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Resumen: El infarto agudo de miocardio supone una de las principales causas de
muerte en la Comunidad de Madrid, ocupando una de los principales motivos de
ingreso hospitalario. Los cambios en los estilos de vida y la incorporacion del
régimen terapéutico, van a requerir, por parte de la persona que ha sufrido un
problema cardiovascular una importante serie de modificaciones en sus habitos.
Promover y mejorar el autocuidado deben ser los objetivos prioritarios de la
enfermeria de Atencion Primaria, con el fin de mejorar la calidad de vida de la
persona y el prondstico de la enfermedad. Asi mismo se deberia proveer de
suficientes conocimientos, reforzar habilidades y afianzar la motivacion, para que los
pacientes participen de forma activa en su autocuidado. El Plan de Cuidados
Estandarizado es el soporte que permite la formalizacibn organizada de los
elementos de la gestion de cuidados, reforzando un estilo de vida saludable,
estimulando la adherencia al plan terapéutico y optimizando la reduccion del riesgo
cardiovascular.
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Abstract: Acute Myocardial Infarction is one of the leading causes of death in the
Community of Madrid, occupying one of the main reasons for hospital admission.
The person who has suffered a cardiovascular problem, needs important changes in
their habits, for example a change in life style and the incorporation of the therapeutic
regimen. The nursing of Primary Care is to promote and improve the self-care of this
patients, and also improve the quality of life of the person and the prognosis of the
disease. Likewise, it should provide sufficient knowledge, reinforce skills and
strengthen motivation, to involve patients actively in their self-care. The Standardized
Care Plan is the support that allows the formalization organized elements of care
management, reinforcing a healthy lifestyle, encouraging adherence to treatment
plan and optimizing cardiovascular risk reduction.

Key words: Acute Myocardial Infarction — Primary Care — Standardized Care Plan.

INTRODUCCION

La incorporacién del método cientifico en la practica enfermera ha provocado una
evolucion del pensamiento, haciendo patente la necesidad del desarrollo de una
terminologia comun para designar los diagnosticos, cuidados de enfermeria y
resultados esperados sensibles a las intervenciones enfermeras. Las ventajas de la
utilizaciéon de los lenguajes estandarizados (taxonomias) abarcan todos los campos
del funcionamiento de la enfermeria(l). Las taxonomias son herramientas para
trabajar con diferentes lenguajes, estableciendo relaciones entre distintos conceptos,
para nombrar fenémenos de igual manera, asegurando la continuidad y calidad de
cuidados.

En base a este proceso, se desarrollan los Planes de Cuidados Estandarizados
(PCE) suponiendo la organizacion de los cuidados enfermeros relativos a una
patologia o problema de salud concreto, creandose un plan de actuaciéon
preestablecido basado en la evidencia cientifica, en la observacion del
comportamiento de los pacientes y en la experiencia profesional; y que refleja los
diagnésticos de enfermeria, objetivos y actividades que mas frecuentemente se
presentan en un perfil concreto, de forma que puede ser aplicado a todas las
personas con ese perfil, adaptado a sus caracteristicas individuales(2).

La estandarizacion de cuidados sirve para garantizar una atencion sanitaria de
calidad que evite la variabilidad, encontrandose regulada por la Ley 44/2003 de
Ordenacion de las Profesiones Sanitarias (LOPS) en su articulo 4.7.b. donde cita
que “Se tendera a la unificacion de criterios, que estardn basados en la evidencia
cientifica y en los medios disponibles y soportados en guias y protocolos de practica
clinica y asistencial’(3).
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Epidemiologia

Segun datos de la Organizacion Mundial de la Salud las enfermedades
cardiovasculares (ECV) son la principal causa de muerte en todo el mundo. En 2012
murieron 17,5 millones de personas, lo cual representa un 31% de todas las muertes
registradas en el mundo. De estas muertes, 7,4 millones se debieron a la cardiopatia
coronaria, y 6,7 millones, a los accidentes cerebrovasculares (ACV)(4).

El Instituto Nacional de Estadistica reporta en el afio 2012 que en Espafa, el grupo
de las enfermedades del sistema circulatorio se mantuvo como la primera causa de
muerte (responsables de 30.3 de cada 100 defunciones), siendo las enfermedades
isquémicas del corazén (infarto, angina de pecho...) las que ocuparon el primer lugar
en el nimero de defunciones, seguidas por las enfermedades cerebrovasculares
gue aumentaron un 2.3%(5).

En la Comunidad de Madrid, la cardiopatia isquémica y la ECV suponen la principal
causa de muerte; en el afio 2003 fallecieron 12.275 personas (30% de la mortalidad
total). Cada dia fallecen por estas causas 33 personas; 14 hombres y 19 mujeres(6).

Dentro de las enfermedades cardiovasculares, la cardiopatia isquémica provoca el
mayor nimero de muertes. El infarto agudo de miocardio (IAM) es la manifestacion
mas significativa de la cardiopatia isquémica(7), con un 64% de fallecimientos. Mas
comun en la poblacion masculina, con un 67%, que en las mujeres, con un 60%(8),
en los ultimos afos estd aumentando la incidencia en ellas(9).

Fisiopatologia del Infarto Agudo de Miocardio

La enfermedad coronaria 0 coronariopatia, también denominada cardiopatia
isquémica o insuficiencia coronaria, se debe a un estrechamiento u obstruccion de la
luz de las arterias coronarias y la consecuente isquemia y déficit de aporte de
oxigeno al miocardio, insuficiente para cubrir las demandas del musculo cardiaco;
por tanto, interfiriendo en la funcién de bombeo del corazén.

La ateroesclerosis coronaria, es su causa mas frecuente. Se caracteriza por la
acumulacion anormal de lipidos y tejido fibroso en la pared vascular (capa intima). El
exceso en sangre de lipoproteinas de baja densidad (cLDL), hace que se incruste en
la pared arterial, sobre todo en zonas de epitelio lesionado por hipertension arterial o
tabaquismo. Esta adhesion, provoca una respuesta inflamatoria, y origina que las
células de musculo liso dentro de los vasos proliferen y formen una capa fibrosa
sobre un nucleo de tejido graso necrosado. Estos depdsitos, llamados ateromas o
placas, sobresalen hacia la luz del vaso, estrechandolo y obstruyendo el flujo
sanguineo. Si la capa fibrosa de la placa es gruesa y la acumulacién de grasa
permanece estable, resiste a la presion del flujo y al movimiento del vaso. Si la capa
es delgada, el nucleo graso puede crecer, provocando su rotura formando un
émbolo que pase a circulacién sistémica, favoreciendo la formaciéon de un trombo.
La estructura anatomica de las arterias coronarias las hace particularmente
susceptibles a los mecanismos de la ateroesclerosis, siguiendo un trayecto tortuoso,
lo que crea sitios propicios al desarrollo de ateroma, o a la obstruccion por
trombo(10).
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La ateroesclerosis coronaria produce sintomas y complicaciones de acuerdo con el
grado de estrechamiento de la luz arterial, formacion de trombos y obstruccion del
flujo sanguineo al miocardio. Esta obstruccién suele ser progresiva, y el suministro
insuficiente de sangre que se origina priva a las células miocardicas del oxigeno
necesario para su supervivencia. Tal condicién se conoce como isquemia.

El Sindrome Coronario Agudo (SCA) es la manifestacion clinica de la coronariopatia,
cuando el estrechamiento de las coronarias produce sintomatologia. En el Infarto
Agudo de Miocardio (IAM) ciertas areas del tejido miocardico se destruyen de forma
permanente, con muerte de las células miocardicas, por ateroesclerosis u oclusion
completa de una arteria coronaria(11).

Prevencién Secundaria Cardiovascular

La prevencion cardiovascular es el conjunto de actividades que tienen como objetivo
reducir la probabilidad o riesgo de padecer o morir por una ECV. Segun a quien va
dirigida, puede ser de caracter poblacional (a toda una poblacién o a un determinado
subgrupo amplio), grupal (educacién o intervencién grupal) o individual (consulta de
atencién primaria). Los mayores beneficios se obtienen de forma incremental,
combinando adecuadamente estrategias individuales y poblacionales o
comunitarias(6).

Respecto a la aparicion de los Factores de Riesgo Cardiovasculares (FRCV), se
denomina prevencion primordial a aquella que tiene como objetivo evitar la aparicion
de FRCV en los individuos sanos, prevencion primaria cuando las actividades se
llevan a cabo en personas sin enfermedad cardiovascular pero que presentan algun
FRCV vy, por ultimo, prevencion secundaria, cuando el control de los FRCV se
realiza en personas que ya han sufrido algin evento o patologia cardiovascular de
cualquier localizacion(12); su objetivo seria el control riguroso de los FRCV para
evitar la aparicion de recidivas.

Un FRCV es “una caracteristica bioldégica o habito de vida que aumenta la
probabilidad (riesgo) de padecer una enfermedad cardiovascular, mortal o no mortal,
en aquellos individuos que lo presentan" (Kannel, W.B., 1986)(13).

Los factores de riesgo pueden ser no modificables (edad, sexo, factores genéticos) o
modificables, los de mayor interés, porque en ellos se puede actuar de forma
preventiva: hipertension arterial (HTA), tabaquismo, hipercolesterolemia, diabetes
mellitus (DM) y sobrepeso u obesidad (particularmente la obesidad abdominal o
visceral), frecuentemente unido a la inactividad fisica. Estos son los denominados
factores de riesgo mayores e independientes, y son los que tienen una asociaciéon
mas fuerte con la ECV(13).

Los FRCV se potencian entre si y suelen presentarse asociados. Esto quiere decir
que tiene mayor importancia tener varios factores de riesgo conviviendo
simultdneamente en pequefia medida, que uno sélo de forma elevada; el tratamiento
de los factores de riesgo aislados debe reemplazarse por el tratamiento global del
riesgo cardiovascular. La coexistencia de FRCV individuales de intensidad
moderada, en términos de riesgo conlleva un incremento casi exponencial que
justifica la necesidad de un abordaje global(14).
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Rol de enfermeria en Atencién Primaria

La enfermera en Atencion Primaria, familiar y comunitaria, posee una base solida en
conocimientos de enfermeria y salud publica. Presta su atencién al individuo, la
familia y la poblacion como un todo, contemplando todas las edades y clases de
individuos. La educacion sanitaria supone uno de sus importantes recursos,
trabajando en el marco del sistema sanitario, promoviendo la participaciéon de la
poblacion y formando parte de un equipo multidisciplinario(15).

