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Titulo:
“Implantacién en el médulo de Planes personales de OMI-AP de planes de cuidados

estandarizados dirigidos al paciente dependiente del tabaco”

Resumen:

El Sistema Aragonés de Salud incorpord en el 2004 Ila atencion al paciente
dependiente del tabaco en su cartera de servicios en Atencion Primaria. El papel de la
enfermeria en la identificacion del paciente fumador y el el uso de intervenciones
breves o intensivas ha sido fundamental desde entonces dentro del trabajo
desarrollado desde los centros de salud. Siguiendo la estela emprendida por la
Subcomisién de Cuidados de Aragdén en la progresiva incorporacion de planes de
cuidados entandarizados dentro del mddulo "Planes personales” del programa OMI-AP
y manteniendo su estructura y disefio, se propone en este trabajo varios planes de
cuidados estandarizados integrados en el modelo del cambio de Prochaska y
Diclemente, con lenguaje normalizado (NANDA-NIC-NOC), asi como el sistema de
filtrado segun valoraciones que disparen su aparicion en el citado moédulo de planes

personales.
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INTRODUCCION:

La OMS define como fumador a todo individuo que haya fumado diariamente

durante el Ultimo mes cualquier cantidad de cigarrillos, incluso uno. @

El tabaquismo constituye uno de los principales problemas de salud publica. Se
relaciona con mas de 25 enfermedades y es el causante del 30% de los casos de

cancer. Es una de las principales causas de afos potenciales de vida perdidos y la

principal causa prevenible de morbi-mortalidad en los paises desarrollados. @

La poblacién fumadora tiene, ademas, un riesgo incrementado sobre todo en
enfermedades tumorales, respiratorias y cardiovasculares por lo que los pacientes
fumadores deben ser considerados como personas con un grave factor de riesgo sobre

su salud.®

Segun la Encuesta Nacional de Salud realizada en el afio 2006, el 26% de la
poblacion espafiola fuma diariamente, y el 3 % afirma ser fumador ocasional. En
Aragén las cifras son incluso superiores: Casi el 29% de la poblacién fuma a diario.
Las cifras siguen subiendo (34,5%) si hablamos de las adolescentes entre 14 y 18

afios. ©®

Dejar de fumar es un proceso que generalmente se produce en un periodo de
tiempo prolongado y requiere de intervenciones repetidas por parte del personal

sanitario. Solo el 2% de la poblacion fumadora abandona el habito por si sola.”

Desde el afio 2004 la “Atencién al Paciente Dependiente del tabaco” se
incorpora a la Cartera de Servicios que se prestan desde Atencién Primaria en Aragon.
La identificacion del paciente fumador y el consejo antitabaco (enmarcado en la

llamada intervencidn breve) constituyen dos de sus ejes centrales.®

Cuando en el 2008 se elaboran los indicadores que se incluiran en el Sistema de
Informacion de Atencion Primaria (SIAP), queda patente el peso especifico del hecho
de fumar dentro de la salud: de un total de 139 indicadores, 13 estan relacionados

con el tabaco.®



JUSTIFICACION

Aunque diversos estudios demuestran que la intervencion enfermera es
efectiva, tanto para ayudar al fumador a que avance en su proceso para dejar de
fumar 9, como para ofrecerle recursos que le permitan dar el paso definitivo hacia el
cese tabaquico '!? y algo tan sencillo como el consejo minimo de tres minutos puede
producir un incremento de los abandonos del 2%, todavia la realidad es que muy

pocos profesionales mantienen esfuerzos sistematicos de consejo y ayuda. **

Se estima que solamente el 30-40% de los fumadores son aconsejados en este
sentido. Un porcentaje todavia menor tiene registrado en su historia clinica el hecho y

caracteristicas de su habito.®

En 1998 comienza el proceso de incorporacién de planes de cuidados
estandarizados en la historia clinica, originado desde la Subdireciédn General de
Atencién Primaria (INSALUD), y que continu6 con el trabajo del denominado “Grupo
Técnico de Enfermeria”, formado por enfermeras expertas en metodologia y en
Sistemas de Informatizacién. La estructura propuesta por este grupo técnico concretd
que el proceso de Valoracién se realizara con protocolos informaticos estructurados

por Patrones Funcionales de Marjory Gordon.®4'”

