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INTRODUCCION

La acumulacion excesiva de grasa, mejor conocida como obesidad, es una de
las patologias de mayor importancia en nuestro pais, aumentando su
prevalencia junto con la diabetes, la cual es una afeccion en el metabolismo de
la insulina ocasionando su resistencia.

México presenta una amplia poblacién con estas dos afecciones, las cuales se
llevan de la mano y forman parte de las enfermedades cronico degenerativas
mas importantes a tratar en el pais.

Debido a la cultura, los habitos, el ritmo de vida, entre otros factores éstas
enfermedades siguen en aumento y requieren de la atencion, pero sobre todo
de la prevencion, siendo Enfermeria en la Cultura Fisica y el Deporte de suma
importancia con sus intervenciones especializadas para educar a las personas
y lograr el autocuidado en ellas a través de sistemas de Enfermeria educativos,
con la idea de disminuir e incluso evitar, mas ingresos hospitalarios en
segundo y tercer nivel por este tipo de patologias.

El presente estudio de caso esta conformado por diez capitulos, mismo que
inicia con los objetivos generales y especificos del presente trabajo.
Posteriormente se presenta la fundamentaciéon del caso a analizar, el cual trata
las afecciones encontradas, asi como la epidemiologia, factores de riesgo,
diagnodstico, tratamiento farmacolégico y no farmacologico. Asi mismo, se
incluyeron referencias de estudios relacionados con las patologias y el
ejercicio.

En el capitulo IV se describe el marco conceptual sobre Enfermeria, los
paradigmas y teorias, poniendo énfasis en la teoria del autocuidado de Dorotea
Orem, asi mismo se describe el proceso de Enfermeria en sus cinco etapas.

El capitulo V habla sobre la estrategia de investigacion utilizada en este
trabajo, el cual es un estudio de caso. Se trata la seleccién del caso, las
fuentes de informacion y consideraciones éticas.

En el capitulo VI se presenta una descripcion del caso para posteriormente, en

el capitulo VII, aplicar el proceso de Enfermeria describiendo a detalle la
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valoracion realizada para focalizarla, de acuerdo a la teoria de Dorotea Orem, y
jerarquizar los problemas encontrados, realizar los diagnosticos de Enfermeria
para intervenir de manera especializada y evaluar el plan ejecutado, asi como
se presenta el plan de alta en el capitulo VIII.

Los resultados obtenidos a través de este trabajo se presentan en el capitulo

IX en las conclusiones y en el capitulo X se realizan sugerencias.



OBJETIVOS DEL ESTUDIO DE CASO

2.1

Objetivo general

Elaborar un estudio de caso aplicando el proceso de atencién de Enfermeria

dirigido a una persona con diabetes y obesidad para educarla en el

autocuidado de acuerdo a la teoria de Dorothea Orem.

2.1

Objetivos especificos

Examinar recomendaciones acerca del ejercicio fisico aplicadas a la
valoracién, diagndstico e intervencion, a través de la busqueda en bases
de datos para llevarlo a la practica especializada.

Obtener informacion del sujeto de caso por medio de la valoracién de
Enfermeria basada en la teoria de Dorothea Orem para determinar los
problemas reales y potenciales.

Clasificar las alteraciones encontradas en la valoracion de Enfermeria,
mediante los diagndsticos realizados por el especialista para intervenir de
manera prioritaria.

Definir el sistema de Enfermeria a utilizar conociendo el déficit de
autocuidado del sujeto de caso para realizar las intervenciones
adecuadas.

Disefar las intervenciones a realizar, tales como sesiones educativas,
programas de ejercicio fisico, planes nutricionales y de hidratacién, entre
otras intervenciones, utilizando el conocimiento obtenido durante el bloque
tedrico para mejorar el estado de salud del sujeto de caso.

Evaluar las intervenciones realizadas, a través de la comparacion de
resultados obtenidos en la valoracion inicial y final, asi como la
comparaciéon entre las recomendaciones encontradas en la bibliografia y
las realizadas, para determinar la importancia del acompanamiento del
especialista en Cultura Fisica y el Deporte para la mejora del autocuidado

del sujeto de caso.



FUNDAMENTACION

3.1 Obesidad

Concepto

La obesidad se define como una acumulacién anormal o excesiva de grasa,
especialmente en el abdomen, causado principalmente por un desequilibrio
entre la ingesta y el gasto energético. Afectando la salud de manera negativa,
ya que es el principal factor de riesgo para las enfermedades cronicas no
transmisibles.

Asi mismo se define como: una enfermedad sistémica, cronica y multicausal
no exclusiva de paises econdmicamente desarrollados, que involucra a todos

los grupos de edad, de distintas etnias y de todas las clases sociales."

Epidemiologia

México se encuentra en los primeros lugares de prevalencia mundial de
obesidad en poblacion adulta (30%), asi mismo en cuanto a poblacion infantil,
nos encontramos en el cuarto lugar de prevalencia mundial de obesidad.

Se calcula que aproximadamente mil millones de adultos tienen sobrepeso y
475 millones padecen obesidad.?

Cada ano fallecen aproximadamente 3.4 millones de personas adultas a
consecuencia del sobrepeso o la obesidad. Teniendo como coenfermedades:
diabetes el 44%, cardiopatias isquémicas el 23%, algun tipo de cancer entre el
7% y el 41%>, las cuales se encuentran dentro de las primeras causas de
muerte, siendo prevenibles, especificamente modificando el estilo de vida, por
lo tanto, es importante intervenir de manera prioritaria disminuyendo la
obesidad y el sobrepeso.

Las enfermedades antes mencionadas se asocian a una disminucion de la

esperanza de vida de entre 6 a 20 anos, de acuerdo a edad y etnia, y en

'Davila Torres J, Gonzéles lzquierdo J, Barrera Cruz A. Panorama de la obesidad en México. Rev Med Inst
Mex Seguro Soc. [Internet], 2015 [Consulta 10 de mayo 2018]; 53(2): 242. Disponible en:
http://revistamedica.imss.gob.mx/editorial/index.php/revista_medica/article/viewFile/21/54

? Ibidem. Pp. 243.
* Ibidem. Pp. 242.


http://revistamedica.imss.gob.mx/editorial/index.php/revista_medica/article/viewFile/21/54

personas con obesidad grado llI (indice de Masa Corporal (IMC) >40) mueren
de 8 a 10 afos antes que las personas de peso normal (IMC 18.5 — 24.9) al
igual que los fumadores. Se estima que cada 15 kilogramos extras, aumenta el

riesgo de muerte temprana aproximadamente 30%.*

Fisiopatologia

La obesidad comienza de manera gradual, con un aumento del peso corporal.
Suele iniciarse en la infancia y la adolescencia, a partir de un desequilibrio
entre la ingesta y la actividad fisica. Es decir que la obesidad es el resultado
de la interaccion entre la herencia y el medioambiente, que son el reflejo de
los estilos de vida en nuestro pais. A esto nos referimos a las modificaciones
nutricionales que se estan presentando como: mayor disponibilidad en cuanto
a costo, a los alimentos procesados (altos en grasa, azucar y sal); aumento en
el consumo de la comida rapida; disminucion en el tiempo para la preparacion
de alimentos en casa; aumento de publicidad y oferta de alimentos
industrializados; y la disminucién de la actividad fisica de la poblacion.’Lo cual
nos lleva a un aumento del peso corporal, modificando el IMC hasta
clasificarse en los estadios de sobrepeso u obesidad, y dandonos por ultimo

un factor de riesgo mas para enfermedades crénicas no transmisibles.

Factores de riesgo

Esta patologia involucra factores genéticos y ambientales que afectan el
metabolismo, causando una acumulacién de grasa corporal excesiva de
acuerdo a edad, género y talla.

Tanto la obesidad como el sobrepeso son debidos a un desequilibrio entre la
ingesta y el gasto energético, es decir que los factores causantes son la edad,
el trabajo, el sexo, el estado de salud, la actividad fisica, y todos aquellos
relacionados con la alimentacion, tales como la cultura, la economia, la

disponibilidad y accesibilidad a los alimentos.

* Ibidem. Pp. 245.

>Davila Torres J, Gonzéles lzquierdo J, Barrera Cruz A. Panorama de la obesidad en México. Rev Med Inst
Mex Seguro Soc. [Internet], 2015 [Consulta 10 de mayo 2018]; 53(2): 244. Disponible en:
http://revistamedica.imss.gob.mx/editorial/index.php/revista_medica/article/viewFile/21/54
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Asi mismo, la educacién es uno mas de los factores que se agregan a la lista,
ya que se ha visto que existe mayor prevalencia de obesidad en mujeres con

bajo nivel educativo.®

Diagnostico

La historia clinica es importante, con ella se puede deducir la causa de la
obesidad, se debe indagar sobre los habitos de vida, la alimentacion y la
actividad fisica. Asi mismo debemos evaluar el riesgo actual y futuro de
comorbilidades, e investigar la disposicion de la persona para cambiar los
comportamientos nocivos para la salud. Se debe investigar si la obesidad o
sobrepeso es debido a causas secundarias.

Se recomienda documentar en el expediente la siguiente informacion:
estatura, peso, IMC, circunferencia de la cintura, signos vitales, habitos de
actividad fisica y alimentacién, historia clinica familiar de obesidad,
antecedentes de tabaquismo y/o alcoholismo, empleo de medicina alternativa
y sintomas de apnea del suefio, enfermedad cardiovascular y articular.’

En la exploracién fisica se debe evaluar la distribucion de la grasa corporal
con mediciones antropométricas tanto de pliegues como de circunferencias,
tomando en cuenta el margen de error de cada uno de estos métodos.

Se deben obtener medidas de peso, talla y circunferencia de cintura, estas
medidas nos permitirdn clasificar la salud de la persona. Sin embargo,
tenemos otros métodos para confirmar el diagndstico de sobrepeso vy
obesidad.

El indice de masa corporal es un indicador que nos permite evaluar el estado
nutricional y de salud. Es una relacion entre el peso y la talla, se calcula
dividiendo el peso de la persona en kilogramos por la talla al cuadrado en
metros:

_ Peso (kg)

M= Talla (m)?

® Ibidem. Pp 243.

"Barrera A, Avila L, Cano E, et al. Prevencidn, diagndstico y tratamiento del sobrepeso y la obesidad exégena.
Rev Med Ins Mex Seguro Soc [Internet], 2013 [Consulta 10 de mayo 2018]; 51(3): 347. Disponible en:
http://www.medigraphic.com/pdfs/imss/im-2013/im133u.pdf
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Segun la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), el IMC se clasifica en bajo
peso, peso normal, sobrepeso, obesidad grado |, obesidad grado Il y obesidad
grado lll. (Tabla 1)

La circunferencia de cintura nos permite determinar la acumulacion de tejido
graso de manera central, es decir, en el area abdominal, sin embargo, existen
personas que presentan acumulacién de tejido graso en diferentes zonas
corporales, por lo tanto, no consideramos éste parametro como unico

determinante. (Tabla 2)

TABLA 1. CLASIFICACION DE IMC

Estadios Cifras de %
Peso bajo <184
Peso normal 18.5-24.9
Sobrepeso 25-29.9
Obesidad Gl 30-34.9

Fuente: Organizacion Mundial de la Salud (2012)

TABLA 2. CLASIFICACION DE RIESGO DE ACUERDO A
CIRCUNFERENCIA DE CINTURA.

Hombres Mujeres
Bajo 83 —88 cm Bajo 72 -75cm
Moderado 88 —95cm Moderado 75—-82cm

Fuente: Organizacion Mundial de la Salud (2012)




Prevencion y tratamiento

En el Acuerdo Nacional para la Salud Alimentaria en nuestro pais establece 10

objetivos prioritarios®:

1.

Fomentar la actividad fisica en la poblacion, en los entornos escolar,
laboral, comunitario y recreativo con la colaboracion de los sectores
publico, privado y social.

Aumentar la disponibilidad, accesibilidad y el consumo de agua simple
potable.

Disminuir el consumo de azucar y grasas en bebidas.

Incrementar el consumo diario de frutas y verduras, leguminosas, cereales
de granos enteros y fibra en la dieta, aumentando su disponibilidad,
accesibilidad y promoviendo su consumo.

Mejorar la capacidad de toma de decisiones informadas de la poblacién
sobre una dieta correcta a través de un etiquetado util, de facil
comprensién y del fomento del alfabetismo en nutricién y salud.

Promover y proteger la lactancia materna exclusiva hasta los seis meses
de edad, y favorecer una alimentacion complementaria adecuada a partir
de los 6 meses de edad.

Disminuir el consumo de azucares y otros edulcorantes caldricos afiadidos
en los alimentos.

Disminuir el consumo diario de grasas saturadas en la dieta y reducir al
minimo las grasas trans de origen industrial.

Orientar a la poblacion sobre el control de tamafios de porcion
recomendables en la preparacion casera de alimentos, haciendo
accesibles y poniendo a su disposicion alimentos procesados que se lo
permitan, e incluyendo en restaurantes y expendios de alimentos, tamarnos

de porciones reducidas.

10.Disminuir el consumo diario de sodio y aumentando la disponibilidad y

accesibilidad de productos de bajo contenido o sin sodio.

®D4vila. OP. Cit., Pp. 246.



Los primeros 6 objetivos son de caracter voluntario, es decir que dependen de
la persona y el personal de salud, el cual debe promocionar la buena
alimentacién y la actividad fisica; debe ayudar a la prevencion de
enfermedades cronicas no transmisibles con la monitorizacion periddica de las

personas.

De acuerdo a los factores anteriormente descritos, para prevenir y tratar el
sobrepeso y obesidad es importante combatir la inactividad y el consumo
excesivo de alimentos altos en contenido energético. Por lo tanto, se requiere
que los alimentos sean de calidad a la hora de adquirirlos y prepararlos, asi
como el consumo en cuanto a cantidad sea de acuerdo a edad y actividad
fisica. Asi mismo se debe incrementar el consumo de agua simple potable e
incrementar la actividad fisica.

Es importante describir las caracteristicas que requiere una alimentacion
correcta, la cual debe incluir todos los nutrimentos (carbohidratos, lipidos,
proteinas, vitaminas y minerales); debe estar equilibrada, es decir que se
consuman los nutrimentos en proporcién adecuada; higiénica, o sea que el
consumo no dafe la salud debido a organismos patdgenos; debe ser
suficiente de acuerdo a edad, sexo y actividad fisica; debe ser variada en
cuanto a los grupos de alimentos y por ultimo debe ser adecuada tanto a
gustos, como costumbres y economia sin afectar las caracteristicas
anteriormente descritas.

