilo de vida ha cambiado y con ello también el estilo
de enfermar. Consecuencia clara de esto, es el perfil de
prevalencia de las patologias. Del predominio de proce-
sos agudos en décadas pasadas, se haido derivando hacia
el aumento progresivo de procesos de caracter crénico.

La prevalencia actual y la esperada de personas con pro-
cesos cronicos es tal que, el Sistema Nacional de Salud
en linea con las recomendaciones de la OMS, ha apro-
bado recientemente y de manera especifica la Estrategia
para el abordaje de la Cronicidad en el Sistema Nacional
de Salud (Junio 2012), donde las Enfermedades Cardio-
vasculares ocupan un lugar destacado.

Este cambio ha conllevado una modificacidon en las ne-
cesidades de cuidados que requieren las personas, preci-
sando un cambio en el abordaje de los mismos. El foco de
atencion se ha desplazado del curar procesos agudos al
cuidar, para prevenir la aparicion de los factores de riesgo
Yy, en su caso, controlar su progresion.

Todos los ambitos han de adaptarse a esta nueva reali-
dad y maxime el sanitario, donde los profesionales de

enfermeria adquieren un especial protagonismo en la
prestacion de cuidados. En respuesta a estos nuevos re-
tos, la enfermeria ha adecuado la formacién académica
de pregrado y de post-grado al actual entorno de cuida-
do, e incorpora a su desarrollo profesional una orienta-
cién y metodologia de consenso internacional.

Los Servicios de Salud igualmente, lejos de estar ajenos
a esta realidad, se implican en facilitar la actualizacién
e incorporacion paulatina a la practica asistencial de
dichas innovaciones técnicas y metodoldgicas. En este
sentido la Ley de ordenacion de las profesiones sanita-
rias (44/2003, de 21 de Noviembre) reconoce el papel
fundamental de la Enfermeria declarando que “Corres-
ponde a los Diplomados Universitarios de Enfermeria la
direccién, evaluacién y prestacién de los cuidados de en-
fermeria orientados a la promocién, mantenimiento y re-
cuperacion de la salud asi como la prevencion de enferme-
dades y discapacidades”.

La incorporacién de una Metodologia de Resolucion de
Problemas, el uso de estrategias y modelos para facilitar
el cambio de conductas (modelo de Prochaska y DiCle-
mente), el desarrollo de estrategias para corresponsa-
bilizar e implicar en el autocuidado a los pacientes (En-
trevista Motivacional, Empowerment,...) y el manejo de
una Taxonomia de consenso Internacional, permitiran a
la Enfermeria homogeneizar y sistematizar la prestacién
de cuidados, la evaluacion de los resultados, determinar
su eficacia y sentar las bases para investigar e innovar en
un campo cientifico propio, en pos de mejorar la salud
de la poblacion.
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Asi pues, al Programa de Prevencién y Control de la En-
fermedad Vascular Aterosclerdtica (EVA) se anade, en este
documento, una herramienta con la que los profesionales
de Enfermeria puedan realizar un Plan de Cuidados Indivi-
dualizado con lenguaje estandarizado, usando:

1. Los Diagnésticos de cuidados de la Taxonomia NANDA
(Nursing American North Diagnosis Association) para
la denominaciéon de los Diagnésticos de Enfermeria
relacionados con el cuidado de los factores de riesgo
cardiovasculary la EVA.

2. Lataxonomia de la NOC (Nursing Outcomes Classi-
fication) para determinar los Resultados esperados
en salud.

3. Lataxonomia NIC (Nursing Interventions Classification)
para identificar las Intervenciones de Enfermeria nece-
sarias para facilitar a las personas la mejora de resulta-
dos en cuanto a su salud cardiovascular.

Todo ello impregnado de un enfoque motivacional y de em-
poderamiento para favorecer la implicacion del paciente en
la gestién de su propia enfermedad y que, a su vez, permita,
optimizar los “cuidados de Enfermeria” en la prevencion y
control de la Enfermedad Vascular Aterosclerética.

2. CUIDAR A LAS PERSONAS CON
PATOLOGIA CRONICA

Los pacientes crénicos se benefician de las visitas, contac-
tos telefénicos, de educacion... frecuentes e individualiza-
das de enfermeria, con un seguimiento continuado.

Nivel de evidencia: Il
Grado de Recomendacioén: B

Sistema de Clasificacién JBI (Joanna Briggs Institute)

La atencién sanitaria a las personas con procesos crénicos
(Factores de Riesgo, Enfermedad Cardiovascular y otras
cronicas o degenerativas), requieren de un abordaje dife-
rente al que se presta a las personas con procesos agudos;
habitualmente se usan las mismas estrategias para ambas
situaciones, siendo sin embargo, distintas las necesidades
de cuidado.

“Resolver el problema agudo y el seguimiento a largo pla-
zo de la cronicidad son situaciones con objetivos comunes
pero donde el rol del personal sanitario es bien diferente
y, en ocasiones hasta puede parecer incompatible” (Assal
JPh 1999).

Ante personas con Factores de Riesgo o Enfermedad
Cardiovascular, nos enfrentamos a individuos con una o
varias enfermedades de caracter crénico que poseen un
denominador comun:

- La carga psicolégica que supone el diagnéstico de un
proceso crénico y su interferencia en la vida diaria.

- La posibilidad de que una situacién cronica estable se
agudice o descompense, producto en muchas ocasio-
nes, del incumplimiento de las medidas terapéuticas.

- La necesidad de terapias no solo farmacoldgicas, sino
de cuidados relacionados con los comportamientos y
estilos de vida. Supone afrontar determinadas exigencias
terapéuticas que descansan principalmente, en las deci-
siones que la persona toma en su vida diaria.

La presencia pues, de Factores de Riesgo o de la propia En-
fermedad Cardiovascular, conlleva un seguimiento a largo
plazo. Esto implica, la adopcién de un modelo de atencidn
que incorpore un proceso de ensefianza-aprendizaje me-
diante un Plan de Cuidados individualizado, cuyo objetivo
sera conjugar los requerimientos de los implicados.

Del paciente requiere, lograr el control de la enfermedad
a lo largo del tiempo, para ello, el propio paciente me-
diante el autocuidado, debe ser el centro del proceso, serd
pues, corresponsable de su tratamiento, negociando el
profesional con éste las medidas terapéuticas, por lo que
el rol de “paciente” debe cambiar:

« Ser activo e incluso proactivo y responsable de su auto-
cuidado diario.

- Ser capaz y estar formado en los requerimientos de su
enfermedad.

