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INTRODUCCION

La investigacion en Salud Publica, por excelencia, sirve como pieza estratégica en
la jerarquizacion de programas que atienden las necesidades de la poblacion.

En gran medida y a través de los afios, la enfermeria ha sido considerada como
un organismo que abarca y aborda una sintesis de conceptos de las ciencias
sociales, bioldgicas y del comportamiento, aplicados al cuidado del individuo, la
familia y la comunidad; siendo muy importante mencionar que dentro de este
ambito, la investigacion en enfermeria permite demostrar y comprobar teorias y
supuestos pertinentes para la maxima eficacia en cada uno de los niveles de
atencién, mediante la propia investigacion y desarrollo de programas y trabajos
que influyan directamente dentro de la salud poblacional.

Una de las teorias que sustenta la intervencién de enfermeria y que suele ser una
de las mas apropiadas dentro del primer nivel de atencion es la de Dorothea
Orem; dentro de la misma se contemplan procesos interpersonales y sociales,
donde la enfermera en salud publica puede establecer medidas que le permitan
mantener una relacion efectiva y afectiva con la comunidad, tomando en cuenta
las necesidades de la misma asi como también los recursos con los que cuenta,
traduciéndolos dentro de la teoria en requisitos y capacidades del individuo que
influyen directamente en el proceso de atencion que requiera la misma
comunidad.

La identificacién de dichas capacidades y limitaciones de la comunidad permite
identificar de manera especifica los puntos mas débiles de la poblacién que a su
vez seran los que tienen que ser trabajados por el grupo multidisciplinario, con la
finalidad de propiciar medidas de auto cuidado dentro de la misma.

El presente Estudio de Caso tiene como eje el Proceso de Atencion de Enfermeria
ya que engloba las cinco etapas del mismo (valoracion, diagndstico, planeacion,
ejecucion y evaluacion) encaminadas a elevar las capacidades de auto cuidado de
las unidades multipersonales dentro de la comunidad para la prevencion y control
de la diabetes mellitus, que integrado al método epidemiolégico, y al enfoque de
riesgo le da coherencia y sustento.

La presente investigacion se establecio en dos fases para la etapa de Valoracion
del Proceso Enfermero. La primera fase consistio en la seleccion de la comunidad
a estudiar, para lo cual se realizaron 3 talleres: el 1° de Hanlon, para identificar la
patologia de mayor importancia por mortalidad en la Jurisdiccidbn Sanitaria
Ecatepec, resultando ser la diabetes mellitus; el 2° Taller de focalizacion, para
identificar el territorio de estudio, dando como resultado la Coordinacién Municipal
de Chamizal; y el 3er taller de logistica nos permitio identificar la microrregién con
mayor indice de tasas de mortalidad por diabetes mellitus dentro de la
Coordinacion, resultando ser la microrregion Granjas Valle de Guadalupe lII.



Dentro de esta misma etapa se obtiene un Diagnéstico de Salud Integral
Comunitario, realizandose un estudio transversal, observacional, descriptivo y
analitico, por medio de la aplicacion de un instrumento que contempl6é demografia,
factores socioeconémicos, dafios a la salud y respuesta social organizada, que
mostro la presencia de altas tasas de mortalidad por diabetes mellitus similares a
las descritas a nivel nacional.

La segunda fase consistié en identificar y trabajar con grupos vulnerables, siendo
los individuos en edad econdmicamente activa de entre 20 y 45 afios de edad; se
calculd y seleccioné una muestra a la cual se aplicé un instrumento de valoracién
de déficit de auto cuidado previamente disefiado y piloteado, del que se obtuvieron
elementos para establecer el Diagndstico de Enfermeria.

El Diagnéstico Enfermero encontrado fue que la poblacién Granjas Valle de
Guadalupe 1l presenta déficit de auto cuidado para satisfacer los requisitos
universales de desarrollo y de desviacién de la salud, relacionado a la existencia
de influencias correspondientes a las limitaciones de conocimientos, formacion de
juicios y toma de decisiones, asi como de auto gobierno para desarrollar cursos de
accion, manifestado por la presencia de mortalidad por diabetes mellitus y que en
términos de Déficit de Auto Cuidado fue lo que permitié establecer proyectos de
intervencion.

La diabetes mellitus es un problema de salud relacionado a los estilos de vida, por
ello con base en los resultados de limitaciones para el auto cuidado se programé
una Intervencion como un Sistema de Apoyo Educativo que consistié en cuatro
estrategias: Capacitacion de recursos humanos, Sensibilizacién de la poblacién,
Educacion para la salud y Deteccion oportuna, las cuales se describen en el
apartado de Ejecucioén de estrategias.

Se presenta el resumen de ejecucion a fin de mostrar los logros y obstaculos
encontrados en esta etapa. En términos de evaluacion se presentan los resultados
en funcién de las metas, asi como el seguimiento y el monitoreo; las conclusiones
se expresan vinculando los objetivos del estudio de caso y las sugerencias como
una contribucion a futuros especialistas. Finalmente se incluye bibliografia y
anexos.



1. OBJETIVOS DE ESTUDIO DE CASO

General

Fortalecer la agencia de auto cuidado promoviendo estilos de vida saludables
en las personas, a través de un Sistema de Apoyo Educativo con estrategias
de Salud Publica para influir en los factores que predisponen la diabetes
mellitus.

Especificos

1.

Identificar factores sociodemograficos, epidemioldgicos y recursos para
la salud de las unidades multipersonales que integran la microrregion
Granjas Valle de Guadalupe 11l a través de un Diagnéstico Integral de la
Comunidad.

Valorar los limitaciones de auto cuidado en poblacién vulnerable
identificada en el diagndstico comunitario.

Establecer el Diagnéstico de déficit de auto cuidado.

. Disefiar un proyecto de Intervencién de Enfermeria orientado a incidir en

las limitaciones de auto cuidado y fortalecer la agencia.

Ejecutar el proyecto de Intervencion de Enfermeria en educacion para la
salud.

Evaluar las estrategias de Enfermeria a corto, mediano y largo plazo.



2. FUNDAMENTACION

2.1 Antecedentes

La esperanza de vida y los cambios en el estilo de vida han modificado los
patrones que seguira la enfermedad y la muerte en nuestro pais.

Antes de 1921 la diabetes mellitus era considerada como una enfermedad letal.
Fue descrita por los médicos griegos como “fusiébn de la carne”. El
descubrimiento de la insulina produjo una esperanza con respecto a la terapia
de la diabetes. En términos generales, la mayoria de nosotros pensariamos
que la diabetes esta fuera de control, esto es cierto si tomamos en cuenta el
namero de personas que la padecen y la van a desarrollar, y mas si
consideramos el impacto de sus consecuencias.

Una forma de mostrar la magnitud de esta enfermedad es mediante la
divulgacién de datos alarmantes. (1)

Existen cuatro factores principales que preceden al desarrollo de la diabetes
mellitus en paises desarrollados.

1. Factores demogréficos; aumento en la expectativa de vida.

2. Malos habitos de vida; aumento de peso, inactividad fisica.

3. Nuestros sistemas de diagndstico; se ha avanzado mucho,
permitiendo un mayor y mas temprano diagnastico.

4. Importancia ante el cambio de comportamiento y la conducta
humana.

Hay dos elementos principales que nos ayudaran a entender si habra o no
diabetes en un pais. El primer factor es el tamafio de la poblacion: mientras
mayor sea el numero de personas, mayor sera la probabilidad de diabetes, y el
segundo es el grado de occidentalizacion; es decir, el cambio de estilo de vida,
de la alimentacion y el sedentarismo, los cuales no se presentan en todos los
paises de mayor poblacion. Un ejemplo es la India con mayor prevalecia de
diabéticos y sin embargo China, que tiene una gran poblacién, pero como no
esta tan occidentalizado, no presenta altas tasas de morbilidad por diabetes
mellitus.

En la Encuesta Nacional de Enfermedades Crénicas no Transmisibles, el 8.2%
de la poblacion de 20 a 69 afios padece diabetes mellitus, 68.7% de ellos
tienen conocimiento de su padecimiento y el 31.3% fue hallazgo.

1 Roberto Tapia Conyer. 2000 Febrero Revista Silares. No. 9 Afio 4 p 2 -14 La Diabetes: un problema de salud publica
en México.

La diabetes mellitus ocupa el primer lugar como causa de muerte entre las
enfermedades cronico degenerativas y representa el 16.7% de las defunciones.



Sdlo una pequenia fraccion de los afectados acude regularmente a los servicios
de salud y de éstos entre 25 y 40% tienen un control metabdlico de la
enfermedad.

Es importante implementar acciones preventivas bajo el enfoque de riesgo,
como son: Combatir la obesidad, el sedentarismo, el estrés, entre otros;
realizar diagndsticos oportunos y el tratamiento en la prevencion secundaria y
limitar el dafio en la terciaria.

Los beneficios que se esperan obtener son una reduccion de la mortalidad y las
complicaciones que este padecimiento genera, pero sobre todo, elevar la
calidad de vida de los enfermos detectados. (2)

La diabetes mellitus constituye la causa mas frecuente de neuropatia en el
mundo occidental. ) El dolor presente en la neuropatia diabética afecta
frecuentemente a pies y tobillos, y en menor grado a extremidades inferiores
por encima de las rodillas y a las extremidades superiores. ) El dolor es el
sintoma mas molesto de la neuropatia periférica diabética. Un 45% de
pacientes con diabetes mellitus desarrolla neuropatia periférica.

El Dr. Roberto Tapia Conyer, Subsecretario de Prevencion y Control de
Enfermedades de SSA, comenta que la diabetes es la causa mas importante
de amputacion de miembros inferiores de origen no traumatico, asi como de
otras complicaciones como retinopatia e insuficiencia renal.

Respecto de la primera de estas complicaciones, se estima que 50% de los
pacientes la presentan después de 10 afios, y 80% a los 20 afios de
diagnéstico. Debido a los multiples factores que estan incidiendo sobre la
enfermedad, la situacion (incidencia y numero de casos) empeorara antes de
gue empiece a mejorar.

Por otra parte, 35% de los pacientes con diabetes tipo 1 desarrolla insuficiencia
renal terminal después de 15 a 20 afos de diagndstico y 15% de los pacientes
con diabetes tipo 2 después de 5 a 10 afios.

2 NOM 015, SSA2, 1994
3 - 4 Roberto Tapia Conyer, 2000 p 3 — 4.



Segun la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), en este afio la poblacion
mexicana con diabetes padecera algun tipo de complicaciones macro o micro
vascular, siendo 10% para enfermedades coronarias y 45% para retinopatia
diabética.

Asi mismo, se estima que 10% de la poblacion masculina adulta presenta
impotencia sexual y que este porcentaje aumenta hasta 40 o 60% en los
diabéticos. La diabetes es también uno de los factores de riesgo mas
importantes en lo que respecta a las enfermedades cardiovasculares. A medida
que la poblacion mexicana envejece disminuye la actividad fisica y subsiste
una dieta poco adecuada por lo que la posibilidad de desarrollar diabetes
aumenta.

Se ha demostrado que si se controlan factores de riesgo como obesidad,
inactividad fisica, exceso de consumo de grasas de origen animal, entre otros,
la diabetes puede prevenirse o0 en su defecto retardar su aparicion. La
deteccidn no es una actividad sencilla, pues esta enfermedad debe identificarse
dentro de la poblacion abierta, en los centros de trabajo, lugares de revision y
en los propios servicios de salud.

El Dr. Frank Vinicor (s) Director de la Division de Diabetes del Centro Nacional
para la Prevencién de Enfermedades Crénicas y Promocién de la Salud en
Atlanta, Georgia, comenta que es importante realizar acciones para resolver el
problema.

Factores preventivos contra la diabetes.

1. Prevencion primaria.

2. Diagnostico temprano mediante pruebas de tamizaje o de escrutinio.

3. Acceso a un tratamiento. Una vez diagnosticada la diabetes, evitar que
pasen afios de evolucion de la enfermedad.

4. Asegurar la calidad de la atencion.

Es innegable que la importancia social de la diabetes mellitus a nivel mundial y
por ende en nuestro pais, ha despertado la preocupacion por el control y
resolucion del problema por parte del Sector Salud, por ello el especialista en
salud publica debe hacer propuestas de intervencion apoyadas en una Teoria
de Enfermeria que responda a las necesidades de educacion en las
comunidades de estudio.

5 Roberto Tapia Conyer, 2000 p 3 — 4.



2.2 Marco conceptual

2.2.1. Salud publica

Es la ciencia que se encarga de prevenir enfermedades, fomentando la salud,
la eficiencia y apoyandose en la organizacion de los servicios de salud la cual
esta conformada por médicos y enfermeras, asi como de la educacién
sanitaria, saneamiento basico, vigilancia epidemiolégica y a través de la
promocion de los programas de salud y auto cuidado, trabajando con la
comunidad organizada, de tal forma que la poblacién goce del derecho a la
salud y una longevidad de calidad. (Definicién de grupo, Prof. Juan P. Villa).

El concepto de salud publica, entendido como el compromiso de la sociedad
con sus ideales de salud, hace referencia al conjunto de préacticas sociales —y
los valores, creencias, actitudes y conocimientos formales y no formales
subyacentes- que en una sociedad tienden a desarrollar, preservar o mejorar la
salud de la poblaciéon y del ambiente. La salud incluye pero no se limita a las
actividades de promocién y de prevencion.

La transicion de la salud incluye dos grandes procesos de cambio, por un lado
se encuentra la transicion epidemiolégica, que se refiere al cambio en las
condiciones de salud. En segundo lugar, se encuentra la transicion de la
atenciéon a la salud, la cual se refiere a las transformaciones en la respuesta
social organizada. La salud publica reconoce la importancia de aquellos
aspectos sociales de los problemas que son causados por los estilos de vida,
en investigaciéon opera como campo del conocimiento y como ambito para la
accion. (Frenk, Julio. La Salud de la Poblacion, hacia una Nueva Salud publica,
1993).

La educacion es un proceso humano, para que éste se articule con el ciclo
vital, en donde van cambiando dia a dia las necesidades de cada persona y de
cada grupo; es necesario ordenarlo y activarlo siempre desde las necesidades
presentes y futuras de los sujetos.

Es importante que la educacion sanitaria llegue a todas la comunidades. La
educacion en general continda siendo un desafio en nuestro pais, pero sobre
todo la relacionada con la salud, dado que la salud es un estado muy variable
que debe ser constantemente cultivado, protegido y fomentado.

La educacion para la salud es toda aquella combinacion de experiencias de
aprendizaje planificada, destinada a facilitar los cambios voluntarios de
comportamientos saludables.

El objetivo de la educacion para la salud es mejorar la salud. En general,
existen tres sectores de la salud que pretenden mejorarla: la promocién de la
salud, la prevencion de los problemas de salud y el tratamiento de los
problemas de salud.



El rol de la educacion para la salud se sitia en cada uno de estos sectores. Se
trata de facilitar los cambios de conducta de forma voluntaria tanto de los
responsables, como de los técnicos y de la poblacidbn ¢ a través de
experiencias de aprendizaje complementarias que mejoren la salud del
individuo o de la colectividad.

La gestion administrativa de la salud requiere de la multidisciplinaridad. Asi,
para planificar, programar y evaluar sus actividades requiere un amplio,
oportuno y confiable apoyo informativo, denominado genéricamente estadistica
de salud. Permite al especialista en salud publica orientar el proceso enfermero
hacia intervenciones que cubran las necesidades actuales de la poblacion, con
un enfoque preventivo.

Para intervenir en una comunidad favoreciéndola fue importante evaluar el nivel
de salud que presentaron sus habitantes con la finalidad de implementar
medidas de accion a los problemas identificados, contemplando las siguientes
definiciones:

El estado de salud enfermedad es el resultado dindmico, variable y
permanente, individual y colectivo, de todas las influencias y determinantes
ambientales, genéticas y sociales que se originan en las sociedades (estructura
y funcionamiento) en que vivimos Yy nos socializamos, influencias vy
determinantes que alteran nuestra ecologia social y producen, finalmente, en el
individuo, el trastorno que llamamos enfermedad o el caso contrario, salud.

De tal modo que el estado de salud del individuo y el de la comunidad es, a la
vez, el resultado de las reacciones adaptativas del individuo y el grupo frente a
la composicién y variacion del ambiente total de la colectividad. El producto
global de toda la vida.

La distribucion de la salud y la enfermedad en una poblacion depende de varios
atributos y caracteristicas de sus miembros. Estos factores pueden ser
clasificados en cuatro grupos de variables: demogréficas, sociales,
epidemiolégicas y econémicas. (7)

Factores condicionantes

Son todos aquellos factores que contribuyen a desarrollar un proceso morbido
entre los que se encuentran los aspectos sociodemograficos, econdmicos,
biolégicos, fisicos, quimicos, politicos y culturales.

6 Rochon Alain. Educacion para la Salud. Guia Practica para realizar un proyecto. Ed. Masson; Espafia, 1992.
7 G. E. Alan Dever, PH. D. Epidemiologia y Administracion de Servicios de Salud. OPS 1991.



Nivel de vida

El nivel de vida lo podemos definir como la expresion del grado y condiciones
de satisfaccion de las necesidades individuales y colectivas en determinado
momento histérico, que goza una persona, una familia, un grupo o una clase
social. )

Variables relacionadas con el estilo de vida

El estilo de vida es un importante factor determinante de la salud y debe formar
parte del marco epidemiolégico. Las variables relacionadas con el estilo de vida
pueden utilizarse de la misma manera que las variables demograficas y
sociales para describir los aspectos personales de la distribucion de la salud en
una poblacion. Algunas de estas variables pueden constituir un objetivo en si
mismas, ya que, al estar tan estrechamente relacionadas con la mortalidad y la
morbilidad representan un potencial para una accion afectiva y eficiente de los
servicios de salud. (9)

Variables sociales

El nivel socioeconémico o clase social es una categoria mutidimencional que
se ha utilizado para clasificar o estratificar a una poblacion en términos de
rigueza (pobreza o abundancia), prestigio o poder. Se suele sostener que el
nivel socioeconémico se mide mas facilmente por algun tipo de combinacion de
ingresos, educacion y datos ocupacionales. En muchos casos resulta
adecuado combinar estas variables en un indice de nivel socioeconomico, en
tanto que en otros es necesario utilizarlo como un indicador. (10

Factor de riesgo

Un factor de riesgo o factor de exposicion es algun fenédmeno de naturaleza
fisica, quimica, orgénica, sicologica o social en el genotipo o fenotipo, o alguna
enfermedad anterior al efecto que se esta estudiando, que por variabilidad de
Su presencia o de su ausencia esta relacionada con la enfermedad investigada,
0 puede ser la causa contribuyente a su aparicion en determinadas personas,
en un determinado lugar y en un tiempo dado. (1)

8 Arteaga B. Carlos. Desarrollo Comunitario. Metodologia para el desarrollo comunitario, UNAM. México, 2001 p 109.
9 G. E. Alan Dever, op cit 1991.

10 San Martin F Hernan. Epidemiologia: Teoria, Investigacién y Practica. Ed. Dias de Santos. 1990. p 430.

11 Colimon Kahl, Fundamentos de epidemiologia. Ed. Dias de santos, Madrid. p 169.



En una circunstancia asociada o aislada a un riesgo como probabilidad de
ocurrencia de dafios a la salud en grupos y poblaciones. Los factores pueden
estar relacionados de manera potencial a la causa del dafio como caracteristica
necesaria o suficiente y a los que es mas facil identificar generalmente como
esa causa inmediata a los dafios a la salud y son atribuidos al efecto de la
exposicion de uno o multiples factores de riesgo. La influencia de los factores
de riesgo, al ser destacados, puede ser modificada por alguna intervencion
dependiendo del enfoque ideolégico de la salud (idealista, materialista,
positivista como corrientes filosoficas generales). Para fines practicos pueden
existir factores sociales, econdémicos, culturales, ambientales, genéticos,
biolégicos, psicoldgicos, etc; aislados o relacionados entre si. (12)

La finalidad del enfoque de riesgo es la accion sobre la poblacién en general, o
en forma especifica en los grupos de alto riesgo, tendente a controlar los
factores de riesgo conocido y vulnerable, en un intento de disminuir la
morbilidad.

Un factor de riesgo es causal de un dafio a la salud si retne los siguientes
criterios: fuerza de la asociacion, especificidad de la asociacion, consistencia
del conocimiento existente, asociacion temporal y credibilidad biolégica. (13)

Los factores de riesgo asociados causalmente con dafio a la salud, permiten
acciones de prevencion primaria, mientras que aquellos factores de riesgo no
causalmente son utilizados en actividades de prevencion secundaria.

Riesgo relativo
Medida de asociacion general de dos poblaciones de acuerdo a su nivel de
exposicion a un factor de riesgo. Expuestos / No expuestos.

Es una comparacion de la frecuencia con la que ocurre el dafio en los
individuos que tienen el atributo o factor de riesgo y la frecuencia con que
acontece en aquellos que no tienen el factor de riesgo.

Riesgo atribuible, fraccion etiolégica de riesgo o diferencial

El riesgo atribuible es una medida util para mostrar la proporcion en que el dafio
podria ser reducido si los factores de riesgo causales desaparecieran de la
poblacion total. Mide el impacto cuya remocidén puede suponer la disminucion
de la incidencia de la enfermedad ocasionada por el factor de riesgo, por lo
tanto nos da la extension del problema en la comunidad y expresa la medida
administrativa que la accion sanitaria lograria con su actuacién. En este sentido,
la accidn preventiva nos mostrara el beneficio hacia la comunidad, que se
puede lograr incidiendo sobre el factor de riesgo.

12 Villa Barragan Guia para determinar prioridades en el diagnostico situacional. Riesgo y dafios a la Salud México,
D.F. 2002 p 5.
13 Alvarez, Manilla J.M. Manual de atencién programada por enfoque de riesgo. Salud Publica; México 1988, p 9.



Riesgo absoluto
Es la frecuencia relativa o probabilidad objetiva de la incidencia de un
determinado dafio en la poblacion susceptible de padecerlo.

A continuacion se presenta el disefio de un estudio de intervencién utilizando el
enfoque de riesgo.

Revisidn sistematica de la informacion existente sobre los problemas de salud
para seleccionar prioridades de intervencion.

Estudios epidemioldgicos del problema de salud seleccionado y los factores de
riesgo asociados, lo cual implica identificar factores de riesgo significativos,
cuantificar el riesgo asociado a cada uno de ellos y desarrollar puntajes de
riesgo que permitan referir apropiadamente a la familia que necesita niveles de
atencion mas complejos.

Estudio de organizaciéon y funcionamiento del sistema de atencion de salud
existente para valorar su capacidad de incorporar una estrategia de
intervenciones basada en este enfoque.

Desarrollo de una estrategia de salud basada en el enfoque de riesgo que
emplee, en forma sistematica, los puntajes de riesgo elaborados con la
informacion obtenida, en los puntos anteriores.

Evaluacion de campo de la nueva estrategia de atencion a la salud (impacto de
intervenciones).

Dentro de la jurisdiccion sanitaria de Ecatepec se cuenta con un documento
para evaluar el riesgo familiar, la tarjeta de visita familiar (TVF), que es un
instrumento basico para la recoleccion de datos en la comunidad, el cual fue
validado en el afio de 1986, por el Dr. Hermes Viejos, miembro de la
Cooperaciéon Técnica Alemana.

Criterios de Riesgo y Calificacion Familiar

No Criterios de Riesgo Calificacion

1 Nifios menores de 5 afios 35

2 Mujeres en edad fértil (14 a 49 afios) 15

3 Embarazadas 20

4 Integrantes de la familia que cursen con algun 13

padecimiento cronico o transmisible.

5 Otros grupos etareos 10

6 Inmunizacién canina y de vivienda deficientes. I
Total 100

Fuente: Tarjeta de visita familiar ISEM, 1997




Clasificacion por riesgo

Riesgo Puntaje
1 De 55 y mas
2 De 40 a 54
3 De 25 a 39
4 De7a?24

Fuente. Ibidem.

La informacién derivada del enfoque de riesgo puede y debe ser utilizada para
definir una intervencion. El involucrar la participacion de la comunidad en el
reconocimiento de los factores de riesgo de las unidades multipersonales,
grupos e individuos, permite despertar la conciencia hacia los problemas de
salud y los programas de accion comunitaria. Dentro de los sistemas de
atencioén a la salud, facilita la toma de decision, mejora el sistema de referencia
y facilita el control de los factores de riesgo, con el objetivo de producir cambios
en el estado de salud de las comunidades y cambios en los estilos y
condiciones de vida.

De igual manera es importante para la organizacién y reorganizaciéon de
servicios de salud generales y especiales. La utilidad en los servicios de salud
generales estriba en que permite orientar los recursos disponibles a las areas
de mayor prioridad y rendimiento; es decir que se convierte en un buen
instrumento para la planificacién y mejora la salud del conjunto, actuando en las
partes mas débiles.

Demografia

Es la ciencia que tiene por objeto el estudio de las poblaciones humanas
tratando, desde un punto de vista principalmente cuantitativo, su dimension, su
estructura, su evolucion y sus caracteristicas generales.

Variables demograficas

La edad, el sexo y el origen étnico o racial son las tres principales variables
demograficas que caracterizan la distribucion de la salud y la enfermedad en
una poblacién.

Relacion de dependencia

Es una medida que refleja el peso econdémico de una sociedad, y que se
calcula mediante la composicion por edad y sexo. En cuanto a programas
sociales, sanitarios, educativos, y economicos hace o hara falta aplicarla para
dar respuesta a las necesidades de los mas jévenes y de los mas viejos.