La enfermera familiar y comunitaria, es una experta en el autocuidado y acompafia a
las personas que sufren enfermedad cronica; luego es el profesional idéneo para
conseguir mejorar las conductas de autocuidado y el compromiso con el cuidado de
la salud. EI modelo de relacién que establece con el paciente, es colaborativo, en el
que acepta y fomenta la implicacion de la persona sobre la toma de decisiones
respecto a su salud. Es la responsable de capacitar en los autocuidados en el
paciente cronico; empoderando a los individuos para que satisfagan sus
necesidades de autocuidado, ayudandoles a desarrollar y ejercer sus
capacidades(16).

Marco tedrico

El marco referencial sobre el que se sustenta la elaboracion de este trabajo, es el
modelo de Dorothea Orem, quien concibe a quienes reciben los cuidados de
enfermeria como personas racionales, pensantes, con la capacidad de reflexionar
sobre si mismos y su entorno, y también capaces de guiar sus esfuerzos para hacer
aguellas actividades que son beneficiosas para si mismos, es decir para realizar el
autocuidado(17). El autocuidado se define como la participacion activa de las
personas en su propio cuidado.
Dorothea Orem presenta su “Teoria de enfermeria del déficit de autocuidado” como
una teoria general compuesta por tres teorias relacionadas(18):
- Teoria del Autocuidado: explica el autocuidado como una contribucion constante
del individuo a su propia existencia; es una actividad aprendida, orientada hacia un
objetivo, una conducta que existe en situaciones concretas de la vida. El
autocuidado persigue el mantenimiento de la propia vida, la salud y el bienestar; y a
las expresiones de las acciones necesarias para conseguirlo, se les denomina
“‘Requisitos del autocuidado”:
» Universales, comunes a todo el mundo, son los aspectos fisicos, psicoldgicos,
sociales y espirituales.
» De desarrollo, universales especificos y diferentes en funcion de la etapa vital,
gue favorecen la maduracién y el desarrollo.
* De desviacion de la salud, cuando aparecen problemas de salud o alguna
discapacidad o lesion.
- Teoria del Déficit de autocuidado: que describe y explica porque la enfermeria
puede ayudar a las personas. Expone la relacion entre la capacidad de accion de
una persona y sus necesidades, cuando existe una limitacion para el autocuidado.
- Teoria de los Sistemas de Enfermeria: en la que se explican los modos en que las
enfermeras/os pueden atender a los individuos, identificando tres tipos de sistemas:
« Sistemas de enfermeria totalmente compensadores, donde la enfermera suple al
individuo.
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» Sistemas de enfermeria parcialmente compensadores, donde el personal de
enfermeria proporciona autocuidados con la colaboracién del paciente semi-
dependiente.
« Sistemas de enfermeria de apoyo-educacion, la enfermeria proporciona guia y
soporte, enseflanzas y relacibn de ayuda para fomentar la conducta de
autocuidado.

La enfermeria tiene entre sus principales objetivos conseguir que las personas que
tienen un problema de salud, sean capaces de adoptar las medidas necesarias para
lograr el mayor nivel de autonomia y el mas alto de salud y calidad de vida(18).

Resultados de salud

Los resultados que se pretenden alcanzar con este PCE, se centran en mejorar o
resolver los siguientes problemas:

- La falta de adherencia al plan terapéutico.

- El déficit de conocimientos del proceso de la enfermedad.

- El sedentarismo.

- La obesidad.

- Alteracién en el afrontamiento del nuevo proceso salud-enfermedad (incluyendo
ansiedad, temor, afrontamiento ineficaz).

- Riesgo de baja autoestima situacional.

- Disfuncién sexual.

- Alteracion de los procesos familiares.

- Alteraciones de los FRCV.

DESARROLLO

Metodologia de elaboraciéon

Mediante la revision de la literatura y asesoramiento de profesionales expertos, he
elaborado una propuesta de un PCE, utilizando las taxonomias NANDA, NOC y NIC.
Partiendo del PCE elaborado mediante revisiones documentales, lo he puesto en
practica durante mi rotacibn en enfermeria comunitaria, con las limitaciones de
tiempo dado que dicho rotatorio tiene una extensiébn de ocho semanas; para
compararlo y evaluar su aplicacion en Atencién Primaria.

Se trata de proponer una guia de accion valida y efectiva que permita al profesional
de enfermeria dar continuidad a la planificacién de sus intervenciones, favoreciendo
el uso de un lenguaje comun entre los profesionales y asegurando la calidad de la
atencion y seguridad del paciente.

Poblaciéon diana

Aquellas personas que han sufrido un IAM, y que tras terminar la rehabilitacion
cardiaca, en Fase lll, son atendidas en su centro de Atencién Primaria.
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Son criterios de inclusion edades comprendidas entre los 30 y 85 afios, la presencia
de uno o mas FRCV y que no presenten alteraciones cognitivas o enfermedades
neuroldgicas degenerativas.

Como criterios de exclusion quedaran descartadas aquellas personas con uno o mas
FRCV que no hayan sufrido un evento coronario, aquellos cuya edad supere los 85
afios por la presencia de pluripatologias, y toda aquella persona que presente una
alteracion cognitiva o enfermedad neurologica degenerativa que le impida ser
consciente o controlar su proceso.

Valoracion estandarizada(19,20)

Para la valoracion he utilizado los Patrones Funcionales de M. Gordon. Los Patrones
Funcionales son una configuracion de comportamientos, mas o menos comunes a
todas las personas, que contribuyen a su salud, calidad de vida y al logro de su
potencial humano y que se dan de una manera secuencial a lo largo del tiempo. La
utilizacion de los Patrones Funcionales, permite una valoracion enfermera
sistematica y premeditada, con la que se obtiene una importante cantidad de datos,
relevantes, de los pacientes (fisicos, psiquicos, sociales, del entorno) de una manera
ordenada, lo que facilita, a su vez, el andlisis de los mismos; es decir, cumple todos
los requisitos exigibles a una valoracion correcta(21).

Patron 1. Percepcion-mantenimiento de la salud:

- Percepcion del estado de salud o calidad de vida.

- Conocimientos sobre la enfermedad: signos y sintomas de alarma y/o
complicaciones potenciales.

- Actitud ante la enfermedad (indiferencia, infravaloracion, rechazo y/o
sobrevaloracion) y motivacion para adoptar comportamientos saludables.

- Habitos téxicos: tabaco (Dependencia de la nicotina, Test de Fagerstrém
Anexola), alcohol (Deteccion consumo alcohol, Cuestionario Cage Camuflado
Anexolb), café, otras drogas.

- Nivel de cumplimiento de los autocuidados: dieta, ejercicio, asistencia a
consultas de seguimiento, farmacos (Test Morinsky-Green Anexolc).

Patréon 2. Nutricional-metabdlico:

- Habitos dietéticos: dieta, falta de conocimientos sobre dieta cardiosaludable.

- Falta de apetito.

- Problemas gastrointestinales (efectos secundarios de la medicacion) y/o
intolerancias.

- Lugar de comidas: domicilio, fuera de casa.

- N° de comidas y horarios.

- Ingesta habitual de alimentos: cantidades, contenido en sodio, precocinados,
enlatados, embutidos.

- Ingesta habitual de liquidos: agua, café, concentrados de caldo, bebidas
carbonatadas.

- Perdidas agua y electrolitos debido al consumo de diuréticos.

- Restricciones en la dieta: sal, café, grasas.

- Antecedentes personales de Diabetes Mellitus, hipertensién, dislipemia.

Patréon 3. Eliminacion:

- Problemas de eliminacion fecal: estrefiimiento, dolor, cambios de hébitos
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intestinales.
- Problemas de eliminacion urinaria: poliuria, polaquiuria.

Patron 4. Actividad-ejercicio:

- Ejercicio fisico y tipo (caminar, correr, bicicleta...).

- Conocimientos sobre los beneficios del ejercicio.

- Deporte y tipo.

- Sedentarismo.

- Debilidad o cansancio (Clasificacion funcional NYHA, Anexold).

- Disnea con/sin esfuerzo y/o aparicibn de tos (Escala de Disnea MRC
modificada, Anexole).

Patron 5. Suefio-descanso:

- Dificultad para conciliar el suefio y/o despertares durante la noche.
- Alteraciones objetivas de cansancio.

Patron 6. Cognitivo-perceptivo:

- Capacidades para comprender la informacion.

- Manejo del dolor torécico: presencia, reconocimiento, descripciéon de
localizacion, calidad e intensidad y factores desencadenantes.

- Conocimientos para mejorar la salud.

- Nivel cultural.

Patron 7. Autopercepcion-autoconcepto:

- Imagen corporal, sentimientos de valia personal y emociones.
- Miedo y sentimientos de susceptibilidad.

- Temor a la muerte.

- Preocupacion por familia, empleo, situacién econémica.

- Negacion de la importancia de sintomas y/o enfermedad.

- Expresiones de desesperanza y/o inutilidad.

- Escala de Ansiedad de Hamilton, Anexolf.

Patron 8. Rol-relaciones:

- Situacion laboral: influencia del desempefio de su profesion en la enfermedad
y su tratamiento.

- Relaciones sociales: apoyo familiar para el seguimiento del tratamiento
(Percepcion de la funcién familiar, Cuestionario Apgar Familiar, Anexolg).

Patron 9. Sexualidad-reproduccion:

- Ansiedad respecto a la practica sexual.

- Problemas de disfuncion eréctil o eyaculacion precoz (efectos secundarios de
los medicamentos, falta de comunicacion con la pareja).

- Dificultad o disminucion de la libido tras evento cardiovascular.

Patron 10. Afrontamiento:

- Control del estrés.

- Aceptacion de la enfermedad.
- Cambios importantes.

- Mecanismos de afrontamiento.
- Sistemas de apoyo.

Patron 11. Valores y creencias:

- Valores y creencias culturales y espirituales que afecten a su enfermedad.

Tabla 1. Valoracion Estandarizada. Fuente: elaboracién propia.
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Plan de Cuidados

a) Intervenciones estandarizadas

Precaptacion:

Seleccién de pacientes a través de la historia clinica informatizada de Atencion
Primaria de la Comunidad de Madrid.

Primera consulta:

Entrevista al paciente y recopilacion de datos.

Exploracién fisica: medidas antropométricas (talla, peso, IMC, perimetro
abdominal), presion arterial, parametros bioquimicos (perfil lipidico: colesterol
total, cLDL, cHDL, TG y perfil glucémico: glucemia basal)

Realizacion de valoracion de enfermeria orientada a problemas.