Se recomienda que se realicen 3 comidas principales y 2 colaciones, es decir
que las comidas principales lleven por lo menos un alimento de cada grupo, y
las colaciones sean una porcidn pequena y aporten nutrimentos necesarios
entre cada comida. Asi mismo se recomienda que no se deje pasar mas de 4
horas sin ingerir alimentos, debido al vaciamiento gastrico. Se puede
implementar el plato del bien comer como una guia para equilibrar los
nutrimentos y grupos de alimentos en cada comida, sin embargo, para este
estudio se implementd la guia nutricional creada por la Direcciéon de Medicina
del Deporte de la UNAM, la cual se basa en equivalentes, de acuerdo a 8



grupos alimenticios: leche, alimentos de origen animal, leguminosas, verduras,
cereales y tubérculos, frutas, azucares y grasas (Anexo 1). También se
recomienda sustituir las bebidas azucaradas por agua simple, teniendo en
cuenta la importancia de la higiene, por lo menos se debe consumir de 6 a 8
vasos como minimo en 24 horas, sin embargo, cuando se realiza actividad
fisica, se debe ingerir 250 ml de agua antes, durante y posteriormente a ésta.

La actividad fisica esta definida como toda actividad que eleve el gasto
energético de lo basal, por ejemplo: caminar al trabajo, ir por los hijos a la
escuela caminando, subir escaleras, realizar el aseo en casa entre otras
actividades cotidianas, en cambio, el ejercicio fisico es una actividad
planificada, estructurada, repetitiva y con un objetivo, el cual es mejorar la
condicion fisica. Para prevenir el sobrepeso y la obesidad, con incrementar la
actividad fisica a un minimo de 30 minutos diarios en una intensidad de
moderada a vigorosa (Anexo 2) y una buena alimentacion es mas que
suficiente, pero para tratarlos es necesario realizar ejercicio fisico y éste debe

ser prescrito por un especialista en salud fisica y deportiva.

Complicaciones
La obesidad se encuentra relacionada con: hipertension arterial, dislipidemia,
enfermedad coronaria, apnea del suefo, enfermedad vascular cerebral,
osteoartritis y algunos canceres como de mama, eséfago, colon, endometrio y
rinon (Tabla 3).

TABLA 3. COMORBILIDAD Y COMPLICACIONES DE LA OBESIDAD.

Cardiovascular Neuroldgico

-  Enfermedad cardiovascular - Enfermedad vascular cerebral
aterosclerdtica - Hipertension intracraneal

- Dislipidemia idiopatica

- Hipertension - Demencia

- Insuficiencia cardiaca congestiva
- Insuficiencia venosa

- TVP / embolia pulmonar

10



’ sy

Pulmonar Trastornos musculo esqueléticos

- Apnea del sueio - Osteoartrosis
- Sindrome de hipoventilacion Limitacién de la movilidad
- Asma Lumbaldi
- Hipertension pulmonar i umbaigia
- Disnea
Psicoldgico Genitourinario
- Depresion - Sindrome de ovario poliquistico
- Baja autoestima - Alteraciones de la menstruacion
- Inadecuada calidad de vida - Esterilidad
- Trastornos de alimentacion - Incontinencia urinaria de esfuerzo
- Enfermedad real terminal
- Hipogonadismo / impotencia
- Glomerulopatia
- Cancer
Gastrointestinal Metabolico
- Colelitiasis - Diabetes tipo 2
- Enfermedad por reflujo - Intolerancia a la glucosa
gastroesofagico - Hiperuricemia /gota

- Enfermedad de higado graso no Resistencia a la insulina

alcohdlico - Sindrome metabdlico
- Hernias - Deficiencia de vitamina D
Dermatologico Cancer
- Acantosis nigricans - Mama
- Estrias de distension - Colon
- Hirsutismo - Préstata
- Estasis venosa - Uterino
- Celulitis
- Intertrigo

Fuente: Catenacci VA, Hill JO, Wyatt HR. The obesity epidemic, Clin

Chest Med 2009; 30:415-444.
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3.2 Obesidad y ejercicio fisico

La actividad fisica se define como una accién que involucra gran parte de la
masa muscular y produce una consiguiente elevacion en el metabolismo
energético.’ Existen diferentes niveles de actividad fisica: ligera, moderada y
vigorosa, tal como se describe en la tabla 3. Las actividades fisicas ligeras y
moderadas no presentan adaptaciones en el organismo.

El ejercicio fisico es una actividad fisica planificada, estructurada y repetitiva,
realizada con un objetivo, el cual es mejorar o mantener la condicion fisica. Es
asi que el ejercicio fisico ayuda a mejorar la condicién fisica y la salud. La
condicion fisica es el estado fisiolégico de bienestar que nos permite realizar
las tareas cotidianas, nos protege de lesiones y enfermedades. Y la salud es
un reflejo de bienestar global, tanto fisico como mental, espiritual y social.

El ejercicio fisico debe de ser prescrito, ya que tiene caracteristicas que
requieren especificaciones para lograr los beneficios de éste, tales como
frecuencia, intensidad, tiempo y tipo de ejercicio.

La frecuencia es el numero de sesiones de entrenamiento que se realizaran
en una semana.

La intensidad representa la magnitud del estimulo y es una de las
caracteristicas para la prescripcion del ejercicio fisico para la cual se utilizara
las zonas de trabajo de Karvonen (Anexo 3). En donde la intensidad se mide a
través de la férmula de la frecuencia cardiaca maxima tedrica (FCmaxT= 220
— edad en anos) por el porcentaje al cual se quiere trabajar. Para personas
con obesidad se recomienda el trabajo en intensidades bajas de acuerdo a las
zonas de Karvonen, dejando un porcentaje de trabajo (PT) entre el 60 — 70%,
lo cual nos dara el efecto de mejorar la resistencia y ayudar a la quema de
grasas. Por lo tanto, la férmula para determinar la intensidad de trabajo a
través de la frecuencia cardiaca (FCT), quedaria de la siguiente manera:

°Roldan Elkin y Rendén David. Propuesta de prescripcion del ejercicio en obesos. Rev Politécnica [Internet],
2013 [Consulta 10 de mayo 2018]; 9(16): 77. Disponible:
http://132.248.9.34/hevila/Revistapolitecnica/2013/no16/7.pdf
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FCmaxT= 220 — edad
FCT= FCmaxT (PT)
Ejemplo: persona de 32 afos, realizara trabajo en un porcentaje del 65%.
FCmaxT=220 - 32 =188
FCT= 188 (0.65) = 122 latidos por minuto
Otra manera de determinar la frecuencia cardiaca de entrenamiento (FCE) a la
que se trabajara, es a través de la formula de Karvonen donde necesitaremos
los valores del porcentaje de la frecuencia cardiaca de reserva (% FCR) que
es el porcentaje al que se requiere trabajar, asi mismo la frecuencia cardiaca
maxima (FCmax) la cual puede ser sacada por la formula tedrica o de la
prueba de esfuerzo y la frecuencia cardiaca en reposo (FC reposo):
FCE = (% FCR) (FCmax — FC reposo) + FC reposo
El tiempo es la variable a la cual se somete el organismo al estimulo, la
duracion optima de una sesidén de ejercicio depende de la intensidad, ya que
es inversamente proporcional, es decir a mayor intensidad menor tiempo.
Y la ultima variable es el tipo de ejercicio a realizar, ya que existen diferentes
modalidades y cada una de ellas desarrollan diferentes cualidades: trabajo
aerdbico, trabajo de fuerza, flexibilidad y coordinacion.
Una sesién de entrenamiento debe estar compuesta por tres fases:
calentamiento, parte medular y enfriamiento.
La fase de calentamiento es la parte mas importante de la sesién ya que en
ella se prepara al cuerpo tanto fisicamente como mentalmente para comenzar
el ejercicio fisico. Debe tener una duracién minima de 10 minutos, durante los
cuales se realizaran movimientos de los grupos musculares grandes en
general, para posteriormente enfocar los movimientos articulares, en aquellos
musculos que se trabajaran durante la parte medular.
En la fase medular se realizara el trabajo enfocado al objetivo de la sesion, en
el caso de la obesidad el tipo de ejercicio que debe prevalecer es el aerdbico,
sin descuidar el trabajo de fuerza.
La ultima fase es la del estiramiento o enfriamiento, la cual tiene como objetivo

llevar al organismo al estado basal o lo mas cercano posible. Se compone de
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movimientos lentos que pueden ir acompanados de flexoelasticidad. Su
duracion debe ser minimo 10 minutos.
ElI ACSM nos dice que, realizar ejercicio fisico de manera adecuada, permite
la pérdida de peso, mejora el porcentaje de masa grasa y masa muscular.
Existe bastante evidencia donde se afirma que la combinacion de una dieta
adecuada con un la practica de ejercicio fisico bien planificado y estructurado
son la mejor opcion para la pérdida de peso.10 Asi mismo, nos recomienda
realizar 5 0 mas dias a la semana para potenciar el gasto calérico, durante 30
a 60 minutos diarios hasta lograr 300 minutos semanales en una intensidad
moderada (40% - 50% de la FCT o FCE) o bien, 150 minutos semanales a una
intensidad vigorosa (50% - 70% de la FCT o FCE), realizando ejercicios
ritmicos de tipo aerdbico, involucrando los grandes grupos musculares.™
Dentro de los vastos beneficios del ejercicio, se presentan adaptaciones
metabdlicas que ayudan al tratamiento de la obesidad: aumento del potencial
oxidativo de las grasas, aumento de la sensibilidad a la insulina, disminucion
de los lipidos sanguineos y aumento del gasto cardiaco. Realizar el ejercicio
fisico de manera regular permite la reduccion de la tasa metabdlica basal
inducida por la dieta, asi mismo disminuye todos los factores de riesgo
asociados a la obesidad antes descritos, protege la masa magra, disminuye la
ansiedad, la depresion y mejora la composicion corporal, debido a la lipdlisis.
Se deben tener ciertas consideraciones para la realizacion del ejercicio en
persona con obesidad'*:

- Las personas con obesidad presentan mal manejo del calor, por lo

tanto, se debe cuidar las temperaturas a las cuales se realiza la
sesion de entrenamiento, para evitar golpes de calor.

- Presentan facil disnea por la restricciéon de expansion del torax.

“Torres G, Garcia M, Villaverde C y Garatachea N. Papel del ejercicio fisico en la prevencion y tratamiento de
la obesidad en adultos. Retos. Nuev Tend Educ Fis Dep Rec [Internet], 2010 [Consulta 10 de mayo 2018]; (8):
47. Disponible en: http://www.redalyc.org/pdf/3457/345732284009.pdf

" Colegio Norteamericano de medicina del deporte. Manual ACSM para la valoracion y prescripcion del
ejercicio. 32 ed. México: Paidotribo México; 2014. P. 162.

2 Roldan. OP. Cit., Pp. 79.
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- Tienen restriccion mecanica debido al exceso de peso, importante
para determinar el tipo de ejercicio a realizar.

- Presentan mas lesiones osteomusculares debido a la debilidad
muscular y acortamiento de estos, importante trabajar la fuerza y
flexibilidad antes de someterlos a ejercicio aerdbico prolongado.

Es importante seguir el principio de la progresion, es decir que se debe
aumentar la carga ya que se producen beneficios como la disminucion de la
adiposidad, aumento del potencial oxidativo de los musculos, reduccion de la
ingesta compensatoria post ejercicio y aumentos de la tasa metabdlica basal.
Y aun mas importante seguir el principio de la individualizacion, el cual se
describe por su propio nombre y hace referencia a que cada persona
responde de manera diferente al ejercicio y por lo tanto el plan de
entrenamiento debe ser personalizado, al igual que el incremento de las
cargas.” Se deben tener en cuenta ciertos aspectos: estado de salud, historial
de actividad fisica y preferencias deportivas, trabajar los diferentes tipos de
ejercicio y sus respectivas cualidades, incrementar el nivel de dificultad
conforme avanza el programa de ejercicio, presentar variedad en los ejercicios
con objetos, en grupos, y de manera individualmente, deben tener objetivos
alcanzables que motiven a la persona, deben realizarse ejercicios seguros de
acuerdo a las capacidades de cada persona y por ultimo deben ser divertios
para que las personas repitan aquello que les produce satisfaccién y los invita

a segquir participando.

3.3 Diabetes

Concepto
Es una enfermedad metabdlica crénica degenerativa, que se caracteriza por
un defecto en la regulacion de la glucosa en sangre debido a la insulina,

afectando el metabolismo de los carbohidratos, proteinas y grasas. Es decir

 |bidem., Pp 80.
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que la diabetes es una alteracion en la produccion y/o accion de la insulina en

el cuerpo humano.™

La diabetes se clasifica de acuerdo al origen que la desencadena. La diabetes
tipo 1 o también llamada insulinodependiente o de inicio en la infancia es una
enfermedad autoinmune que se caracteriza por una produccion deficiente o
nula de la insulina desde la infancia o adolescencia y requiere de la
administracién diaria de esta hormona. En este tipo de diabetes no existen

factores de riesgo relacionados con habitos de alimentacion o inactividad.

La diabetes tipo 2 o también conocida como no insulinodependiente, es debida
a una utilizacién ineficaz de la insulina en el organismo y se debe al exceso de
peso corporal, los habitos de alimentacion inadecuados y a la inactividad

fisica.

La diabetes gestacional es un estado hiperglucémico que aparece o es
detectada durante el embarazo. Esto puede deberse a una mala alimentacion
o por las hormonas liberadas durante el embarazo. Para detectarlo, es
necesario realizar la prueba de tolerancia a la glucosa entre las semanas 24 y

28 del embarazo.

Epidemiologia

Respecto a México, de acuerdo a la Organizacion para la Cooperacion y el
Desarrollo Econdmico (OCDE), ocupa el primer lugar en el mundo en diabetes
mellitus.’® Sin embargo, la Fundacién Midete menciona que México tiene el

6to lugar en numero de personas con diabetes, el 1er lugar en mortalidad en

YFundacién midete. Asumiendo el control de la diabetes. Rec Soc Civ [Internet], 2016 [Consulta 10 de mayo
2018] Pp. 8. Disponible en: http://oment.uanl.mx/wp-content/uploads/2016/11/FMidete Asumiendo-
Control-Diabetes-2016.pdf

Subsecretaria de Prevencion y Promocién de la Salud. Prevencion del sobrepeso, la obesidad y la diabetes.
Mensajero de salud [Internet], 2017 [Consulta 10 de mayo 2018]. Pp: 5. Disponible en:
http://oment.uanl.mx/material_descarga/mensajero_salud.pdf
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América Latina y el 3er lugar en el mundo.'® Con una prevalencia de 10.5%,

esto quiere decir que uno de cada diez adultos tiene diabetes.

Se estima que el 90% de los casos de diabetes mellitus tipo 2 estan
relacionados con el sobrepeso y la obesidad."” La diabetes tipo 2 se presenta
como consecuencia del sobrepeso, la obesidad y la inactividad fisica, el resto

de los casos se deben a la diabetes tipo 1 o gestacional.®

Fisiopatologia

La liberacion de la insulina es un proceso indispensable en la homeostasis del
cuerpo como respuesta al aporte energético del consumo de alimentos. Su
liberacion es inducida principalmente en respuesta al incremento de glucemia,
pero al mismo tiempo es regulada por diversas sustancias como: nutrimentos,
hormonas gastrointestinales, hormonas pancreaticas, neurotransmisores del
sistema nervioso auténomo, entre otras. La glucosa, los aminoacidos, los
acidos grasos y los cuerpos cetonicos favorecen la secrecion de insulina, al
igual que la activacion del receptor [, - adrenérgico y la estimulacién del
nervio vago, mientras que los receptores a — adrenérgicos inhiben la liberacion

de insulina.