- Estar adiestrado para los ajustes terapéuticos necesarios
(farmacos, alimentacion, ejercicio...).

« Ser capaz de identificar los signos de alarma y actuar en
consecuencia.

Del profesional sanitario, realizar un abordaje integral y mo-
tivador para lograr la implicacion y corresponsabilidad del
paciente: por ello, los sanitarios deben transitar de un modelo
de accién exclusivamente bioldgica y paternalista para pasar
a un modelo biopsicosocial, con un enfoque motivador e inte-
gral de la persona y con una dimensién educativa, que consti-
tuye la piedra angular en el seguimiento de las personas con
enfermedades crénicas. Precisa del sanitario:

» Usar un modelo que incluya los aspectos psicoldgicos, fa-
miliares y socioculturales.

« Establecer una relacién bidireccional, motivadora y de
empoderamiento del paciente, estableciendo un contra-
to terapéutico con la persona enferma, en quien recae el
autocuidado y por tanto, la responsabilidad del cumpli-
miento y el ajuste diario de las exigencias de dicho tra-
tamiento.

Por ello, las personas con Factores de Riesgo y Enfermedad
Cardiovascular requieren de las actuaciones de enfermeria,
mediante Planes de Cuidados Individualizados haciendo
uso de la Metodologia de Enfermeria, con un enfoque
motivacional que permitirad abordar las premisas plantea-
das para la atencion a las personas con procesos cronicos.

3. LA METODOLOGIA DE CUIDADOS DE
ENFERMERIA

BOE. Orden SAS/1729/2010, de 17 de Junio por la que se
aprueba y publica el programa formativo de la especiali-
dad de Enfermeria Familiar y Comunitaria establece.
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“Se requerird un enfoque holistico de los problemas de
salud. Manejo avanzado de la metodologia y taxonomia
de lenguaje enfermero” Son algunos de los contenidos y
habilidades a adquirir durante la especializacion.

Para llevar a cabo la gestién de los cuidados del individuo,
familia y comunidad con calidad, los profesionales de en-
fermeria deben usar una metodologia especifica.

La Metodologia de Cuidados de Enfermeria, consiste en la
aplicacién del método cientifico en el desempeiio del rol
de dichos profesionales:

« Constituye un método de resolucién de problemas.

« Se trata de un proceso centrado en la persona y no, en
la enfermedad.

- Contiene una estructura que puede cubrir las necesida-
des derivadas de problemas reales o potenciales.

« Esta basado en la identificacién y tratamiento de las res-
puestas humanas (persona-familia y/o grupos-comuni-
dad) a las diferentes situaciones de salud enfermedad y
procesos vitales.

« Aporta una vision integral de la persona, que de manera
sistematizada, flexible y organizada permite proporcionar
los cuidados de enfermeria de forma individualizada.

La siguiente tabla muestra la correlacion entre los diferen-
tes métodos de trabajo y la aplicaciéon de la metodologia
de enfermeria usando el lenguaje estandarizado (NANDA,
NOCy NIC).

Anélisis
Método Recogida Fipdtesisde Planificacion Evaluacién
Cientifico Informacion Trabajo Ejecucion
el Percepcion
Resolucion de P -, Analisis Accion Revision
Informacion
Problemas
Procef?de ., : _ Planificacion >
Atencion de Valoracion Diagndstico Eiecucion Evaluacion
Enfermeria (PAE) )
S i6 Diagnostico
Aphcac'on Valora('.lon g R Itad
(- Eor Patrolnesd (NANDA) Intervenciones (ﬁg‘é)a 08
uncionales de NIC f
Estandarizado Salud ?I\?éucl)tados Mo Indicadores

Los Planes de Cuidados se inician con una valoracién inte-
gral, mediante los Patrones Funcionales de Salud de Mar-
jory Gordon. Esto permite identificar las necesidades de
cuidados derivadas de la situacion de salud, enfermedad
o proceso vital y tras su andlisis determinar los Diagnosti-
cos de Enfermeria (NANDA).

Establecido el Diagnéstico, se acuerdan los Resultados
(NOCQ) que el paciente lograra con la ayuda de las In-
tervenciones de Enfermeria (NIC). Todo ello podra ser
evaluado periédicamente mediante los Indicadores de
Resultados NOC.

4. LA VALORACION DE ENFERMERIA:

identificar los problemas, conocer las percepciones y
actitudes de las personas frente a la salud, enfermedad
y procesos vitales.

Para realizar la Valoracién de Enfermeria se propone el
modelo de Patrones Funcionales de Salud de Marjory
Gordon, estructurada en once Patrones de Salud, donde
cada patrén es una integracién psicosocial, influido por
factores bioldgicos, propios del desarrollo, factores cultu-
rales, sociales y espirituales.

Para este cometido sera util, estructurar su desarrollo en tres
pasos 0 momentos, obteniendo asi la valoracién biospico-

social de la persona objeto de los cuidados de enfermeria:

I. Valoraciéon Global: consiste en el desarrollo de la
entrevista con un enfoque holistico, orientada a de-
terminar las respuestas humanas ante las diferentes
situaciones de salud, enfermedad y proceso vital,
donde se incluyen aspectos relacionados con su situa-
cién cardiovascular.

Esta valoracion nos permite identificar los patrones
disfuncionales, que indican la existencia de un proble-
ma real o potencial, en cuyo caso se focaliza la entre-
vista en dichos patrones, para determinar el diagnés-
tico y la prestacion de cuidados.

Il. Valoracién Focalizada: se realiza para explorar en
profundidad areas, aspectos o patrones especificos
que a juicio clinico requieren de mas elementos de
valoracion para precisar el plan de cuidados. Para
ello ahondaremos en la recogida de datos en dicha
area, haciendo uso de todos aquellos métodos que se
crean convenientes (test, escalas, pruebas antropomé-
tricas, datos analiticos, exploraciones adicionales, etc.).

Desde el punto de vista cardiovascular, cada Patron
se puede focalizar para completando la valoracion
de aquellos parametros o aspectos que se requieran,
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para dar respuesta a las recomendaciones especificas
del Programa de Prevencion y Control de la Enferme-
dad Vascular Aterosclerotica.

lll. Valoracion Educativa: consiste en explorar e iden-
tificar aquellos aspectos que estan relacionados e
influyen en los proceso educativos de ensefianza-
aprendizaje, entre los que se destaca: la aceptacion
de una enfermedad crénica, la motivacién y dispo-
sicién para el cambio de conducta, capacidades y
habilidades personales, recursos de apoyo,.., Todo
ello, es imprescindible para completar la valoracion
integral, dado que los requerimientos de cuidados
implican en mayor o menor grado intervenciones
educativas y de cambio de conducta.

