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|.- Introduccion.

A nivel mundial el sobrepeso y la obesidad causan mas muertes que la insuficiencia
ponderal, pues ha alcanzado proporciones epidémicas a nivel mundial, cada ano
mueren, 2.6 millones de personas, y son el quinto factor principal de riesgo de
defuncion en el mundo. El 44% de la carga de diabetes, el 23% de la carga de
cardiopatias isquémicas, entre el 7% y el 41% de la carga de algunos canceres son
atribuibles al sobrepeso y la obesidad.

Una de cada 2 personas hoy en dia tiene sobrepeso o0 es obesa en casi la mitad de los
paises de la OCDE. En algunos paises 2 de cada 3 personas seran obesas en los
proximos 10 afos. Los indices mas altos se encuentran en Estados Unidos y en México
mientras que los mas bajos se encuentran en Japdén y Corea. A lo largo de sus vidas,
los gastos de atencidn médica para personas obesas son por lo menos 25% mayores
que para gente de peso normal. Una persona severamente obesa es propensa a morir
8-10 anos mas pronto que una persona de peso normal. Las mujeres de baja educacion
tienen 2 a 3 veces mas probabilidades de tener sobrepeso que aquellas con altos
niveles de educacion. Los nifos que tienen al menos un padre obeso tienen 3 a 4 veces
mas probabilidades de ser obesos. 2

América Latina tiene cada vez mas personas obesas, y las proyecciones, de los 60
millones que habia en 2005 se incrementara a 191 millones para el 2030. “La mitad de
los obesos del mundo se encuentran en nueve paises China, Estados Unidos,
Alemania, India, Rusia, Brasil, México, Indonesia y Turquia. °®

La obesidad es considerada en México como un problema de salud publica, debido a
su magnitud y trascendencia; en la Encuesta Nacional de Salud y Nutricion 2006
afectaba a cerca de 70% de la poblacion entre los 30 y 60 afios y alrededor de 30% de
la poblacién mayor de 20 afio tenia obesidad. * Actualmente 7 de cada 10 adultos
mexicanos (mas de 49 millones) presentan peso excesivo. De acuerdo con los puntos
de corte de indice de masa corporal (IMC) (kg/m2) propuestos por la OMS. °

1. Organizacion Mundial de la Salud. (O.M.S.) Obesidad y Sobrepeso [En linea] Publicado: Mayo 2012. [Citado: 27 Feb. 2013] Disponible en:
http://www.who.int/mediacentre/factsheets/fs311/es/index.html

2. Organizacion para la Cooperacion y Desarrollo Econédmicos (OCDE). Obesidad y Economias de la prevencion. [En linea] [Citado: 22 enero de 2013]. Disponible
en: http://www.oecd.org/centrodemexico/medios

3. Banco Mundial. Obesidad en América Latina [En linea]. [Citado: 26 Enero 2013]. Disponible en: http://www.bancomundial.org/.

4. Encuesta Nacional de Salud y Nutricion. (ENSANUT-2006) [En linea] publicado: Dic. 2007 [Citado: 26 Enero 2013 ] Disponible en:
http://www.insp.mx/ensanut/resultados_ensanut.pdf

5. Encuesta Nacional de Salud y Nutricién (ENSANUT-2012) [En linea] Publicado: Dic.2012. [Citado: 26 Enero 2013] Disponible en: http://ensanut.insp.mx/index.php



La prevalencia de Sobrepeso y Obesidad en México en adultos fue de 71.28% (que
representa a 48.6 millones de personas) la prevalencia de obesidad (I.M.C>30kg/m2)
en este grupo fue de 32.4% y la de sobrepeso de 38.8%. La obesidad fue mas alta en
el sexo femenino (37.5%) que en el masculino (26.8%). ° La cronicidad de Ia
Obesidad y sus comorbilidades no solo afecta al paciente sino también a la familiay
a todos cuantos lo rodea. la familia constituye la primera red de apoyo social que
posee el individuo a través de toda su vida, se reconoce que esta instancia ejerce
funcién protectora ante agentes estresantes que genera la vida cotidiana, el apoyo que
ofrece la familia es el principal recurso de promocion de la salud y prevencion de la
enfermedad y sus secuelas.

La salud familiar es un proceso unico e irrepetible, que se expresa en la satisfaccion
y en el Dbienestar de todos los miembros de Ila familia, que potencia la
autodeterminacion, la responsabilidad de si mismo y para con la familia‘’

Es por ello que la especialidad de enfermeria en salud publica, como disciplina que se
interesa por el bienestar integral de las personas, centra su accionar en la familia,
porque la considera como una unidad biopsicosocio cultural y espiritual, en la cual se
realiza un trabajo continuado, considerando su entorno donde puede incidir favorable o
desfavorablemente en el proceso salud-enfermedad; a través, de la promocion de
salud, la educacion, el fomento del autocuidado, e intervenciones especificas segun las
necesidades individuales, y colectivas. ® durante el proceso de estudio de la familia se
requiere que la enfermera sienta interés, comprension, respeto por los valores
individuales y familiares, sepa comunicarse y facilitar la comunicacion, asi como ser un
profesional flexible con una actitud abierta y adaptable a las diferentes condiciones
sociales °

El presente trabajo fue elegido simultdneamente cuando se realizaba el diagnostico de
salud en la delegacion Xochimilco. Y como opcion de titulacion del plan unico de la
especialidad de enfermeria para obtener el grado de Enfermera Especialista en Salud
Publica. Se contacto a la familia R.M. Que presentaba en ese momento factores de
riesgo ( Mala dinamica familiar y un déficit de comunicacion relacionada al
padecimiento de Diabetes y Obesidad Mérbida de la Senora Valentina) mismos que
podrian repercutir en su salud, bienestar y calidad de vida; por consiguiente se
pretende observar la relacion del paciente con su familia, las cogniciones de la familia
y del paciente acerca de la diabetes, nutricion adecuada y, finalmente, los problemas
que enfrenta el paciente y los familiares por la enfermedad; siendo ideal para un
estudio de caso ya que cumplen los criterios de seleccidén y una experiencia de
consultoria preventiva para la salud.

idem.
Sanchez M. A. Et al. Actuacién de Enfermeria Comunitaria vol.3. Madrid: Mc Graw-Hill. Interamericana; 2000.pag.100-104.
Briones R. Rosendo. Salud Publica y Medicina Preventiva. Ed. Benemérita Universidad Auténoma de Puebla; 2010.

© o N o

Caja Lopez Carmen. Enfermeria Comunitaria. 2da. Ed. Masson, 2003; pag., 14, 15.



Uno de los ejes metodologicos que se utilizo en este estudio de caso fue el
proceso de atencién de enfermeria en sus cinco etapas: valoracion, diagnostico,
planeacion, ejecucion y evaluacion de las intervenciones realizadas de acuerdo a las
problematicas encontradas.

Un segundo eje tedrico fue la aplicacion de la teoria general del déficit de auto
cuidado de Dorothea Elizabeth Orem en base a la promocion y educacion del
autocuidado entendido como la capacidad de un individuo para realizar todas las
actividades necesarias para vivir y sobrevivir. El cuidado es la practica de
actividades que los individuos inician y realizan para el mantenimiento de su propia
vida, salud y bienestar. Los requisitos de auto cuidado universal son generalizaciones
sobre los objetivos que los individuos deberian tener cuando se ocupan de su
autocuidado; Se identifican tres tipos de autocuidado: universales, de desarrollo, y de
desviaciéon de la salud. ®

El tercer eje se baso en la Teoria de Desarrollo Familiar de Duvall como marco de
referencia del desarrollo familiar.

El cuarto eje se baso en el Programa Integrado de Salud, que implemento el
Instituto Mexicano del Seguro Social como una estrategia denominada PREVENIMSS
para poder operalizar las acciones preventivas, en donde la enfermera tiene
participacion al 100%; por lo tanto se brinda la prestacion de servicios que tiene como
propdsito general la provision sistematica y ordenada de acciones relacionadas con la
promocion de la salud, la vigilancia de la nutricion, la prevencion, deteccion y control de
enfermedades, la salud reproductiva, y atencion médica, ordenandolas en cinco grupos
de edad. asi mismo las intervenciones proporcionadas a la familia tuvieron como eje
la atencién preventiva integrada, Servicio que otorga la enfermera en un mismo lugar
en un mismo momento y que consiste en dar a cada integrante de la familia un
conjunto de acciones de promocién, nutricion, prevencién, detecciéon y salud
reproductiva, incluidas en la cartilla nacional de salud que le corresponden de acuerdo
a su grupo de edad y sexo. "

10. L. Wesley Rubi. Teorias y Modelos de Enfermeria. 2da Ed. McGraw-Hill interamericana; 2002.

11.  Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS) Atencion Preventiva Integrada. Guia de Actividades de Enfermeria. 2002; Pag.5.

12.  Instituto mexicano Seguro Social (IMSS). Programas Integrados de Salud [en linea] [ Consultado: 23 Feb. 2013 ] Disponible en:
http://www.imss.gob.mx/programas/Pages/index.aspx



Il. Objetivos del Caso.

2.1.- Objetivo General

Elaborar un estudio de caso con la finalidad de cubrir las necesidades de salud, y
disminuir los factores de riesgo en la Familia R.M. para favorecer su Integracion.
Basado en Intervenciones de Enfermeria especializada; aplicando la teoria de
déficit de auto cuidado y el proceso de atencién de Enfermeria.

2.2.- Objetivos Especificos.

Promover una Alimentacién y Estilos de Vida Saludables en la Familia R.M.

Promover y fortalecer conocimientos, aptitudes, actitudes, y comportamientos tanto
individual como en lo familiar; para su autocuidado, mediante el uso de
mecanismos de educacion y atencion.

Identificar fortalezas que ayuden a proporcionar Intervenciones de Enfermeria para
recuperar la Salud Familiar.

Identificar el Déficit de Autocuidado de la Sra. Valentina con el propdsito de
promover actitudes positivas que ayude al proceso de salud-enfermedad en el que
se encuentra.

Educar a la familia R. M. de acuerdo a los requisitos Alterados.

Apoyar a la familia para afrontar los factores estresantes.

Sensibilizar a la familia para que mantenga una comunicacion abierta, explicita
afectiva y capacidad de adaptaciéon al cambio.



[1l.- Fundamentacion.

3.1.- M. Ruano gil, v. Silvestre teruel, e. Aguirregoicoa garcia.

En su articulo titulado, “Nutricion, Sindrome Metabdlico y Obesidad Moérbida”
analizan las alteraciones que la Obesidad Modrbida produce sobre los niveles
plasmaticos de nutrientes (macro y micro). La obesidad moérbida (OM) en la
actualidad es un verdadero problema de salud publica de los paises desarrollados
y la segunda causa de mortalidad en el mundo detras del tabaquismo. ™

3.2.- Mariano Gonzalez Martin.

En la publicacion, “Respuesta metabdlica al ejercicio”. Presenta los efectos a
nivel fisioldgico que tiene el ejercicio fisico en el organismo humano, Se clasifica
en:

A) Efectos que produce el calentamiento.

B) Efectos del entrenamiento (en general) a nivel: circulatorio, endocrino, muscular
C) Efectos del entrenamiento aerdbico y efectos del entrenamiento anaerdbico.

D) Efectos del entrenamiento especifico: en resistencia, fuerza, velocidad. ™

3.3.- Lic. Patricia Maria Herrera Santi. En la evidencia cientifica a través del
articulo titulado; “La familia Funcional y Disfuncional. Se hace un analisis de los
principales indicadores del funcionamiento familiar y la importancia de éste para
un estado adecuado de salud en la familia y sus miembros, y se hace énfasis en la
necesidad de un enfoque sistémico a la hora de estudiar los problemas de la
familia y su interaccién reciproca. Uno de los indicadores que se utilizan para
valorar el funcionamiento familiar es que la familia sea capaz de satisfacer las
necesidades basicas materiales y espirituales de sus miembros, actuando como
sistema de apoyo.

Por ejemplo: la enfermedad de uno de sus miembros altera la vida del resto de los
familiares quienes tienen que modificar su estilo de vida para cuidar al familiar
enfermo. El enfoque sistémico nos permite sustituir el analisis causa-efecto por el
analisis de las pautas y reglas de interaccién familiar reciproca, que es lo que nos
va a permitir llegar al centro de los conflictos familiares y por tanto a las causas de
la disfuncién familiar.