La obesidad se asocia con el desarrollo de diferentes enfermedades, entre las
que se destacan la diabetes y la hipertension. La obesidad es una
consecuencia de la ingesta continua y desregulada de alimento rico en
contenido energético que no es aprovechado como consecuencia de una baja
actividad metabdlica, por lo tanto, se almacena y acumula en tejido graso.
Durante esta situacion, el pancreas tiene una hiperactividad por la
concentracion alta y constante de glucosa en sangre, con una secrecion de

insulina elevada para conservar la glucemia en niveles normales.

'®Fundacién midete. OP. Cit., Pp. 12.
YDavila. OP. Cit., Pp. 242.
¥Fundacién midete. OP. Cit., Pp. 11.
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La diabetes mellitus es la consecuencia de la deficiencia en el efecto de la
insulina, causada por una alteracidon en la funcion endocrina del pancreas o
por la alteracién en los tejidos efectores, que pierden su sensibilidad. La
glucemia se eleva a valores anormales hasta volverse nocivos para la salud,
provocando dafio en el tejido nervioso, alteraciones en la retina, el rifion y en
todo el organismo. Se asocia con una falta de adaptacion al incremento en la
demanda de insulina, ademas de pérdida de la masa celular por la
glucotoxicidad, sin embargo, el receptor a insulina presenta alteraciones en su
funcion. Cuando la insulina se une a su receptor en células del musculo, inicia
las vias de senalizacion complejas que permiten la translocacién del
transportador GLUT 4 localizado en vesiculas hacia la membrana plasmatica
para llevar a cabo su funcién de transportar la glucosa de la sangre al interior
de la célula. La sefializacion del receptor termina cuando es fosforilado en los
residuos de serina/treonina en la regién intracelular para su desensibilizacion,

y finalmente esto permite la internalizacion del receptor.®

Factores de riesgo
Influyen factores como la herencia poligénica, obesidad, dislipidemia,
hipertension arterial, historial familiar de diabetes, dieta rica en carbohidratos,

factores hormonales y una vida sedentaria.

Diagnéstico
Los sintomas que se presentan son excrecion excesiva de orina (Poliuria), sed
(Polidipsia) y hambre constante (Polifagia), pérdida de peso, trastornos

visuales y cansancio.

La diabetes puede ser diagnosticada con base en los niveles de glucosa en
plasma, de acuerdo a los criterios de la ADA 2018, en prueba de tolerancia a

la glucosa oral o prueba de hemoglobina glucosilada.

Ycervantes R. y Presno J. Fisiopatologia de la diabetes y los mecanismos de muerte de las células B
pancredticas. Rev End Nut [Internet], 2013 [Consulta 10 de mayo 2018]; 21(3): 101. Disponibilidad:
http://www.medigraphic.com/pdfs/endoc/er-2013/er133a.pdf
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Los criterios para el diagndstico de la diabetes, de acuerdo a la ADA 2018 son

cualquiera de los siguientes:

- Glucosa en ayuno = 126 mg/dL (no haber tenido ingesta caldrica en
las ultimas 8 horas).

- Glucosa plasmatica a las 2 horas de = 200 mg/dL durante una
prueba oral de tolerancia a la glucosa. La prueba debera ser
realizada con una carga de 75 gramos de glucosa disuelta en agua.

- Hemoglobina glucosilada (A1C) = 6.5%. Esta prueba debe
realizarse en laboratorios certificados de acuerdo a los estandares
A1C del DDCT.

- Persona con sintomas clasicos de hiperglicemia o crisis

hiperglucémica con una glucosa al azar = 200 mg/dL.

En caso de un diagnéstico dudoso, se realizard una segunda prueba de
confirmacion. Si dos pruebas diferentes se encuentran por arriba del punto de
corte, el diagnostico de diabetes sera confirmado. Si la persona tiene
resultados discordantes en dos pruebas diferentes el resultado que se
encuentre por arriba del punto de corte debera ser repetido. Personas que
muestren resultados de laboratorio en el limite deberan ser evaluados de

forma estrecha y se debera repetir la prueba en los siguientes 3 a 6 meses.

Criterios para evaluar personas asintomaticos o con pre — diabetes, con alto
riesgo de desarrollar diabetes: personas con indice de masa corporal = 25
kg/m?y con factores de riesgo adicionales (sedentarismo, antecedentes
familiares positivos, diabetes gestacional o productos con peso > 4 kg,
hipertension, HDL < 35 mg/dL y/o ftriglicéridos > 250 mg/dL, mujeres con
sindrome de ovario poliquistico, obesidad, acantosis nigricans, antecedentes

personales de enfermedad cardiovascular).

Asi mismo, tenemos los criterios de la ADA 2018, para el diagnéstico de pre

diabetes:
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- Glucosa en ayuno 100 a 125 mg/dL.

- Glucosa plasmatica a las 2 horas 140 a 199 mg/dL durante una
prueba oral de tolerancia a la glucosa. La prueba debe realizarse
con una carga de 75 gr de glucosa disuelta en agua.

- Hemoglobina glucosilada (A1C) 5.7 a 6.4%.

Tratamiento

El objetivo principal del tratamiento es el control glucémico, el cual reduce a
largo plazo complicaciones microvasculares como: nefropatia, retinopatia y
neuropatia. El objetivo, de acuerdo a la guia ADA es lograr: tolerancia a la
glucosa < 7.0%, glucosa capilar prepandial de 80 a 130 mg/dL, glucosa capilar

postprandial < 180 mg/dL. Para el tratamiento se utilizara insulina (Tabla 4).

3.4 Diabetes y ejercicio fisico

Como se habia mencionado anteriormente, la obesidad es un factor
predisponente para esta patologia, entre otras, y la obesidad es un
desequilibrio entre el consumo y el gasto energético, por lo tanto, el ejercicio
presentara beneficios tanto para las personas con diabetes y obesidad y
aquellos que solo presentan diabetes.

En las personas no diabéticas, al inicio del ejercicio, los niveles de insulina
plasmatica descienden como consecuencia del aumento de los impulsos alfa —
adrenérgicos que llegan a las células beta del pancreas. Al parecer la
responsable de dicho efecto es la adrenalina. Los niveles de insulina
descienden, mientras que los de glucagén se elevan durante el ejercicio.
Cuando el ejercicio es mas prolongado, con una intensidad moderada, el
glucagon provoca la conversion de glucogeno en glucosa 1 y fosfato, que a su
vez es desfosforilada y liberada en el torrente sanguineo; iniciando el proceso
de gluconeogénesis, los aminoacidos, el lactato y el piruvato se convierten en
glucosa.

La glucosa sanguinea disminuye de 5 a 10 mg/dL. En las personas diabéticas
los niveles de insulina no estan regulados adecuadamente por el pancreas y

pueden permanecer o elevarse durante el ejercicio.
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Cuando existe deficiencia crénica moderada de insulina, se encuentra
disminuido el glucogeno hepatico y en menor grado el del musculo
esquelético, esto genera una disminucidn en la resistencia aerdbica y una
utilizacibn mas rapida de acidos grasos libres. Se ha detectado como la

captacién de la glucosa por la fibra muscular aumenta durante 4 0 5 horas.?°

TABLA 4. TIPOS DE INSULINAS

. - N . . Duracion de
Insulinas Inicio de accion Pico de accion .
accion

Rapidas

Lispro, aspart,

5—-15min 1 -2 horas 3 -5 horas
glulisina
Regular 30 — 60 min 2 —4 horas 6 — 8 horas
Intermedia
NPH 1 -3 horas 5 —7 horas 13 — 18 horas

Lentas o de accion prolongada

Dentro de las 4

Glargina Sin pico >24 horas
horas
Dentro de las 4
Detemir Sin pico 18 — 24 horas
horas

Modificada de: Bimal H. Ashar, Diabetes Mellitus, CHapter 37, The Johns

Hopkins Internal Medicine Board Review certification and recertification, 5th

edition, 2016, Elsevier.

“Narro J, Graue E, Rivero O et al. Actividad fisica: un acto de vida en la persona diabética. Universidad
Nacional Autdnoma de México, 32 reunidn internacional sobre diabetes: una visién econdmica, sociocultural
y familiar del problema. Primera edicién, Ciudad de México: Facultad de Medicina; 2009. Pp. 451 —470.
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V.

MARCO CONCEPTUAL

4.1 Conceptualizacion de Enfermeria

En los inicios, la Enfermeria se comparaba con la maternidad ya que se
realizan acciones muy similares, y hasta la fecha esa imagen prevalece, sin
embargo, al considerar que Enfermeria es sinénimo de maternidad estariamos
quitando importancia a la profesionalizacion de la Enfermeria.

Gracias a Nightingale (1859), Enfermeria tuvo su primera conceptualizacion
independiente de medicina, asi mismo hizo mencion de los cuidados tanto en
personas enfermas como en sanas, es decir, que manejo el concepto de
prevencion y describid las primeras actividades que debia realizar Enfermeria
con la persona y el entorno de este.

Posterior a Nightingale Enfermeria sufri6 una deformacién en su
conceptualizacién. Se perdié la identidad debido a aprendizajes repetitivos y
conocimientos empiricos, dejando una imagen sumisa, dependiente de la
medicina, y por lo tanto, se comenzé6 a perder la importancia de la Enfermeria
que Nightingale definio, y se le dio importancia a las patologias, dejando a un
lado la prevencion y el cuidado de personas bio—psico-sociales.?’

Virginia Henderson hace mencién a la prevencion en su definicion de
Enfermeria: “Asistencia o cuidado al individuo sano o enfermo, en la ejecucion
de aquellas actividades que contribuyen a su salud o a la recuperacién de la
misma, y que las podria ejecutar la persona por si mismo si tuviera la
capacidad, el deseo y el conocimiento.””?Henderson integra un nuevo
concepto a las actividades de Enfermeria, la educacion para la salud,
considerando el deseo de la persona y las capacidades de éste.

Para nosotros es importante mencionar la definicion de Leininger (1988)
porque menciona la individualizacién de los cuidados, a pesar de que
menciona que éstos son aprendidos y podria darnos a entender que son

transmitidos; al mencionar la individualizacién se entiende que para aplicar

?'Balan Gleaves C., Franco Orozco M., Teorias y modelos. Ciudad de México: Rafael G. Herrera
Martinez; 2017 pp. 36
2|bidem pp. 37
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estos aprendizajes se debe tener un criterio y se debe ampliar la vision de la
persona para colocarlo en un entorno y poder intervenir tanto en él como en su
ambiente. También es importante detallar que define a la Enfermeria como
ciencia y arte humanistica, es decir que comienza a hacer referencia del uso
del método cientifico, y por lo tanto, la fundamentacion de la Enfermeria.
Describimos la Enfermeria como una disciplina por el enfoque de los
fendmenos que nos interesan y porque definimos los limites de la disciplina,
asi como del respectivo proceso investigativo. También consideramos que es
una ciencia, porque la Enfermeria tiene conocimiento racional, sistematico,
verificable y falible, que a través del método cientifico pretende resolver
problemas reales y cotidianos o simplemente generar un nuevo conocimiento.
Nosotros consideramos que la Enfermeria es una disciplina profesional en el
area de la salud, enfocada al cuidado que involucra factores bioldgicos, del
comportamiento, sociales y culturales que influyen en el estado salud —
enfermedad, consideramos también, que es una ciencia porque tiene
conocimientos propios y se complementa con otras areas como las

humanidades, sociales y ciencias naturales.

4.2 Paradigmas de Enfermeria

Existen varias corrientes de pensamiento en cuanto a paradigmas en
Enfermeria, pero citaremos de acuerdo a la influencia de las concepciones de
la disciplina, tal como aparece en la antologia de Teorias y modelos de

Enfermeria.

Como sabemos, el paradigma de Enfermeria es un conjunto de conocimientos
que sirven para tener una vision del entorno y se basa en el cuidado, la

persona, la salud y el entorno.

Comenzaremos con el paradigma de la categorizacion que se define como:

“‘Los fendmenos son divisibles en categorias, clases o grupos definidos,

considerados como elementos aislables o manifestaciones simplificables.”?

Z|bidem., Pp. 64.
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Esta corriente de pensamiento se orienta hacia dos supuestos: el primero esta
orientado a la salud publica donde el cuidado se considera un arte y una
ciencia que requiere transformacion, la persona es considerado como un ser
intelectual, fisico y emocional que debe estar en un entorno con las mejores
condiciones posibles, y se define la salud como el control de enfermedades; la
segunda orientacidn es hacia la enfermedad, donde el cuidado es asistir el
déficit que existe, ya que la persona no participa en éste, la salud es la

ausencia de enfermedad y el entorno debe ser manipulado y controlado.

“El paradigma de integracion, prolonga el paradigma de la categorizacion
reconociendo los elementos y las manifestaciones de un fenémeno e
integrando el contexto especifico en que se situa un fenomeno.”** Este
paradigma plantea la creacién de un sistema de seguridad social, dirigiendo el
cuidado a la salud fisica, mental y social, a partir de intervenciones planeadas y
evaluadas por la enfermera, viendo a la persona como un ser bio-psico-social
cultural y espiritual que se encuentra en un entorno histérico, social y politico y
la salud es considerada como una interaccion dinamica entre salud y

enfermedad.

El paradigma de la transformacion como lo dice su nombre, presenta un
cambio en la definicidon de los paradigmas anteriormente descritos, en este se
describen cambios constantes tanto en la persona como en el entorno. “[...] un
fendbmeno es unico en el sentido de que no se puede parecer totalmente a otro.
[...] es una unidad global en interaccion reciproca y simultanea con una unidad
global mas grande, un mundo que lo rodea. [...]’*® Entonces, en esta corriente
el cuidado esta dirigido al bienestar de la persona que tiene la obligacion y el
derecho de participar para conseguir un estado ausente de enfermedad, es
decir que esta corriente busca la capacidad de la persona para adaptarse a los
constantes cambios que se presentan en el entorno, que a su vez esta

determinado por la misma persona, ya que se define como el conjunto del

*|bidem pp. 69
®|bidem pp. 71 - 72
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universo, y quiere decir que asi como la persona se encuentra en constante
cambio, el entorno también, por lo tanto la persona debe tener la capacidad de

modificar lo necesario para que esto no afecte su salud.

Se considera que Orem, retom¢ ideas de su contemporanea Henderson, tales
como las necesidades que permiten preservar la funcionalidad de la persona;
la falta de autocuidado que se presenta cuando el individuo no puede valer
sus cuidados por si mismo; al igual que la relacion enfermera — persona, para
satisfacer los requerimientos que presentan déficit con la participacion tanto de
la enfermera como del individuo; asi como la intervencion de Enfermeria en la
educaciéon y colaboracion de la persona hasta lograr su independencia de

acuerdo a sus capacidades, disponibilidad y madurez para mantener su salud.

También se analiza la influencia de la teoria de la personalidad (Maslow vy
Erich Fromm) y la teoria general de sistemas (Karl Ludwig Von Bertalanffy) en

el desarrollo de su teoria general.