Los Patrones Disfuncionales pueden aparecer como con-
secuencia de una enfermedad, o bien, se presentan como
senal predictiva de la misma. Serd el analisis global de to-

dos y cada uno de los Patrones de Salud, lo que permitira
llegar a los Diagnésticos de Enfermeria, a partir de los cua-
les establecer el Plan de Cuidados.

El juicio critico, sobre si un Patrén es funcional o disfun-
cional, es decir, estd dentro del rango de la normalidad o
no, se hace comparando las alteraciones encontradas con
algunos de los siguientes parametros:

- Datos y/o pardmetros de referencia habituales de la
persona.

« Estandares y valores establecidos para su edad y sexo.

+ Normas culturales, sociales, etc.

Los patrones disfuncionales, orientan hacia posibles diag-
nésticos, si bien, recalcar que el diagnéstico definitivo
surge del juicio clinico del conjunto de la valoracién. En
la siguiente tabla se muestran los mas habituales en rela-
cién con el abordaje cardiovascular.

Patron de salud Diagndstico de enfermeriia asociados

- Disposicion para mejorar la gestion de la propia salud (00162).

Patrén 1. Manejo-Percepcion de la Salud

- Tendencia a adoptar conductas de riesgo para la salud (00188).
- Gestion ineficaz de la propia salud (00078).

« Incumplimiento (00079).

- Desequilibrio nutricional: ingesta superior a las necesidades (00001).
- Disposicion para mejorar la nutricién (00163).

Patron 2. Nutricional-Metabélico

- Deterioro de la integridad cutdnea (00046).

- Riesgo de deterioro de la integridad cutanea (00047).
- Riesgo de nivel de glucemia inestable (00179).

Patron 3. Eliminacion

Patron 4. Actividad-Ejercicio

Patréon 5. Reposo-Sueiio

- Deterioro de la eliminacion urinaria (00016).
- Estilo de vida sedentario (00168).

- Disposicion para mejorar el suefio (00165).

- Trastorno del patrén de suefo (00198).

- Conocimientos deficientes (00126).

Patron 6. Cognitivo-Perceptivo

Patron 7. Autopercepcion-Autoconcepto

- Disposicion para mejorar los conocimientos (00161).

- Baja autoestima situacional (00120).

- Disposicion para mejorar el autoconcepto (00167).

Patron 8. Rol-Relaciones

Patron 9. Sexualidad-Reproduccion

- Procesos familiares disfuncionales (00063).

- Patrén sexual ineficaz (00065).

- Disposicion para mejorar el afrontamiento (00158).

Patrén 10. Afrontamiento-Tolerancia al Estrés

Patron 11. Valores-Creencias

- Negacion ineficaz (00072).

- Conflicto de decisiones (00083).
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La Valoracion por Patrones Funcionales de Salud.

La valoracion mediante los Patrones Funcionales de Salud
permite obtener un perfil biopsicosocial de la persona.

Los Patrones de Salud con una estrecha relacién cardio-
vascular y mayor carga bioldgica, se recogen fundamen-
talmente en los cinco primeros, los demas completan los
aspectos psicosociales que permiten obtener una vision
integral de la persona, aportando asi un valor afadido a
la Valoracion de Enfermeria. Esta valoracion es de suma
importancia para el abordaje de los cuidados cardiovas-
culares, donde los cambios de conductas constituyen la
piedra angular.

Patron 1. Manejo-Percepcion de la Salud

« Describe la percepcion de la persona sobre su situacion
de salud y bienestar y como la maneja.

« La influencia que ejerce su estado de salud para llevar a
cabo su actividad habitual y planes de futuro.

« Como maneja los riesgos para su salud y las conductas
generales del cuidado de las mismas, tales como medi-
das de seguridad y la realizacion de actividades de salud
fisica y mental, el cumplimiento de prescripciones médi-
cas o de enfermeria, asi como de las revisiones periddicas
y estado de vacunacion.

Desde el punto de vista cardiovascular y teniendo en cuen-
ta los requerimientos de los protocolos de actuacién de
este Programa, este Patrén nos permite investigar todo lo
relacionado con:

+ Deteccion de FRCV y estimacion del Riesgo.

« Cumplimiento terapéutico: medidas farmacolégicas y no
farmacoldgicas.

- Informacién sobre habitos toxicos: tabaco, alcohol, otras
sustancias.

- Grado de seguimiento de los factores de riesgo: Hiper-
tension, Diabetes, Dislipemia, Tabaquismo y de hébitos
de vida, actividad fisica, control de peso, alimentacion...

Patrén 2. Nutricional-Metabélico

« Describe el consumo de alimentos y liquidos en rela-
cién a las necesidades metabdlicas.

« Incluye el patrén de consumo de alimentos y liquidos:
horarios, tipo, cantidad, preferencias alimentarias y
uso de suplementos nutricionales o vitaminicos. Inclu-
ye el estado de piel, mucosas, cabello, ufias y dientes.

« Determinacién de temperatura y pardmetros relacio-
nados como talla, peso, IMC, PA, exploracion del pie
diabético, ...

Desde el punto de vista cardiovascular investiga lo relacio-
nado con:

- La alimentacién y consecuencias tanto por exceso como
por defecto.

« Errores y transgresiones en la alimentacion.

« Adherencia al patron de dieta mediterranea, adaptada a
sus problemas de salud.

- El estado general de piel y mucosa, permitiendo la va-
loracién de ulceras asi como la exploracién del pie dia-
bético.

Patrén 3. Eliminacién

« Describe el patron de la funcién excretora (piel, intes-
tino y vejiga) incluye informacion sobre el uso de sis-
temas de ayuda para los problemas de eliminacion,
investiga también la presencia de edemas.

Para la valoracién cardiovascular se recoge lo relacionado
con:

« Funcién renal, pudiendo afadir otros datos de interés se-
gun los indicados en los protocolo del programa.

Patron 4. Actividad-Ejercicio

« Describe el patrén de actividad/ejercicio en la vida
diaria, trabajo, tiempo de ocio y recreo.

« Identifica los factores que interfieren en la realizacién
de las actividades, como habilidades motoras, la pari-
cién de sintomas con el ejercicio (disnea, calambres...)
y determinacién de pardmetros cardiopulmonares
(TA, FC).