13. Ruano Gil M., Silvestre Teruel V., Aguirregoicoa Garcia E., Criado Gémez L., Duque Lépez Y., Garcia-Blanch G. Nutricién, sindrome metabdlico y
obesidad mérbida. [Revista en la Internet]. 2011 Ago. [citado 22 Enero de 2013] ; 26(4): 759-764. Disponible en: http://scielo.isciii.es/scielo.php.

14.  Mariano G. Martin; “Respuesta metabdlica al ejercicio”. Revista Buenos Aires [en linea] Noviembre de 2000 [citado: 22 de Enero de 2013] Afo 5. N°
27. Disponible en: http://www.efdeportes.com.

15.  Herrera Santi Patricia Maria. La familia funcional y disfuncional, un indicador de salud. Rev. Cubana Med Gen Integr [revista en Internet]. 1997 Dic.
[citado 22 Enero 2013]; 13(6): 591-595. Disponible en: http:/scielo.sld.cu/scielo.php.
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3.4.- Isabel Louro Bernal.

En este articulo titulado “La Familia en la Determinacién de la Salud” se describe el rol
que cumple el grupo familiar en la determinacién de la salud a la luz del enfoque social,
en la familia se satisfacen las necesidades materiales y espirituales basicas para el
fomento, conservacion de la salud y el bienestar.

Bajo su influencia se aprenden los comportamientos saludables, se producen los
mecanismos protectores y de regulacion de las funciones relacionadas con la
enfermedad, sus secuelas y la muerte. Se pone en evidencia la relacion familia - salud
en resultados de investigaciones cubanas. '

3.5.- Grupo académico para el estudio, la prevencion y el tratamiento de la obesidad y
el sindrome metabdlico de la Comisién Coordinadora de los Institutos Nacionales de
Salud.

Hospitales Federales de Referencia y Hospitales de Alta Especialidad.

En este Estudio titulado, “La obesidad y el sindrome metabdlico como problema de
salud publica.” La obesidad es considerada como el problema de salud publica principal
al cual se enfrenta México, dada su gran prevalencia, sus consecuencias y su
asociacién con las principales causas de mortalidad.

La salud publica juega un papel fundamental tanto en la identificacion de factores
determinantes y sus posibles soluciones como en la implementacion de medidas
poblacionales para su control y la evaluacion de su eficacia.

El alto costo socioecondmico de la obesidad y del sindrome metabdlico, es la limitante
mas importante para lograr atencién integral a nivel nacional. En otras palabras, si se
previene la obesidad, se abatiran los costos de atencién de pacientes con enfermedad
cardiovascular o con diabetes que hoy dia representan las primeras causas de
morbilidad y mortalidad en adultos. "'

16.  Louro Bernal Isabel. La familia en la determinacion de la salud. Rev. Cubana Salud Public [revista en la Internet]. Marzo 2003 [citado: 22Enero2013]; 29(1):48-
51.Disponible en: http://scielo.sld.cu/scielo.php.

17.  Garcia Garcia Eduardo, De la Llata-Romero Manuel, Kaufer-Horwitz Martha, Tusié-Luna Maria Teresa, Calzada-Ledn Raul, Vazquez-Velazquez Verodnica et al. La
obesidad y el sindrome metabdlico como problema de salud publica: una reflexién. Salud publica Méx. [Internet]. Dic. 2008 [citado 22 Enero 2013]; 50(6): 530-
547. Disponible en: http://www.scielosp.org/scielo.php.
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V.- Marco Conceptual.

4.1.- Antecedentes.
4.2.- Conceptualizacion de la Enfermeria.

Es la ciencia y la arte dedicado al mantenimiento y promocion del bienestar humano. La
enfermeria a desarrollado una visién integral de la persona, familia y comunidad con una
serie de conocimientos, principios fundamentos, habilidades y actitudes que le han
permitido promover la salud, prevenir las enfermedades, fomentar y educar para el
cuidado de la salud, asi como, a desarrollar proyectos de investigacion respecto al
cuidado de las personas, por lo tanto, Enfermeria es la ciencia del cuidado basado en:
el diagnostico de las respuestas humanas, el estado de salud y enfermedad y en la
aplicacion de intervenciones considerando el contexto cultural en el que se desarrolla. ™

Cuidar. Es una actividad indispensable para la supervivencia, y constituye una funcion
primordial para promover el desarrollo de todas aquellas actividades que hacen vivir a las
personas y a los grupos.las acciones del cuidado se refieren a aquellas actividades que
ejecuta el personal de enfermeria, con el fin de ayudar a satisfacer las necesidades fisicas,
psicoldgicas sociales y espirituales de las personas, familia o comunidad que en continua
interaccion con su entorno, viven experiencias de salud o enfermedad. ™

4.3.- Paradigmas.

Las grandes corrientes de pensamiento, o maneras de ver o comprender el mundo, han
sido llamadas “paradigmas”.

Paradigmas de la Categorizacion, de la Integracién y de la Transformacion, existen
cuatro orientaciones generales de la disciplina enfermera en el seno de estas corrientes de
pensamiento. Se trata de orientaciones hacia la salud publica, la enfermedad, la
personay la apertura sobre el mundo.

4.3.1.- Paradigmas de la categorizacion.

Segun este paradigma, los fendmenos son divisibles en categorias, clases o grupos
definidos, considerados como elementos aislables o manifestaciones simplificables.
Aplicado en el campo de la salud este paradigma orienta el pensamiento hacia la
busqueda de un factor causal responsable de la enfermedad. El paradigma de la
categorizacion ha inspirado dos orientaciones en la profesion enfermera, una orientacion
centrada en la salud publica que se interesa tanto en la persona como en la enfermedad v,
una orientacién centrada en la enfermedad y estrechamente unida a la practica médica. ®

18.  Marriner A; Raile M. Modelos y teorias de enfermeria. 3. ed. Madrid: Elsevier Science; 2002.
19.  idem.

20. Kérouac, S. El pensamiento Enfermero, ed. Masson, Espafia. 2001 p. 25.
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4.3.2.- Orientacion Hacia la Salud Publica.

Los escritos referidos a la orientacién hacia la salud publica se situan en el alba de la
sociedad moderna accidental, desde el siglo XllI al XIX. La necesidad de mejorar la
salubridad y descontrolar las enfermedades infecciosas en los medios clinicos vy
comunitarios caracteriza esta orientacion. La actividad de la enfermera esta dirigida hacia
la persona y su entorno con la intencion de mantener y recuperar la salud, la prevencion
de las infecciones y heridas, la ensefanza de los modos de vida sana y el control de las
condiciones sanitarias. La orientacion hacia la salud publica esta caracterizada por la
necesidad de aplicar los principios de higiene publica, la utilizacion de conocimientos
estadisticos comparativos asi como por una ensefianza formal y rigurosa, eje de una
formacion practica en los medios clinicos y comunitarios.

4.3.3.- Orientacion Hacia la Enfermedad.

Se situa a finales del siglo XIX en un contexto marcado por la expansion del control de las
infecciones, es decir, la mejora de los métodos antisépticos, la asepsia y de las técnicas
quirurgicas; segun esta orientacién, el cuidado, estd enfocado hacia los problemas, los
déficit o las incapacidades de la persona. Persona se puede definir como un todo formado
por la suma de sus partes, cada parte es reconocible e independiente. La salud es un
equilibrio es percibida como positiva mientras que la enfermedad es percibida como
negativa. Entorno es fisico social y cultural, en general es hostil al ser humano dado que
es percibido negativamente, debe ser manipulado y controlado.

4.3.4.- Paradigma de la Integracion.

Este paradigma prolonga el de la categorizacion reconociendo los elementos y las
manifestaciones de un fenémeno e integrando el contexto especifico en que se situa un
fendmeno, ademas ha inspirado la orientacion enfermera hacia la persona.

4.3.5.- Orientacion Hacia la Persona.

Esta marcada por dos hechos importantes: la urgencia de los programas sociales y el
desarrollo de los medios de comunicacién. Se caracteriza por el reconocimiento de una
disciplina enfermera distinta de la disciplina medica. Como los conocimientos evolucionan
y las necesidades de salud se vuelven mas complejas, la necesidad de una formacién
basica mas progresista se impone. Objeto de cuidado de enfermeria, el cliente y su
entorno.

4.3.6.- Paradigma de Transformacion.

Un fendmeno es unico en el sentido de que no se puede parecer totalmente a otro. Cada
fendmeno puede ser definido por una estructura; es una unidad global en interaccion
reciproca y simultanea con una unidad global mas grande, el mundo que lo rodea. Este
paradigma es la base de una apertura de la ciencia enfermera hacia el mundo. '

21.  Escuela Nacional de Enfermeria y Obstetricia. Antologia. Sociedad salud y Enfermeria, UNAM; 2006.
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4.3.7. Apertura Hacia el Mundo.

Modifica el sistema de prestacion de los cuidados enfermeros. A principios de la
década de los 70, los cuidados globales y los integrales dan a la enfermera la
responsabilidad total del conjunto de los cuidados enfermeros requeridos por el
cliente. Cuidar de una persona supone el reconocimiento de sus valores culturales,
de sus creencias, y de sus convicciones. %

CATEGORIZACION

e Salud Publica
1850-1900

e Enfermedad
1000-1050

Fenomeno:
Divisible

Elementos:
Definidos
Medibles
Ordenados
Secuenciales

Relacion:
Lineal
Causal

/\ INTEGRACION

e Persona

1900-1975

Contextual
Variable
Elementos:
multiples
Relacion

circular internacional

22. Marriner, << op.cit >> pag. 204.
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4 4. - Dorothea Elizabeth Orem.

Es una de las autoras tedricas de enfermeria mas destacadas de Norteamérica; nacid en
Baltimore, Maryland.

Inicio su carrera profesional en la escuela de enfermeria del Providence hospital, de
Washington, D.C; donde obtuvo el diploma de enfermeria en el afio de 1930.

En 1939 obtuvo su bs en enfermeria, y en 1945, su MS en docencia en enfermeria por
Catholic University of América, en Washington, D.C.

Orem ha trabajado como enfermera hospitalaria, enfermera privada, docente, coodinadora
y asesora.

En 1958, mientras trabajaba como asesora en la Office of education, departamento of
Health, Education, and,Welfare, en la memoria de la formacién de enfermeras, orem
comenzo6 su trabajo sobre su teoria de autocuidado.

Orem publico por primera vez su concepto sobre la enfermeria para proporcionar el
autocuidado de un individuo en 1959 en su “ Guides for Ddeveloping Curricula for education
of practical Nurses”, en una publicacion del estado.

En 1971 desarrollo ademas sus ideas centrandose en el individuo en su Nursing: Concepts
of practice las familias, los grupos y las comunidades; la 4ta edicién de su libro fue
publicada en 1990. =

4.4 .1.- Origenes del Modelo.

La busqueda de Dorothea Orem de una mayor comprension de la  naturaleza de
enfermeria empez6 a finales de la década de los afos 50 y se centro en 3 cuestiones:

1. ¢Qué hacen y que deberian hacer las Enfermeras como profesionales de
enfermeria?

2. ¢Por qué hacen las enfermeras lo que hacen?

3. ¢Cuales son los resultados de las intervenciones de enfermeria?

Su deseo por abordar estos problemas surgié de la experiencia practica, como enfermera
asistencial en unidades de medicina, cirugia y pediatria, y como supervisora de urgencias y
quiréfanos. Durante un tiempo se dedico a la ensefianza de ciencias bioldgicas y de
enfermeria, asi como a la direccion de la escuela de enfermeria de un hospital. Orem
dedico mucha energia a comprender el significado de la enfermeria. Orem no preconiza,
en modo alguno, que su modelo sea la respuesta completa a sus preguntas o una
panacea para la practica, la educacion y la gestion de la enfermeria propésito de este
modelo es mejorar los cuidados de enfermeria. *

23. L. Wesley Rubi. Teorias y Modelos de Enfermeria. 2da Ed. McGraw-Hill interamericana; 2002.
24. Modelo de orem. Aplicacion practica. Ed. Masson-salvat, Barcelona Espafia; 1993. p.4.
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4 5.- Teoria General de Déficit de Autocuidado.