Maslow, jerarquiza las necesidades fisioldgicas en la base de una piramide,
seguidas por las necesidades de seguridad, amor y pertenencia, de estima vy,
define como déficit a la insatisfaccion de estas necesidades, asi mismo, Orem
utiliza este término para definir la discapacidad del individuo para cubrir estas
necesidades. En cuanto a necesidades de autorrealizaciéon que, en otros
modelos de Enfermeria tales como Virginia Henderson y Maslow, se refieren a
la autorrealizacion laboral, social, psicoldgica, entre otras, para Orem la
autorrealizacion esta ligada al autocuidado, es decir que, si un individuo puede
reconocer sus capacidades, limitaciones y tiene conocimiento de si mismo
podra encargarse de su propio cuidado y, asi mismo, satisfacer sus
requerimientos. La teoria de Fromm aporto la caracteristica del humano de ser
idealista, lo que Orem utiliz6 para enfatizar la importancia del autocuidado, ya
que éste permitira la satisfaccion y conservacion de dichas necesidades, ya
sea por el mismo individuo o con ayuda de una enfermera hasta que éste

recupere la capacidad e independencia.
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Para la teoria de sistemas de Enfermeria, Orem, utiliza la afirmacién de
Bertalanffy de la relacion que existe entre el hombre y la naturaleza (teoria
general de sistemas)zs, asi como la relacion que se debe tener entre
enfermera e individuo para la satisfaccion de estas necesidades vy, al igual de
importante, mantener constante apoyo educativo para modificar las conductas
nocivas y mejorar la calidad de vida tanto del individuo como de los seres que

lo rodean.

Para la teoria de Orem la persona es un ser bio-psico-social, que al ser un
ente completo e integrado tiene la capacidad de mantener su salud a partir del
autocuidado, y como todo individuo, éste interactua con factores externos que

afectan el autocuidado.

4.3 Teoria de Enfermeria

Dorothea Orem es una de las grandes tedricas, proponiendo el autocuidado
como principal factor para mantener la funcién vital de la persona. Orem nos
proporciona un marco que contempla la practica, la educacion y la gestion con

el objetivo de mejorar los cuidados de Enfermeria.
Naturaleza del autocuidado

Para Orem, auto es la totalidad de un individuo, el cual es un ente bio—psico-
social—espiritual y, cuidado son todas las actividades que la persona realiza
para desarrollarse y tener una vida normal, de acuerdo al concepto que él
tiene de normal. Por lo que define el autocuidado como: “La responsabilidad
que tiene un individuo para el fomento, conservaciéon y cuidado de su propia

salud, a través de acciones intencionadas que realiza o realizaria la persona

% pereda Acosta M, Explorando la teoria general de Enfermeria de Orem. Enf Neurol [internet],
2011 [consulta 19 noviembre 2017]; 10 (3): 165. Disponible en:
http://www.medigraphic.com/pdfs/enfneu/ene-2011/ene113j.pdf
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para controlar los factores internos y externos, que pueden comprometer su

vida y desarrollo posterior.”*’

Asi nosotros lo definimos como todas aquellas acciones que realiza una
persona en beneficio de su salud, ya sean aprendidas por la familia o seres

que lo rodean y transmiten estas conductas positivas para la salud.

Se dice que una persona cuida de si mismo, si cumple con los procesos
vitales y del funcionamiento normal, si tiene o tuvo un desarrollo en las etapas
de crecimiento y maduracién normales, si previene y controla procesos de

enfermedad, lesiones e incapacidad y tiene promocion del bienestar.

La teoria general de Orem ocupa el deseo de la persona para llevar a cabo su
autocuidado, por lo que es necesario que la persona tenga la capacidad fisica,
psicoloégica y econdmica para comprender la situacion en que se encuentra vy,

poder tomar una decision en cuanto a las actividades necesarias.

Su teoria tiene tres vertientes:

Teoria del
autocuidado

Teoria

de Orem

eoria del
déficit del
autocuidado

Teoria de
sistemas de

Enfermeria

Figura 1. La teoria de Dorothea Orem se conforma por la teoria del autocuidado,
teoria de los sistemas de Enfermeria y la teoria del déficit del autocuidado.

Zsjllas Gonzalez D. E., Jordan Jinez M. L., Autocuidado, elemento esencial en la practica de
Enfermeria. Desa Cien Enf [internet], 2011 [consulta 20 noviembre 2017]; 19 (2): 68. Disponible:
http://www.index-f.com/dce/19pdf/19-067.pdf
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La teoria del autocuidado nos muestra aquellas actividades que la persona
debe realizar por si misma para tener un mejor desarrollo y funcionamiento.
Para esto, se distinguen las conductas de acuerdo a la etapa y situaciones
concretas de la vida, que pueden ser aplicadas a si mismo o a su entorno para
disminuir el riesgo de los factores perjudiciales para la vida, salud y bienestar.

Estas son importantes para la valoracion de la persona.
Requisitos de autocuidado

En el modelo de Virginia Henderson se habla de necesidades, en este modelo
se hablara de requisitos, que seran aquellas actividades que requiere un
individuo para su autocuidado, y éstos son sumamente importantes para la
valoracion de la persona. Orem describe 8 requisitos universales, que son
aquellas actividades que no varian de acuerdo a la edad, sexo, escolaridad,
clase economica, etc., a los cuales ella llama requisitos universales y los

contempla como las demandas de autocuidado al individuo.
Requisitos de autocuidado universales®

Mantenimiento de un aporte suficiente de aire.
Mantenimiento de un aporte suficiente de agua.

Mantenimiento de un aporte suficiente de alimentos.

> wnh -

Provision de cuidados asociados con procesos de eliminacion
y excrecion.

Mantenimiento del equilibrio entre actividad y reposo.
Mantenimiento del equilibrio entre soledad e interaccion
social.

7. Prevencion de peligros para la vida, el funcionamiento

humano y el bienestar humano.

%0rem D., Nursing: Concepts of practice. 2a ed. St. Louis: Mac Graw — Hill Book Company; 1999

pp. 3
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8. Promocién del funcionamiento y el desarrollo humano dentro
de los grupos sociales de acuerdo con el potencial humano,
las limitaciones humanas conocidas y el deseo de ser normal.

Existen otros dos tipos de requisitoszg, los requisitos de autocuidado en la
desviacién de la salud que requieren de acciones adicionales, ya que la
persona presenta alguna enfermedad, lesion o incapacidad. Y la idea es que
los cambios en el estado de salud de la persona, le hagan buscar ayuda para
satisfacer las necesidades que él no puede cumplir; en estos casos es
importante recalcar los cuidados preventivos de salud que se clasifican de

esta manera, segun Orem (1999):

Cuidados preventivos de salud

L Satisfaccion de autocuidados
Prevencion primaria .
universales

Prevenir efectos adversos o
Prevencion secundaria complicaciones de la enfermedad o

de incapacidad

. o Rehabilitacion posterior a la lesion o
Prevencion terciaria . _
incapacidad

Fuente: propia.

El otro tipo de requisitos de autocuidado son los del desarrollo y a su vez se
clasifican en etapas especificas y condiciones que afectan el desarrollo
humano.

Requisitos de autocuidado del desarrollo — etapas de desarrollo®

1. Vida intrauterina.
2. Vida neonatal.
3. Lactancia.
*Ibidem., Pp 3.
*Ibidem., Pp. 4.
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4. Etapas de desarrollo de la infancia, adolescencia y adulto

joven.
5. Etapas de desarrollo de la edad adulta.
6. Embarazo, en la adolescencia o en la edad adulta.

Las condiciones que afectan el desarrollo humano tiene dos subtipos: los que
se refieren a los cuidados para prevenir los efectos negativos de las
condiciones adversas; y los segundos que son cuidados que mitigan o
superan los efectos negativos de una condicién en especial.
Condiciones que afectan el desarrollo humano®'’
Deprivacion educacional.
Problemas de adaptacion social.
Pérdida de familiares, amigos o colaboradores.
Pérdida de posesiones o del trabajo.
Cambio subito en las condiciones de vida.
Cambio de posicion, ya sea social o econdmica.
Mala salud, malas condiciones de vida o incapacidad.

Enfermedad terminal o muerte esperada.

© © N o o bk N

Peligros ambientales.

Factores basicos condicionantes

Son aquellos factores internos y externos que afectan los requerimientos, la

capacidad y el conocimiento para aplicar el autocuidado®.

—

Edad.

Sexo.

@ N

Estado de desarrollo.
De acuerdo a las 8 etapas de desarrollo de Eric Erickson:
0 — 1 afo, confianza vs desconfianza.

1 — 2 afos, autonomia vs verguenza y duda.

*'Ibidem., Pp. 5.
*Ibidem., Pp. 6.
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3 — 5 afos, iniciativa vs culpa.

6 — 11 anos, industria vs inferioridad.

12 — 19 afios, identidad vs confusion de roles.

20 — 39 ainos, jovenes adultos, intimidad vs aislamiento.

40 - 59 anos, adulto maduro, generatividad vs estancamiento.
60 — mas afos, vejez, integridad vs desesperacion.

Estado de salud.

Nos referimos a la percepcion que tiene la persona sobre su
funcionalidad y bienestar con su salud, teniendo en cuenta
los antecedentes personales como familiares.

Orientacion sociocultural.

Relacionado con la vinculacion de la persona con su entorno,
como nivel educativo, religion y grupos de interaccion social.
Factores del sistema de cuidados de salud.

La accesibilidad a la atencidon para la salud, tanto consultas
como a medicamentos.

Factores del sistema familiar.

Es el apoyo familiar que percibe el individuo para un estado
de salud elevado y abarca las variables de estado civil, apoyo
para el cuidado y relaciones familiares.

Patron de vida, incluyendo las actividades en las que se
ocupa regularmente.

Son todos aquellos habitos que tiene un individuo que
mejoran o afectan su estado de salud, tales como consumo
de cigarrillo, alcohol, alimentacion, actividad fisica, etc.
Factores ambientales.

El lugar donde vive, el estrés, el descanso, el suefo, los
cuales afectan el nivel de salud que puede alcanzar una

persona.
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10. Disponibilidad y adecuacién de los recursos.
Son aquellas condiciones econdmicas que tiene la persona
para satisfacer las necesidades basicas tanto para él como
para su familia y se determinan por la ocupacién, estrato

social, salario, etc.

La teoria del déficit del autocuidado nos permite determinar la capacidad de
las personas para llevar a cabo su propio autocuidado. A lo cual, no se puede
exigir el mismo autocuidado a un individuo enfermo que a uno sano, ni a un
individuo de clase econdmica baja que, a uno de clase econdémica alta, por lo
tanto, podemos decir que se requiere aplicar la teoria del autocuidado para

conocer la relacion entre demanda y capacidad de la persona.

Agencia de cuidado

Es la capacidad que tiene la persona para satisfacer los autocuidados
esenciales que mantienen y promueven la integridad, desarrollo y bienestar.
Estos dependen del desarrollo desde la infancia hasta la vejez, de la

educacion, las experiencias y aprendizajes influenciados por la cultura.

Orem define como agente de autocuidado, a la persona que lleva a cabo el
cuidado de si mismo. Cuando una persona otorga los cuidados a otra persona,
lo denomina como agencia de cuidado dependiente. Asi el concepto de
agencia de Enfermeria se utiliza cuando la enfermera es la que otorga los

cuidados.
Capacidad de autocuidado

Es el conocimiento que tiene una persona sobre su estado de salud y de sus
requerimientos, es decir, que tiene el deseo de mejorar su salud y sabe a
quienes recurrir, en qué momento, para que, tienen la capacidad para decidir y
actuar. Se considera que una persona tiene habilidades de autocuidado
cuando ha aprendido a hacer y a tomar decisiones en cuanto a la

investigacion sobre su salud. Las limitaciones de autocuidado son aquellas
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acciones que impiden el cumplimiento de los cuidados que requiere la persona

en ciertas circunstancias.

Déficit de autocuidado

Es la relaciéon entre las capacidades de la persona, y las demandas que

requiere para su autocuidado o el cuidado de personas que dependen de ella.

Estos se pueden clasificar como completos o parciales, todo depende del

numero de requisitos que presentan demanda. Si se presenta alguna de estas

condiciones se considera como evidencia de déficit de autocuidado®®:

Falta de ocupacion continuada en el autocuidado, o falta de
adecuacion de lo que se hace para cubrir los requisitos de
autocuidado.

Toma de conciencia limitada, o falta de conciencia, del yo y
del entorno.

Incapacidad para recordar experiencias pasadas en el control
de la conducta.

Limitaciones para el juicio y toma de decisiones sobre el
autocuidado asociadas con la falta de conocimiento y de
familiaridad con las condiciones internas o externas.
Acontecimientos indicadores de funcionamiento desordenado
o alterado, que dan lugar a nuevos requisitos de autocuidado
de desviacion de la salud y al ajuste de uno o mas requisitos
de autocuidado universal.

Necesidad de los individuos de incorporar en sus sistemas de
autocuidado  medidas de  autocuidado  complejas,
recientemente prescritas, cuya realizacidbn requiere la
adquisicion de conocimientos y habilidades mediante el

entrenamiento y la experiencia.

*Ibidem., Pp. 8 — 9.
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La teoria de los sistemas de Enfermeria nos proporciona el contexto dentro del
cual la enfermera se relaciona con el individuo, lo diagnostica, prescribe,
disefia y ejecuta el cuidado basado en el diagndstico de los déficits de

autocuidado.

El sistema de Enfermeria es la relacibn que existe entre la persona y la

enfermera.

Orem clasifica tres tipos de sistemas de Enfermeria® (Fig. 2):

Totalmente compensatorio. Se lleva a cabo por medio de la enfermera,
cuando la persona es incapaz de satisfacer sus propios requisitos de
autocuidado universal, y ésta se hace cargo hasta que la persona recupere su
independencia o se adapte a las nuevas condiciones de incapacidad. Y se
requiere en situaciones donde la persona se encuentre totalmente incapaz de
realizar algun juicio y accion por su autocuidado, cuando la persona es
consciente de su necesidad de autocuidado, pero no puede llevar a cabo las
acciones motrices o cuando la persona no tiene la capacidad de razonar o
tomar decisiones, pero tiene las capacidades fisicas motrices. En este sistema
la enfermera debera realizar los juicios y tomar las decisiones necesarias para

el cuidado de la persona.

Parcialmente compensatorio. La persona se encuentra activa en cuanto a
decisiones y acciones, pero la enfermera aqui esta involucrada para
compensar alguna limitacion de la persona, llevar a cabo algunas medidas de
autocuidado y para lo que la persona requiera segun sea el caso. Y es
aplicable cuando la persona tiene limitacidn en la movilidad o en habilidades,
también cuando la persona tiene déficit de conocimientos y/o habilidades que
impidan la satisfaccion de dicho requerimiento y cuando la persona no esta

dispuesta a realizar y aprender conductas de autocuidado.

De apoyo/educacién. En este sistema la persona es capaz de realizar las

acciones necesarias para su cuidado, pero en ese momento requiere de

*Ibidem., Pp. 9 — 12.
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ayuda de Enfermeria. El papel de la enfermera sera otorgar las herramientas

para la toma de decisiones mientras que la persona realiza su autocuidado.