Tabla 2. Intervenciones Estandarizadas. Fuente: elaboracién propia.

Se ha utilizado el modelo AREA (Analisis de Resultados del Estado Actual) de Pesut
y Herman(22) (Anexo2 Modelo AREA), como método para la priorizacion de
problemas. Este modelo, procura una estructura para el razonamiento clinico que
incluye los problemas y también los resultados esperados en la practica enfermera,
analizar la situacion basal del paciente (quién es, lo que puede y hace), y qué se
puede conseguir con él. AREA pone un énfasis especial en la deteccion de patrones
y el reconocimiento de las relaciones que se establecen entre un numero elevado de
diagnésticos, porgque a través de la creacion de una red de relaciones a menudo se
puede descubrir un foco que es mas importante en el contexto del patrén dindmico
de las mismas. Es un método reflexivo y de aplicacion del pensamiento critico, que
tiene como principal objetivo establecer relaciones entre la situacion del paciente con
todas sus circunstancias (enfermedad, edad, recursos, etapa vital), identificando los
problemas de cuidados y las relaciones entre ellos, y estableciendo los diagnosticos
principales o claves.

b) Problemas priorizados: diagnésticos de enfermeria y complicaciones
potenciales(19,20,23,24,25,26,27)

00126 - Conocimientos deficientes: proceso de la enfermedad y régimen
terapéutico.

M/p: - Seguimiento inexacto de las instrucciones.
- Verbalizacion del problema.
- Realizacion inadecuada de las pruebas.
- Comportamientos exagerados o inapropiados.
R/c: - Mala interpretacion de la informacion.
- Falta de interés por el aprendizaje.
- Poca familiaridad con los recursos para obtener la informacion.
- Falta de exposicion.

00148 - Temor.

M/p: - Expresion de preocupaciones debidas a cambios en acontecimientos
vitales.
- Inquietud/insomnio/nerviosismo/angustia.
- Temor a consecuencias inespecificas.
R/c: - Cambio en el estado de salud/funcion del rol.
- Amenaza para el autoconcepto/estado de salud/funcion del rol.
- Conflicto inconsciente sobre valores esenciales, creencias y metas en la
vida.
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- Transmision/contagio interpersonal.

00078 - Gestion ineficaz de la propia salud.

M/p: - Fracaso al incluir el régimen de tratamiento en la vida diaria.
- Fracaso al emprender acciones para reducir los factores de riesgo.
- Expresa tener dificultades con los tratamientos prescritos.
- En su vida diaria hace elecciones ineficaces para alcanzar los objetivos de
salud.
R/c: - Complejidad del régimen terapéutico/sistema sanitario.
- Percepcion de barreras/beneficios/gravedad.
- Conflicto de decisiones.
- Dificultades economicas.
- Patrones familiares de cuidado de salud.
- Déficit de soporte social.

00153 - Riesgo de baja autoestima situacional.

R/c: - Falta de exposicion.
- Enfermedad fisica.
- Cambios del desarrollo.
- Trastorno de la imagen corporal.
- Cambios en el rol social.

00065 - Patron sexual ineficaz / 00059 Disfuncion sexual.

M/p: - Expresion de dificultad, limitaciones o cambios en los comportamientos o
actividades sexuales.
- Limitaciones reales o percibidas impuestas por la enfermedad/terapia.
- Incapacidad para lograr la satisfaccion deseada.
R/c: - Déficit de conocimientos o habilidades sobre respuestas alternativas a
transiciones relacionadas con la salud, alteracion de la estructura o funcion
corporal, enfermedad o tratamiento médico.

PROBLEMAS DE COLABORACION: Complicaciones potenciales.

- Recurrencia de IAM.
- Arritmias.

Tabla 3. Priorizacién de Diagnésticos Enfermeros y Complicaciones Potenciales.
Fuente: elaboracién propia. En negrilla, aspectos mas frecuentes.

c) Resultados NOC - Intervenciones NIC(19,20,23,24,25,26,28,29)

00126 - Conocimientos deficientes: proceso de la enfermedad y régimen
terapéutico.

Objetivos NOC:

Verbalizard la comprension del estado, posibles complicaciones y factores de
riesgo.

Verbalizara la comprension del régimen terapéutico.

Enumerard las acciones esperadas y los posibles efectos adversos de los farmacos.
Realizara correctamente los procedimientos necesarios y explicara el motivo de las
acciones.

1803 — Conocimiento: proceso de la enfermedad.
Indicadores:
- Caracteristicas de la enfermedad (180302).
- Causa o factores contribuyentes (180303).
- Factores de riesgo (180304).
- Efectos fisiologicos de la enfermedad (180305).
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- Signos y sintomas de la enfermedad (180306).
- Curso habitual de la enfermedad (180307).
- Estrategias para minimizar la progresion de la enfermedad (180308).
- Complicaciones potenciales de la enfermedad y signos y sintomas
(180309).
- Beneficios del control de la enfermedad (180315).
1813 — Conocimiento: régimen terapéutico.
Indicadores:
- Beneficios del tratamiento (181301).
- Responsabilidades de autocuidado para el tratamiento en curso (181302).
- Efectos esperados del tratamiento (181304).
- Dieta prescrita (181305).
- Régimen de medicacion prescrita (181306).
- Actividad fisica prescrita (181307).
- Ejercicio fisico (181308).
- Procedimientos prescritos (181309).

Intervenciones NIC:

5602 — Ensefianza: proceso de la enfermedad.
Actividades:
- Evaluar el nivel actual de conocimientos del paciente relacionado con el
proceso de enfermedad especifico.
- Explicar la fisiopatologia de la enfermedad y su relacion con la anatomia y
la fisiologia, segun sea el caso.
- Describir el proceso de la enfermedad y los signos y sintomas comunes,
segun corresponda.
- Identificar las etiologias posibles, segun corresponda.
- Instruir al paciente sobre las medidas para prevenir/minimizar los efectos
secundarios de la enfermedad, segun corresponda.
- Instruir al paciente sobre cuales son los signos y sintomas que debe
notificar al profesional sanitario, segun corresponda.
5614 — Ensefianza: dieta prescrita.
Actividades:
- Evaluar el nivel actual del paciente de los conocimientos acerca de la dieta
prescrita.
- Evaluar los patrones actuales y anteriores de alimentacion del paciente,
asi como los alimentos preferidos y los habitos alimenticios actuales.
- Determinar las perspectivas, antecedentes culturales y otros factores del
paciente y de la familia que puedan afectar a la voluntad del paciente para
seguir la dieta prescrita.
- Explicar el proposito del seguimiento de la dieta para la salud general.
- Informar al paciente sobre los alimentos permitidos y prohibidos.
- Instruir al paciente sobre como leer las etiquetas y elegir los alimentos
adecuados.
- Proporcionar los planes de comida por escrito, segun corresponda.
- Incluir a la familia, si procede.
5616 — Ensefianza: medicamentos prescritos.
Actividades:
- Informar al paciente tanto del nombre genérico como del comercial de
cada medicamento.
- Informar al paciente acerca del proposito y accion de cada medicamento.
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- Instruir al paciente acerca de la posologia, via y duracion de los efectos de
cada medicamento.
- Revisar el conocimiento que el paciente tiene de cada medicacion.
- Evaluar la capacidad del paciente para administrarse los medicamentos él
mismo.
- Informar al paciente sobre lo que tiene que hacer si se pasa por alto una
dosis.
- Informar al paciente sobre las consecuencias de no tomar o suspender
bruscamente la medicacion.
- Instruir al paciente acerca de los posibles efectos adversos de cada
medicamento.
- Ensefar al paciente a aliviar y/o prevenir ciertos efectos secundarios, si es
el caso.
- Instruir al paciente sobre los signos y sintomas de sobredosificacion e
infradosificacion.
- Informar al paciente sobre posibles interacciones entre farmacos y
alimentos, segun corresponda.
- Ensefiar al paciente a almacenar correctamente los medicamentos.
- Ayudar al paciente a desarrollar un horario de medicacion escrito.
- Recomendar al paciente llevar la documentacion del régimen de
medicacion prescrita.
- Advertir al paciente contra la administracion de medicamentos prescritos a
otras personas.
- Incluir a la familia/allegados, segun corresponda.

5612 — Ensefianza: ejercicio prescrito.

Actividades:

- Evaluar el nivel actual de ejercicio del paciente y el conocimiento del
ejercicio prescrito.
- Evaluar las limitaciones fisiolégicas y psicolégicas del paciente, asi como
su condicién y nivel cultural.
- Informar al paciente del propésito y los beneficios del ejercicio prescrito.
- Ensefar al paciente a realizar el ejercicio prescrito.
- Informar al paciente acerca de las actividades apropiadas en funcién del
estado fisico.
- Advertir al paciente acerca de los peligros de sobreestimar sus aptitudes.
- Advertir al paciente de los efectos del calor y frio extremos.
- Indicar al paciente que notifique los posibles problemas (dolor, mareo y
tumefaccion) al profesional sanitario.
- Proporcionar informacion por escrito o diagramas a modo de referencia
constante.
- Incluir a la familia, si resulta apropiado.

00148 - Temor.

Objetivos NOC:

Reconocera sus sentimientos.

Identificara las causas y los factores contribuyentes.
Verbalizara la reduccion de temor.

Demostrara capacidades de resolucién de problemas eficaces.
Identificara y utilizara los recursos adecuadamente.

1302 — Afrontamiento de problemas.
Indicadores:
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- Identifica patrones de superacion eficaces (130201).

- Verbaliza aceptacion de la situaciéon (130205).

- Modifica el estilo de vida para reducir el estrés (130207).
- Se adapta a los cambios en desarrollo (130208).

Intervenciones NIC:

5230 — Mejorar el afrontamiento.
Actividades:

- Ayudar al paciente a identificar los objetivos apropiados a corto y largo
plazo.
- Ayudar al paciente a descomponer los objetivos complejos en etapas
pequefias y manejables.
- Ayudar al paciente a resolver los problemas de forma constructiva.
- Valorar el impacto de la situacion vital del paciente en los papeles y
relaciones.
- Alentar al paciente a encontrar una descripcion realista del cambio de
papel.
- Ayudar al paciente a desarrollar una valoracidon objetiva del
acontecimiento.
- Proporcionar al paciente opciones realistas sobre ciertos aspectos de los
cuidados.
- Explorar los éxitos anteriores del paciente.
- Favorecer situaciones que fomenten la autonomia del paciente.
- Animar al paciente a identificar sus puntos fuertes y sus capacidades.
- Estimular la implicacién familiar, segun corresponda.

