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El Centro de Estudios Ambientales y
Sociales - CEAMSO - es una Organiza-
cion No Gubernamental, de utilidad pu-
blica, reconocida por Personeria Juridi-
ca No 22.367 de agosto de 1998. Con la
constitucion de CEAMSO se busca for-
talecer institucionalmente a las entida-
des y organismos del Estado, asi como
generar mecanismos que mejoren su
transparencia e integridad, con accio-
nes innovadoras que mejoren la calidad
de vida de los habitantes del Paraguay.
En este contexto ha realizado una alian-
za estratégica con la Fundacion para el
Desarrollo de la Enfermeria - FUDEN -
para el desarrollo del proyecto “Imple-
mentacion de la Estrategia de protec-
cion a personas vulnerables al COVID
por enfermedades cronicas en zonas
vulnerables de Asuncion, Paraguay”,
Expediente 2020/PRYC/001206, finan-
ciado por la Agencia Espanola de Coo-
peracion al Desarrollo - AECID - en la
Convocatoria 2020. El Socio implemen-
tador CEAMSO vy aliado estratégico el
Ministerio de Salud Publica y Bienestar
Social - MSPBS.

El proyecto se ejecuta en Asuncidon en
el territorio social que abarca la XVIII
Regidn Sanitaria, Capital, del MSPBS. Se
focaliza en la poblacién con necesidad
de promover y mejorar su salud, carac-
terizadas por la alta incidencia de en-
fermedades crdnicas no transmisibles
- ECNT, bajo acceso a redes vy servicios
de salud que las expone a los mayores
riesgos ante la pandemia por COVID 19.
Se trabaja en 3 niveles, desde la region
sanitaria, a nivel central, con las redes y
servicios a nivel local y en articulacion
con comunidades a través de instancias
de participacion instaladas. en diez Uni-
dades de Salud de la Familia -APS.

Para la una atencidon integral se abor-
da la dotacion de materiales y equipos
informativos para la atencion a ECNT,
se realizaran planes de promocion de
salud con énfasis en gestion de riesgos
articuladas con las fuerzas vivas comu-
nitarias a través de sus organizaciones,
promoviendo y capacitando a lideres y
lideresas para la accion en salud y el , el
fortalecimiento de capacidades de los
recursos humanos del MSPBS, validada
por la Direccion Nacional de Atencion
Primaria de la Salud.

En este contexto se presenta el Docu-
mento de trabajo con Estrategia de im-
plementacion de planes de cuidados en
Atencion Primaria de Salud, producto
de la elaboracion de los responsables
de programas nacionales dependien-
te de la Direccion Nacional de Direc-
cion de Vigilancia de Enfermedades No
Transmisibles del MSPyBS.

Desde la XVIII Regidon Sanitaria, la coor-
dinacion de ECNT ha convocado para la
revision y aportes a los documentos a
representantes de los equipos de salud
de la familia de las 33 Unidades de sa-
lud de la Familia, centros de salud y de
los hospitales cabecera de los 4 micro-
territorios que hacen a la region sanita-
ria (Hospital de Trinidad - Hospital de
Loma Pyta - Hospital de Barrio Obrero
y el Hospital San Pablo).
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Desde hace aios, la tendencia general a
nivel global es desarrollar la practica de
los cuidados a través de los Planes de
Cuidados, con el propodsito de homoge-
neizar la atencidon enfermera principal-
mente, y proporcionar cuidados de alta
calidad. La base tedrica de los planes
de cuidados esta en la aplicacion de la
Metodologia enfermera, o Proceso de
Atencion de Enfermeria (PAE).

Definido por Rosalinda Alfaro, el Proce-
so de Enfermeria es un método siste-
matico y organizado de proporcionar
cuidados de enfermeria individualiza-
dos partiendo de la premisa de que
cada persona -0 grupo de personas-
responde de manera diferente frente a
una alteracion real o potencial de la sa-
lud. El plan de cuidados es el resultado
escrito de este método, donde “se de-
finen los cuidados enfermeros que hay
gue proporcionar, las actividades a lle-
var a cabo y los resultados que hay que
obtener”.

Un plan de cuidados estandarizado
(PCE) es el documento que recoge
acciones requeridas para responder a
determinadas necesidades de cuida-
dos presentes en personas con proble-
mas de salud comunes. Los planes son
una herramienta de referencia comun
para los profesionales de cuidados, en
los cuales encuentran el apoyo tedri-
co-practico para garantizar la pertinen-
cia, la congruencia, el seguimiento y la
continuidad de los cuidados.

Los planes de cuidados estan concebi-
dos como guias técnicas para ayudar a
la toma de decisiones de los profesio-
nales, y no como recetas rigidas para
abordar las necesidades de cada pa-
ciente. Recogen posibles problemas,
objetivos y actividades a realizar, pero
ni todos los pacientes presentan los
mismos problemas de salud, ni todos
tienen las mismas capacidades para el

autocuidado. Por lo tanto, el juicio cli-
nico es el filtro para la aplicacion de
los planes en la practica clinica y para
la creacion del plan de cuidados indi-
vidualizado (PCl) para cada paciente.
Los objetivos deben ser ajustados a las
capacidades del individuo/familia, y las
intervenciones seleccionadas deben ser
coherentes con la situacion personal
del paciente, pudiendo estar o no estar
recogidas en el plan de cuidados gene-
ral o estandar.

Aspectos a tener en cuenta sobre los
planes de cuidados elaborados:

Los planes de cuidados que se presen-
tan en este documento son documen-
tos generales, no se centran en un caso
clinico en particular y no pretenden ser
una norma fija de actuacion.

4Se han desarrollado con un enfoque
comunitario, considerando al paciente
como parte de un nucleo familiar y una
comunidad con la que convive. Es afec-
tado por su entorno de la misma mane-
ra en que él/ella puede ser agente de
cambio en su entorno mas proximo.

Son guias técnicas para el abordaje in-
tegral y comunitario de los pacientes
qgue sufren determinadas enfermeda-
des crodnicas no transmisibles (ECNT).

Constituyen una herramienta para apo-
yar a los profesionales en la practica cli-
nica, y entre otras en la:

- Toma de decisiones sobre los cuida-
dos comunitarios.

- Promocion del autocuidado con enfo-
gue Salutogénico y comunitario.

- Valoracion integral del paciente.

- Planificaciéon del autocuidado del pa-
ciente.



- Individualizacidon del plan de cuidados
del paciente.

Son documentos que recogen la expe-
riencia clinica de profesionales de salud
comunitaria (no estando basados espe-
cificamente en una revision de literatura
cientifica).

Los planes de cuidados son documen-
tos vivos, que deben ser revisados, eva-
luados y actualizados peridédicamente
por un grupo de profesionales con ex-
periencia en la materia.

Se centran en los aspectos comunes de
un grupo de pacientes, los cuales pre-
sentan alteraciones de la salud / situa-
ciones clinicas / diagndsticos médicos
similares.

Estas guias ofrecen / proponen una
serie de:

- Problemas de salud que pueden en-
contrarse en un grupo de pacientes.

- Objetivos de salud a tener en cuenta
en funcion de los problemas identifica-
dos.

- Intervenciones de salud enfocadas a
lograr los objetivos de salud.

Los planes de cuidados generales son
una herramienta que ofrece una base
para construir, con el paciente-fami-
lia-cuidador, el Plan de Cuidados Indivi-
dualizado (PCI).

Los planes de cuidados DEBEN ser in-
dividualizados para cada paciente, en
funcion de su situacion clinica, su ca-
pacidad fisica, psiquica y emocional, su
situacion familiar y social, entorno, etc.

El objetivo final de estos documentos
técnicos es servir de guia para elabo-
rar los PCI que, centrados en las parti-
cularidades de cada paciente, seran el
resultado del trabajo conjunto del pro-
fesional de salud y el paciente/familia/
cuidador.

Los planes de cuidades requieren ser
utilizados partiendo del criterio clinico
/ juicio clinico de los profesionales de
salud.

Requieren de compromiso, apoyo
y seguimiento institucional para su
desarrollo, implementacion y soste-
nibilidad.

2. OBJETIVOS DE LOS PLANES

DE CUIDADOS ELABORADOS

a. General

Mejorar el abordaje comunitario del paciente crénico, proporcionando cuidados
de calidad desde un enfoque Salutogénico y desarrollando una promocién de
salud eficiente que acompane al paciente-familia-cuidador en la adhesion a los
autocuidados.

[1l. Promover habitos saludables en la
comunidad, en base a los activos de sa-
lud de la propia comunidad.

b. Especificos:
I. Fomentar el pensamiento critico en-
tre los profesionales sanitarios.

I[l. Promover la instauracion de una cul-
tura del cuidado en la comunidad.

V. Promover el autocuidado del pacien-
te como parte de la familia y la comu-
nidad.



V. Apoyar a los Equipos de Salud Familiar (ESF) en el abordaje integral de los pa-
cientes con ECNT.

VI. Guiar la elaboracion de planes de cuidados individualizados para los pacientes
con ECNT.

3. AMBITO DE APLICACION DE LOS
PLANES DE CUIDADOS
Los planes de cuidados son documentos elaboradas como guia y apoyo al trabajo
de los profesionales sanitarios, principalmente del personal de enfermeria, el cual
ostenta la mayor responsabilidad por sus competencias en los cuidados de salud.
Segun su ambito de aplicacion y los problemas de salud en los que se enfoquen,

los planes generales recogeran diferentes objetivos e intervenciones, ofreciendo
una bateria de posibilidades adaptadas al contexto de aplicacion.

Los presentes planes de cuidados estan enfocados a su uso en el ambito de Aten-
cion Primaria y dirigidos a los Equipos de Salud Familiar.

4. REQUISITOS Y COMPROMISOS PREVIOS
PARA LA IMPLEMENTACION

a. REQUISITOS ORGANIZACIONALES
A NIVEL CENTRAL

La implantacion del abordaje de la salud
comunitaria basada en planes de cuida-
dos supone adoptar un nuevo enfoque
en la instituciéon sanitaria al completo,
desde la administracion central hasta
los profesionales en las USF. Este nue-
vo modelo requiere del trabajo coordi-
nado de toda la estructura de Atencion
Primaria, y del seguimiento continuado
de la estrategia.

- APS aprueba y valida la estrategia de
cuidados comunitarios.

- APS reconoce las caracteristicas del
trabajo con planes de cuidados.

- APS reconoce los requerimientos de
los equipos para la implantacion de la
estrategia de cuidados.

- APS proporciona los recursos econo-
micos, humanos (tiempo/empleados),
materiales necesarios para la implanta-
cion de la estrategia de cuidados.

- APS promueve la creacion de un Co-
mité Experto en Planes de Cuidados.

Dicho grupo de trabajo estara com-
puesto por personal sanitario respon-
sable de los cuidados comunitarios se-
gun competencias laborales. El comité
creado desde APS ostentara responsa-
bilidades relacionadas con:

o Elaboracidon de Planes de Cuidados
Comunitarios (PCCQC).

o0 Revisidon y actualizacion de Planes de
Cuidados Comunitarios.

o Seguimiento de Planes de Cuidados
Comunitarios.

o Desarrollo de herramientas/materia-
les clinicos que faciliten la implementa-
cion de los PCC y PCI.

o Capacitacion de equipos de salud en
Planes de Cuidados Comunitarios.

e Refuerzos PCC en activo.



* Formacion en nuevos PCC.

* Apoyo en la aplicacion de los
PCC segun el contexto.

* Apoyo en la elaboracion de PCI.

o Seguimiento los Planes de Cuidados
Comunitarios.
* Supervision periddica de la im
plantacion del modelo en las USF.
* Recogida de feed-back desde
USF.
* Analisis dificultades en la imple
mentacion/uso de PCC.
* Recogida de propuestas desde
ESF.

b. REQUISITOS ORGANIZACIONALES
A NIVEL USF

Cada profesional del ESF es responsa-
ble del uso adecuado de los planes de
cuidados, asi como de reconocer sus
dificultades y necesidades de apoyo
para la implementacion de los mismos.

Para facilitar el proceso y coordinacion
con la administracion central, es precisa
la existencia de una persona que reco-
ja y sintetice la informacioén a transmitir
tanto desde APS a las USF, como desde
los ESF a APS.

- Enfermera Referente en Planes de
Cuidados.

o Persona de referencia para la
comunicacion con el Comité Experto:
retroalimentacion acerca de inciden-
cias/necesidades de equipo/dificulta-
des de implementacion.

o Observacion y seguimiento del
proceso de implantacion en su USF.

- El equipo de salud reconoce y adopta
el modelo de planes de cuidados en el
abordaje comunitario.

- El personal sanitario del ESF hace uso
de las herramientas/materiales elabora-
dos para el trabajo con PCC/PCI.

- Cada profesional sanitario elabora,
junto con sus pacientes/familias, los
planes de cuidados individualizados.

- Cada profesional sanitario lleva a cabo
el registro de los planes de cuidados in-
dividualizados en la historia clinica fa-
miliar de sus pacientes.

- Cada profesional sanitario lleva a cabo
el seguimiento de los planes de cuida-
dos individualizados en la historia clini-
ca familiar de sus pacientes.

5. FLUJOGRAMA DE ELABORACION Y SEGUIMIENTO
DE LOS PLANES DE CUIDADOS INDIVIDUALIZADOS
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6. PLANES DE CUIDADOS COMUNITARIOS:
DIABETES, EPOC, HTA.
a. PLAN DE CUIDADOS
COMUNITARIO DIABETES

i. Definicion PCC Diabetes

El Plan de cuidados de diabetes ha sido
elaborado para servir de documento
guia para el abordaje comunitario inte-
gral de las personas diabéticas. A par-
tir de la valoracion por patrones fun-
cionales, este documento recoge los
problemas de salud habitualmente en-
contrados en la diabetes, asi como sus
necesidades de salud (objetivos de los
cuidados), y una amplia propuesta de
intervenciones a realizar con el pacien-
te, familia y cuidador.

ii. Objetivos

Los objetivos del plan de cuidados de
diabetes estan enfocados a:

- Promover un enfoque integral del
abordaje de la diabetes en los equipos
de salud, centrado en la persona, fami-
lia y comunidad.