Respuesta social organizada

Es la variable mas importante en un diagndstico porque muestra la respuesta
de la comunidad ante los problemas de salud, sus formas de organizacion y
estilos de vida; los recursos para la salud estdn basados en las politicas
establecidas en el Plan Nacional de Salud 2001 -2006, a través de los
programas prioritarios.

La epidemiologia es una aplicacion del “método cientifico de investigacion”, su
objetivo es describir y analizar cuidadosamente el origen y la distribucion de los
fendmenos de salud — enfermedad en las comunidades humanas, observando
su evolucion y sus relaciones (asociaciones) con otros fendmenos, con el fin de
predecirlos y de prevenirlos o modificarlos a favor del individuo y de la
comunidad.

La caracteristica distintiva de la epidemiologia es que se ocupa de la salud de
grupos y poblaciones, mientras que las disciplinas clinicas se dedican a la
enfermedad de los individuos. La epidemiologia siempre ha constituido una
forma de analizar la salud de la comunidad. Por esta razon, se le puede definir
como la “ciencia que brinda recursos para la cura y prevencion mediante la
aplicacion de técnicas epidemiolégicas modernas para evaluar las necesidades
de salud de los grupos de poblaciones, determinar prioridades y ponderar los
resultados alcanzados”. La epidemiologia utilizard como un método bésico la
administracion de los servicios de salud”. (14) Es el campo complejo en patrones
de salud — enfermedad es la interaccion entre patrones y determinantes
sociales, demograficas y econOmicas asi como las interacciones en sus
consecuencias.

La transicién epidemioldgica se puede analizar a través de la propuesta de
Omram de 1971 que comprende los siguientes elementos.

1. Mortalidad y dinamica poblacional (fertilidad, migracién y mortalidad).

2. Cambios en mortalidad y patrones de enfermedad (época de peste y
hambre, alejamiento de pandemias, enfermedades degenerativas vy
provocadas por el hombre).

3. Riesgo relativo de la mortalidad por edad y sexo (cambios profundos en la
mortalidad infantil y en mujeres en edad reproductiva, mujeres con mayor
esperanza de vida, en paises desarrollados menor riesgo relativo de
muerte.

4. Interaccion de las variables de la transicion (cambios demograficos, se
amplia la brecha entre natalidad y mortalidad, cambios socioecondmicos y
biofisioldgicos). (15)

14 G. E. Alan Diver op cit p 18.
15 Frenk. Julio. “La Dinamica de la salud en la salud de la poblacién, hacia una nueva salud publica”. México, 1993.



5. Cambios socioeconémicos
El ciclo econdémico fue creado por Horwicz en 1932.

Ciclo econdmico de la enfermedad

C:> Enfermedad %

Cultura de la pobreza Discapacidad
Educacion y Alimentacion Bajas condiciones de
vida

@I Servicios

Un enfermo requiere atencion curativa, si se llega a desarrollar una
discapacidad a causa de la enfermedad genera una baja productividad, al
mismo tiempo se genera menor capacidad de ingreso y conlleva a bajas
condiciones de vivienda y servicios, por tanto hay carencia de educacion y
alimentacion, que es igual a una cultura de la pobreza, iniciando asi el nuevo
ciclo econémico de la enfermedad. (16)

6. Modelos Basicos de la Transicion Epidemiolégica (modelo clasico,
acelerado y contemporaneo).

Dafios a la salud

Es cualquier alteracién a la salud producida por la intervencion de un conjunto
de factores asociados. El dafio en referencia puede a su vez constituirse en un
factor de riesgo para que otros dafios se presenten. (17)

16 Villa Barragan Juan Pablo. Temas de Clase. Octubre del 2002.
17 OPS: Taller latinoamericano de epidemiologia aplicada a los servicios de salud. México 1991 p 61.



Los dafios a la salud

Son considerados como uno de los cuatro indicadores negativos para valorar el
nivel de salud de una poblacién. Son conocidos a través de los datos de
mortalidad y morbilidad. La mortalidad puede obtenerse por medio del registro
civil local o nacional; la mortalidad general se puede adquirir por grupos de
edad y causa. (1)

Mortalidad
El concepto de mortalidad implica las defunciones ocurridas dentro de una
comunidad estructurada para un periodo de tiempo dado. (19)

La clasificacion y codificacion de las defunciones son de gran importancia para
el analisis, prevencion de la mortalidad y para andlisis epidemiol6gico. Los
datos estadisticos de mortalidad permiten estudiar las enfermedades con
letalidad elevada, a menudo proporcionan informacién valiosa sobre tendencias
de estado de salud de una poblacion.

Tasa bruta

Indica la cantidad de defunciones por unidad de poblacion (generalmente
1000). Esta tasa se refiere a la cantidad de defunciones durante un periodo de
tiempo dado, generalmente en un afio.

Tasa estandarizada

La estandarizacion o ajuste es un procedimiento estadistico que le quita el
efecto producido por las diferencias de composicién. Dado el marcado efecto
que la edad tiene sobre la mortalidad (y la morbilidad) es la variable que mas
se utiliza en los ajustes.

Morbilidad
Es la presencia de enfermedad en un individuo o en una poblacién, la cual se
mide por medio de la incidencia o prevalecia.

Incidencia
Es la aparicion de una enfermedad, son los casos nuevos en un lugar y tiempo
determinados.

Prevalencia
Es el nUmero de casos nuevos y viejos de una enfermedad que se presentan
en un lugar y tiempo determinado.

18 Alvarez, Alba R. La enfermeria y la trabajadora social en la salud publica. Ed. Manual Moderno, México 2002 p 105.
19 Colimon, Kah



2.2.2 Teoria de enfermeria

La profesion de enfermeria se basa en un amplio sistema de teorias que le
proporcionan elementos que coadyuvan a elevar la calidad de los cuidados
proporcionados al individuo, familia y comunidad.

El proceso de enfermeria es el método mediante el cual se aplica este sistema
a la préactica, dicho proceso ha llegado a convertirse en una actividad
organizada, que va adquiriendo gran auge en nuestro pais.

De los modelos de enfermeria existentes el mas utilizado es el de Dorotea
Orem, quiza es el que ha tenido mayor influencia, ya que ha significado un
enfoque estimulante y directo de las situaciones actuales de cuidados tanto en
el individuo, como en la comunidad.

El modelo de Orem ha causado un profundo impacto en la practica educativa y
administrativa de enfermeria, sus ideas han hecho una importante contribucién
a la basqueda, que defina la naturaleza y limites de la enfermeria; al tiempo
proporciona un marco conceptual para guiar y facilitar dicha practica. Este
modelo es util para la planificacion de los cuidados de todos aquellos que
requieren la ayuda del sistema de cuidados de salud.

El modelo tedrico de Orem y su Teoria General de Enfermeria sobre el Déficit
de Auto cuidado, contempla la Teoria del Auto cuidado, la Teoria del Déficit
de Auto cuidado y la Teoria del Sistema de Enfermeria; en la primera parte
el auto cuidado es una actividad aprendida por los individuos, orientada hacia
un objetivo. Nos dice que es una conducta que existe en situaciones concretas
de la vida, dirigida por las personas hacia si mismas o hacia el entorno, para
regular los factores que afectan a su propio desarrollo y funcionamiento en
beneficio de su vida, salud o bienestar. (20)

Teoria del Auto cuidado

Las medidas de auto cuidado son una accion intencionada y calculada basada
en el conocimiento del individuo y en su repertorio de habilidades. El punto
esencial es la libre voluntad del individuo.

Esta construido alrededor de una serie de suposiciones o0 premisas unidas de
manera logica sobre el Auto cuidado que determina su cumplimiento. Ejemplo
de ello son los Factores Condicionantes.

20 Orem Dorotea E. Modelo de Orem. Conceptos de enfermeria en la practica p 71.



“Una unidad de servicio de enfermeria puede ser una unidad individual o
multipersonal” (21)

Requisitos de Auto cuidado
Se identifican tres tipos de requisitos de auto cuidado: universal, del desarrollo
y de desviacién de la salud.

Requisitos de Auto cuidado universal.
Se identifican aquellos de mantenimiento y equilibrio fisico, funcionamiento y
desarrollo humano. 22

Requisitos de Auto cuidado del desarrollo
Han sido particularizados para los procesos del desarrollo (por ejemplo del
embarazo) o asociados con un acontecimiento (por ejemplo la perdida del
conyuge o de un pariente). Hay dos tipos:

Etapas especificas del desarrollo.

El tipo uno se refiere a las condiciones que afectan el desarrollo humano.

El tipo dos alude a la provisién de cuidados asociados a los efectos de las
condiciones que pueden afectar adversamente el desarrollo humano.

Requisitos de Desviacion de la salud

Existen para las personas que estan enfermas o lesionadas, que tienen formas
especificas de patologia y estdn bajo tratamiento médico. Bajo estas
circunstancias el individuo tiene las siguientes demandas adicionales de
cuidados de la salud:

Limitaciones de auto cuidado

Se expresan en términos de influencias restrictivas. En las operaciones de auto
cuidado se han identificado tres clases de restricciones: restricciones de
conocimiento, restricciones de juicio y de toma de decisiones y restriccion de
las acciones para el logro de resultados, tanto en la fase de investigacion como
en el auto cuidado

Limitaciones de conocimiento

Las limitaciones del conocimiento sobre el propio funcionamiento sobre las
necesidades de auto cuidado y de las operaciones mediante las cuales se
consigue el auto cuidado, estan asociadas con las experiencias anteriores de
los individuos y con lo que estan experimentando en el presente.

21 Orem Op cit p 328.
22 Orem Op cit p 141.



Las limitaciones para formular juicios y tomar decisiones estan asociadas con
la vision que los individuos tienen de si mismos, sus hébitos de investigacion y
reflexiones antes de tomar decisiones sobre la accion a emprender que sea
apropiada y beneficiosa y el requisito de conocimiento y habilidades que
tengan.

Las limitaciones para ocuparse en cursos de accion para el logro de resultados
estan asociadas con estados humanos funcionales y con condiciones y
circunstancias ambientales tales como: la falta de recursos para el auto
cuidado, falta de energia suficiente para mantener la accion en las fases del
auto cuidado, investigadora y de produccién; incapacidad o limitacion de la
habilidad de los individuos para atenderse a si mismos como agentes de auto
cuidado y para ejercer vigilancia respecto a las condiciones internas y externas
existentes y cambiantes; y la falta de interés y deseo para satisfacer los
requisitos de auto cuidado.

Por consiguiente: la valoracion de los requisitos de auto cuidado, tanto para los
factores de condicionamiento basico, los que regulan los procesos del
desarrollo, humano, como para aquellos que se derivan del deterioro fisico y
psiquico, se han realizado estudios a nivel individual y familiar, por lo que se les
ha llamado unidades multipersonales. Aunque los seres humanos son descritos
como individuos, separados y unicos, ellos viven y sobreviven mediante una
serie de relaciones interdependientes dentro de unidades primarias de la
familia y la comunidad.

La consideracion de las situaciones multipersonales para ofrecerles la atencion
de enfermeria como unidades de servicio esta legitimizada por la experiencia
de las enfermeras y por el examen de la manera en que las personas viven e
interactuan.

Cuando la enfermera establece que el sistema de enfermeria que debe crearse
tiene como objetivo a la familia o grupo, o a una unidad de servicio
multipersonal, las operaciones de enfermeria adquieren caracteristicas que

reflejan la multiplicidad de personas y las interacciones que se dan entre ellas.
(23)

Se considera que esta teoria es aplicable en la salud publica y por consiguiente
al trabajo comunitario; ya que permite establecer diagndésticos de requisitos de
Déficit de Auto cuidado en una poblacion, los cuales dan pauta para la atencion
a problemas relacionados con la salud y no sélo con la enfermedad. (24)

Ver siguiente esquema.

23 Taylor Susan G. La practica de la enfermeria en situaciones multipersonales, de familia y comunidad.
24 Sanchez, P. Sofia. “Diagnéstico de requisitos de auto cuidado”. México D. F. Proyecto de Investigacion, Agosto
1996 p 8.
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Teoria del déficit de auto cuidado

La teoria del déficit de auto cuidado tiene su origen en la finalidad propia de
la enfermeria, a saber, los seres humanos sometidos a limitaciones por causa
de su salud, o relacionadas con ella, para ocuparse de su auto cuidado o del
cuidado dependiente. El auto cuidado requiere de cualidades fisicas e
intelectuales altamente desarrolladas que no todo el mundo posee en todo
momento. (25)

Los déficit de auto cuidado se identifican como completos y parciales; el
completo significa que no hay capacidad para satisfacer la demanda de auto
cuidado terapéutico, y el parcial puede ser extenso o puede limitarse a una
incapacidad para satisfacer uno o varios requisitos de auto cuidado dentro de la
demanda de auto cuidado terapéutico.

Ante este contexto es importante reconocer dos dimensiones de auto cuidado:
una dimension se relaciona con las operaciones de accion intencionada de
auto cuidado, ésta es la dimension personal y voluntaria; la otra dimensién se
relaciona con los acontecimientos que ocurren en el individuo y su entorno
como resultado de las condiciones humanas o ambientales existentes, los
cuales se deben de modificar para satisfacer el déficit.

En el desarrollo de la agencia de auto cuidado los individuos deben aprender
ambas dimensiones, lo que implica conocer datos para emitir juicios sobre las
condiciones internas y externas para la toma de decisiones, ademas de
considerar las limitaciones y la falta de validez o efectividad del auto cuidado.

En el marco de la teoria del déficit de auto cuidado se contemplan los
siguientes términos:

Cuidado dependiente, agencia de cuidado dependiente y agente de cuidado
dependiente.

Orem emplea la palabra “agente” para referirse a la persona que proporciona
los cuidados o realiza alguna accion especifica.

25 Cavanagh Stephen. Modelo de Orem. Ed. Masson — Salvar, México, 1993. p 12 -14.



El término de agencia de cuidado dependiente (enfermeria), se refiere a la
capacidad humana del individuo para realizar acciones con el objetivo de cuidar
de si mismo y de otros, algunos socialmente dependientes.

Agente de cuidado dependiente, se refiere al individuo que proporciona
cuidados a otros para satisfacer sus necesidades de auto cuidado.

En sintesis, es importante resaltar que la teoria de enfermeria sobre el déficit
de auto cuidado comprende la unién de tres conceptos:

Teoria Teoria
Teoria del General del del_
Sistema de Déficit de Auto Auto Cuidado
Enfermeria Cuidado

Ny T

Teoria del Sistema de Enfermeria

El Sistema de Enfermeria de Orem nos habla de una serie continua de
acciones en las que la enfermera vincula sus propias acciones y estan dirigidas
e identifican las demandas de auto cuidado. Debido a que “el AUTO CUIDADO
es una actividad del individuo aprendida por éste y orientada hacia un objetivo.”

Orem nos dice que existe deficiencia en las personas para cuidar su salud,
creando una relacién entre la enfermera (agencia de auto cuidado) y las
demandas de auto cuidado del individuo o comunidad (agente de auto
cuidado), y que los individuos inician y realizan en su propio beneficio acciones
para el mantenimiento de la vida, la salud y el bienestar.



Especificamente puede considerarse que un individuo cuida de si mismo si
realiza efectivamente las siguientes actividades:

El apoyo de los procesos vitales y del funcionamiento normal.
Mantenimiento del crecimiento. Maduracion y desarrollo normales.
Prevencion o control de los procesos de enfermedad o lesiones.
Prevencion de la incapacidad o su compensacion y

Promocion del bienestar.

Por lo tanto, se reitera que el auto cuidado es una actividad aprendida por el
individuo y est& orientada hacia un objetivo: “mantener la salud”; exhorta a que
las personas sean capaces de usar la razon (conocimiento) para comprender
su estado de salud y sus habilidades en la toma de decisiones; dichas
decisiones estan condicionadas por varios factores como: edad, maduracion y
cultura.

Para satisfacer los requisitos de auto cuidado es necesario la utilizacion de
métodos y grupos de acciones que se denominan demandas de auto cuidado.

La teoria del sistema de enfermeria es el componente organizativo esencial de
la teoria de enfermeria del déficit de auto cuidado porque establece la forma de
enfermeria y la relacion entre las propiedades del usuario y las de la enfermera.

Los sistemas que lo conforman son:

Apoyo / educacion, parcialmente compensatorio y totalmente compensatorio.
(26)

De apoyo educativo

Se utiliza en las situaciones en que el individuo es capaz de realizar y debe
aprender a realizar las medidas requeridas de auto cuidado y que solo necesita
ayuda de enfermeria para llevarlo a cabo. (Ensefiar a)

Parcialmente compensatorio
Es un sistema en el que la enfermera y el usurario realizan medidas de

asistencia y otras actividades que implican acciones conjuntas para cubrir el
requisito de auto cuidado. (Hacer con)

26 Cavanagh, Op cit, p 80.



Totalmente compensatorio

Es un sistema en el que la persona es total o parcialmente incapaz de
ayudarse a si misma en el cumplimiento de los cuidados diarios relacionados
con la salud por causas de situaciones de salud existentes. (Hacer por otro)

Métodos de ayuda utilizados por enfermeria

Actuar, hacer por
Guiar

Ensenar

Apoyar

Estimular el desarrollo

Supuestos de la teoria general de Enfermeria de Orem

El rol de Enfermeria en Salud Publica es visualizar a la comunidad en las
siguientes dimensiones:

Estimular a las personas de acuerdo a sus necesidades.
Voluntad de las personas de ayuda a ellas mismas y hacia los demas.

Necesidades de ayuda de la persona (conocer sus limitaciones).
Sensibilizar y transmitir la necesidad de auto cuidado.
Compartir las tareas y responsabilidades del grupo en la comunidad.

La enfermera especialista en Salud Publica hace uso de la Teoria de
Enfermeria de Dorotea Orem, basdndose en el auto cuidado, para la
proyeccion de un diagndstico, organizacion, intervencion y evaluacion; de tal
forma que fundamenta totalmente cada una de las acciones planeadas, siendo
la finalidad el atender las necesidades de salud detectadas en la poblacién, en
este caso Granjas Valle de Guadalupe IlI.



2.2.3 Proceso de Enfermeria

El Proceso de Enfermeria ha llegado a convertirse en una actividad organizada,
que va adquiriendo lentamente, un mayor reconocimiento en nuestro pais, a
pesar de ser un método de intervencion enfermera bastante consolidado en
Norteamérica.

Haciendo memoria histérica sobre su aparicién, mencionaremos que en 1955
Lydia May pronunci6 una conferencia en Nueva Jersey acerca de la calidad de
la asistencia sanitaria. “La asistencia sanitaria es un proceso”, defini6 como
preposiciones fundamentales: La asistencia sanitaria a el paciente, para el
paciente y con el paciente.

I. J. Orlando publica a comienzos de la década de los sesenta, La relacion
dindmica enfermera — paciente, basada en la relacion interpersonal; al
proponer la realizacion de acciones deliberadas, se convirti6 en una de las
primeras autoras que utilizd el termino Proceso de Asistencia Sanitaria, hoy
conocido como

Proceso de Enfermeria.

En 1966 Lois Knowles present6 una descripcion de un modelo que contenia las
actividades que constituyen el cometido de los profesionales de la enfermeria.
Sugiere esta autora que el éxito profesional de la enfermeria depende de su
maestria para desarrollar las siguientes actividades:

Describir, investigar, decidir, actuar y discriminar, que fueron un paso
determinante para la conformacion del Proceso Enfermero.

En 1967, un comité norteamericano definié el Proceso de Enfermeria como “la
relacion que se establece entre un paciente y una enfermera en un
determinado ambiente; incluye los esquemas de comportamiento y acciéon del
paciente y de la enfermera, y la interaccion resultante. En este mismo afio, un
grupo de profesores de la Escuela de Asistencia Sanitaria de la Universidad
Catdlica de Norteamérica identificé las siguientes fases del Proceso de
Enfermeria: valoracion, planificacion, ejecucion y evaluacion.

King, entre otras autoras, define la intervencion de enfermera como un proceso
de accion, reaccion, interaccion y ejecucion, a través del cual los profesionales
de la enfermeria ayudan a individuos de cualquier edad a satisfacer sus
necesidades humanas basicas, mediante la atencion que prestan al estado de
salud en alguna fase particular de su ciclo vital. 27

27 Hernandez, Conesa. Fundamentos de Enfermeria teoria y método. Ed. Mc Graw — Hil. Espafia, 1999 p 127.



Definiciones

El Proceso de Enfermeria es el Método Enfermero de intervencion que permite,
tras el andlisis de un caso paciente, concreto, crear condiciones adecuadas y
eficientes, con la finalidad de obtener el estado deseado; en palabras de Alfaro
“es un meétodo sistematico de brindar cuidados humanistas eficientes centrados
en el logro de resultados esperados”. Entonces es un procedimiento metddico
de intervencion practica; ello conlleva a la aplicacion de acciones practicas
“cuidado de enfermeria” con un fin practico e inmediato, sin aspiraciones
supremas hacia una explicacion o prediccion.

Las funciones del Proceso de Enfermeria se han clasificado en dos apartados:
de una parte, las funciones que cumple para las instituciones en las que se
desarrolla la actividad enfermera, y de otra, las funciones que cumplen para el
propio sujeto que se servira de dicho método de intervencion durante el
desarrollo de su profesién. El Proceso de Enfermeria es un acto conciente,
reflexivo y tangible.

El modelo tedrico o marco conceptual es entorno al cual se fundamentara el
andlisis que se haga de toda la situacion que rodea la intervencién de
enfermeria. Asi pues, el modelo elegido determinard los fendmenos que
debemos valorar y el modo en que debemos entender sus relaciones, de
manera que podamos extraer un juicio consistente con los postulados
propuestos por dicho marco o esquema conceptual. Ello permitira tomar las
decisiones oportunas para la consecucién de los objetivos que se propongan
durante el proceso.

Una utilizacién coherente y bien fundamentada, segun el contexto en que el
profesional desarrolle su trabajo, revertira en beneficio tanto del paciente sobre
el que actue, como del profesional que lo utiliza, sin olvidar que estara
contribuyendo a la validacidon del propio modelo del que se sirva.

El proceso de Enfermeria

La finalidad dltima del Proceso de Enfermeria es, como se ha sefialado
anteriormente, mantener el nivel optimo de bienestar del paciente, si dicho
nivel decae, se le debe proporcionar la cantidad y calidad de cuidados
necesarios para restituirlo, y en el caso de que no se pudiera lograr el bienestar
del paciente, el proceso debe contribuir a proporcionarle una calidad de vida
tan elevada como se pueda durante el mayor tiempo posible. Asi pues, para
una mejor aproximacion y aplicacion de este método de intervencion utilizado
en la préactica enfermera, el Proceso de Enfermeria se divide en cinco fases:
valoracion, diagnaostico, planificacion, ejecucion y evaluacion.



Valoracion. (2s)

La valoraciéon puede definirse como el acto de revisar una situacion con el
proposito de emitir un diagnéstico acerca de los problemas del paciente. Es un
proceso organizado, sistematico y deliberado de recuperacion de datos
procedentes de diversas fuentes para analizar el estado de un paciente y poder
establecer conclusiones posteriormente. Supone el establecimiento de
prioridades entre los datos, segun las necesidades del cliente, por lo que es de
suma importancia hacer participar en la recuperaciéon a los clientes, a los
familiares y a otros profesionales que puedan intervenir durante la actuacion
enfermera.

Es necesaria una valoracién exacta y completa. En resumen, podemos sefalar
que en el primer paso de la fase de valoracion, la recuperacion de datos
consiste en la acumulacion de informacién subjetiva, objetiva, actual y anterior,
obtenida de fuentes primarias y secundarias. El profesional de enfermeria debe
establecer prioridades para la recuperaciéon de datos y utilizar métodos como la
entrevista, la observacion y la exploracion fisica. Asi mismo, los principios del
razonamiento critico favorecen la adquisicion de una base de datos organizada,
exacta y sisteméatica de cada paciente.

Diagnostico. (29)

Se ha de considerar este segundo paso como la fase final de la valoracion, ya
gue consiste en el establecimiento de conclusiones relativas a los datos que se
han recogido y analizado. El diagndstico de forma general, es un juicio acerca
del problema de un paciente, al que se llega mediante procesos
deductivos a partir de los datos recogidos. La indole del problema es tal
gue puede mitigarse mediante la intervencion enfermera.

El Diagnéstico debe entenderse como una funcion establecida e
independiente propia del profesional de enfermeria. El término diagndéstico de
enfermeria se utiliz6 por vez primera en la década de los cincuenta. Con
posteridad, en 1960, Faye Abdellah introdujo un sistema clasificatorio para
identificacién de 21 problemas clinicos del paciente.

28— 29 Hernandez, Conesa 1999. Op cit p 132 — 133.



En 1973 tuvo lugar la Primera Conferencia Nacional sobre la Clasificaciéon de
los Diagnosticos de Enfermeria en la Escuela de Enfermeria de la Universidad
de St. Louis. Desde entonces han continuado trabajando para desarrollar y
clarificar los diagnosticos enfermeros.

Del mismo modo, la American Nurses Association (ANA) aprobd y legitimé el
uso del término diagnostico de enfermeria y el proceso diagndstico, exponiendo
que: “Los diagnésticos de enfermeria se obtienen de los datos del estado de
salud del cliente”.

Existen diversos Sistemas Diagnosticos, el sistema mas utlizado fue
desarrollado por la Asociacidon Norteamericana de Diagndésticos de Enfermeria
North American Nursing Diagnosis Association (NANDA). En 1988 el sistema
de diagnostico de la NANDA fue adoptado por la Asociacion Americana de
Enfermeria “American Nurses Association, ANA” como el Sistema de
Diagnostico Oficial de los Estados Unidos.