Desde la implementacion en el 2005 de la versién 6.3.0h de la aplicacién OMI-
AP, disponemos del mdédulo de Planes de Cuidados para registrar con Taxonomia
NANDA, utilizando el formato PES (Problema, Etiologia y Sintomas) y con las
relaciones con las Taxonomias NOC (Normalizacion de Resultados de Enfermeria) y
NIC (Normalizacién de Intervenciones de Enfermeria). Lamentablemente el modelo
elegido entonces por Aragén ya no era el de M.Gordon: habria que adaptar los

protocolos de valoracion a los de Virginia Henderson. ¢®

Ya sea por la dificultad de incorporar la herramienta informatica al trabajo
diario, a las posibles resistencias al cambio o al tiempo necesario para el registro de
los planes de cuidados (incluso utilizando el asistente disponible), la realidad indica
que la utilizacion por parte de las enfermeras del mddulo es realmente bajo. El

registro parece decantanse a la cumplimentacion del mddulo “Planes personales”.



Este, basicamente, consiste en un sistema de recordatorios de actividades y accesos
directos a formularios (“Protocolos” en el lenguaje de la aplicacién) que rellenan de

forma indistinta personal médico y de enfermeria.®®

La Subcomision de Cuidados de Aragdon, compuesta por enfermeras de los ocho
sectores sanitarios de la Comunidad, comienza en 2010 el proceso de incluir planes
de cuidados estandarizados (en cuanto a cumplir taxonomia normalizada) y sobre

todo simplificados, en el entorno de los Planes Personales.

El proceso comenzé con los planes referidos al paciente dependiente,
inmovilizado y terminal, continué con la atenciéon a las patologias crénicas mas
prevalentes en primaria (HTA, diabetes, EPOC, dislipemia y obesidad) y actualmente

se esta trabajando los planes relativos al paciente pediatrico.®®

El presente trabajo surge de la necesidad de evidenciar el trabajo que
enfermeria realiza con los pacientes fumadores, afiadiendo nuevos planes de cuidados
estandarizados que, con un facil registro y un lenguaje comun, faciliten la continuidad

de los cuidados.

OBJETIVOS

— Describir el trabajo realizado actualmente por la enfermeria de Atencion

Primaria en la atencion al paciente fumador.

- Promover la identificacion de todos los pacientes fumadores y la utilizacion
sistematica del consejo sanitario como medida inicial para facilitar el abandono

del uso del tabaco.

— Desarrollar planes de cuidados estandarizados referidos a las diferentes
situaciones en las que se encuentra el paciente en el proceso de abandono del

tabaco.

— Confeccionar una propuesta de inclusiéon de esos planes de cuidados en el
moddulo Planes Personales de OMI-AP, segun formato previo ideado por la

Subcomisién de Cuidados de Aragén



METODOLOGIA

1. Revision bibliografica previa. Como palabras clave se han utilizado “Cuidados”,
“Estandarizados” y “Tabaco”, con los truncamientos correspondientes en las
siguientes bases de datos: Cuiden, ENFISPO y Cuidatge. En Pubmed se han
buscado los términos “tobacco use cessation”, “patient care planning” y

“nursing assessment”, segun el tesauro Mesh.

2. Eleccion del modelo transtedrico de Prochaska y DiClemente®? como
explicativo del proceso de abandono del habito de fumar. A partir de este
modelo se proponen planes de cuidados estandarizados, aplicables al paciente

fumador segun la fase en que se encuentre.?

3. Seleccion de las etiquetas diagnosticas de la NANDA®® adecuada a las
situaciones de salud y las respuestas del individuo ante el problema del

tabaquismo.

4. Determinacién, segun la taxonomia NOC®* de los resultados e indicadores

pertinentes.