La informacion que nos aporta este patron para la valora-
ciéon cardiovascular es de gran valor dado que investiga
todo lo relacionado con:

- El ejercicio y/o actividad fisica, habito de vida con gran
influencia en la salud cardiovascular.

- Habilidades o déficit motores que dificulten la realizacién
de ejercicio, actividad fisica o de recreo recomendadas,
asi como, la realizacién de técnicas de auto-control, como
puede ser el caso de la persona con diabetes para la rea-
lizacién de auto-andlisis o la administracion de insulina.

Patron 5. Reposo-Suefio

« Describe el patrén de suenio, descanso y relajacion, asi
como, el uso de ayudas en caso de problemas.

Desde el punto de vista cardiovascular aporta informa-
cién importante, con frecuencia, la alteracién de este pa-
trén puede producir interferencias en el cumplimiento te-
rapéutico, y en general en la calidad de vida, dando pistas
sobre otras posibles alteraciones.

Patron 5. Reposo-Suefio

« Describe el patrdn sensitivo-perceptivo y cognitivo, la
presencia de déficit y los sistemas de compensacioén de
los mismos. También se recoge el nivel de instruccién y
las habilidades funcionales cognitivas como el lenguaje,
la memoria y la toma de decisiones.
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Los datos recogidos en este patron son de gran interés
para el pacto terapéutico; es decir, para determinar los re-
sultados esperados teniendo en cuenta sus capacidades
y limitaciones, cuestiones todas ellas decisivas en la pla-
nificacién de las intervenciones educativas, que permiti-
ra individualizar no solo los contenidos de informacion/
formacion sino los métodos de ensefianza, herramientas
basicas para lograr cambio de habitos y mantener un esti-
lo de vida cardiosaludables.

Patron 7. Autopercepcion-Autoconcepto

« Desde este patrén se describe el estado de dnimo, las
actitudes hacia si mismo.

« la percepcion de sus habilidades y capacidades; es de-
cir, lo relativo a su autoestima.

El andlisis de este patron muestran el posicionamiento
de la persona ante el proceso salud, enfermedad y pro-
cesos vitales, lo cual determina la estrategia de abordaje
sanitario, que varia sustancialmente segun la percepcién
y concepto de si mismo para afrontar la gestion de una
enfermedad crénica, pudiendo varias desde:

- Individuo activo ante dicho proceso, implicandose ac-
tivamente y compartiendo la responsabilidad con los
profesionales sanitarios.

« Individuo pasivo, que se inhibe de su responsabilidad,
dejando en manos de los sanitarios la carga de su cuida-
doy a quien hace responsable de su evolucion.

El abanico entre uno y otro extremo marcaran el Plan de
cuidados y las estrategias de intervencion.

Patrén 8. Rol-Relaciones

« Describe los roles en los dmbitos familiar, social y labo-
ral, la percepcion personal sobre los mismos y el desem-
peno de responsabilidades acorde con ellos.

« Incluye la investigacién de malos tratos.

Los aspectos que se pueden valorar desde este Patron
son relevantes para la planificaciéon de intervenciones
encaminadas a la adopcion de conductas cardiosalu-
dables:

- Investiga las circunstancias, personas y ambientes que
tienen mayor influencia sobre sus hébitos y estilo de
vida, situacién que se relaciona con las posibilidades
de éxito de las intervenciones educativas, en la medida
que éstos pueden favorecer o dificultar los cambios de
conducta.

- La autosuficiencia, es un elemento crucial en los procesos
de cambio de conducta, por tanto es un aspecto a explo-
rar y analizar desde este patrén. Determinar si la persona
se cree capaz de llevar a cabo un cambio de conducta.
Una persona que no cree en sus capacidades para lograr
un cambio, dificilmente se comprometerd a ello.

Patron 9. Sexualidad-Reproduccion

« Describe la satisfaccion o no, de su sexualidad y repro-
duccidn, recoge ademds los datos del ciclo menstrual y
reproductivo en la mujer.

La insatisfaccion en lo relativo a este patrén, puede supo-
ner un obstaculo para la implicacién en cambios de con-
ducta al ser ésta, una de las necesidades basicas a cubrir
por toda persona. Sin embargo, una situacion de satisfac-
cién, como puede ser el caso de una gestacién deseada,
puede constituirse en el maximo nivel de motivacion para
cambiar conductas (dejar de fumar,...).

Se debe investigar entre otros, por la repercusién cardio-
vascular:

« El uso de anticonceptivos orales.
+ La menopausia.

Patrén 10. Afrontamiento-Tolerancia al Estrés

« Describe cémo la persona se enfrenta a las situaciones
de estrés, su respuesta a dichas situaciones y los recursos
personales, familiares o comunitarios de los que dispone
para manejar estas situaciones.

Yo'

Este Patron aporta las claves para determinar las estrate-
gias educativas mds adecuadas a cada persona, permi-
tiendo la identificacion de Diagnésticos de Enfermeria
cuyo abordaje es imprescindible para el desarrollo de los
procesos educativos para los cambios de conducta, como
es la aceptacion de una enfermedad o problema y la dis-
posicion al cambio de conducta:

- Fase del Proceso Educativo (FPE): Inmediata, de Profundi-
zacion, Ampliacidn o, Incumplimiento.

- Etapa o Estadio de Cambio: Precontemplacién, Con-
templacion, Determinacidn, Accién, Mantenimiento o
Recaida.

« El estrés que puede suponer el diagnéstico de una en-
fermedad o problema de caracter crénico, asi como, la
indicacion de cambiar conductas como dejar de fumar o
modificar la alimentacién, entre otras, constituye una de
las causas mas frecuentes para invalidar las intervencio-
nes educativas y favorecer el incumplimiento terapéutico.
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- Identificar situaciones vitales que pueden generar estrés
(econdmicas, familiares, sociales, especialmente las rela-
ciones de pareja y con el resto del nucleo familiar).

- Identificar los recursos para afrontar procesos de cambio
de conducta, tanto los personales como familiares, labo-
rales y sociales, serd una herramienta a tener en cuenta
para facilitar los procesos de cambio.

Patrén 11. Valores-Creencias

« Describe el patrén de valores, metas o creencias (inclu-
yendo las espirituales) que guian la eleccién o las decisio-
nes de la persona. Identifica aspectos importantes para
ésta y que rigen su modo de vivir.

» Este patron, puede ser decisivo para el abordaje de pato-
logias cronicas. La influencia de determinadas creencias,
pueden ser en algunos casos, obstaculos insalvables para
el seguimiento de ciertas terapias, o bien constituir un so-
porte sobre el que apoyarnos para motivar los cambios
de actitud y conducta.