La Primera Conferencia Nacional sobre la Clasificacion de los Diagndsticos de
Enfermeria fue organizada en 1973, y dio lugar a la publicacion de la primera
lista de diagndsticos que existe en su forma actual desde 1982, la NANDA
revisa los diagndsticos propuestos que deben ser compatibles con la definiciéon
de la NANDA, esto es, debe cumplir los siguientes requisitos:

La designacion proporciona un nombre al diagnéstico.

La definicion ofrece una descripcion clara y exacta del diagnostico, define su
significado y lo diferencia de otros diagnésticos.

Las caracteristicas definitorias se refieren a las conductas o signos y
sintomas clinicos que son manifestaciones del diagndstico.

Los factores relacionados son las situaciones o0 circunstancias que pueden
causar o contribuir al desarrollo del diagnoéstico.

Los factores de riesgo son factores ambientales y elementos fisiolégicos,
genéticos o quimicos que aumentan la vulnerabilidad a un acontecimiento
Nocivo.

En el mejor de los casos, los diagndsticos propuestos incluyen referencias
bibliograficas o estudios de investigacion para apoyar la justificacion de la
designacion diagnéstica, las caracteristicas definitorias y los factores
relacionados o de riesgo.



Asi mismo la NANDA ha identificado tres tipos de diagndstico sobre una
respuesta individual, familiar o de la comunidad ante problemas reales o
potenciales de la salud o ante procesos de la vida.

Diagnostico de enfermeria real, es un juicio clinico sobre una respuesta
individual, familiar o de la comunidad ante problemas reales o potenciales de la
salud o ante procesos de la vida.

Diagnostico de enfermeria de alto riesgo, es un juicio clinico acerca de la
mayor vulnerabilidad de un individuo, una familia o una comunidad para
desarrollar un problema, y de otros que se encuentran en una situacion igual o
similar. Los diagnésticos de alto riesgo incluyen factores de riesgo - conductas,
enfermedades o circunstancias — y guian las actuaciones o circunstancias — y
guian las actuaciones de enfermeria para reducir o evitar que se produzca un
problema.

Diagnostico de enfermeria de bienestar, es un juicio clinico sobre un individuo,
una familia o una comunidad en transiciéon de un nivel concreto de bienestar a
un nivel mas elevado.

En la actualidad, los diagndsticos aprobados por la NANDA suelen aparecer en
una tabla ordenada alfabéticamente o se clasifican segun la taxonomia que fue
propuesta por el Grupo de tedricos de enfermeria convocados por la NANDA.

Sin embargo, a nuestro juicio es necesario la utilizacion de un marco
conceptual apropiado para establecer dicha clasificacion, ya que uno de los
mayores problemas que se puede dar en su aplicacion es la inoperancia de los
diagnosticos que no corresponden a los postulados del Modelo Tedrico
enfermero que elijamos para llevar a cabo una intervencion concreta.

Planificacion o)

La planificacion es un proceso de toma de decisiones para la elaboracion del
Plan de cuidados, es decir, para la realizacién de un programa o plan de accion
antes de su puesta en practica. En primer lugar, se realiza un marco
conceptual, esto es un Modelo Tedrico, considerado por sus postulados el mas
adecuado para determinar las directrices de la intervencion enfermera en dicho
momento. En segundo lugar, consideraremos el diagnéstico de enfermeria,
esto es el juicio emitido sobre el estado del paciente, al que hemos llegado tras
la recopilacion de los datos necesarios. Por Uultimo, se hace necesario
comenzar a decidir acerca de qué es lo que se pretende conseguir, como
accion técnica, la actuacién enfermera se propone llevar a cabo un cambio en
el estado del paciente, y ello se lograra mediante el proceso de enfermeria.

30 Hernandez Conesa. Op cit p 135.



Asi pues, hemos de considerar que la planificacibn como componente del
Proceso de Enfermaria consta de cuatro etapas:

1. Establecimiento de prioridades de los problemas diagnosticados, de acuerdo
al modelo tedrico y las caracteristicas del propio paciente.

2. Elaboracion de objetivos a corto, medio y largo plazo. Sabiendo que estos
dependeran del tiempo que se haya programado para su consecucion, por lo
general los objetivos a medio y largo plazo se referiran a la prevencion de
complicaciones, a la rehabilitacién y a la educacion sanitaria.

3. Desarrollo de intervenciones de enfermeria. Quizas éste sea uno de los
puntos mas cruciales de todo el proceso, ya que con la aplicacion de las
acciones que se describan en este momento se confirmara la validez y eficacia
del mismo.

Obviamente, las acciones deben ir orientadas hacia la consecucion de los
objetivos. Estas deben ser claras y capaces de ser realizadas y adaptadas a la
problematica especifica del paciente. En algunos casos existen normas
establecidas - protocolos - relativos al tipo de acciones a desarrollar y a las
personas que deben ejecutarlas. Pero es imprescindible que dichos protocolos
de actuacion se elaboren con la colaboracion del profesional de enfermeria, y
en cualquier caso no deben aplicarse ciegamente, sino con el debido
conocimiento de la norma y de la situacion y circunstancias especiales de cada
situacion concreta.

Asi pues, una vez que se haya seleccionado la solucion que se considera
idonea, deben determinarse las acciones sanitarias orientadas a la
consecucion de objetivos, para lo que se tendra en cuenta:

De qué recursos dispongo: Son todos aquellos recursos, bien sean humanos o
materiales, desde los mas simples a los mas sofisticados, que utilizamos para
llevar a cabo las actividades, que tanto el profesional de enfermeria como el
paciente, realizan para alcanzar o construir las intenciones del plan de
cuidados.

Asi, podemos conceptualizarlos como:

Motivadores: atraer la atencion del paciente.

Portadores de contenido: utilizacion de parte del potencial de informacion que
tienen los recursos, bien para introducir nuevos contenidos o para reforzar

otros.

Estructuradores del proceso de cuidar: condicionan toda la actividad del
cuidado y se constituyen en el eje y centro del trabajo.



Puede ser algo sumamente interesante analizar los recursos en el contexto en
el que se utilizan, asi como conocer de qué modo son usados segun el plan de
cuidados.

4. Documentos del plan. Finalmente, todas las decisiones tomadas durante la
planificaciéon de los cuidados deben ser precisadas en el plan de cuidados,
constituyendo una de las fuentes basicas de informacion acerca del paciente,
en la que se incluyen una descripcion de sus problemas y un programa de
actuacion para tratar de resolverlos.

Ejecucion

La Ejecucién supone la puesta en marcha del plan de cuidados de enfermeria
para conseguir los objetivos concretos que se han propuesto. Se ejecutan
intervenciones de enfermeria concretas para modificar los factores que
contribuyen al problema del cliente. Por tanto, podemos sefialar que se trata de
la fase del Proceso de Enfermeria orientada hacia la accion directa, en la cual
el profesional de enfermeria es responsable de la puesta en practica del plan
de cuidados que se elabor6 previamente.

Asi mismo, durante esta fase, el profesional de enfermeria debe ser capaz de
coordinar eficazmente las actividades de los distintos miembros del equipo
sanitario, prestar cuidados directos al paciente y delegar responsabilidades
para estos cuidados al personal sanitario, de acuerdo con la reparacién y
posibilidades de cada uno de los miembros.

En este sentido, las actividades intelectuales, interpersonales y técnicas
desarrolladas durante la fase de ejecucidon, estan basadas en el plan de
cuidados elaborado para cada paciente, de acuerdo con la valoracion previa de
sus problemas.

La ejecucion se lleva a cabo en tres etapas: preparacion, intervencion y
documentacion.

La primera etapa de la fase de ejecucion exige una preparacién para comenzar
las intervenciones de enfermeria. Esta preparacion consiste en una serie de
actividades, cada una de las cuales exige el uso de razonamiento critico.

Un segundo momento es el que supone en si mismo la intervenciéon enfermera:
enfoque disefiado para cubrir la mayor parte de las necesidades fisicas o
emocionales del cliente. Su abordaje puede incluir el inicio de acciones
independientes e interdependientes. Las intervenciones disefiadas para cubrir
las necesidades fisicas y emocionales del cliente son numerosas y variadas.



Finalmente, en la etapa de documentacién tiene lugar el registro completo y
exacto de los acontecimientos que tienen lugar en esta etapa del proceso de
enfermeria. Asi pues el registro de estas acciones y reacciones constituyen una
funcion importante del profesional de enfermeria.

El profesional de enfermeria debe decidir qué anotar, con qué extension,
cuando y dénde anotarlo, todo ello en funcion de lo que éste considere
importante.

Evaluacion

Es dificil justificar la planeacion y las intervenciones de la enfermera, si no se
puede demostrar que el resultado beneficia a la o las personas en alguna
forma.

La evaluacion se ha considerado como la actividad intelectual que completa las
otras fases del proceso, pues indica el grado en que el diagnostico y la
intervencién enfermera correspondientes han sido correctos. En este sentido, y
como objetivo de esta actividad, el profesional de enfermeria determina si el
plan de cuidados es adecuado, realista, actual, o si necesita revision. Si el
cliente no ha conseguido los objetivos, se dedicara a la resolucion del problema
para determinar como revisar el plan de cuidados.

La evaluacion es un proceso continuo que determina hasta qué grado se han
alcanzado los objetivos de los cuidados. Se evaluan los resultados, lo cual nos
ayuda a descubrir si los objetivos establecidos se alcanzaron o se estan
alcanzando; en otras palabras, la evaluacion compara la situacion presente con
el objetivo.

Es necesario que las enfermeras reconozcan la contribucion de otros
trabajadores de la salud, de un equipo multidisciplinario que influye con la
propia intervencion y que pocas veces es posible aislar las actividades de la
enfermera del trabajo grupal. (31

31 Roper - Logan — Tierney A. Modelo de Enfermeria, 3° Ed. Interamericana, Mc Graw



2.2.4 Consideraciones éticas

Ya desde 1974 se elaboraron codigos de ética (como el de Nuremberg), y en
1966 en Estados Unidos, se propuso la creacion de comités de ética para que
analizaran los protocolos de investigacion: el tipo de consentimiento informado
que se pide - la informacion que se brinda, la voluntad expresa del agente y la
falta de coaccion, el riesgo al que se somete a los sujetos de investigacion, el
uso adecuado del placebo, etc. (32)

La investigacion no implicé riesgos para la poblacion en estudio dado que
emplea técnicas y procedimientos comunes y bien conocidos por la mayoria de
la comunidad, pero que si fueron beneficiosos.

Ley general de salud

Art. 28 Las investigaciones referidas a la salud humana en comunidades seran
admisibles cuando el beneficio esperado para ésta sea razonablemente
asegurado y cuando los estudios efectuados en pequefia escala no hayan
producido resultados concluyentes.

Art.29 En las investigaciones en comunidades, el investigador principal debera
obtener la aprobacién de las autoridades de salud y otras autoridades civiles de
la comunidad a estudiar, ademas de obtener la carta de consentimiento
informando de los individuos que se incluyan en el estudio, dandoles a conocer:

Art. 30. Cuando los individuos que conforman una comunidad no tengan la
capacidad para comprender las implicaciones de participar en una
investigacion, la comisiébn de ética de la institucibn a la que pertenece el
investigador principal, podra autorizar o no, que el escrito de consentimiento
informado de los sujetos sea obtenido a través de una persona confiable con
autoridad moral sobre la comunidad.

Art. 32. Se entiende por atencion meédica el conjunto de servicios que se
proporcionan al individuo, con el fin de proteger, promover y restaurar su salud.

Art. 33. Las actividades de atencion médica son:
Preventivas: que incluyen las de promocion general y las de proteccion
especifica.

Curativas: que tienen como fin efectuar un diagndstico temprano y proporcionar
tratamiento oportuno.

32 Caodigo de ética. Informes por Internet.



De rehabilitacion: que incluyen acciones tendientes a corregir la invalidez fisica
o0 mental.

Debemos tener conciencia que la salud es mas un deber de cada uno de
nosotros que un derecho. Eduquemos a la comunidad en esto y habra mejor
utilizacion de los recursos de salud.

Toda persona que sea objeto de estudio debe ser tratada con respeto a la
dignidad humana, por lo que tiene derecho a la autodeterminacion e
informacion completa. Debemos recalcar que la informacién y la intimidad de
los sujetos se mantienen a través de todo el estudio. La participacién de las
personas sera enteramente voluntaria y cada uno estard en libertad de
abstenerse o dejar de participar en cualquier momento en el estudio.

Se hace una invitacion a participar en el Dia Escolar de la Diabetes, por medio
de un cuestionario de sensibilizacion dirigido a padres de familia o encargados
del menor, en el cual se solicita la firma de autorizacion, previa explicacion
clara y completa sobre la justificacién y los objetivos de la investigacion, los
procedimientos, los beneficios y la garantia de recibir respuesta a cualquier
pregunta y aclaracion relacionadas con la investigacion a través de los
profesores y grupo multidisciplinario que intervino en la investigacion.

Se aplicd por parte de los médicos asignados a la Escuela primaria un
Cuestionario para la valoracion de los Factores de Riesgo para la deteccion de
Diabetes Mellitus en nifios escolares de los grados de cuarto a sexto afio. Se
ofreci6 la seguridad de la confiabilidad de la informacion.

En relacion a los resultados, los investigadores se reservan el derecho de
publicacion de datos de identificacion de todas aquellas personas detectadas
con diabetes mellitus.



3. METODOLOGIA
3.1 Seleccién y descripcion genérica del caso

Para determinar la poblacion y territorio de estudio se realizé un Taller de
priorizacion de dafios en donde participaron jefes de enfermeras de los
diferentes centros de salud, al igual que los médicos pertenecientes a la
Jurisdiccion Sanitaria de Ecatepec; se inicio el taller considerando el grupo
vulnerable a trabajar y las diez primeras causas de Mortalidad Especifica del
grupo etareo de la Jurisdiccién Sanitaria Ecatepec.

La poblacion mas vulnerable son los nifios, adolescentes y ancianos; de
acuerdo a la relacion de dependencia sustentada en los indicadores
sociodemogréficos que se definen “como los indicadores particularmente Gtiles
para la determinacion de necesidades de salud y de servicio”. (33)

Un indicador que se puede calcular a partir de la composicion por edad es la
relacion de dependencia. Esta ultima refleja el peso econdémico de una
sociedad en términos de programas sociales, sanitarios, educativos y
econdémicos que hace o hara falta poner en marcha para dar respuesta a las
necesidades de los mas jovenes y de los mas viejos. (34)

La relacién de dependencia se obtuvo de los datos estadisticos de la piramide
poblacional a nivel jurisdiccional de Ecatepec, Estado de México, 2001.

Poblacion de 0-14 afos
Relacion de dependencia = +__Poblacién de 65 afios y mas X 100
Poblacion de 15 a 65 afios

R. dependencia = 573,245+ 74,485 = 647,730 X100 = 51.72%
1, 252,367 1, 252,367

Relacion de dependencia = Poblacion de 0 a 14 afios X 100
de los jovenes Poblacion de 15 a 64 afios

573,245 X100 = 4577%

1,252367
Relacion de dependencia = Poblacion de 65 afios y mas x 100
de los ancianos Poblacion de 15 a 64 afios

74,485 x 100 =5.94%
1, 252,367

33 - 34 Pineault, Reynald, La determinacion de prioridades. Masson, Barcelona, Espafia, 1995 p 64, 65.



De los resultados en funcion de la relacién de dependencia, la poblacion méas
dependiente y vulnerable es el grupo joven (poblacién de 15 a 64 afios).

En un segundo taller de priorizacion, se determind la comunidad objeto de
estudio y se hallaron dos microrregiones con similares tasa de mortalidad por
diabetes mellitus, por lo que se realizd una estandarizacién de tasas y asi, la
mayor probleméatica se localizé en Granjas Valle de Guadalupe IlI; se elabor6
un protocolo para obtener un Diagndstico de Salud Integral Comunitario que se
implement6 entre noviembre y diciembre del 2002. El estudio fue transversal,
observacional, descriptivo y analitico, cuyo objetivo fue conocer los factores
condicionantes que contribuyen al nivel de salud de la familia.

Se estudiaron a todas las familias, excluyendo a las renuentes, ausentes y
todas aquellas que se encontraron fuera del territorio de estudio. Se
investigaron antecedentes demograficos, factores socioeconémicos, dafios a la
salud y respuesta social organizada. Por medio de la entrevista e interrogatorio,
se procesaron y analizaron los datos obtenidos a través de la verificacion,
edicién, clasificacion por riesgo, integracion de tarjetero de visita familiar,
captura de datos por medio del paquete estadistico de EXCEL, dando prioridad
a los problemas.

El resultado obtenido fue una alta tasa de morbilidad por enfermedades
respiratorias y enfermedades diarreicas, tomando en cuenta que el
levantamiento de datos se realizé en épocas decembrinas, pero igualmente se
encontré6 una alta tasa de mortalidad por diabetes mellitus, por lo que se
efectud una segunda investigacion enfocada en la busqueda de las cusas que
propician este fenbmeno, sustentando el proceso en la teoria de enfermeria de
Dorothea E. Orem.

3.2. Priorizacion del problema

Una vez seleccionado el grupo vulnerable a trabajar, y para priorizar el
problema objeto de estudio, se tomé como referencia las tasas de mortalidad
del afio 2000 preliminares al nivel nacional, encontrandose las siguientes
primeras causas de mortalidad general:

Principales causas de muerte de la Jurisdiccion Sanitaria Ecatepec, 2000

1 Enfermedades del corazén 37.5
2 Diabetes mellitus 34.6
3 Tumores malignos 29.6
4 Enfermedades del higado 18.2
5 Ciertas afecciones originadas en el periodo perinatal 17.3
6 Influenza y neumonia 13.3
7 Accidentes 11.7
8 Enfermedades cerebrovasculares 10.7
9 Agresiones (homicidios). 10.5
10 | Enfermedades pulmonares obstructivas cronicas 8.2

(*) Tasas por 100 000 habitantes.




Posteriormente se formaron 7 equipos de 6 a 8 integrantes, en los cuales
participé todo el equipo multidisciplinario para la priorizacion de acuerdo al
Método de Hanldon; se establecen puntuaciones para cada componente y
después cada participante del taller califica cada uno de los problemas por su
magnitud, la severidad, eficacia de solucion y la factibilidad de intervencién
para salud publica

Es importante mencionar que las 3 principales causas de muerte a nivel
jurisdiccional son las enfermedades del corazén, diabetes mellitus y tumores
malignos.

En el aflo 2001 a nivel jurisdiccional, la diabetes mellitus ocupa el tercer lugar
con 657 casos de muerte y una tasa de 35.16 por cada 100 mil habitantes.

En el grupo de poblacion econ6micamente activa la diabetes mellitus ocupa el
primer lugar como causa de muerte a nivel jurisdiccional.

De acuerdo al Método de Hanlén, el resultado que se obtuvo en este taller fue
la siguiente priorizacion:

1. Diabetes mellitus

2. Tumores malignos

3. Enfermedades del corazon

4. Influenza y neumonia

5. SIDA

6. Enfermedades cerebro vasculares
7. Enfermedades del higado

8. Accidentes

9. Insuficiencia renal

10. Agresiones

Como resultado se obtuvo que la diabetes mellitus es un problema de salud
publica factible de trabajar en dicha poblacién dentro de esta jurisdiccion, a
pesar de que anteriormente (dos afos) se habia investigado esta causa de
muerte; sin embargo, estas tasas de mortalidad siguen ocupando los primeros
lugares.



3.3 Diagndstico de Salud Integral Comunitario

En la etapa de valoracion extensa se obtuvo un diagnéstico integral poblacional
de la microrregion en estudio y que a continuacién se comunica.

Primeramente se dard una descripcién general del Estado de México, municipio
de Ecatepec y microrregion de estudio asi como la ficha de identificacion de
ésta ultima; posteriormente se muestran los resultados mas relevantes en
cuadros de salida con sus respectivos andlisis y finalmente las conclusiones del
diagnéstico integral de salud.

Descripcién del Estado de México y municipio de Ecatepec

Dentro de la Republica Mexicana, el Estado de México se localiza en la zona
centro sur, y cuenta con 122 municipios, por ser un area de colindancia con la
Ciudad de México, tiene mayor concentracidbn de poblacién en la periferia
metropolitana, siendo Ecapetec una de las zonas de mayor concentracion
poblacional, aproximadamente de nueve mil habitantes por km2.

La dinAmica de la poblacion establece corrientes migratorias indefinidas
principalmente en areas urbanas y suburbanas, lo que provoca una mezcla de
riesgos y dafios a la salud permanentes.

La historia del municipio de Ecatepec se remonta hacia el afio 1165 en la que
llegaron a ese lugar los futuros pobladores de Tenochtitlan, que estuvieron
subordinados a Xaltocan.

Pasan a formar parte del municipio de Texcoco, Coatitlan, Chiconautla,
Xalostoc y Tulpetlac. La palabra Ecatepec procede de vocablos nahuatl,
hexécatl y tepec en “el cerro” — de esta manera Ehectepec, nombre
prehispanico de Ecatepec se traduce etimoldgica y literalmente “Donde esta el
cerro del viento”, “lugar del cerro del viento” (3s5)

Dada la importancia adquirida en el presente siglo y sobre todo en atencién al
desarrollo industrial y densidad demografica alcanzados, la legislatura del
Estado de México expidio en diciembre de 1980 el decreto por el que la Villa de
Ecatepec de Morelos adquiere rango de ciudad.

35 Garcia, Escamilla Enrique. Ecatepec. “Tierra de Vientos”. H Ayuntamiento Constitucional de Ecatepec. p 9.



La actual fisonomia del municipio, que corresponde a una identidad politica
inserta en el mundo del desarrollo tecnolégico, tiene su origen en la
industrializacion de la capital mexicana, la mayoria de ellas ubicada en
municipios aledafios de Ecatepec, siendo pieza fundamental en el desarrollo
econdmico de nuestro pais

La economia de Ecatepec es activada por mas de tres mil empresas entre
grandes, medianas y pequefas. Las empresas de mayor relevancia, tanto por
las divisas que generan como por el nimero de personas a las que brindan
ocupacion. Ademas de la actividad industrial se enfrenta a un problema mas
importante, que es el establecimiento de asentamientos humanos en las
inmediaciones de las factorias.

Ecatepec tiene un rico pasado histdrico y cultural, sus monumentos constituyen
una parte importante de este acervo; fiel testimonio del valor de los
acontecimientos que hicieron posible su conformacién como municipio.

Las tradiciones y costumbres se conservan vivas, y en su mayoria, constituyen
celebraciones de carécter religioso.

El municipio de Ecatepec se localiza en la porcion central de la Republica
Mexicana, su extension territorial es de 187 813 Km. Y se encuentra a una
altura media de 2 250 metros sobre el nivel del mar.

Se divide politicamente en una ciudad, seis pueblos, seis ejidos, dos
rancherias, doscientas ochenta colonias, doce barrios y ciento dos
fraccionamientos, lo que nos habla de una complejidad importante.

Predomina el clima templado semiseco con lluvias durante el verano,
particularmente en julio. La temperatura media anual es de 20° C. durante el
afo, con una maxima de 30 ° C. en primavera y una minima de 7° C. bajo cero
en invierno.

El municipio de Ecatepec se ubica en la parte central de la cuenca de México,
sobre la vertiente oriente de la Sierra de Guadalupe, desde la cual discurren
diversos arroyos en época de lluvias.

Cuenta con varios arroyos, rios de aguas residuales y represas que provienen
del Distrito Federal y cruzan el municipio de sur a noreste. Del mismo modo
explota mantos acuiferos subterrdneos a través de pozos, de donde se
abastece el agua potable, y cuenta con aguas salubres que son utilizadas con
fines industriales ya que son ricas en carbonatos y cloruros de sodio.



La tasa de crecimiento medio anual del Estado de México es de 4.9, siendo la
mas alta del pais, exclusivamente en el municipio de Ecatepec es de 2.5,
hastal998 se contaba con 7 612 500 habitantes. Los grupos étnicos que
habitan en el municipio son Mazahuas y Otomies.

Los servicios de salud con los que cuenta son: dos hospitales del ISEM,
dieciocho centros de salud del estado de México, una clinica del DIF, tres
clinicas hospitales del IMSS, dos del ISSSTE, un hospital Cruz Roja y 531
consultorios generales de salud publica municipal y 44 consultorios dentales de
salud publica municipal.

Su interconexién con otros puntos geograficos es por medio de carreteras y
avenidas importantes que conducen a zonas industriales y complejos
habitacionales de las &reas urbanas; cuenta con una estacién de ferrocarriles.

La transportacion urbana y rural es por medio de transporte de colectivos,
microbuses, autobuses, taxis y sistema de transporte colectivo (metro), que a
finales del afio 2000 se inauguré la linea que corre de Buena Vista a Ciudad
Azteca, favoreciendo a los ecatepences.

En Ecatepec la comunicacion es a través de redes de telefonia publica; correos
y telégrafos regionales, periddicos y revistas del Distrito Federal y cuenta con
una estacion radiodifusora local.

En la mayoria de las areas urbanas se cuenta con servicios publicos, como son
agua potable, drenaje, alumbrado publico, comunicaciones, recoleccion de
desechos; sin embargo, para una poblacién en crecimiento, resulta del todo
insuficiente la infraestructura municipal e incluso se carece totalmente de
servicios publicos.

Culturalmente cuenta con monumentos y atractivos histéricos, como el monolito
equinoccial, las ruinas del recinto sagrado y la casa de la cultura e iglesias y
conventos del siglo XVI.