00078 - Gestion ineficaz de la propia salud.

Objetivos NOC:

Verbalizara su habilidad para manejar los regimenes terapéuticos.

Colaborara con los proveedores de salud en la decisién de un régimen terapéutico
congruente con los objetivos relativos a la salud y estilos de vida saludables.
Describira la ingesta diaria de alimentos y bebidas, patrones de actividad/ejercicio y
esquema de medicamentos, que satisfagan los objetivos terapéuticos.

1601 — Conducta de cumplimiento.
Indicadores:
- Acepta el diagnostico (160104).
- Realiza el régimen terapéutico segun lo prescrito (160103).
- Conserva la cita con un profesional sanitario (160105).
- Realiza autocontrol cuando se le indica (160107).
- Realiza las actividades de la vida diaria segun prescripcion (160108).
1209 — Motivacion.
Indicadores:
- Obtiene los recursos necesarios (120903).
- Obtiene el apoyo necesario (120904).
- Inicia conductas dirigidas hacia los objetivos (120905).
- Mantiene una autoestima positiva (120907).
- Expresa la creencia en la capacidad para realizar la accion (120910).
- Expresa que la ejecucién conducira al resultado esperado (120911).
- Acepta las responsabilidades de las acciones (120913).
- Expresa intencién de actuar (120915).
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Intervenciones NIC:

5510 — Educacion para la salud.
Actividades:

- lIdentificar los factores internos y externos que puedan mejorar o disminuir
la motivacion para seguir conductas saludables.
- Determinar el contexto personal y el historial sociocultural de la conducta
sanitaria personal, familiar o comunitaria.
- Priorizar las necesidades de aprendizaje identificadas en funcion de las
preferencias del paciente, habilidades de la enfermera, recursos disponibles
y probabilidades de éxito en la consecucion de las metas.
- Centrarse en los beneficios de salud positivos inmediatos o a corto plazo
para conductas de estilo de vida positivas, en lugar de en beneficios a largo
plazo o en los efectos negativos derivados de incumplimientos.
- Ensefar estrategias que puedan utilizarse para enfrentarse a conductas
insalubres o que entrafien riesgos, en vez de dar consejos para evitar o
cambiar la conducta.
- Planificar un seguimiento a largo plazo para reforzar la adaptacion de
estilos de vida y conductas saludables.

4360 — Modificacion de la conducta.

Actividades:

- Determinar la motivacion del paciente para un cambio de conducta.
- Fomentar la sustitucién de habitos indeseables por otros deseables.
- Presentar al paciente a personas (0 grupos) que hayan superado con éxito
la misma experiencia.
- Evitar mostrar rechazo o quitar importancia a los esfuerzos del paciente
por cambiar su conducta.
- Ofrecer un refuerzo positivo a las decisiones del paciente que hayan sido
tomadas de forma independiente.
- Animar al paciente a que examine su propia conducta.
- Ayudar al paciente a identificar incluso los pequefios éxitos logrados.
- Identificar el problema del paciente en términos de conducta.
- Identificar la conducta que ha de cambiarse (conducta diana) en términos
especificos, concretos.
- Establecer objetivos de conducta por escrito.
- Desarrollar un programa de cambio de conducta.
- Animar al paciente a participar en el seguimiento y el registro de las
conductas.
- Facilitar la implicacién de otros profesionales sanitarios en proceso de
modificacién, segun corresponda.
- Facilitar la implicacion familiar en el proceso de modificacion, segun
corresponda.
- Facilitar el aprendizaje de conductas deseadas por medio de técnicas de
modelado.
- Documentar y comunicar el proceso de modificacion al equipo de
tratamiento, segun se precise.

00153 - Riesgo de baja autoestima situacional.

Objetivos NOC:
Manifestara efecto de los eventos vitales sobre los sentimientos hacia si mismo.
Manifestara puntos fuertes personales.
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Buscara ayuda cuando sea necesatrio.

1205 — Autoestima.
Indicadores:
- Verbalizaciones de autoaceptacion (120501).
- Aceptacién de las propias limitaciones (120502).
- Nivel de confianza (120511).
- Sentimientos sobre su propia persona (120519).
0906 — Toma de decisiones.
Indicadores:
- Identifica alternativas (090602).
- Identifica las consecuencias posibles de cada alternativa (090603).
- Identifica recursos necesarios para apoyar cada alternativa (090604).
- Reconoce el contexto social de la situacion (090606).
- Escoge entre varias alternativas (090609).

Intervenciones NIC:

5400 — Potenciacion de la autoestima.
Actividades:
- Determinar la confianza del paciente en su propio criterio.
- Ayudar al paciente a encontrar la autoaceptacion.
- Animar al paciente a conversar consigo mismo Yy a verbalizar
autoafirmaciones positivas a diario.
- Ayudar al paciente a identificar las respuestas positivas de los demas.
- Mostrar confianza en la capacidad del paciente para controlar una
situacion.
- Facilitar un ambiente y actividades que aumenten la autoestima.
5270 — Apoyo emocional.
Actividades:
- Comentar la experiencia emocional con el paciente.
- Ayudar al paciente a reconocer sentimientos tales como ira o tristeza.
- Escuchar las expresiones de sentimientos y creencias.
- Favorecer la conversacion o el llanto como medio de disminuir la
respuesta emocional.

00065 - Patréon sexual ineficaz / 00059 Disfuncién sexual.

Objetivos NOC:

Verbalizard dificultades, limitaciones o cambios en sus comportamientos o
actividades sexuales.

Verbalizard la comprension de conocimientos o habilidades sobre respuestas
alternativas.

0119 — Funcionamiento sexual.
Indicadores:
- Adapta la técnica sexual cuando es necesario (011905).
- Expresa conocimientos de las capacidades sexuales personales (011918).
- Se comunica facilmente con la pareja (011921).

Intervenciones NIC:

5248 — Asesoramiento sexual.
Actividades:
- Establecer una relacion terapéutica basada en la confianza y el respeto.
- Proporcionar intimidad y asegurar la confidencialidad.
- Animar al paciente a que verbalice los miedos y a que realice preguntas
sobre el funcionamiento sexual.
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- Proporcionar informacién sobre el funcionamiento sexual, segun
corresponda.

- Determinar el nivel de conocimiento y comprension del paciente sobre la
sexualidad en general.

- Comentar el efecto de la salud y la enfermedad sobre la sexualidad.

- Comentar el efecto de la medicacién y suplementos sobre la sexualidad.

- Comentar las modificaciones necesarias en la actividad sexual, segun
corresponda.

- Incluir a la pareja o compafiero sexual en el asesoramiento lo maximo
posible, si es el caso.

Complicaciones potenciales: Recurrencia de IAM y arritmias.

OBJETIVOS:

Vigilar la aparicion de signos y sintomas.

Instruir al individuo sobre la aparicién de signos y sintomas.

Determinar la aparicion o el estado del problema.

Tratar los cambios en el estado del paciente en colaboracibn con otros
profesionales.

Intervenciones NIC:

6650 — Vigilancia.

Actividades:
- Determinar los riesgos de salud del paciente, segun corresponda.
- Obtener informacion sobre la conducta y las rutinas normales.
- Preguntar al paciente sobre la percepciéon de su estado de salud.
- Preguntar al paciente por sus signos, sintomas o problemas recientes.
- Facilitar la recopilacién de pruebas diagnosticas, segun se precise.
- Interpretar los resultados de las pruebas diagnésticas, segun corresponda.
- Explicar los resultados de las pruebas diagnosticas al paciente y a la
familia.
- Comparar el estado actual con el estado previo para detectar las mejorias
y deterioros en el estado del paciente.
- Iniciar y/o cambiar el tratamiento médico para mantener los parametros del
paciente dentro de los limites ordenados por el médico mediante los
protocolos establecidos.
- Consultar con el médico cuando los datos del paciente indiquen una
necesidad de cambio de terapia médica.
- Analizar las érdenes médicas junto con el estado del paciente para
garantizar su seguridad.

4040 — Cuidados cardiacos.

Actividades:
- Monitorizar de forma rutinaria al paciente desde los puntos de vista fisico y
psicoldgico segun las normas del centro.
- Instruir al paciente sobre la relevancia de notificar de inmediato cualquier
molestia toracica.
- Evaluar cualquier episodio de dolor toracico (intensidad, localizacion,
irradiacion, duracion y factores precipitantes y calmantes).
- Monitorizar el estado cardiovascular.
- Monitorizar la aparicion de arritmias cardiacas, incluidos los trastornos
tanto de ritmo como de conduccion.
- Monitorizar si los valores de laboratorio son correctos (enzimas cardiacas,
niveles de electrolitos).
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- Monitorizar la respuesta del paciente a los medicamentos antiarritmicos.
- Monitorizar la tolerancia del paciente a la actividad.
- Monitorizar la aparicion de disnea, fatiga, taquipnea y ortopnea.

Tabla 4. Resultados e Intervenciones Estandarizadas. Fuente: elaboracion propia.
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Mapa de cuidados (Resumen)

Los Diagndésticos Enfermeros y Complicaciones Potenciales, propuestos en base a los Patrones disfuncionales, son los siguientes:

Patron 1: Percepcion-mantenimiento de la salud

Diagnostico NANDA

Objetivos NOC

Intervenciones NIC

Fundamentos

= Gestion ineficaz de la
propia salud (00078)

M/P:

- Fracaso al incluir el
régimen de tratamiento en
la vida diaria.

- Fracaso al emprender
acciones para reducir los
factores de riesgo.

- En su vida diaria hace
elecciones ineficaces para
alcanzar los objetivos de
salud.

- Expresa tener dificultades
con los tratamientos
prescritos.

- Complejidad del régimen
terapéutico/sistema
sanitario.

R/C:

- Complejidad del régimen
terapéutico/sistema
sanitario.

- Conflicto de decisiones.

- Dificultades econdémicas.

= Conducta de cumplimiento
(1601)

- Acepta el diagnéstico.

- Realiza el régimen terapéutico
segun lo prescrito.

- Conserva la cita con
profesional sanitario.

- Realiza autocontrol cuando se
le indica.

- Realiza las actividades de la
vida diaria segun prescripcion.

= Motivacion (1209)
- Obtiene los
necesarios.

- Obtiene el apoyo necesario.