4.4 Proceso de Enfermeria

Orem utiliza una perspectiva sobre el proceso de Enfermeria de acuerdo a su
modelo. Como vimos en éste, la relacion enfermera — persona y/o familia es
importante y es una habilidad que Enfermeria debe de desarrollar como
complemento de la profesion para mejorar el apego de la persona a su
tratamiento y exista un deseo de ésta para alcanzar un estado de salud
elevado, de acuerdo a sus posibilidades y capacidades; hablando de la
profesidn en si misma, son necesarias las tecnologias para realizar el proceso
de Enfermeria y llevar a cabo cada una de las etapas que lo componen, es
decir, que las tecnologias nos daran los conocimientos que se requieren para
detectar aquellos déficits y determinar las acciones mas convenientes de
acuerdo a cada individuo.

Para comenzar con nuestras intervenciones de Enfermeria, es necesario
conocer las demandas de autocuidado y la capacidad del individuo para
satisfacer estas demandas, a esto se le conoce como diagnéstico de
Enfermeria y ayuda a determinar el sistema de Enfermeria que se utilizara, por
lo tanto, es importante considerar las demandas y capacidades actuales y
futuras.

Posteriormente se deben planear aquellas actividades que cubran los
problemas actuales y futuros de la persona, y es aqui donde se une la parte
humana y profesional de Enfermeria para mezclar lo interpersonal y social con
las tecnologias de la profesion, a lo que llamaremos operaciones prescriptivas.
Para las operaciones reguladoras o de tratamiento, que serian las acciones de
Enfermeria, es necesario tener claro el sistema que requiere la persona, es
decir de apoyo educacional, parcialmente compensatorio o totalmente
compensatorio y de acuerdo a esto evaluaremos, controlaremos,
direccionaremos nuestros cuidados. Lo que nos lleva a las operaciones de

cuidado de casos, que en el proceso de Enfermeria se le llama evaluacion,
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nos permite observar las respuestas de la persona ante todas las
intervenciones que se le estan otorgando.

Orem, nos da la libertad de utilizar su modelo de acuerdo al criterio de cada
enfermera y adaptarlo a las necesidades de cada persona sin dejar de lado el
método cientifico, el cual es el proceso de atencion de Enfermeria, que
requiere vincularse con la practica, y para esto existe una guia35 que nos dice
que para comenzar una valoracion de Enfermeria, es necesario tener
informacion previa sobre la capacidad de la persona para cuidar de si mismo
desde la perspectiva bio-psico-social-cultural, el impacto que causa tanto en
su entorno familiar como en él mismo, las capacidades en cuanto a
aprendizaje como de potencial para llevar a cabo el autocuidado. Asi mismo
en la valoracion sera necesario que se indague mas en estos aspectos antes
mencionados, asi como en una valoracion completa y sistematica, para
determinar los déficits de acuerdo a la etapa y condicién de la persona.
Posteriormente, para la planificacion se deben realizar objetivos acorde a las
necesidades de la persona, que puedan superar los déficits de autocuidado,
apoyen a la familia y proporcionen los recursos materiales y humanos, para
poner en practica las intervenciones de Enfermeria de acuerdo a los objetivos
establecidos, alentar a la persona para llevar a cabo su autocuidado, prevenir
la pérdida de aquellas capacidades que no se encuentran alteradas y
documentar todo lo de importancia que nos permita evaluar la efectividad del
plan o nos ayude a la modificacion de éste para una disminucion del déficit de

autocuidado.

*Ibidem., Pp. 15.
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V.

METODOLOGIA

5.1 Estrategia de investigaciéon: Estudio de caso

Es una investigacidn empirica que estudia un fendmeno contemporaneo
dentro de su contexto real, en la que los limites entre el fenomeno y el
contexto no son claramente visibles, y en las que se utiliza distintas fuentes de
evidencia. Los estudios de caso son un util modelo de investigacion para
recabar informacion en contextos de la vida real. Este tipo de investigacion se
puede aplicar a situaciones que hayan tenido lugar o emplearse a medida que

se vayan desarrollando las mismas>®

Se centra en el detalle de la interaccion con sus contextos, la singularidad y la
complejidad de un caso particular para llegar a comprender su actividad en

circunstancias importantes.

El estudio de caso pretende elaborar hipétesis, explorar, explicar, describir,
evaluar y/o transformar. Puede producir conocimientos o confirmar teorias que
ya se sabian. Es una estrategia o herramienta inductiva, que va de lo

particular a lo general.

El estudio de caso tiene sus objetivos en la observacion, — descripcion del
fendmeno, en la exploracién de la realidad para la regeneracion de hipotesis
explicativas sobre el comportamiento, las causas y los efectos del fendmeno,
el contraste — justificacion de las hipétesis propuestas en la idea de garantizar

su verdadera capacidad de explicacion.

Para la obtencién de datos se utilizara la observacion directa y participativa,

las entrevistas y el analisis de documentos.

*® Sott L y Ramil X. metodologia para el desarrollo de estudios de caso. ITD UPM [Internet] 2014 [Consultado
28 de mayo 2018] Pp. 3 — 4. Disponible en:
http://www.itd.upm.es/wp-content/uploads/2014/06/metodologia_estudios_de_caso.pdf
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5.2 Seleccion del caso

El caso se eligié a conveniencia de acuerdo a los asistentes al programa “Me
quiero, me cuido”. La convocatoria (Anexo 4) se publicé el 27 de marzo del
afio en curso, abriendo las inscripciones a dicho programa del 12 al 23 de
marzo; el programa fue dirigido a comunidad universitaria: alumnos,
académicos, trabajadores y ex alumnos, con el objetivo de brindarles las
herramientas necesarias para mejorar el estado de salud y calidad de vida a
través del autocuidado. Se les pidié como requisitos: tener minimo 1 hora por
dia tres dias a la semana, presentar quimica sanguinea de seis elementos:
glucosa, triglicéridos, colesterol total con fracciones de HDL y LDL, acido urico,

urea y creatinina, asi como cubrir con todas las etapas del programa.

Como se menciond anteriormente, el programa consta de tres etapas:

1. Del 2 al 6 de abril 2018. Evaluacion del estado de salud, condicidon
fisica y déficit de autocuidado.

2. Del 9 al 13 de abril 2018. Semana de apoyo educacional, con
sesiones sobre patologias, beneficios del ejercicio y cuidados que
se deben tener durante el ejercicio.

3. Del 16 de abril al 15 de junio 2018. Sesiones de ejercicio fisico en
campo, duracién de una hora con la asistencia de tres a 5 dias a

la semana.

El programa es sin costo, llevado a cabo en las instalaciones de ciudad
universitaria en la Direccion de Medicina del Deporte, a un costado del Estadio

Olimpico Universitario.

La persona del estudio de caso fue elegida debido al déficit de autocuidado
que presentd en cuanto a habitos de nutricion, actividad fisica entre otros, asi
como las cualidades que se presentaron durante la etapa de evaluacion, tales
como interés, disciplina, responsabilidad, entusiasmo, y asi mismo se

consider6 debido al antecedente que tiene en este programa, ya que asistio el
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afio pasado y se considera de importancia el poder comparar los resultados

del programa pasado y de este ano.

5.3 Fuentes de informacion

Se consultaron fuentes primarias, es decir aquella informacion que nos otorgo
la persona directamente, tales como la entrevista y valoracién fisica; como
fuentes indirectas se revisaron evaluaciones anteriores, asi como estudios y
resultados del programa del afio pasado 2017; en fuentes secundarias se
visitaron paginas, articulos y libros que fundamentaran las patologias, asi

como las intervenciones que se realizaron.

5.4 Consideraciones éticas

Conceptos

La ética es definida como el pensamiento que valora la decision libre y actuar
hacia el bien universal. Es aplicada como ciencia de acuerdo a los principios
universales del bien, validos en cualquier circunstancia de tiempo y lugar.
Estudia al hombre en la concrecion y responsabilidad de sus actos. La
conciencia ética debidamente formada es el fundamento del deber ser como
ideal de la conducta.

El acto humano es el ejercicio del razonamiento, la libertad y la voluntad,
hecho con responsabilidad.

La moral estd compuesta por comportamientos y normas que se suelen
aceptar como validos, porque son deberes y obligaciones para con la
sociedad. Es la guia del comportamiento cotidiano de acuerdo a principios y
valores de un grupo determinado.

La dignidad es la suma de derechos y el valor del ser humano al usar
libremente la razén y el juicio que le da inteligencia.

El humanismo se basa en que la preocupacién del hombre debe ser el propio
hombre y todo lo que es de su interés, problemas y posicion en la vida. El
humanismo se expresa en un ser humano que ayuda a otro con la conciencia
de lo valioso de la existencia y del respeto y su dignidad en todas las etapas

de la vida. La Enfermeria requiere de la conciencia de que los valores que se
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sustentan a diario son auténticamente fundamentales: salud, libertad,
dignidad, es decir, toda la vida humana, es decir que los profesionales de
Enfermeria deben fundamentar sus decisiones con razones éticas.

Principios

Son aquellos criterios éticos genéricos que, en Enfermeria, rigen las
intervenciones y trabajo que debe ser aplicado con competencia profesional,
sentido de responsabilidad y lealtad.

Beneficencia y no maleficencia: es la obligacién de hacer el bien y evitar el
mal.

Justicia: esta referido a la disponibilidad, utilizacién de recursos fisicos y
bioldgicos, a la satisfaccion de las necesidades basicas: bioldgico, espiritual,
afectivo, social y psicolégico, es decir a recibir trato humano.

Autonomia: es considerar a las personas como seres libres con sus
decisiones, valores y convicciones personales.

Valor fundamental de la vida humana: es el derecho a la vida.

Privacidad: resguardar la intimidad corporal, informacion directa e
indirectamente que se obtenga sobre la vida y salud de la persona.

Fidelidad: es cumplimiento de promesas y confidencias ante una persona.
Veracidad: es no mentir ni engafar a la persona.

Confiabilidad: se refiere a que el personal de Enfermeria merece confianza y
respeto por sus conocimientos y honestidad al transmitir informacion.
Solidaridad: es la adherencia hacia las personas en situaciones adversas o
propicias, como intereses, derechos y obligaciones.

Deberes de los enfermeros

Capitulo Il. De los deberes de las enfermeras para con las personas

Articulo segundo. - Respetar la vida, los derechos humanos y por consiguiente
el derecho de la persona a decidir tratamientos y cuidados una vez informado.
Articulo cuarto. - Proteger la integridad de la persona ante cualquier afectacion
ocasionada por la mala practica de cualquier miembro del equipo de salud.
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Articulo séptimo. -Fomentar una cultura de autocuidado de la salud, con un
enfoque anticipatorio y de prevencion del dafio, y propiciar un entorno seguro
que prevenga riesgos Yy proteja a la persona.

Capitulo lll. De los deberes de las enfermeras como profesionistas

Articulo décimo. - Aplicar los conocimientos cientificos, técnicos vy
humanisticos debidamente actualizados en el desempefio de su profesion.
Articulo décimo quinto. - Ofrecer servicios de calidad avalados mediante la
certificacion periddica de sus conocimientos y competencias.

Capitulo IV. De los deberes de las enfermeras para con sus colegas

Articulo décimo noveno. - Dar crédito a sus colegas, asesores y colaboradores
en los trabajos elaborados individual o conjuntamente evitando la competencia
desleal.

Articulo vigésimo primero. - Respetar la opinidon de sus colegas y cuando haya
oposicion de ideas consultar fuentes de informacién fidedignas y actuales o
buscar asesoria de expertos.

Articulo vigésimo segundo. - Mantener una relacion de respeto y colaboracién
con colegas, asesores y otros profesionistas; y evitar lesionar el buen nombre
y prestigio de éstos.

Capitulo V. De los deberes de las enfermeras para con su profesion

Articulo vigésimo tercero. - Mantener el prestigio de su profesion, mediante el
buen desempeno del ejercicio profesional.

Capitulo VI. De los deberes de las enfermeras para con la sociedad

Articulo vigésimo séptimo. - Poner a disposicion de la comunidad sus servicios
profesionales ante cualquier circunstancia de emergencia.

Carta de los derechos generales de los pacientes®’

1. Recibir atencién médica adecuada

2 Recibir trato digno y respetuoso

3. Recibir informacion suficiente, clara, oportuna y veraz
4 Decidir libremente sobre su atencion

%7 Ley general de salud NOM — 004 — SSA3 — 2012, Del expediente clinico.
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Otorgar o no su consentimiento validamente informado
(Apéndice 1)

Ser tratado con confidencialidad

Contar con facilidades para obtener una segunda opinion
Recibir atencion médica en caso de urgencia

Contar con un expediente clinico

Ser atendido cuando se inconforme por la atencion médica

recibida
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VL.

PRESENTACION DEL CASO

6.1 Descripcién del caso
A continuacién, se presentan los factores basicos condicionantes de AGL,

mujer de 64 anos de edad, soltera, nivel educativo maximo primaria,
ocupacion como ama de casa, profesa la religion catolica. Refiere padecer
diabetes mellitus desde hace 16 afos y se encuentra bajo tratamiento, no
conoce su grupo sanguineo y Rh, niega alergias y refiere realizar caminata 5

dias a la semana durante 30 minutos seguidos.

Vive en casa propia, cuenta con todos los servicios intra y extradomiciliarios,
zoonosis negativa, asi como hacinamiento negativo. Cuenta con servicio
médico del ISSSTE, por parte de sus hijos, por lo tanto, ha podido cubrir las
necesidades para cuidar su salud. Depende econdémicamente de sus hijos.
Utiliza transporte publico y la zona en donde vive la considera segura y bien

comunicada.

Refiere haber mejorado sus habitos posteriormente al programa del afio
pasado “Me quiero me cuido 2017”, no presenta habitos dafinos para la salud

como: tabaquismo, alcoholismo y/o drogadiccion.

6.2 Antecedentes generales de la persona
Dentro de los requisitos de desviacion de la salud encontramos un peso de

72.9 kg, talla de 1.52 m, dandonos un IMC de 31.5 calificado de acuerdo a la
OMS como obesidad Gl. Padece diabetes mellitus desde hace 16 afos tratada
con sitagliptina, metformina y glimepirida. No padece lesiones, no ha tenido
cirugias, tuvo 2 partos sin complicaciones con productos vivos y sanos. No
refiri6 antecedentes de enfermedades de transmision sexual, realiza
evaluacion peridédica de cancer de mama y cervicouterino, con resultados
negativos en la ultima valoracién del afio pasado. En cuanto a los requisitos de
autocuidado del desarrollo, encontramos el antecedente de menopausia a los
44 afios de edad, por lo tanto, se encuentra en el climaterio. Como
antecedentes familiares su padre tuvo EPOC y su madre hipertension, los dos

fallecidos.
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VIl.  APLICACION DEL PROCESO DE ENFERMERIA

7.1 Valoracion
Se le realizé una historia clinica, la cual se basé en los 8 requisitos

universales, desviacion de la salud y desarrollo humano (Dorotea Orem),
también se utilizaron las escalas de RAPA (Anexo 2) y el cuestionario PAR —
Q & YOU (Anexo 5), en caso de presentar alguna alteracion en los requisitos
universales se consideraria valorar con alguna escala adecuada al problema.
Posteriormente se le realiz6 un examen morfoldgico y funcional (Apéndice 2)
en el cual se le realizo:
- Pruebas bioquimicas
Se le solicitdé unos estudios de laboratorio de seis elementos, tomados

recientemente.