5. Seleccién de las intervenciones de enfermeria (y sus correspondientes
actividades), cuya planificacién permitird alcanzar los resultados propuestos. Se

utiliza la taxonomia NIC.(?®

6. Trabajo de sintesis final, que adecue los planes de cuidados estandarizados al

formato utilizado previamente por la Subcomisién de Cuidados de Aragon.
7. Ideacién del sistema de filtrado necesario para la utilizacién de los nuevos
planes de cuidados estandarizados en el moddulo “Planes personales” de la

aplicacion OMI-AP (version 6.9)

8. Elaboracién de anexos y graficos explicativos.



1 ¢éQUE HACEMOS DESDE LAS CONSULTAS DE PRIMARIA?

La primera tarea a la que nos enfrentamos en las consultas de enfermeria al
hablar de tabaco es la referida a la identificacién del paciente fumador. Hay que tener
en cuenta que normalmente el paciente no acude espontdaneamente a la consulta de
enfermeria para hablar del tabaco. Lo mas habitual es que venga por otros motivos
(actividades preventivas, programa de atencién al adulto, etc.) y tengamos que

“aprovechar la coyuntura” para registrar que nuestro paciente fuma.

En OMI-AP todo el registro se basa en la creacidon de los llamados “episodios”.
Estos episodios estan codificados segun la Clasificacion Internacional de Atencidn
Primaria (CIAP 2) que recoge no solo enfermedades (como ocurre con la Clasificacion
Internacional Especializada -CIE 9-), sino también sintomas y razones o motivos de

consulta.

seleccion  FUMAR (TABACO) El codigo P17 (La P nos indica que nos

encontramos en el grupo de razones de tipo

7 FUMAR, {TABACT)
P17 FUMAR (TABACO) ADICCION i SAi i
P15 | FOMAR (TADACO) PRODLEMAS POR psicologico) se  corresponde con  diferentes
P17 INCAPACIDAD DEJAR DE FUMAR

descriptivos, como vemos en la imagen. Podremos

elegir el que nos parezca mas oportuno, porque al

compartir codigo, todos significan lo mismo para la aplicacién. ®

Una vez creado el episodio se nos da la oportunidad de incorporar al paciente al
servicio de atencion al paciente dependiente del tabaco. En caso de que lo hagamos
asi, dispondremos desde el mdédulo de planes personales de hasta cuatro protocolos

diferentes:

Flanes Personales
Actividades

« Un protocolo de Orientacién que se

rellena el dia en que se incluye al

PC-ADULTO ANT. PERS/FAM FRCY
PC-ADULTO HABITOS TOXIZOS
PC-ADULTO EXPLORACTON BASICA

paciente en el servicio y en el que se

selecciona el tipo de intervencidon que se

El PC-TABACO IMNTERVEMCTON IMNTEMSTYA va a realizar. Dependiendo de lo que

E PC-TABACO ORIEMTACION
PC-TABACT SEGUIMIENTC

seleccionemos tras valorar el grado de
motivaciéon del poaciente (mediante el test de Richmond) se activara el

protocolo de Intervencion Breve o el de Intensiva.



e Un protocolo de Intervencién BREVE que basicamente consiste en
proporcionar al paciente consejo y motivacion para que tome la decision de
dejar de fumar y que se aconseja realizar un maximo de dos veces al afio.

« Un protocolo de Intervencién INTENSIVA que hay que rellenar en el caso de

que el paciente se anime a dejar el tabaco. Valoramos el grado de

dependencia a la nicotina con el test de Fagerstrom.

« Un protocolo de Seguimiento que va asociado al de intervencion intensiva y

que solamente aparece cuando se ha seleccionado esta actividad.