En cuanto educacion, cuenta con un Centro de Bachillerato Tecnoldgico
Industrial y de Servicios y el Tecnolbgico de Estudios Superiores de Ecatepec.

Sus espacios deportivos y de esparcimiento son dos parques ecolégicos en la
cabecera municipal y nueve deportivos.

Cerca de tres mil empresas influyen el sector micro-industrial, dando empleo a
un 20 % de la poblacién total. Sin embargo, las industrias quimicas, papeleras
y de alimentos son un factor de contaminacion ambiental de gran riesgo para la
salud de los ecatepences.



Ecatepec cuenta con una de las mas grandes jurisdicciones sanitarias de
nuestro pais y tiene caracteristicas muy peculiares por encontrarse inmersa en
una zona industrial muy importante para el progreso y desarrollo del municipio.

Descripcién de la microrregion de estudio

El Municipio de Ecatepec, Estado de México, cuenta con ciertas caracteristicas
especiales como son: la gran parte de la poblacion son prevalentemente del
area metropolitana, ya que la mayoria de las familia tiene afios de haber
inmigrado de los diferentes estados de la republica; en materia de salud, éste
se divide en microrregiones, en las cuales se encuentra insertada la colonia
Granjas Valle de Guadalupe III, nuestro tema de estudio.

La Coordinacién Municipal de Chamizal tiene aproximadamente 35 afios de
vida, los terrenos que ocupa actualmente Granjas Valle de Guadalupe eran
llanos que pertenecian al Valle de Texcoco y cuenta con varias microrregiones
determinadas por numero como Granjas Valle de Guadalupe I, II, 111, IV.

Su colonizacién se inicia con asentamientos irregulares, estos predios fueron
otorgados para ser usados como granjas, hasta 1971 que se inicia la colonia
con un grupo de colonos irregulares alrededor del mercado, dando origen a la
implementacion, en 1977 se construye el Centro Civico No. 2 con un
consultorio del ISEM, y otras de sus grandes instalaciones son el jardin de
niflos del DIF y la escuela primaria Carlos Hank Gonzéalez, dando origen a un
crecimiento urbano importante, demandante de servicios publicos y de salud
por su complejidad.

El proceso salud — enfermedad en esta comunidad es tan incierto como su
dinamica, ya que se modifica conforme se mueve.

La microrregion Granjas Valle de Guadalupe Ill se conforma de 18 sectores o
manzanas, se estima una poblacion de 2743 habitantes hasta diciembre del
2002, con un numero de familias de 707; el 49.1 % (1350 habitantes.) de su
poblacién son hombres, y el 50.9 % (1397 habitantes.) son mujeres, donde
901 mujeres se encuentran en edad fértil (12 a 49 afios) y existen 285
menores de 5 afios.

Esta microrregibn es una mezcla de subdesarrollo, la mayoria de sus
residentes son estables; la mayoria de las viviendas son propias y cuenta con
diversas vecindades y una gran cantidad de comercios; predomina el nivel
socioecondmico medio bajo, la actividad economica principal es el comercio y
el hogar, cuenta con todos los servicios publicos y tiene accesibilidad a medios
de comunicacion y servicios de salud.



Ficha de identificacion de la microrregién de estudio

1. Nombre de la microrregion:
Granjas Valle de Guadalupe Il

2. Responsable de la microrregion:
TAPS. Rita Pineda Sanchez

3. Fecha de recopilacion de datos:
Del 2 al 6 de diciembre del 2002

4. Fecha de elaboracion del Diagnostico
Diciembre del 2002 — Enero 2003

5. Limites:
Norte Av. Gustavo Baz, microrregion GVG4 Y GVG5
Sur  Av. Adolfo Lopez Mateos, microrregion Chamizal 3
Este Calle Unidad, microrregion Chamizal 4
Oeste Av. Regio Vilchis, microrregion Las Vegas
6. Numero de sectores: 18 sectores
7. Numero de familias: 707 aproximadamente
8. Poblacion de la Coordinacion Municipal de Chamizal: 65, 617 habitantes
9. Poblacion de la microrregion Granjas Valle de Guadalupe llI:
3748 habitantes aproximadamente
Real captada por cédula de visita familiar - 2747
10. Poblacion con seguridad social: 1650 habitantes
11. Poblacion sin seguridad social: 2098 habitantes
Ver cuadro 1 “Distribucion de la poblacién por grupo de edad y sexo”.

Ver piramide poblacional

12. Promedio de integrantes por familia: 4.5



Origen o procedencia de las familias encuestadas en la comunidad
Granjas Valle de Guadalupe Il

C-1
Origen Frecuencia Porcentaje
Metropolitano 543 76.80
Provincia 164 23.20
Total 707 100.00

Fuente: Cédula de captacion de datos por familia. Granjas Valle de Guadalupe Ill. Dic. 2002.

En el cuadro se puede observar la procedencia de las familias dentro de la
comunidad. Alrededor de un 80% son originarios del area metropolitana, lo cual
puede deberse a la cercania con el Distrito Federal, aunado al alto nimero de
industrias que se tienen registradas dentro de este municipio. Solamente el
20% de las familias vienen de provincia, lo cual nos indica que existe una
concepcion igualitaria en lo que a salud, higiene, entre otros aspectos se
refiere.

Pirdmide poblacional

Se obtiene que el total de la poblacién de la comunidad Granjas Valle de
Guadalupe IIl fue de 2747 personas, de las cuales el 49.1% (1350) pertenecen
al sexo masculino, mientras que el 50.9% equivale al sexo femenino.

En la piramide poblacional se puede observar la presencia de una
transformacion en el rubro perteneciente a los recién nacidos, este fenémeno
se debe al gran impacto que se efectu6 en los afios 80 por parte de
Planificacion Familiar, lo que origind una disminucién de nacimientos, esto
aunado a la situacion econémica por la que estad pasando el pais. El grupo
perteneciente a adolescentes se encuentra muy marcado y en especial en las
mujeres, ya que en este rubro prevalece mas el sexo femenino que el
masculino, lo que da pauta a trabajar e implementar programas de mayor
direccién y hacer mas énfasis en la mujer en edad reproductiva pues el no
hacerlo originaria que en 20 afios aproximadamente no exista poblacion infantil
suficiente que se convierta en gente productiva.



Seguridad social por integrante de familia

C-2
Categoria Frecuencia Porcentaje %
Ninguno (SSA) 1427 5209 *
IMSS 606 2213 ¢
Particular 432 15.77
ISSSTE 157 5.74
Otra institucion 94 3.43
ISEMYM 19 0.69
SEDENA 4 0.15
Total 2739 100.00

Fuente. Ibidem.

Se puede observar que de la poblacion encuestada, el 52.09% no tiene
ninguna seguridad social, mientras que el IMSS sigue siendo uno de los
institutos que mayor cantidad de derechohabientes tiene con un 22.13%, estos
datos nos dan un reflejo de la problematica de salud de esta comunidad. Si se
analizan estos datos en el marco econémico de la poblacién, se deduce que la
mitad de la poblacion gasta en salud.

Seguridad social con respecto a la ocupacion

Podemos comentar que el IMSS es uno de los institutos con mayor cantidad de
derechohabientes que en su mayoria son empleados asalariados con un
32.33%, siguiéndoles las amas de casa con un 23. 26%, mientras que el grupo
mas desprotegido son los estudiantes que no tienen ningun tipo de seguridad
con un 58. 74%, lo que nos refleja que la poblacion econdmicamente activa
requiere mayor promocion a la salud y el auto cuidado para limitar dafios
prevenibles.



Seguridad social con respecto a la ocupacién

C-4
Ocupacioén
Seguridad Empleado | Obrero | Empleado | No Estudiante | Jubilado | Ama | Total
social asalariado Por su empleado Pension | de
cuenta casa

IMSS + 139 34 78 6 125 23 134 539

32.33 27.64 |15.63 15.79 17.90 42.59 23.26 | 22.31
ISSSTE 51 5 12 0 38 7 32 145

11.86 4.07 2.40 0 5.45 12.96 5.56 |6.00
ISEMYM 4 0 1 0 4 2 6 17

.93 0 .20 0 57 3.70 1.04 |.70
SEDENA 0 1 1 0 0 0 1 3

0 81 .81 0 0 0 A7 A2
Particular 59 21 85 6 o8 3 92 364

13.72 17.07 |17..05 15.79 14.05 5.56 15.97 | 15.00
Otras 12 0 20 0 23 0 18 73
Instituciones | 2.79 0 4.00 0 3.29 0 3.12 3.00
Ninguna 165 62 302 * 26 410 * 19 293 * | 1277
(SSA) * | 38.37 50.41 | 60.52 68.42 58.74 35.19 50.87 |52.87
Total 430 123 499 38 698 54 576 2415

100.00 100.00 | 100.00 100.00 100.00 100.00 100.0 | 100.0

Fuente. Ibidem.
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Relacion de la ocupacién por integrantes de familia y el parentesco

C-5
Empleado
Parentesco Empleado Obrero por su Desempleado | Estudiante Jubilado Ama de Total
cuenta pensionado casa

Esposo (a)
Cényuge 266 74 372 15 4 40 469 1240
Hijo (a) 153 44 103 18 664 5 59 1046
Total 419 118 475 33 668 45 528 2286

Fuente. Ibidem.

De los datos obtenidos se analiza que de la poblacién encuestada los esposos (a), conyuges, son el grupo que
sustenta la economia familiar con la ocupacion de empleados (asalariados), empleados por su cuenta y obreros, con
un total de 712, mientras que el grupo que le segunda son los hijos en la ocupacion de estudiantes con 664.
Debemos mencionar que la matricula de estudiantes en todos los niveles va en aumento, pero que el gobierno no ha
logrado crear mayor o mejor calidad de estudios y sobre todo, los empleos para que la gente preparada o
capacitada se desarrolle y por lo tanto se tenga una mejor economia en el pais, los trabajadores son mal retribuidos
econdmicamente por su trabajo, tomando en cuenta que el comercio independiente es un problema nacional ya que
éste no aporta ningun ingreso a la Secretaria de Hacienda.
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Integrantes de las familias que perciben remuneracién

C-6
Percepcién econémica
Parentesco 1 salario 2 a3 salarios 4 a mas Total
minimo minimos salarios
minimos
Esposa (0) 331 261 57 694 *
conyuge
Hijo (a) 123 52 7 182
No parentesco 1 0 0 1
Otros 19 7 3 29

Fuente. Ibidem.

Comentaremos que del total de la poblacion encuestada, 694 personas son
esposos 0 conyuges que reportan tan solo el ingreso de 1 salario minimo al dia, si
tomamos en cuenta que el ingreso puede tener sesgo por solo ser una
aproximacion y que si uno de los miembros de la familia se enferma, se corre el
riesgo de entrar en el circulo de la pobreza. Debe mencionarse que los integrantes
no reportaron cuanto aportaban a la economia familiar.
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Relacion existente entre propiedad de la vivienda y las familias que reportaron

ingreso familiar

C-7
Vivienda Ingreso familiar Total
1salario 2a3 4y mas
Propia 44.22 40.92 63.38 45.18
Rentada 37.85 40.16 21.13 36.78
Prestada 17.93 18.88 15.49 18.04
Total 100.00 100.00 100.00 100.00

Fuente. Ibidem.

Ademas de los datos demograficos y sociales relacionados con la poblacién y sus
caracteristicas estructurales y de crecimiento, el investigador tiene que tomar en
cuenta indicadores socioeconOmicos especificos como el nivel de renta y
propiedad de la vivienda con relacion al ingreso familiar, ya que estos se
interrelacionan directamente entre si.

Tomando en cuenta las desigualdades sociales y econdmicas, éstas no se reflejan
solamente en la mortalidad sino también en la morbilidad de las personas con un
ingreso econdmico menor al salario minimo, ya que estos destinan la mayor
cantidad de sus recursos a satisfacer sus necesidades de vivienda y
mantenimiento de la misma, dejando muy poco o nulos recursos a la atencién de
la salud. Como se puede observar en el cuadro, el ingreso familiar es igual a 1
salario minimo; la propiedad de la vivienda también diminuye, lo que nos indica lo
dificil que es poseer una propiedad y darle mantenimiento a la misma.
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Relacion entre propiedad de la vivienda con calificacion de riesgo familiar

C-8

Riesgo
Vivienda Total

1 2 3 4

Propia 34.66 51.22 56.74 68.63 47.67
Rentada 43.68 29.88 25.58 25.49 33.66
Prestada 21.66 18.90 17.67 5.88 18.67
Total 100.00 100.00 100.00 100.00 100.00

Fuente. Ibidem.

El cruce de estos indicadores es muy importante ya que para dar una calificacion
de riesgo a las familias se toma en cuenta las caracteristicas directamente
pertenecientes al indicador de vivienda. En el mismo cuadro se puede observar
qgue hay una relacion directa entre ambos, observando que cuando la vivienda es
rentada o prestada aumenta la calificacion de riesgo. Esto se puede atribuir a que
dentro de la comunidad existe gran cantidad de vecindades y a su vez aumenta el

riesgo de hacinamiento.
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Relacién existente entre la cantidad de cuartos en la vivienda
y la calificacion de riesgo

C-9

No. de Riesgo Total

cuartos
1 2 3 4

la?2 73.65 60.98 56.74 56.36 64.36

3a4 19.49 29.88 30.70 26.03 26.03
5y mas 6.86 9.25 12.56 9.62 9.62

Total 100.00 100.00 100.00 100.00 100.00

Fuente. Ibidem.

Con estos indicadores se puede observar una relacion directa entre ambos, siendo
el mayor porcentaje de familias las que cuentan solamente con 1 o 2 cuartos y
aumentando dentro de las mismas la categorizacion de riesgo, para esto es
conveniente recordar que dentro de la clasificacion de riesgo se toman en cuenta
ciertas caracteristicas de la vivienda, ya que éstas influyen directamente en el
proceso salud — enfermedad de la comunidad estudiada. Del cuadro anterior se
puede mencionar que a mayor calidad de vivienda, menor es la probabilidad de
adquirir un riesgo de sufrir un dafo.
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Relacion que existe entre las variables alimentacion e ingreso familiar

C-10
Ingreso Familiar
Alimentos 1 salario De2a3 De 4 a mas Total
minimo salarios salarios
minimos minimos
1 vez al dia 23 67 9 99
9.16 26.91 12.68 17.34
2 veces al dia 28 17 8 53
11.16 6.83 11.27 9.28
3 veces al dia 200 165 54 419
79.68 66.27 76.06 73.38
Totales 251 249 71 571
100 100 100 100

Fuente. Ibidem.

El cruce de estos indicadores se realizd con la intencién de buscar la relacion que
existe entre el ingreso familiar y el consumo de alimentos al dia, observando que
con un minimo ingreso es posible realizar 3 comidas al dia, sin embargo habria
gue investigar la cantidad y la calidad de los alimentos que se consumen en cada
comida.

El ingreso familiar es una respuesta subjetiva, ya que lo reportado por las familias
no coincide en muchas ocasiones con lo observado durante la encuesta, al hablar
de alimentacion debemos tener presente los determinantes sociales, econémicos
y culturales, que son los que a su vez conforman los habitos alimenticios y
repercuten en el estado de salud de las familias.
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Tipo de método en MEFRE

c-11

Método Frecuencia Porcentaje
Ninguno 198 39.29
Definitivos 118 23.42
DIU 118 23.42
Inyectables 21 4.16
Orales 20 3.97
Preservativos 17 3.38
Ritmo / calendario 6 1.19
Otros 4 0.79
Coito interrumpido 1 0.19
Implantes 1 0.19
Total 504 100

Fuente. Ibidem.

En el cuadro se consideraron a las mujeres en edad fértil con riesgo reproductivo
de 12 - 49 afios con vida sexual activa y que utilizan algun tipo de método de
planificacion familiar, pudiéndose notar que un 39.29 % no utiliza ninglin método
en comparacion con los mas utilizados, como el que corresponde a los definitivos
y los temporales como el DIU.
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Morbilidad por causa especifica

C-12
No. Causa de morbilidad Frecuencia % Tasa
1
Respiratorias 402 71.1 139.9
2
Metabolicas 69 12.2 24
3 1
Cardiovasculares 48 8.4 6.7
4
Digestivas 20 3.5 6.9
5
Nervioso neurologico 12 2.1 4.1
6
Inmunolégico 5 0.8 1.7
7
Genéticas 5 0.8 1.7
8
Exantémicos 2 0.76 .69
9
Musculo esqueléticas 1 0.17 .34
10
No se sabe la causa 1 0.17 .34
Tasa
Total 565 100.00 general
196.6

Fuente. Ibidem.

El resultado encontrado como primer causa especifica de morbilidad las
enfermedades respiratorias con un 71.1%, siguiendo las enfermedades
metabdlicas con un 12.2%, en tercer lugar se encuentran las cardiovasculares con
un 8.4%, observandose asi una tasa general de 196.6 casos por 1000 habitantes.
Las enfermedades crdnicas degenerativas siguen ocupando los primeros lugares
de morbilidad y son las principales causas de demanda de consulta dentro del
primer nivel de atencion.
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Mortalidad por causa especifica

C-13
No
Causa de muerte Fr. % Tasa
1
Metabdlico 61 48.4 212.3
2
Cardiovascular 18 14.2 62.6
3
Accidente y traumatismo 14 11.1 48.7
4
Respiratorio 9 7.1 31.3
5
Nervioso neurolégico 9 7.1 31.3
6
No se sabe la causa 5 3.9 17.4
7
Muerte natural 4 3.46 13.9
8
Digestivo 2 1.58 6.9
9
Hematolégico 2 1.58 6.9
10
Musculo esquelético 2 1.58 6.9
Tasa *general
Total 126 100.00% 438.5

Fuente. Ibidem

En este cuadro se observa la causa especifica de la mortalidad poblacional, cabe sefialar
que las causas de muerte se agruparon por aparatos y sistemas, como primera causa de
muerte se encuentran las enfermedades metabdlicas (diabetes mellitus, enfermedades
del higado, todo tipo de cancer), con una tasa del 212.3 casos, de los cuales la mas
frecuente fue diabetes mellitus.

El segundo lugar lo ocupa las cardiovasculares (enfermedades del corazén, enfermedad
vascular cerebral, insuficiencia venosa, hipertension arterial) con una tasa del 62.5;
siguiendo las muertes por accidente y/o traumatismo con una tasa de 48.7; en las
enfermedades respiratorias se tiene una tasa del 31.3. En los casos de muerte natural se
tiene una tasa de 13.9 y el resto de las causas tienen una tasa menor de 10.

Se pudo observar que la poblacion esta muriendo por enfermedades crénico
degenerativas, principalmente por diabetes mellitus y enfermedades del corazén, tomando
en cuenta que el 62.69% no recibié atencién medica, y que esta misma poblaciéon puede
no tener seguridad social, se tiene que poner atencién en la poblacién que no sabe que
tiene la enfermedad o0 en este caso, las muertes que no han sido registradas o la causa
no esta bien definida y que ademas no tiene acceso a los servicios de salud.

*Tasa por 10.000 habitantes
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Conclusiones del Diagnéstico Integral de Salud Poblacional

De la investigacién realizada en la comunidad Granjas Valle de Guadalupe Il se
obtuvieron los siguientes resultados: las familias encuestadas son nucleares, con
una piramide poblacional que muestra semejanza en ndmero, tanto en hombres
como en mujeres, por lo que es una poblacién joven, econémicamente activa y en
edad reproductiva, sus habitantes son prevalentemente del area metropolitana. En
cuanto al ingreso econémico en salarios minimos es de 1 a 2, con vivienda en su
mayoria propia con 2 cuartos y cocina separada presentando acabados sencillos.

Se encontrd en esta comunidad que el grado de escolaridad de sus habitantes es
de un promedio de secundaria incompleta, con ocupacién de la mayoria de los
trabajadores de empleados por su cuenta, es una zona urbana donde la mayoria
de las familiar cuentan con aparatos electronicos.

En la alimentacién, por lo general se observd que la mayoria de las familias hace 3
comidas al dia, combinando los grupos de alimentos con un alto contenido de
grasas, almidones y carnes, sobre todo la de cerdo.

El pasatiempo de la mayoria de los integrantes de las familias fue ver la television,
mientras que las actividades de tipo cultural y deportiva son menos.

En la seguridad social observamos que mas de la mitad de la poblacién no cuenta
con servicios de salud, en los programas de atencion reproductiva y sexual mas
de la mitad esté desprotegida en términos de cobertura.

En la atencion prenatal, poco mas de la mitad de la poblacibn son mujeres
embarazadas que no reciben atencibn médica, mientras que la atencién del
puerperio es amplia. Lo anterior esta ligado a aspectos de auto cuidado en salud
preproductiva, lo cual sera importante explorar.

En el caso de morbilidad se tiene que mas de la mitad de la poblacion no recibio
atencion médica; los principales casos fueron de tipo respiratorio, lo cual puede
estar ligado a la época en que se realizo el levantamiento de datos, mientras que
en mortalidad se presentaron casos de enfermedades crénico degenerativas, que
también son caracteristicas de la poblacion econdmicamente activa, en ambos
mas de la mitad tampoco recibié atencibn médica. El programa de vacunacién
antirrdbica mantiene una buena cobertura de proteccion en perros y gatos.
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En la guia de observaciones se encontré que esta comunidad es econémicamente
activa, que entre otros aspectos se refleja en la vivienda, en su mayoria de buena
calida, asi como la presencia de barios establecimientos comerciales familiares; el
aspecto de las personas reflejaba un poder adquisitivo adecuado, lo cual no
coincide con los datos obtenidos al ingreso familiar, haciendo pensar que son
datos subjetivos que se deberan tomar con la debida precaucion.

Todos estos datos se ven reflejados en la vida diaria, estilos y costumbres de los
habitantes, situacion que lleva a la presencia de riesgos y dafios a la salud en la
poblacién, manifestada por el aumento en la frecuencia de morbilidad y mortalidad
por diabetes mellitus en los individuos en edad econémicamente activa, problema
de salud publica que en nuestros dias es a nivel mundial, pero sobre todo en las
estadisticas nacionales.
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3.4. Proceso de enfermeria

Como he mencionado con anterioridad, el proceso enfermero es una base teorica
para el desarrollo del estudio de caso que me ocupa, por lo que lo abordaré a
partir de la primera etapa.

3.4.1. Valoracion focalizada

La Valoracién de Enfermeria Focalizada “esta orientada a reunir mas informacion
acerca de un problema especifico que ya ha sido identificado”. (zs)

Con base en los resultados del Diagnéstico Integral Comunitario y una vez
priorizado el problema, se disefio un instrumento de valoracion de limitaciones
para el auto cuidado.

Surge el planteamiento del problema. ¢Qué factores contribuyen al déficit de auto
cuidado que incrementa las tasas de morbilidad y mortalidad por diabetes mellitus
en la comunidad de estudio? ¢ Las personas no saben qué es la diabetes mellitus?
¢Las personas no pueden lograr su auto cuidado? ¢Las personas no quieren
lograr su propio auto cuidado?

Se selecciond a la poblacion con mayor riesgo, que son hombres y mujeres de
entre 20 y 40 afios de edad para detectar la causa del déficit de auto cuidado, que
puede convertirse en un riesgo.

El objetivo fue conocer las restricciones de conocimientos, juicio y auto gobierno
que influyen en el de auto cuidado de los requisitos universales, de desarrollo y de
desviacion de la salud y que pueden estar relacionados con la diabetes mellitus.

El instrumento fue un cuestionario de items para cado uno, de acuerdo con los
requisitos de auto cuidado universal, de desarrollo y de desviacion de la salud
dirigidos a las unidades multipersonales, elaborado en 2 versiones, uno seria
aplicado en personas con diabetes mellitus y el otro en personas sanas, dentro de
un rango de edad. Los instrumentos fueron integrados en 3 bloques para valorar
restricciones de conocimientos, formacion de juicios, toma de decisiones y de
autogobierno, la escala de medicion fue de likert de 1 a 5, siendo 1 igual a el auto
cuidado y 5 para el déficit del auto cuidado; el total de los items fue de 64.

36 Alfaro Rosalinda. Aplicaciones del proceso de enfermeria. Ed. Doyma. p 20.
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La seleccion de la muestra fue por aleatorio simple.

Unidad de muestra aleatoria simple y sistemética (Méndez, pag. 115)
(Constante cerrada por los autores)

Formula: n= n’
1+ n’/ N
Sustituyendo:
N =710
N=X
nN=25
n’ 25 0.714
n= = = =1.10
1+ n’/N 1+ 2.5/710 707

N =707 K= n = 707=6.4
n=110 N 110
K=X

Muestra determinada a 110 unidades, agregando un 10 % de seguridad al tamafio
de la muestra (0.64) total a 7.

Con el objetivo de evitar sesgos y establecer medidas de control, se realizard un
muestreo aleatorio simple obteniéndose del tarjetero familiar donde se encuentran
las cédulas de captacion de datos por familia (universo de estudio). Al aplicar el
instrumento disefiado, el sujeto de estudio obtendra los datos para poder valorar
los tipos de restricciones en la comunidad de estudio. El muestreo aleatorio simple
permitid que cada unidad multipersonal tuviera las mismas probabilidades de ser
seleccionada.

Se realiz6 una fase de piloteo y habilitaciéon en Granjas Valle de Guadalupe lll, se
aplica el instrumento en un tiempo del 31 de enero al 10 de febrero del 2003.