RESULTADOS DE BIOQUIMICA SANGUINEA ‘

Colesterol 143.1 mg/dL
HDL 42.2 mg/dL
LDL 77.4 mg/dL

Triglicéridos 117.1 mg/dL
Glucosa 141 mg /dL
Acido uarico 5.3 mg/dL

Elaborado por: Sesangari Careni Canizal Garduno ‘
Los valores de los laboratorios se encontraron dentro de los parametros a
excepcion de la glucosa, la cual se encuentra elevada, sin embargo, se
encuentra dentro de los valores para personas con diabetes controlada.

- Valoracion de antropometria
Se utilizé la técnica para mujeres de tres pliegues: ftricipital, supra iliaco y
muslo (Jackson y Pollock). La composicién corporal se obtuvo por método de
impedancia bioeléctrica, obteniendo los siguientes datos en porcentaje de:
grasa, agua, musculo, visceral, mineral, y también nos dio los valores de IMC,
peso, metabolismo basal y edad celular. Esta valoracion permitié determinar el
déficit muscular y el excedente de grasa, tanto en porcentaje y kilogramos, de

acuerdo a lo recomendado para edad, género y actividad fisica.
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RESULTADOS DE ANTROPOMETRIA CON JACKSON Y POLLOCK

Mujeres (3 pliegues)
Triceps 20.6
Suprailiaco 31.4
Muslo 18
Porcentaje de grasa 29%

Elaborado por: Sesangari Careni Canizal Garduno
RESULTADOS DEIMPEDANCIA BIOELECTRICA

Grasa 44.7 % | Peso 72.9 Kg
Agua 43.9 % | Metabolismo 1240 Kcal
Mdusculo 26.4 % | Mineral 2.2 %
Viscera 10.7% | Talla 1.52 M
IMC 31.5 | Cintura 106.5 cm

Bio edad 72 afos

Elaborado por: Sesangari Careni Canizal Garduno

Posterior a la obtencién de los valores se compararon los resultados para
determinar el valor mas adecuado con base a la historia clinica, habitos
alimenticios y de actividad fisica.
El presente cuadro muestra los resultados obtenidos tanto por impedancia
bioeléctrica y por Jackson y Pollock. Y los excedentes y déficits de acuerdo a
los rangos recomendados para edad y género.

RESULTADOS DE COMPOSICION CORPORAL

Porcentaje Kilogramos Valores recomendados
IB JP IB JP
Masa grasa 44.7% | 29% | 32.5Kg | 21.1Kg 20-23%
Masa muscular 26.4% 19.24Kg 30 — 35%

El valor elegido para planear actividades fue por IB, ya que consideramos que
es el mas exacto. IB: impedancia bioeléctrica. JP: Jackson y Pollock 3
pliegues.

Elaborado por: Sesangari Careni Canizal Garduho
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Alineacion

Curva toracica

Curva lumbar

NORMAL
Rodillas NORMAL
D | | D [ D [ |
Tobillos NORM )AL
D ]I
o'... .."o
Plantoscopia NﬁQTL

Elaborado por: Sesangari Careni Canizal Gardufio




- Valoracion de somatoscopia

A través de la observacion en el somatoscopio se determino la estructura y
alineacion corporal. Los resultados se encuentran en la imagen 1 anterior,
donde vemos la normalidad en la alineacion de la columna, la curva toracica,
la curva lumbar, la lineacion de las rodillas y tobillos, asi como en la

plantoscopia.

- Valoracion electrocardiografica

Se le realizd un electrocardiograma estandar en reposo, para determinar si
existe alguna alteracién a nivel cardiaco en reposo. Presentd ritmo sinusal,

frecuencia ventricular de 74 latidos por minuto, lo que sugiere un trazo normal.

- Valoracion de biomecanica

Se realizaron pruebas para medir la fuerza en abdomen, brazos y piernas, de
acuerdo a las repeticiones realizadas en 1 minuto o hasta el fallo muscular.
Las abdominales se realizaron de acuerdo a la capacidad de la persona, en
este caso se solicitaron medias abdominales, las cuales requerian que la
persona deslizara las manos sobre el piso, 8 cm por debajo de la cadera en
posicidn decubito supino, asi como se muestra en la imagen 2.

Las lagartijas se recomendaron que se realizaran con las rodillas apoyadas en
el suelo, para quitar carga y fuera mas facil realizarlas, sin embargo, se
dificulté para la persona. Las sentadillas se realizaron sentandose y parandose

de una silla (Imagen 3).
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IMAGEN 3

IMAGEN 2

Para pruebas de flexibilidad se consideré importante la de hombro y de

isquiotibiales. Se solicitd que la persona intentara tocar el hombro contrario a

la mano a evaluar, como se muestra en la imagen 4 y que intentara tocar la

punta de sus pies sin doblar las rodillas, para la flexibilidad de isquiotibiales

(Imagen 5)

IMAGEN 4

IMAGEN 5
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RESULTADOS DE BIOMECANICA

PRUEBAS RESULTADO
Lagartijas 0 / falta de fuerza
Medias abdominales 10 / Regular
Medias sentadillas 22 / Muy buena
Flexibilidad de hombro Derecho 3 / Normal-lzquierdo 1 / Mala
Flexibilidad de isquiotibiales -16 cm / Mala

Bibliografia: Cualidades fisicas en el adulto mayor (2012).

Elaborado por: Sesangari Careni Canizal Gardufio

- Valoracion de ergometria
Se le realizdé una prueba de esfuerzo submaximal en cicloergémetro con el
protocolo de Astrand. La prueba consiste someter a la persona a un esfuerzo
durante 6 minutos, de acuerdo al protocolo para mujeres sedentarias, se
comenzo con una carga 50 watts, en la cual la persona debe mantener entre
50 — 60 revoluciones por minuto para alcanzar una frecuencia cardiaca
minima de 120 latidos por minuto, la cual se monitore6 a través de un
pulsdmetro, asi mismo se le tomé la tension arterial con un baumandmetro
cada 2 minutos y se monitorizé la percepcion de fatiga a través de la escala da
Borg (Anexo 6). Posteriormente a los 6 minutos, se mantuvo a la persona en
reposo relativo durante 2 minutos, es decir pedaleando sin resistencia.
Después en reposo total hasta que recuperd cifras por debajo de 100
pulsaciones por minuto y presiones similares a las iniciales. Con esto
obtuvimos valores del consumo de oxigeno, respuesta cronotropica y

respuesta presora.

Reposo 1 2 3 4 5 6
Watts 50 56 54 53 51 56 51
FC (120-170) |74 131 140 143 145 147 149
TA (200/100) 110/60 160/60
Escala de Borg 16 18
Recuperacion FC 127 100 90

120/60

96
Recuperacion TA 150/60 140/60

Elaborado por: Sesangari Careni Canizal Gardufio
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RESULTADOS DE LA PRUEBA DE ESFUERZO |

VO2 max 23.3 ml/ kg / min

MET 6.66

Respuesta cronotrépica Plana Normal Acelerada
Respuesta presora Hipotensa Normotensa Hipertensa

Elaborado por: Sesangari Careni Canizal Gardufio

- Valoracion nutricional
Se realiz6é una entrevista alimenticia de 24 horas, se le pidid a la persona que
escogiera un dia entre semana y nos describiera todo lo que consumia desde
que se despertaba hasta que se durmiera, incluyendo hora y lugar del
consumo de alimentos. Asi como se le solicitdé que nos informara sobre los
liquidos consumidos en un dia, tanto de agua simple como café, té, refresco,

jugo, agua de sabor, etc.

RESULTADOS DE NUTRICION

REAL IDEAL
PORCENTAJE | GRAMOS | PORCENTAJE | GRAMOS
PR 22 71 21 86
LP 14 46 15 61
HC 64 206 64 266
TOTAL 100 323 100 413
DIETA ACTUAL | RECOMENDADA
LECHE 2 2
AOA 5 6
LEGUMINOSAS 0 0
CEREALES 6 10
VERDURAS 3 3
FRUTAS 8 8
AZUCARES 0 0
GRASAS 1 3
KCAL 1535 1980

Elaborado por: Sesangari Careni Canizal Garduio

Posteriormente con estos resultados e historia clinica, sacamos el riesgo
cardiovascular, de acuerdo a la escala de riesgo de Cooper modificada.
(Apéndice 3).
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7.2 Valoracion focalizada

Requisito 1. Mantenimiento de un aporte suficiente de aire.
Valoracion: Refirid tabaquismo y patologias en vias respiratorias
negativas. En cuanto al consumo de oxigeno se encontré calificado
como promedio, con cifras de 23.3 ml/kg/min, que equivale a 6.6 MET,
lo que significa que le falta condicién fisica, sin embargo no refirié

algun sintoma como disnea al realizar actividad fisica o ejercicio fisico.

Requisito 2. Mantenimiento de un aporte suficiente de agua.
Valoracion: La persona refirié ingerir 1500 ml de agua simple, cuando
su ingesta adecuada debe ser de 2,624 ml por la férmula de ingesta
de agua: 1.5 ml por peso en kilogramos y por 24 horas. En cuanto a
pérdidas sensibles, en orina y heces, refiere eliminar 3 veces al dia,

dependiendo de la ingesta de liquidos.

Requisito 3. Mantenimiento de un aporte suficiente de alimentos.
Valoracion: La persona refirié en su entrevista alimenticia una ingesta
de 1535 Kcal, cuando su ingesta por gasto calérico debe ser de 1980
Kcal; sin embargo, la distribucion de nutrientes: carbohidratos,
proteinas y lipidos es adecuada. En la antropometria se encontré un
IMC de 31.5 calificado como obesidad GlI, un excedente de grasa de
21.7% equivalente a 15.8 kg y un déficit de masa muscular de 3.6%

equivalente a 2.6 kg.

Requisito 4. Provision de cuidados asociados con procesos de

eliminacién y excrecion.
Valoracion: En cuanto a la eliminacion fecal, la persona refirid que
sus heces son tipo 3, de acuerdo a la escala de heces de Bristol, y a
veces tipo 5, dependiendo la ingesta de liquidos y alimentos. Y de
acuerdo a la escala de color de orina, la persona localizé la coloracién

de su orina dentro de amarillo ambar, lo que nos refiere una orina
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concentrada, sin embargo, no refirid signos ni sintomas de infeccion

en vias urinarias. Descripcion en apéndice 2.

Requisito 5. Mantenimiento del equilibrio entre actividad y reposo.

Valoracion: Posteriormente al programa “Me quiero, me cuido” 2017
la persona modificé sus habitos de actividad fisica y acomodd su
horario para poder realizar 30 minutos de actividad fisica, sin
embargo, le falta modificar la carga de trabajo a expensas del volumen
y combinar ejercicio aerdbico con ejercicio de fuerza y elasticidad. En
la prueba ergométrica se encontré un consumo de oxigeno promedio
de 23.3 ml/kg/min, respuesta cronotropica acelerada, respuesta

presora hipotensa y una recuperacion adecuada.

Requisito 6. Mantenimiento del equilibrio entre soledad e interaccion

social.

Valoracién: La persona vive sola, sin embargo, sus nietos la visitan.
Comenta que no se siente sola ya que realiza diversas actividades
durante el dia y en ciertos lugares convive por momentos con

conocidos.

Requisito 7. Prevencion de peligros para la vida, el funcionamiento

humano y el bienestar humano.

Valoracion: De acuerdo a las evaluaciones fisicas que se le
realizaron, los valores referidos de flexibilidad y fuerza no son
suficientes para mantener una vida fuera de peligros y requiere
mantener habitos saludables para mejorar su salud, debido a la
diabetes. La prueba de ergometria nos refirio falta de condicion fisica,

ya que fue calificado su consumo de oxigeno como promedio.
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Requisito 8. Promociéon del funcionamiento y el desarrollo humano
dentro de los grupos sociales de acuerdo con el potencial humano, las
limitaciones humanas conocidas y el deseo de ser normal.
Valoracion: A pesar de que la persona ha asistido dos afos
consecutivos al programa, le faltan elementos, que permitan la
comprension total del por qué y para qué realizar acciones, asi como
reforzar y culminar con los habitos saludables

Requisito de desviacion a la salud

Valoracion: Menciona padecer diabetes desde hace 16 afnos, se
encuentra bajo tratamiento, por lo tanto se mantiene controlada.

Requisito de autocuidado del desarrollo — etapas del desarrollo

Valoracion: De acuerdo a su edad y procesos fisiologicos, se
encuentra en el climaterio, no refiere molestias, signos o sintomas que
le impidan llevar a cabo su autocuidado, sin embargo, por la etapa de
desarrollo en que se encuentra aumenta el riesgo cardiovascular,

debido a la baja de hormonas que se consideran protectoras.

7.3 Jerarquizacion de problemas

Se presentan solo los requisitos alterados de acuerdo a la prioridad de
intervencion.

1. Mantenimiento de un aporte suficiente de agua.

2. Promocion del funcionamiento y el desarrollo humano dentro de los
grupos sociales de acuerdo con el potencial humano, las
limitaciones humanas conocidas y el deseo de ser normal.
Mantenimiento del equilibrio entre actividad y reposo.

Prevencion de peligros para la vida, el funcionamiento humano y el
bienestar humano.

5. Mantenimiento de un aporte suficiente de alimentos.
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7.4 Diagndsticos e intervenciones

Para este estudio de caso, las intervenciones fueron con el sistema de

Enfermeria de apoyo educativo.

Requisito 2. Mantenimiento de un aporte suficiente de agua
Diagnéstico Real
- Ingesta de liquidos inadecuada R/C falta de conocimiento y
motivacion M/P sed, fatiga, mucosas orales secas e ingesta
actual.
Objetivo de Enfermeria: Aumentar la ingesta de liquidos en 24 horas.

Objetivo de la Persona: Mejorar habitos de hidratacion.

Intervenciones de Enfermeria Fundamentacion

El agua compone una gran parte del

- Valorar la hidratacion. . .
cuerpo y es necesaria para diferentes

- Informar a la persona sobre los .
procesos en el organismo. El

beneficios de la hidratacion, asi L L
consumo de liquidos disminuye el

como las complicaciones de la | . . . .
riesgo de hiperglucemia relacionado

deshidratacion, a travées de ., )
con la disminucion de la vasopresina

platicas educativas. . . ,
que interviene en la homeostasis de

- Fomentar la ingesta de agua . ,
g 948 115 glucosa.®® Aumenta la importancia

tes, d t d 3s de |
antes, durante y despues de fa de la ingesta debido a |Ia

sesion de ejercicio. . .
J deshidratacion que produce Ia

- S ir horarios determinad
Hgenir horarios - determinados hiperglucemia, mas la pérdida de

en lo que se pueda realizar la | , . P
liquidos por el ejercicio fisico.

ingesta para llegar a crear el
habito.