- Ofrecer a los profesionales una herra-
mienta de apoyo para el abordaje holis-
tico del paciente con diabetes.

- Promover los autocuidados del pa-
ciente con diabetes mellitus.

- Promover el buen manejo de la diabe-
tes en el entorno familiar y comunitario.

- Promover los habitos saludables en el
entorno familiar y comunitario.

- Favorecer el empoderamiento del pa-
ciente-familia-cuidador para el autocui-
dado (mirada Salutogénica).

- Fomentar la concienciacidn comunita-
ria sobre la enfermedad de diabetes.

- Impulsar la promocion de la salud y
prevencion a nivel comunitario.

- Promover el conocimiento, acceso y
buen uso de los Activos de Salud.

- Promover la implicacion comunitaria
en el logro de una comunidad sanay un
entorno saludable.

- Promover una cultura del autocuidado
y utilizacidn/generacidn de recursos de
salud mas alla de los servicios sanita-
rios (Activos de Salud).

iii. Poblacion diana

El plan de cuidados de diabetes esta
dirigido a profesionales de salud, para
su uso en el abordaje del paciente dia-
bético con enfoque comunitario. Los
profesionales sanitarios encontraran en
este documento, un apoyo para la ela-
boracion del Plan de Cuidados Indivi-
dualizado para cada paciente, siempre
partiendo del juicio clinico y de la ex-
ploracion exhaustiva del paciente (fisi-
ca, psico-espiritual, social), y adaptado
a las capacidades del paciente, familia y
caracteristicas del entorno.

iv. Problemas - Necesidades -
Intervenciones (Ver Anexo 2)

b. PLAN DE CUIDADOS
COMUNITARIO EPOC

i. Definicion PC EPOC

El Plan de cuidados de EPOC ha sido
elaborado para servir de documento
guia para el abordaje comunitario inte-
gral de personas que sufren enferme-
dad pulmonar obstructiva cronica.

A partir de la valoracion por patrones
funcionales, este documento recoge los
problemas de salud habitualmente en-




contrados en pacientes con EPOC, asi
como sus necesidades de salud (objeti-
vos de los cuidados), y una amplia pro-
puesta de intervenciones a realizar con
el paciente, familia y cuidador.

ii. Objetivos

Los objetivos del plan de cuidados de
EPOC estan enfocados a:

- Promover un enfoque integral del
abordaje de la EPOC en los equipos de
salud, centrado en la persona, familia y
comunidad.

- Ofrecer a los profesionales una herra-
mienta de apoyo para el abordaje holis-
tico del paciente con EPOC.

- Promover los autocuidados del pa-
ciente con EPOC.

- Promover el buen manejo de la EPOC
en el entorno familiar y comunitario.

- Promover los habitos saludables en el
entorno familiar y comunitario.

- Favorecer el empoderamiento del pa-
ciente-familia-cuidador para el autocui-
dado (mirada Salutogénica).

- Fomentar la concienciacién comunita-
ria sobre la EPOC.

- Impulsar la promocion de la salud y
prevencion a nivel comunitario.

- Promover el conocimiento, acceso y
buen uso de los Activos de Salud.

- Promover la implicacion comunitaria
en el logro de una comunidad sana y un
entorno saludable.

- Promover una cultura del autocuidado
y utilizacidn/generacién de recursos de
salud mas alla de los servicios sanita-
rios (Activos de Salud).

ili. Poblacion diana

El plan de cuidados de EPOC esta diri-
gido a profesionales de salud, para su
uso en el abordaje del paciente EPOC
con enfoque comunitario. Los profesio-
nales sanitarios encontraran en este do-
cumento, un apoyo para la elaboracion
del Plan de Cuidados Individualizado
para cada paciente, siempre partien-
do del juicio clinico y de la exploracion
exhaustiva del paciente (fisica, psi-
co-espiritual, social), y adaptado a las
capacidades del paciente, familia y ca-
racteristicas del entorno.

iv. Problemas - Necesidades -
Intervenciones (Ver Anexo 3)

c. PLAN DE CUIDADOS
COMUNITARIO HTA

i. Definicion PC HTA

El Plan de cuidados de HTA ha sido ela-
borado como documento guia para el
abordaje comunitario integral de las
personas que presentan dicha condi-
cion clinica. A partir de la valoracion
por patrones funcionales, este docu-
mento recoge los problemas de salud
habitualmente encontrados en pacien-
tes con HTA, asi como sus necesidades
de salud (objetivos de los cuidados), y
una amplia propuesta de intervencio-
nes a realizar con el paciente, familia y
cuidador.

ii. Objetivos

Los objetivos del plan de cuidados de
HTA estan enfocados a:

- Promover un enfoque integral del
abordaje de la HTA en los equipos de
salud, centrado en la persona, familia y
comunidad.

- Ofrecer a los profesionales una herra-
mienta de apoyo para el abordaje holis-
tico del paciente con HTA.
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- Promover los autocuidados del
ciente con HTA.

pa-

- Promover el buen manejo de la HTA
en el entorno familiar y comunitario.

- Promover los habitos saludables en el
entorno familiar y comunitario.

- Favorecer el empoderamiento del pa-
ciente-familia-cuidador para el autocui-
dado (mirada Salutogénica).

- Fomentar la concienciacidn comunita-
ria sobre la HTA.

- Impulsar la promocion de la salud y
prevencion a nivel comunitario.

- Promover el conocimiento, acceso y
buen uso de los Activos de Salud.

- Promover la implicacion comunitaria
en el logro de una comunidad sana y un
entorno saludable.

- Promover una cultura del autocuidado
y utilizacidn/generacidon de recursos de
salud mas allda de los servicios sanita-
rios (Activos de Salud).

iii. Poblacion diana

El plan de cuidados de HTA esta diri-
gido a profesionales de salud, para su
uso en el abordaje del paciente hiper-
tenso con enfoque comunitario. Los
profesionales sanitarios encontraran en
este documento, un apoyo para la ela-
boracion del Plan de Cuidados Indivi-
dualizado para cada paciente, siempre
partiendo del juicio clinico y de la ex-
ploracion exhaustiva del paciente (fisi-
ca, psico-espiritual, social), y adaptado
a las capacidades del paciente, familia y
caracteristicas del entorno.

iv. Problemas-Necesidades-In-
tervenciones (Ver Anexo 4)

7. CASO PRACTICO.

PLAN DE CUIDADOS INDIVIDUALIZADO

El siguiente caso practico es un ejem-
plo del proceso de desarrollo de un
PLAN DE CUIDADOS INDIVIDUALIZA-
DO. Cada caso-paciente va a tener un
PCIl adaptado a su situacion personal:
problemas de salud, estado emocional,
contexto familiar-social- laboral, redes
de apoyo, situacidon econdmica, nivel
educativo, entorno proximo, etc.

Es importante tener en cuenta que no
hay 2 PCI iguales del mismo modo que
no hay 2 pacientes iguales. Del mismo
modo, NO EXISTE un solo PCIl posi-
ble para un paciente. El PCIl se elabora
en comun acuerdo con el individuo, y
siempre que sea posible se incluira a la
familia/cuidador. Con esto perseguimos
el objetivo de implicar a los miembros
de la familia en el autocuidado del pa-
ciente y, al mismo tiempo, proyectar los
habitos de salud en el nucleo familiar.

El PCI parte de la exploracion y valora-
cion integral del individuo, en su esfera
fisica, psiquica, social y espiritual. Los
planes de cuidados comunitarios con-
tenidos en esta guia se estructuran en
base a la valoracion por patrones fun-
cionales de salud, modelo desarrollado
por Marjory Gordon, tedrica enfermera.
Partiendo de esta anamnesis exhausti-
va del paciente se identifican los pro-
blemas de salud reales o potenciales, se
observa y analiza su interrelacion, y se
priorizan las necesidades de salud.

Una vez priorizados estos problemas,
y reconocidos por el paciente-fami-
lia-cuidador, se acuerdan y establecen
los objetivos a perseguir y las acciones
concretas para lograr estos objetivos
marcados.



Los objetivos deben ser lo mas concretos posibles y alcanzables para el paciente.
Lograr los primeros objetivos, aunque sean pequefos y tengan minimo efecto
sobre las cifras clinicas, es un gran paso para el paciente y su motivacion para el
autocuidado. Por lo tanto, las metas deben ser: NUMERO LIMITADO - CONCRE-
TAS - ALCANZABLES.

A lo largo de las sucesivas revisiones, los objetivos se ajustaran a la situacion de
salud y a las capacidades del paciente, y asi se avanzara en el autocuidado de una
forma progresiva pero mas eficaz para la instauracion de habitos de salud y su
mantenimiento.

El PCl debe ser revisado peridodicamente por el profesional y paciente, y debe
ser adaptado y ajustado a medida que se van logrando los primeros objetivos, se
producen cambios en los problemas de salud identificados y/o se detectan difi-
cultades en la adherencia a los autocuidados acordados.

Exploracién-
anamnesis | | Problemas Problemas
identificados riorizados Dolor moderado/intenso
Muler de &4 afios de edad TA no controlada P

Dolor no controlado Nivel de hierro bajo

Diagndstico HTA hace 7 afios

H* familiar de HTA (5 hermanos)
Diabetes Mellitus con ADO
Habitos téxicos NO
Adherencia a medicacidn HTA SI
Controles periddicos HTA NO
TA 168/104 en reposa
FC 78 ppm
MC 27
Actividad fisica reducida
Sensacidn de cansancio cronico
Dolor artrosis MMII
Dolor nocturno
Ansiedad ST
Duerme 4-5 horas
Alimentacidn equilibrada NO
Hidratacion adecuada 51
Exceso de sal y masas, frituras
Intervencion quirtirgica hace 1
mes (prétesis rodilla derecha)
Independiente para vida diaria
Contexto familiar estresante
Carga familiar alta

De comun acuerdo con el
paciente, y en base a sus
capacidades fisicas, psi-
quicas y sociales, se ela-

Alimentacion poco equilibrada

Alimentacién no equilibrada
Niveles de hierro bajos

Actividad fisica insuficiente
Suefio insuficiente y poco reparador
Ansiedad y carga familiar

Inactividad fisica
Descanso no reparador

Ansiedad

Dolor - Suefio no reparador - Fatiga Control ansiedad

Dolor - Ansledad - Suefio no reparador Mejora del suefio/descanso

Daolor - Inactividad fisica - Fatiga Actlvidad fisica progresivamente

Fatiga - Hierro bajo Habitos alimentarios adecuados

Problemas Sobrepeso - HTA - Inactividad Regular nivel de hierro (suplemento/dieta)

inter-
relacionados

Ohbjetivos ;
Carga familiar - Ansledad - HTA Control del dolor (AP/Traumatoclogia)

Plan de Cuidados Individualizado recha

Paciente-familia-cuidador

- Adherencia a la medicacién: antihipertensivos,
ADO, ferroalbumina y analgésicos.

- Actividad fisica 10 minutos cada hora: caminar,
tabla de ejercicios, labores de casa.

- Reduccién de sal en cocinado.

- Reducir frituras a 2 veces/semana.

- Forma de cocinado: hervido.

- Reducir masas a 3 veces/semana.

bora el plan de cuidados
individualizado, que sera
revisado y actualizado en
cada consulta de segui-
miento/visita domicilia-
ria.

Equipo sanitario

- Control de TA, glucemia y peso cada 15 dias.
- Seguimiento y ajuste del PCL

- Derivacién a traumatologia para revision y
control dolor.

- Charla educativa alimentacién y cocinado
saludable.

- Explorar causa estrés familiar (apoyo,
acompafamiento, alternativas).

- Charla educativa manejo del estrés.

- Visita domiciliaria; promocién salud ntcleo
familiar.
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Guia basica de valoracién por patrones funcionales de Marjory Gordon

Documento de trabajo. (Servicio de sa-
lud Junta de Andalucia, Espafa)

1. PERCEPCION Y MANEJO DE LA
SALUD

Trata de recoger informacién sobre la
conciencia que el individuo tiene sobre
su bienestar, asi como las estrategias
gue utiliza para mantener la salud y las
medidas preventivas. Se puede explo-
rar mediante preguntas u observacio-
nes gue nos indiquen cual es el cono-
cimiento de su enfermedad que tiene
el paciente, si conoce y utiliza de forma
adecuada tanto los recursos sanitarios
como los dispositivos y medicamentos
necesarios (inhaladores, oxigenotera-
pia, insulinas, etc), si tiene habitos toxi-
cos (tabaco, alcohol, cualquier otra dro-
ga), y el seguimiento de las indicaciones
de su médico o enfermera (dieta, ejerci-
cio, estilos de vida, etc). En el caso con-
creto de los ancianos, es especialmen-
te importante valorar la “Polifarmacia”
por el factor de riesgo para las caidas,
la confusion, la incontinencia, las mani-
festaciones extrapiramidales, etc. Entre
los farmacos mas peligrosos para el
anciano estan los digitalicos, los beta-
bloqueantes, los antiinflamatorios y los
psicofarmacos. En la valoracioén infantil,
referencia de los padres sobre el estado
de salud del nifo, revisiones realizadas,
vacunaciones, ambiente libre de humo
y habitos de seguridad de los padres,
asi como el seguimiento (si precisa)

de los dispositivos y medicamentos uti-
lizados.