- Investigar y conocer las diferentes realidades en valores,
creencias, costumbres,... de poblacién de diferentes
procedencias aporta un valor decisivo para orientar ade-
cuadamente los Planes de cuidados y las estrategias de
intervencion.

Cada uno de los patrones, orienta hacia un determinado
Diagndstico de Enfermeria (NANDA), que se precisara con
el andlisis completo de la valoracién integral, a partir de lo
cual, se estructura el Plan de Cuidados con los Resultados
(NOQ) y las Intervenciones (NIC), pudiendo detallar las di-
ferentes actividades previstas para ello.

5.LOS DIAGNOSTICOS DE ENFERMERIA:

Las respuestas humanas ante situaciones de salud, en-
fermedad y proceso vital.

Ellenguaje de enfermeria estandarizado inicia su andadura
en la década de los 70, con el desarrollo de la clasificacién
NANDA (Nursing American North Diagnosis Association)
por un grupo de enfermeras norteamericanas. En 1994 se
traduce por primera vez al espariol y en 1998 se aprueba por
la OMS; posteriormente para reflejar su expansion por todo
el mundo, en 2002 se constituye como Asociacion Interna-
cional. Su actualizacion se publica periédicamente, fruto de
las investigaciones de la enfermeria a nivel mundial segtin
las evidencias disponible en cuidados.

La actual NANDA Internacional. Diagnésticos Enfermeros.
Definiciones y Clasificacién. 2012-2014, consta de 221
diagnésticos.

Direccion NANDA: www.NANDA.org

En la actividad asistencial, los profesionales de enferme-
ria identifican las necesidades de cuidados y realizan un
diagnéstico de la situacion, imprescindible para poder
llevar a cabo su cometido; es decir, prestar cuidados per-
sonalizados y de calidad a los receptores de sus servi-
cios en las diferentes situaciones de salud, enfermedad
y proceso vital.

Las personas con procesos crénicos no suelen responder
de forma adecuada a las distintas situaciones de salud y
enfermedad a lo largo de su vida. En ocasiones el obsta-
culo, no es solo la toma de farmacos, sino sobre todo, la
modificacién de habitos y conductas, las cuales suelen
estar muy arraigadas en el estilo de vida y en muchas de
ellas impregnadas de componentes adictivos. El abordaje
de dichas situaciones requiere de una metodologia cien-
tifica, estructurada, medible y con un lenguaje comun a
todos los profesionales de la enfermeria.

Los Diagnésticos de Enfermeria “describen problemas de
salud reales o potenciales que los profesionales de en-
fermeria, en virtud de su formacion y experiencia, son
capaces de tratar y estan autorizadas a hacerlo” (M Gor-
don- 1976).

Asi mismo, la North American Nursing Diagnosis Association,
aprobo en su 92 Conferencia, 1990 la siguiente definicién:

“Un Diagnéstico de Enfermeria es un juicio clinico sobre
la respuesta de una persona, familia o comunidad frente
a procesos vitales, problemas de salud reales o potencia-
les. El diagnostico de enfermeria proporciona la bases
para la seleccion de las intervenciones enfermeras desti-
nadas a lograr los objetivos de los que la enfermeria es
responsable”

Los componentes de un Diagndstico de Enfermeria.

Los componentes de un diagnéstico de enfermeria apor-
tan las claves para determinar los cuidados mas conve-
nientes y facilitar la obtencion de los resultados en salud.
Estos componentes se describen en la siguiente tabla:
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Componentes de un Diagnéstico de Enfermeria

« Da el nombre al diagndstico.
Etiqueta - Se construye mediante un término o frase concisa, que describe la respuesta humana identificada en
Diagnéstica la valoracién integral, y es susceptible de intervenciones de enfermeria.

« Ej.: Etiqueta diagnostica: Estilo de vida Sedentario (00168).

« Proporciona una explicacién clara y ayuda a diferenciarlo de diagnésticos similares.
Definicion « Ej.: Definiciéon de Sedentarismo: Expresa tener habitos de vida que se caracterizan por un bajo
nivel de actividad fisica.

Son los signos y sintomas, las caracteristicas, a través de las que se manifiesta esa respuesta humana y
que la definen, nos permite validar el diagndstico, éste serd mas acertado cuantas mas caracteristicas
definitorias contenga, es imprescindible al menos una para validar dicho diagnéstico.

Son los signos o sintomas que se han recogido en la valoracién por Patrones Funcionales, mediante la

Caracteristicas entrevista, los datos clinicos y la exploracion.
Definitorias

Caracteristicas definitorias de Estilo de vida sedentario (00168):
-Elige una rutina diaria con falta de ejercicio fisico.
-Demuestra falta de condicion fisica.
-Verbaliza preferencia por actividades con pocva actividad fisica.

Constituyen la etiologia del problema, se corresponde con los factores que parecen mostrar algun tipo
de relacién con el diagndstico.
Puede describirse como: antecedentes a, asociados con, relacionados con, contribuyentes a o favore-
cedores del diagnostico.
- Orientan hacia las actividades que se deben llevar a cabo para solucionar el problema.
Factores « Solo los diagndsticos reales tiene factores relacionados, que se identifican mediante la valoracion.
Relacionados « Factores relacionados de Sedentarismo (00168):
- Conocimientos deficientes sobre los beneficios del ejercicio fisico para la salud.
- Falta de interés.
- Falta de motivacion.
- Falta de recursos (tiempo, dinero, compafia, instalaciones).
- Falta de entrenamiento para la realizacién de ejercicio fisico.

+ Se presentan solo en los diagnosticos de riesgo.
« Son los Factores ambientales y elementos fisioldgicos, psicoldgicos, genéticos o quimicos que incre-
mentan la vulnerabilidad de la persona, familia 0 comunidad ante un evento no saludable.
« Ej. de diagnostico de riesgo. Riesgo de intolerancia a la actividad (00094).
« Definicién: Riesgo de experimentar una falta de energia fisioldgica o psicoldgica para iniciar o comple-
Factores tar las actividades diarias requeridas o deseadas.
de Riesgo « Factores de riesgo:
- Problemas circulatorios.
- Falta de condicion fisica.
- Antecedentes de intolerancia a la actividad.
- Inexperiencia en la actividad.
- Problemas respiratorios.
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-

6. LOS RESULTADOS DE ENFERMERIA: €

pacto terapéutico entre el paciente y el profesional de
enfermeria.