Esta teoria se presento por primera vez en la década de los 50, se publico en 1972 con el
objetivo de establecer la estructura del conocimiento enfermero y determinar el dominio del
conocimiento enfermero; es descriptiva, explicativa de la relacién entre las capacidades de
accion de los individuos y de sus demandas de autocuidado. De esta forma el déficit significa
la relacion entre las acciones que los individuos deberan llevar a cabo y las capacidades de
accion de los individuos para el autocuidado o el cuidado dependiente.

ha alcanzado un notable nivel de aceptacion dentro de la comunidad de enfermeria por su
aplicacion en diversas poblaciones y grupos de edad; la idea central de esta teoria es
que; la necesidad del servicio de enfermeria se asocia con factores subjetivos que afectan
a personas jovenes o maduras, cuyas acciones estaran limitadas por problemas de salud,
lo que los hace total o parcialmente incapaces de cubrir los requisitos actuales y
emergentes que han de satisfacer el cuidado de si mismo o de quienes estan a su cargo y
le impide de forma permanente medidas que controlen o dirijan los factores que regulan
el desarrollo y el buen funcionamiento propio de las personas a su cargo.

Como teoria general sirve a las enfermeras ocupadas en la practica de la enfermeria, en el
desarrollo y validacion del conocimiento de la enfermera y en la ensefianza y aprendizaje de
la enfermeria.

La Teoria General de la Enfermeria de Dorotea Orem, esta compuesta por tres teorias
relacionadas entre si: Teoria del Autocuidado, Teoria del Déficit de Auto cuidado y Teoria de
los Sistemas de Enfermeria.

El déficit de autocuidado puede asociarse con la presencia de transtornos humanos
funcionales o estructurales. La teoria de enfermeria de deficit de autocuidado supone que
la enfermeria es una respuesta de los grupos humanos a un tipo de incapacidad para la
accién ala que estan sujetos los seres humanos; la incapacidad de cuidar de si mismo o
de las personas que depende de ellos .

El autocuidado significa el cuidado que es realizado por uno mismo para si mismo
cuando ha llegado un estado de madurez que le capacita para la accion consistente,
controlada y dirigida hacia un objetivo. La teoria postula dos variables del paciente:
agencia de autocuidado y la demanda de autocuidado terapéutico; y una variable para
la enfermera: la agencia de enfermeria (Orem 1996).Supuestos principales. *

25. Ostiguin Meléndez Rosa Ma.; Velazquez Hdez. S. Teoria General del Déficit de Autocuidado . Manual Moderno; 2001. pag. 27-43.
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Este modelo reconoce al ser humano de manera integral, por lo que se identifican 5
premisas basicas que describen una teoria general de la enfermeria entorno a la naturaleza
de los seres humanos.

Los seres humanos necesitan estimulos continuos deliberados que actuen sobre ellos
y sobre su entorno para seguir vivos y proceder de acuerdo con la naturaleza.

La actividad del hombre la capacidad de actuar de forma deliberada, se ejerce a
través de los cuidados que se prestan a uno mismo o a los demas, para identificar
las necesidades y crear los estimulos precisos.

Las personas maduras experimentan privaciones en forma de limitaciones de accion
a la hora de cuidar de si mismas o de los demas, mediante aportaciones que
permiten el mantenimiento de la vida y la regulacién de las funciones vitales.

La actividad humana se ejerce mediante el descubrimiento, desarrollo y transmision a
los demas de formas o métodos que ayuden a identificar las necesidades y a
conseguir estimulos para uno mismo y para los demas.

Los grupos de seres humanos con relaciones estructuradas agrupan las tareas y
asignas responsabilidades para prestar ayuda a los miembros del grupo.

Limitaciones del auto cuidado: se la cuando el ser humano puede presentar limitaciones
para el cuidado.

La persona puede carecer de conocimientos suficientes sobre si misma y quiza no
tenga deseos de adquirirlos.

Puede tener dificultades para emitir juicios sobre su salud y saber cual es el
momento de buscar ayuda.

Puede tener dificultades para aprender sobre uno mismo y sobre las acciones
requeridas para el auto cuidado. Puede haber problemas para participar en la
planificacion y realizacion de los cuidados a causa de incapacidad fisica, psicolégica
o emocional.

La persona como agente de auto cuidado:

Cuidar de uno mismo requiere el inicio de una compleja serie de conductas que
exigen un enfoque de autocuidado personal e intencionado y que debe poseer los
siguientes requisitos:

Habilidad para mantener la atencion y ejercitar el requisito de vigilancia con
respecto de uno mismo, como agente de autocuidado y sobre las condiciones y
factores internos significativos para el autocuidado. *

26.

Ibidem, pp. 28, 29.
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4.5.1 Principales Conceptos y Definiciones.

Auto cuidado: es la practica de actividades que las personas jovenes y maduras emprenden
con arreglo a su situacion temporal y por su propia cuenta con el fin de segur viviendo,
mantener la salud, prolongar el desarrollo personal y conservar su bienestar.

Requisitos de autocuidado: estos requisitos se derivan de una reflexién interior formulada
expresamente que distingue las acciones que, segun se sabe o se cree, son necesarias
para regular los diversos aspectos del funcionamiento humano y el permanente o en
condiciones y circunstancias especificas. Por cada requisito de autocuidado se fija: 1) el
factor que debe controlar u orientar para mantener el funcionamiento y desarrollo humano
con arreglo a las normas compatibles con la vida, la salud y el bienestar personal y 2) la
naturaleza de la accion necesaria.

Requisitos de autocuidado universales. Los objetivos necesarios a escala universal que se
deben satisfacer a través del autocuidado o del cuidado dependiente tienen su origen en lo
que se conoce de forma contrastada o lo que esta en vias de comprobacion acerca de la
estructura humana y la integridad funcional en las diferentes etapas del ciclo vital

Persona: Orem la define como el paciente, un ser que tiene funciones bioldgicas, simbdlicas
y sociales, y con potencial para aprender y desarrollarse. Con capacidad para auto
conocerse. Puede aprender a satisfacer los Requisitos de Autocuidado; si no fuese asi, seran
otras personas las que le proporcionen los cuidados.

Entorno: es entendido en este modelo como todos aquellos factores, fisicos, quimicos,
biolégicos y sociales, ya sean éstos familiares o comunitarios, que pueden influir e interactuar
en la persona.

Salud: es definida como “el estado de la persona que se caracteriza por la firmeza o totalidad
del desarrollo de las estructuras humanas y de la funcion fisica y mental”, por lo que la salud
es un concepto inseparable de factores fisicos, psicoldgicos, interpersonales y sociales.
Incluye la promocion y el mantenimiento de la salud, el tratamiento de la enfermedad y la
prevencion de complicaciones.

Enfermeria como cuidados. El concepto de cuidado surge de las proposiciones que se han
establecido entre los conceptos de persona, entorno y salud, si bien incluye en este concepto
meta-paradigmatico el objetivo de la disciplina, que es “ayudar a las personas a cubrir las
demandas de Autocuidado terapéutico o a cubrir las demandas de Autocuidado terapéutico
de otros”. Puede utilizar métodos de ayuda en cada uno de los sistemas de enfermeria. 27

27. Ibidem, pp. 32. SS.
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452 Teoria Del Autocuidado

En la que explica el concepto de Autocuidado como una contribucién constante del individuo
a su propia existencia: "ElI Autocuidado es una actividad aprendida por los individuos,
orientada hacia un objetivo.

Es una conducta que existe en situaciones concretas de la vida, dirigida por las personas
sobre si mismas, hacia los demas o hacia el entorno, para regular los factores que afectan a
su propio desarrollo y funcionamiento en beneficio de su vida, salud o bienestar".

Define ademas tres requisitos de Autocuidado, entendiendo por tales los objetivos o
resultados que se quieren alcanzar con el Autocuidado:

Requisitos de Autocuidado Universal: son comunes a todos los individuos e incluyen la
conservacion del aire, agua, eliminacion, actividad y descanso, soledad e interaccién social,
prevencion de riesgos e interaccion de la actividad humana.

Son el principal componente, indican una actividad que el individuo debe realizar para
cuidar de si mismo.

1. Mantenimiento de un aporte de aire suficiente

2. Mantenimiento de un aporte de agua suficiente

3. Mantenimiento de un aporte de alimentos suficiente

4. Provisidon de cuidados asociados con los procesos de eliminacion de desechos y
excrecion

5. Mantenimiento del equilibrio entre la actividad y el reposo

6. Mantenimiento del equilibrio entre la soledad y la interaccidn

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

8. Promocién del funcionamiento y desarrollo humano dentro de los grupos sociales de

acuerdo con el potencial conocimiento de las limitaciones y deseo de ser normal

Requisitos de Autocuidado del Desarrollo.

Estan relacionados con la produccién y el mantenimiento de los procesos vitales que
apoyan el desarrollo hacia los niveles mas altos de organizacién de las estructuras
humanas y hacia la maduracion.

En las etapas de desarrollo, debe prestarse una especial consideracién a aspectos de
cuidado necesarios para sostener la vida y dirigidos especialmente a la promocion del
desarrollo, deben considerarse los requisitos universales y demandas especificas de salud
de acuerdo al nivel de desarrollo de cada individuo. *

28.  Ibidem, Pag., 34.
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Las etapas especificas del desarrollo incluyen:

Vida intrauterina y nacimiento.

Vida neonatal, incluye parto prematuro, a término, nifio con bajo peso o peso
normal al nacer.

Lactancia.

Etapas de desarrollo; infancia, adolescencia y adulto joven.

Etapas de desarrollo en la edad adulta.

Embarazo enla adolescencia ola edad adulta.

Requisitos de Autocuidado de desviacion de la salud, existen cuando el individuo esta
enfermo, sufre alguna lesién, incapacidad o esta recibiendo atencidon medica. Aqui el
individuo tiene las siguientes demandas adicionales de cuidado.

—

453

Buscar y asegurar la ayuda médica apropiada en patologias especificas.

Ser consiente resultados de las condiciones y estados patoldgicos

Realizar eficazmente las medidas diagnosticas, terapéuticas y de rehabilitacion
medicamente escritas.

Ser consciente de los efectos molestos y negativos de las medidas terapéuticas y
de rehabilitacién medicamente prescritas por el médico.

Modificacion del autoconcepto de auto imagen, aceptandose como un ser con un
estado particular de salud que requiere formas especificas de cuidado.

Aprender a vivir con los efectos de condiciones y estados patolégicos y los
efectos de las medidas diagnosticas y terapéuticas en un estilo de vida, que
promueve desarrollo personal continuo #

Teoria Del Déficit De Autocuidado

En la que describe y explica las causas que pueden provocar dicho déficit. Los individuos
sometidos a limitaciones a causa de su salud o relaciones con ella, no pueden asumir el
Autocuidado o el cuidado dependiente. Determina cuando y por qué se necesita de la
intervencion de la enfermera.

La enfermedad reciente o cronica, la experimentacion de un trauma emocional, puede
requerir que la persona emprenda nuevas medidas para cuidar de si misma o solicitar
ayuda de otros ( amigos o familia).

Los seres humanos tienen en capacidad de adaptarse alos cambios que producen en
si mismo y en su entorno sin embargo cuando la demanda total que sele hace aun
individuo exceda su capacidad para responder a ella, la persona puede requerir ayuda a
fin de satisfacer sus demandas de autocuidado. *

29.
30.

Ibidem, pp.35. SS

Modelo de Orem conceptos de enfermeria enla practica 2ta ed. Cientificas y Técnicas, s.a. Barcelona Espafia: Masson- Salvat; 1993.
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Déficit del autocuidado. Es la relacion que existe entre el individuo que demanda
atencion terapéutica con la agencia de autocuidado en la cual las capacidades para el
autocuidado se ve limitaday no se logra la satisfaccion de todos los componentes
identificados, completos o parciales.

La teoria postula dos variables del paciente, que se contemplan relacionadas entre si.

1. Agencia de autocuidado: es la capacidad de los individuos para participar en su
propio cuidado. Se considera que los individuos que saben como satisfacer sus
propias necesidades de salud tienen una agencia de autocuidado desarrollada
capaz de satisfacer sus necesidades de autocuidado.

2. Agente. Se refiere a la persona que realmente proporciona los cuidados o realiza
alguna accion especifica.

3. Demanda de autocuidado terapéutico: el conjunto de acciones de autocuidado
necesarias para satisfacer los requisitos de autocuidado y a la vez es una
descripcion del individuo, en términos de su desarrollo, estructura y funcién.

454 .- Teoria De Los Sistemas.

Es el componente organizativo esencial de la teoria de enfermeria del déficit de
autocuidado, ya que establece la relacidn entre las propiedades del paciente y las
enfermeras.

Los sistemas de enfermeria pueden ser producidos para personas que constituyen una
unidad de cuidado dependiente, para grupos cuyos miembros tienen demandas de
autocuidado terapéutico, para familias o para estas unidades multipersonales.