Cada item se codificO a respuesta cerrada de acuerdo a una escala que tendré
valores u opciones de respuesta segun el contenido del item.
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Con relacion al error de inferencia, se evitard tomando en cuenta que tanto los
casos Yy la poblacién en riesgo tienen las mismas caracteristicas demogréficas,
gue estan incluidas en la poblacion de estudio y ademas se demostrara la similitud
al haberse realizado una primera investigacion, tomado como universo el total de
las unidades multipersonales del territorio en estudio.

Una vez obtenida la muestra de las unidades multipersonales, se buscé su
ubicacion geografica en el croquis panoramico para un mayor control. Esto nos
permitié aplicar las cédulas con mayor criterio de rigor metodoldgico.

Proceso de captura y analisis de datos

Posterior al levantamiento de dados del instrumento de valoracién de enfermeria,
se llevo a cabo un trillaje asegurando la confiabilidad de la informacién, capturada
en una base de datos en el paquete estadistico de EXCEL.

La etapa de verificacion de criterios de certificacion nos demostré que no se
encontro error sistematico al momento de capturar la informacioén, por lo tanto, lo
obtenido se considera con el 100% de credibilidad y validez.

Se entrevistaron 127 personas, de las cuales 6 casos se encontraron con
enfermedad.

Se disefiaron cuadros de salida univariados, de acuerdo a las variables, los cuales
tuvieron una ponderacion en frecuencias y porcentajes asi como su interpretacion.

Estos resultados cuantitativos dieron pauta a interpretar que no estan satisfechos
algunos requisitos de desviacién de la salud, del desarrollo humano y universal en
las personas de 20 a 49 afios, requisitos que al no ser satisfechos y al no
proporcionarles cuidado terapéutico especializado, llevaran a la poblacién en
estudio a mayor probabilidad de déficit de auto cuidado.

El estilo de vida y la dinAmica social de dicha comunidad demanda atencion a sus
necesidades reales de salud, manifestada por el interés de la poblacién por
conocer cuales son las causas desencadenantes de la diabetes mellitus, esto se
traduce en una propuesta de intervencién de enfermeria.
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3.4.2 Diagndstico enfermero

Desde el punto de vista de Stephen J. Cavanagh sobre el modelo de Orem, el
diagnostico de enfermeria, es el proceso intencionado en el que las enfermeras,
en situaciones de la practica de la enfermeria examinan y analizan
cuidadosamente los hechos y juicios sobre las personas a las que atienden, y
sobre las propiedades y actividades de estas personas, para explicar y establecer
la naturaleza y causa de sus demandas de auto cuidado terapéutico: el estado de
desarrollo, la operatividad y la adecuacidén de su agencia de auto cuidados, y la
presencia y extension de los déficit de auto cuidado existentes o esperados.

Rosa Linda Alfaro nos dice que es un problema de salud real o potencial (de un
individuo, familia o grupo) que las enfermeras pueden tratar de forma legal e
independientemente, iniciando las actividades de enfermeria necesarias para
prevenirlo, resolverlo o reducirlo.

Para Orem, el diagndéstico de enfermeria implica la investigacion y el camulo de
factores que inciden sobre la capacidad de auto cuidado del paciente y sus
demandas de auto cuidado y la naturaleza de la relacion entre ambas.

Las operaciones diagnosticas de enfermeria comprenden tres etapas:
Calcular la demanda de auto cuidado terapéutico.

Estimar la agencia de auto cuidado.

Determinar los déficit reales o potenciales de auto cuidado.

El diagnostico de enfermeria al que se llegd con base en la valoracion del déficit
de auto cuidado fue el siguiente:

La poblacion Granjas Valle de Guadalupe Il presento déficit de auto cuidado para
satisfacer los requisitos universales, de desarrollo y de desviacién de la salud,
relacionados con la existencia de influencias correspondientes a las limitaciones
de conocimientos, formacion de juicios y toma de decisiones, asi como de auto
gobierno para desarrollar cursos de accion, manifestados por la presencia de
mortalidad por diabetes mellitus.

Conflicto en la toma de decisiones sobre el curso de accién a tomar relacionado
por la expresion de incertidumbre sobre las elecciones y el retraso en la toma de
decisiones, evidenciado por la falta de experiencia o interferencia en las practicas
de auto cuidado.

Déficit de informacion cognitiva relacionado con la diabetes mellitus vy

comportamientos inapropiados evidenciados por la mala interpretacion de la
informacion o la falta de interés en el aprendizaje.
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Déficit en la disposicion para mejorar el auto cuidado, relacionado con un patrén
de ejecucidén de las actividades por uno mismo que es suficiente para alcanzar los
objetivos de salud y que puede ser reforzado, manifestado por la aceptacién a su
responsabilidad de su auto cuidado.

3.4.3. Plan de intervencion

Antes de iniciar cualquier accion administrativa, es imprescindible determinar los
resultados que pretende alcanzar el grupo social, asi como las condiciones futuras
y los elementos necesarios para que éste funcione eficazmente. Esto sélo se
puede lograr a través de la planeacion.

La planeacién es por lo tanto la determinacion de los objetivos y eleccién de los
cursos de accién para lograrlos, con base en la investigacion y elaboracion de un
esquema detallado que habra de realizarse en un futuro; carecer de estos
fundamentos implica graves riesgos, desperdicio de esfuerzos y de recursos, y
una administracion por demas fortuita e improvisada. (37)

La planificacion consiste en la elaboracién de estrategias disefiadas para reforzar
las respuestas del individuo sano o bien para evitar, reducir o corregir las
respuestas del cliente enfermo identificado en el diagnostico de enfermeria.

Esta fase comienza después de la formulacion del diagnéstico y concluye con la
documentacién real del plan de cuidados. La planificacibn como un proceso de
toma de decisiones, consta de cuatro etapas: establecimiento de prioridades de
los problemas diagnosticados, de acuerdo al modelo tedrico y las caracteristicas
del propio individuo.

Elaboracion del objetivo a corto, mediano y largo plazo.

Desarrollar las intervenciones de enfermeria. Quiza este sea uno de los puntos
mas cruciales de todo el proceso, ya que con la aplicaciéon de las acciones que se
describan en este momento se confirmara la validez y la eficacia del mismo. Asi
pues, una vez que se haya seleccionado la solucion que se considera idonea,
deben determinarse las acciones sanitarias orientadas a la consecucion de los
objetivos.

Documentacion del plan. Finalmente, todas las decisiones tomadas durante la
planificacion deben ser precisadas en el plan de cuidados, constituyendo una de
las fuentes basicas de informacién acerca del individuo, en la que se incluye una
descripcion de su programa de actuacion par tratar de resolverlo.

37 Munch Laura Fundamentos de administracion. Trillas p 63.
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La planificacion en lenguaje de Orem se identifica con las operaciones
prescriptivas.

Las operaciones prescriptivas especifican:
Los medios a usar para satisfacer los requisitos de auto cuidado puntuales.

La totalidad de las medidas de cuidado a realizar para satisfacer todos los
componentes de la demanda de auto cuidado terapéutico.

Los roles de paciente, enfermera y agente de cuidado dependiente para regular el
ejercicio o desarrollo de la agencia de auto cuidado.

La operacion de prescripcion implica unir los procesos interpersonales y social es
de enfermeria con los papeles tecnologico-profesionales; por ejemplo, los
procesos interpersonales pueden suponer la colaboracion con los pacientes o
familiares para dar informacion o llegar a acuerdos sobre el momento de brindar
los cuidados.

Mientras las operaciones tecnoldgico-profesionales incluyen especificar los
métodos para satisfacer un requisito de auto cuidado; es decir, cuanto mas
aspectos técnicos del cuidado se planifican y realizan, tanto mayor es el
requerimiento de enfermeria para desarrollar y mantener un buen contacto social e
interpersonal con el paciente y su familia.

El proceso de planificacion desde la Optica de la Atencion Primaria a la Salud
(APS) como eje principal, se define como: La asistencia sanitaria esencial, basada
en métodos y tecnologias practicas cientificamente fundadas, y socialmente
aceptables puestas al alcance de todos los individuos y familias de la comunidad
mediante su plena participacién, y a un costo que la comunidad y el pais puedan
soportar durante todas y cada una de las etapas de su desarrollo, con espiritu de
auto responsabilidad y autodeterminacion.

El enfoque metodoldgico de Atencion Primaria a la Salud propone:

Valorar sus propios recursos como profesionales de la salud y su interés en
convertirse en socios de la comunidad.

Comprender la comunidad identificando a las redes sociales pertinentes y a sus
lideres.

Priorizar los problemas de salud usando técnicas de construccion de consensos.
Desarrollar estrategias para emponderar a la comunidad en la intervencion.
Evaluar los resultados involucrando a la comunidad (quinta conferencia mundial de
promocion de la salud informe técnico).
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Asi, entonces, dentro de este proyecto se pretende lograr que el individuo y la
comunidad adquieran una actitud de suficiencia y auto confianza en la solucién de
los problemas de salud de acuerdo con su propia capacidad y posibilidad, crea
conciencia en cuanto a sus limitaciones para actuar por ellos mismos (auto
cuidado), también los orienta hacia una mejor utilizacion de los recursos extremos
provenientes del sector publico y privado a los que pueden recurrir para mejorar
sus condiciones de salud y vida en general.

La propuesta de APS en el enfoque de riesgo utiliza métodos que permite estimar
la necesidad en salud de los diferentes grupos humanos, por medio de la
priorizacion, precisamente aquellos que tienen mayor eficiencia y eficacia (mayor
impacto sobre el problema de salud que se interviene, con el mas bajo costo). (ss)

Es importante sefialar que para fines de este estudio, se utilizaron cuatro
estrategias: 1) Capacitacion del personal de salud, para la prevencion, deteccién
de la diabetes mellitus, 2) Sensibilizacion de la poblacion, 3) Educacion para la
salud de los factores de riesgo y 4) Deteccién de casos.

Estas estrategias estan dirigidas a atender a la poblacién de la microrregion
Granjas Valle de Guadalupe lIll, lugar mismo donde se originé el déficit de auto
cuidado. Sus acciones se orientan a atacar el efecto (enfermedad), al mismo
tiempo que le dan mayor importancia a los factores condicionantes, es por ello que
entre los principales atributos de dicha atencién primaria se destacan los enfoques
interdisciplinarios y multidisciplinarios durante la intervencién en la comunidad.

En el contexto de la APS se pretende que los nifios participen en la toma de
decisiones sobre su propia salud creando en ellos responsabilidades de auto
cuidado. Esta toma de conciencia y participacion es propiciada a través de la
apertura de espacios de discusion y reflexién sobre los problemas que mas les
afectan.

En Salud Publica los servicios se presentan impersonalmente y no estan dirigidos
a un individuo concreto, sino a atacar los riesgos colectivos. El personal de salud
publica es especialista en la identificacion de problemas de salud la prevencion de
enfermedades e incapacidades y la promocion de la salud, ejemplo palpable es el
de la enfermera salubrista dedicada al trabajo en comunidad, deteccion de casos
para proporcionar servicios directos y para tratar la necesidad de clientes con
diversos problemas simultaneos. (39)

38 Blanco Restrepo J. Fundamentos de Salud Publica p 82.
39 Kark Sydney L. Atencién Primaria Orientada a la Comunidad p 98.
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Importante es detectar que el compromiso de la enfermeria en salud publica es el
mismo que se establece en el Programa Nacional de Salud 2001 — 2006, que tiene
como linea de accion fortalecer la accibn comunitaria a favor de la salud, por
medio de la promocion a la salud para orientar e incrementar la conciencia sobre
la salud y un estilo de vida saludables. Asi como fortalecer la accion de la
comunidad a favor de su salud, estableciendo ahora con el nombre de Programa
de Accion de Comunidades Saludables, que tienen como meta generar
actividades y aptitudes relacionadas con el auto cuidado a la salud, vinculando los
factores causales de las enfermedades, discapacidades y muerte en la poblacion.

Este beneficio recaera en el auto cuidado de la salud de los alumnos y redundara
en el ambiente social, econdémico, cultural y politico; esperando lograr un impacto
en la disminucion de la morbilidad y mortalidad por esta enfermedad.

Objetivos

General

Favorecer los cambios de conducta y estilos de vida, promoviendo el auto
cuidado de la poblacién de los alumnos de la escuela primaria Melchor Ocampo,
mediante la aplicacion de sistemas de enfermeria, apoyo — educativo para la
prevencion de la diabetes mellitus.

Especificos

Capacitar a los recursos humanos en salud que participaran en el proyecto de
intervencion.

Realizar deteccion oportuna de diabetes mellitus en la poblacion de nifios de la
Escuela Primaria Melchor Ocampo.

Envio oportuno de los nifios detectados con problemas de salud al Centro de
Salud Chamizal previa valoracion médica.

Evaluar los resultados del proyecto de intervencion a corto y mediano plazo.
Implementar estrategias de educaciéon para la salud a los alumnos de la Escuela
Primaria Melchor Ocampo sobre diabetes mellitus, Informando y orientando sobre
los riesgos y dafos.

Sensibilizar a los padres de familia de cuarto, quinto y sexto afio de primaria a

través de el envié de cuestionarios de preguntas para reflexionar previo al dia de
intervencion, “Dia escolar de la diabetes”.
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Sensibilizar a profesores sobre la importancia de la deteccién oportuna de la
diabetes mellitus en los alumnos y en su propia familia.

Sensibilizar a los comerciantes internos de la Escuela Primaria Melchor Ocampo
sobre la importancia que tiene la alimentacién de los alumnos en el receso o
descanso escolar, ya que los alimentos adecuados son un factor de apoyo para
evitar la presencia de obesidad en los nifios.

Los alumnos conoceran los signos y sintomas mas importantes que se presentan
en las personas que desarrollan diabetes mellitus.

Instalar un consultorio atendido por 2 médicos para la atencién exclusiva de los
alumnos de cuarto, quinto y sexto afio de primaria.

Aplicar vacunas a todos los asistentes que lo soliciten, proporcionando una
consulta integral.

Metas
Los propdsitos del programa deben ser precisos, medibles y alcanzables, estos se

mencionan como atributos deseados que se deben alcanzar al finalizar la
intervencion.

Que el 100% del personal de salud que participa en la intervencion sea capacitado
sobre el problema de salud que representa la diabetes mellitus.

Que el 95% de alumnos, profesores y comerciantes de la escuela reciba la
informacion sobre los riesgos y dafios para desarrollar la diabetes mellitus.

Promover al 100% la prevencion de la diabetes mellitus y el auto cuidado
individual y familiar.

Realizar la deteccion y envio oportuno en el 95% de diabéticos o probables
diabéticos en la poblacién de nifios escolares.

Evaluar los resultados a corto y mediano plazo al 95%.
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Estudio de andlisis de factibilidad

La factibilidad de una intervencién esta en relacion con la capacidad operativa en
su propio contexto, por ello deben de considerarse los elementos que pueden
frenar o favorecer la implementacion del programa.

Para fundamentar esta intervencion se tomaron en consideracion los siguientes
puntos:

Factibilidad politica

La Jurisdiccién Sanitaria Ecatepec tiene la responsabilidad de definir y aplicar la
politica nacional mediante el Plan Nacional de Desarrollo y el Progreso de
Reformas del Sector Salud 1995 — 2000. Considerando que en el marco del
programa de reforma del sector salud 1995 — 2000 es prioritaria la reduccion de
mortalidad y morbilidad por diabetes mellitus, ya que se cuenta con los recursos
suficientes para la realizacion del diagndstico temprano y el tratamiento oportuno.
Para lo cual se establece la Norma Oficial Mexicana para la Prevencion,
Deteccion, Diagnéstico y Tratamiento, control y Vigilancia Epidemiolégica.

Factibilidad legal

El presente proyecto de intervencion se sustentd en la Constitucion Politica de los
Estados Unidos Mexicanos, en el Art. 4° y 26°, y la Ley General de Salud; en el
Art. 9°, 17°, 22°, 23°, 28°, 29°, y 32°, y en las disposiciones generales establecidas
por la Escuela Nacional de Enfermeria y Obstetricia (ENEO).

Factibilidad técnica

Sera a través del apoyo logistico y asesoria de la Escuela Nacional de Enfermeria
Y Obstetricia de la Universidad Nacional Autbnoma de México y la Jurisdiccion
Sanitaria de Ecatepec.

Se cuenta con el consentimiento de la escuela en estudio.

Factibilidad financiera

El proyecto fue en parte financiado por los investigadores aspirantes al grado en
Salud Publica, pero en su mayoria no se hubiera logrado sin el apoyo total de la
Jurisdiccién Sanitaria de Ecatepec.
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Andlisis estadistico

La factibilidad de este proyecto se relaciond con el desarrollo de estrategias de
enfermeria hacia la salud; retoma la administracion estratégica con relacion a sus
fortalezas, amenazas, debilidades y oportunidades que tiene la enfermera
especialista en Salud Publica para intervenir en este problema.

FORTALEZAS DEBILIDADES
Conocimiento tedrico encaminado a la | Tiempo
intervencién

Informacién actualizada Espacio
Integracién grupal
Actitud de servicio Recursos econdmicos

Apoyo de la ENEO — UNAM

AMENAZAS OPORTUNIDADES
Recursos humanos Apoyo de la Jurisdiccion
Renuencia de participar Apoyo de personal multidisciplinario

Los elementos que pueden favorecer o frenar la implementacion del programa
son:

En fortalezas, los estudiantes de Posgrado en Salud Publica contaron con los
conocimientos tedricos encaminados a la intervencion y experiencia, tuvieron una
gran motivacién por el trabajo y apoyo de la Escuela Nacional de Enfermeria y
Obstetricia perteneciente a la Universidad Nacional Autbnoma de México.

Entre las debilidades se conté con el tiempo limitado para la realizacién de la
intervencion, los recursos econdmicos fueron insuficientes; con relacion al area
fisica los espacios no fueron totalmente idéneos para el desarrollo de las
actividades.

Con respecto a las amenazas, seria la renuencia de la poblacion en estudio para
participar en el proyecto, recursos humanos y materiales insuficientes para cubrir
la demanda de atencion.

Como oportunidades se contd con el apoyo administrativo, técnico y logistico de la
Jurisdiccién Sanitaria Ecatepec.
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Organizacion
Universo de trabajo

Todos los alumnos de cuarto, quinto y sexto, un total de 232 de la escuela primaria
Melchor Ocampo, aledafia a la microrregiéon Granjas Valle de Guadalupe Il

Espacio

Casa de la Mujer Campesina (CAPOS), para la capacitacion.
La escuela primaria Melchor Ocampo aledafia a la microrregion Granjas Valle de
Guadalupe III.

Tiempo

Ver cronograma de actividades.
Se realizara el Dia Escolar de la Diabetes con fecha 7 de Mayo del 2003.

Se debe mencionar que por cada una de las estrategias se realizaron operaciones
técno - profesionales, las cuales fueron: Capacitacidbn de recursos humanos,
Sensibilizacién de la poblacion, Educacién para la salud con alumnos de jardin de
nifios, primarias, profesores de las mismas, locatarios de mercado de la poblacién
en estudio y comunidad asistente a los consultorios poblacionales. Deteccion y/o
consulta.

67



DIA ESCOLAR DE LA DIABETES
POBLACION CAUTIVA.

ACTIVIDADES TECNO - PROFESIONALES DE ENFERMERIA.

ACTIVIDAD TAREAS TIEMPO RESPONSABLE COLABORADORES
1.- Organizar e integrar un equipo 5 dias
multidisciplinario que participara en la Grupo de posgrado Lic. Guadalupe. Pérez Hernandez
estrategia
2.- Toma de decision sobre material didactico L.E.O. Maria de los Angeles Lic. Guadalupe. Pérez Hernandez.
a utilizar, considerando las caracteristicas de la 4 dias Mufioz Estrada Grupo multidisciplinario
'O .z
= poblacién
8
< 3.- Solicitar la opinién de expertos en la 4 dias L.E.O. Maria de los Angeles Lic. Guadalupe. Pérez Hernandez
% seleccion del material didactico Mufioz Estrada
(o
S5 4.- Disefio de instrumentos para captacion de 3 dias L.E.O. Maria de los Angeles Lic. Guadalupe. Pérez Hernandez
g datos en Intervencion Educativa Escolar Mufioz Estrada
(&)
=)
3 5.- Disefio de “Carpeta de trabajo, informativa 4 dias L.E.O. Maria de los Angeles Lic. Guadalupe. Pérez Hernandez
sobre Diabetes Mellitus” Mufioz Estrada
6.- Disefio de cuestionario para sensibilizar a 2 dias L.E.O. Maria de los Angeles Lic. Guadalupe. Pérez Hernandez
los padres de familia o responsables Mufioz Estrada
7.- Fotocopia de documentos 1 dia L.E.O. Maria de los Angeles Grupo de posgrado.
Mufioz Estrada
8.- Solicitud de apoyo a la ENEO — UNAM 1 dia L.E.O. Maria de los Angeles Mtra. Liliana Gonzales Juarez

para la reproduccion de formatos

Mufioz Estrada
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Educacion para la salud

9.- Solicitud de apoyo a P.S.S. para la 2 dias L.E.O. Maria De los Angeles Lic. Guadalupe. Pérez Hernandez

elaboracién de rota folio Mufioz Estrada
10.- Distribucion de material para la

elaboracién de rota folios 1dia L.E.O. Maria De los Angeles Lic. Guadalupe. Pérez Hernandez
Mufioz Estrada

11.- Organizacion de equipos para la 20 minutos L.E.O. Maria De los Angeles Lic. Guadalupe. Pérez Hernandez
elaboracién de rota folios Mufioz Estrada

12.- Revision del rota folios previo a “platicas 1 hora L.E.O. Maria de los Angeles Lic. Guadalupe. Pérez Hernandez
educativas” Mufioz Estrada

13.- Solicitud de un puesto de vacunacion para 1ldia L.E.O. Maria de los Angeles Lic. Guadalupe. Pérez Hernandez
consulta integral escolar Mufioz Estrada

INTERVENCION

Educacion

para

la
salud

14. Colocacién de manta, carteles en puntos 2 horas L.E.O. Maria de los Angeles L.E.O Joaquin Escobar Garcia
estratégicos dentro y fuera de la escuela Mufioz Estrada Pasante en Trabajo Social.
primaria
15. Entrega de una carpeta de trabajo a las L.E.O. Maria de los Angeles L.E.O Joaquin Escobar Garcia
escuelas informada y una por cada profesor de 1 dia Mufioz Estrada
la escuela en la que se trabajo, asi como la
entrega de dipticos y volantes
16. Entrega de Cuestionario de sensibilizacion, 2 horas L.E.O. Maria de los Angeles L.E.O Joaquin Escobar Garcia.
preguntas para reflexionar, a los alumnos del Mufioz Estrada Pasantes de Servicios Social.
los grupos de cuarto, quinto y sexto
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Educacion para la salud

17. Analisis cualitativo de respuestas del

L.E.O. Maria de los Angeles

L.E.O. Ma. de los Angeles Mufioz

cuestionario de sensibilizacién a escolares 1 dia Mufioz Estrada Estrada
18. Gestién con directora de la Escuela L.E.O. Maria de los Angeles L.E.O. Joaquin Escobar Garcia.
Primaria Melchor Ocampo para uso de lugar y 1 hora Mufioz Estrada L.E.O. Ma. de los Angeles Mufioz
espacio para la representacion de socio drama Estrada
y colocacion tanto de consultorios médicos
como de puesto de vacunacion
19. Supervisién y apoyo a la representacion del | 40 minutos L.E.O. Maria de los Angeles L.E.O. Joaquin Escobar Garcia
socio drama en el patio de escuela primaria Mufioz Estrada L.E.O. Maria de los Angeles
Mufioz Estrada
20.- Preparacion fisica de aulas a utilizar como 30 minutos L.E.O. Maria de los Angeles L.E.O. Joaquin Escobar Garcia
consultorios Mufioz Estrada L.E.O. Maria de los Angeles
Mufioz Estrada
21.- Seleccién de 7 a 8 alumnos para consulta 10 minutos L.E.O. Maria de los Angeles L.E.O. Joaquin Escobar Garcia
por grupo Mufioz Estrada L.E.O. Maria de los Angeles
Mufioz Estrada
22.- Organizacion y supervision de actividades L.E.O. Maria de los Angeles Lic. Guadalupe. Pérez Hernandez
realizadas por PESS en el desarrollo de las 30 minutos Mufioz Estrada
consultas. (Llenado de formatos y tomas de
somatometrias tanto en niflos como en adultos)
23.- Solicitud de apoyo en el movimiento de 1 hora L.E.O. Maria de los Angeles Personal de mantenimiento
mobiliario escolar a 2 sefiores conserjes Mufioz Estrada escolar
24.- Supervision de equipos durante las platicas 1 dia L.E.O. Maria de los Angeles L.E.O. Joaquin Escobar Garcia

educativas simultaneas a consultas

Mufioz Estrada

L.E.O. Maria de los Angeles
Mufioz Estrada
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3.4.4. Ejecucién
Metodologia de las actividades

Orem sefala que esta fase corresponde a las operaciones reguladoras o de
tratamiento, las cuales constituyen las actividades practicas a través de las cuales
se trata la condicién o problema diagnosticado para eliminarlo o controlarlo, o para
mantener dentro de los limites correspondientes con la vida humana, la salud y el
bienestar.

De acuerdo al proceso enfermero, esta etapa se define como la fase en la que se
llevara realmente a la préactica el plan elaborado.

Para el desarrollo de esta etapa se emple6 el Sistema de Enfermeria de Apoyo
Educativo, apoyado en cuatro estrategias para salud publica, capacitacion de
recursos humanos, sensibilizaciébn de la poblacién, educacion para la salud y
deteccidn y/o consulta, las cuales permitieron que la poblacibn aumentara la
demanda de atencion.