La Clasificacion de los Resultados de Enfermeria NOC (Nur-
sing Outcomes Classification) se publica por primera vez
en 1997. Es una clasificacion global y estandarizada de los
resultados de los pacientes, cuidadores, familia y comuni-
dad que dependen de las intervenciones de la enfermeria;
dicha clasificacion se correlaciona y complementa con la
taxonomia de la NANDA y se desarrollo como compariera
de la NIC (Nursing Interventions Classifications).

La 49 Edicion de 2008 consta de 385 resultados.

Una vez realizado el Diagndstico de Enfermeria NANDA,
se dan las condiciones para determinar los Resultados
NOC que lograra la persona, con la ayuda de las Interven-
ciones de Enfermeria NIC.

Un Resultado se define como:

“Un estado, conducta o percepcion individual, familiar
0 comunitaria que se mide a lo largo de un continuo en
respuesta a intervenciones de enfermeria”

(NOC, Nursing Outcomes Classification, 2004).

La Clasificacion de los Resultados de Enfermeria (NOC) es
la estandarizacion de los resultados que los pacientes al-
canzan. Cumplen las siguientes funciones:

« Es el objetivo que determina las intervenciones de en-
fermeria.

« Es el resultado que el paciente conseguird con la ayuda
de las intervenciones de enfermeria.

« Constituyen los criterios para juzgar el éxito o grado de
eficacia de una intervencion de enfermeria.

La aproximacion a la situacién real y concreta de cada per-
sona es el elemento fundamental para determinar que el
resultado elegido es el mas adecuado y por tanto, el que
dispone de mas garantias para ser alcanzado por ella, por
tanto, la eleccién de un resultado debe contemplar los si-
guientes criterios:

« El tipo de preocupacién de salud.

« El diagnéstico o problema de salud.
- Las caracteristicas del paciente.

« Las preferencias del paciente.

« Las opciones de tratamiento.

Mediante los Indicadores de Resultados se verificara la
meta alcanzada en cada persona y en cada momento

_—

del proceso salud enfermedad y/o cambio de conducta,
usando un lenguaje estandarizado.

Los componentes de un Resultado de Enfermeria.

Los resultados que se persiguen en Programa de Preven-
cién y Control de la Enfermedad Vascular Aterosclerética,
quedan ampliamente recogidos en la Clasificacion NOC,
permitiendo la evaluacién puntual y global del impacto
de las intervenciones de enfermeria sobre los logros en
salud de las personas receptoras de dichos cuidados.
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Componentes de un Resultado

« Describe un estado, conducta o percepcion, que pueda medirse y cuantificarse, expresado con un maxi-

Etiqueta mo de cinco palabras, identificado con un cédigo numérico.
deresultado - Ej.: Etiqueta: Autocontrol de la Diabetes (1619)
y definicion - Definiciéon: Acciones personales para controlar la diabetes mellitus, su tratamiento y para prevenir el

progreso de la enfermedad.

- Relacién de estados, conductas o percepciones mas especifico que sirve como base para medir un
resultado, mediante una escala de medicion.
« El nimero de indicadores variara segun la complejidad que conlleve la obtencién del resultado.

Indicadores NOC. Autocontrol de la Diabetes (1619)

- Acepta el diagnostico del proveedor de asistencia sanitaria.

- Busca informacion sobre métodos de prevencion.

- Sigue practicas preventivas de cuidados de los pies.

- Participa en el proceso de toma de decisiones de cuidados de salud.

- Realiza el régimen de tratamiento seguin este prescrito.

- Demuestra el procedimiento correcto para el control de la glucosa en sangre.

- Sigue la dieta recomendada.

- Sigue el nivel de actividad recomendada.
Para este resultado hay definidos 32 indicadores mds, que permiten monitorizar practicamente to-
dos los aspectos que conlleva el control de la diabetes por parte de la persona que la padece.

Lista de
indicadores
del resultado

- Especifica el pardmetro adecuado para medir un resultado concreto.

- Permiten conocer el estado del resultado en cada punto del continuo del proceso.

- Se usan escalas de tipo Likert de cinco puntos que cuantifica un resultado del paciente o un estado del
indicador desde menos a més deseable y proporciona una puntuacion en cada momento.

- Se pueden utilizar para controlar el progreso, o ausencia de progreso, a lo largo de un proceso de cuida-
dos; se debera realizar una evaluacion basal para poder establecer la comparacion tras la intervencion.

« El momento adecuado para la medicién de resultados del paciente varfa; pues algunos resultados se
logran rdpidamente tras una intervencion, mientras otros se consiguen a largo plazo, como sucede en
el fomento de hébitos y estilos de vida.

Escala de
medicion

Escala de medicién. Autocontrol de la Diabetes: Demostrar
- Laescalarecomendada es Demostrar (1-5), cuya puntuacion va desde el menor resultado, nunca
demostrado (1), hasta el méximo resultado, siempre demostrado (5).

- Diferencia entre la puntuacion basal y las obtenidas tras la intervencion, puede ser:
- Positiva: Cuando la puntuacién post-intervencion, aumenta.
- Negativa: Cuando la puntuacion post-intervencion, disminuye.
- Cero: Cuando la puntuacién post-intervencion, no varfa; indica que no se han producido cambios.
- Permite identificar los indicadores cuya evolucidn es positiva y puedan ser reforzados, y los que son
negativos o cero, en cuyo caso se investiga sobre las posibles causas, identificando los obstaculos o
resistencias, de manera que se replantee nuevamente el Plan de Cuidados.

Cambio
de puntuacién
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7.LASINTERVENCIONES DE ENFERMERIA:

Facilitar a las personas que avancen en busca de resultados
en salud.

En 1987 se inicia la investigacion para desarrollar una Cla-
sificacion de Intervenciones de Enfermeria NIC (Nursing In-
terventions Classifications), éstas se publican por primera
vezen 1992.

Las Intervenciones NIC, abarca las intervenciones realiza-
das por todos los profesionales de enfermeria y que son
clinicamente (tiles; muchas requiere formacion especifi-
ca, y algunas no pueden llevarse a cabo sin una titulacién
adecuada, otras describen medidas bdsicas que realiza el
personal auxiliar, pero cuya planificacién y evaluacién co-
rresponde a los profesional de enfermeria.

La 5° edicién 2008, consta de 542 intervenciones, pueden
usarse en todos los dmbitos, incluye la relacién de 1.200
actividades.

Una vez establecidos los Resultados NOC que se espera
obtenga el paciente, se determinan las Intervenciones
NIC mas adecuadas y necesarias para ayudar y facilitar el
logro de dichos Resultados en salud.