Son acciones practicas intencionadas de las enfermeras, realizadas en un determinado
momento en coordinacion con acciones de sus enfermos, para conocer y cubrir los
componentes de las demandas de autocuidado terapéutico de los mismo, proteger y
regular el ejercicio o desarrollo de la agencia de autocuidado de los enfermos. *

31. Ibidem, pag., 175.
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Estos sistemas cuentan con intervenciones como las que se presentan a continuacion:

Totalmente
compensatorio

Parcialmente
compensatorio

Apoyo educativo

a. Realizar el a. Realizar algunas

cuidado de las medidas a. Realizar el
terapéutico  del de Autocuidado Autocuidado
paciente. por el paciente

Compensa la Compensa las b. Regular el
incapacidad del limitaciones  del ejercicio y
paciente para paciente para desarrollo de la
realizar su realizar su accion de

Autocuidado
Apoya y protege

Autocuidado
Ayuda al paciente

Autocuidado

al paciente en lo que
necesite

_ Hacer con el otro
Dejar hacer al otro

Hacer por el otro

El modelo de Autocuidado de Elizabeth Orem permite desarrollar el cuidado centrado en la
familia de tres formas:

1. Ayuda a la familia a desarrollarse a si misma como una unidad.

2. Promueve el desarrollo de las capacidades del agente y del agente de cuidado al
dependiente.

3. Favorece la observacion y el analisis de las interrelaciones de las demandas
terapéuticas entre los miembros de la familia, y los asiste en el planeamiento y
satisfaccion de estas demandas, utilizando sus propios recursos. *

32,  idem.
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4.6.- Teoria de Desarrollo Familiar (DUVALL).

Evelyn Millis Duvall (1909-1998) fue un escritor estadounidense y profesor conocido por su
trabajo sobre el matrimonio, la paternidad y la vida familiar. Nacido en Oswego, Nueva York
se gradud de la Universidad de Syracuse (1927) y estudié en Vanderbilt, y obtuvo su
doctorado en la Universidad de Chicago. Ella trabajé con la Asociacion de Estudios del Nifio
de Chicago y Padres de Educacion (1934-1940), dirigié la Asociacién para la Vida Familiar
(1940-1945).

Se desempend como secretario ejecutivo del Consejo Nacional de Relaciones Familiares
(1945-1951). Impartido cursos en el Departamento de Sociologia de la Universidad de
Chicago, viajo a Nueva Zelanda para estudiar las tasas de divorcio, hablé en numerosas
conferencias, que se inicio y se desempend como director del programa del Instituto de
Sarasota.

Hall (1990) define a la familia como un sistema social compuesto de dos 0 mas individuos
con un fuerte compromiso emocional y que viven de un hogar comun.

Velasco (2001) refiere que la familia es una organizacién unica que constituye la unidad
basica de la sociedad. Desde el punto de vista socioldgico, el ser humano necesita vivir en
grupo y en familia. Se puede mencionar un sin numero de conceptos y clasificaciones de
diversos autores pero el marco referencial de desarrollo familiar de Duvall proporciona una
guia para analizar y examinar los cambios basicos y las tareas de desarrollo comunes en la
mayoria de las familias durante su ciclo de vida.

Familia como sistema: La teoria de los sistemas la desarrolla Von Bbertalanffy , para él
todos los organismos son sistemas compuestos a su vez por subsistemas; cuando varios
sistemas sistemas se unen pueden formar macrosistemas. Para este autor, un sistema
es un conjunto de elementos que interactuan entre si, donde se presupone la existencia de
interdependencia entre las partesy la posibilidad de un cambo. Los sistemas pueden ser
abiertos o cerrados dependiendo de si existe o no intercambio de informacion con el
medio.

Sistema abierto, la familia permite el desarrollo y bienestar de sus miembros, por el
constante intercambio que se produce entre este sistemay el sistema social, permitiendo
que cada individuo adquiera nuevas pautas de conducta y funciones que se corresponden
con su etapa evolutiva. De esta forma se consigue que sus miembros tengan
interdependencia y crezcan.

Sistema cerrado.

La familia se vuelve disfuncional, ya que no se favorece el contacto con el exterior, y el
sistema se empobrece, asi como sus miembros en esta vertiente predominan una serie de
normas rigidas y estaticas, clasificadas como costumbres y mitos familiares. *

33.  F.del Rey Cristina; L. Mazarrasa. A. Et al. La familia y la Clase social. Enfermeria comunitaria, Vol 1. Madrid, McGraw-Hill/Interamericana; 2000; pag. ~ 310.
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Familia: es una unidad biopsicosocial que mantienen un determinado comportamiento
frente a la salud y su perdida. Entre sus funciones destacan las de cuidarse y ensefar a
cuidar a sus miembros con el objeto de promover la salud, el bienestar y el desarrollo de
estos, manteniendo la dinamica familiar, adaptandose a las situaciones de crisis. *

Grupo de personas del hogar que tienen cierto grado de parentesco por sangre, adopcion o
matrimonio, limitado por lo general al jefe de familia, su esposa y los hijos solteros que
conviven con ellos. *

A los miembros del hogar emparentados entre si, hasta un grado determinado por sangre,
adopcioén y matrimonio. *

4.6.1.- Componentes de la Familia:

Desde un punto de vista amplio podemos decir que la familia esta constituida por los
siguientes componentes:

Miembros Individuales: Las familias estan constituidas por personas con necesidades de
salud especificas para cada una de ellas.

Vivienda y Entorno fisico: Las familias desarrollan sus actividades cotidianas en el contexto
de una vivienda y entorno que pueden funcionar como elementos protectores de la salud
familiar, o por el contrario pueden representarles riesgos.

Grupo Familiar: La dinamica que se desarrolla al interior de la familia, y se traduce por las
relaciones entre los miembros, es el gran determinante de los desempefios positivos o
negativos de los miembros individuales y de la familia como un todo.

La estructura familiar es un sistema formado por subsistemas en constante interacciony
separados por limites invisibles.

Subsistema individual: formado por cada uno de los miembros de la familia. Cada
componente del sistema familiar establece relaciones con cada uno de los miembros y
con la familia como totalidad.

Subsistema conyugal: se constituye cuando dos adultos se unen para formar una
familia. Cada uno de estos individuos proviene de familias distintas aportando, a la pareja
que forman, las reglas, normas y valores aprendidos en su familia de origen. ¥

34.  Organizacién de Naciones Unidas (ONU). [En linea] [citado: 23 Feb. 2013] Disponible en: http://www.un.org/es/globalissues/fami

35. Organizacion Mundial de la Salud (OMS). [En linea] [citado: 23 Feb. 2013] Disponible en: http://www.who.int/topics/es/

36. Real Academia Espafiola. Diccionario de la lengua espafiola. 22va. ED. Editorial Espasa Calpe; 2001

37.  Sanchez Moreno Ay Cols. Enfermeria Comunitaria, 1.concepto de salud y factores que la condicionan. Espafia. Mc-Graw-Hill Interamericana. 2000. pag., 303, 304.
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Sin embargo cada miembro de la pareja, al entrar a formar parte del nuevo sistema
debe integrarse en un proceso de negociacion y acomodacion mutua, que permita a
ambos crear un marco normativo propio aceptado por ambos.

Subsistema paternal: se constituye cuando llega el primer hijoy su funcién primordial se
relaciona con la alimentacion, cuidados, crianza, socializacion, etc. Debe ser un
subsistema flexible a los cambios que cada miembro demande y las funciones deben ir
evolucionando a la par que lo hace el desarrollo evolutivo de sus miembros.
Dependiendo de la claridad y la estabilidad de la pareja se obtienen una mayor o menor
consecucion de los fines de este subsistema.

Subsistema Fraternal: formado por los hermanos. Permite que estos se apoyen
mutuamente y aprenda pauta de comportamientos. En este subsistema se requiere el
sentido de pertenencia al grupo, se aprende a compartir, a cooperar, a ofrecer y recibir
ayuda, a competir etc.

4.6.2.- Funciones de la Familia.

Regulacion
: Reproductiva
| Socializacion

ANfArtivia

Categoria

Proteccion

Econdmica

Funciones basica de la Familia.

Socializaciéon; Favorecer el desarrollo de la identidad personal ligada a la identidad familiar,
de manera que asegure la integridad psiquica y se facilite el adiestramiento de los miembros
de la familia en las tareas de participacion social y el enfrentamiento de nuevas experiencias.
Transformar a los individuos dependientes y ligados a la madre en seres independientes, con
actitudes, pensamientos y habilidades propias, capaz de aportar algo nuevo y valioso a la
sociedad en la que se desenvuelve, estimulando aprendizaje, iniciativa y realizacidn creativa.
Moldear el rol sexual condicionado por la imagen de integridad y madurez de los padres.
También puede entenderse como transformar en un tiempo determinado, a una persona
dependiente de sus padres en un individuo auténomo, con ‘“independencia" para
desarrollarse en la sociedad.

Afecto: Entendido como amor, carifio, entrega, comunién espiritual entre los miembros de la
familia y su expresion grupal e individual. Definido como el objeto fundamental de
"transaccion dentro de la familia". *

38.  idem
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Reproduccion: Proveer nuevos miembros a la sociedad, previa decision consciente vy
responsable de perpetuacién de los hijos.

Cuidado: Proveer a los miembros de la familia de alimento, vestido, seguridad fisica y apoyo
emocional, atencion a la salud y demas satis factores para un adecuado desarrollo fisico y
mental, incluyendo las actividades recreativas culturales y educacionales que toda persona
requiere. La proteccion biopsicosocial incluye la satisfaccion sexual de la pareja.

Estatus: Determinar la posicion sociocultural de sus integrantes, de manera tal que la familia
perpetué sus tradiciones, asi como las circunstancias y valores de sus miembros mas viejos
para trasmitirlas a los jovenes.

Disfunciones Familiares. Cuidado: esquema de inmunizaciones incompleto, deficientes
habitos alimentarios, detecciones incompletas o no efectuadas, mala higiene personal,
violencia intrafamiliar.

Afecto: mala adaptacion conyugal, unién marital entre adolescentes, hijos sobreprotegidos,
dependencia emocional de la pareja a sus familias de origen.

Socializacién: ausencia de uno de los padres, toxicomanias, desempleo o inestabilidad
laboral, delincuencia, problemas legales, conflictos con las familias de origen, prostitucion,
huida del hogar, retraso escolar.

Reproduccion: pareja en edad reproductiva sin MPF, embarazo no deseado o no planeado,
abortos espontaneos o provocados, disfuncidn sexual, infertilidad, embarazo en
adolescentes, excesivo numero de hijos.

Estatus: inestabilidad laboral, enfermedades relacionadas con la pobreza, dependencia
econdmica de las familias de origen, separacion o divorcio, incapacidad laboral, cambios
repentinos en el nivel socioecondmico, diferentes expectativas entre los padres e hijos,
cambios frecuentes de domicilio o ciudad.

Econodmica: en el desempefio de esta funcion es probablemente donde la familia ha puesto
de manifiesto en mayores grados su capacidad de adaptacion a la sociedad. Ha pasado,
a ser una unidad basica de consumo, al someterse al desarrollo del capitalismo del
mercado incluso en el medio rural, para lo cual ha debido adaptarse a cambios profundos
que han afectado a su dinamica ( movilidad, turnos de trabajo) e incluso a su estructura
(familia nuclear). *

39. idem.
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4.6.3.- Tipologia Familiar.

Respecto a la tipologia de la familia, hay diversos criterios para clasificarla; entre ellos se
pueden citar los siguientes: Desde el punto de vista de su integracion, la familia puede
clasificarse como integrada, semi integrada o desintegrada.

Desde el punto de vista de sus habitos y costumbres y patrones de comportamiento, puede
clasificarse como tradicional o moderna, o bien tipificarse como rural y urbana.

Si analizamos a la familia con un enfoque psicosocial y basandonos en la dinamica de las
relaciones intrafamiliares, puede clasificarse en funcional y disfuncional. Finalmente, la
familia puede denominarse nuclear o extensa en funcion de los elementos que la constituyen.

Caracteristicas Tipoldgicas de la Familia:

Composicion: nuclear, extensa, compuesta.

Desarrollo: tradicional o moderna.

Demografia: urbana, suburbana, rural.

Ocupacion: campesino, empleado, profesionista.

Integracién: integrada, semi integrada, desintegrada.