2. NUTRICIONAL - METABOLICO

Trata de recoger informacion sobre
las actividades de ingerir, asimilar y
usar los nutrientes y liquidos, a fin de
mantener y reparar los tejidos y produ-
cir energia. Explorar en este apartado
peso, talla, IMC en caso de ser relevan-

te, alteraciones en boca o dentadura
qgue puedan dificultar la alimentacion,
asi como la piel y mucosas (para valorar
hidratacion). Preguntar por los habitos
dietéticos, asi como la ingesta de liqui-
dos (proporcion de principios inmedia-
tos, vitaminas, etc). Incluye las horas de
comida diaria, los tipos y cantidad de
alimentos y liquidos consumidos, las
preferencias particulares, el uso de su-
plementos, dificultad para la deglucion
de liquidos y/o sdélidos vy los recursos
que utiliza. En los nifos, referencia de
los padres sobre la ingesta estimada,
apetito, lactancia, alimentacidon infantil,
preferencias, ingesta de nutrientes. Se
incluye lesiones de la piel y la capaci-
dad general de cicatrizacion. Condicio-
nes de la piel, pelo, uhas, membranas
mucosas y dientes y medidas de la tem-
peratura corporal.

3. ELIMINACION

Trata de valorar cualquier tipo de al-
teracion en las funciones excretoras y
secretoras de los productos corpora-
les de desecho. Debe valorarse tanto la
funcion intestinal, como la urinaria y la
sudoracion. Explorar frecuencia, carac-
teristicas, molestias, problemas con el
control, necesidad o presencia de ayu-
das, drenajes, utilizacion de farmacos,
etc. En los ancianos, la alteracion de
este patrén puede generarle problemas
en la vida diaria y de relaciéon y salidas
al exterior. En edad infantil, referencia
de los padres sobre habito intestinal,
urinario, cambio de pafal y control.

4. ACTIVIDAD - EJERCICIO

Describe el patron de ejercicio, activi-
dad, tiempo libre y recreo. Trata de re-
coger informacion tanto de la produc-
cion, conservacion, gasto o equilibrio
de los recursos energéticos, como de
10 la movilidad y la capacidad del indi-



viduo para sus autocuidados y los me-
canismos cardiovasculares que apoyan
la actividad/reposo. Explorar pulso, fre-
cuencia respiratoria, tension arterial. Al-
teraciones de la respiracion/circulacion
o alteraciones musculoesqueléticas que
dificulten la movilidad. Nivel funcional:
Nivel O (independiente), Nivel 1 (nece-
sita el uso de un equipo o dispositivo),
Nivel 2 (requiere ayuda o supervision
de otra persona), Nivel 3 (requiere la
ayuda de otra persona y equipo o dis-
positivo), Nivel 4 (es dependiente y no
colabora). En los ancianos, distintos
aspectos como las barreras arquitec-
ténicas, el fendmeno de la jubilacion y
la salida de los hijos del hogar, modifi-
can y en ocasiones reducen la practica
de ejercicio y actividad en el colectivo
de ancianos. Inestabilidad y caidas en
al anciano: las caidas constituyen una
causa importante de lesiones, de inca-
pacidad e incluso de muerte en los an-
cianos y son indicador importante en
geriatria para definir al anciano fragil.
Valorar el riesgo de caidas en ancianos
en el ambito comunitario, siendo un ob-
jetivo basico, el mantenimiento de un
entorno seguro En la valoracion infantil,
referencia de los padres sobre rutina del
bano y vestido, juegos, tipo de juguetes
utilizados, percepcion de la fuerza del
nino y habilidad del nifo en el autocui-
dado En caso de detectarse alteracio-
nes en la capacidad de la persona para
las AVD puede ser conveniente usar es-
calas ya validadas como la de Barthel.

5. SUENO - DESCANSO

Analiza los patrones de suefo, descan-
so y relax a lo largo de las 24 horas del
dia. Incluye la percepcion de la calidad
y la cantidad de suefio y descanso y la
percepcion del nivel de energia. Tam-
bién estan incluidas las ayudas para
dormir como las medicaciones o la ruti-
na empleada a la hora de acostarse.

6. COGNITIVO - PERCEPTUAL
Trata de valorar el sistema de proce-
samiento de la informacion humana

incluyendo la atencion, orientacion,
sensacion, percepcion, cognicion y co-
municacion. Valorar las manifestaciones
de percepcion del dolor y como se tra-
ta éste. Deben explorarse las funciones
cognitivas basicas (capacidad de len-
guaje, memoria, resolucion de proble-
mas y toma de decisiones) y evaluar-
se en relacidon con la complejidad del
entorno elegido por la persona. Igual-
mente debe valorarse la disponibilidad
de la persona para percatarse de algo
u observar, la orientacion en tiempo y
espacio, asi como los trastornos de la
percepcion sensorial (visual, auditiva,
cinestésica, gustativa, tactil, olfatoria),
y la utilizacion de ayudas para su po-
sible compensacion. En los nifios, refe-
rencia de los padres sobre respuestas
del nifo al hablar, seguimiento de los
objetos con los ojos, aprendizaje, pa-
tron del lenguaje, comunicacion.

7. AUTOPERCEPCION -
AUTOCONCEPTO

Describe las actitudes acerca de uno
mismo, la percepcion de las capacida-
des (cognitivas, afectivas o fisicas), ima-
gen, identidad, sentido general de valia
y patron emocional general. Trata de
valorar tanto la percepcién que un in-
dividuo tiene sobre su propio ser, como
los sentimientos que tenga sobre su
propia valia personal, y la imagen men-
tal que tenga de su propio cuerpo. La
observacion durante la entrevista pue-
de revelar datos no verbalizados por el
propio paciente. Es importante obser-
var la postura corporal, el movimiento,
el contacto ocular y los patrones de voz
y conversacion. En la valoracion infantil,
referencia de los pares sobre la forma
de ser del nifo, irritabilidad, competen-
cia e identidad. Referencia del nifio so-
bre la forma de ser, amigos, miedos.

8. ROL - RELACIONES
Describe el patron de compromisos del

rol y relaciones. Incluye la percepcion
de los roles mas importantes y las res-
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ponsabilidades en la situacion actual
de la persona. Trata de valorar las co-
nexiones y asociaciones tanto positivas
como negativas entre personas o gru-
pos de personas y los medios por los
gue se demuestran tales conexiones. Se
valoran también aqui los patrones de
conducta socialmente esperados de los
cuidadores informales. Debe explorarse
y observarse durante la entrevista si el
paciente vive solo o con la familia, cual
es la estructura familiar, funcionamiento
y apoyo familiar, como vive la familia su
enfermedad, cansancio en el papel de
los cuidadores, amistades con las que
se relaciona, sentimiento de aislamien-
to, etc. En los ancianos, es importante la
valoracion de lared natural (familia, ami-
gos, vecinos), ya que su ausencia puede
colocarle en una posicion de vulnerabi-
lidad maxima. En los nifos, referencia
de los padres de la estructura familiar,
interacciones entre los miembros, res-
puestas del nifho ante una separacion,
rabietas, problemas en la escuela.

9. SEXUALIDAD-REPRODUCCION

Describe los patrones de satisfaccion o
insatisfaccion de la sexualidad y el pa-
tron reproductivo. Trata de valorar la
forma de ser de una persona respecto a
la sexualidad, su capacidad o habilidad
para participar en las actividades se-
xuales, asi como cualquier proceso re-
lacionado con la reproduccion. Debera
preguntarse si procede por edad o si-
tuacion por las relaciones sexuales, sa-
tisfactorias o no, cambios o problemas,
utilizacion de anticonceptivos, gravi-
dez, menstruacion o menopausia segun
proceda. En los nifios, referencia de los
padres sobre sentimientos de masculi-

nidad/feminidad, cdmo responden los
padres ante preguntas sobre sexuali-
dad.

10. AFRONTAMIENTO - TOLERACIA
AL ESTRES

Trata de valorar la forma en que un in-
dividuo hace frente a los acontecimien-
tos / procesos vitales con los que una
persona va a encontrarse a lo largo de
su vida. Debe preguntarse por cambios
importantes en la vida en los ultimos
anos, forma de resolverlos, adaptarse
y/o aceptar los cambios producidos,
ayudas, utilizacion de medicamentos o
drogas relajantes, etc. En el nifo, refe-
rencia de los padres sobre qué produce
estrés en el nino, cdémo trata los proble-
mas, frustraciones, enfado.

11. VALORES - CREENCIAS

Trata de identificar los valores y creen-
cias que guian las elecciones o decisio-
nes de un individuo, asi como la con-
gruencia de estos con su forma de vida.
Debera explorarse sobre planes de fu-
turo del individuo, creencias y practicas
religiosas. El patron de valores de una
persona puede influir en sus decisiones
relacionadas con su salud, tratamientos,
prioridades en salud, asi como la vida o
la muerte En los ancianos, las creencias
y los valores tienen un peso importan-
te, ya que estdn impregnadas de todo
el recorrido personal que han vivido. Lo
gue consideran moral o éticamente co-
rrecto o incorrecto se corresponde con
la filosofia que ha guiado sus vidas. Si
procede, abordar las “Voluntades Vita-
les Anticipadas”.



Plan de cuidados comunitario de diabetes.

1. Percepcion - Manejo De La Salud.
11. Problemas habitualmente
identificados

- Bajo grado de conciencia sobre su es-
tado de salud actual (negacion).

- Bajo grado de conciencia sobre posi-
bles complicaciones.

- Baja disposicion al aprendizaje y al
cambio de habitos de salud.

- Incapacidad para su autocuidado.

- Falta de conocimientos sobre la dia-
betes (proceso de enfermedad, evolu-
cion, complicaciones).

- Falta de adherencia al tratamiento
farmacologico (insulina, antidiabéticos
orales).

- Falta de adherencia al tratamiento no
farmacoldgico (alimentacion, actividad,
fisica, descanso, abandono de habitos
toxicos, etc.)

- Rechazo o uso inadecuado de insulina
(Explorar la causa: miedo, negacion...)

- Habito alcohdlico y/o tabaquico.

- Desconocimiento de la influencia del
alcohol y tabaco en la diabetes.

1.2. Necesidades de salud (obje-
tivos y priorizacion)

- El paciente es consciente de su enfer-
medad y complicaciones asociadas.

- El paciente conoce el proceso, evolu-
cion y complicaciones de la diabetes.

- El paciente conoce y se adhiere al tra-
tamiento farmacologico.

- El paciente conoce y se adhiere al tra-
tamiento no farmacoldgico (habitos de
salud)

- El paciente dispone de los recursos
necesarios para el automanejo y control
de la diabetes (conocimientos, habili-
dades, apoyo externo, etc.)

- El paciente se adhiere a los controles
periddicos.

1.3. Intervenciones / Actividades
(enfoque Salutogénico)

- Explorar los conocimientos y las ideas
previas del paciente con respecto a la
diabetes.

- Explorar la incapacidad del paciente
para su autocuidado.

- Explorar las dificultades de la adhe-
rencia al tratamiento / habitos saluda-
bles.

- Educacion diabetoldgica al pacien-
te-familia-cuidador sobre la enferme-
dad: proceso, evolucidon, complicacio-
nes y riesgo cardiovascular.

- Educacion al paciente-familia-cuida-
dor para el manejo de la diabetes:

o Medicion de la glucemia: técnica y
horarios.
o Contaje de porciones de hidratos
de carbono.
o Plan de tratamiento con insulina:
* Funcion de la insulina
* Tipos de insulina.
* Horarios de toma de glucemia.
e Pauta de insulina/Dosificacion
de insulina segun la glucemia y
porciones de carbohidratos.
* Técnica de inyeccion y rotacion
de puntos de inyeccion.
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o Plan de tratamiento con antidiabé-
ticos orales (ADO):
* Funcion de los ADO
* Horarios de toma de glucemia.
* Posibles efectos secundarios.
o Manejo de la hiperglucemia/hipo-
glucemia con la medicacion y alimentos
precisos.

o Cualquier informacidén necesaria
para el manejo de la enfermedad.

- Educacion al paciente-familia-cuida-
dor sobre habitos saludables necesarios
para el control de la diabetes.

- Educacion al paciente-familia-cuida-
dor sobre los riesgos del consumo de
alcohol, tabaco y drogas.

- Uso de imagenes y videos para la di-
vulgacion de mensajes de salud de
impacto.

- Creacion de infografias/materiales vi-
suales para la educacion diabetoldgica.

- Club de diabetes: grupo de apoyo
para la educacion diabetoldgica de pa-
cientes, divulgacion del conocimiento
y realizacion de actividades de promo-
cion del autocuidado en la diabetes.

- Formacion de pacientes educadores
(empoderar a pacientes diabéticos para
replicar la educacion en autocuidados).

- Actividades educativas realizadas por
pacientes educadores.

- Encuentros vivenciales de pacien-
tes-familias para compartir problemas,
retos y estrategias en los autocuidados.

- Abordaje de la deshabituacion taba-
quica/alcohdlica con paciente-familia-
cuidador (plan familiar).

- Elaborar con el paciente su plan de
autocuidados, con objetivos de habitos
saludables realistas y personalizados.

- Planificar con el paciente-familia-cui-
dador los controles de seguimiento en
consulta/domicilio.

- Promover y facilitar desde la USF el
abordaje multidisciplinar: diabetdlogo,
nutricionista, psicologo, oftalmdlogo,
cardiovascular, etc.

- Acompanamiento del paciente y la fa-
milia desde el equipo de salud y promo-
tores de salud comunitarios.

2. Nutricional - Metabdlico.

2.1. Problemas habitualmente

identificados

- Desequilibrio nutricional relacionado
con habitos dietéticos inadecuados.

- Sobrepeso asociado a la diabetes.

- Horarios irregulares en las comidas a
lo largo del dia.

- Consumo elevado de alimentos ricos
en hidratos de carbono.