Una Intervencion de Enfermeria se define como:

“Todo tratamiento, basado en el conocimiento y juicio
clinico, que realiza un profesional de enfermeria para
favorecer el resultado esperado del paciente” (NIC 2007-
2008).

Las intervenciones de enfermeria incluyen tanto cuida-
dos directos como indirectos, dirigidos a la persona, fa-
milia o comunidad, como tratamientos puestos en mar-
cha por profesionales de enfermeria, médicos y otros
proveedores de salud.”

Factores a tener en cuenta en la eleccién de una Inter-
vencion. Elegir una intervencién forma parte de la toma
de decisiones clinicas del profesional de enfermeria, para
ello deben tenerse en cuenta los siguientes factores:

Factores determinantes de una Intervencion

Resultados
deseados en el
paciente

- Se determinan antes de elegir la intervencion.

- Los Resultados e Intervenciones se seleccionan en funcion de los diagnésticos de enfermeria.
- La Intervencion esté dirigida a actuar sobre los factores etioldgicos, es decir, sobre los denominados

Caracteristicas
del Diagnéstico
de Enfermeria

Factores Relacionados en la Taxonomia NANDA.
- Si la Intervencion modifica la etiologia, se espera que el paciente mejore; pero no siempre es posible
actuar sobre éstos, por tanto, se debe actuar sobre los signos y sintomas, que se identifican como Carac-

teristicas Definitorias en la Taxonomia NANDA.
- Para los diagndsticos de riesgo o potenciales, la intervencion se dirige a modificar o eliminar los Factores

de Riesgo del diagndstico.

Base de inves-
tigacion parala
Intervencion

- El profesional que usa una Intervencion debe estar familiarizado con su base de investigacion, que indi-
caré la efectividad seguin el tipo de pacientes o circunstancias.

- Antes de aplicar una Intervencion, se debe tener en cuenta la interaccién con otras intervenciones de

Factibilidad de
la ejecucion

enfermeria y con la de otros proveedores de cuidados sanitarios, ademas de los costes, el tiempo de la
puesta en practica y los recursos de que se dispone en el entorno sanitario concreto.

- Unaintervencién debe ser aceptada por la persona y/o familia, teniendo en cuenta sus valores, creencias

Aceptacion

X y cultura.
por el paciente

- Una vez seleccionada la intervencion, se debe informar detalladamente en que consiste, asi como, de la

participacion que de ella o de su familia se requiere.

. - Ser competente en tres areas:
La capacidad

del profesional

- Conocimientos del fundamento cientifico de la Intervencion.
- Habilidades psicomotoras e interpersonales.

- (Capacidad para usar de manera eficaz los recursos sanitarios.
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Cada intervencién se adaptard a cada individuo mediante
la seleccion de actividades. Estas se pueden modificar se-
gun la edad, sexo, estado fisico, emocional y espiritual de
la persona, cuidador y familia.

Se define como Actividades de Enfermeria:

“Acciones especificas que realiza la enfermeria para
llevar a cabo una Intervencion y que ayudan al pacien-
te a avanzar hacia el Resultado deseado. Las activida-

des de enfermeria se traducen en una accién concreta.
Para poner en practica una Intervencion se requiere
una serie de actividades” (Nursing Interventions Classi-
fication, 2007-2008).

Los componentes de una Intervencion.

Definen claramente en que consiste el marco de la inter-
vencién detallando una relacién de actividades para lle-
varla a cabo.

Componentes de una Intervencion

- Da nombre a la intervencion, en pocas palabras, y se identifica numéricamente.

- Relacién de diversas acciones, necesarias para llevar a cabo la intervencion, su nimero es variable y

Eti t . . L . . . .
'queta Etiqueta de intervencion: Manejo de la hiperglucemia (2120).
- Explica y concreta en que consiste la intervencion.
Definicion Manejo de la hiperglucemia (2120)
Definicién: Prevenir y tratar los niveles de glucosa en sangre superiores a lo normal.
Actividades

depende del tipo de intervencion.

Actividades: Manejo de la hiperglucemia (2120).

- Instruir al paciente y la familia en la prevencion, reconocimiento y actuacion ante la hiperglucemia.

- Ayudar al paciente a interpretar los niveles de glucosa en sangre.

- Instruir al paciente y cuidador acerca de la actuacion con la diabetes durante la enfermedad, inclu-
yendo el uso de insulina, y/o antidiabéticos orales; control de la ingesta de liquidos, reemplazo de
hidratos de carbono y cuando debe solicitarse asistencia sanitaria, si procede.

- Vigilar los niveles de glucosa en sangre si estd indicado.

- Observar si hay signos y sintomas de hiperglucemia: poliuria, polidipsia, polifagia, debilidad, males-
tar, letargia, vision borrosa o jaqueca.

- |dentificar las causas posibles de la hiperglucemia.

- Proporcionar ayuda en el ajuste de un régimen para evitar y tratar la hiperglucemia (aumento de la
insulina o antidiabéticos), si esta indicado.

- Facilitar el seguimiento del régimen de dieta y ejercicio.

- Otros.
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s

8. PLAN DE CUIDADOS DE ENFERMER

A

EN LA PREVENCION Y CONTROL DE LA
ENFERMEDAD VASCULAR ATEROSCLE-
ROTICA

El Plan de Cuidado de Enfermeria sugerido, se estructura
segun las siguientes premisas:

1. Valorar a cada persona de forma integral, mediante los
Patrones Funcionales de Salud de Marjory Gordon.

+ La valoracién global inicial de los 11 Patrones,
muestra el perfil de la situacion de salud enferme-
dad, identificando posibles patrones disfuncionales.

- Lavaloracion focalizada mediante la cual se indaga
sobre aquellos patrones o aspectos disfuncionales
identificados inicialmente, lo cual permite determi-
nar y precisar los Diagnésticos de Enfermeria.

- La valoracion educativa, permite identificar capa-
cidades, motivacion, aceptacion de la enfermedad
o problema de salud y disposiciéon para afrontar
proceso de ensefanza aprendizaje y de cambio de
conducta, mediante la determinacién de:

- El Etapa o Estadio de Cambio: indicado para de-
terminar la disposicién y motivacion de la persona
para afrontar cambios de conducta con componen-
tes adictivos o habitos muy arraigados (tabaquismo,
consumo de alcohol o situaciones de obesidad).