- Inicia conductas dirigidas hacia
los objetivos.

un

recursos

-  Mantiene una autoestima
positiva.
- Expresa la creencia en la

capacidad para realizar la accion.
- Expresa que la ejecucion
conducira al resultado esperado.
- Acepta las responsabilidades de
las acciones.

- Expresa intencion de actuar.

= Modificacion de la conducta (4360)

- Determinar la motivacion del paciente para un
cambio de conducta.

- Fomentar la sustitucion de habitos indeseables
por otros deseables.

- Identificar el problema del paciente en
términos de conducta.
- Animar al paciente a participar en el

seguimiento y el registro de las conductas.

- Facilitar el aprendizaje de conductas deseadas
por medio de técnicas de modelado.

- Desarrollar un programa de cambio de
conducta.

» Educacién para la salud (5510)

- Identificar los factores internos y externos que
puedan mejorar o disminuir la motivacion para
seguir conductas saludables.

- Determinar el contexto personal y el historial
sociocultural de la conducta sanitaria personal,
familiar o comunitaria.

- Centrarse en los beneficios de salud positivos
inmediatos 0 a corto plazo para conductas de
estilo de vida positivas, en lugar de en
beneficios a largo plazo o en los efectos
negativos derivados de incumplimientos.

- Ensefnar estrategias que puedan utilizarse

Los cambios en los
estilos de vida y la
incorporacion del
régimen terapéutico,
van a requerir, por
parte de la persona
gue ha sufrido un IAM
y su familia, una serie
de modificaciones de
conducta que van
perdiendo relevancia
en el tiempo, a medida
gue se va perdiendo la
sensacion de
peligrosidad.
Desde enfermeria se
debe actuar sobre este
problema, e identificar
y reforzar el
cumplimiento del plan
terapéutico.
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- Patrones familiares de
cuidado de salud.

- Percepcion de barreras,
beneficios, gravedad.

- Déficit de soporte social.

para enfrentarse a conductas insalubres o que
entrafien riesgos, en vez de dar consejos para
evitar o cambiar la conducta.

Patron 6: Cognitivo-percept

ivo

Diagnostico NANDA

Objetivos NOC

Intervenciones NIC

Fundamentos

= Conocimientos deficientes:
proceso de la enfermedad y
régimen terapéutico (00126)

M/P:

- Realizacion
de las pruebas.
- Verbalizacion
problema.

- Seguimiento inexacto de
las instrucciones.

R/C:

- Mala interpretacion de la
informacion.

- Falta de interés por el
aprendizaje.

- Poca familiaridad con los
recursos para obtener la
informacion.

- Déficit de conocimientos o
habilidades sobre
respuestas alternativas a
transiciones relacionadas
con la salud, alteracion de
la estructura o funcion

inadecuada

del

= Conocimiento: proceso de la
enfermedad (1803)

- Caracteristicas de la
enfermedad.

- Causa 0 factores
contribuyentes.

- Factores de riesgo.

- Efectos fisiologicos de la
enfermedad.

- Signos y sintomas de la
enfermedad.

- Curso habitual de la
enfermedad.

- Estrategias para minimizar la
progresion de la enfermedad
(180308).

- Complicaciones potenciales de

la enfermedad y signos vy
sintomas.

- Beneficios del control de la
enfermedad.

= Conocimiento: régimen
terapéutico (1813)

- Beneficios del tratamiento.
- Responsabilidades

de

» Ensefianza: proceso de la enfermedad (5602)
- Evaluar el nivel actual de conocimientos del
paciente relacionado con el proceso de
enfermedad especifico.

- Explicar la fisiopatologia de la enfermedad y
su relaciébn con la anatomia y la fisiologia,
segun sea el caso.

- Describir el proceso de la enfermedad y los

signos y sintomas comunes,  segun
corresponda.
- Identificar las etiologias posibles, segun
corresponda.

- Instruir al paciente sobre las medidas para
prevenir/minimizar los efectos secundarios de la
enfermedad, segun corresponda.

- Instruir al paciente sobre cuéles son los signos
y sintomas que debe notificar al profesional
sanitario, segun corresponda.

» Ensefanza: dieta prescrita (5614)

- Evaluar el nivel actual del paciente de los
conocimientos acerca de la dieta prescrita.

- Evaluar los patrones actuales y anteriores de
alimentacion del paciente, asi como los
alimentos preferidos y los habitos alimenticios
actuales.

El IAM supone una
nueva experiencia en
la vida de la persona.

Dicha situacion
requiere que, tanto la
familia como el
individuo, adquieran
conocimientos amplios
y estructurados. Por
ello, se precisa
identificar los aspectos
gue se van a trabajar,
con el fin de manejar
competentemente la
situacion.
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corporal, enfermedad
tratamiento médico.

(0]

autocuidado para el tratamiento
en curso.

- Efectos  esperados  del
tratamiento.

- Dieta prescrita.

- Régimen de medicacion

prescrita.

- Actividad fisica prescrita.

- Ejercicio fisico.

- Procedimientos prescritos.

- Determinar las perspectivas, antecedentes
culturales y otros factores del paciente y de la
familia que puedan afectar a la voluntad del
paciente para seguir la dieta prescrita.

- Explicar el proposito del seguimiento de la
dieta para la salud general.

- Informar al paciente sobre los alimentos
permitidos y prohibidos.

- Instruir al paciente sobre como leer las
etiquetas y elegir los alimentos adecuados.

- Proporcionar los planes de comida por escrito,
segun corresponda.

- Incluir a la familia, si procede.

» Ensefianza: medicamentos prescritos (5616)

- Informar al paciente tanto del nombre genérico
como del comercial de cada medicamento.

- Informar al paciente acerca del propdsito y
accion de cada medicamento.

- Instruir al paciente acerca de la posologia, via
y duracibn de los efectos de cada
medicamento.

- Revisar el conocimiento que el paciente tiene
de cada medicacion.

- Evaluar la capacidad del paciente para
administrarse los medicamentos él mismo.

- Informar al paciente sobre lo que tiene que
hacer si se pasa por alto una dosis.

- Informar al paciente sobre las consecuencias
de no tomar o suspender bruscamente la
medicacion.

- Instruir al paciente acerca de los posibles
efectos adversos de cada medicamento.
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- Ensefiar al paciente a aliviar y/o prevenir
ciertos efectos secundarios, si es el caso.

- Instruir al paciente sobre los signos y sintomas
de sobredosificacion e infradosificacion.

- Informar al paciente sobre posibles
interacciones entre farmacos y alimentos,
segun corresponda.

- Enseflar al paciente a almacenar
correctamente los medicamentos.

- Ayudar al paciente a desarrollar un horario de
medicacion escrito.

-  Recomendar al paciente llevar la
documentacion del régimen de medicacion
prescrita.

- Advertir al paciente contra la administracion de
medicamentos prescritos a otras personas.

- Inclur a la familia/allegados, segun
corresponda.

= Ensefanza: ejercicio prescrito (5612)

- Evaluar el nivel actual de ejercicio del paciente
y el conocimiento del ejercicio prescrito.

- Evaluar las limitaciones fisioldégicas vy
psicolégicas del paciente, asi como su
condicién y nivel cultural.

- Informar al paciente del propésito y los
beneficios del ejercicio prescrito.

- Ensefar al paciente a realizar el ejercicio
prescrito.

- Informar al paciente acerca de las actividades
apropiadas en funcion del estado fisico.

- Advertir al paciente acerca de los peligros de
sobreestimar sus aptitudes.
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- Advertir al paciente de los efectos del calor y
frio extremos.

- Indicar al paciente que notifique los posibles
problemas (dolor, mareo y tumefaccion) al
profesional sanitario.

- Proporcionar informacion por escrito o
diagramas a modo de referencia constante.

- Incluir a la familia, si resulta apropiado.

= Asesoramiento sexual (5248)

- Establecer una relacion terapéutica basada en
la confianza y el respeto.

- Proporcionar intimidad y asegurar la
confidencialidad.

- Animar al paciente a que verbalice los miedos
y a que realice preguntas sobre el
funcionamiento sexual.

- Proporcionar informacion  sobre el
funcionamiento sexual, segin corresponda.

- Determinar el nivel de conocimiento Yy
comprension del paciente sobre la sexualidad
en general.

- Comentar el efecto de la salud y la
enfermedad sobre la sexualidad.

- Comentar el efecto de la medicacion y
suplementos sobre la sexualidad.

- Comentar las modificaciones necesarias en la
actividad sexual, segun corresponda.

- Incluir a la pareja o compafero sexual en el
asesoramiento lo maximo posible, si es el caso.
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Patron 7: Autopercepcidén-autoconcepto

Diagnostico NANDA

Objetivos NOC

Intervenciones NIC

Fundamentos

= Temor (00148)

M/P:

- Expresion de preocupaciones debidas a
cambios en acontecimientos vitales.
Inquietud/insomnio/nerviosismo/angustia.
R/C:

- Amenaza para el autoconcepto/estado
de salud/funcion del rol.

- Cambio en el estado de salud/funcién
del rol.

= Afrontamiento de
problemas (1302)

- ldentifica patrones de
superacion eficaces.

- Verbaliza aceptacion de
la situacion.

- Modifica el estilo de vida
para reducir el estrés.

- Se adapta a los cambios
en desarrollo.

= Mejorar el afrontamiento
(5230)

- Ayudar al paciente a
identificar los objetivos
apropiados a corto y largo
plazo.

- Ayudar al paciente a
descomponer los objetivos
complejos en etapas

pequefias y manejables.

- Ayudar al paciente a
resolver los problemas de
forma constructiva.

- Valorar el impacto de la
situacion vital del paciente en
los papeles y relaciones.

- Alentar al paciente a
encontrar una descripcion
realista del cambio de papel.
- Ayudar al paciente a
desarrollar una valoracion
objetiva del acontecimiento.

- Proporcionar al paciente
opciones realistas sobre
ciertos aspectos los
cuidados.

- Explorar  los
anteriores del paciente.
- Favorecer situaciones que
fomenten la autonomia del

de

éxitos

El temor va a
constituir una
respuesta natural
ante las
circunstancias que
rodean a la
persona tras el
IAM, sobre todo al
volver a su vida
cotidiana. Tendra
gue adaptarse a los
cambios en el estilo
de vida, cambios
derol e
incorporacion del
régimen
terapéutico.
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paciente.

- Animar al paciente a
identificar sus puntos fuertes
y sus capacidades.

- Estimular la implicacion
familiar, segun corresponda.

Diagnostico NANDA

Objetivos NOC

Intervenciones NIC

Fundamentos

» Riesgo de baja autoestima (00153)

R/C:
- Falta de exposicion.
- Enfermedad fisica.