- Consumo elevado de frituras y grasas.

- Uso de formas de cocinado muy ca-
I6ricas.

- Consumo de alimentos en mal estado.

- Desconocimiento sobre las pautas de
una dieta adecuada en la diabetes.

- Falta de conocimientos sobre las for-
mas de elaboracion saludables.

- Escasa ingesta de agua a lo largo del
dia.

- Elevado consumo de bebidas alterna-
tivas (tereré, zumos industriales,
refrescos).

- Problemas relacionados: dificultad
para acceder a productos de calidad;
bajos recursos econdmicos; consumo



de alimentos en mal estado; facil ac-
ceso a los alimentos poco adecuados
(frituras, empanadas, ollas populares,
catering, distribuciones de comida, ‘kit
del escolar’).

2.1. Necesidades de salud (obje-
tivos y priorizacion)

- El paciente es consciente de la impor-
tancia de la dieta en el control de la dia-
betes.

- El paciente conoce la dieta adecuada
para sus necesidades de salud.

- El paciente sigue una dieta equilibra-
da ajustada a sus capacidades.

- El paciente consume agua suficiente a
lo largo del dia.

2.2. Intervenciones / Actividades
(enfoque Salutogénico)

- Explorar conocimientos del paciente
sobre alimentacion en la diabetes.

- Explorar los habitos alimentarios del
paciente.

- ldentificar quién es la persona que
elabora las comidas del paciente.

- Explorar cuales son las técnicas de co-
cinado utilizadas.

- Explorar las dificultades del paciente
para seguir una dieta adecuada.

- Educacion diabetoldgica personaliza-
da al paciente-familia-cuidador sobre:

o Los nutrientes y su relacién con la
diabetes.

o El contaje de porciones de carbohi-
dratos.

o Los alimentos recomendados y no
recomendados en la diabetes.

o Alimentos con alto/bajo indice glu-
cémico.

o Sistema de intercambio de alimen-
tos.

o Hidratacion adecuada a lo largo del
dia.

- Valorar la posibilidad de educacion
diabetoldgica grupal segun el caso.

- Seguimiento periddico de la dieta en
consulta/domicilio.

- Controles de peso periodicos.

- Servicio de auto-medicion del peso:
disponer de balanza digital en espacio
comun de la USF para uso comunitario.

- Talleres de cocina saludable con ali-
mentos accesibles, nutritivos y econo-
micos.

o Talleres de cocina saludable con
alimentos disponibles para las familias:
Ejemplo: ‘iCocinemos! éQué tienes en
tu nevera?’.

o Elaboracion de nuevas recetas sa-
ludables (pacientes empoderados,
nutricionistas, cocineros, comunidad).

o Talleres de economia familiar y ges-
tion del gasto en alimentacion.

- Uso de videos y materiales visuales
sobre alimentacion.

- Elaborar con el paciente-familia-cui-
dador un plan de alimentacién e hidra-
tacion personalizado (que no interfiera
con el descanso nocturno).

- Elaboracién de guias de alimentacion
adaptadas al contexto-pais para, poste-
riormente, ser adaptadas a los pacien-
tes.

3. Eliminacioén.

3.1. Problemas habitualmente

identificados

- Aumento de la frecuencia urinaria re-
lacionada con control inadecuado de la
glucemia.

- Disminucidn de la frecuencia urinaria
en fases avanzadas de la diabetes.
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- Disminuciéon de la frecuencia de eli-
minacion intestinal relacionado con es-
casa ingesta de fibra y agua, y escasa
actividad fisica.

- Aumento de la eliminacidn intestinal
relacionado con la medicacién (metfor-
mina).

- Infecciones urinarias de repeticion.

3.2. Necesidades de salud (obje-
tivos y priorizacion)

- El paciente mantiene un patrén de eli-
minacion adecuado.

3.3. Intervenciones / Activida-
des (enfoque Salutogénico)

- Explorar el patron de eliminacion del
paciente.

- Explorar las causas de la alteracion del
patron de eliminacion.

- Exploracion de la funcion renal (al-
bumina/creatinina, filtrado glomerular,
etc.)

- Reforzar el manejo de la diabetes (Ver
patron 1y 2).

- Educacion al paciente-familia-cuida-
dor en autocuidados para regular el pa-
tron intestinal: aumento de la ingesta
de fibra, agua y de actividad fisica.

4. Actividad - Ejercicio.

4.1. Problemas habitualmente

identificados
- Actividad fisica insuficiente.

- Estilo de vida sedentario.
- Baja disposicion para la actividad fi-
sica.

- Incapacidad/dificultad para la activi-
dad fisica relacionado con dolor en ex-
tremidades, mareos, vision disminuida

por retinopatia, pie diabético, heridas
cronicas, infecciones fungicas, etc.).

4.2. Necesidades de salud (obje-
tivos y priorizacion)

- El paciente mantiene una vida activa
con los cuidados adecuados.

- El paciente realiza actividad fisica
adecuada a sus capacidades.

4.3. Intervenciones / Actividades
(enfoque Salutogénico)

- Educacion al paciente sobre los bene-
ficios de la actividad fisica para el ma-
nejo de la diabetes.

- Exploracion de las dificultades para la
actividad fisica.

- ldentificacidon de riesgos para la acti-
vidad fisica (piel, vista, cardiovascular).

- Elaboracidén de un plan personalizado
de actividad fisica: tipo de ejercicio,
frecuencia, duracion e intensidad.

- Educacion del paciente-familia-cuida-
dor sobre autocuidados relacionados
con el ejercicio:

o Recomendaciones sobre el control
de la glucemia, antes y después.

o Alimentacion e hidratacion antes,
durante y después del ejercicio.

Prevencion de hipoglucemias.

o Exploracion de los pies, antes y des-
pués del ejercicio.

o Proteccidn/cuidados de la piel, pies
y ufas (limar).

o Hidratacion adecuada de la piel.

o Recomendaciones respecto al cal-
zado.

- Elaboracion de tablas de ejercicios
para su realizacion en el domicilio o en
exterior.



- Realizacion de actividades fisicas gru-
pales en los clubes de pacientes.

- Promover actividades fisicas en la co-
munidad: baile, caminatas en grupo,
paseos con la familia, deportes en la co-
munidad, facilitar tablas de ejercicios
sencillos para realizar en el domicilio/
exteriores, etc.

- Seguimiento del plan de actividad fisi-
ca en consulta/domicilio.

- Programacion de interconsultas con
especialista vascular si precisa.

5. Sueio - Descanso.

5.1. Problemas habitualmente

identificados

- Descanso insuficiente / no reparador
relacionado con ansiedad.

- Descanso insuficiente / no reparador
relacionado con poliuria nocturna.

5.2. Necesidades de salud (obje-
tivos y priorizacion)

- El paciente mantiene un descanso re-
parador.

- El paciente conoce técnicas que pro-
mueven el descanso fisico/mental.

- El paciente maneja adecuadamente su
nivel de energia a lo largo del dia.

5.3. Intervenciones / Actividades
(enfoque Salutogénico)

- Explorar el patréon de descanso del
paciente.

- Explorar las dificultades del paciente
para el descanso.

- Reforzar el manejo de la diabetes (Ver
patron 1y 2).

- ldentificar con el paciente actividades

gue le ayudan a relajarse: escuchar
musica, manualidades, pasear, lectura,
costura, infusiones relajantes, etc.

- Elaborar un plan de descanso con el
paciente-familia-cuidador.

- Promover un ambiente para el descan-
so adecuado en la familia y comunidad.

- Promover el ejercicio fisico suave du-
rante la tarde: paseos, baile, fitness, etc.

- Promover actividades recreativas en
grupo/familia: manualidades, talleres
de relajacion, cine, lectura, musica, jue-
gos de mesa, actividades fisicas suaves,
etc.

6. Cognitivo - Perceptual.
habitualmente

6.1. Problemas
identificados

- Deterioro de la vision relacionado con
retinopatia diabética.

- Deterioro cognitivo como compli-
cacion a medio-largo plazo: pérdida
de memoria, capacidad de atencidon y
aprendizaje.

- Alteracidn de la sensibilidad relacio-
nado con neuropatia diabética.

- Dolor relacionado con neuropatia dia-
bética.

- Presencia de edemas en extremidades
inferiores en fases avanzadas.

- Problemas de la piel: Fragilidad, deshi-
dratacidn, heridas crdnicas, etc.

6.2. Necesidades de salud (obje-
tivos y priorizacion)

- El paciente mantiene un control ade-
cuado de la glucemia.

- El paciente acude a los controles pe-
riodicos con los especialistas.
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6.3. Intervenciones / Actividades
(enfoque Salutogénico)

- Exploracion de la retina y la vision.

- Exploracion de la sensibilidad y del
dolor (test del monofilamento/‘de la
agujita’).

- Derivacion temprana a especialistas:
podologo, vascular, oftalmologo,
nefrologo, etc.

- Exploracion del dolor (Escala visual
analogica).

- Alivio del dolor neuropatico.

- Reforzar el manejo de la enfermedad
con el paciente-familia-cuidador. (Ver
patron 1y 2).

- Refuerzo de los controles programa-
dos en USF/domicilio: HGT programa-
das para el control de la hemoglobina
glicosilada.

- Educacion al paciente-familia-cuida-
dor sobre:

o Cuidados de la piel: proteccion e
hidratacion adecuadas.

o Exploracion del pie y cuidado de
unas.

o Cuidados del pie diabético.

o Importancia del tratamiento farma-
coldégico y no farmacoldgico.

o Importancia de los controles perio-
dicos en consulta.

o Importancia del apoyo familiar.

7. Autopercepcion - Autoconcepto.

71. Problemas habitualmente

identificados

- Alteracion del estado de animo: ansie-
dad, tristeza, depresion...

- Toma de decisiones poco adecuadas
para el cuidado de su salud.

- Desvaloracion de sus propias capaci-
dades para el manejo de la enfermedad.

- Temor a la pérdida de independencia
relacionado con la enfermedad.

- Baja autoestima relacionado con fac-
tores asociados al proceso de la enfer-
medad.

- Baja autoestima relacionado con la
pérdida de independencia.

- Abandono del autocuidado relaciona-
do con baja autoestima.

- Abandono de proyectos personales y
planes de futuro.

- Riesgo de aislamiento social relacio-
nado con el abandono de actividades
sociales y/o con la pérdida de indepen-
dencia.

- Adopcion de una perspectiva fatalista
ante la evolucion de la diabetes.

- Presencia de expectativas negativas
por desconocimiento del proceso de
enfermedad/falta de apoyo para el au-
tocuidado.

7.2. Necesidades de salud (obje-
tivos y priorizacion)

- El paciente conoce su enfermedad y
acepta la necesidad de tratamiento.

- El paciente conoce los recursos/acti-
vos de salud a su alcance para el control
de la diabetes.

- El paciente conoce sus capacidades
para el manejo de la enfermedad.

- El paciente identifica sus dificultades
para su autocuidado.

7.3. Intervenciones / Actividades
(enfoque Salutogénico)

- Explorar las emociones del paciente



respecto a su enfermedad (temor, ver-
guenza, etc.).

- Explorar las expectativas del paciente
respecto a su estado de salud.

- Explorar como influye su vision de la
diabetes en su toma de decisiones.

- Explorar como ha cambiado el dia a
dia del paciente desde el diagndstico.

- Explorar como valora el paciente su
capacidad para el autocuidado.

- ldentificar con el paciente sus capa-
cidades y limitaciones para el autocui-
dado.

- Reforzar las capacidades del paciente
para el control de su enfermedad.

- Reforzar los logros del paciente en
cuanto al cambio de habitos consegui-
dos.

- Capacitacion del equipo de salud para
el abordaje emocional del paciente.

- Talleres de manejo de emociones y fo-
mento de la autoestima.

- Fomentar el acompanamiento familiar
en las actividades y autocuidados.

- Jornadas de diabetes con pacien-
tes-familia-cuidador para compartir
experiencias positivas y estrategias de
autocuidados.

- Promover actividades recreativas, ac-
tividades fisicas (Ver patron 4).y talle-
res de manualidades.

- Ofrecer apoyo psicoldégico profesio-
nal.

8. Rol - Relaciones.

8.1. Problemas habitualmente
identificados

- Riesgo de deterioro del rol familiar re-

lacionado con incapacidad/dependen-
cia.

- Riesgo de deterioro del rol laboral por
complicaciones de la diabetes.

- Pérdida de la independencia relacio-
nado con complicaciones de la diabe-
tes.

- Abandono de relaciones y actividades
sociales.

- Riesgo de aislamiento social relacio-
nado con la pérdida de roles y abando-
no de actividades sociales.

- Falta de apoyo familiar en los autocui-
dados y cambio de habitos del pacien-
te.

- Manejo inadecuado de la diabetes en
el dmbito social y laboral.

8.2. Necesidades de salud (obje-
tivos y priorizacion)

- El paciente mantiene su rol/relaciones
familiar, social y laboral.

- El paciente alcanza un manejo ade-
cuado de la diabetes en su ambito fa-
miliar, social y laboral.

8.3. Intervenciones / Actividades
(enfoque Salutogénico)

- Explorar la relacion del paciente con
su familia y entorno mas cercano.

- Explorar el rol del paciente en su am-
biente familiar y laboral.

- Explorar la actitud de la familia y red
social hacia el paciente y su enferme-
dad.

- Explorar el apoyo que el paciente re-
cibe de su familia y personas cercanas
para la adherencia a sus autocuidados.

- ldentificar necesidades de apoyo para
el autocuidado.
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- Reforzar la autoestima del paciente y
su confianza para el control de la dia-
betes

- Reforzar las capacidades del paciente
para el control de su enfermedad.

- Promover la comunicacidén entre el
paciente y sus redes de apoyo.