Jerarquia: nivel de autoridad que gobierna en la familia; autoritaria, indiferente, negligente,
indulgente, permisiva, reciproca con autoridad.

Limites: reglas que delimitan a las jerarquias; claros, difusos o rigidos.

Comunicacion: directa, enmascarada o desplazada.

Cada familia tiene caracteristicas unicas que pueden salirse de este marco y formar otra
estructura familiar.

Sussman (citado por Velasco 2001) clasifica ala familia como:

Familia nuclear tradicional. Compuesta por marido, mujer e hijos, en la cual todos viven
juntos en una sola unidad organizacional.

Familia compuesta solo por la pareja. En la cual los conyuges viven juntos, no tienen hijos
o estos ya no viven con ellos.

Familias con un solo progenitor. Como consecuencia de divorcios, abandono, o bien la
separacion de los miembros de la pareja conyugal; en este grupo, por lo general, uno de los
progenitores viven con los hijos producto de la union.

Familias de tres generaciones. En este grupo existen diferentes posibilidades de
cohabitacién dentro de una sola unidad familiar, dado que es una variante de las
anteriores estructuras familiares.

Familias con una segunda carrera profesional. Es decir, aquellas donde la mujer busca
empleo una vez que los hijos van a la escuela o se han marchado del hogar. *

40. Caja Lépez Carmen. Enfermeria Comunitaria. 2da. Ed. Masson, 2003; pag., 14, 15.
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Matrimonio en edad avanzada. Donde el marido es el sostén de la familia, la mujer es ama
de casa madura y los hijos asisten a la universidad o bien ya poseen un empleo o incluso
algunos de ellos ya se ha casado Familias extensas. Compuesta por varias familias
nucleares, asi como también por uno o varios parientes solteros que viven e interactuan en
un sistema reciproco de intercambio de bienes y servicios. En algunos casos, incluso
incorporan a personas no unidas a la familia por vinculos, sanguineos o de afinidad, si no
unicamente por lazos estrechos de amistad.

Familias reconstruidas. Donde uno o los 2 miembros de la pareja conyugal ha estado
casado con anterioridad, y uno o ambos incorporan a la nueva familia los hijos producto de
la relacién anterior.

La comunicacion: es un elemento fundamental para mantener una adecuada dinamica
familiar. Permite la transmisién de normas y reglas que facilitan el comportamiento de los
miembros de la familia, pero también permiten expresar los sentimientos y emociones.
Comunicacion afectiva: se expresan sentimientos, aceptacion o rechazo.

Comunicacion instrumental: esta relacionada con las tareas habituales que se desarrollan
en el seno familiar.

Comunicacion directa: cuando va desde el emisor hasta el receptor.

Comunicacion desplazada: cuando se realiza a través de terceras personas.

Es importante constatar el hecho de que en la actualidad cada vez se encuentran mas
interferencias a la comunicacion entre los miembros de la familia ( falta de tiempo,
televisién, actividades fuera del hogar de padres e hijos, horarios diferentes etc.) valorar si la
familia discute abiertamente sobre sus emociones y sentimientos, miedos e inquietudesy
como la enfermedad influye en el clima afectivo de la familia y la comunicacién entre
ellos. “

4.6.4 Ciclo Vital Familiar.

La familia, como cualquier sistema vivo, presenta un proceso de desarrollo, que sigue
una historia natural que la hace caminar por sucesivas etapas, durante las cuales sus
miembros experimentan cambios, adoptan distintos comportamientos y desarrollan tareas
especificas de desarrollo.

Duvall refiere ocho etapas de desarrollo familiar:

La etapa I: (al iniciarse la familia) comienza con la pareja casada cuando establece una
relacion mutua satisfactoria. Los deberes de la pareja se concentran en la formacion de una
relacion intima y un equilibrio de la vida comun, se planea la familia y establece una relacion
armoniosa con los parientes politicos y las nuevas amistades; se ajusta el tiempo de
embarazo y la planeacion de la paternidad. #

41, idem.

42. Mazarraza Alvear. L; et al. Salud publicay Enfermeria comunitaria. 2a. ed. ~McGraw-Hill. Interamericana; 2003.
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La etapa Il: ( la maternidad temprana) comienza cuando el primer nifio esta entre el
nacimiento y los 30 meses, en esta época los deberes de la familia comprenden el ajuste a
las necesidades y las demandas criticas del nifio en tanto que continua el establecimiento de
un ambiente hogarefo satisfactorio. Los cambios en los papeles y responsabilidades con la
paternidad son deberes importantes.

La etapa lll: (familias con preescolares) comienza cuando los padres se adaptan a las
necesidades e intereses estimulantes del nifio preescolar para motivar el desarrollo del nifio.
La privacidad de los padres se disminuye. Al sumarse el segundo nifio los padres pueden
experimentar una responsabilidad mayor.los padres pueden experimentar una
responsabilidad creciente ante la crianza de un segundo hijo y la necesidad de un espacio
mayor es vital y de mas tiempo para conservar la intimidad y la comunicacién entre ellos.

La etapa IV: (familias con nifios en edad escolar) inicia cuando el nifio mayor ingresa a la
escuela; los deberes familiares giran alrededor del ajuste a las actividades de la comunidad
en las que interviene el nifo, alentando sus logros educativos y una relacion marital
satisfactoria, los deberes basicos incluyen el equilibrio del tiempo y la energia para alcanzar
las demandas de trabajo, de las necesidades y actividades del nifio. Los intereses sociales
de los adultos y los requerimientos de la comunicacion abierta y la armonia en las relaciones
maritales y los demas familiares.

La etapa V: ( familias con adolecentes) se inicia cuando el nifio mayor llega a la pubertad,
hay una separacion gradual conforme el nifio desarrolla su independencia y su autonomia,
deben adaptarse al equilibrio de la libertad para el desarrollo del cumplimiento de las
responsabilidades familiares, debe mantenerse la comunicacion abierta entre padres y
adolecentes, continuar con la intimidad de la relacion marital y establecer intereses y
atenciones fuera de casa conforme los adolecentes abandonan el hogar

La etapa VI: (familias con hijos mayores) inicia cuando el primer hijo abandona el hogar y
termina cuando el ultimo se ha ido. Los padres deben de estar preparados para aceptar la
partida de los hijos después del que los hijos se han ido los padres necesitan reorganizarse y
establecer la unidad familiar. Los papeles y las responsabilidades de los esposos se
desplazan durante ese periodo ya que es posible que la esposa vuelva a trabajar fuera de
casa. Con el nacimiento de los nietos los papeles de los padres y sus propias imagenes
requieren cierta acomodacion familiar.

Etapa VII: (familia de edad madura) inicia cuando los hijos han dejado el hogar, cuando los
padres de edad madura tienen mas tiempo vy libertad para cultivar su interés social y sus
ocios. Puede ser un periodo de reconstruccion del matrimonio y del logro de interrelaciones
satisfactorias con sus padres ancianos como con sus hijos y la familia de estos. Los intereses
mayores se presentan en el retiro laborar mientras se conserva la salud fisica y emocional. ©

43, idem.
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Etapa VIII: (familias ancianas) inicia cuando uno de los esposos se jubila y continua hasta la
muerte de ambos. Los deberes criticos se centran en encontrar suficiente en energia y
motivacion para buscar y participar en entrenamientos agradables dentro de las limitaciones
econdmicas y de salud. La tarea principal es ajustarse a la jubilacion a los estilos de vida y
aceptar la muerte de amigos y del conyugue es comun cerrar el hogar y mudarse a una
comunidad de retirados de esta manera se establece nuevos lazos con amistades en una
comunidad nueva y encontrar otras actividades placenteras. “

Otros elementos a considerar ala hora de estudiar la dinamica familiar son:

La adaptabilidad: es la habilidad de la familia para responder a los agentes estresantes
produciendo cambios en su estructura cuando estos son necesarios. Esta condicionada
por los roles y las reglas. Pudiendo cambiar la estructura de poder, los roles dentro de la
familia, las reglas y las reglas entre los individuos. Se pueden establecer cuatro niveles
diferentes:

Familias caoticas, con un nivel muy alto de cambios, que se caracterizan por: falta de
liderazgo, falta de disciplina, presencia de frecuentes decisiones impulsivas, falta de roles
claros, reglas erraticas que se modifican continuamente.

Familias rigidas: con un nivel de cambio muy bajo, caracterizadas por: autoritarismo en el
lider familiar, padres controladores, ausencia de negociacion, roles estrictamente definidos
de modo tradicional (padre-madre, hombre-mujer) reglas fijas.

Familias flexibles: con un nivel de adaptabilidad alto o moderado. *
4.6.5.- Cohesion, Adaptabilidad y Comunicaciones Familiares.

Estas tres dimensiones de la conducta familiar son conceptos elaborados para describir la
dinamica conyugal y familiar.

Cohesion Familiar. La cohesion familiar, tiene que ver con el grado de separacion o
conexion de un individuo con respecto a su sistema familiar; hay 4 niveles de cohesion:

Desvinculada (muy baja).
Separada ( bajaa moderada)
Conectada ( moderada a alta)
Enmaranada (muy alta)

B wn =

Adaptabilidad familiar: esta dimension mide la posibilidad de una familia de adaptar su
estructura, reglas y roles, para hacer frente a los desafios planteados por sus propias
necesidades cambiantes y las de sus miembros, considerados individualmente.

44.  ibidem.

45.  J. Salvador.L.R.; Martha.L.Serrano. “Guia de valoracion Enfermera de la Familia®, 2008.

46. Jaes Falicov Celia, Transiciones de la Familia “continuidad y cambio en el ciclo de vida” amorrort editores buenos aires; 2000.
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Comunicacion familiar: es la tercera dimension del Modelo circumplejo, y se le considera
una dimension facilitadora, es decir, esencial para el movimiento en las otras dos
dimensiones.

Las habilidades para la comunicacion positiva ( empatia, escucha reflexiva, comentarios de
apoyo) capacitan a las parejas y familias para compartir sus necesidades y preferencias
cambiantes, en tanto se relacionen con la cohesion yla adaptabilidad.

Las habilidades negativas (como lo son las comunicaciones de doble vinculo, las de doble
mensaje y las criticas) reducen al minimo la capacidad de los conyugues o miembros de
una familia de compartir sus sentimientos, y a si restringen su movimiento en las otros
dimensiones.

La cohesion Familiar. Hace referencia al nivel de relacion y al vinculo emocional y la
autonomia existente entre la familia ( independencia, limites internos y externos, limites
generacionales, amigos , toma de decisiones, entre otros).

Existen cuatro tipos de familia en funcion del nivel de cohesion siendo la primeray la
ultima los dos extremos y con niveles de cohesién disfuncionales.

Familias fusionadas: ( muy alta cohesion), se caracterizan por: ausencia de autonomia
personal, exigencia de lealtad total a la familia, relaciones centradas en la familia con
pocos lazos en el exterior, gran reactividad mutua al estrés y tension.

Familias conectadas y separadas: ( cohesion entre moderada y alta las primeras y
moderada a baja las segundas) se caracterizan por: por respetar la autonomia vy la
interdependencia entre sus miembros, que mantienen unos vinculos emocionales
adecuados.

Familias desligadas. ( muy baja cohesién) se caracterizan por: distancia emocional entre los
miembros de la familia, falta de lealtad familiar, poca implicacién y apoyo mutuo,
abundancia de decisiones independientes, los miembros de la familia estan volcados en
relaciones exteriores. *

47.  idem
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48.

Analisis de la Dinamica Familiar.

Destaca por la capacidad para afrontar los
cambios derivados de los agentes estresores
que inciden sobre esta.

FAMILIAS FUNCIONALES FAMILIAS DISFUNCIONALES

Son incapaces de satisfacer las necesidades
de sus miembros Destacan por la resistencia
al cambio.

Adecuado clima emocional dentro de la

familia.

Elaboracion de fronteras generacionales que
permiten a los padres satisfacer sus mutuas
necesidades emocionales y afrontar sus
conflictos (limites y fronteras adecuadas entre el
subsistema conyugal y el subsistema parental).

Existencia de una funcién de poder clara.

Flexibilidad en el desempefio de los roles de
modo que las modificaciones de estos
produzcan escasa repercusion.

Comunicacion directa, consistente y con
tendencia a reforzar la autoestima de cada uno
de, los miembros de la familia.

Capacidad de cambio a lo largo del ciclo vital
familiar.

Capacidad de cambio a lo largo del ciclo vital
familiar.

Formulacién de resolver

problemas.

estrategias para

Incapacidad para resolver conflictos, tomar
decisiones o resolver problemas.