Los sistemas de enfermeria son series y secuencias organizadas de las acciones
de enfermeria que pueden ser conjuntadas con la poblacibn o unidades
multipersonales.

De tal manera que el sistema de apoyo educativo, se utiliza en las situaciones en
que el individuo es capaz de realizar y debe aprender a realizar las medidas
requeridas de auto cuidado y que sélo necesita ayuda de enfermeria para llevarlo
a cabo (ensefiar a).

En esta etapa se implementaron ocho estrategias importantes y relacionadas entre
si, las cuales fueron:

Capacitacion de recursos humanos

Sensibilizacion

Educacién para la salud en poblacion abierta

Educacion para la salud con grupos cautivos

Jardin de nifios

Escuela primaria

Mercado saludable

Deteccion y consulta oportuna de diabetes mellitus en poblacién abierta
Deteccion y consulta oportuna de diabetes mellitus en grupos cautivos

wn e

N O
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Estrategia 1. Capacitacion de recursos humanos

Con el objeto de presentar en forma clara esta estrategia, es necesario vincular
aspectos importantes que tienen que ver con la administracién y en particular con
el proceso administrativo.

Definimos a la administraciéon como un proceso, porque todos los integrantes de la
organizacion, dependiendo de sus habilidades o aptitudes realizaran actividades
interrelacionadas con el fin de lograr las metas propuestas.

La planeacion contempla aquellos elementos que aseguren las politicas y normas
generales que guiardn las acciones que permitan administrar de manera Optima
los recursos humanos, materiales y financieros.

La conceptualizacion de la capacitacion dentro de una institucion de salud es clave
para elevar la calidad de atencion, es decir, se requiere que el prestador de
servicios sea competente, que haga buen uso de los insumos, tanto en tiempo
como en resultados, esto se vera reflejado en una atencién con calidad y calidez al
usuario, de tal manera que mejorara la imagen de la institucion.

Capacitacion es el “Proceso de ensefianza-aprendizaje, destinado a incrementar
conocimientos, desarrollar habilidades y mejorar actitudes del trabajador, con el
propédsito de que tenga un comportamiento y un desempefio éptimo”.

El modelo operativo de Enfermeria en Salud Publica dirigido a la Promocion del
Auto cuidado de la salud a las poblaciones, también contempla como estrategia la
capacitacion de los recursos humanos necesarios que participaron, la composicion
del universo de trabajo fue por un grupo de expertos: médicos y jefes de
enfermeras, psicologos, técnicos de atencidn primaria, personal del grupo
PROVAC, pasantes de trabajo social y como colaboradores operativos al grupo de
pasantes de enfermeria en servicio social.

En la capacitacion se impartio y reforzo los conocimientos necesarios en aspectos
tedrico-practicos sobre diabetes mellitus, asi como temas enfocados a la
sensibilizacion grupal con el proposito de concientizar a cada uno de los
participantes sobre el compromiso y la importancia que se adquiere al trabajar con
la comunidad. La filosofia de dicha estrategia estuvo orientada a la adquisicion de
habilidades técnicas y humanas, la técnica empleada fue tedrico practica.

Se llevd a cabo por tres tipos de evaluacion: Proceso del desarrollo, Evaluacién de
matas y Evaluacion del efecto.
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La primera nos permitird identificar barreras existentes para el logro de los
objetivos, la segunda permitird determinar si se han alcanzado los objetivos y la
tercera determina si mediante el programa de capacitacion se obtienen los efectos
deseados.

Se evaluaron las actividades realizadas, mencionando las debilidades
presentadas, las fortalezas y oportunidades que se debian aprovechar, asi como
las amenazas que se debieron evitar.

Los productos obtenidos al final de la capacitacién fueron el disefio de los tripticos,
dipticos, volantes, carteles, mantas, guién de rota folio, carta descriptiva,
expediente clinico, carpeta informativa dirigida a los profesores con informacién
alusiva a la diabetes mellitus materiales y cédulas que se utilizaron en las
diferentes estrategias de educacion para la salud a la poblacion en estudio.

Estrategia 2. Sensibilizacion de la poblacion

La orientacion e informacion dirigida hacia una comunidad debe tomar en cuenta
sus caracteristicas propias y hacer uso de todas aquellas herramientas que le
pueden ser Utiles para sensibilizar al individuo y a la familia, logrando su interés en
lo que le llame su atencion y sienta la necesidad de tomar una decision con
relacion a algun problema de salud que quiera evitar o salir de él, de tal forma que
al final del proceso de aprendizaje adopte una conducta favorable de salud.

La sensibilizacion incluye actividades que proporcionan una vision general de lo
que se va a tratar. Estas actividades implican un primer acercamiento y a la vez
permite el establecimiento de un clima adecuado para el aprendizaje.

A través de esta etapa también se logra el empoderamiento, el cual en “Promocion
a la salud“ es un proceso de accién social que promueve la participacion de las
personas, las organizaciones y comunidades hacia metas de control individual y
comunitario, eficacia politica, mejoramiento de la calidad de vida de la comunidad
y la justicia social. (o)

40 Alvarez, Alba Rafael. Salud publica y medicina preventiva. Manual Moderno, 1991 p 49.
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Existen 2 tipos de empoderamiento: el individual y el comunitario; el primero se
refiere principalmente a la habilidad de los individuos para tener decision y control
sobre su vida personal, mientras que el segundo involucra a los individuos que
actlan colectivamente para ganar una mayor influencia y control sobre los
determinantes de la salud y la calidad de vida en su comunidad. Ambos
empoderamientos se interrelacionan; es decir, no se puede obtener el uno sin el
otro.

La participacion social se contempla en el paquete basico acotada en el niumero
12; corresponde a los comités locales de salud y consejo de participacion
ciudadana: delegados y presidentes en la microrregion, que en conjunto con la
poblacién logran el objetivo. (a1)

En una comunidad el proceso comunicativo se puede abordar a dos niveles, la
comunicacién social y la comunicacion interpersonal.

Para esta intervencién es fundamental tomar en cuenta el total de la poblacién
para que participen y se genere la voluntad del auto cuidado; a partir de la
sensibilizacién se podra lograr este requisito y la mejor forma de hacerlo puede ser
a través de los sentidos como con la visién, ya que una imagen puede completar
el mensaje que se requiere transmitir.

La ejecuciéon de la estrategia se llevé a cabo en 2 dias: en el primero se hizo un
recorrido por la comunidad a sensibilizar, por todo el grupo multidisciplinario; en el
segundo dia se distribuyé el material promocional como mantas, carteles (pie
diabético y obesidad), dipticos (muerte silenciosa y relacion sexual) y volantes,
invitando a la comunidad para que asistiera a los modulos de educacién para la
salud y de deteccion y consulta con relacion a la diabetes mellitus. Este material
fue distribuido en lugares estratégicos para la comunidad, casa por casa, en
escuelas y comercios.

Por lo anterior se logré la sensibilizacion a la poblacién en general y los resultados
fueron inmediatos, evidenciados por: la manifestacion de la comunidad durante la
colocacion y distribucion del material educativo, que expreso su interés y posterior
a la distribucién de los materiales promocionales la poblacién comenz6 a acudir al
Centro de Salud para ubicar los modulos de deteccion oportuna de la diabetes,
elevandose la demanda de atencién. De igual manera se hizo mencion al trabajo
realizado por un canal televisivo del estado de México (canal 34).

41 Restrepo E. Helena. Incremento de la capacidad comunitaria y del empoderamiento de las comunidades para promover
la salud. Informe técnico 4. Quinta Conferencia Mundial de Promocién de la Salud. México, 2000 p 13, 14.
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Estrategia 3. Educacion para la salud

3.- Educacién para la salud en poblacién abierta
Educacién para la salud con grupos cautivos

4.- Jardin de nifios.

5.- Escuela primaria

6.- Mercado saludable

La educacién para la salud es toda aquella combinacion de experiencias de
aprendizaje planificada, destinada a facilitar los cambios voluntarios de
comportamientos saludables, a través de experiencias de aprendizaje
complementarias que mejoren la salud del individuo o de la colectividad.

El objetivo de la educaciéon para la salud es mejorar la salud. En general existen
tres sectores de la salud que pretenden mejorar la promocién de la salud, la
prevencion de los problemas de salud y el tratamiento de los problemas de salud.

A medida que se conocen mejor las relaciones que existen entre los
comportamientos individuales, las condiciones del entorno y los riesgos para la
salud, aumenta también la contribucién potencial de la educacion para la salud y
para el mejoramiento de la salud publica; es decir, se pueden disminuir los
factores de riesgo y aumentar los factores de proteccion.

Los comportamientos determinantes de la salud nos ayudan a buscar el por qué
de las conductas y la educacién de la salud es un procedimiento en el que
interactian los cambios de conceptos de comportamiento y actitudes frente a la
salud y la enfermedad y por ende los recursos de la salud.

El empoderamiento de la comunidad se logra a través de un largo proceso de
cambios en el que las personas toman decisiones sobre los asuntos de interés
comun, y la poblacién colabora, organiza y administra los servicios que se le
otorgan.

El desarrollo de la comunidad se realiza a través de un modelo de aprendizaje en
el cual se informa cémo se pretende alcanzar los cambios sociales, en donde la
comunidad ejerza su derecho a la participacion politica y social, a la cual
pertenece en coordinacién con los programas de mejoramiento social de servicio,
insistiendo en la importancia de la participacion de todos, sin la cual los esfuerzos
serian en vano.

La educacion para la salud es un proceso de ensefianza — aprendizaje; por lo
tanto involucra a los que la imparten como a los que la reciben, unos informando y
motivando y los otros realizando el cambio que se pretende conseguir con base en
Sus motivos e intereses.
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De esta manera se tiene que la educacioén colectiva o dirigida a la comunidad debe
cumplir con los siguientes puntos indispensables para cubrir los objetivos que se
plantean.

Andlisis del problema
Sensibilizacion de la poblacién
Publicidad y propaganda
Motivacion

Educacién propiamente dicha

La motivacion social es un elemento indispensable para lograr el éxito de las
actividades de la salud, ya que en conjunto con la educacion para la salud
contribuyen eficazmente a la condicion basica que Winslow sefialé para el éxito de
los programas de salud “El esfuerzo organizado de la comunidad”.

Para esta estrategia se realizaron acciones especificas por grupos de poblacion,
que se dividié en poblacion abierta y grupos cautivos.

Poblacién abierta. Fue toda aquella poblacion que se atendié en los médulos para
platicas de salud, los cuales fueron colocados en domicilios estratégicos dentro de
la misma comunidad en estudio, al igual que uno colocado dentro del mercado
principal de la comunidad.

Grupos cautivos. Fue toda aquella poblacion que se atendid exclusivamente
dentro de los modulos establecidos en centros de educacion basica como fueron
un jardin de nifios y una escuela primaria, en los cuales se trabajo como Dia
Escolar de la Diabetes Mellitus.

Educacion para la salud en poblacién abierta

En esta estrategia se instalan seis modulos, los cuales fueron ubicados en
domicilios estratégicos dentro de la comunidad, las familias que apoyaron esta
estrategia facilitaron los recursos materiales esenciales para el logro de las metas.

Esta estrategia se realizd en un dia, presentando platicas educativas sobre
diabetes mellitus apoyadas con rotafolios, los cuales fueron elaborados a partir de
la Historia Natural de la Enfermedad. La técnica didactica a utilizar fue la
exposicién y demostracion. Las platicas educativas tuvieron una duracion minima
de 40 minutos distribuidos en la siguiente manera.

5 minutos para registro de asistencia.
5 minutos para la aplicacion de cédulas de estimacion de conocimientos.
15 minutos para la retroalimentacion y aplicacion de cédulas de conocimiento final.
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Dicha etapa fue de gran éxito y rebasé la meta planeada de dar s6lo 2 platicas
educativas por modulo o consultorio asi que se dieron cuantas veces se tuvo
poblacién demandante. Esto se repitid en los seis modulos destinados para dicha
actividad, mismos que se utilizaron al siguiente dia para la estrategia de Deteccidn
y Consulta a Poblacion Abierta.

Estrategia de educacion para la salud en grupos cautivos

Escuela Primaria Melchor Ocampo
Dia Escolar de la Diabetes Mellitus

En esta estrategia se sensibiliz6 y solicitd la participacién de la directora Juana
Tavera Trejo, de la Escuela Primaria Melchor Ocampo para que dicha escuela
formara parte del proyecto de investigacion, informandole la importancia de la
participacion en las actividades a realizar y se trabajo como: Dia Escolar de la
Diabetes.

Se planearon actividades para consulta integral, la detecciéon oportuna y gratuita
enfocada a la diabetes mellitus, tanto a los profesores como a los alumnos en
especifico de cuarto, quinto y sexto afio, se contdé con el apoyo de un puesto de
vacunacion con entrega de cartillas de vacunacién para adultos.

A cada uno de los profesores se le hizo entrega de una carpeta de trabajo sobre
diabetes mellitus asi como de dicticos y volantes, con datos generales y alusivos a
problemas sexuales por diabetes mellitus. Mientras que exclusivamente a las
alumnas se les proporcioné informacion sobre la anatomia del cuerpo femenino.
Se colocaron carteles en lugares estratégicos dentro y fuera de la escuela, en
escaleras, aulas, direccién, patios, puertas principales, paredes internas y
externas de la escuela y sanitarios; de igual manera se colocé una manta en la
puerta principal de la entrada de los alumnos.

En este universo de trabajo se repartieron cuestionarios de sensibilizacién para
ser contestados por los padres de familia o responsables del nifio con preguntas
para reflexionar sobre la presencia o desarrollo de la diabetes mellitus dentro de la
familia. Dicha accion buscé sensibilizar a los adultos y miembros de la familia a
través del medio escolar, dejando un aprendizaje a temprana edad y fortaleciendo
la importancia del empoderamiento individual en salud.

Debemos mencionar que se tuvo apoyo por parte de un grupo de vacunacion,

quienes aplicaron vacunas tanto a menores de edad, solicitado por sus padres,
como a la poblacion de profesores y a la poblacion en general.
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Se representd un socio drama en el patio de la escuela con una duracion de 40
minutos aproximadamente, y una asistencia al 100%, rebasando las metas
planeadas para tal actividad.

Las platicas educativas con rotafolios fueron de salén por salon realizandose una
prueba pre y post evaluatoria de conocimientos sobre DM; tuvieron una duracion
promedio de 25 minutos cubriendo principalmente los grupos de cuarto, quinto y
sexto. Al término de la platica se seleccionaron 8 alumnos por grupo para recibir
consulta médica, tomando en cuenta caracteristicas fisicas y antecedentes heredo
familiares de diabetes mellitus, esta actividad continua durante la jornada escolar
matutina, tal actividad rebasé las metas planeadas para el Dia Escolar de la
Diabetes Mellitus, logrando sensibilizar y buscando comprometer a los menores a
un cambio de estilo de vida apoyados por los adultos, pero sobre todo a resaltar la
importancia del auto cuidado a tempranas etapas de la vida. Se logré6 la deteccién
de probables casos en nifios con predisposicion a dicha enfermedad, los cuales
tuvieron seguimiento en el Centro de Salud de esta comunidad.

Estrategia 4. Deteccién y consulta de diabetes mellitus en poblacion abierta.

La diabetes mellitus es un problema de salud publica que tiende a aumentar en
forma peligrosa, sobre todo en paises en vias de desarrollo, como es el caso de
México, donde la poblacion seguird creciendo, a la vez que otros factores de
riesgo como los habitos alimenticios, el sedentarismo y la obesidad, contribuiran a
incrementar la incidencia de esta enfermedad.

Con el propésito de enfrentar este grave problema, la Secretaria de Salud y en
particular la Subsecretaria de Prevencién y Control de Enfermedades, lleva a
cabo, por medio de la Coordinacion de Vigilancia Epidemioldgica, un consenso
para actualizar la Norma Oficial Mexicana para la Prevencion, Tratamiento y
Control de la Diabetes, que define las acciones preventivas a realizar por los
sectores publico, social y privado, asi como los procedimientos para su deteccion,
diagnostico, tratamiento y control. Su aplicacion, ademas de otras estrategias,
contribuird a reducir la incidencia que actualmente registra, asi como a evitar o
retrasar sus complicaciones y disminuir la mortalidad por esta causa. Asi mismo,
se establecio un abordaje integral de las causas del problema y de los aspectos
sustantivos para un adecuado control metabdlico de la enfermedad. Esta
demostrado que si se controlan los factores de riesgo como la obesidad, la
inactividad fisica, el exceso de consumo de grasas de origen animal, entre otros,
la diabetes puede prevenirse o en su defecto retardar su aparicion.
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La deteccidn no es una actividad sencilla, pues esta enfermedad debe identificarse
dentro de la poblacién abierta, en los centros de trabajo, lugares de revisién y en
los propios servicios de salud. No obstante, mediante los Centros Estatales de
Capacitacion y de los grupos de ayuda mutua se ha ampliado la deteccién de
individuos con diabetes no diagnosticados y personas con factores de riesgo.

La intervencién temprana mediante la estrategia de deteccion integrada de
diabetes y el tratamiento no farmacoldgico, control de peso, ejercicio fisico y una
dieta saludable, ayudan a evitar las complicaciones a largo plazo. Sin embargo, el
enfoque no farmacoldgico no se aplica de manera regular, ya que se procede
inmediatamente a la medicacién, por ello, el proyecto de norma establece con toda
claridad los criterios para su correcta utilizacion.

La prevencion y control de la diabetes es uno de los componentes del Programa
Nacional de Salud del Adulto y el Anciano, y su aplicacién es responsabilidad de la
autoridad de cada entidad federativa.

Para esta estrategia de intervencidén se programaron dos dias; con anterioridad a
la jornada de trabajo se confirmoé la ubicacion de los modulos de detecciones y en
cada uno se informé a la comunidad a través de cartulinas el horario de inicio, asi
como la colocacion de puestos fijos de vacunacion.

A cada uno de los consultorios se les proporcioné una dotacion de material,
equipo y papeleria especifica para esta estrategia.

Dentro de cada mddulo o consultorio se contoé con un grupo de trabajo conformado
por un médico, seis pasantes de enfermeria, un alumno de postgrado y dos
personas del grupo de expertos (supervisores); cabe sefialar que los pasantes de
enfermeria realizaron las siguientes actividades: llenado de cédula censor, toma
de peso, talla, T/A, glucosa capilar, entrega de tripticos reforzadores e informacion
general a la poblacién, estas acciones fueron realizadas para detectar los posibles
casos y se complementé con una consulta integral de deteccion. La estrategia
rebaso las metas programadas.
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Analisis de costos de intervencion

Recursos humanos
Estimacion de recursos humanos de salud que participaron en la intervencion

Costo total de recursos humanos

Estrategia Costo

Capacitacion de recursos humanos $37974.10
Sensibilizacién $7242.46

Educacién para la salud en poblacién abierta $1180.52

Jardin de nifios $672.43

Primaria $2 275.63

Mercado $1142.4

Deteccién y consulta oportuna en grupos cautivos $1729.06
Deteccion. y consulta oportuna en poblacion abierta $ 4 833.90

Fuente. Estimacion de recursos humanos del proyecto.

Funciones especificas

Tutores clinicos
Proporcionaron asesoria al grupo de postgrado, supervision de las actividades
operativas y gestionaron durante la intervencion.

Estudiantes de posgrado

Participacion y direccion de la planeacion estratégica de la intervencion dentro de
la comunidad.

Realizacion del curso de capacitacion a PESS.

Estructuracion y realizacion de intervenciones estratégicas dentro de la
comunidad.

Jefe de jurisdiccion. Apoyo total a la intervencion, emisiébn de oficios para
formalizar la gestion.

Coordinador municipal del centro de salud

Apoyo con recursos humanos y materiales durante la planeacién e intervencion.
Supervision continua del proceso de intervencion.
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Jefe jurisdiccional de enfermeras

Apoyo a la intervencién, autoriza recursos de pasantes de enfermeria en servicio
social, comisiona jefes de enfermeras de las diferentes unidades para el apoyo de
la intervencion.

Jefe de enfermeras del centro de salud
Apoyo en supervision, asesoria y gestion de recursos dentro de su comunidad,
asistencia y participacion durante la capacitacion a PESS.

Técnicos para la Atencién Primaria a la Salud (TAPS).

Una semana antes de la intervencion de estrategias realizan la vacunacién en la
comunidad de estudio.

Realizaron enlace y gestion con delegados y lideres de la microrregion para la
realizacion de la intervencion.

Participacion activa durante la planeacion estratégica y capacitacion a PESS.
Participacion y supervision de actividades durante la realizacion de las distintas
estrategias.

Pasantes de Enfermeria en Servicio Social (PESS)

Asistencia a la capacitacion y habilitacion previas a las distintas estrategias en las
qgue se intervinieron; orientaron directamente a las unidades multipersonales del
area de estudio; elaboraron rotafolios de apoyo y algunos actuaron en un socio
drama junto con estudiantes de trabajo social, distribuyeron promocionales y
fueron piezas clave para la toma de medidas antropométricas y llenado de datos
en cédulas de valoracion de riesgo para la DM; estos recursos fortalecieron en
gran medida el desarrollo del proyecto de intervencion.

Recursos médicos de base

Asistieron a la planeacion del proyecto de intervencion, apoyaron en la
capacitacion multidisciplinaria, colaboraron directamente en las estrategias
otorgando consultas.

Voluntarios

Apoyan en la realizacion de intervencion, algunos como lideres gestionaron con
personas de su comunidad para el apoyo en la colocacion de modulos de consulta
dentro de sus hogares.
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Recursos materiales

Estimacion de los recursos materiales que se utilizaron en las estrategias

Computadoras
Calculadora
Camaras fotograficas
de video y video
casete
Reproductor de
acetatos

Pantalla
Fotocopias
Reglas de madera
delm

Lancetas

Basculas Tanita
Baumandmetros
Estetoscopios
Cintas métricas
Abate lenguas
Torundas alcoholadas
Sabanas

Jabones, sanitas y
bolsas para basura
Rotafolios

Hojas blancas y de
color

Foélderes tamarfio carta
Cinta canela
Mantas

Carteles

Tripticos

Dipticos

Volantes

Lapices, gomas
Sacapuntas, plumas

Glucémetros Hojas de papel Bond Marcadores
Tiras reactivas
Costo tota de recursos materiales
Estrategia Costo
Capacitacion de recursos humanos $2876.77
Sensibilizacion $5627.40
Educacién para la salud en poblacién abierta $390.14
Jardin de nifios $218.93
Primaria $601.42
Mercado $ 451.54
Deteccidn y consulta oportuna en grupos cautivos $ 480.54
Deteccidn y consulta oportuna en poblacion abierta $2911.70
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Costo total por estrategia

Estrategia Costo total Personas Costo por cada
beneficiadas beneficiado
Capacitacion de recursos $ 40 850.77.85 89 $ 458.99
humanos Por recurso
capacitado
Sensibilizacion $ 12 869.86 1113 $11.56
Orientada e informada
Educacién para $ 1570.66 679 $231
la salud en poblacion abierta Capacitados
y orientados
$755
Jardin de nifios $891.36 118 Capacitados
y orientados
$12.40
Escuela primaria $2877.05 232 Capacitados y
orientados
Mercado saludable $ 1593.94 90 $17.71
Capacitados y
orientados
Deteccién y consulta $ 2 209.06 193 $11.44
oportuna de DM en Detectados y
grupos cautivos orientados
Deteccidn y consulta $7745.60 402 $19.26
oportuna de DM en Detectados y
poblacién abierta orientados
Costo

Costo total de la
intervencion

Total de poblacién
beneficiada

$70 608.84

2916

por persona

$24.21

Por familia (707)

$99.87

81




3.4.5 Evaluacion de la intervencion

Los resultados de la evaluacion permitieron determinar el efecto de los esfuerzos
realizados en la comunidad y establecer si en cada area de la intervencién los
objetivos se cumplieron, fue posible decidir qué area del programa es preciso
mantener y cuales se deben cambiar. La intervencion se evalué mediante el
proceso de desarrollo, metas, efecto y eficacia.

El objetivo de la evaluacion es mejorar los programas de salud y la infraestructura
sanitaria para su ejecucion y orientar la distribucién de los recursos entre las
actividades en el futuro.

Se evalub el programa para: supervisar el progreso del programa, determinar el
efecto de los esfuerzos realizados en la comunidad, establecer si en cada area del
programa se cumplieron los objetivos, informar a la comunidad el resultado de su
participacion.

Los criterios de evaluacion fueron:

Del proceso de desarrollo de un programa de salud, examina los diversos
componentes del programa para determinar en qué medida se estan desarrollando
las actividades propuestas al inicio del mismo. Permiti6 identificar las barreras
existentes para el logro de los objetivos; se examinaron los diversos componentes
de la intervencion para determinar en qué medida se desarrollaron las actividades
desde un contexto politico, demogréfico, econémico, social y cultural.

De las metas, permiti6 determinar si se alcanzaron los objetivos originales del
programa, principalmente los problemas inmediatos de la ejecucion. El énfasis de
este tipo de evaluacién recae en los resultados inmediatos del programa.

Del efecto, permitié6 determinar si mediante el programa se obtuvieron los efectos
deseados a largo plazo. La medicion del efecto se centra en los cambios logrados
en las condiciones de salud de la comunidad en corto y mediano plazo, es decir
entre cinco y mas anos.

De la eficacia del programa, permitio saber si los objetivos fueron alcanzados con
el mejor uso posible de los recursos.