% Aranceta J, Aldrete J, Alexanderson E et al. Hidratacidn: importancia en algunas condiciones patolégicas en
adultos. Med Int Mex [Internet]. 2018 [Consulta 23 julio 2018]; 34 (2): 215. Disponible en:
http://www.medigraphic.com/pdfs/medintmex/mim-2018/mim182f.pdf
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Requisito 8. Promocioén del funcionamiento y el desarrollo humano dentro de
los grupos sociales de acuerdo con el potencial humano, las limitaciones
humanas conocidas y el deseo de ser normal.

Diagnéstico Real

o Falta de conocimiento R/C nivel y apoyo educativo recibido

previamente M/P expresion verbal de la persona y detectado por

Enfermeria ante la dificultad del manejo de la guia nutricional y

las intensidades del ejercicio.

Objetivos de Enfermeria: Buscar estrategias que permitan elaborar

habitos.

Objetivos de la Persona: Mejorar sus habitos a través de los

conocimientos otorgados en el programa.

Intervenciones de Enfermeria

Fundamentacion

- Valorar las capacidades
cognitivas de la persona.

- Informar a la persona sobre los
beneficios de los habitos
saludables mediante sesiones
educativas.

- Adecuar la dieta de acuerdo a
sus capacidades cognitivas, asi
como necesidades fisicas,
bioldgicas, economicas y
culturales.

- Hacer un plan de ejercicio fisico
que pueda realizar en su casa y
en un area verde cercana a su
hogar (Apéndice 7).

- Instruir a la persona a que

La OMS define la educacién para
salud como “una accion ejercida
sobre los individuo para llevarles a
modificar sus comportamientos”.®

Es una forma de orientar a las
personas para tomar decisiones
sobre su salud, sin embargo, para
€so0 es necesario que la persona
tenga un amplio conocimiento sobre
su situacion de salud y ahi es donde
Enfermeria debe intervenir a partir de
las habilidades cognitivas de la
persona.

‘Las habilidades cognitivas son un
conjunto de operaciones mentales”
éstas permitiran que las persona

pueda construir su conocimiento a

** Basurto S. y Vergara |. Estrategias y herramientas de promocidn de la salud. Elsevier, Espafia. 2011.
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identifique las zonas de trabajo | partir de experiencias que sean
en las que debe realizar el | importantes para ella.*’

ejercicio fisico, de acuerdo a la
escala de Borg (Anexo 6),
frecuencia cardiaca durante el
ejercicio fisico o sensacion de
fatiga.

- Ayudar a la persona a organizar
sus horarios para mantener las
sesiones de ejercicio como
parte de su autocuidado.
Proponiendo una hora fija para
dedicarla al ejercicio fisico, para

asi formar el habito.

“° Division Académica de Ciencias de la Salud. Programa del curso de: Habilidades cognitivas. Villahermosa,
Tabasco. 2008.
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Requisito 5. Mantenimiento del equilibrio entre actividad y reposo.
Diagnéstico Real
o Practica inadecuada del ejercicio fisico R/C falta de
conocimiento, voluntad y motivacion M/P déficit muscular,
excedente de grasa, capacidad aerobica disminuida vy
limitacion en los beneficios que el ejercicio confiere.
Diagnéstico de Bienestar
o Cambio en el estilo de vida R/C cambios en la nutricion y
apego al ejercicio fisico.
Objetivo de Enfermeria: Fomentar los conocimientos relacionados a
la dosificacion del ejercicio fisico para lograr el autocuidado.
Objetivo de la Persona: Reconocer la intensidad, la frecuencia, la

duracion y el tipo de ejercicio que seguira realizando.

Intervenciones de Enfermeria Fundamentacion

La evaluacion  del riesgo

- Evaluar la condicion fisica de la . .
cardiovascular tiene como

persona, asi como el riesgo o .
objetivo identificar a las personas

cardiovascular de acuerdo a e
y estratificarlas de acuerdo a su

C :
ooper estado de salud y poder

- Realizar un plan de ejercicio fisico . ,
brindarles un tratamiento

ue cumpla con los objetivos de la |. . . ) , .
9 P J individualizado.*' Existen varias

persona, asi como del especialista, , , ,
evaluaciones del riesgo, sin

basado en los principios del . .
embargo ninguna es la mas

entrenamiento. »
adecuada a la  poblacién

- Vigilar la realizacion del ejercicio , ,
mexicana, por lo tanto se tomd

fisico con las caracteristicas .
como referencia la escala de

adecuadas: técnica, numero de .
Cooper y se realizaron

repeticiones y series, intensidad, .
modificaciones.

duracion, tipo de ejercicio fisico y

*! Sanz Ginés. Estratificacion del riesgo en los sindromes coronarios agudos: un problema no resuelto.Rev
Esp Cardiol. 2007; 60 (3): 23 — 30 pp. Disponible en: http://www.revespcardiol.org/es/estratificacion-del-
riesgo-los-sindromes/articulo/13113980/
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gesto motor (Apéndice 4).

Trabajar el apego a los habitos
saludables con objetivos por dia,
evaluaciones fisicas intermedias
que motiven a la persona a seguir
realizando el ejercicio dia a dia,
fomentando la socializacion y asi

mismo la motivacion en grupo.

El ejercicio fisico debe cumplir
de

volumen, intensidad, densidad y

con los componentes
complejidad, los cuales ayudan a
la dosificacién de éste. Si alguno
de estos componentes no es el
indicado para la persona, el

estimulo (ejercicio) se vuelve

ineficaz, dificultando el

cumplimiento del objetivo.*?

*> Navarro Juan Manuel. Bases teéricas del entrenamiento deportivo. Principios y aplicaciones. Edit.
GYMNOS. Madrid, 1996.
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Requisito 7. Prevencion de peligros para la vida, el funcionamiento

humano y el bienestar humano.

Diagnéstico de Riesgo

- Riesgo de lesiones R/C cualidades fisicas disminuidas.

o Riesgo de descompensacion de los niveles de glucosa R/C

falta de conocimiento y desarrollo de habilidades para el

manejo adecuado del glucometro, horarios de las tomas y las

diferentes cifras.

Objetivo de Enfermeria: Desarrollar y estabilizar habilidades para la

adecuacion del autocuidado.

Objetivo de la Persona: Mantener un estado de bienestar.

Intervenciones de Enfermeria

Fundamentacion

Valorar cifras de glucosa antes y
después del
(Apéndice 5).

Utilizar las estrategias didacticas

ejercicio fisico.

adecuadas al nivel educativo de
la persona como explicaciones
verbales comprensibles,
imagenes y herramientas
audiovisuales, para desarrollar
las capacidades y la disposicion
como una forma de accién
intencionada para el autocuidado.
Planear el programa de ejercicio
fisico de acuerdo a los principios
de progresién, individualizacion,
especificidad, sobrecarga,

supercompensacion, continuidad,

Es

conozca e identifique los factores

importante que la persona

que afectan su condicién de salud,

asi como sus habitos. Para

posteriormente llevarla al
autocuidado. Se recomienda que se
haga una identificacion de ideas
previas, puntos fuertes y débiles
sobre el

para intervenir

autoconocimiento, autoestima,
asertividad, gestion emocional y el

dominio técnico.*®

Existen principios basicos que

de

funcional,

afectan el proceso

entrenamiento: unidad

sobrecarga, supercompensacion,

43
Basurto.

OP. Cit., Pp. 4.
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recuperacion, periodizacion, | continuidad, progresion,
accesibilidad, participacion activa | recuperacion, individualidad,
y consciente en el entrenamiento | periodizacién y  accesibilidad.**
deportivo (Apéndice 4). Estos principios son leyes que se

- Desarrollar la habilidad del uso | deben respetar en cuanto a la
del glucémetro, mediante técnica | programacion del ejercicio fisico,
demostrativa. para que el estimulo sea eficaz.

- Preguntar las dudas que tiene la

persona.

* Navarro Juan Manuel. Bases tedricas del entrenamiento deportivo. Principios y aplicaciones. Edit.
GYMNOS. Madrid, 1996.
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Requisito 3. Mantenimiento de un aporte suficiente de alimentos.
Diagnéstico Real
o Aporte insuficiente de alimentos R/C falta de habilidades y
comprension para el manejo de la guia nutricional M/P ingesta
menor al gasto caldrico de acuerdo a género, edad y actividad
fisica, IMC calificado con obesidad Gl, excedente de grasa y
déficit muscular
Objetivo de Enfermeria: Fomentar el aporte de alimentos adecuado

Objetivo de la Persona: Mejorar sus habitos alimenticios

Intervenciones de Enfermeria Fundamentacion

La formula de Harris y Benedict® es

- Valoracién nutricional de 24 ,
la mas adecuada para calcular el

horas, a través de la entrevista. .
gasto energético basal en personas

- alcul I imi
Calculo de los requerimientos con sobrepeso y obesidad.

GEB = 655.1 + [9.563 x peso (kg)] +

[1.850 x talla (m)] — [4.676 x edad

(afos)].

caldricos a través de la formula
de Harris y Benedict, y la
distribucion de los nutrientes.

- Orientacién sobre la . . .
Existe el sistema de equivalentes

importancia de una adecuada .
mexicano, el cual se encuentra

tricion.
nutricion adaptado para la poblacion vy

- Manejo de la guia (Anexo 1), alimentos mexicanos, por lo tanto,

adecuando el uso de . A .
facilita su uso, y asi mismo es mas

equivalentes por puntos. . .
g porp facil llevarla a cabo por la comodidad

- Evaluacion de la reflexion y de .
de las medidas, las cuales son

la accidon de la persona sobre el . .
caseras. La idea principal es que

manejo de la uia . .
J g y una porcion de alimento cuyo aporte

reforzamiento. Solicitando la ) .
nutrimental es similar a los de su

descripcion por puntos de la mismo grupo en calidad y cantidad.*®

alimentacion diaria.

* Blasco R. Gasto energético en reposo. Métodos de evaluacion y aplicaciones. Rev Esp Nut Comunitaria
2015; 21 (1): 243 — 251. Disponible en: http://www.renc.es/imagenes/auxiliar/files/RENC2015supl1GER.pdf
*® Sistema de equivalentes mexicano.
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7.5 Evaluacion del plan de Enfermeria

Se realizé una evaluacion intermedia (Tabla 5), la cual consistié en pruebas de
cualidades fisicas: abdominales, lagartijas y sentadillas, para verificar la
respuesta fisica de la persona al programa de ejercicio; posteriormente a las 9
semanas de ejercicio fisico, se realizé una evaluacién completa, similar a la
inicial, en la cual se realizaron las mismas mediciones antropométricas y
pruebas de cualidades fisicas, constantes vitales y pruebas bioquimicas.
Como se muestra en la tabla, los minutos de trabajo aerdbico no se
completaron, debido a la corta duracion del programa, de las sesiones y la
respuesta que presentaba la persona diariamente, sin embargo, se pretende
que los pueda completar cuando realice sus sesiones de manera particular y
progrese hasta completar los 300 minutos semanales que refiere la

bibliografia.

En el apéndice 6 se muestra la hoja de evaluacion final, la cual describe el
resto de los valores evaluados. Los cuales nos muestran parte de las cifras
explicadas a continuacion en cada tabla, asi como los valores de peso, talla,
IMC y riesgo cardiovascular. Estos valores no fueron descritos en esta seccion
del trabajo ya que se consideran de importancia para determinar otros valores
dentro los resultados y, por ende, la mejora de estos se reflejara en las cifras

explicadas en las tablas.

En la tabla 5 encontramos una evaluacion en porcentaje de acuerdo a lo que
se pretendia que realizara la persona y se compara con lo que se ejecutd
realmente, debido al tiempo y la respuesta fisica que presentd la persona dia a
dia, ya que se involucran varios factores para el rendimiento éptimo durante la

sesion de ejercicio fisico.
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TABLA 5. EVALUACION DEL EJERCICIO REALIZADO EN LAS SESIONES POR

SEMANA
Semana Ejercicio Programado Real Porcentaje
aerobico 20 minutos 15 minutos 75%

1 fuerza 30 repeticiones | 30 repeticiones 100%
FC de trabajo 94 Ipm 99 Ipm 105.3%
aerobico 25 minutos 15 minutos 75%

2 fuerza 30 repeticiones | 36 repeticiones 120%%
FC de trabajo 94 Ipm 134 Ipm 142.5%
aerdbico 30 minutos 20 minutos 66.6%%

3 fuerza 36 repeticiones | 36 repeticiones 100%
FC de trabajo 94 Ipm 120 lpm 127.6%
aerobico 30 minutos 20 minutos 66.6%

4 fuerza 36 repeticiones | 36 repeticiones 100%
FC de trabajo 94 Ipm 130 Ipm 138.2%
aerdbico 35 minutos 25 minutos 71.4%

5 fuerza 45 repeticiones | 39 repeticiones 86.6%
FC de trabajo 94 Ipm 125 Ipm 132.9%
aerdbico 40 minutos 25 minutos 55.5%

6 fuerza 45 repeticiones | 39 repeticiones 86.6%
FC de trabajo 94 Ipm 110 Ipm 117%
aerobico 40 minutos 30 minutos 75%

7 fuerza 60 repeticiones | 45 repeticiones 75%
FC de trabajo 94 Ipm 120 Ipm 127.6%
aerdbico 45 minutos 30 minutos 66.6%

8 fuerza 60 repeticiones | 45 repeticiones 75%
FC de trabajo 94 lpm 134 Ipm 142.5%
aerobico 45 minutos 35 minutos 77.7%

9 Fuerza 60 repeticiones 50 repeticiones 83.3%
FC de trabajo 94 Ipm 119 Ipm 126.5%

Elaborado por: Sesangari Careni Canizal Garduno
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En la grafica 1 podemos observar que el porcentaje de trabajo aerdbico
realizado cada semana no superé el 80%, el volumen de trabajo de fuerza
comenzo superando el 100% y posteriormente disminuyd hasta el 75%, vy la
intensidad del ejercicio fisico, medido a través de la frecuencia cardiaca (FC),
se mantuvo por arriba del 100% en porcentajes de 105% hasta 142%. Este
comportamiento se presentd por la duracién limitada de las sesiones de
ejercicio fisico. Estas comenzaron poniendo énfasis en el trabajo de fuerza
para evitar lesiones y posteriormente, aumentar la carga del trabajo aerdbico,
sin embargo, se dificultaba controlar el tiempo dedicado al trabajo de fuerza y
en ocasiones no se completaba el trabajo aerdbico programado. En cuanto a
la intensidad del ejercicio fisico, a la persona se le dificultd6 mantener la
frecuencia cardiaca entre 94 — 100 latidos por minuto, sin embargo, a la

intensidad que trabajé obtenemos beneficios para su salud.
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TABLA 6. COMPOSICION CORPORAL

Inicial Final
Evaluacién
Porcentaje | Kilogramos | Porcentaje | Kilogramos
Masa grasa 44.7 % 32.58 kg 43.6 % 31.39 kg
Masa muscular 26.4 % 19.24 kg 26.8 % 19.29 kg

Elaborado por: Sesangari Careni Canizal Gardufo

La grafica 2 muestra la diferencia que se presenté en composicién corporal de
acuerdo a la impedancia bioeléctrica. En la evaluaciéon inicial la persona
presentaba 32.58 kg que equivale a 44.7% de la composicién corporal, y al
finalizar presentd 31.39 kg que equivale al 43.6%, dandonos como resultado
1.19 kg de masa grasa perdida. La masa muscular inicial fue de 19.24 kg
(26.4%) y la final de 19.29 kg (26.8%) obteniendo una ganancia de musculo de
0.05 kg. Sin embargo, en el peso se mostré una pérdida de 3.1 kg, de los
cuales 1.96 kg son justificables con los resultados de las evaluaciones, y 1.14

kg que no se presentan como ganancia de masa muscular, ni pérdida de masa
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grasa, puede ser justificado por variaciones en el margen de error en la
metodologia utilizada para su evaluacion, asi como pérdida de agua que

probablemente presento la persona.