= Autoestima (1205)

- Verbalizaciones de
autoaceptacion.

- Aceptacibn de las
propias limitaciones.

- Nivel de confianza.

- Sentimientos sobre su
propia persona.

= Toma de decisiones
(0906)

- Identifica alternativas.
Identifica las
consecuencias  posibles
de cada alternativa.

- Identifica recursos
necesarios para apoyar
cada alternativa.

- Reconoce el contexto
social de la situacion.

- Escoge entre varias
alternativas.

= Potenciacion de la
autoestima (5400)

- Determinar la confianza del
paciente en su propio criterio.
- Ayudar al paciente a
encontrar la autoaceptacion.

- Animar al paciente a
conversar consigo mismo y a
verbalizar autoafirmaciones
positivas a diario.

- Ayudar al paciente a
identificar las respuestas
positivas de los demas.

- Mostrar confianza en la
capacidad del paciente para
controlar una situacion.

- Facilitar un ambiente y
actividades que aumenten la
autoestima.

= Apoyo emocional (5270)

- Comentar la experiencia
emocional con el paciente.

- Ayudar al paciente a
reconocer sentimientos tales
como ira o tristeza.

Las modificaciones
en la vida cotidiana
y los cambios en el
rol social que sufre
la persona tras el
IAM, pueden
ocasionarle una
disminucién de su
autoestima.
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- Escuchar las expresiones
de sentimientos y creencias.
- Favorecer la conversacion

o el llanto como medio de
disminuir la respuesta
emocional.

Patron 9: Sexualidad-reproduccion

Diagnostico NANDA Objetivos NOC Intervenciones NIC Fundamentos
= Patréon sexual ineficaz (00065) / » Funcionamiento sexual | = Asesoramiento sexual La persona tras el
Disfuncion sexual (00059) (0119) (5248) IAM sufre
- Adapta la técnica sexual | - Establecer una relaciéon | modificaciones en

M/P:

- Expresion de dificultad, limitaciones o
cambios en los comportamientos o
actividades sexuales.

R/C:

- Amenaza para el autoconcepto/estado
de salud/funcion del rol.

- Cambio en el estado de salud/funcién
del rol.

cuando es necesario.

- Expresa conocimientos
de las capacidades
sexuales personales.

- Se comunica facilmente
con la pareja.

terapéutica basada en la
confianza y el respeto.

- Proporcionar intimidad y
asegurar la confidencialidad.
- Animar al paciente a que
verbalice los miedos y a que
realice preguntas sobre el
funcionamiento sexual.

- Proporcionar informacion
sobre el funcionamiento
sexual, segun corresponda.

- Determinar el nivel de
conocimiento y comprension
del paciente sobre la
sexualidad en general.

- Comentar el efecto de la
salud y la enfermedad sobre
la sexualidad.

- Comentar el efecto de la
medicacion y suplementos
sobre la sexualidad.

sus conductas
sexuales, que
pueden ser
originadas por el
tratamiento
farmacoldgico o el
temor a
desencadenar una
recidiva por el
esfuerzo fisico.
Tendra que
adaptarse a los
cambios e incluir
modificaciones en
sus actividades
sexuales; y
precisara
asesoramiento y
apoyo, que debe
ser ofrecido por su
enfermera habitual.
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- Comentar las
modificaciones necesarias en
la actividad sexual, segun
corresponda.

- Incluir a la pareja o
compaiiero sexual en el
asesoramiento lo maximo
posible, si es el caso.

Complicaciones potenciales

Objetivos

Intervenciones NIC

Fundamentos

= Recurrencia de IAM

= Arritmias

- Vigilar aparicion de
signos y sintomas.
- Instruir al individuo
sobre la aparicion de
signos y sintomas.
- Tratar los cambios en
el estado del paciente
en colaboracion con
otros profesionales.

= Vigilancia (6650)

- Determinar los riesgos de salud del
paciente, segun corresponda.

- Obtener informacion sobre la conducta y
las rutinas normales.

- Preguntar al paciente sobre la percepcion
de su estado de salud.

- Preguntar al paciente por sus signos,
sintomas o problemas recientes.

- Facilitar la recopilacion de pruebas
diagndsticas, segun se precise.

- Interpretar los resultados de las pruebas
diagndsticas, segun corresponda.

- Explicar los resultados de las pruebas
diagndsticas al paciente y a la familia.

- Comparar el estado actual con el estado
previo para detectar las mejorias Yy
deterioros en el estado del paciente.

- Iniciar y/o cambiar el tratamiento médico
para mantener los parametros del paciente
dentro de los limites ordenados por el
médico mediante los protocolos
establecidos.

La enfermera debe
vigilar e instruir al
individuo sobre la

aparicion de
sintomatologia,
para notificar o
actuar con la mayor

prontitud posible, y
evitar la presencia

de un nuevo evento

cardiovascular.
Dada la
inestabilidad
eléctrica del tejido
miocardico
isquémico, es
frecuente la
aparicion de
arritmias.
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- Consultar con el médico cuando los datos
del paciente indiqguen una necesidad de
cambio de terapia médica.

- Analizar las 6rdenes médicas junto con el
estado del paciente para garantizar su
seguridad.

» Cuidados cardiacos (4040)

- Monitorizar de forma rutinaria al paciente
desde los puntos de vista fisico vy
psicoldgico segun las normas del centro.

- Instruir al paciente sobre la relevancia de
notificar de inmediato cualquier molestia
toracica.

- Evaluar cualquier episodio de dolor
toracico (intensidad, localizacion,
irradiacion, duracion y factores
precipitantes y calmantes).

- Monitorizar el estado cardiovascular.

- Monitorizar la aparicion de arritmias
cardiacas, incluidos los trastornos tanto de
ritmo como de conduccion.

- Monitorizar si los valores de laboratorio
son correctos (enzimas cardiacas, niveles
de electrolitos).

- Monitorizar la respuesta del paciente a los
medicamentos antiarritmicos.

- Monitorizar la tolerancia del paciente a la
actividad.

- Monitorizar la aparicion de disnea, fatiga,
taguipnea y ortopnea.

Tabla 5. Mapa de cuidados. Fuente: elaboracién propia.
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Registro clinico

En la Comunidad de Madrid, se cuenta con el soporte informatico del AP-Madrid.
Esta aplicacion informatica es una herramienta para la gestion de la historia clinica
Gnica de Atencion Primaria, que incorpora el Plan de Cuidados individualizado y
contempla todas las etapas del PAE.
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Control de calidad

Para el control de calidad de las actividades e intervenciones establecidas, se
propone la utilizacion de indicadores NOC y la escala Likert. Se trata de la
evaluacion de los resultados de salud esperados, en la que se realiza la comparativa
de una situacion previamente determinada, con el beneficio logrado con los
pacientes. El tiempo de realizacion de dicha evaluacion, lo marcaran los resultados
esperados, pudiendo ser continua, intermitente o final.

00126 Conocimientos deficientes: proceso de la enfermedad y régimen
terapéutico.

NOC

. INDICADOR Escala Likert Conocimiento Sustancial > 4
Conocimiento: proceso de la enfermedad =

N¢ de Pacientes con ese indicador

NOC
.. .. ;g INDICADOR NOC Escala Likert Conocimiento Sustancial > 4
Conocimiento: régimen terapéutico = : —
N2 de Pacientes con ese indicador
00148 Temor
NOC

INDICADOR NOC Escala Likert Frecuentemente demostrado > 4
N¢ de Pacientes con ese indicador

Afrontamiento de problemas =

00078 Gestion ineficaz de la propia salud

NOC

. INDICADOR NOC Escala Likert Frecuentemente demostrado > 4
Conducta de cumplimiento =

N2 de Pacientes con ese indicador
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NOC

.  y INDICADOR NOC Escala Likert Frecuentemente demostrado > 4
Motivacion =

N¢ de Pacientes con ese indicador

00153 Riesgo de baja autoestima

NOC
. _ INDICADOR NOC Escala Likert Frecuentemente positivo > 4
Autoestima = , —
N¢ de Pacientes con ese indicador
NOC

INDICADOR NOC Escala Likert Sustancialmente comprometido < 2
N2 de Pacientes con ese indicador

Toma de decisiones =

00065 Patron sexual ineficaz / 00059 Disfuncion sexual

NOC

. . INDICADOR NOC Escala Likert Frecuentemente demostrado > 4
Funcionamiento sexual =

N¢ de Pacientes con ese indicador

Tabla 6. Indicadores. Fuente: elaboracion propia.

CONCLUSIONES

Promover y mejorar el autocuidado con un enfoque global del riesgo cardiovascular
y con una vision holistica (esferas bioldgica, social y psicologica), deben ser los
objetivos prioritarios de la enfermeria comunitaria, con el fin de mejorar la calidad de
vida de la persona y el pronéstico de la enfermedad. Asi mismo se deberia proveer
de suficientes conocimientos, reforzar habilidades y afianzar la motivacién, para que
los pacientes que han sufrido un infarto agudo de miocardio, participen de forma
activa en su autocuidado. Para lograr lo anteriormente expuesto, es oportuno utilizar
el Plan de Cuidados de Enfermeria, ya que este pretende reforzar un estilo de vida
saludable, estimular la adherencia al plan terapéutico y optimizar la reduccion del
riesgo cardiovascular.

Los Planes de Cuidados Estandarizados (PCE) suponen la organizacion de los
cuidados enfermeros relativos a una patologia o problema de salud concreto,
creandose un plan de actuacién preestablecido basado en la evidencia cientifica, en
la observacién del comportamiento de los pacientes y en la experiencia profesional;
y que refleja los diagndsticos de enfermeria, objetivos y actividades que mas
frecuentemente se presentan en un perfil concreto, de forma que puede ser aplicado
a todas las personas con ese perfil, adaptado a sus caracteristicas individuales.

Entre las ventajas y fortalezas, para los profesionales de enfermeria, que aporta la
utilizacion del PCE, una seria que reune y reagrupa todas las funciones de
enfermeria (investigacion, intervenciones de cuidados, conocimientos, docencia,
Educacién Para la Salud...) elevando a la categoria de ciencia lo que hasta ahora
estaba en el mundo de lo doméstico. Ademas se trata de una herramienta util para
optimizar la gestién del tiempo, recursos y cargas de trabajo, una vez se hallen
protocolizados. Al paciente, le garantiza la continuidad de cuidados y calidad
asistencial.