Se realiz6 a través de preguntas que el responsable de la estrategia contestd, las

cuales se plantearon con relacion a las metas establecidas, el proceso de
desarrollo, la evaluacién del efecto y la eficacia.
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A continuacion se presenta Unicamente la evaluacion de la estrategia de
Educacion para la Salud en nifios de la Escuela Primaria Melchor Ocampo.

Estrategia 3
Educacion para la salud en grupos cautivos
Escuela Primaria Melchor Ocampo

Dia escolar de la diabetes mellitus
Evaluacion del proceso de desarrollo

Se instalé un médulo de atencién para la salud dentro de la escuela primaria, en el
cual se realizaron las actividades planeadas.

El nimero de asistentes a las consultas infantiles fue de 51 nifios, lo que
representa el 10.7% de la poblacion infantil de un total de 474 alumnos.

El nimero de asistentes a la representacion del socio drama fue del 100% de la
poblacién escolar. Se lograr6 dar siete platicas de educacién para la salud cuando
sélo estaban planeadas seis.

La poblacién atendida menciona que fue adecuada y oportuna la intervencion,
esperando se repitiera por lo menos de una o dos veces por afio.

Los imponderables detectados fueron con respecto a la planeacion de las
actividades a realizar en areas especificas a trabajar y de audio.

Fase logistica Dias proyectados Se realiz6 %
Organizacion del
proyecto de 8 5 100%
investigacion
Capacitacion de 10 10 100%
recursos humanos
Intervencion 5 5 100%
Evaluacion 5 1 100%

El cronograma de operaciones prescritas del proyecto marcé 35 dias para la
intervencion pero en realidad se realizo en 21 dias. El efecto final, aunque no
concuerdan los tiempos programados y realizados en su totalidad gracias a la
flexibilidad del tiempo, fue satisfactorio al realizarse la ejecucién con la mejor
optimizacioén del tiempo.
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Evaluacion del cumplimiento de las metas

Se despertdé una gran preocupacion en los escolares por la probabilidad a
desarrollar dicha enfermedad, pensaron en la importancia del apoyo que deben
tener para y por sus familiares.

Los alumnos adquirieron mayor informacion sobre el tema ya que algunos nifios
contaban con informacién previa por parte de su familia, se presentaron dudas
particulares que fueron resultas para un completo conocimiento sobre la
prevencion de dicha enfermedad.

El tiempo requerido para la atencion de los nifios fue un imponderable que limité la
atencion de mayor cantidad de nifios, se les invitd a solicitar atencion por parte del
centro de salud mas cercano.

Programado Realizado

Fr % Fr %

Escuela 1 18 1 21
No. de alumnos orientados con rotafolios 232 43.04 269 58.22
Grupos beneficiados a trabajar 6 1.11 6 1.29
Grupos asistentes al socio drama 6 1.11 13 2.81

No. de médicos para la atencién infantil 2 37 2 43
No. de censores aplicados en nifios 60 11.14 51 11.03
No. de nifios probables diabéticos 0 0 15 3.24
No. de cuestionarios sensibilizacion a nifios 232 43.03 105 22.72
Total 539 100% 462 100%

El nimero de alumnos orientados fue de 265 nifios rebasando lo programado para
232 correspondientes a cuarto, quinto y sexto, cubriéndose uno mas de primero;
se presentd el socio drama al 100% de poblacién con 474 alumnos, los que
recibieron atencion médica fueron seleccionados de acuerdo a los antecedentes
heredo familiares para la diabetes mellitus, fueron 7 de cada grupo, recibiendo
consulta 51 y detectandose 15 probables diabéticos, esto es el 3.16%.
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Niflos detectados sospechosos de diabetes mellitus de la Escuela Primaria
Melchor Ocampo, los cuales recibieron seguimiento y control en el Centro de

Salud de Chamizal.

Carlos Quesada Gonzales

Ana Ester Contreras Campos
Sarai Caballero Cervantes
Elizabeth Pefa Lopez

Marcela Castillo Reyes

Maria Guadalupe Solis Castorena
Gloria Olivares Aguilar

Miguel Angel Fiscal Solis

Maria Luisa Pérez Resendiz
Miguel Tierra Sanchez

Manuel Eduardo Romero Méndez
Carmen Carmona Vazquez
Gregorio Carmona Vazquez

Juan Harejon Hernandez

Jéssica Rodriguez Candiel

Escuelas que recibieron carpeta de trabajo

Jardin de nifios Nisus

Escuela Republica de Filipinas
Jardin de nifios Almita

Jardin de nifios Pinocho

Jardin de nifios Estrellita

Jardin de nifios Mis Primeros Pasos
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Se aplicaron 51 censores de atencion médica de los 60 planeados, esto es el 85%
de logro de metas, lo que nos indica que ésta fue parcialmente alcanzada.

Se detectan 15 nifios probables diabéticos a quienes se les dio seguimiento para
descartar o confirmar el diagnéstico en el Centro de Salud de Chamizal.

Como parte de esta estrategia se pegaron 40 carteles, se repartieron 120 volantes
y se colocd una manta, se repartieron 7 carpetas informativas sobre la diabetes
mellitus a profesores y personal de intendencia que son los mismos que venden
productos alimenticios durante el receso escolar, se les proporcioné informacion
extra sobre menuds econdémicos, faciles y atractivos para los nifios que
coadyuvaran a estilos de vida saludables.

Evaluacion del efecto del programa

Se establecio el Dia escolar de la diabetes mellitus, el mayor imponderable fue el
tiempo con que se conté para llevar a cabo las actividades ya que el grupo
multidisciplinario de atencion se sujeto a los tiempos prescritos por la SEP.

Los alumnos recibieron platicas educativas con rotafolios, se les realiz6 una
evaluacion pre y pos platica que consistio en las mismas preguntas del
cuestionario de sensibilizacion a padres. Debemos mencionar que el 100% del
alumnado qued6 motivado a cambiar estilos de vida individual y familiar para
disminuir riesgo de padecer la diabetes mellitus.

Al analizar las variables del cuestionario de sensibilizaciéon a padres de familia a,
través de sus hijos, encontramos que el 54.75% de los padres no considerd
importante la devolucion del cuestionario con respuestas, mientras que dentro del
45.25% que si contestd se detecta que un 20% de los padres o cuidadores
conocen poco acerca de la enfermedad, el total sabe que pueden tomar medidas
para limitar el desarrollo, pero que tienen deficiencia en la toma de decisiones para
el auto cuidado, mencionan que existe o existira la ayuda mutua en la familia y
busqueda de atencion especializada temprana para los padres e hijos que son o
seran diabéticos; de igual manera encontramos que de los 105 cuestionarios
devueltos el 55.2% fueron de nifias, lo que nos hace suponer que probablemente
reciben mas atencidn por parte de los padres o que las nifias se interesan mas por
su salud, dado lo anterior, se confirma la hipotesis de que dicha poblacién requiere
que el proyecto se convierta en programa.
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Evaluacioén de la eficacia

El servicio fue eficiente y eficaz, respondiendo a las necesidades de la comunidad

escolar.

Recursos humanos

Tiempo
Personal Cantidad en dias Costo por dia Costo total
3 1 $244.03 $732.09
Médicos
Jefe de 2 1 $252.44 $504.88
Enfermeras
$300 por sesién
Psicélogos 1 1 $300
TAPS 1 1 $286.66 $286.66
Pasantes de 9 1 - -
Enfermeria
Pasantes de 3 1 - -
Trabajo Social
Tutores clinicos 2 1 - -
Grupos PROVAC 4 1 $113 $452
Estudiantes de 8 1 - -
Posgrado
Total $2275.63

Fuente: Estimacion y asignacion de recursos humanos del proyecto.

El costo por dia se tom6 de los pagos de ndmina que maneja la Jurisdiccion
Sanitaria de Ecatepec para esta fecha. Es una estimacién de costos por recursos
humanos utilizados en la estrategia de educacion para la salud en la Escuela
Primaria Melchor Ocampo.
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Recursos materiales

Articulo Unidad Cantidad Costo unitario Costo total
Tripticos 55 40 22
Dicticos 200 18 36
Acetatos 2 3.50 7
Mantas 1 200 200
Carteles 40 1.90 76
Félders 40 .32 12.8
Hojas blancas 50 .06 3
Rotafolios ) 1 59.63 59.63
Plumones Piezas. 3 2.56 7.68
Lapices 8 .55 4.4
Plumas 8 .66 5.28
Gomas 8 .87 6.93
Reglas 1 8.74 8.74
Carpetas de trabajo 30 3.72 111.6
Cuestionarios de
sensibilizacion 256 A7 40.12
Total 601.42

Fuente: Cuadro estrategia de educacion para la salud.

El célculo del costo total de la estrategia de intervencion de Educacion para la
Salud en la Escuela Primaria Melchor Ocampo fue de $ 601.42.

Es importante mencionar la importancia de la gestion en Salud Publica porque a
través de ésta se logran acuerdos y compromisos con la direccién de dicha
institucion, facilitando los medios para implementar la estrategia intra muros.

Los estudiantes de enfermeria y trabajo social aportan ideas y recursos materiales
para la elaboracién y complementaciéon de rotafolios, excepto hojas de papel bond,
asi como en la representacion del socio drama. Los mejores rotafolios fueron
premiados por parte del area de educacién continua de la jurisdiccion.

Todo lo mencionado es un ejemplo de la cantidad que se utilizaria por cada centro
de salud al implementar una estrategia de educacién para la salud semejante, esto
es que corresponde a un resultado parcial de una intervencion de enfermeria y
que como ya se menciond con anterioridad, formé parte de un grupo de
estrategias.
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Al realizarse un ajuste de costos por recursos humanos principalmente, disminuye
considerablemente el monto total de cada estrategia.

En el costo final de la estrategia se valora que se obtuvo un costo beneficio de
0.05 centavos en las actividades de platicas educativas, informacién a escuelas y
profesores y deteccién oportuna.

Si tomamos en cuenta que el socio drama se representé para toda la escuela con
una poblacion total de 474 alumnos, el costo beneficio disminuy6 aun mas, esto es
en .026 centavos por cada nifio.

Costos de la estrategia escolar

Recursos humanos $ 2275.63
Recursos materiales $ 601.42
$ 2877.05
Estrategia Costo total Personas Costo final por persona
beneficiadas beneficiada
Educacion para la $2 877.05 232 $12.40
salud.
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Evaluacion General de la Intervencion

La intervencién se realizd durante el tiempo programado, en forma satisfactoria en
la Comunidad Granjas Valle de Guadalupe Ill de la Coordinacion Municipal de
Chamizal, Jurisdiccién Sanitaria de Ecatepec, Estado de México.

Metas Proyectados Alcanzados %
Capacitacion de recursos humanos 123 83 67.47%
Poblacion que recibié la informacion y 2747 2916 106.15%

capacitacion mediante sesiones educativas

Poblacion detectada como probables 144 51 35.4%
diabéticos

Se analiza de acuerdo a las metas programadas que se cumplieron.

Con relacion a la capacitacion del personal participante en la intervencion solo se
logra el 67.47%.

Con respecto a la poblacion informada, rebasaron las metas al igual que con las
sesiones educativas, lo que nos indica que la estrategia de sensibilizacion vy
educacioén para la salud fue altamente eficaz.

En referencia a la poblacion atendida de 144 personas que recibieron consulta
integral, solamente el 35% present6 alta probabilidad de desarrollar diabetes
mellitus.

Se observé una gran demanda de orientacién y atencion, lo cual no se pudo
satisfacer en su totalidad dada la falta de recursos humanos suficientes, asi como
el factor tiempo.

La respuesta de la poblacion fue satisfactoria, lo que demuestra que este tipo de

proyectos y acciones fomenta la cultura de salud, promoviendo estilos de vida
saludables.
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Eficacia y Efecto

La eficacia es el aprovechamiento Optimo de los recursos para obtener un
resultado al menor costo posible.

En cuanto a la eficacia en este proyecto, se consideré satisfactoria ya que se
aprovecharon los recursos humanos, fisicos y materiales durante la intervencion y
se obtuvieron resultados que favorecieron a la poblacion de la comunidad Granjas
Valle de Guadalupe lll, siendo notorio el costo beneficio obtenido.

En cuanto al efecto, es una medida en que se cumple la meta propuesta o el
impacto de una accion.

Con relacion al efecto impacto, éste fue inmediato ya que se pudo observar la
participacion e interés de la comunidad durante el desarrollo de la intervencién,
siendo un gran logro y éxito.

Dentro de los puntos relevantes que se presentaron durante la intervencion fueron:

Que el personal de salud asistente a la capacitacion contaba con informacién
sobre la prevencion de la diabetes mellitus, pero que en algunos casos faltaba
actualizacion en normas oficiales y técnicas de deteccion.

Al inicio de la capacitacion, parte del equipo multidisciplinario demostré apatia e
incredulidad ante la explicacion del proyecto que llevaria a cabo enfermeria, pero
a través de la sensibilizacion y empoderamiento de los participantes se logré un
cambio radical y positivo en pensamientos para la ejecucion de la estrategia.

Los representantes de la comunidad tuvieron toda la disposicién y el apoyo para
trabajar por su comunidad al prestar sus casas Yy recursos fisicos para la
implementacion de consultorios.

En las sesiones educativas hubo respuesta favorable por parte de los asistentes
realizando preguntas y buscando informacion adecuada para transmitirla a sus
propias familias y vecinos.

Finalmente, la ensefianza aprendizaje requiere de una comunicacién clara y

efectiva, durante las sesiones se utilizo la técnica de retroalimentacion para validar
gue la informacion se entendié correctamente.
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4. CONCLUSIONES

La Teoria de Déficit de Auto cuidado de Dorothea Orem permitio identificar los
requisitos, limitaciones de auto cuidado en la poblacibn de estudio,
estableciendo un Diagnéstico enfermero, por lo que se disefio y ejecuté un
Proyecto de Intervenciéon de Enfermeria, apoyado en un sistema educativo
dirigido a fortalecer la agencia de auto cuidado y la promocién de estilos de
vida saludables para disminuir los factores que predisponen la diabetes
mellitus.

La agencia de auto cuidado en las unidades multipersonales se favorecié al ser
evidente su participacion en la semana de intervencion, se logré concienciar a
las personas sobre la importancia de cambiar el estilo de vida, la prevencion y
busqueda de atencion médica para la deteccion oportuna de Diabetes Mellitus,
logrando influir en la voluntad de buscar informacion y ayuda.

Se evaluaron las estrategias de enfermeria a corto plazo ya que las
expectativas de impacto de la intervencion fueron superiores a las esperadas y
cada una de las estrategias lo manifesto.

El modelo es factible de aplicar en las poblaciones, obteniéndose resultados de
impacto a bajo costo.

Por dltimo, debemos comentar que esta investigacion nos permitié abordar la
Salud — enfermedad como un proceso de caracter social ya que permite
profundizar en la comprension de ésta y de igual manera describir las
condiciones de salud de una poblacion.



5. SUGERENCIAS

Se sugiere el apego a los tiempos planeados para cada una de las etapas ya
que esto favorecera la gestion temprana y solicitud de apoyos por parte de
empresas y otras instituciones, como mantas, fotocopiado de todo tipo de
volantes, etc; por lo que se minimizaran los costos y gastos de la etapa de
intervencion.

Capacitacion y actualizacién continua del equipo de salud que atiende para
garantizar la calidad de la atencién que se brinda.

Supervision, vigilancia y seguimiento de los programas comunitarios y personal
para garantizar un actualizado censo de poblacién atendida, calidad de
atencion con base a las normas oficiales establecidas que reflejan la situacion
de salud de las comunidades.

Se sugiere ampliamente el trabajo comunitario dirigido a grupos vulnerables y
grupos cautivos, ya que se demostrd que el trabajo con menores de edad deja
un aprendizaje de larga duracion que conlleva a un auto cuidado a temprana
edad y a futuro.

El trabajo en equipo con comunicacion clara entre académicos y estudiantes
favorecera un mejor aprovechamiento de los recursos humanos que facilitaran
la realizacion del proyecto y una pronta titulacién de los estudiantes.



6. GLOSARIO

Eficacia. Es el logro del objetivo del servicio sobre los usuarios del mismo.
Implica el logro de los objetivos sin importar los recursos utilizados.

Estrategia. Es un método o aproximacion que sirve de guia para los érdenes
de enfermeria. Linea general de accion.

Estilo de vida saludable. Son préacticas habituales del individuo que favorecen
un estado de salud funcional.

Estilo de vida. Es el proceso por el cual los individuos identifican, manifiestan
sus problemas, reaccionan frente a ellos e intentan resolverlos. Es un concepto
especifico de cada situacién que se configura con base a las estrategias que se
le plantean a una persona, el apoyo y los recursos disponibles para afrontar los
problemas y las limitaciones impuestas para hacerles frente.

Factibilidad. Conjunto de circunstancias que determinan si una accién puede
ser realizada o no.

Matriz FODA. Es una herramienta de administracion que permite esquematizar
los elementos del diagnéstico integral, debilidades, amenazas, fuerzas y
oportunidades con el fin de observar y analizar su correlacion, o que permite la
elaboracioén de los diferentes tipos de estrategias.

Metas. Es un enunciado que describe la amplitud, abstraccion, estado o
condicion que refleja el resultado. Es un objetivo que se ha concretado en
términos cuantitativos.

Monitoria. Es observar de manera regular, ya sea continua o periddicamente
un proceso.

Unidades multipersonales. Son las unidades dependientes, familias o
comunidad.

Paradigma. Es un bosquejo compacto de los principales conceptos,
procedimientos, fenomenos o hechos sociales que conforman un modelo
tedrico.

Sesgo. Error no aleatorio en un estudio, que conduce a un resultado
distorsionado.

Método de Hanlon. Este método sirve para la priorizacion de padecimientos,
utiliza los siguientes parametros: magnitud, severidad, eficacia y factibilidad.

Ponderacion. En estadistica, es el procedimiento de elaboracion de un indice
que coloca a cada uno de los elementos considerados en un lugar proporcional
a su importancia real.



Rigor metodoldgico. En estadistica, significa gran exactitud y precision.

Microrregion de salud. Division del territorio a efectos de una jurisdiccion
sanitaria.

Sector de salud. Unidad topogréafica minima, representada por el bloque de
casas delimitado en sus cuatro frentes por calle.
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Mortalidad de diabetes mellitus por coordinacién municipal

Tasa expuesta

Coordinacion Tasa Orden| por grupo de |NuUm.
municipal Casos | general edad
Miguel Hidalgo 5 2.27
Chiconautla 11 0.74
Santa Maria
Tulpetlac 15 2.08
San Gabriel 15 0.92
Héroes de Granaditas | 17 1.33
Hank Gonzalez 17 1.42
San Pedro Xalostoc 19 4.22 7 10.5 8
Emiliano Zapata 20 2.2
Cd. Cuautemoc 21 4.15 8 10.39 7
Ampliacién Tulpetlac 21 2.6
Coacalco 27 2.8
San Juan Ixhuatepec 32 3.67 10
José M. Morelos y 33 4.85 6 12.14 5
Pavén
Jardines de Morelos 35 6.01 2 15.0 2
Chamizal 37 7.1 1 17.1 1
Nueva Aragon 38 3.76 9 9.40 9
Santa Clara 42 5.68 4 14.22 4
San Rafael 44 2.98 7.2 10
San
Agustin 67 5.9 3 14.7 3
Ruiz Cortinez 68 5.18 5 16.49




Sombreo epidemioldgico

Grupo Ruiz San San Santa Nueva Chamizal |Jardines de|José Maria| San Ciudad
etareo Cortinez Agustin Rafael Clara | Aragdn Morelos Morelos Pedro Cuauhtemoc
f m f m f m| f | m| f m f m f m f m f|m f m
Edad 1
10-14
15-19 2 1 1
20— 24 1 1 1 1
25-29 1 1 1 1
30-34 1 1
35-39 1 1 1 1 1 1
40 — 44 1 1 1 |1 1 1 1
45 — 49 2 2 2 1 ]2 1 2 2 3 1 1 1 2
50 — 54 2 2 4 4 2 1212121 4 2 2 1 2
55 -59 8 3 4 2 1] 4|2 2 2 2 2 3 2 3 2 1
60 — 64 6 8 5 110 3|4 ]14|5] 3 3 5 3 5 2 4 1 512 2 1
65 — 69 2 3 4 2 5|2 | 4 3 3 1 1 1 3 2 3 1 ]2 1
70-74 8 2 4 5 4 2 3|4 2 6 4 5 5 1 3 1 1 2 1
75-179 3 4 5 3 2 14|11 ]5]1 1 3 1 2 2 2 2 3 11 1
80— 84 2 6 5 2 4 1 2 1 1 1 1 1 2 1
85 -+ 4 1 1 1 1 1212 2 2 1 2 2 1 1
Total 35 | 34 | 35|34 | 23|23 |23|/20] 16 | 24| 20 | 17 | 26 | 15 | 13 | 13 |12 ]| 8 12 8




Sombreo epidemioldgico

Grupo Miguel | SanJuan | Emiliano Amp. | Héroes de San Hank Sta Ma. Sta. Ma.
etareo | Coacalco | Hidalgo | Ixhuatepec | Zapata | Tulpetlac | Granaditas| Gabriel | Gonzalez | Tulpetlac| Chiconautla
f m f m f m f m f m f m f m f m f m f m
Edad
10-14
15-19 1 1
20 — 24
25-29 1 2 1
30-34 | 1
35-39 1 1 1 1
40 — 44 3 1 1 1 1 1
45— 49 1 2 1 1 1 1 1 1 1
50-54| 2 1 1 1 1 1 1 1 2 1 1
55-59 | 2 5 5 2 1 1 1 2 2 1 2 |1 1
60-64| 2 1 1 2 1 3 5 1 2 3 1 2 2 1] 1 1 1
65-69| 4 4 1 3 2 2 2 2 2 2 1 2 1
70-74] 1 2 1 2 2 1 1 1 3 1 1 1 2 1 2
75-79| 2 1 1 2 1 3 1 1 1 1 1 1 3
80-84| 2 3 4 1 1 2
85 - + 2 1 1 1 1 1 1 1
Total 18 120 | 3 | 2 |19 ] 10 |10| 9 |15 7 8 7 9 6 |10 | 7 9 | 6 9 5




<

N ® T O~ O +h—o Qo

w o~ =

Microrregion: Granjas Valle de Guadalupe 111

Refugio Vilchis

Wy W
" w
|| S-1Mz.75 :“}
j $..
- M
. ;vi& Joaguin Beltran %
e
|| S—5Mz. 76 N ﬁ%"
Cristébal Solano G
. u
e
S-3 Mz 77 || i
i e i;}
L w Francisco Murguia a
T yAL V
|| S-4 Mz.78 N || ’
W Wy
& " Pascual Morales B
wh a
"
|F}s-5 Mz. 79 ii} i
$ X
Rafael Cepeda "
W e 3
e e H -
|| S—6 Mz 80 X i,‘,i
e e Carlos Tejeda
iﬁ?‘ S-7 Mz §§
Agustin Millan il
Guadalajara L
S-14 Mz.30 ' }:% ;
S-15 Mz 13 z J
wh v M . 0
W w 1 r h
Toluca g 0 n
S-13 Mz.31 ﬁ‘ u
e S—16 Mz. 14 C F
m w I a
* " o r K
Morelia W A d e
e | € n
S-12 Mz 32 n
?n S-17 Mz.15 a n
“ ﬁ ﬁ “ e
4 | s d
Libertad n M M y
S-11 Mz 33 o i
z Francisco I. Madero
S-18 Mz.g “
Progreso 5-9
E'Af" }"‘x, Mz. 34
||_§« S—10 Mz. 34 ||
. 3% Morbilidad 72
Unidad

$ Mortalidad 7




INSTITUTO DE SALUD DEL ESTADO DE MEXICO
JURISDICCION SANITARIA ECATEPEC

Piramide Poblacional

y Poblaciones de Interés Programatico

Fecha: Enero-01 Poblacion: 1900096
GRUPO DE HOMBRES MUJERES TOTAL Pob. Econdmicamente Activa
EDAD Puntaje NUmero | Puntaje | Numero Puntaje Nimero Puntaje NUmero
85y + 0.1350 2565 0.2006 3812 0.3356 6377 40.49 769295

80 - 84 0.1602 3045 0.2145 4076 0.3747 7121

74-79 0.2911 5531 0.3655 6945 0.6566 12476

70-74 0.4582 8707 0.5450 10356 1.0032 19063 Pob. > de 40 afios

65 - 69 0.6676 12685 0.7540 14327 1.4216 27012 Puntaje Ndmero

60 - 64 0.9265 17605 1.0090 19172 1.9355 36777 22.32 424118

55-59 1.2415 23589 1.3242 25161 2.5657 48750

50 - 54 1.6649 31634 1.7621 33482 3.4270 65116 MEFRE

45-49 2.2230 42240 2.3720 45070 4.5950 87310 Puntaje Nimero

40 - 44 2.8964 55034 3.1093 59080 6.0057 114115 34.27 651088

35-39 3.7090 70475 3.9050 74199 7.6140 144673

30-34 4.4053 83704 4.5800 87024 8.9853 170729 Pob. < de 15 afios

25-29 4.8710 92554 | 4.9890 | 94796 9.8600 187349 Puntaje Nimero

20-24 4.9460 93979 [ 5.0062 | 95123 9.9522 189101 30.88 586783

15-19 52231 99244 [ 51634 | 98110 10.3865 | 197353

10-14 5.3163 101015 5.1410 97684 10.4573 198699 Pob. < de 5 afios
5-9 5.2421 99605 5.0663 96264 10.3084 195869 Puntaje Ndmero
1-4 4.1201 78286 3.9998 76001 8.1199 154287 10.12 192213
<1 1.0150 19286 | 0.9810 | 18640 1.9960 37926

TOTAL 49.51 940783 | 5049 | 959320 100.00 | 1900103

Fuente: Depto. de Planeacion Jurisdiccion Ecatepec.
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Pirdmide poblacion de Granjas Valle de Guadalupe llI

90 a 99 afios
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INSTITUTO DE SALUD DEL ESTADO DE MEXICO
JURISDICCION SANITARIA DE ECATEPEC
COORDINACION DE ENSENANZA DE ENFERMERIA
DIVISION DE ESTUDIO DE POSGRADO
ESPECIALIDAD EN SALUD PUBLICA

CEDULA DE CAPTACION DE DATOS POR FAMILIA

OBJETIVO: Conocer las caracteristicas socioecondmicas y epidemiolégicas de la micro region Granjas Valle de Guadalupe 11, perteneciente a la Coordinacién Municipal de Chamizal de la jurisdiccion Sanitaria de Ecatepec, Estado de México. Cuyo resultados permitiran identificar el
de déficit de autocuidado de las familia existente hasta Diciembre del 2002.