- Fomentar el acompanamiento familiar
en el control de la enfermedad.

- Reforzar las visitas domiciliarias y la
inclusion de la familia en el plan de cui-
dados.

- Fomentar la participacion de pacien-
te-familia-cuidador en actividades
recreativas.

- Apoyar al paciente para el mejor con-
trol de su diabetes en su horario de ocio
y laboral.

9. Sexualidad - Reproduccion.

9.1. Problemas habitualmente

identificados

- Impotencia sexual como complicacion
de la diabetes.

- Disminucidon de la libido.

- Desconocimiento de la relacion entre
impotencia y diabetes.

- Deteccion tardia del problema relacio-
nado con escasa consulta.

- Deterioro de la relacion de pareja.

- Riesgo de complicaciones durante el
embarazo.

9.2. Necesidades de salud (obje-
tivos y priorizacion)

- El paciente (y su pareja) disponen de
la informacion y asesoramiento profe-
sional necesario.

- El paciente (y su pareja) conoce de los
recursos adecuados para poder mante-
ner una relacion de pareja satisfactoria.

9.3. Intervenciones / Actividades
(enfoque Salutogénico)

- Explorar con el paciente (y su pareja)
las dificultades para las relaciones inti-
mas.

- Reforzar el manejo y control de la
enfermedad para la prevencion de las
complicaciones. (Ver patréon 1y 2).

- Implicar a la pareja en los controles de
salud y actividades educativas del pa-
ciente.

- Talleres de apoyo psicolégico en pare-
ja/grupos de parejas.

- Talleres de afectividad y sexualidad
con profesionales (parejas/grupos).

- Abordaje del paciente: El equipo de
salud realiza un abordaje inclusivo (se-
xualidad inclusiva) y con enfoque de
género.

- Asesoramiento al paciente sobre al-
ternativas/ayudas para las relaciones
sexuales.

- Capacitaciones del equipo de salud
de familia en afectividad, sexualidad y
enfoque de género.

10. Afrontamiento - Tolerancia
al Estrés.

10.1. Problemas habitualmente
identificados en el paciente

- Grado elevado de ansiedad relaciona-
do con el diagndstico/proceso de en-
fermedad.

- Grado elevado de ansiedad relaciona-
do con temor a pérdida de independen-
cia.



- Grado elevado de estrés en el nucleo
familiar.

- Falta de recursos personales para el
afrontamiento de la enfermedad y ma-
nejo del estrés.

- Falta de apoyo familiar/social para el
manejo del estrés en su entorno.

- Abandono de actividades recreativas/
sociales.

- Baja disposicion para su autocuidado.
- Incapacidad para su autocuidado.

10.2. Necesidades de salud (ob-
jetivos y priorizacion)

- El paciente dispone de recursos para
el manejo del estrés/ansiedad.

- El paciente conoce y lleva a cabo sus
autocuidados.

10.3. Intervenciones / Activida-
des (enfoque Salutogénico)

- Ofrecer un espacio de confianza para
gue el paciente comparta emociones,
expectativas, experiencias.

- Explorar el grado de ansiedad del pa-
ciente y sus causas.

- Explorar el grado de estrés en el nu-
cleo familiar y sus causas.

- Identificar con el paciente las situacio-
nes que le provocan estrés.

- Intervenir con la familia para manejo
del estrés en el ambito familiar

- Fortalecer redes familiares y sociales
de apoyo al paciente.

- Ofrecer apoyo psicoemocional profe-
sional, a nivel individual y grupal (clu-
bes)

- Promover las actividades recreativas y
actividades fisicas en grupo.

- Promover las actividades recreativas y
fisicas en familia.

- Manejo de expectativas con el pacien-
te y su familia.

- Actividades de apoyo psicosocial con
profesionales psicdlogos.

11. Valores - Creencias
habitualmente

11.1. Problemas
identificados

- El paciente manifiesta creencias des-
viadas de la realidad sobre su diabetes.

- Falta de conocimientos sobre el ori-
gen y proceso de enfermedad.

- Mdltiples creencias sobre el origen de
la diabetes (diferentes creencias en di-
ferentes comunidades).

- Multiples creencias sobre el trata-
miento con insulina (dependencia, tra-
tamiento terminal, causa de amputacio-
nes, etc.)

- Priorizacion de consultas con curan-
deros y remedios (medicina alternati-
va).

- Rechazo/abandono de la medicina
convencional y farmacoldgica.

- Sustitucion de la medicina convencio-
nal por remedios medicinales.

- Deteccion y tratamiento tardios de la
enfermedad.

11.2. Necesidades de salud (obje-
tivos y priorizacion)

- El paciente conoce el proceso de en-
fermedad, origen, evolucion, complica-
ciones.

25



26

- El paciente conoce la necesidad del
tratamiento farmacoldgico y habitos
saludables.

- El paciente conoce los recursos a su
alcance para el control de la enferme-
dad.

11.3. Intervenciones / Activida-
des (enfoque Salutogénico)

- Explorar las creencias e ideas previas
del paciente-familia sobre la enferme-
dad.

- Identificar las creencias que limitan el
autocuidado adecuado.

- Explorar la influencia de creencias re-
ligiosas en la adherencia al tratamiento.

- Intervenciones a nivel comunitario
para identificacion de creencias/mitos.

- Crear alianzas con lideres comunita-
rios y lideres espirituales para el manejo
de creencias/mitos.

- Apoyo espiritual a los pacientes y fa-
milias.

- Crear espacios de escucha para com-
partir creencias y expectativas.

- Educacién comunitaria

o Causas y primeros sintomas de la
diabetes.

o Importancia de consultar al médico
ante los primeros sintomas.

o Riesgos del diagndstico tardio.

o Riesgo del tratamiento con deter-
minados remedios alternativos.

- Promover actividades de promocion
de la salud para la prevencion de la dia-
betes en la comunidad.

- Divulgacion de mensajes y consejos
sanitarios a través de medios de gran
alcance (posters, radio, redes sociales,
etc.).

- Reforzar el manejo de la diabetes (Ver
patron 1).

- Crear estrategias para promover el
diagndstico precoz con el equipo de
salud.

- Crear estrategias comunitarias para
promover la adherencia al tratamiento.

Plan de cuidados comunitario de EPOC.

1. Percepcion - Manejo De La Salud.

1.1. Problemas habitualmente

identificados

- Manejo inefectivo del régimen tera-
péutico

- Negacion ante los primeros sintomas
de la EPOC.

- Falta de conocimientos sobre el pro-
ceso de la enfermedad y su evolucion.

- Bajo grado de disposicidon para mejo-
rar sus conocimientos.

- Baja adherencia a los autocuidados.

- Bajo grado de disposicion para la
adopcion de habitos saludables.

- Resistencia al abandono de habitos
toxicos (tabaquismo) ante los primeros
sintomas/ante el empeoramiento.

- Justificacion del habito téoxico (taba-
co)

- Uso de la medicacidon como rescate.
- El paciente no reconoce las posibles

causas de su enfermedad (fumador
activo/pasivo, inhalaciéon de humo por



guema de residuos, cocina de lefa, ex-
posicion laboral a humos y sustancias
toxicas, etc.)

1.2. Necesidades de salud (obje-
tivos y priorizacion)

- El paciente conoce el proceso de en-
fermedad, evolucion y complicaciones.

- El paciente conoce y se adhiere a sus
autocuidados.

- El paciente se adhiere al tratamiento
farmacoldgico y no farmacoldgico

- El paciente es consciente de los facto-
res agravantes de su enfermedad.

1.3. Intervenciones / Actividades
(enfoque Salutogénico)

- Explorar las ideas previas y conoci-
mientos del paciente sobre la EPOC.

- Explorar las capacidades del paciente
para comprender el proceso de enfer-
medad.

- Explorar las motivaciones del paciente
para mantener su salud (personalizar el
plan de cuidados).

- ldentificar, con el paciente, dificulta-
des para la adopcion de habitos salu-
dables.

- Seguimiento periddico de la evolucion
del paciente.

- ldentificar dificultades del paciente
para el seguimiento de los controles
periddicos.

- Educacion adaptada al paciente-fami-
lia-cuidador sobre:

o Proceso de enfermedad, sintomas,
evolucion.

o Plan de tratamiento y el uso de los
dispositivos.

o Efectos del tabaco y otros habitos
gue conducen a EPOC (exposicion a

humos, cocina con lefa, quema de ba-
suras, fumador pasivo.)

o Cualquier informacion necesaria
para el manejo de la enfermedad.

- Promocion de programas y activida-
des de apoyo al abandono del tabaco
(individual y campafas comunitarias).

- Club de apoyo de pacientes con EPOC.

- Uso de imagenes y videos para la con-
cienciacion sobre los efectos del taba-
co.

- Promover la prevencion de la adop-
cion del habito tabaquico en la comu-
nidad.

- Refuerzo de visitas domiciliarias (pa-
ciente-familia-cuidador).

- Refuerzo de educacion para la salud
en la USF (preconsulta, recogida de
medicacion, etc.).

- Difusion de informacidon y mensajes
sobre habitos saludables a través de
medios de comunicacion (Radio Comu-
nitaria, redes sociales, grupos, etc.).

- Promover la colaboracion de las ad-
ministraciones en las campanas antita-
baco.

- Promover el abandono del tabaco de
los miembros de la familia.

- Promover el abandono de la quema
de basuras a nivel comunitario.

- Busqgueda de alternativas a la cocina
con lefa y carbdn/Proteccion durante
el cocinado con lefa y carbon.

2. Nutricional - Metabdlico.

2.1. Problemas habitualmente

identificados

- Fatiga durante la alimentacion relacio-
nada con disnea/tos.
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- Dieta poco equilibrada (baja en pro-
teinas y alta en calorias).

- Escaso consumo de agua.
- Disminucion del apetito.

- Desequilibrio nutricional (nutrientes,
vitaminas, oligoelementos).

- Pérdida de peso (IMS por debajo del
rango considerado normal).

2.2. Necesidades de salud (obje-
tivos y priorizacion)

- El paciente mantiene una dieta equi-
librada de acuerdo a sus capacidades.

- El paciente mantiene un peso adecua-
do.

- El paciente ingiere agua suficiente a lo
largo del dia.

2.3. Intervenciones / Actividades
(enfoque Salutogénico)

- |dentificar las conductas dietéticas in-
adecuadas.

- Explorar posibles dificultades del pa-
ciente para la adherencia a la dieta.

- Educacion al paciente-familia-cuida-
dor sobre:

o La dieta equilibrada en nutrientes.

o Dieta baja en sal.

o Hidratacion suficiente a lo largo del
dia.

- Plan de alimentaciéon personalizado
segun estilo de vida y condicion del pa-
ciente.

- Elaborar con el paciente un plan de
hidratacion durante el dia.

- Seguimiento de los planes personales
de habitos dietéticos en consulta/do-
micilio.

3. Eliminacioén.
3.1. Problemas habitualmente
identificados

- Alteracion del patron de eliminacion
intestinal.

- Riesgo de retencion de liquidos.
- Dificultad para la expectoracion.

3.2. Necesidades de salud (obje-
tivos y priorizacion)

- El paciente mantiene un adecuado pa-
tron de eliminacion de orina.

- El paciente mantiene un adecuado pa-
tron de eliminacion intestinal.

- El paciente conoce los ejercicios ade-
cuados para favorecer la expectoracion.

3.3. Intervenciones / Actividades
(enfoque Salutogénico)

- Explorar el patrén de eliminacion y los
factores causantes de alteracidn.

- Identificar los problemas del pacien-
te relacionados con la eliminacion (fre-
cuencia, molestias/dolor, eliminaciéon
incompleta, etc.).

- Educar al paciente-familia-comunidad
sobre los autocuidados para favorecer
la eliminaciéon: fomentar una dieta baja
en sal, rica en fibra, aumentar la ingesta
de agua y realizar actividad fisica regu-
lar.

- Reducir consumo de conservas, em-
butidos y preparados procesados (ricos
en sal).

- Charlas educativas en USF y en la co-
munidad sobre la importancia de man-
tener un patron de eliminacion adecua-
do.



4. Actividad - Ejercicio.
4.1. Problemas habitualmente
identificados

- Fatiga/Disnea/Tos durante la activi-
dad fisica y/o actividades de ocio.

- Intolerancia a la actividad fisica rela-
cionada con fatiga/disnea/tos.

- Incapacidad para las actividades de la
vida diaria relacionado con fatiga/dis-
nea/tos.

- Falta de conocimientos sobre los
beneficios de la actividad fisica en la
EPOC.

- Abandono de la actividad fisica por el
temor a los sintomas respiratorios.

4.2. Necesidades de salud (obje-
tivos y priorizacion)

- El paciente conoce los beneficios vy el
tipo de ejercicio adecuado para él.

- El paciente realiza actividad fisica re-
gular adecuada a sus capacidades.

4.3. Intervenciones / Actividades
(enfoque Salutogénico)

- Explorar las limitaciones del paciente
para la actividad fisica.

- Explorar las limitaciones del paciente
para las actividades de la vida diaria y
cuidado personal.

- Educacion del paciente-familia-cuida-
dor sobre:

o Los beneficios de la actividad fisica
en la EPOC.

o Tipo de ejercicio recomendado para
el paciente.

o Manejo de la disnea durante la acti-
vidad fisica.

o Hidratacion durante el ejercicio.

o Fisioterapia respiratoria.

o Tiempos de descanso.

- Elaborar con el paciente un plan de
actividad fisica adaptado a sus capaci-
dades: tipo de actividad, regularidad,
duracion.

- ldentificar con el paciente los espa-
cios y momentos donde poder realizar
actividad fisica.

- Elaborar con el paciente un plan per-
sonalizado para llevar a cabo las activi-
dades de la vida diaria de la forma mas
autonoma posible.