ORIENTACION |§OMENTF\RIOS

COMSULTA ORIENTACION

Fumadar 5 Mo Edad de inicin | 02

2 cigarrillos/dia | i} 3: [ Ind. tabsquica | u} 3:
TEST DE RICHMOMD

iDejaria de Fumar si pudiera hacerlo Facilmente? l 3: [T Mo=0puntos. Si=1 puntao

ol o o) o

ACTITUD TERAPELTICA

Tipo de intervencion *I vI

3i ha seleccionado intervencian INTENSIVA cite al paciente a consulka médica

&Cuanko inkerés tiene ud, en dejarlo? I 3: [T Madaen absoluto=0, Algo=1. Bastante=2, Mucho=3
éPodria intentar dejarlo en los praximos 14 dias? I 3: [T Definitivamente no=0, Quizd=1, 5i=2. Definitivamente si=3
iCree posible haberlo dejado en seis meses? | 3: [~ Definitivamente no=0. Quizd=1. 5i=2. Definitivamente si=3

Resultado Test de Richmond 0
INTERPRETACION DEL TEST
De 0-6 puntos - Mativacion baja -- Se recomienda valorar realizacion de intervencidn BREVE
De 7-10 puntos - Motivacion media-alta -- Se recomienda walorar realizacian de inkervencion INTERNSIVA

o (=[S

SALUD - Cartera de Servicios

La actitud terapelitica viene determinada por el grado de motivacion del paciente

Los protocolos de Intervencién, tanto breve como intensiva, llevan asociada

documentacién impresa para entregar al paciente en caso de que se considere

necesario.

Cuando el paciente lleva mas de un ano sin fumar, se marca la casilla de ALTA y
se considera que el paciente es ex-fumador. A partir de entonces no se requieren mas
visitas de control y puede cerrarse el episodio de tabaquismo (P17). Este cierre de

episodio determina que ya no aparezcan los diferentes protocolos que hemos

mencionado en Planes Personales.




Ademas de este sistema de registro, OMI-AP ofrece la posibilidad de acceder al
llamado “Tapiz de Planes de cuidados”, donde podremos utilizar diversos protocolos de
valoracién enfermera (actualmente se trata de una adaptacién donde se ha intentado
integrar las 14 necesidades de V. Henderson en la estructura inalterable de 11

“capitulos” heredados de los 11 patrones funcionales del modelo de M. Gordon).

i" Yaloracion Funcional - UNO YARDN, PLAN - {36 Afios) _ | Dlﬁ
Yaloracion general H [ Vervaloraciones diadir Diagnasticos MANDA u Ciagnisticar
R 01-PERCEP, SALUDJEVITAR RIESGOS EIFII:i:JTﬁ.dIiJDEsEVDLLIEIDM - Conduckas generadoras de salud (especficar) .
—02-NUTRICION|PIEL TEMPERATLRA Dispasician mejorar arganizacian conducta lackanke
—03-ELIMINACTON ) IVENTW'S 2'IUE”3?55 Tncurnplimiento del bratamienta (especificar)
~04-MOVILIDAD/RESPIRACION IO I ——— | Manejo efectivo régimen terapéutico
—05-SUEMO | DESCANSD Manejo inefectivi réq, terapéutico comunidad
—0f-COEh,-PERCEP, | APRENDIZAIE Manejn inefectiva réq, terapéutica Famiiar
—07-AUTOPERCEPCION | AUTOESTIMA Manejo inefectivi régimen terapéution
—08-ROL [ RELACIAN | COMUNICACIAN Mantenimiznta inefectiva de | salud
—09-SEXUALIDAD | REPRODUCCICN Malsea
—10-ADAPTACION | TOLERAR ESTRES Prateccidn inefactiva
14 WALSAES | CRCCATTAS Raemimek= slidvmime ol |4k
J | Ml | vl={4] | rl<|ﬂ4i [ M+

: . =
?) Cin,/da u}: (10 Motivacidn, I
En el primer protocolo de valoracion (“Percepcién de la | [ |.. W I'PI’EEDI'ItEi'np!?Em
! | = ]
salud/Evitar riesgos”) podremos registrar si nuestro paciente ggnr!taemp AN
fuma y cuanto, asi como determinar su FASE DE PROCESO DE I 4'MEEI€H -
-ManbEnmENTD
- F-Recaid

Delienadimnrife o |

Tras la valoracion, el asistente nos ayudard en la confeccion de un plan de
cuidados. Podemos decir que estard estandarizado (en cuanto que se atiene a los
criterios de normalizacion taxondmica NANDA-NIC-NOC), pero en la practica
guardamos esta terminologia para los planes de cuidados que se han seleccionado
como mas frecuentes segun servicios y que se han SIMPLIFICADO en pro de una

mayor agilidad y facilidad de registro.