- La Fase del Proceso Educativo: permite identifi-
car la aceptacion de una enfermedad crénica, los
conocimientos, y la disposicion para implicarse
en procesos de ensefanza-aprendizaje y cambios
de conducta. Esta indicado en el abordaje del res-
to de habito y Factores de Riesgo (actividad/ejer-
cicio fisico, alimentacion, diabetes, hipertensién
arterial y dislipemia).

2. Determinar los Diagnésticos de Enfermeria, median-
te la Taxonomia Internacional NANDA, tras el analisis
de los datos biopsicosociales recogidos en la Valora-
cién integral (global, focalizad y educativa).

-

3. Acordar los Resultados NOC que se esperan obtener,
mediante la negociacién y acuerdo con el paciente
y/o familia, en consonancia con la Etapa de Cambio o
Fase del Proceso Educativo en que se encuentra.

4. Elegir las Intervenciones de Enfermeria NIC, adecua-
das para que el paciente alcance los resultados acor-
dados, segun la Etapa de Cambio o Fase del Proceso
Educativo.

w

Especificar las Actividades del profesional de enfer-
meria para que la persona avance y logre los resulta-
dos esperados, teniendo en cuenta las capacidades y
recursos del individuo y de su entorno, de la disponi-
bilidad del entorno sanitario, ademas de los propios
como profesional de enfermeria.

6. Monitorizar periédicamente los Resultados logra-
dos, mediante los Indicadores NOC y analizar la evo-
lucién del Plan de Cuidados.

La aplicacion de la Metodologia de Cuidados mediante
las Taxonomias Estandarizadas (NANDA, NOC y NIC) facili-
ta la elaboracioén, ejecucién, seguimiento y evaluacién del
Plan de Cuidados individualizado en el abordaje cardio-
vascular.

En relacién al Programa de Prevencién y Control de la Enfer-
medad Vascular Aterosclerética, el Plan de Cuidados de En-
fermeria sugerido puede representarse en la siguiente tabla.
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Plan de cuidados de Enfermeria sugerido en la Prevencion y Control de la Enfermedad Vascular Aterosclerética

Valoracion de Enfermeria por Patrones Funcionales de Salud

Diagnosticos de Enfermeria NANDA segun Fase de Proceso Educativo o Etapa de Cambio

Fase Inmediata
Etapa de Precontemplacion
o Contemplacién

Disposicién para mejorar el
autoconcepto.

Tendencia a adoptar conductas
de riesgo para la salud.

Riesgo de glucemia inestable.
Negacion ineficaz.

Conflicto de decisiones
Conocimientos deficientes.
Estilo de vida sedentario.

Conducta de busqueda de la
salud.

Conducta de fomento de la
salud.

Aceptacion estado de salud.
Toma de decisiones.
Conocimientos conductas
sanitarias.

Conocimientos: dieta, actividad
fisica, medicacion...
Conocimiento control de la HTA.
Creencias sobre la salud: percep-
cion de amenaza.

Aumentar el afrontamiento.
Potenciacion de la conciencia de
Si mismo.

Prevencién del consumo de
sustancias nocivas.
Identificacion del riesgo.
Modificacion de la conducta
Apoyo en la toma de decisiones.
Establecimiento de objetivos
comunes.

Ensefanza: (dieta, ejercicio,
medicacion prescrita).
Monitorizacién signos vitales
(todas las etapas)
Asesoramiento nutricional.
Ensenanza: individual.
Prevencién consumo sustancias
nocivas.

Fase de Ampliacion Fase de
Etapa de Determinacion Profundizacion
0 Accién Etapa de Mantenimiento
Diagndsticos NANDA

Disposiciéon para mejorar el
afrontamiento.

Afrontamiento inefectivo.
Riesgo de deterioro de la integri-
dad cuténea.

Disposicion para mejorar la
gestion de la propia salud.
Disposicién para mejorar los
conocimientos.

Desequilibrio nutricional ingesta
superior a las necesidades.

Disposicion para mejorar la
gestion de la propia salud.
Disposicion para mejorar los
conocimientos.

Riesgo de deterioro de la integri-
dad cutédnea.

Desequilibrio nutricional ingesta
superior a las necesidades.
Autocontrol de la diabetes.
Control del riesgo cardiovascular.

Resultados NOC

Afrontamiento del problema.

+ Modificacién de la conducta.
- Control de riesgo salud cardio-

vascular.

- Conducta de abandono del

consumo de alcohol.
Control del riesgo consumo de
alcohol.

- Conducta de abandono delcon-

sumo del tabaco.

- Conocimientos conductas

sanitarias.
Conocimientos: dieta, ejercicio,
medicacion.

- Conocimientos control de la HTA

y de la diabetes.

- Conducta pérdida de peso.
- Autocontrol de la diabetes.

Conducta terapéutica: enferme-
dad o lesion.

- Control del riesgo.

Control del riesgo consumo de

+ alcohol.
- Conducta de cumplimiento.

Control del riesgo cardiovascular.

- Conocimientos: dieta, ejercicio,

medicacion.
Conocimientos control de la HTA
y de la diabetes.

- Conducta de mantenimiento

de peso.

Intervenciones NIC

Aumentar el afrontamiento.
Acuerdo con el paciente.
Modificacion de la conducta.
Aumentar los sistemas de apoyo.
Asesoramiento.

Ensenanza proceso de la enfer-
medad.

Ensefanza: (dieta, ejercicio,
medicacion prescrita).
Ensefianza individual.

Fomento del ejercicio.
Asesoramiento nutricional.
Prevencién consumo sustancias
nocivas.

Ayuda para dejar de fumar.
Ayuda para perder peso.
Manejo de la hipoglucemia e
hiperglucemia.

Monitorizacion de las extremida-
des inferiores.

Ayuda en la modificacién de si
mismo.

Guia de anticipacion.
Ensenanza: (dieta, ejercicio,
medicacion prescrita).
Potenciacion disposicion para el
aprendizaje.

Identificacion de riesgos.
Fomento del ejercicio.
Monitorizacion signos vitales
Ayuda para dejar de fumar /
perder peso.

Ensenanza grupal.

Fase de
Incumplimiento
Etapa de Recaida

« Incumplimiento.
« Baja autoestima situacional.

- Afrontamiento del problema.

+ Conducta de cumplimiento.

+ Conducta terapéutica: enferme-
dad o lesion.

« Autoestima.

+ Motivacion.

Acuerdo con el paciente.
Potenciacion de la autoestima.
Facilitar la auto responsabilidad.
Establecimiento objetivos
comunes.

Apoyo emocional.

Gufa de anticipacion.
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