Problemas de organizacion, provoca
respuestas caodticas al cambio o agentes
estresores, o porque tenga una organizacion

muy rigida, que le impide adaptarse o dar
respuesta al cambio o a los agentes
estresores.

Implicacion excesiva de la familia,

perdiéndose la autonomia de los miembros.

Distancia excesiva entre los miembros de la
familia sin suficiente apoyo emocional y
practico.

Debilidad del vinculo o conflictos crénicos de
la pareja que no posibilita el desarrollo de las
funciones ejecutivas.

de alianzas entre distintas
(triangulos entre los

Presencia
generaciones
subsistemas)

Poca expresion de sentimientos y falta de
respuesta apropiada para esto.

Distorsiones en la comunicacion.

* Tomado de: De la Revilla L. Concepto e instrumentos de la Atencion Familiar. Ed. Doyma S.A. Barcelona.
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Apgar Familiar.

Es un test que se utiliza para determinar si una familia

preguntas con tres posibles respuestas: casi nunca, a veces, casi siempre. *®

es funcional o disfuncional.
Indagamos acerca de la percepcion de la funcion familiar, de la persona que usamos
como referencia para la valoracion de la familia, a través de un cuestionario de cinco

APGAR FAMILIAR

Preguntas

Casi nunca: 0

A veces:
1

Casi siempre:
2

Total

¢Estd satisfecho con la ayuda
que recibe de su familia cuando
tiene un problema?

¢iConversan entre ustedes los
problemas que tienen en casa?

¢Las decisiones importantes
se toman en conjunto en la
casa?

¢ Esta satisfecho con el
tiempo que su familia y usted
pasan juntos?

;Siente  que su familia le
quiere?

Resultados.

Cada respuesta se puntia como:
Casi nunca. 0, A veces: 1, Casi siempre: 2.

Se valora en

pertenecientes a familias:

Funcionales: Entre 7 y 10 puntos.

funcion de la puntuacion total

Disfuncionales leves: entre 3 y 6 puntos.

Disfuncionales graves: entre 0 y 2.

49.
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4.6.6.- Mecanismos de Defensa Familiar:

Al igual que los individuos poseen una serie de mecanismos de defensa frente a las
condiciones adversas que aparecen en el entorno y que pueden afectar a su equilibrio
interno, la familia cuenta con una serie de elementos y de recursos que pretenden la
misma funcion, es decir, mantener la homeostasis del sistema familiar.

En el caso de la familia estos estan formados por los conocimientos, habilidades, actitudes,
experiencias multigeneracionales, recursos, tanto  materiales como humanos, o las
estrategias de afrontamiento, que utiliza la unidad familiar para hacer frente a los agentes
estresantes y mantener la dinamica familiar.

Conocimientos, saberes, habilidades, actitudes relacionadas con la salud y el cuidado.
Recursos familiares.

Podemos distinguir entre los recursos humanos y los materiales. Entre los primeros
contamos con los ya anterior mente citados constituido por los miembros de la propia
familia y los que aportan las redes de apoyo social.

Red social: conjunto de relaciones entre individuos o grupos, relaciones laborales, familiares,
amista, vecinales, politicas, financieras, etec. Se refiere a la familia extensa, amigos,
recursos sociales con los que cuenta la familia: trabajo, escuela, profesionales de la salud.
Incluye todo aquello que rodeaa una familia, para hacer frente a los desafios de la vida.

El apoyo social se estudiara en su doble vertiente cuantitativa, cantidad de apoyos
recibidos, es decir, el numero de amigos intimos o familiares cercanos, y cualitativa, la
percepcion de la calidad del apoyo que se recibe y la sensacién de tener apoyo cuando se
precisa.

Dentro de la red social, cuando existen problemas de salud pueden percibirse la presencia
de tres elementos basicos: la cohesion familiar, la accesibilidad a los servicios, y la
espiritualidad.

Redes de Apoyo Social para la Familia.

Redes Naturales: Familia, compaferos trabajo, estudios, creencias o culto, amigos, vecinos,
etc.

Redes Organizadas: Voluntariado institucional, grupos de apoyo y autoayuda y ayuda
profesional.

Los Recursos familiares son el apoyo o la ayuda que la familia proporciona ante las
necesidades de cualquier miembro de la unidad familiar, utilizando todos los medios
disponibles para este fin. ®

50. J. Salvador. << Op. Cit>> pag. 11
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Repercusiones del apoyo social en la salud.

v' Las redes de apoyo de que dispone una persona influyen en su salud de forma
determinante:

v" Proporcionando satisfaccion y mejorando la autoestima, lo que repercute muy

positivamente en su salud.

Promoviendo su acceso a la informacion sobre la salud.

Promoviendo la motivacion para desarrollar y conseguir comportamientos

adaptativos.

v" Encontrando apoyo y ayuda cuando se precisa.

ANIAN

El apoyo social influye, de manera muy especial, sobre enfermedades como la depresion,
el malestar psicoldgico, la tuberculosis, la hipertension, las enfermedades coronarias, la
artritis, los accidentes, las complicaciones en el embarazo y los episodios de enfermedades
de todo tipo. *

Los grupos de ayuda mutua.

La O.M.S. en 1983, define estas organizaciones como: un grupo de personas que sienten
que comparten un problema de salud y que se unen para mejorar su salud. Dentro del
campo de la salud, los mas significativos son los que ayudan a sus miembros a efectuar
cambios personales que les permitan llevar una vida sana, y los que hacen posible que las
personas se adapten a las necesidades que imponen las nuevas formas de vida. Para las
enfermeras son grupos de ayuda mutua de interés todos aquellos que centran su atencion
en modificar o controlar determinados habitos, conductas o actitudes, proporcionando a
sus miembros un sistema de apoyo orientado a obtener los resultados deseados.

Estrategias de Afrontamiento.

El afrontamiento o tolerancia al estrés se refiere a la forma de hacer frente a los
acontecimientos/procesos  vitales. El estrés, viene dado por unas serie de factores
(estresantes) de diferentes tipos, los cuales van a afectar a la familia segun su capacidad
para afrontarlos. Ante situaciones de crisis la familia debe desarrollar estrategias de
afrontamiento. Estas se consideran como esfuerzos que esta realiza para adaptarse a la
nueva situacion (enfermedad, pérdida, cambios en el ciclo vital, etc.) *

51.  idem
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52.  F.del Rey Cristina, <<Op. cit. >>.pag. 312.

A nivel familiar las estrategias de afrontamientos se pueden fomentar apoyando a la familia,
asesorandola o implicandola en la resolucion del problema. Igualmente resulta de interés
movilizar los recursos familiares o estimular hacia la integridad o la normalizacion de la
familia.

Toma de decisiones.

Cuando la familia se encuentra ante una situacion estresante, ya sea una situacion de
enfermedad o un cambio en el ciclo vital, se ve obligada a tomar decisiones acerca de
cémo va afrontar dicha situacion.

La toma de decisiones se refiere al proceso de elegir un curso de accidon o encontrar
una conducta adecuada para una situacion en la que hay una serie de sucesos inciertos.
Este proceso implica:

1. Cuando se va a resolver un problema es necesario analizarlo y determinar cuales
son los elementos relevantes que estan influyendo para que este se produzca. Es
importante determinar la causa o el origen del mismo.

2. Elaborar las acciones alternativas teniendo encuentra el mecanismo de defensa de la
familia.

3. Extrapolarlas para imaginar la situacion final. Tratar de predecir los resultados de un
plan que se ha elaborado es dificil y la incertidumbre juega de nuevo un papel
fundamental, lo que puede provocar conflicto de decisiones.

4. Evaluar los resultados teniendo en cuenta las consecuencias que tendria cada una
de las acciones alternativas que se han definido.

5. De acuerdo con las consecuencias adoptar la conducta mas idénea a la situacion
que se pretende resolver.

Agentes Estresantes.

Entre los elementos que afectan la dinamica familiar estan: los cambios en el ciclo vital
familiar y los acontecimientos vitales estresantes, ambos aspectos actuan como fuerzas
negativas que pueden llevar a la familia a la disfuncién, es decir, al desajuste de la funcion
familiar, lo que provocara una situacién de crisis, en la que aparecen dificultades para
resolver los problemas que ala familia se les planteen.

53. ibidem, 312
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Cambios de Etapa en el Ciclo Vital Familiar.

En cada una de estas etapas pueden aparecer nuevas exigencias a la familia en termino
de realizar nuevas funciones, desarrollar nuevas tareas de desarrollo, precisar distintos
recurso adoptar diferentes roles. Para ello es necesario que la familia pueda adaptarse
para mantener un equilibrio.

Acontecimientos vitales estresantes.

Constituye un conjunto de factores o situaciones que intervienen como agentes estresantes
sobre la familia pudiendo alterar la dinamica familiar y en consecuencia el desarrollo de sus
funciones. Los podemos agrupar para su estudio en:

1. Factores familiares. Desavenencias, abandonos,, divorcios, muerte de algun miembro.
. Enfermedades o accidentes de familiares o amigos.

3. Factores econdmicos: cambios en el status financiero, problemas econdémicos
importantes

4. Factores laborales-escolares: paro, problemas de adaptacién escolar, cambios en el

puesto de trabajo, jubilacion.

Factores legales: detencion, pleito, juicio, encarcelamiento.

Situaciones ambientales: emigraciones, cambios de residencia, desastres por

catastrofes.

oo

Valoracion de los acontecimientos vitales estresantes.

Utilizamos la escala de ajuste social: hace referencia a los acontecimientos vitales que
han sucedido a la familia en el ultimo afo. El reajuste social se refiere a la “cantidad y
duracién del cambio en el patron de vida usual del individuo”.

Se considera que a partir de 150 puntos es posible que estos acontecimientos puedan
generar una disfuncion familiar, dependiendo de los mecanismos de defensa con los que
cuenta la familia. En cualquier caso se deben de poner en marcha estos mecanismos de
defensa para mantener la homeostasis del sistema. *

54.  Sanchez M. A. Et al. Actuaciéon de Enfermeria Comunitaria Vol. 3. Madrid: Mc Graw-Hill. Interamericana; 2000.pag.100-104.
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Escala de Situaciones Vitales Generadoras de Estrés.
(Escala de Holmes-Rahe Modificada)

e Cambios en las condiciones
de vida.

ACONTECIMIENTO VITAL PESO ACONTECIMIENTO VITAL PESO
e Fallecimiento de la pareja. 100 e Enfermedad o accidente. 40
e Divorcio o separacion. 73 e Inicio de vida en pareja. 39
e Encarcelamiento. 65 e Despido. 38
e Fallecimiento de un familiar. 63 e Cuidar de otra persona. 37
e Reajuste en el trabajo. 63 e Jubilacion. 36
e Cambios en la economia. 53 ¢ Enfermedad de allegados 30
e Discusiones con la pareja 53 e Embarazo. 29
¢ Hipoteca o préstamo 50 e Trastornos sexuales. 28
¢ Hijo o hija que se va de casa. 4 e Nacimiento en la familia. 26
e Problemas con los suegros. 47 e Revision de habitos de 20

47 vida.
e Rendimiento excepcional.
45 e Problemas con el jefe o] 4q
e Cambios en el trabajo de la jefa.
pareja. 45
e Cambios de residencia,
e Comienzo o final de la]gg trabajo o escuela 11
escuela.
44

55.  J.Salvador. L.R, Op. Cit, pag. 6
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4.6.7. Genograma.

Es un modo de conocer y evaluar datos de la familia de forma grafica y de obtener
informacion de sus miembros y sus relaciones a lo largo incluso de varias generaciones. Se
construye a través de un sistema de simbolos: figuras (que representan a las personas) y
lineas (que describen sus relaciones). Es un arbol familiar o genealdgico, un retrato
familiar, y sirve como registro abreviado de la historia familiar.

El genograma constituye un excelente instrumento para representar la composicién de los
datos familiares en un documento conciso y legible. Los datos pueden ser agregados a
medida que son recolectados. El analisis del genograma también sirve para identificar a
aquellos miembros de la familia sobre los cuales se conoce poco para advertir a la enfermera
que la valoracion de la salud familiar puede no ser completa. Un genograma es una especie
de mapa de carreteras: puede ser leido con exactitud si los simbolos son utilizados en forma
correcta y coherente.