Esta simplificacion comenzard por abandonar el formato PES, dejando
Unicamente la etiqueta del diagnéstico y limitando tanto como sea posible los

resultados, indicadores, intervencion/es y actividades.



2 EL PROCESO DEL CAMBIO DE PROCHASKA Y DICLEMENTE

El modelo tedrico de “los procesos del cambio” se puede aplicar a todas las
conductas adictivas. El papel del profesional radica en adecuar su respuesta a las
necesidades del paciente segun la etapa del proceso en el que lo situemos, utilizando

la entrevista motivacional como herramienta relacional.

Aunque la evidencia cientifica para apoyar una intervencién en funcion del
estadio de cambio es poco consistente, empiricamente se acepta que es una
estrategia valida para adecuar la naturaleza e intensidad del lenguaje y personalizar el

mensaje.

Dejar de fumar es un proceso

Contemplacion — -
Preparacion para la accion

Empieza a pensar
que es una buena Decide intentarlo

idea dejar
el tabaco

Accion

Intenta dejarlo

Pre-contemplacion

Consumo consonante: T T TR S
sin interés en dejar

de fumar i

Se mantiene
sin fumar

El proceso del cambio aplicado a la conducta de fumar

El hecho de asumir la recaida como parte integrante del proceso de abandono
del tabaco se percibe como un elemento liberador, tanto a pacientes como también a
los propios profesionales, que manifestaban a menudo sentimientos de “fracaso” que

actuaban de barrera en la forma de afrontar un nuevo abordaje terapedutico.



Fase de Pre-Contemplacion: “"No quiero dejar de fumar”

El fumador no considera su conducta como problema y no piensa dejar de fumar en
los proximos seis meses, aunque la mitad desean dejar de fumar... mas adelante. Se
encuentra en esta fase el 30% de los fumadores. El fumador todavia no se ha planteado

dejar de fumar, no esta dispuesto a hacelo o no se ve capaz de hacerlo.

Deberemos generar la duda. Usando la entrevista motivacional pretendemos
que sea el propio fumador quien reflexione y explore sus contradicciones para que
comience a plantearse si vale la pena dejar de fumar. Solamente se le dard

informacion si la solicita.

El diagndstico seleccionado en esta fase es: "Gestion ineficaz de la propia

salud”

Fase de Contemplacidon: “Me gustaria dejar de fumar, pero ya lo haré mas
adelante...en el préximo medio aiio”

El fumador ya contempla su conducta como problema, busca informacion v,
aunque se plantea seriamente dejar de fumar en los proximos seis meses, todavia
tiene dudas y mantiene posturas ambivalentes respecto al tabaco. El 60% de los
fumadores en esta fase.

Consideramos en esta fase a cualquier fumador que conteste afirmativamente a
la pregunta de si le gustaria dejar de fumar, pero que no fije una fecha para dejarlo en

los préximos 30 dias.

Debemos decantar su ambivalencia hacia el cambio, ayudandoles a examinar su
adiccion y a sopesar los pros y los contras de su tabaquismo. Con un mensaje
sugerente, empatico y respetuoso. Un fumador inseguro puede necesitar tiempo hasta
gue para él los pros superen en peso a los contras.

El diagnostico seleccionado en esta fase es: "Conflicto de decisiones: dejar de

fumar”

Fase de Preparacion/Accidon: “Estoy decidida a dejar de fumar, y quiero
hacerlo ya, en el proximo mes”.

En esta fase encontraremos aproximadamente al 10% de nuestros pacientes

fumadores. La persona se compromete a realizar alguna accién y planifica dejar de



fumar en un futuro inmediato, y acaso ha hecho algun intento en el ultimo afio.