Respecto a los pacientes con los que he podido valorar este trabajo (unas veinte
personas), en su totalidad presentaban el déficit de conocimientos como problema
principal. Mas de la mitad refieren temor, y en las tres cuartas partes aparece la
gestion ineficaz de la propia salud (sobre todo en aquellos que sufrieron el IAM hace
tiempo, y han perdido la sensacion de peligrosidad). Los problemas asociados a la
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sexualidad, resultan de dificil abordaje y manejo, salvo por expresion del propio
paciente. El riesgo de baja autoestima, se presenta de manera continua, debido a
los importantes cambios en el rol social, laboral y familiar, junto con las
modificaciones en los estilos de vida; luego es un problema en potencia que no debe
dejarse de abordar. He podido realizar o complementar valoraciones de enfermeria,
identificando los consiguientes problemas, resultados esperados e intervenciones;
pero dada la limitacién del tiempo de esta rotacion de practicas, no he podido
abarcar las fases de evaluacion.

Algunas de las dificultades y debilidades que he encontrado durante mi rotacion,
intentando realizar la puesta en practica del presente trabajo con pacientes reales,
han sido la falta de continuidad en la elaboracion de Planes de Cuidados
individualizados (en la mayoria de casos no realizados, y en los iniciados no
llegados a evaluar), pese a resultar relativamente sencillo, dado que en la aplicacion
informatica del APMadrid, los protocolos estan agrupados por patrones, y en el
momento que se selecciona patron alterado, después en la opcion de planes de
cuidados ya aparecen diagnosticos asociados que se pueden seleccionar, con los
consiguientes NOC y NIC. Cierto es que realizarlos también requiere un tiempo, que
se encuentra muy ajustado por la agenda de trabajo, pero podrian ir realizandose
poco a poco, ya que se dispone de la gran ventaja que casi todos los pacientes son
asiduos y acuden de manera puntual a sus revisiones. Pienso que facilitaria la
continuidad de cuidados y ayudan a clarificar los problemas e intervenciones
prioritarios. Por otro lado, en base a las opiniones recogidas de los profesionales de
enfermeria, refieren como dificultades afadidas la falta de preparacion
metodoldgica, de motivacion y apoyo institucional.

Por todo lo anteriormente expuesto, considero muy interesante y beneficioso, tanto
para los profesionales enfermeros de Atencién Primaria como para los pacientes, la
continuidad en la elaboracién y puesta en marcha de los Planes de Cuidados
Estandarizados.
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ANEXOS

Anexo 1. Escalas de valoracién(30)

ANEXO 1a. DEPENDENCIA A LA NICOTINA, TEST DE FAGERSTROM

Se trata de una escala de 6 items que valora la dependencia de las personas a la
nicotina. Los puntos de corte son 4y 7, donde menos de 4 es una dependencia baja,
entre 4y 7 es una dependencia moderada y méas de 7 es una dependencia alta.

PREGUNTAS RESPUESTAS PUNTOS

hasta 5 minutos 3

¢ Cuanto tiempo pasa entre que se levanta entre 6 y 30 minutos 2

y fuma su primer cigarrillo? 31 - 60 minutos 1

mas de 60 minutos 0

¢ Encuentra dificil no fumar en lugares donde Sl 1

esta prohibido, como la biblioteca o el cine? NO 0

¢, Qué cigarrillo le molesta mas El primero de la mafiana 1

dejar de fumar? Cualquier otro 0

10 6 menos 0

¢, Cuéantos cigarrillos fuma al dia? 11-20 1

21-30 2

31 6 mas 3

¢Fuma con mas frecuencia durante las primeras Sl 1

horas después de levantarse que durante el resto NO 0
del dia?

¢Fuma aungue esté tan enfermo que tenga Sl 1

gue guardar cama la mayor parte del dia? NO 0

PUNTUACION TOTAL
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ANEXO 1b. DETECCION CONSUMO DE ALCOHOL, CUESTIONARIO CAGE
CAMUFLADO

Se trata de un test con 12 items de los cuales 4 preguntas —marcadas en negrita-
son puntuables. El punto de corte se sitia en mas de dos respuestas afirmativas.
Las preguntas no deben formularse seguidas para evitar posturas defensivas o de
rechazo. Cada pregunta debe intercalarse durante la entrevista.

PREGUNTAS RESPUESTAS PUNTOS
1. éPiensa usted que come demasiados dulces? oSl
o NO
2. ¢Le han ofrecido alguna vez un "porro" o una dosis de cocaina? oSl
o NO
3. éLe ha molestado alguna vez la gente que le critica su forma de beber? oSl
o NO
4. ¢Se ha planteado en alguna ocasion hacer algo de ejercicio o Sl
con caracter semanal? o NO
5. ¢Considera usted que duerme las horas necesarias para estar oSl
a tono durante el dia? o NO
6. ¢Ha tenido usted alguna vez la impresion de que deberia beber menos? oSl
o NO
7. éSe ha planteado seriamente en alguna ocasion dejar de fumar? oSl
o NO
8. éLe han comentado alguna vez que deberia comer mas frutas y verduras? oSl
o NO
9. éSe ha sentido alguna vez mal o culpable por su costumbre de beber? oSl
o NO
10. éLe han comentado en alguna ocasion que deberia fumar menos? oSl
o NO
11. ¢Alguna vez lo primero que ha hecho por la mafiana ha sido beber para o Sl
calmar sus nervios o para librarse de una resaca? o NO
12. ¢Se ha planteado en alguna ocasién cambiar su costumbre de consumir oSl
pastillas para dormir por técnicas de relajacién? o NO
PUNTUACION TOTAL

ANEXO 1c. TEST MORINSKY-GREEN
Se utiliza para evaluar si un paciente cumple con el tratamiento pautado. Sencillo, es
suficiente y aplicable a todos los pacientes. Consiste en la realizacion al paciente de
estas 4 preguntas:

¢,Olvida alguna vez tomar los medicamentos para tratar su enfermedad?

¢, Toma los medicamentos a las horas indicadas?

Cuando se encuentra bien, ¢ deja de tomar la medicacion?

Si alguna vez le sienta mal, ¢ deja usted de tomarla?
En todos los casos se debe responder “SI” 0 “NO”.
Se consideran pacientes que cumplen el tratamiento a quienes contestan NO a las
cuatro preguntas y no cumplidores a quienes contestan Sl a una 0 mas.
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ANEXO 1d. CLASIFICACION FUNCIONAL NYHA
Se trata de una escala que consta de 4 niveles. No tiene puntos de corte. A mayor
grado, menor tolerancia a la actividad. La evaluacion periddica de la clase funcional
permite seguir la evolucion y la respuesta al tratamiento.
Clase funcional I: Sin limitacion. Las actividades fisicas habituales no causan
disnea, cansancio ni palpitaciones.
Clase funcional II: Ligera limitacion de la actividad fisica. La actividad fisica
habitual le produce disnea, angina, cansancio o palpitaciones.
Clase funcional IlI: Limitacion marcada de la actividad fisica. Actividades
menores le causan sintomas.
Clase funcional IV: Incapacidad de realizar cualquier actividad sin sintomas.
Los sintomas aparecen incluso en reposo.

ANEXO 1le. ESCALA DE DISNEA MRC MODIFICADA
Se trata de una escala que consta de 5 niveles. No tiene puntos de corte. A mayor
grado, menor tolerancia a la actividad debido a la disnea.

0: Ausencia de disnea excepto al realizar ejercicio intenso.

1: Disnea al andar deprisa en llano, o al andar subiendo una pendiente poco
pronunciada.

2: La disnea le produce una incapacidad de mantener el paso de otras
personas de la misma edad caminando en llano o tener que parar a
descansar al andar en llano al propio paso.

3: La disnea hace que tenga que parar a descansar al andar unos 100 metros o
después de pocos minutos de andar en llano.

4: La disnea impide al paciente salir de casa o aparece con actividades como
vestirse o desvestirse.

ANEXO 1f. ESCALA DE ANSIEDAD DE HAMILTON

Se trata de una escala heteroadministrada por un clinico tras una entrevista. El
entrevistador puntia de 0 a 4 puntos cada item, valorando tanto la intensidad como
la frecuencia del mismo. Se pueden obtener, ademas, dos puntuaciones que
corresponden a ansiedad psiquica (items 1, 2, 3, 4, 5, 6 y 14) y a ansiedad somatica
(items 7, 8, 9, 10, 11, 12 y 13). Es aconsejable distinguir entre ambos a la hora de
valorar los resultados de la misma.

No existen puntos de corte. Una mayor puntuacion indica una mayor intensidad de la
ansiedad. Es sensible a las variaciones a través del tiempo o tras recibir tratamiento.
Instrucciones para el profesional: seleccione para cada item la puntuacion que
corresponda, segun su experiencia. Las definiciones que siguen al enunciado del
item son ejemplos que sirven de guia. Marque en el casillero situado a la derecha la
cifra que defina mejor la intensidad de cada sintoma en el paciente. Todos los items
deben ser puntuados.
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1. Estado de animo ansioso. 0 1 2 3 4
Preocupaciones, anticipacion de lo peor, aprension (anticipacion temerosa), irritabilidad
2. Tensiodn.
Sensacién de tensidn, imposibilidad de relajarse, reacciones con sobresalto, llanto facil, 0 1 2 3 4
temblores, sensacion de inquietud
3. Temores.
A la oscuridad, a los desconocidos, aquedarse solo, a los animales grandes, 0 1 2 3 4
al tréfico, a las multitudes
4. Insomnio. 0 1 2 3 4
Dificultad para dormirse, suefio interrrumpido, insatisfactorio y cansancio al despertar
5. Intelectual (cognitivo). 0 1 2 3 4
Dificultad para concentrarse, mala memoria
6. Estado de animo deprimido.
Pérdida de interés, insatisfaccion en las diversiones, depresién, despertar prematuro, 0 1 2 3 4
cambios de humor durante el dia
7. Sintomas somaticos generales (musculares).
Dolores y molestias musculares, rigidez muscular, contracciones musculares, sacudidas 0 1 2 3 4
clénicas, crujir de dientes, voz temblorosa
8. Sintomas somaticos generales (sensoriales).
Zumbidos de oidos, visidn borrosa, sofocos y escalofrios, sensacién de debilidad, 0 1 2 3 4
sensacién de hormigueo
9. Sintomas cardiovasculares.
Taquicardia, palpitaciones, dolor en el pecho, latidos vasculares, sensacion de 0 1 2 3 4
desmayo, extrasistole
10. Sintomas respiratorios. 0 1 2 3 4
Opresidn o constriccion en el pecho, sensacion de ahogo, suspiros, disnea
11. Sintomas gastrointestinales.
Dificultad para tragar, gases, dispepsia, dolor antes y después de comer, sensacion de 0 1 2 3 4
ardor, sensacifion de estémago lleno, vémitos acuosos, vémitos, sensacion de estémago
vacio, digestion lenta, borborigmos (ruido intestinal), diarrea, pérdida de peso,
estrefiimiento
12. Sintomas genitourinarios.
Miccidn frecuente, miccion urgente, amenorrea, menorragia, aparicién de frigidez, 0 1 2 3 4
eyaculacién precoz, ausencia de ereccidon, impotencia
13. Sintomas auténomos
Boca seca, rubor, palidez, tendencia a sudar, vértigos, cefaleas de tension, 0 1 2 3 4

piloereccién (pelos de punta)
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14. Comportamiento en la entrevista (general y fisioldgico)