- Ejercicios de reeducacion respiratoria
y aumento de la capacidad vital. Ejerci-
cios de respiracion e inhalacion. Mejora
de la eficacia respiratoria.

- Fomentar la realizacion ejercicio aero-
bico: caminatas, baile, juegos de equi-
po, en familia/grupos de pacientes.

- Busqueda de nuevas actividades re-
creativas adaptadas al paciente.

- Promover la creacion de grupos de
pacientes para la realizacion de ejerci-
cio fisico y ejercicios respiratorios.

- Proporcionar al paciente-familia-cui-
dador tablas de ejercicios fisicos senci-
llos y adaptados a las capacidades del
paciente.

5. Sueio - Descanso.
5.1. Problemas habitualmente
identificados
relacionado

- Descanso inadecuado
con la disnea/tos nocturna.

- Dificultad para el manejo de la energia
durante el dia, relacionado al descanso
no reparador.

- Somnolencia diurna, relacionado con
descanso nocturno no reparador.
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- Cansancio crénico.

5.2. Necesidades de salud (obje-
tivos y priorizacion)

- El paciente mejora su dindmica respi-
ratoria.

- El paciente logra un descanso adecua-
do y reparador.

- El paciente mantiene un nivel adecua-
do de energia durante el dia.

- El paciente conoce habitos saludables
gue benefician su descanso

5.3. Intervenciones / Actividades
(enfoque Salutogénico)

- Explorar las limitaciones del paciente
para el descanso nocturno.

- Educar al paciente-familia-cuidador
sobre conductas que favorecen el
descanso:

o Cena ligera, 2 h antes de acostarse.

o Evitar beber en exceso desde 1 h
antes de acostarse.

o Realizar los ejercicios respiratorios
a diario.

o Habitacion limpia, ventilada, tem-
plada, silenciosa.

o Evitar altas temperaturas en el dor-
mitorio.

o Evitar la sequedad del ambiente en
el domicilio.

- ldentificacion de posiciones que favo-
rezcan la mecanica respiratoria durante
la noche.

- Ensefanza de ejercicios respiratorios.

- Educacion en el manejo de la disnea y
tos nocturna.

- Fomentar actividades fisicas y recrea-
tivas suaves durante la tarde.

- Elaborar un plan con el paciente sobre

tiempos de actividad/descanso durante
dia.

- Educar a la familia en el respeto al
descanso del paciente.

- Reforzo del manejo de la enfermedad
(Ver patron 1).

6. Cognitivo - Perceptual.
habitualmente

6.1. Problemas
identificados

- Deterioro capacidades cognitivas
(memoria, capacidad de atencion, ca-
pacidad de aprendizaje) relacionado
con la evolucion de la enfermedad.

- Alteraciones de la sensibilidad relacio-
nado con hipoxia croénica de los tejidos.

6.2. Necesidades de salud (obje-
tivos y priorizacion)

- El paciente mejora su mecanica respi-
ratoria.

- El paciente conoce el manejo adecua-
do de su enfermedad y tratamiento.

- El paciente conoce y mantiene sus au-
tocuidados.

- El paciente se adhiere a los controles
periddicos.

6.3. Intervenciones / Actividades
(enfoque Salutogénico)

- Exploracion de las capacidades cogni-
tivas de los pacientes con EPOC: apren-
dizaje, memoria, lenguaje, atencion,
percepcion, comprension.

- Detectar posibles alteraciones cogni-
tivo-sensoriales en los pacientes con
EPOC.

- Descartar enfermedades metabdlicas
o neuroldgicas ante deterioro cognitivo.



- Exploracion sensorial integral del pa-
ciente en el servicio de salud (vista,
oido, sensibilidad tactil).

- Refuerzo del manejo de la enferme-
dad (Ver patréon 1).

- Educar e involucrar a la familia en los
cuidados del paciente.

- Control del manejo de la medicacion.
7. Autopercepcion - Autoconcepto.
habitualmente

7.1. Problemas
identificados

- Alteracion del estado de animo: triste-
za, ansiedad, miedo, depresion.

- Falta de confianza en su capacidad
para su autocuidado.

- Dificultad en el manejo de su enfer-
medad relacionado a la falta de cono-
cimientos.

- Temor a la incapacidad para la activi-
dad fisica y actividades de la vida diaria
relacionado con disnea/fatiga/tos.

- Baja autoestima relacionado con fac-
tores asociados al proceso de la enfer-
medad.

- Falta de motivacion para el autocuida-
do y adopcion de habitos de salud.

- Abandono del autocuidado relaciona-
do con baja autoestima.

- Abandono de actividades de ocio,
proyectos personales y planes de futu-
ro.

- Expectativas fatalistas ante la evolu-
cion de la EPOC.

- Falta de apoyo familiar y social para el
autocuidado.

- Grado de ansiedad elevado relaciona-

do a la dificultad respiratoria.

- Temor a la muerte por falta de oxige-
no.

- Negacion de la enfermedad y sinto-
mas.

- Riesgo de aislamiento relacionado con
su incapacidad a las actividades socia-
les.

- Dificultad para el abandono del habito
tabaquico.

7.2. Necesidades de salud (obje-
tivos y priorizacion)

- El paciente conoce, es consciente y
acepta su estado de salud.

- El paciente conoce sus capacidades y
los recursos para el manejo de su enfer-
medad.

- El paciente identifica la necesidad de
ayuda para el autocuidado.

- El paciente dispone del apoyo nece-
sario para los autocuidados adecuados.

7.3. Intervenciones / Actividades
(enfoque Salutogénico)

- Explorar las emociones del paciente
respecto a la enfermedad.

- Explorar las expectativas del paciente
respecto a su estado de salud.

- Promociodn de la autorresponsabilidad
en el manejo de su enfermedad.

- Explorar cdmo ha influido la EPOC en
su rutina diaria y su toma de decisiones.

- Explorar como valora el paciente su
capacidad para el autocuidado.

- Identificar con el paciente sus capa-
cidades y limitaciones para el autocui-
dado.
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- Reforzar las capacidades del paciente
para el manejo de la EPOC.

- Reforzar los logros del paciente en
cuanto al cambio de habitos consegui-
dos.

- Capacitacion del equipo de salud para
el abordaje emocional del paciente.

- Educaciéon/refuerzo de conocimientos
sobre la enfermedad y tratamiento.

- Calendarizar visitas domiciliarias para
educacion a paciente-familia-cuidador.

- Fomentar la implicacion de la familia
en el cuidado del paciente.

- Fomentar el acompanamiento familiar
en las consultas y actividades.

- Ofrecer apoyo psicoldégico profesio-
nal.

- Fomentar la creacion de grupos de
apoyo psicosocial en la comunidad.

- Prevenir de tabaquismo activo y pasi-
vo en domicilio/entorno social/entorno
laboral.

- Talleres de manejo de emociones y fo-
mento de la autoestima.

- Crear espacios para que pacientes y
familias compartan experiencias viven-
ciales y estrategias de autocuidados.

- Crear clubes de apoyo con pacientes
de EPOC (red de apoyo).

- Busqueda de nuevas actividades re-
creativas adaptadas al paciente.

- Educacion al paciente-familia sobre
calidad de vida a los pacientes con
EPOC.

- Seguimiento de los problemas de per-
cepcion y cognicion del paciente: moni-
torizacion de la evolucion.

- Promover talleres de gestion de las
emociones.

- Reforzar las capacidades del paciente
para el autocuidado.

- Actividades para promover el enten-
dimiento y concienciacion de la familia-
comunidad sobre la enfermedad.

8. Rol - Relaciones.
habitualmente

8.1. Problemas
identificados

- Deterioro/Riesgo de deterioro del rol
familiar-social relacionado con la evolu-
cion de la enfermedad.

- Deterioro/Riesgo de deterioro de la
relacion de pareja.

- Abandono de actividades sociales y
recreativas.

- Riesgo de aislamiento relacionado
con el abandono de actividades vy rela-
ciones sociales.

- Pérdida de la independencia relacio-
nado a la evolucion de la enfermedad.

- Abandono del propio autocuidado a
favor de familiares dependientes.

- Falta de apoyo familiar y social para el
autocuidado.

8.2. Necesidades de salud (obje-
tivos y priorizacion)

- El paciente mantiene sus actividades
y relaciones familiares y sociales.

- El paciente prioriza su autocuidado
con el apoyo adecuado.

- El paciente cuenta con apoyo familiar
para su autocuidado.

8.3. Intervenciones / Actividades
(enfoque Salutogénico)



- Identificar y explorar las redes de apo-
yo familiar y social del paciente.

- Explorar el apoyo que el paciente re-
cibe de su familia y personas cercanas
para la adherencia a sus autocuidados.

- Promover la concienciacion e implica-
cion familiar en el manejo de la EPOC
(educacion).

- Promover el acompafnamiento fami-
liar en consulta, actividades educativas,
etc.

- Ofrecer apoyo psicoldgico al paciente
y familia.

- Orientar y realizar seguimiento de los
autocuidados.

- Talleres de manejo de emociones y fo-
mento de la autoestima.

- Fomentar actividades recreativas con
clubes, grupos de apoyo y entorno so-
cial del paciente.

- Promover la comunicacion entre el pa-
ciente y sus redes de apoyo (familiar y
social).

- Reintegrar gradualmente al paciente
a las actividades recreativas familiares.

- Crear espacios de encuentro y recrea-
cion para que el paciente se integre en
su entorno.

- Fomentar actividades recreativas fa-
miliares, sociales.

- Orientar y realizar seguimiento sobre
su autocuidado.

- Talleres de manejo de emociones y fo-
mento de la autoestima.

- Promover la independencia del pa-
ciente durante el mayor tiempo posible.

- Promover el abandono del tabaco de
los miembros de la familia.

9. Sexualidad - Reproduccion.
9.1. Problemas habitualmente
identificados

- Incapacidad para mantener relaciones
sexuales.

- Mal manejo de la respiracion durante
las relaciones sexuales.

- Impotencia sexual/disminucion de la
libido.

- Aparicion de sintomas durante las re-
laciones sexuales.

9.2. Necesidades de salud (obje-
tivos y priorizacion)

- El paciente (y su pareja) dispone de la
informacion y asesoramiento profesio-
nal necesario para mantener relaciones
de pareja satisfactorias.

9.3. Intervenciones / Actividades
(enfoque Salutogénico)

- Identificar las dificultades que el pa-
ciente percibe durante sus relaciones
sexuales.

- Identificar las emociones que afectan
a la vida sexual del paciente. Afectivi-
dad.

- |ldentificar factores que afectan a la
calidad de las relaciones sexuales del
paciente

- Identificar expectativas sexuales del
paciente y pareja

- Incluir a la pareja en la educacion so-
bre la enfermedad.

- Apoyo psicoldgico del paciente y su
pareja.

- El paciente y su pareja identifican las
alternativas que mejor favorecen la me-
canica respiratoria durante las relacio-
nes sexuales.
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- Animar a la pareja a explorar alternati-
vas durante las relaciones sexuales.

- Entrevista con la pareja sexual del pa-
ciente e identificacion de problemas.

- Promover actividades educativas que
incluyan a la pareja.

- Refuerzo de los ejercicios respiratorios
para mejorar la dindmica respiratoria.

10. Afrontamiento - Tolerancia
al Estrés.

10.1. Problemas habitualmente
identificados

- Grado elevado de ansiedad relaciona-
do con el diagndstico y los sintomas.

- Grado elevado de ansiedad relaciona-
do con las expectativas sobre la evolu-
cion de la enfermedad.

- Temor relacionado con los sintomas
de la EPOC (disnea)

- Temor relacionado con la evolucion de
la enfermedad.

- Manejo inadecuado de la ansiedad y
estrés.

- Temor al afrontamiento de situaciones
de la vida diaria.

- Temor a la perdida de independencia
familiar/social.

- Baja disposicion al cambio de estilo
de vida (actividad fisica, dieta, tabaco).
- Mantenimiento del habito tabaquico
para el manejo de la ansiedad.

- Falta de apoyo familiar en el manejo
de la ansiedad.

10.2. Necesidades de salud (ob-
jetivos y priorizacion)

- El paciente dispone de recursos para
el manejo adecuado del estrés/ansie-
dad en diferentes situaciones.

- El paciente conoce recursos para la
reduccion del estrés y la ansiedad

- El paciente identifica situaciones es-
tresantes en su dia a dia

- El paciente dispone de recursos ade-
cuados para el manejo y control del es-
trés/ansiedad.

- El paciente conoce, es consciente y
acepta su estado de salud.

- El paciente dispone con los conoci-
mientos adecuados para el buen mane-
jo de su enfermedad.

10.3. Intervenciones / Activida-
des (enfoque Salutogénico)

- Explorar el grado de estrés del pa-
ciente.

- Explorar las causas de la ansiedad del
paciente (situaciones, creencias, emo-
ciones, problemas familiares).

- ldentificar con el paciente situaciones
que le generan estrés/ansiedad (dmbi-
to personal, familiar, social, laboral).

- Apoyar al paciente en la identificacion
y gestion de emociones.

- Ensefanza de las técnicas de respira-
cion adecuadas para reducir la ansie-
dad.

- Reforzar los conocimientos del pa-
ciente sobre el prondstico de la EPOC.

- Manejo de las expectativas con el pa-
ciente (positivas y negativas).

- Apoyar el abandono del tabaco con
el tratamiento asociado y seguimiento
adecuado (programas de deshabitua-
cion)

- ldentificar recursos, herramientas,
actividades recreativas y sociales que
ayuden a la reduccion del grado de es-



trés del paciente.

- Participacion de la familia en la iden-
tificacion de estrategias para el manejo
del estrés.

- Promover la practica de actividad fisi-
ca regular.

- Promover actividades/técnicas de re-
lajacion (musica, técnicas de respira-
cion, etc...)