El simbolo de los varones es un cuadrado y el de las mujeres un circulo y la edad de cada
individuo esta contenida dentro del simbolo. Como regla, los hombres son colocados a la
izquierda, excepto en el caso de las relaciones homosexuales. El orden de los hermanos se
designa siempre representando al mayor a la izquierda y al menor a la derecha, avanzando
en orden descendente.

La importancia del genograma consiste en advertir a la enfermera de salud comunitaria sobre
el impacto de los patrones multigeneracionales de la enfermedad y los elevados riesgos de
problemas emocionales y de salud.

El genograma constituye una referencia rapida de la historia de la salud familiar, sus riesgos
y patrones, y aporta una gran cantidad de informacién por medio de un vistazo.

El genograma puede ser enriquecido con informacién adicional obtenida durante cada
contacto con la familia. A medida que se agrega la informacion, la familia es capaz de unirse
a la enfermera para la identificacion de sus fortalezas, riesgos y problemas, y la enfermera de
salud comunitaria debe percatarse de las brechas en la informacién referente a los miembros
individuales.

El genograma también ofrece a la familia una ayuda para reflexionar respecto a la propia
dinamica, asuntos y problemas inter generacionales. La enfermera de salud comunitaria
puede construir con la familia el genograma como una manera para estimular la reflexion
familiar y los miembros pueden ayudarla a llenar las brechas existentes en la informacion. El
genograma puede convertirse en un arbol genealdgico, una fuente de informacion familiar
que puede ser transmitida a las futuras generaciones. *

56. Ibidem. Pag. 15.
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4.7. Proceso de Atencion de Enfermeria.

Es una herramienta metodoldgica, que permite otorgar cuidados a las personas sanas o
enfermas a través de una atencion sistematizada. Como todo método, configura un numero
de pasos sucesivos que se relacionan entre siy cuyo objetivo principal es construir una
estructura que pueda cubrir las necesidades individuales o grupales reales o potenciales;
estda compuesto de cinco etapas: valoracion, diagnostico, planeacion, ejecucion y
evaluacion.

El objetivo principal es promover, mantener o recuperar la salud o ayudar a los pacientes a
lograr una muerte pacifica; por otra parte, permite a los individuos o dirigir sus propios
cuidados de salud hasta el maximo de sus capacidades.

En lo relacionado con y el proceso de atencion, Orem sefiala que es un método en el cual se
requieren dos tipos de operaciones:

a) operaciones interpersonales: condiciones del ambiente y comunicacién con paciente y
familia (entrevista)

b) operaciones tecnolégico — profesionales: hay 4 etapas: Diagnosticos, operaciones
prescriptivas, reguladoras o de Tratamientos, cuidados reguladores. *

METODO
ENFERMERO.

Es un metdo sistematico y
organizado para administrar
cuidados de enfermeria
individualizados.

Valoracién Diagnéstico Planificacion

Ejecucion Evaluacion

57.  Griffith, W. Janet. Proceso atencién de enfermeria, aplicacién de teorias, guias y Modelos. Ed. Manual Moderno. 1992.
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Valoracion. Consiste en la recoleccion, organizacién y validacion de los datos relacionados
con el estado de salud de la persona. Se realiza a través de la entrevista, observacion y
exploracion fisica.

La historia clinica de enfermeria es un formato sistematico, por lo comun en forma de
cuestionario o de lista que puede emplear para obtener datos importantes acerca del
paciente por medio de la entrevista.

La valoracion de enfermeria referente con el modelo de la teoria de Orem se debe hacer
dependiendo de:

Factores de desarrollo (no modificable)
Factores basicos condicionantes (modificable)
Teoria de los sistemas

Requisitos universales

Diagndstico de Enfermeria. Es un juicio clinico sobre las respuestas de la persona, familia o
comunidad ante procesos vitales o problemas de salud reales o potenciales que son la
base para la seleccion de intervenciones, y el logro de los objetivos que la enfermera
responsable de la persona desea alcanzar.

Los elementos que lo integran son etiqueta o nombre, definicion, caracteristicas definitorias,
manifestaciones clinicas (fisioldgicas, conductuales, afectivas y cognitivas) y factores
relacionados o de riesgo con la etiologia, ya sean causales o asociados (fisiologicos,
psicologicos, socioculturales, ambientales o espirituales).

Formulaciones Diagndsticas
Estas formulaciones son:

e Formulaciones diagndsticas reales (signos y sintomas definitorios)

e Formulaciones diagnésticas de riesgo(factores de riesgo sin caracteristicas
definitorias)
e Formulaciones diagnésticas interdependientes. *

Formulaciones Diagnésticas Reales.
|

Eligueta Relacionado con manifestado por

58. Cavanangh, Stephen J.” significado de enfermeria”. Cap.1; En modelo de orem aplicacion practica. Edit. Cientificas y tecnicas, S.A. Massson -Salvat 1993
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Formulaciones Diagndsticas de Riesgo

Etiqueta diagndstica > Relacionado con >

Formulaciones Diagnosticas Interdependientes

Etiologia.
secundario a
Complicacion potencial relacionado con
2 (@) ) 0 :>
Problema

Planeacién. Etapa en la que se establecen las estrategias para prevenir, minimizar, o
corregir los problemas detectados en el diagnostico o para promocionar la salud. En esta
etapa se determinan los resultados esperados e intervenciones independientes, e
interdependientes, entendiendo las primeras como, aquellas que realiza el personal de
enfermeria sin que exista de por medio una indicacion médica y las segundas son
realizadas en coordinacion con otros miembros del equipo de salud.

En esta fase comprende tres pasos:

e Establecimiento de prioridades: Determina el orden en que se deben resolver los
problemas del paciente, de los mas importantes en la distribucion de los cuidados de
enfermeria.

e |dentificacion de objetos: El personal de enfermeria establecera los objetivos quedara
la pauta a seguir para abordar el problema o diagndsticos del paciente.

e Planificacién de las acciones de enfermeria: Este es considerado como el nucleo o
centro del proceso de enfermeria ya que en el se plantean problemas, objetivos,
acciones y respuestas y por lo tanto es el que dirige el actuar de la enfermera para
asistir al paciente en la solucion de problemas o para cubrir sus necesidades. *

Diagnoésticos NANDA
Etiqueta diagnostica | Relacionado con | Manifestado por
NOC resultados: indicadores NIC intervenciones: actividades
NOC escala diana NIC cuidados

59. Marriner Ann. El proceso atencion de enfermeria un enfoque cientifico. 2da Ed. Manual Moderno; 2000.pag. 1-4.
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Ejecucion.

La ejecucion es la aplicacion real del plan de cuidados de enfermeria al paciente, en forma
integral y progresiva. En esta etapa debe de continuar la comunicacion terapéutica para
identificar otras necesidades y problemas, resultados de las acciones planeadas y determinar
modificaciones o posibles soluciones para su resolucion.

En la ejecucioén incluye cinco elementos:

Brindar
. Fundamen cuidados Continuar Registrar
. L Validar el
Ejecucion lan tar los de los los
P cuidados enfermeri cuidados cuidados

a

Evaluacion.

La evaluaciéon es el proceso de valorar o revalorar los progresos del paciente hacia los
objetivos de salud, asi como la calidad de atencién que recibe por parte del personal de
enfermeria y otros profesionistas que intervienen en su cuidado.

La evaluacion tiene como propositos:

e Determinar el adelanto del paciente para alcanzar las metas u objetivos establecidos.
e Juzgar la eficacia de los planes, estrategias y cuidados de enfermeria.

Las actividades de la fase de evaluacién son la evaluacion del logro de los objetivos y la
revaloracion o modificacion del plan.

La evaluacion sirve para identificar aquellas estrategias eficaces y pueden promover la
investigacion enfermeria. *

60. ibidem, 4
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4 8-. Diabetes.

La diabetes es una enfermedad endocrina cronica debida a una deficiencia del metabolismo
de los alimentos, especialmente de los azucares y las féculas, provocada por la falta, total o
parcial por defectos en la secrecion, y en la accidon de la insulina. Esto causa, por tanto, la
acumulaciéon de ciertas sustancias causando perjuicios. La insulina es una hormona
producida por células, llamadas células beta, en el pancreas. La insulina se necesita para
movilizar el azucar de la sangre (glucosa) hasta las células, donde se almacena y se utiliza
después para obtener energia Los valores normales de glucemia son: en ayunas 60-80
mg/100 ml; después de comer 110-140 mg/100 ml; entre comidas 80-120 mg/100ml. La
superacion de estos valores nos indica que existe una hiperglucemia.

La diabetes se clasifica principalmente en dos grupos: diabetes tipo | o insulinodependiente y
diabetes tipo Il no insulino independiente.

Diabetes Mellitus tipo |. esta caracterizada por la destruccion de la célula beta pancreatica
debida a un proceso autoinmune; esto lleva, habitualmente, a un déficit absoluto de insulina.
Este tipo de diabetes puede ocurrir a cualquier edad, pero se diagnostica con mayor
frecuencia en nifios, adolescentes o adultos jovenes. Es por ello que, a veces, se la
denomina diabetes juvenil. Representa entre el 10-15% de los diabéticos.

Diabetes Mellitus tipo 2. es el resultado de la imposibilidad del cuerpo para usar
correctamente la insulina producida por el pancreas, que habitualmente se acompafa de un
déficit relativo de insulina. Casi siempre se presenta en adultos, sobre todo en mujeres, con
sobrepeso. Representa el 70 % de la diabetes.

Diabetes gestacional: se desarrolla entre el 4y el 11% de todos los embarazos, pero
desaparece al final de la gestacion, no obstante, las mujeres que la han padecido tienen
un riesgo elevado de desarrollar diabetes tipo 2 en el futuro.

Diabetes Idiopatica: asociada con otras enfermedades o el uso de farmacos, entre las mas
comunes estan las enfermedades del pancreas (pancreatitis, acromegalia, etc.) y el uso de
corticoides en algunos tratamientos. La diabetes gestacional consiste en la presencia de
altos niveles de glucemia que se desarrolla en cualquier momento durante el embarazo en
una mujer que no tiene diabetes.

Sintomas: en general las manifestaciones iniciales son clasicos Sintomas como poliuria,
polidipsia, astenia, adelgazamiento, prurito y polifagia. El aumento de azucar en la sangre
se elimina atreves del riidn, para ello se necesita una gran cantidad de agua para
disolverlo, por lo que se produce la eliminacion de gran cantidad de orina. Esta pérdida
de agua por la orina produce aumento en la sed, de manera que el paciente esta
bebiendo constantemente para reponer los liquidos perdidos. *

61. Tébar. La diabetes en la practica clinica; Edicién: 12 ediciones. Panamericana; 2009, Pag. 5, 6.
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La falta de utilizacion de azucar como fuente de energia es la causa principal de la
aparicion del cansancio que sufren los diabéticos; como no se usan los azucares y se
eliminan por la orina, se produce una pérdida de calorias y se queman las grasas como
fuente de energia, por lo que los pacientes adelgazan; es frecuente el prurito
especialmente en las mujeresy se localiza en los genitales o en todo el cuerpo. Esto se
debe a la acumulacion de glucosa en la piel, fendmeno secundario a la hiperglucemia. El
aumento de apetito y la ingesta mayor de alimentos establece un circulo vicioso porque
cuando mas se come, mas azucares ingresan en el organismo, con lo que se eleva su
presencia en sangre. ( surraca, 1998).

Anatomia y Fisiologia.

El pancreas es un érgano alargado (12-15 cm de largo) y aplanado, que pesa hasta 100
gramos. Su color es gris-amarillento, o rosado si estd en actividad. Esta localizado
transversalmente en la parte dorsal del abdomen, detras del estbmago. Aunque de forma
artificial, el pancreas se divide en tres segmentos: cabeza, cuerpo y cola.

Lacabeza es el lado derecho del _

6rgano (la parte mas ancha). PANCREAS
Presenta una hendidura que e ponowisan
delimita un pequefio Iébulo ey
denominado gancho pancreatico,

y se encuentra en la curvatura del

duodeno (la primera porcidn del foduer b
intestino delgado), relacionandose .
por detras con el eje vascular
aorto-cava y vena porta. La arteria
y la vena mesentéricas superiores
pasanentre el cuerpo y el gancho
pancreaticos. ElI cuerpo del
pancreas es la parte conica
izquierda, y se extiende
ligeramente hacia arriba. La cola es su final, y termina cerca del bazo.