Accidon: El fumador ha dejado de fumar voluntariamente y se mantiene
abstinente al menos 24h. Comprende desde las 24h posteriores a dejar de fumar
hasta los 6 meses después del intento. Es el periodo de mayor riesgo de recaidas

debido a los efectos del sindrome de abstinencia fisico y psicoldgico.

Seleccionamos en esta fase el diagndstico: "Disposicion para mejorar la gestion

de la propia salud”

Fase de mantenimiento:

Comprende desde los 6 meses hasta los 5 afios posteriores a dejar de fumar.

Se considera ex-fumador cuando lleve al menos 12 meses de abstinencia.

Importante prevenir las recaidas tardias. La recaida junto con el consumo
compulsivo de una sustancia forma parte del concepto de dependencia. Muy
interesante el analisis de recaidas en intentos anteriores y las ventajas observadas en

periodos de abstinencia.

En esta fase se podria valorar ya en caso de ser necesario el diagndstico:
"Desequilibrio nutricional: ingesta superior a las necesidades”. Se dispararia siempre y

cuando tuviésemos creado el episodio “Sobrepeso”.

3 DESARROLLO DE LOS DIAGNOSTICOS SELECCIONADOS

Vemos a continuacion en cuadro descriptivo los cuatro diagndsticos

seleccionados. Aparecen ya sin el formato PES y simplificados al maximo.

En el trabajo ya implantado en planes personales, tanto el didgndstico, como
los resultados (con su/s indicador/es) y las intervenciones se han marcado como DGP
para hacer posible su manipulacién en la recuperacién de informacién. No se ha hecho
asi con las actividades, por lo que no aparecen aqui tampoco con su codificacién

correspondiente.



00078 Gestion ineficaz de la propia salud
RESULTADOS INDICADORES NIC ACTIVIDADES
1805 180506 4490
Conocimiento: |Efectos sobre la Reqist | estad tual v ol historial de | tividad
conducta salud del Ayuda para | * egistrar el estado actual y el historial de la activida
e . de fumar.
sanitaria consumo del dejar de
tabaco fumar

Def: Grado de
comprension
trasmitido sobre el
fomento y la
proteccion de la
salud

Def: Ayudar a
un paciente
para que deje
de fumar

Aconsejar al fumador de forma clara y consistente
dejar de fumar.

Ayudar al paciente a identificar las razones para dejar
de fumar y las barreras.

Servir como modelo de no fumador.

00083 Conflicto de decisiones: dejar de fumar
RESULTADOS INDICADORES NIC ACTIVIDADES
0906 Toma |090601 4490
de decisiones !dentifica. . Ay_”da para | . Ayudar al paciente a identificar las razones para dejar
informaci6n dejar de de fumar y las barreras.
relevante fumar
Def.: Capacidad 090609

para realizar juicios
y escoger entre
dos o mas
alternativas

Escoge entre
varias
alternativas

Def: Ayudar a
un paciente
para que deje
de fumar

*

*

Apoyar al paciente que volvié a fumar ayudandole a
valorar lo que ha aprendido y animandole a dejarlo de
nuevo.

Registrar el estado actual y el historial de la actividad
de fumar.

00162 Disposicion para mejorar la gestion de la propia salud
RESULTADOS INDICADORES NIC ACTIVIDADES
1625 Conducta [162505 # Ayudar al paciente a desarrollar el plan para
de abandono del Desarrolla dejar de fumar
consumo del estrategias
tabaco efectivas para + Ayudar a elegir el mejor método para dejar de
eliminar el fumar
consumo del
. tabaco
Def.: Acciones o .
* Informar sobre sustitutivos de nicotina
personales para 4490 Ayuda
eliminar el paradejar | Reali | imiento del ient
consumo de de fumar ealizar el seguimiento del paciente
tabaco * Remitir a programas de grupos si procede
1906 190621 Utiliza _ )
Control del estrategias para Ayudar a planificar las estrategias de
riesgo: consumo |prevenir el * enfrentamiento de los problemas derivados de
de tabaco consumo de de dejar de fumar

tabaco

Ayudar a enfrentarse con las recaidas




00001 Desequilibrio nutricional: ingesta superior a las necesidades

RESULTADOS INDICADORES NIC ACTIVIDADES
1280
1627 Utiliza estrategias Ayuda para | , Pautar objetivos con el paciente en relacion
Conducta de de modificacion |disminuir el con la dieta y el ejercicio
pérdida de peso |de la conducta peso . e
Def: Ensefiar a establecer una pauta dietética