- Promover la creacion de grupos de
apoyo y espacios de escucha para com-
partir experiencias, temores y expecta-
tivas con otros pacientes de EPOC.

- Educacion al paciente y familia en téc-
nicas de control de estrés/relajacion

- Ofrecer al paciente y familia apoyo,
acompanamiento, consejo y espacio de
escucha en consulta.

- Ofrecer apoyo psicoldgico para el pa-
ciente y su familia.

11. Valores - Creencias.

11.1. Problemas habitualmente

identificados

- Creencias sobre el origen y proceso
de enfermedad.

- Creencia de que el tabaco no es la
causa de EPOC.

- Creencia de que el tabaco es la Unica
causa de EPOC.

- Creencia de que el ejercicio empeora
la enfermedad.

- Priorizacién de consultas con curan-
deros.

- Rechazo a la medicina convencional y
farmacologica.

- Rechazo/abandono del tratamiento

recomendado y sustitucion por reme-
dios medicinales.

- Influencia de la religion en las creen-
cias y en la adherencia al tratamiento

- Priorizacién de los habitos toxicos so-
bre su autocuidado (tabaco)

11.2. Necesidades de salud (obje-
tivos y priorizacion)

- El paciente conoce, es consciente y
acepta su enfermedad.

- El paciente dispone de la informacion
cientifica adecuada y comprensible.

- El paciente conoce el proceso de en-
fermedad, origen, evolucion, complica-
ciones.

- El paciente conoce la importancia del
tratamiento para el manejo de la EPOC.

11.3. Intervenciones / Activida-
des (enfoque Salutogénico)

- Explorar e identificar las creencias del
paciente sobre la EPOC: causa, trata-
miento, evolucion, complicaciones, etc.

- Identificar las creencias que limitan el
autocuidado adecuado en la EPOC.

- Explorar la influencia de creencias re-
ligiosas en la adherencia al tratamiento.

- Educacion sanitaria al paciente-fami-
lia-cuidador sobre el origen y desarrollo
de la EPOC.

- Informar al paciente acerca del pro-
nostico de la EPOC segun el estilo de
vida adoptado y adherencia al trata-
miento.

- Informar al paciente sobre los habitos
gue mejoran el prondstico de la EPOC.

- Intervenciones a nivel comunitario
para identificacion de creencias/mitos.
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- Crear alianzas con lideres comunita-
rios y lideres espirituales para el manejo
de creencias/mitos.

- Apoyo espiritual a los pacientes y fa-
milias.

- Crear espacios de escucha para com-
partir creencias sobre la EPOC.

- Educacién comunitaria sobre:

o Causas y primeros sintomas de la
EPOC.

o Riesgos del diagnostico tardio de
la EPOC.

- Promover campafnas de conciencia-
cion y prevencion de la EPOC en la co-
munidad.

- Divulgacion de mensajes y consejos
sanitarios a través de medios de gran
alcance (posters, radio, redes sociales,
etc.).

Plan de cuidados comunitario de HTA.

1. Percepcion - Manejo De La Salud.

1.1. Problemas habitualmente

identificados
- Falta de conocimientos sobre la HTA.
- Negacion de su enfermedad croénica.

- Falta de percepcion de la gravedad de
la presencia de la hipertensioén arterial.

- Control inadecuado de la HTA.
- Incapacidad para su autocuidado.

- Incumplimiento / falta de adherencia
al tratamiento farmacoldgico.

- Falta de adherencia a habitos saluda-
bles.

- Falta de adherencia a las consultas de
seguimiento y mediciéon de la PA.

- Rechazo del tratamiento farmacoldgi-
co relacionado con miedo a la depen-
dencia medicamentosa.

- Baja disposicidn para el abandono del
habito alcohdlico y/o tabaquico.

- No relaciona las complicaciones de su

enfermedad con el consumo de drogas,
tabaco y alcohol.

- Automedicacion del paciente (dispo-
nibilidad de diuréticos en almacenes).

- Mal manejo de la PA en el embarazo
relacionado con falta de conocimientos.

- Control inadecuado de la PA durante
el embarazo (Preeclampsia)

- Baja disposicidn para la adherencia al
plan terapéutico (explorar capacidades,
autoestima, falta de apoyo...).

1.2. Necesidades de salud (obje-
tivos y priorizacion)

- El paciente conoce, es consciente y
acepta su estado de salud.

- El paciente conoce las posibles com-
plicaciones de la hipertensioén arterial.

- El paciente conoce el riesgo cardio-
vascular asociado a la hipertension Ar-
terial.

- El paciente conoce y se adhiere al tra-
tamiento y habitos saludables.

- El paciente dispone de los recursos



necesarios para el automanejo y control
de la HTA (conocimientos, habilidades,
apoyo externo, etc.)

- El paciente mantiene su tension arte-
rial en rango adecuado.

- El paciente acude a los controles a
controles periddicos en consulta.

1.3. Intervenciones / Actividades
(enfoque Salutogénico

- Exploracion del nivel de conocimien-
tos del paciente respecto a la HTA.

- Explorar la incapacidad del paciente
para su autocuidado.

- Explorar las dificultades de la adhe-
rencia al tratamiento / habitos saluda-
bles.

- Monitorizacion periddica de la tension
arterial del paciente.

- Charlas educativas personalizadas
para paciente-familia-cuidador sobre
proceso, evolucion, complicaciones y
riesgo cardiovascular de la HTA.

- Charlas educativas a paciente-fami-
lia-cuidador sobre los cuidados del pa-
ciente: medicacion y habitos de salud.

- Buscar estrategias para cambiar habi-
tos que no favorezcan a la salud del
paciente.

- Instruir al paciente y su familia sobre
el manejo adecuado del tensiometro.

- Uso de materiales adaptados sobre las
complicaciones y secuelas de la HTA.

- Uso de imagenes y videos para la di-
vulgacion de mensajes de salud de
impacto.

- Fortalecimiento de los clubes de pa-
cientes hipertensos y de otros grupos
de apoyo.

- Planificar con el paciente cambios
graduales en su estilo de vida y monito-
rizar su consecucion.

- Charlas y actividades para prevencion
de la HTA en la preconsulta.

- Educacion para la deshabituacion del
tabaco y el alcohol.

- Ayudar al paciente a identificar las ra-
zones para el abandono del habito ta-
baquico.

2. Nutricional - Metabdlico.
habitualmente

2.1. Problemas
identificados

- Desequilibrio nutricional relaciona-
do con habitos dietéticos inadecuados
(rica en carbohidratos y abuso de fritu-
ras).

- Obesidad asociada a la HTA.

- Consumo de alimentos de poca cali-
dad nutricional

- Consumo de alimentos ricos en sal.

- Uso de cantidad de sal elevado en el
cocinado de los alimentos.

- Escasa ingesta de agua a lo largo del
dia.

- Desconocimiento sobre las propieda-
des de los alimentos.

- Desconocimiento sobre la elaboracidn
de platos saludables.

- Horarios irregulares en las comidas a
lo largo del dia.

- Problemas relacionados: dificultad
para acceder a productos de calidad;
bajos recursos econdmicos; consumo
de alimentos en mal estado; facil ac-
ceso a los alimentos poco adecuados
(frituras, empanadas, ollas populares,

37



38

catering, distribuciones de comida, ‘kit
del escolar’).

2.2. Necesidades de salud (obje-
tivos y priorizacion)

- El paciente es consciente de la im-
portancia de la dieta en el control de la
HTA.

- El paciente sigue una dieta adecuada
para el control de su enfermedad.

- Paciente reduce el consumo de sal en
las comidas.

- El paciente consume la cantidad de
agua adecuada a lo largo del dia.

- El paciente sigue una dieta equilibra-
da ajustada a sus capacidades.

- Paciente mantiene un peso corporal
saludable.

2.3. Intervenciones / Actividades
(enfoque Salutogénico)

- Evaluar el nivel de conocimientos del
paciente sobre alimentacion en HTA.

- Educar al paciente y su familia sobre
los beneficios de mantener una dieta
saludable.

- Educacion a paciente-familia-cuida-
dor sobre la alimentacion y dieta ade-
cuada.

- Plan de cuidados enfocados en el con-
trol de peso.

o Desarrollar un plan de comidas dia-
rias teniendo en cuenta:

o Cantidad y raciones necesarias

o Horarios

o Dieta baja en calorias, grasas, sal y
rica en fibra.

- Talleres de cocina econdmica.

- Talleres de preparacion de platos sa-
ludables.

- Promover la presencia de un/a nutri-
cionista en las actividades de promo-
cion.

- Elaborar un plan de hidratacion indi-
vidualizado con paciente-familia-cuida-
dor.

- Instruir a los pacientes en la lectura de
etiquetas de productos para identificar
alimentos ricos en sodio.

- Talleres de cocina saludable a partir
del ‘Kit de alimento del escolar’.

- Empoderar a la cocinera/cocinero en
el domicilio. Empoderar e involucrar a la
familia.

- Controles/seguimiento del paciente y
sus habitos de alimentacion.

- Compartir almuerzos saludables en
sociedad, grupos, vecinos.

3. Eliminacioén.

3.1. Problemas habitualmente

identificados
- Deshidratacion.

- Deterioro de la funcioén renal en fases
avanzadas.

- Disminucion de la frecuencia de elimi-
nacion intestinal relacionado con dieta
escasa en fibra y agua.

- Falta de adherencia al tratamiento con
farmacos diuréticos.

- Automedicacion del paciente con diu-
réticos (facil acceso en las despensas).

- Retencion de liquidos relacionado con
elevado consumo de sal / funcidon renal.

3.2. Necesidades de salud (obje-
tivos y priorizacion)

- Paciente mantiene patrén de elimina-
cion adecuado.



- Paciente conoce los beneficios de
consumir alimentos ricos en fibras y
aumenta su consumo.

- El paciente consume agua suficiente a
lo largo del dia.

3.3. Intervenciones / Actividades
(enfoque Salutogénico)

- Explorar el patron de eliminacion del
paciente.

- Explorar las causas de la alteracion del
patrén de eliminacion.

- Exploracion de la funcion renal (al-
bumina/creatinina, filtrado glomerular,
etc.)

- Reducir la cantidad de sal en la dieta.
(Ver patron 2).

- Reforzar el manejo de la diabetes (Ver
patron 1).

- Educacion al paciente-familia-cuida-
dor en autocuidados para regular el pa-
tron intestinal: aumento de la ingesta
de fibra, agua y de actividad fisica.

- Control de la terapia farmacoldgica
(valorar la necesidad de diuréticos).

4. Actividad - Ejercicio.

4.1. Problemas habitualmente

identificados
- Actividad fisica insuficiente.

- Falta de conocimiento sobre el benefi-
cioy tipo de ejercicios fisicos para HTA.

- Miedo a la realizacion de ejercicio fisi-
co relacionado con la HTA.

- Dolores articulares relacionados a la
falta de movimiento / otros.

4.2. Necesidades de salud (obje-
tivos y priorizacion)

- El paciente hipertenso conoce los be-
neficios de realizar actividad fisica.

- El paciente mantiene una vida activa
con los cuidados adecuados.

- El paciente realiza actividad fisica
adecuada a sus capacidades.

4.3. Intervenciones / Actividades
(enfoque Salutogénico)

- Educacion al paciente sobre los bene-
ficios de la actividad fisica para el ma-
nejo de la HTA y el control de peso.

- Exploracion de las limitaciones/difi-
cultades para la actividad fisica.

- ldentificacidon de riesgos para la acti-
vidad fisica (piel, vista, riesgo cardio-
vascular).

- ldentificar miedos del paciente ante la
actividad fisica.

- Elaboracidn de un plan personalizado
de actividad fisica: tipo de ejercicio, fre-
cuencia, duracion e intensidad.

- Organizacion de grupos para realizar
actividad fisica: caminatas, bailes, otros
deportes.

- Recomendar disminuir el uso de vehi-
culos.

- Recomendar y ensefar actividades fi-
sicas que se pueden realizar en los
hogares.

- Organizar actividades recreativas con
los clubes y/o grupos de apoyo.

- Instruir a lideres comunitarios para or-
ganizar actividades deportivas en la co-
munidad con los pacientes y su entorno
social.

- Ayudar a integrar el programa de ejer-
cicio en su rutina semanal.

- Controlar el cumplimiento del progra-
ma de actividad fisica.
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- Incluir a la familia/cuidadores del pa-
ciente en la planificacion y manteni-
miento del programa de ejercicio.

5. Sueio - Descanso.
habitualmente

5.1. Problemas
identificados

- Descanso insuficiente / no reparador.

- Alteracion del patron de suefo rela-
cionado con ansiedad crodnica.

- Alteracion del patron de suefo rela-
cionado con la relacionado con medi-
caciéon diurética.

5.2. Necesidades de salud (obje-
tivos y priorizacion)

- El paciente mantiene un descanso re-
parador

- El paciente conoce técnicas de mane-
jo de la ansiedad y estrés

5.3. Intervenciones / Actividades
(enfoque Salutogénico)

- Explorar el patréon de descanso del
paciente.

- Explorar las posibles causas de la alte-
racion del suefio/descanso del pacien-
te.

- Educar al paciente-familia-cuidador
sobre conductas que favorecen la
higiene del suefo:

o Evitar alimentos/sustancias esti-
mulantes (alcohol, café,
tabaco...)

o Cena ligera, 2 h antes de acostar-
se. Evitar comidas ricas en
carbohidratos, azucares, grasas.

o Evitar beber en exceso desde 1 h
antes de acostarse.

o Realizar ejercicio fisico regular
como rutina de vida.

o Habitacion limpia, ventilada, tem-
plada, silenciosa.

o Evitar luces frias e intensas.

o Horario regular de descanso.

o Evitar aparatos digitales previo al
descanso.