I. DENTIFICACION FAMILIAR

FOLIO: 1. APELLIDO DE LA FAMILIA ORIGEN: AREA METROPOLITANA PROVINCIA:
FECHA: 2. DOMICILIO
NO. DE BRIGADA: 3.SECTOR: NUM. DE CASA: NUM. DE FAMILIA
HORA DE INICIO: 4. TIEMPO DE VIVIR EN ESE DOMICILIO: 1 MENOSDE 1 MES 2 1A12 MESES 3 1ANO A MAS
RIESGO:
11. DATOS ESPECIFICOS DE LOS INTEGRANTES 111. MUJER EN EDAD FERTIL IV INMUNIZACIONES
[a) z o _ 9 <
No NOMBRE . g | g 3 22 0%e% o 8 o | 3 tz% g2 | 8,8 | %5
i 53 |20 53 <> & &< Bizh 283 42 o =223 T < Bl | Ig
APELLIDO X 3 L% D0 50 3 z0 62590 |FEZo B2 - <3 Z g m o5 o=
SE |24 B3 u o 2310% |58 = & ao¥ 3 < o a3
o)
£ % w <l O] » g . %) N o
5'%8555588 @ | = ao&' 7l 2 7|2
HEEEEERE REE A :
< | w w| n| & > < ~ o
1
2
3
4
5
6
7
8
9
10
11
12
IV. MORTALIDAD EN LOS ULTIMOS 5 ANOS V. MORBILIDAD EN EL ULTIMO ARIO DENTRO DEL NUCLEO FAMILIAR
CAUSA DE EDAD | ATENCION | FECHADE EDAD ENFERMEDAD ATENCION
No. MUERTE SEXO MEDICA | DEFUNCION NOMBRE Y APELLIDO SEXO Y/0 FECHA DE MEDICA OTROS
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DIVISION DE ESTUDIOS DE POSGRADO
ESPECIALIZACION EN SALUD PUBLICA
CEDULA DE ESTIMACION DE CONOCIMIENTOS
MICRORREGION GRANJAS VALLE DE GUADALUPE 11l
CHAMIZAL, ECATEPEC, EDO. DE MEXICO

PREGUNTAS rara ReFLEXKIONAR

FECHA:
GRUPO:
EDAD:
NOMBRE:
DIRECCION:

SUHIJO LE PREGUNTA

SERA RESPONDIDO POR PADRES DE FAMILIA O RESPONSABLE DEL NINO.

1. Papa o Mama tu ¢ sabes si eres DIABETICO?

2. ¢El estar gordito me puede provocar DIABETES?

3. ¢Lo que tu me das de comer, me puede provocar DIABETES?
4. ¢Me QUIERES? ¢ Cuanto?

5. ¢Cbémo te cuidarias tu de la enfermedad de la DIABETES?

6. ¢Por qué es importante que una persona enferma de DIABETES, controle
su enfermedad?

7. ¢ Como podrias saber tu si yo soy DIABETICO?

8. ¢Nos seguiremos queriendo IGUAL si alguno de nuestra familia enferma de
DIABETES?

9. ¢De que manera me ayudarias a cuidarme si soy DIABETICO?

FIRMA DEL PADRE O RESPONSABLE DEL NINO
ENFERMERIA EN SALUD PUBLICA



UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO
ESCUELA NACIONAL DE ENFERMERIA'Y OBSTETRICIA
DIVISION DE ESTUDIOS DE POSGRADO
ESPECIALIDAD EN SALUD PUBLICA
INSTITUTO DE SALUD DEL ESTADO DE MEXICO
COORDINACION MUNICIPAL CHAMIZAL
MICRO REGION “GRANJAS VALLE DE GUADALUPE lII”

CARPETA DE TRABAJO

DIABETES MELLITUS

DULCE Y SILENCIOSA
DESTRUCTORA DE CUERPOS

PRESENTA: L.E.O. MA. DE LOS ANGELES MUNOZ ESTRADA




Maestro, la siguiente carpeta de trabajo es tuya, en ti esta la importancia de la
educacion que transmites a tus alumnos.

Maestro, ta eres una de las personas esenciales para la detecciéon pronta de
ciertas enfermedades en los nifios pequenos.

De igual manera eres una de las piezas clave en su desarrollo intelectual,
encontrando en ti la experiencia, buscando en ti la aprobacién y el deseo de
superacion, tan solo por el amor, compromiso y dedicaciéon a los futuros
ciudadanos que con tu ayuda lograran ser grandes profesionales.

Queremos explicarte el por qué de nuestros deseos de que conozcas y nos des el
privilegio de trabajar con tigo y los diferentes grupos de alumnos.

La diabetes mellitus es una grave enfermedad que esta atacando a nivel mundial a
las diferentes poblaciones, no solo en la edad adulta, ésta se ha incrementado en
gran cantidad en los nifios pequenios.

La colonia Granjas Valle de Guadalupe Il presenta la mas alta tasa de mortalidad
y morbilidad por diabetes mellitus en las diferentes edades, de toda la jurisdiccion
sanitaria Ecatepec.

Es por eso que solicitamos de tu valiosa ayuda, por que tu puedes detectar
oportunamente algunas de las siguientes enfermedades, pero sobre todo la
diabetes mellitus.



Signos de alarma de la diabetes mellitus

Maestro, debes tener cuidado cuando en el grupo que tu educas se presenta un
nifio con una de las siguientes caracteristicas:

1. Obesidad (exceso de peso)

2. Mayor coloracion obscura en el cuello que en el resto de la piel
3. Mucha hambre, agotamiento

4. Pérdida de peso en poco tiempo

5. Mucha sed y deseos frecuentes de orinar.

¢ Qué es la neuropatia diabética?

Cuando se eleva el azucar en la sangre también se alteran muchas otras
funciones del organismo y entre ellas se encuentra la funcion de los nervios.

Neuropatia diabética significa literalmente “enfermedad de los nervios por la
diabetes” vy se refiere a las alteraciones en la estructura y las funciones del
sistema nervioso producidas por el exceso de azucar en sangre y otras
alteraciones que acompafan a la diabetes.

Dentro de las funciones de los nervios se encuentran: la sensibilidad al dolor, a la
temperatura, a la vibracion, el tacto fino permite reconocer los objetos pequefios
(por ejemplo: distinguir una moneda de un tamafo a otro, un clavo de un tornillo,
etc.) los reflejos, el control de las funciones autonomas o inconscientes del
organismo (la frecuencia de los latidos del corazén, el nimero de respiraciones
por minuto, la presion arterial, el movimiento intestinal, la ereccion y eyaculacion
en el hombre, la sudoracion, etc.) y finalmente el control muscular.

En general se puede decir que la diabetes mellitus produce neuropatias en todos
los enfermos, pero la aparicion de los sintomas depende del tiempo y del control
de la enfermedad. A mayor tiempo y mayor descontrol del azicar mayor cantidad
de sintomas.

A continuacion se detallan las principales ventajas y efectos del ejercicio en los
pacientes con diabetes:

Mejora el control de la glucemia a corto y largo plazo.
Potencializa el efecto de los medicamentos utilizados contra la diabetes.



Reduce el peso y moviliza la grasa corporal, mejorando la figura y el auto estima
del paciente.

Disminuye el riesgo de problemas cardiacos.

Mejora la funcién cardiaca, asi como la circulacion cerebral.

Estimula la secrecibn de sustancias que producen sensacion de optimismo,
entusiasmo y bienestar, reduciendo con esto el estrés psicolégico.

Disminuye la presion arterial.

Produce una actividad sexual mas satisfactoria. Evita o retarda la aparicion de
complicaciones cronicas.

Cuando el ejercicio no se realiza en forma adecuada, aumenta el riesgo de dafio
en los sistemas cardiovascular y musculo esquelético (huesos y musculos)
favoreciendo la aparicidon de lesiones.

Si nunca se ha realizado ejercicio, s6lo se tienen que seguir las siguientes
recomendaciones para hacerlo en forma adecuada:

Monitoreo de glucosa en sangre.

Evitar el ejercicio de alta intensidad, ejercicio de contacto y entrenamientos que
ameriten grandes esfuerzos.

Disefiar un plan de ejercicios en acuerdo con el médico o instructor.

Realizar la actividad fisica (sobre todo la caminata) en pasto o arcilla

Integrarse a un grupo para que la actividad sea mas placentera. Si se tiene alguna
molestia durante el ejercicio como dolor o falta de aire, suspenderlo
inmediatamente y consultar al médico.

Evite realizar el ejercicio en climas extremos (frio o calor).

Tomar suficiente agua.

Consultar con el médico o preparador fisico sobre el mejor ejercicio para usted.
Optimizar las actividades diarias en casa y durante el trabajo, por ejemplo,
caminar a la tienda o centro comercial en lugar de ir en automavil.

El ejercicio debe tener tres etapas, calentamiento, etapa principal y etapa de
enfriamiento (recuperacion). La frecuencia serd por lo menos de 3 veces a la
semana, siendo optimo entre 4 6 5 sesiones.

Una buena forma de iniciar el acondicionamiento fisico es con la caminata o
bicicleta fija.

Actividad fisica y ejercicio en el tratamiento de la diabetes tipo 2

Hay que recordar que el efecto del ejercicio es pasajero; es decir que el ejercicio y
la actividad fisica deben practicarse de manera regular y constante para lograr un
efecto sostenido. Ademas es importante que cualquier clase de ejercicio que se
realice se haga con mas intensidad y esfuerzo que las actividades habituales. Por
ejemplo caminar es bueno pero cuando haga caminata es mejor hacerla con
rapidez, asi consume mas energia y se beneficia mas el organismo.

Si el estilo de vida tiende a ser sedentario, es recomendable que ocupe por lo
menos de 20 a 40 minutos para hacer ejercicio la mayor parte de los dias de la
semana o por lo menos cuatro dias.



Consejos utiles para aumentar la actividad fisica

Realice quehaceres domésticos como: pintar, arreglar muebles, sembrar, cultivar
un huerto familiar, etc.

Cuando le sea posible, aproveche los momentos de ver television para hacer
alguna pequenia rutina de ejercicio simultdneamente.

Siempre que le sea posible, busque tiempo libre para caminar.

Aprenda a disfrutar el ejercicio a través de la practica de algun deporte como el
basquetbol, futbol, pasear en bicicleta, natacion, etc.

Busque actividades familiares que le permitan hacer ejercicio como jugar con los
hijos.

Al igual que en todas las actividades humanas es necesario tener precauciones al
hacer ejercicio. Antes de solicitar una rutina de ejercicio es necesario consultar
con su médico. Las precauciones mas importantes corresponden a aquellas
personas que no han tenido un control adecuado durante varios afios y en las que
existe el riesgo de pie diabético.

Si usted ha decidido iniciar un programa de acondicionamiento fisico jFelicidades!,
ha tomado una de las decisiones mas importantes de su vida, y no se arrepentira.

Trabajo y diabetes.

No son aconsejables aquellos trabajos que impliquen una notable irregularidad en
los horarios y en la alimentacion, por la dificultad que implican para un buen
control y cualquier ajuste del tratamiento.

Por la misma razén, las personas con diabetes no deberian realizar trabajos que
impliqguen turnos cambiantes (una semana por la mafiana, otra por la tarde y la
tercera por la noche). Para quienes estén en este caso, deberia intentarse un
cambio a turno fijo, siempre que sea posible.

Tampoco son aconsejables, aunque no estan prohibidos, aquellos trabajos que
impliquen un riesgo fisico grave, en caso de hipoglucemia; por ejemplo, esta
situacion se daria en personas obligadas a trabajar a grandes alturas.

Los trabajos prohibidos a las personas con diabetes incluyen:

Las fuerzas armadas. La diabetes incluso libera de responsabilidad para el
cumplimiento del servicio militar.

Trabajos en los que una hipoglucemia pudiera significar riesgos graves para otras
personas (pilotos, conductores profesionales, etc.).

Durante los viajes resultan esenciales algunas normas:

Llevar siempre a la mano el material necesario para la inyeccién de insulina y la
determinacion del azlcar en sangre.

Nunca se debe dejar la insulina y demas materiales en la maleta, sino que deben
ir con el equipaje de mano dentro de un "maletin basico" que se describira
posteriormente.



Si se prevé que la insulina puede ser sometida a temperaturas altas es
conveniente introducirla en un termo previamente enfriado.

Llevar siempre azucar y alimentos extra (frutas), por la posibilidad de una
hipoglucemia.

En caso de viajes largos por carretera, parar y tomar algun alimento cada dos
horas. Si la persona con diabetes es el conductor, esta precaucion seré
especialmente importante. Parar inmediatamente al menor sintoma sospechoso
de hipoglucemia.

En caso de excursiones a pie, nunca estrenar calzado el dia de la excursién.

Los viajes largos en avion, pueden obligar a cambios del tratamiento con insulina,
como consecuencia de los cambios de horario. Cada caso debe consultarse con el
médico, quien realizara los ajustes necesarios dependientes de los horarios de
vuelo y de los cambios de zona.

Maletin basico de viaje:

La persona con diabetes deberia preparar para sus viajes un maletin que
contenga:

a) Insulina en cantidad suficiente

b) Dispositivo para inyeccion (jeringa, plumas)

c) Tiras reactivas para la determinacion del azicar en sangre (Dextrostix)

d) Medidor de la glucemia

e) Lancetas u otro dispositivo para la puncién en el dedo

f) Azacar y/o alimentos de absorcion rapida (galletas, frutas, zumos, etc.)

Conservacioén de lainsulina

La insulina no debe ser sometida a temperaturas extremas - tanto por frio como
por calor, nunca se debe dejar en la guantera de un coche, sobre un radiador u
otra fuente de calor. Tampoco debe quedar expuesta a la luz directa del sol,
independientemente de la temperatura.

A continuaciobn se mencionan algunas de las principales metas del
tratamiento dietético en la diabetes mellitus:

Mejorar las concentraciones de glucosa en sangre

Promover el crecimiento y desarrollo del nifio y del adolescente

Lograr un peso corporal idoneo en el paciente obeso

Disefiar un plan de alimentacion individual para cada paciente

Reforzar la importancia de los equivalentes de alimentos y de los horarios de

cada comida y colacion.



Guia de alimentos no permitidos

Carnes y pescados: Cerdo, tocino, salchicha y otros productos elaborados con
carne de cerdo; aves grasosas (pato, ganso), grasas de pavo y pollo; carnes
procesadas, carnes frias (salami, mortadela), hot dogs y hamburguesas de
restaurantes de comida rapida (estan hechas con mucha grasa), visceras (rifiones
e higados), pescado enlatado en aceite. Los mariscos (langostas, camarones,
cangrejos, ostras) deben ser consumidos con limitacién.

Huevo: Limitar las yemas de huevo 3 veces por semana.
Frutas: Cocos.

Vegetales: Evite aguacates y aceitunas. Los vegetales almidonados (papas, maiz
y frijol) deben ser utilizados sélo como sustitutos de una porcién de pan o cereal.

Frijoles: Frijoles enlatados u horneados con cerdo.
Nueces: Limitarse con nueces y cacahuates, sélo una cucharada por dia.

Pan y granos: Todos los pasteles horneados con manteca o mantequilla y azucar.
Mezclas comerciales con huevos deshidratados y leche entera. Evite pan dulce,
donas y pasteles de desayuno.

Grasas y aceites: Mantequilla, grasas saturadas, (aceites, cacahuates y coco)
manteca, margarina solida, aderezos comerciales para ensaladas manteca de
cerdo y salsas cremosas.

Postres y bocadillos

Bocadillos fritos como papas, chocolates, dulces en general, jalea, gelatinas,
almibar, budines de leche entera, helados y paletas de leche, mantequilla de
cacahuate hidrogenada.

Bebidas: Jugos de frutas azucaradas, refrescos, chocolates hechos con leche
entera y/o azlcar.

Alcohol: Al igual que el sodio, las consideraciones para el consumo de alcohol son
las mismas que para la poblacién en general. Se recomienda no ingerir mas de
dos bebidas al dia. De preferencia ninguna ya que el alcohol en el cuerpo del
diabético es mas dificil de manejar por el higado pudiendo llevarlo a una baja
subita del aztcar en sangre.

Recuerde que aun las comidas que no estan limitadas deben ser consumidas con
moderacion.



¢Alimentos magicos para curar la diabetes?

Es comun encontrar en el mercado métodos tradicionales que dicen "curar la
diabetes". Si bien existe una gran variedad de ellos tienen como base plantas y
extractos que tienen azucares.

El nopal ha sido ampliamente difundido para curar la diabetes, sin embargo,
aungue tiene un buen contenido de fibra que puede retardar la absorciéon de la
glucosa, es importante sefialar que esta enfermedad no es curable, y mucho
menos por estos alimentos magicos. Siempre debera consultar a su médico y
nunca sustituir su tratamiento pues puede correr un gran riesgo.



Un nifio sano es la representacion del estado de salud de una familia, de una
comunidad.

La obesidad, el sedentarismo, la alimentaciébn con aumento en el consumo de
grasas, harinas, azlcares, sal, la falta de actividad fisica, la herencia, aunado al
estrés, tanto en adultos como en nifios son factores de riesgo para poder
desarrollar la diabetes mellitus.

Debemos mencionarle que un diabético que no tiene o no cumple adecuadamente
con el tratamiento prescrito por su médico puede tener graves complicaciones en
su cuerpo, como la insuficiencia renal, en la cual los rifiones de la persona ya no
funcionan, por lo que se utilizard una técnica que sustituird la funcion que
normalmente realizaban los rifiones, dicha técnica se llama dialisis peritoneal.



La dialisis peritoneal, como su nombre lo indica es el procedimiento que se utiliza
para sacar del cuerpo las substancias que lo intoxican y se desechan
normalmente por la orina, es por eso que a través del muasculo del peritoneo
(musculo que cubre los intestinos) se introducen y extraen diferentes liquidos o
soluciones que ayudaran a extraer dichas substancias, el diabético no sélo pierde
la funcion de los rifiones, puede perder la vista, la dentadura, las piernas como en
el caso de esta paciente con dialisis peritoneal, la cual ha perdido por la diabetes
la pierna izquierda y el pie derecho, y lo que puede ser més triste, la coherencia,
no saber quién es, ni donde se encuentra.




En un diabético las heridas de los pies se infectan gravemente con facilidad por lo
cual pueden perder los pies, debemos mencionarle que los problemas de este tipo
se pueden empezar a desarrollar en tan solo dias.

El signo de alarma mas importante y mas frecuente en las infecciones de vias
urinarias en nifios

Cuando el nifio frecuentemente pide que lo dejes ir al bafio y ha llegado a orinarse
en la ropa, puede padecer esta grave enfermedad.

Signos de alarma en un nifio con problemas de desnutricion.

Cuerpo muy delgado

Palidez

Piel reseca y anchada

Cabellos quebradizos y opacos

Agotamiento, falta de interés al realizar actividades que impiden movimiento
corporal



Poca o nula concentracion para realizar sus actividades
Bajo rendimiento escolar
Cansancio, deseo frecuente de dormir

Profesor, los nifios y sus padres te agradeceran que tu detectes oportunamente
estas enfermedades.

Profesor, para que tus alumnos tengan un mejor desempefio escolar, depende de
ti y los padres de familia que los nifios que se encuentran bajo tu cuidado tengan
un auto estima elevada al obtener apoyo emocional cuando se llega a presentar
este tipo de enfermedades.

Nos despedimos, no sin agradecer el apoyo obtenido por usted y la escuela donde
labora.

Enfermeria en salud publica.
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* En el paciente con Diabetes Mellitus dependiente de insulin, el frafamiento para controlar la presion Artericl
fiene como objetivo fundamental prevenir la enfermedad del rifion.

® En los pacientes con Diabetes no dependiente de insulin, la enfermedad cardiaca es la principal causa de
muerte y la seleccion del medicomento mds adecuado estd estrechamente relacionada con el beneficio

del mismo.

o El tratamiento debe ser seleccionado para cada paciente en forma individualizada.

CENTRO DE INFORMACION Y
URIENI&CION AL PACIENTE DIABETICO
LADA (sin costa) 01.800.714.04.26

Informacitn proporcionada por sl Or. Corlos Robles (lefe da Especiofidndes Médicos del Instituto Nocional de Pediotra,
Expresitente de Io Sotiedad Mexicana de Muician y Endocrinologiolpor el “Centio de Infoamacidn y Orentodin of
Paciente Diobéfico”, Funsalud Silones

56.07.72.51 (Distrito Federal)

"H presente se vivird mejor si vemos hacia el mafiana.” FU N SAL U D -




Aproximadamente 50% de los pacientes con Diabetes dependiente de insulina de mas de 20 afios de evolucidn presentan hiperten-
sion orferial, del 80 ol 90% se relacionan con el desurrollo de lesiones en el rifidn (nefropatia), el resto podrian considerarse como
hipertensos esenciales por lo que su control adecuado es de gran importondio. El individuo con Diabetes Mellitus dependiente
de insulina sin lesiones en el rifién, tiene una expectativa de vida muy similar a la de un individuo no diabético.

¢ Cudl debe ser el tratamiento adecvado para estos pacientes?

Lo PRESION ALTA del individuo con Diabetes Mellitus, debe recibir un trafamiento
busado en cuidados personales en la alimentacion y su estilo de vida, asi como 9

de medicamentos muy similar o la del sujeto no diabético. ’\
Los CAMBIOS EN EL ESTILO DE VIDA son el primer paso en el frofamiento ya que
pueden contribuir ol mejor conirol de estos pacientes y disminuir los factores de riesgo de

enfermedod del corozon ol igual que favorecer el efecto de los medicamentos empleados por
el médico pora el control de la Presion Arferial y de la Diabetes Mellitus.

insulina.

¢ Cudles son las medidas recomendadas en lu alimentacion y estilo de vida para los
pacientes con Diabetes Mellitus y Presion Arterial Alta?

* Debe recomendarse una dieta adecvadu, variada, restringida en sal, y en caso de sobrepeso, restringida en calorias,

* Se debe limitar el consumo de grasas o menos del 30% del contenido colorico fofal y de stos, =
menos de lo fercera parte deben corresponder a grass suturadas de origen vegetal.

* Limitar el consumo de colesterol a 300 mg diarios y eviar dietas altos en proteinas de origen
animal que puedan favorecer el deterioro de la funcidn renal y en caso de evidencias de ofeccion /€
renal, disminuir su consumo a 35 g ol dia.

» El ejercicio fisico ayuda a reducir el peso y disminuye la resistencia a la insuling, con lo cual favorece
un mejor control metabélico y de la fension arferial y lu correcion de olgunas alferaciones lipoprotéicos.

* Debe de evitarse el tabaguismo, factor de riesgo cardiovascular que favorece o su vez el AUMENTO de la presin arferial, vaso
constriccion, aumento de lo frecuencio o pulso cardiaco, gosto y cniractilidad del corazon y el riesgo de frombos o embolios.

* Disminvir el consumo de alcohol que puede propiciar elevaciones de lu tension orferial.

® Estimular el control del estrés con apoyo de fénicos de relojomiento, puede fambién resulior %
il cwando se logra disminr lo acividod simpitica y con ello el efecto hipertensor mediado por este &
mecanismo.

Debemos insistir en que el régimen o sequir sea simple y racional, estimular lo educacion del paciente y con ello la reduccion en los
factores de riesgo coronario y promover una baja ingesta de sal y la préciica cotidiana del ejercicio fisico.
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...acuda a su médico pues es posible
que se trate de una infecciéon de vias
urinarias

® Solamente él puede confirmar su diagnéstico y le indicara el
tratamiento mas adecuado para usted

@® Las infecciones urinarias son causadas habituaimente por
bacterias que afectan a nifios y adultos

@ Estas infecciones son mas frecuentes en el sexo femenino
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Algunas sugerencias para evitar o reducir las infecciones de vias
urinarias son:
;'wc
« Acudir al bano cuando exista deseo de orinar

» Tomar abundante agua, 8 a 10 vasos al dia (2 a 2 fi litros por dia)

limpiandose en un sentido de adelante hacia atras, evitando usar
papel higiénico perfumado

* Preferir el bafo de regadera y no -de tina

= Lavar diariamente la piel alrededor del recto y la vagina
— evitando el empleo de polvos o jabones con esencias

; : * Vaciar la vejiga después de tener relaciones sexuales

= 4

Y . Evitar el uso de prendas de nylon'y/o ropas muy ajustadas

AY *Extremar estas precauciones y seguir las indicaciones médicas si
: ha padecido previamente una infeccion o calculos de vias urinarias

Recuerde que este problema es relativamente facil de resolver si
sigue adecuadamente las indicaciones de su médico
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