Acciones * ajustada al estilo de vida, nivel de actividad y
personales para Def .: vida social
perder peso con Facilitar la * Fomentar estilos de vida saludables
dieta, ejercicio y pérdida de
modificacion de la peso corporal | * |nstruir al paciente en técnicas de relajacion
conducta

& Realizar refuerzo positivo de los logros

alcanzados

Este Ultimo diagndstico ya se dispara actualmente ante la presencia de

determinadas valoraciones, por lo que es posible presentar aqui su aspecto real:

Q PCE-D. NUTRICIONAL: INGESTA SUPERIOR. {18/04/2012) - - TRES MUJER,PLAN (47 Anos) = | I:ll X |

D MUTRICIONAL INGESTA SUP | CIERRE PLAN I COMENTARIOS |

e Tipo de visita I "I
RESULTADOS (MOC) INDICADORES Valoracidn (1 a 5)
¥ Conducta de pérdida de peso [ Utiliza estrategias de modificacidn de conducta 0
INTERVEMNCIOMES (MIC) ACTIVIDADES
¥ ayuda para disminuir el peso [ Informar de los riesgos para la salud asociados con el sobrepeso | obesidad
[ Determinar la motivacion para reducir & peso
[ Pautar objetivos con el paciente en relacidn con la alimentacidn v el ejercicio
™ Ensefiar a establecer una pauta dietética ajustada al estilo de vida, nivel de
actividad v vida social
™ Fomentar estilos de vida saludables
™ Instruir al paciente en el uso de kécnicas de relajacicn
[ Realizar refuerzo positivo de los logros alcanzados
@ E} ran !»-D.'_-, A D R %] fceptar Cancelar

Como ocurre con todos los planes estandarizados, desaparecerdn cuando
cambien las condiciones que los activaron: cierre de los episodios correspondientes
(“Fumar” y “Sobrepeso”) o modificacion en la valoraciéon de la fase de cambio del

paciente.



Como tabla resumen:

Episodio: (CIAP P17) FUMAR

Gestion ineficaz de la propia salud

+ “Precontemplacion”
Valoracion i isi i
afo acio Conflicto de decisiones: dejar de fumar
ase “Contemplacion”
cambio

Disposicion para mejorar gestion de la propia
“Accion’Salud

. (CE)pIAISDO'(Ij'i803) Desequilibrio nutricional: ingesta superior a las
SOBREPESO necesidades

CONCLUSIONES

El tratamiento para la dependencia del tabaco puede ser ofrecido por cualquier
clinico adecuadamente entrenado y no hay razones de efectividad para limitarla a un
colectivo concreto. Al igual que en todo trabajo en equipo, las mayores dificultades

suelen radicar en aunar fuerzas para coordinarse y no competir.

Debemos asumir, pues, nuestro papel profesional con todo lo que conlleva: ser
agentes de educacion sanitaria, adoptar un rol ejemplarizante, actuar como

terapeutas en la deshabituacion tabaquica y realizar funcién docente e investigadora.

La utilizacién de planes de cuidados como sistema de registro de la actuacidn
llevada a cabo con el paciente fumador no duplica, sino que enriquece, lo recogido en

los actuales protocolos implementados en el médulo de Planes Personales de OMI-AP.

La progresiva implantacion de DGP s en los protocolos de valoracién y en los
diagndsticos, resultados e intervenciones enfermeras, facilitardn enormemente en un
futuro proximo tanto el estudio de nuestra realidad como otras posibles lineas de

investigacidn que se promuevan en el ambito de la Atencién Primaria.
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