La pérdida de masa grasa se debié al apego que tuvo la sefora, tanto al
ejercicio fisico como a los cambios en cuanto a alimentacién, no obstante, la
masa muscular no presento variaciones notables, ya que el aumento de esta
requiere de mas tiempo, tanto en sesiones de ejercicio como en duracion del
programa, asi como la modificacién de otros factores como en la alimentacion
(dieta hiperproteica) y/o cargas de trabajo de fuerza elevadas, entre otros, los
cuales no se consideraron como objetivos principales para este programa de

ejercicio fisico individualizado en “Me quiero, me cuido — 2018”.

TABLA 7. BIOQUIMICA SANGUINEA

Evaluacioén Inicial Final
Colesterol 143.1 1221
HDL 42.2 29.3

LDL 77.4 80.9
Triglicéridos 1171 59.3
Glucosa 141 105

Elaborado por: Sesangari Careni Canizal Garduno

En la grafica 3 encontramos una disminucién del colesterol total de 21 mg/dL,
el cual se encuentra dentro del parametro adecuado (- 200 mg/dL). La fraccién
de colesterol HDL disminuy6é 12.9 mg/dL, mientras que el LDL aumenté 3.5
mg/dL. Los triglicéridos se redujeron un 49.4% que equivale a 57.8 mg/dL,
quedando en valores 6ptimos (- 150 mg/dL) y la glucosa disminuyd 36 mg/dL,
dejando la cifra dentro de los parametros, segun la ADA, para personas con
diabetes (80 — 130 mg/dL).

La disminucién de estos biomarcadores sanguineos se debe a los beneficios
del ejercicio fisico, incluso el aumento que se presenté en el LDL se atribuye a

las respuestas agudas al ejercicio fisico, que se regulara posteriormente.
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TABLA 8. PRUEBA DE ESFUERZO

Evaluacion Inicial Final
23.3 ml/kg/min 38.6 ml/kg/min
Consumo de VO2 absoluto
Promedio Muy alto
METS 6.6 11
11.2 6
Respuesta cronotrépica
Acelerada Plana
7.5 3.6
Respuesta presora . .
Hipotensa Hipotensa
Recuperacion Adecuada Adecuada

Elaborado por: Sesangari Careni Canizal Gardufio



La grafica 4 muestra los resultados de la prueba de esfuerzo inicial y final,
obteniendo una mejora en la capacidad aerdbica con un aumento de 15.3
ml/kg/min. Por lo tanto, hubo un aumento en los METS de 4.4, asi como una
mejora en las respuestas cronotrdpica y presora.

Este aumento tan elevado se debe a la falta de motivaciéon que present6 la

persona en la evaluacion inicial, asi que probablemente el valor inicial no fue

el real.
TABLA 9. PRUEBAS DE BIOMECANICA
Evaluacion Inicial Intermedia Final

/Abdominales 10 42 48
Lagartijas 0 27 36
Sentadillas 22 33 41

I Derecho — Mala Derecho — Normal
FIelelIldad hombro IZqUierdO _ Normal = IquierdO - Normal
Flexibilidad isquiotibiales Deficiente - Promedio

Elaborado por: Sesangari Careni Canizal Gardufio
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En la grafica 5 se observa el incremento en los resultados de la evaluacion de
fuerza de abdomen con un aumento de 10 a 48 medias abdominales; fuerza
de miembro superior con un aumento de 0 a 36 medias lagartijas; y fuerza de

miembro inferior con un incremento de 22 a 41 medias sentadillas.

El incremento tan elevado de las lagartijas se debi6 a la inseguridad que tenia
la persona en la evaluacion inicial, por lo tanto no realizé6 ninguna. Cabe
mencionar que las pruebas se evaluaron con la misma técnica, a pesar de
que la persona ya realizaba técnicas mas avanzadas, es decir, que ya

realizaba abdominales y sentadillas completas.

En la tabla 9 se encuentra la evaluacion de las pruebas fisicas de
flexoelasticidad. Obteniendo resultados similares en flexoelasticidad inicial y
final, sin embargo, las calificaciones son aptas para una vida con riesgos bajos

para lesiones musculo esqueléticas.
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VIII.

PLAN DE ALTA

Se le hizo entrega de un calendario con un formato para llevar el control de los
tipos de ejercicio a trabajar: fuerza, resistencia aerodbica, flexoelasticidad,
coordinacion, asi mismo con la intensidad y el tiempo en el que se deben
realizarlos ejercicios (Apéndice 7) y la dieta a seguir, con la idea que por cada
semana que cumple con el plan de ejercicio fisico, podra premiarse con lo que
mas le interese, teniendo en cuenta que estos premios no afecten el avance
que se esta teniendo con el ejercicio. Asi mismo, cada mes cuenta con tips,
consejos, infografias relacionadas con ejercicio, para fortalecer los
conocimientos a través de la memoria (Apéndice 8).

El programa de ejercicio fisico que se le otorgo como plan de alta, consta de
ejercicios realizados en las sesiones de ejercicio, para que le fuera mas facil
memorizarlos y asi mismo los pueda realizar con la técnica adecuada, la cual

fue vigilada dia con dia durante el programa.

CONCLUSIONES

El estudio de caso demostré que el plan de Enfermeria fue adecuado y eficaz.
Los objetivos fueron alcanzados logrando un impacto benéfico en el estado de
salud de la persona. Al inicio del programa, la persona se encontraba con un
riesgo cardiovascular de acuerdo a la curva de Cooper modificada, en un
riesgo regular, al finalizar las intervenciones se encontr6 en un riesgo bajo, por
lo tanto la persona descubrié los beneficios del autocuidado y asi mismo se le
inform6 sobre el resto de los beneficios del ejercicio fisico y alimentacion
adecuada , tal como lo refiere la bibliografia, que si se continua con estos
habitos adecuados, las cifras de glucosa pueden llegar a parametros normales
incluso en personas diagnosticadas con diabetes.

Esto coincide con los resultados que reporta la bibliografia con programas de
doce semanas. Sin embargo, para este caso el programa tuvo los mismos
beneficios con tan s6lo nueve semanas; esto quiere decir que si el programa

fuera de mas tiempo, los resultados serian mayores.
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El éxito del programa se debe al acompafamiento y a la valoracion de las
respuestas humanas, las cuales permiten la adhesién al ejercicio.

La importancia de las intervenciones especializadas en la Cultura Fisica y del
Deporte es prevenir y disminuir los ingresos hospitalarios de segundo y tercer

nivel, a través del sistema de Enfermeria educacional.

X.  SUGERENCIAS

Se sugiere que, para obtener cambios significativos en la persona, las
intervenciones, en este caso el programa “Me quiero, me cuido”, deberian
durar por lo menos 12 semanas, sin embargo, si se llevara a cabo durante un
afio el seguimiento, veriamos cambios significativos que podrian beneficiar
hasta el circulo familiar.

Asi mismo, se sugiere llevar a cabo este tipo de programas en areas
hospitalarias, especificamente en niveles primarios como centros de salud o
clinicas, utilizando la prescripcidn del ejercicio fisico como prevencion para
varias enfermedades que afligen a nuestra poblacion. También se podria
considerar el uso de estos programas dentro del horario de trabajo en
empresas e instituciones, ya que al tener una poblacién saludable implica
tener trabajadores eficientes.

Otra recomendacion es recopilar los resultados de otros estudios de casos,
para documentar la importancia de las intervenciones de la Enfermeria en la

Cultura Fisica y el Deporte.
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Anexo 2. Escala de actividad fisica RAPA

Clasificacion de actividad fisica (Escala RAPA)
Actividad fisica ligera
Su corazon late un poco
mas rapido de lo normal.

Puede hablar y cantar.

Actividad fisica moderada
El corazén late mas rapido
de lo normal. Puede hablar

pero no cantar.

Actividad fisica vigorosa
El numero de latidos de su
corazébn aumenta mucho
mas. No puede hablar o el
habla es interrumpida por

respiraciones profundas.

Fuente: Escala RAPA modificada. Pérez C, Bustamante C, Campos S et al.
Validacion de la Escala Rapid Assessment of Physical Activity (RAPA) en
poblacién chilena adulta consultante en Atencion Primaria. Aquichan [Internet].
2015 [Consulta 28 de Mayo 2018]; 15(4): 1 — 5. Disponible en:
http://www.scielo.org.co/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S1657-
59972015000400004

77



Anexo 3. Zonas de trabajo de Karvonen

Fuente: Reyes Rodriguez Alixon. Ejercicio fisico, salud y supuestos en el calculo
de la frecuencia cardiaca maxima estimada. Rev Elec Edu [Internet] 2011
[Consulta 28 de Mayo 2018]; 15(1): 79 - 90. Disponible en:

file:///C:/Users/USR/Downloads/Dialnet-
EjercicioFisicoSaludY SupuestosEnElCalculoDelLaFrecu-3683565.pdf
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Anexo 4. Convocatoria “Me quiero, me cuido”

Fuente: Obtenido de la pagina de la DGDU www.deporte.unam.mx
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Anexo 5. Cuestionario PAR - Q & YOU

Fuente: Obtenido de The Physical Activity Readiness Questionnaire: PAR-Q &
YOU, por Canadian Society for Exercise Physiology, 2002. Copyright 2002 por
Canadian Society for Exercise Physiology, www.csep.ca/forms. Recuperado de
http://www.csep.ca/cmfiles/publications/parg/par-q.pdf
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Anexo 6. Escala de Borg

Fuente: Modificado de Borg G. Scand J Rehabil Med 1970;23:92-93 Froelicher V,
Myers J, Exercise and the Heart 4th Ed.

81



APENDICES
Apéndice 1. Consentimiento informado para el programa “Me quiero, me cuido”

Por medio de la presente, yo

UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO
DIRECCION GENERAL DEL DEPORTE
UNIVERSITARIO
ESCUELA NACIONAL DE ENFERMERIA Y
OBSTETRICIA
iME QUIERO, ME CUIDO!

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Fecha:

me comprometo a:

Asistir a las sesiones educativas impartidas dentro del programa en las
fechas y horas establecidas

Realizar ejercicio fisico durante el tiempo establecido por el programa.
Minimo tres dias a la semana.

Seguir la guia de alimentacion de acuerdo a mis posibilidades

Seguir las recomendaciones hechas por los especialistas

Asistir 15 minutos antes a las actividades programadas

Mantener comunicacién de todos los cambios en mi estado de salud y
presencia de cualquier sintomatologia.

Entregar Quimica Sanguinea de 6 elementos (glucosa, triglicéridos,
colesterol total con fracciones de HDL y LDL, acido urico, urea y
creatinina), al inicio y al término de las actividades del programa “Me

quiero, me cuido”, para la valoracién final.

Esto con el propdsito de mejorar mi estado de salud, estilo de vida y calidad de

vida.

Firma
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Apéndice 2. Valoracién del programa “Me quiero, me cuido”
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Apéndice 2. Valoracién del programa “Me quiero, me cuido” (Continuacion)
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Apéndice 2. Valoracién del programa “Me quiero, me cuido” (Continuacion)
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Apéndice 2. Valoracién del programa “Me quiero, me cuido” (Continuacion)
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Apéndice 2. Valoracién del programa “Me quiero, me cuido” (Continuacion)
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Apéndice 2. Valoracién del programa “Me quiero, me cuido” (Continuacion)
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Apéndice 2. Valoracién del programa “Me quiero, me cuido” (Continuacion)
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Apéndice 3. Hoja de resultados de la primera evaluacién del programa

“Me quiero, me cuido”
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Apéndice 6. Hoja de resultados de la evaluacién final del programa

“Me quiero, me cuido”
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Apéndice 7. Plan de alta: programa de ejercicio fisico

Al inicio de cada sesion se realizara un calentamiento el cual consistira en
movimientos activos de las articulaciones, enfatizando el miembro a trabajar,
posteriormente se puede realizar trabajo aerobico a intensidad leve.
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Apéndice 7. Plan de alta: programa de ejercicio fisico (Continuacion)

El trabajo aerdbico se realizara durante 60 minutos, 4 veces por semana, en:
bicicleta, caminadora o al aire libre, siempre con una intensidad media, es decir, a
una frecuencia cardiaca entre 109 - 124 latidos por minuto. Posteriormente, a un
mes, se aumentaran los dias de trabajo aerdbico de 60 minutos a 6 veces por
semana.

Partes del cuerpo a trabajar para fuerza y flexibilidad

Biceps Cuadriceps
Dorsal Recto
Triceps Isquiosural
: Gluteo
Hombro Lumbar Oblicuos |
Gastrocnemios

Se trabajara fuerza 6 veces a la semana, los ejercicios se pueden realizar con liga,
mancuerna o polainas.

La flexibilidad se trabajara a tolerancia durante 30 segundos, procurando intercalar
la parte del cuerpo trabajada con fuerza. Ejemplo: los dias que se trabaja fuerza
en miembro superior realizar flexibilidad para miembro inferior, a excepciéon de los
dias de trabajo de fuerza en abdomen.
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Apéndice 7. Plan de alta: programa de ejercicio fisico (Continuacion)

Parte a trabajar Ejercicio Series | Repeticiones
Biceps 20
Miembro superior Triceps 20
Hombro 20
Trapecio 20
Remo sentado 20
Espalda 20
Lumbares 25

Plancha recta

30 segundos

Plancha lateral de ambos lados

30 segundos

Plancha moviendo cadera a los

AR MBMBMBRAMBRMBEBRBRBRDE & (AP IDDDDD

25

lados
Crunches 25
Visagras 25
Remo 25
Subir y bajar piernas, una y una 25
Laterales cortas 25
Sentadilla 20
Aductores 20
Patada atras 20
Patada lateral 20
Extension de pierna 20
Flexién de pierna 20
Parar y sentar con una sola pierna 20
Puente 20

Se pueden realizar con peso o incluso en maquina, sin embargo es importante
comenzar con ligas y contraccidn isométrica, para posteriormente (1 mes
después) realizarlos con el propio peso del cuerpo y por ultimo (2 meses después)

trabajarlo con peso extra en maquina.
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Apéndice 8. Plan de alta: calendario para seguimiento
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