Tenso, no relajado, agitacion nerviosa: manos, dedos cogidos, apretados, tics, enrollar un
pafiuelo;

inquietud: pasearse de un lado a otro, temblor de manos, cefio fruncido, cara tirante,
aumento del tono

muscular, suspiros, palidez facial. Tragar saliva, eructar, taquicardia de reposo, frecuencia
respiratoria 0 1 2
por encima de 20rpm, sacudidas enérgicas de tendones, temblor, pupilas dilatadas,
exoftalmos

(proyeccidn anormal del globo ocular), sudor, tics en los parpados

Ansiedad psiquica

Ansiedad somatica
PUNTUACION TOTAL

ANEXO 1g. PERCEPCION DE LA FUNCION FAMILIAR, CUESTIONARIO APGAR
FAMILIAR
Se trata de un cuestionario que puede ser autoadministrado o heteroadministrado y
gue consta de 5 items tipo Likert para valorar la percepcion de la persona sobre la
funcién familiar. Los puntos de corte son los siguientes:

- Normofuncional: 7 - 10 puntos

- Disfuncional leve: 3 - 6

- Disfuncional grave: 0 - 2
Version heteroadministrada: Leer las preguntas del cuestionario y sefalar la
respuesta del paciente.
Version autoadministrada: Entregar al paciente para su cumplimentacion.

1. ¢ Esta satisfecho con |la ayuda que recibe de su familia cuando tiene un problema?

2. ¢Conversan entre ustedes los problemas que tienen en casa?

3. éLas decisiones importantes se toman en conjunto en casa?

4. i Esta satisfecho con el tiempo que usted y su familia pasan juntos?

ololo|o|o
N NN
SR INT LS IS BN

5. ¢Siente que su familia le quiere?

PUNTUACION TOTAL

Anexo 2. Modelo AREA

Valoracion general, Proceso diagnostico:

La valoracion destaca que los patrones percepcion-mantenimiento de la salud,
nutricional-metabdlico, actividad-ejercicio, cognitivo-perceptivo, autopercepcion-
autoconcepto, rol-relaciones, sexualidad-reproduccion y afrontamiento son
disfuncionales.

El proceso diagnostico se fundamenta en el modelo bifocal de Carpenito(31)
formulando diagnésticos de enfermeria y problemas de colaboracién. Para los
diagnésticos se sigue el formato PES (Problema, Etiologia, Sintoma), utilizando las
siglas R/C (relacionado con) para relacionar la etiqueta diagndstica con el factor
causal y M/P (manifestado por), para enumerar las caracteristicas definitorias.
Hipotesis diagnosticas:

- 00092 Intolerancia a la actividad R/C presencia de tejidos miocardicos isquémicos,
necroticos y/o efecto de inhibicion cardiaca de ciertos farmacos (betabloqueantes,
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antiarritmicos) M/P alteraciones de la frecuencia cardiaca y tension arterial con la
actividad, aparicion de arritmias.

- 00148 Temor R/C amenaza para el autoconcepto/estado de salud/funcion del rol,
cambio en el estado de salud/funcion del rol, conflicto inconsciente sobre valores
esenciales, creencias y metas en la vida y/o transmisién/contagio interpersonal M/P
expresion de preocupaciones debidas a cambios en acontecimientos vitales, temor a
consecuencias inespecificas y/o inquietud/insomnio/nerviosismo/angustia.

- 00126 Conocimientos deficientes: proceso de la enfermedad y régimen terapéutico
R/C falta de exposicion, mala interpretacion de la informacion, falta de interés por el
aprendizaje, incapacidad para recordar y/o poca familiaridad con los recursos para
obtener la informacién M/P seguimiento inexacto de las instrucciones, verbalizacion
del problema, comportamientos exagerados o inapropiados Yy/o realizacién
inadecuada de las pruebas.

- 00162 Disposicion para mejorar la gestion de la propia salud M/P las elecciones de
la vida diaria son apropiadas para satisfacer los objetivos, describe la reducciéon de
factores de riesgo, manifiesta deseo de manejar la enfermedad, expresa tener
minimas dificultades con los tratamientos prescritos y/o no hay una aceleracion
inesperada de los sintomas de la enfermedad.

- 00153 Riesgo de baja autoestima situacional R/C falta de exposicion, cambios del
desarrollo, trastorno de la imagen corporal, antecedentes de abandono/abuso,
pérdida, enfermedad fisica y/o cambios en el rol social.

- 00069 Afrontamiento ineficaz R/C falta de confianza en la capacidad para afrontar
la situacion, inadecuado nivel de percepcion de control y/o recursos disponibles
inadecuados M/P dificultad para organizar la informacion, solucion inadecuada de
los problemas, falta de conducta dirigida al logro de objetivos, expresa incapacidad
para el afrontamiento y/o empleo de formas de afrontamiento que impiden una
conducta adaptativa.

- 00078 Gestion ineficaz de la propia salud R/C complejidad del régimen
terapéutico/sistema sanitario, conflicto de decisiones, dificultades econdmicas,
patrones familiares de cuidado de salud, percepcion de barreras/beneficios/gravedad
y/o déficit de soporte social M/P fracaso al incluir el régimen de tratamiento en la
vida diaria, fracaso al emprender acciones para reducir los factores de riesgo, en su
vida diaria hace elecciones ineficaces para alcanzar los objetivos de salud y/o
expresa tener dificultades con los tratamientos prescritos.

- 00065 Patron sexual ineficaz / 00059 Disfuncion sexual R/C déficit de
conocimientos o habilidades sobre respuestas alternativas a transiciones
relacionadas con la salud, alteracién de la estructura o funcién corporal, enfermedad
y/o tratamiento médico M/P expresion de dificultad, limitaciones o cambios en los
comportamientos o actividades sexuales, limitaciones reales o percibidas impuestas
por la enfermedad/terapia y/o incapacidad para lograr la satisfaccion deseada.

- 00001 Desequilibrio nutricional: ingesta superior a las necesidades R/C aporte
excesivo en relacion con las necesidades metabdlicas M/P comer en respuesta a
claves externas, comer en respuesta a claves internas distintas al hambre, estilo de
vida sedentario, IMC mayor de 30 y/o perimetro abdominal mayor de 88cm en
mujeres y 102cm en hombres.

- 000168 Estilo de vida sedentario R/C conocimientos deficientes sobre los
beneficios del ejercicio fisico para la salud, falta de motivacion y/o falta de
entrenamiento para la realizacion de ejercicio fisico M/P elige una rutina diaria con
falta de ejercicio fisico y/o demuestra falta de condicion fisica.
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Red de razonamiento clinico:

La red de razonamiento clinico evidencia las relaciones entre diagnésticos. Las
lineas explican la influencia de cada diagndstico en los otros para encontrar el
diagndstico clave y mejorar la decisién enfermera.

Situados los diagnésticos en la red, se dibujan las lineas de conexién entre ellos
teniendo en cuenta la definicion, los factores relacionados y las caracteristicas
definitorias de cada uno. El diagnostico que represente mejor la situacion sera el que envie

mas conexiones hacia los otros porque los engloba o su mantenimiento evita que se resuelvan.
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Anélisis de lared de razonamiento clinico:
Es la interpretacion de las conexiones establecidas.

- Conocimientos deficientes conecta con afrontamiento ineficaz, gestién ineficaz de
la propia salud, patron sexual ineficaz y disfuncién sexual, desequilibrio nutricional,
estilo de vida sedentario, ansiedad/temor y riesgo de baja autoestima, dado que es
factor relacionado de todos ellos. Luego es causante de 9 problemas.

- Disposicion para mejorar la gestion de la propia salud, no conecta con ninguno, ya
gue no ocasiona problemas.

- Riesgo de baja autoestima no produce problemas, dado que es diagnéstico de
riesgo, pero pueden contribuir a su aparicion 6 problemas.
- Afrontamiento ineficaz conecta con riesgo de baja autoestima, gestion ineficaz de
la propia salud, disfuncién sexual y patrén sexual ineficaz. Ocasionaria 4 problemas.
- Gestidn ineficaz de la propia salud conecta con afrontamiento ineficaz, riesgo de
baja autoestima, estilo de vida sedentario, desequilibrio nutricional, disfuncion sexual
y patron sexual ineficaz; y se interrelaciona con ansiedad/temor. Luego es origen de
7 problemas.
- Patron sexual ineficaz y disfuncién sexual se encuentran interrelacionados entre si
y con ansiedad/temor. Se conectan como consecuencia de conocimientos
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deficientes, afrontamiento ineficaz, gestion ineficaz de la propia salud, y aumentan el
riesgo de baja autoestima. Luego son origen de 3 y efecto de otros 3 problemas.

- Desequilibrio nutricional se interrelaciona con estilo de vida sedentario, dado que
es caracteristica definitoria de éste; y estilo de vida sedentario, a su vez, conecta
con la intolerancia a la actividad.

- Temor conecta con riesgo de baja autoestima, afrontamiento ineficaz, desequilibrio
nutricional, estilo de vida sedentario e intolerancia a la actividad. Se interrelaciona
con gestion ineficaz de la propia salud, patron sexual ineficaz y disfuncion sexual.
Luego es causante de 8 problemas.

La priorizacion queda establecida como:

» Diagnostico principal: Conocimientos deficientes: proceso de la enfermedad y
régimen terapéutico.

* Temor.

* Gestion ineficaz de la propia salud.

* Riesgo de baja autoestima situacional.

* Patron sexual ineficaz/Disfuncidn sexual.

* CP: recurrencia de IAM y arritmias.
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