- Reevaluar la pauta de tratamiento diu-
rético de la HTA.

- Ayudar al paciente a establecer una
rutina que facilite la adaptacion al sue-
Ao.

- Recomendar actividades tranquilas al
final del dia.

- Crear estrategias de alianza con lide-
res comunitarios, comisiones vecinales,
iglesias, escuelas y otros, para organi-
zar actividades que favorezcan el des-
canso comunitario (control del ruido
nocturno).

6. Cognitivo - Perceptual.
habitualmente

6.1. Problemas
identificados

- Sintomas relacionados con la tensidn
elevada: dolor de cabeza, nauseas, do-
lor muscular toracico.

- Secuelas de ACV (pérdida parcial de
movilidad).

- Deterioro cognitivo como compli-
cacion a medio-largo plazo: pérdida
de memoria, capacidad de atencidon y
aprendizaje.

- Deterioro de la vision relacionado con
el mal control de la tensién arterial (hi-
pertension ocular).

- Deterioro de la memoria relacionada
con el mal control del estrés croénico.

- Pérdida de sensibilidad y fuerza (en
manos principalmente)

6.2. Necesidades de salud (obje-
tivos y priorizacion)



- El paciente conoce los sintomas de la
elevacion de la PA.

- El paciente mantiene la tension arte-
rial dentro del rango adecuado.

- El paciente mantiene una adhesion al
tratamiento terapéutico.

6.3. Intervenciones / Actividades
(enfoque Salutogénico)

- Refuerzo del manejo de la enferme-
dad para evitar las complicaciones (Ver
patrén 1)

- Control/Seguimiento del cumplimien-
to terapéutico y evolucion de la enfer-
medad, en USF/domicilio.

- Educacion a paciente-familia-cuida-
dor en la deteccion de complicaciones.

- Alivio de los sintomas.

- Derivacion temprana a especialistas
cardiovasculares y oftalmologos de ser
necesario.

7. Autopercepcion - Autoconcepto.
habitualmente

7.1. Problemas
identificados

- Alteracion del estado de animo: ansie-
dad, tristeza, depresion...

- Toma de decisiones inadecuadas para
el control de las HTA.

- Falta de confianza en sus capacidades
para mejorar su estado de salud (senti-
do de coherencia).

- Temor a la pérdida de independencia
relacionado con la HTA.

- Baja autoestima relacionado con fac-
tores asociados al proceso de la enfer-
medad.

- Falta de motivacion para el autocuida-
do y adopcioén de habitos de salud.

- Abandono del autocuidado relaciona-
do con baja autoestima.

- Abandono de proyectos personales y
planes de futuro.

- Expectativas fatalistas ante la evolu-
cion de la HTA relacionado con desco-
nocimiento del proceso de enferme-
dad/falta de apoyo para el autocuidado.

7.2. Necesidades de salud (obje-
tivos y priorizacion)

- El paciente conoce y acepta su estado
de salud.

- El paciente identifica sus dificultades
para su autocuidado.

- El paciente conoce sus recursos/acti-
vos de salud para el control de la HTA.

- El paciente conoce sus capacidades
para el manejo de la HTA.

- El paciente identifica sus dificultades
para su autocuidado.

7.3. Intervenciones / Actividades
(enfoque Salutogénico)

- Explorar las emociones del paciente
respecto a su enfermedad (temores).

- Explorar las expectativas del paciente
respecto a su estado de salud.

- Explorar sobre su autoconcepto (qué
piensa el paciente de si mismo).

- Promociodn de la autorresponsabilidad
en el abordaje de la HTA.

- Explorar como ha influido la presen-
cia de HTA en sus habitos y su toma de
decisiones.

- Explorar como valora el paciente su
capacidad para el autocuidado.

- Identificar con el paciente sus capa-
cidades y limitaciones para el autocui-
dado.
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- Reforzar las capacidades del paciente
para el control de la HTA.

- Reforzar los logros del paciente en
cuanto al cambio de habitos consegui-
dos.

- Capacitacion del equipo de salud para
el abordaje emocional del paciente.

- Talleres de manejo de emociones y fo-
mento de la autoestima.

- Promover las actividades de grupo y
comunitarias, con el refuerzo de los clu-
bes de hipertensos.

- Crear espacios para que pacientes y
familias compartan experiencias viven-
ciales y estrategias de autocuidados.

- Educaciéon/refuerzo de conocimientos
sobre la enfermedad y tratamiento.

- Calendarizar visitas domiciliarias para
educacion a paciente-familia-cuidador.

- Fomentar el acompanamiento familiar
en las consultas y actividades.

- Ofrecer apoyo psicoldégico profesio-
nal.

- Fomentar la creacion de grupos de
apoyo psicosocial en la comunidad.

- Fomentar la implicacion de la familia
en el cuidado del paciente.

- Prevenir de consumo de drogas, taba-
co y alcohol (inicio/recaida).

8. Rol - Relaciones.

8.1. Problemas habitualmente

identificados

- Riesgo de deterioro del rol familiar/la-
boral relacionado con el mal control y
complicaciones de la HTA.

- Riesgo de aislamiento relacionado con
la pérdida de actividades-relaciones

sociales y/o con la pérdida de indepen-
dencia.

- Riesgo de pérdida de la independen-
cia para el autocuidado.

- Pérdida de la independencia relacio-
nado con complicaciones de la hiper-
tension arterial (ACV, infarto de miocar-
dio, insuficiencia cardiaca, etc.).

- Falta de apoyo familiar y social para el
autocuidado.

- Dificultad para el autocuidado en el
contexto laboral y social (comporta-
miento poco saludable del grupo social
del paciente).

8.2. Necesidades de salud (obje-
tivos y priorizacion)

- El paciente mantiene su rol familiar,
social y laboral.

- El paciente tiene el apoyo familiar para
su autocuidado.

- La familia se involucra y colabora en el
cuidado del paciente.

8.3. Intervenciones / Actividades
(enfoque Salutogénico)

- Explorar las redes de apoyo familiar y
social del paciente.

- Explorar el apoyo que el paciente re-
cibe de su familia y personas cercanas
para la adherencia a sus autocuidados.

- Promover la implicacion familiar en el
abordaje de la HTA.

- Promover el acompanamiento fami-
liar en consulta, actividades educativas,
etc.

- Ofrecer apoyo psicoldgico al paciente
y su familia.

- Orientar y realizar seguimiento de los
autocuidados.



- Talleres de manejo de emociones y fo-
mento de la autoestima.

- Fomentar actividades recreativas con
clubes, grupos de apoyo y entorno so-
cial del paciente.

- Promover la comunicacion entre el
paciente y sus redes de apoyo (familiar
y social).

9. Sexualidad - Reproduccidn.
habitualmente

9.1. Problemas
identificados

- Impotencia sexual.
- Disminucion de la libido.

- Temor a las relaciones sexuales rela-
cionado con el esfuerzo fisico (riesgo
cardiovascular).

- Complicaciones durante el embarazo
(preeclampsia).

- Escasa consulta respecto a problemas
durante las relaciones sexuales (por
miedo, verglenza, inseguridad, etc.)

- Deterioro de la relacion de pareja.

9.2. Necesidades de salud (obje-
tivos y priorizacion)

- El paciente (y su pareja) disponen de
la informacion y asesoramiento profe-
sional necesario.

- La paciente acude a los controles pe-
riddicos de la tensidn arterial durante el
embarazo.

9.3. Intervenciones / Actividades
(enfoque Salutogénico)

- Explorar con el paciente (y su pareja)
las dificultades para las relaciones inti-
mas.

- Exploracion de las preocupaciones de
la pareja.

- Reforzar el manejo y control de la
enfermedad para la prevencion de las
complicaciones. (Ver patron 1y 2).

- Trabajar con la pareja sobre los auto-
cuidados en la enfermedad.

- Implicar a la pareja en los controles de
salud y actividades educativas del pa-
ciente.

- Talleres de apoyo psicoldgico en pare-
ja/grupos de parejas.

- Talleres de afectividad y sexualidad
con profesionales (parejas/grupos).

- Valoracion de alternativas para mejo-
rar las relaciones sexuales.

- Exploracion de las expectativas del
paciente y su pareja respecto al acto
sexual.

- Abordaje del paciente: El equipo de
salud realiza un abordaje inclusivo (se-
xualidad inclusiva) y con enfoque de
género.

- Ofrecer informacion sobre alternati-
vas para mantener una vida sexual sa-
tisfactoria para la pareja.

- Capacitaciones del equipo de salud
de familia en afectividad, sexualidad y
enfoque de género.

- Control periddico de la presion arterial
durante el embarazo.

- Promocion de la concepcion controla-
da y segura.

- Programar actividad fisica con la pa-
reja.

- Derivacion a especialistas cardidlogos,
urologos, psicologos, sexdlogos segun
necesidad.
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10. Afrontamiento - Tolerancia
al Estrés.

10.1. Problemas habitualmente
identificados

- Grado elevado de ansiedad relaciona-
do con el diagndstico/proceso de en-
fermedad.

- Grado elevado de ansiedad relaciona-
do con factores externos (inundacio-
nes, economia, inseguridad ciudadana,
etc.)

- Grado elevado de estrés en el nucleo
familiar/entorno laboral (conflictos fa-
miliares, problematica social, etc.)

- Negacion de la responsabilidad propia
en el control de la enfermedad.

- Falta de apoyo familiar en para los au-
tocuidados.

- Negacion de la relacion de la HTA con
habitos toxicos: alcohol, tabaco, otras
drogas.

- Consumo de alcohol como ayuda para
el manejo del estrés.

10.2. Necesidades de salud (ob-
jetivos y priorizacion)

- El paciente dispone de recursos para
el manejo adecuado del estrés/ansie-
dad en diferentes situaciones.

- El paciente acepta su estado de salud
y la necesidad de autocuidado.

- La familia conoce la enfermedad vy la
influencia del estrés en la HTA.

10.3. Intervenciones / Activida-
des (enfoque Salutogénico)

- Explorar grado de estrés del paciente.

- Explorar los recursos personales del
paciente para el manejo del estrés

(recursos y estrategias que utiliza el pa-
ciente).

- Explorar el entorno del paciente (fa-
miliar, social y laboral) y ayudar al pa-
ciente a identificar las situaciones es-
tresantes que precipitan la ansiedad.

- Promover la creacion de clubes/gru-
pos de apoyo y espacios de escucha.

- ldentificar recursos, herramientas,
actividades recreativas y sociales que
ayuden a la reduccion del grado de es-
trés del paciente.

- Promover actividades recreativas
(talleres de manualidades, talleres de
relajacion, control de la respiracion,
actividades deportivas, actividades re-
creativas, baile, etc).

- Ofrecer interconsultas con psicologia.
- Promover talleres de relajacion y me-
ditacion.

- Ayudar a clarificar los conceptos equi-

vocados y miedos ante la HTA.

- Proporcionar informacion objetiva
respecto al diagndstico, tratamiento y
pronostico de la enfermedad.

- Manejo de expectativas del paciente
(positivas y negativas).

- ldentificar actividades recreativas y
sociales que ayuden a la reduccion del
grado de estrés del paciente.

11. Valores - Creencias.

11.1. Problemas habitualmente

identificados

- Creencia sobre la dependencia a la
medicacion.

- Creencias de que la hipertension es
una enfermedad emocional, no fisica.



- Priorizacién de consultas con curan-
deros.

- Rechazo al tratamiento por creencias
religiosas.

- Priorizacion de los habitos tdoxicos so-
bre su autocuidado (habito tabaquico,
alcoholismo).

- Consumo de alcohol como relajante.

- Abandono del tratamiento recomen-
dado y sustitucion por remedios medi-
cinales.

11.2. Necesidades de salud (obje-
tivos y priorizacion)

- El paciente conoce el proceso de en-
fermedad, origen, evolucion, tratamien-
to y complicaciones.

- El paciente conoce los riesgos del
abandono de la medicacion.

- El paciente abandona habitos toxicos.

11.3. Intervenciones / Activida-
des (enfoque Salutogénico)

- Explorar las creencias e ideas previas
del paciente-familia sobre la enferme-
dad.

- Identificar las creencias que limitan el
autocuidado adecuado en la HTA.

- Explorar la influencia de creencias re-
ligiosas en la adherencia al tratamiento.

- Intervenciones a nivel comunitario
para identificacion de creencias/mitos.

- Crear alianzas con lideres comunita-
rios y lideres espirituales para el manejo
de creencias/mitos.

- Apoyo espiritual a los pacientes y fa-
milias.

- Crear espacios de escucha para com-
partir creencias sobre la HTA.

- Educacion a pacientes y a comunidad
sobre: o Causas y primeros sintomas de
la HTA.

o Importancia de consultar al médi-
co ante los primeros sintomas.

o Riesgos del diagndstico tardio de
la HTA.

o Riesgo del tratamiento con deter-
minados remedios alternativos.

o Cualquier informacidon necesaria
para el manejo de la enfermedad.

- Promover actividades de promocion
de la salud para la prevencion de la HTA
en la comunidad.

- Divulgacion de mensajes y consejos
sanitarios a través de medios de gran
alcance (posters, radio, redes sociales,
etc.).

- Reforzar el manejo de la HTA (Ver pa-
tron 1.

- Crear estrategias para promover el
diagndstico precoz de la HTA.

- Crear estrategias comunitarias para
promover la adherencia a los antihiper-
tensivos.

- Crear alianzas con lideres espirituales,
iglesias.

- Explorar los remedios alternativos que
toma el paciente.

- Redirigir en la toma de remedios, y
educar al paciente en su combinacion
con la medicacion (si es preciso).

- Ofrecer alternativas terapéuticas al
paciente (tratamientos combinados).

- Organizar talleres de medicina natural
desarrollados por especialistas.
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