Y
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El cuerpo y la cola se relacionan sucesivamente con el rindn izquierdo y el bazo. Dado que el
pancreas es una glandula de secrecion endocrina y exocrina, el estudio de su estructura
puede dividirse en dos tipos de tejidos:El tejido exocrino. Encargado de secretar enzimas
digestivas. Estas enzimas son secretadas en una red de conductos que se unen al conducto
pancreatico principal, que atraviesa el pancreas en toda su longitud y desemboca en la
caruncula mayor del duodeno junto al conducto colédoco de la via biliar. Otro de los
principales conductos es el conducto pancreatico accesorio (de Santorini), que acaba
solitario en la caruncula duodenal menor. El tejido endocrino. Secreta hormonas en el
torrente sanguineo. Esta formado por pequefios islotes dispersos de células llamados islotes
pancreaticos o de Langerhans, que solo constituyen el 2-3 % de la masa total del pancreas. ©

62.  ibidem, 19, 20.
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Estos islotes estan rodeados de células llamadas acinos, que segregan un liquido seroso que
contiene enzimas digestivas en conductos que lo llevan al intestino delgado. Cada uno de los
islotes pancreaticos contiene una combinacion de cuatro tipos primarios de células
endocrinas, todas ellas unidas entre si por uniones en hendidura. Cada tipo de célula
segrega una hormona diferente, pero las uniones permiten alguna coordinacion de estas
funciones en una sola unidad secretora. Los diferentes tipos de células son:

Células alfa (también denominadas células A), que segregan la hormona glucagén. El
glucagdén tiende a incrementar los niveles de glucemia, estimulando la conversion de
glucoégeno en glucosa en las células hepaticas. También estimula la gluconeogénesis en las
células hepaticas.

Células beta (células B), que segregan la hormona insulina. La insulina tiende a favorecer el
movimiento de glucosa, aminoacidos y acidos grasos de la sangre a los tejidos.

Célula delta (células D), que segregan la hormona somatostatina. La somatostina afecta a
diferentes tejidos del cuerpo, pero su principal papel parece ser regular las otras células
endocrinas de los islotes pancreaticos. Esta inhibe la secrecién de glucagén, insulina y
polipéptido pancreatico, asi como la secrecidon de la hormona del crecimiento por la hipdfisis
anterior.

Células polipéptidas pancreaticas (células F o PP), que segregan polipéptido pancreatico, el
cual influye en algun grado en la digestion y en la distribucion de las moléculas alimentarias

Regulacion de la glucemia. La insulina y el glucagdén, dos de las principales pancreaticas,
tienen efectos antagdnicos (opuestos) sobre la glucemia.

Fisiopatologia y Complicaciones

Efectos a corto plazo: Cuando hay un déficit de insulina, existe una serie de alteraciones
metabdlicas que conducen a una hiperglucemia. Estas son: la disminucion del transporte de
la glucosa a través de las membranas celulares, la disminucién de la glucogénesis, el
aumento de la glucdlisis y gluconeogénesis debido al catabolismo de los aminoacidos y del
glicerol de los triglicéridos.

La hiperglucemia aumenta la osmolaridad sanguinea dando como resultado una
deshidratacion. Siempre que la persona con hiperglucemia y glucosuria respondan a la sed y
repongan los liquidos perdidos por la glucosuria y la diuresis osmoética, no pasara nada.

Si no es asi, la persona puede sufrir un coma hiperglucémico, hiperosmolar, no cetécico. Se
da en enfermos con diabetes de tipo Il y, con mayor frecuencia, en ancianos, en personas
con debilidad y aquellas que presentan trastornos en la movilidad o cognitivos. ®

63. Ibidem, 21, 22.
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Hipoglucemia. Es la complicacion mas frecuente del tratamiento farmacologico de la
Diabetes, caracterizada por el descenso de la glucemia por debajo de los valores normales:
arbitrariamente la podemos definir como las cifras de glucemia por debajo de 50 mg/dl.
Podemos clasificarla como:

Hipoglucemia severa: la que ocasiona coma, convulsiones o alteraciones neuroldgicas que
impiden que el paciente pueda autotratarse, precisando ayuda de otra persona

Hipoglucemia moderada: existe evidente alteracion de la funcion motora, confusion o
conducta inadecuada, pero esta lo suficientemente alerta para el autotratamiento.

Hipoglucemia leve: el paciente siente necesidad de tomar alimento, sin presentar afectacion
neuroldgica.

Las causas mas frecuentes: Exceso de insulina o hipoglucemiantes orales, Retraso en la
ingesta de alimentos o consumo inadecuado, Ejercicio intenso o prolongado, Consumo de
alcohol

Clinica: la hipoglucemia se manifiesta por diferentes sintomas o signos, que en general se
deben a tres mecanismo diferentes:

Sintomas debidos a la respuesta adrenérgica: ansiedad, inquietud, irritabilidad, palpitaciones,
taquicardia, palidez, debilidad, temblor, hambre. Sintomas colinérgicos: sudoracién
abundante. Sintomas debidos a la afectacion el sistema nervioso central por
neuroglucopenia: cefalea, lentitud, dificultad para hablar, diplopia, visidbn borrosa, vision
doble, somnolencia, confusion mental, comportamiento anormal, delirio, negativismo,
psicosis, convulsiones, localidad neuroldgica.

Factores de riesgo:

Herencia recibida de los padres (genética) que transmite la predisposicion a padecer
diabetes. Supone un 40% Infecciones por virus de desarrollo lento no conocidos en
profundidad. Se ha observado un aumento de incidencia de nuevos casos de DM1 en
determinados meses (otofio e invierno) al parecer relacionado con la actividad de algunos
virus. Los virus que se han implicado con mayor frecuencia en el desarrollo posterior de DM1
son Coxsackie B4, rubéola y parotiditis. Al parecer, el Coxsackie B4 posee una proteina casi
idéntica al acido decarboxilglutamico de la célula beta pancreatica. No se ha encontrado
relacion entre DM2 y virus. Por otro lado estan una serie de circunstancias desencadenantes
tales como: *

64.  ibidem, 50, 51.
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Sobrepeso: El factor dietético que mas incrementa el riesgo de DM2 es el sobrepeso. A ello
parece contribuir la “dieta occidental” con alto consumo de hidratos de carbono simples y
escaso contenido en fibra y el sedentarismo. El riesgo relativo de presentar DM2 y/o
tolerancia alterada a la glucosa (TAG) aumenta por 2 en pacientes con obesidad moderada,
por 5 en obesidad intensa y por 10 en obesidad moérbida. Sin embargo, hay obesos en los
que no se afecta la glucemia, lo que supone la necesidad de algun otro factor, quiza la
herencia. No parece existir una relacion directa entre el consumo excesivo de azucares y el
riesgo de DM2. En cuanto a la DM 1, se han implicado como factores nutricionales probables
el consumo durante el embarazo de carnes ahumadas (con elevado contenido en
nitrosaminas) y con el descenso de la lactancia materna.

Embarazo, Situaciones de angustia, pérdidas familiares, consumo de ciertos tipos de
medicamentos, como son los antirreumaticos y antiasmaticos hormonales (corticoides).

Edad: La DM 2 aumenta su incidencia con la edad, siendo su pico maximo entre los 40-60
afos. La DM 1 presenta su pico de incidencia maximo alrededor de los 10-13 afios.

Tratamiento

El tratamiento consta de dos fases. Una primera fase en la que se pretende la normalizacion
metabdlica del enfermo recién diagnosticado o de aquel que presenta una descompensacion,
y una segunda fase en la que la finalidad ultima es el mantenimiento de la compensacion
metabdlica.

El tratamiento en si consta de: tratamiento farmacoldgico, dieta, ejercicio fisico, cuidados
higiénicos, actitud mental.

Tratamiento Farmacolégico: La medicacion puede ser con insulina, con antidiabéticos orales,
hierbas “antidiabéticas” (estan contraindicadas), medicacion y productos dietéticos
complementarios.

Tratamiento medicamentoso a base de insulina:
Analogos de insulina.

La farmacocinética de la insulina puede ser alterada por modificaciones mediante
bioingenieria, cambiando en forma selectiva la secuencia de los aminoacidos para producir
“analogos de insulina”.

Insulinas humanas.

Durante muchos afos la insulina que se ha empleado para el tratamiento de la diabetes, se
extraia del pancreas de diversos animales, principalmente del buey (Insulina bovina), y sobre
todo del cerdo (Insulina porcina).

La insulina porcina es casi idéntica a la insulina humana y posee el mismo efecto sobre el
azucar en sangre. *®

65. Ibidem. 77.
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En la actualidad las insulinas que se tiende a emplear son las denominadas humanas, que
son quimicamente iguales a la del hombre y se obtienen bien de ciertas bacterias y levaduras
mediante técnicas de ingenieria genética o bien a partir de la insulina de cerdo, que mediante
un proceso quimico adecuado se transforma en insulina exacta a la del hombre.

Tipos de insulina. Segun la velocidad de inicio de accién y duracién de su efecto la insulina
puede ser de tres tipos: insulina de accidn rapida, de accién intermedia y de accion lenta.

Dieta. El diabético necesita mayor aporte de vitaminas del complejo B, en especial vitamina
B1, B2, B6 Y B12. Esto se consigue con una dieta rica en vitaminas B, y, en casos
excepcionales, mediante medicamentos que las contengan. Con una buena alimentacion, el
diabético no necesitara consumir productos sustitutos de alimentos azucarados ni aporte
complementario de “fibra dietética”.

Prevalencia.

En el mundo Occidental la prevalencia de Diabetes Mellitus se estima que oscila entre el 2%
y el 6% de la poblaciéon, segun los estudios (diferencias en métodos de diagndstico
empleados, rangos de edad en poblacion estudiada...). Se estima que un la mitad de los
casos permanecen sin diagnosticar: por cada persona con diabetes conocida existe una con
diabetes desconocida.

La prevalencia total de la DM-2 se estima en un 6% de la poblacion (90-95% de las personas
con diabetes), aumentando la prevalencia de forma significativa en relacion a la edad:
alcanza cifras entre el 10-15 % en la poblacion mayor de 65 afios, y el 20 % si consideramos
sélo a los mayores de 80 afos.

Incidencia
Diabetes Mellitus tipo 1: 10- 12 casos nuevos /100.000 habitantes/afio.

Diabetes Mellitus tipo 2: 60-150 casos nuevos/100.000 habitantes/afio.
Mortalidad

La mortalidad en los adultos con diabetes es mas alta que en los no diabéticos. Una de las
principales limitaciones de los estudios de mortalidad es la subestimacion del problema
(existen diferencias en la certificacion de la diabetes como causa de defuncién cuando se
asocia a afecciones muy frecuentes (enfermedades cardiacas, insuficiencia renal etc.).

En la mayoria de los paises desarrollados, la diabetes ocupa del 4° al 8° lugar entre las
causas de defuncién. En los paises europeos la tasa de mortalidad oscila entre 7.9 y
32.2/100.000 habitantes). La principal causa de defuncion de los pacientes con DM1 es la
insuficiencia renal por nefropatia diabética.

66. Ibidem, 78. ss.
67.  Ibid. Organizacién Mundial de la Salud. O.M.S. [En linea] [citado el 23 Feb. 2013.] Disponible en: http://www.who.int/mediacentre/factsheets/fs312/es/
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4.9.- Obesidad.
Definicion.

La obesidad es una enfermedad crénica de etiologia multifactorial que se desarrolla a partir
de la interacciéon de la influencia de factores sociales, conductuales, psicoldgicos,
metabdlicos, celulares y moleculares. En términos generales, se define como el exceso de
grasa (tejido adiposo) en relacion con el peso. Dado que el grado de adiposidad es un
continuo, la definicion de obesidad es un tanto arbitraria y esta asociada a un estandar de
normalidad. Por ello, la definicion de "exceso" no es facil e involucra el punto en el cual los
riesgos para la salud se vuelven mayores.

Los problemas involucrados para establecer una definicion son similares a los que se
encuentran cuando se tratan de definir otros problemas de salud, como la tension arterial alta
o el colesterol elevado.

Clasificacion.

Una manera practica de clasificar el sobrepeso y la obesidad es utilizar el IMC. En la
actualidad, estos puntos de corte se aceptan para usarse en adultos tanto en el campo
clinico como en el poblacional. Ademas de la clasificacion por IMC se presenta informacion
sobre el riesgo que representa tener valores de perimetro de cintura mayores a los
actualmente aceptados. Cabe hacer notar que un perimetro de cintura aumentado puede
implicar en si un riesgo, independientemente del valor del IMC.

Epidemiologia

El sobrepeso y la obesidad han sufrido un crecimiento rapido en todas las regiones del orbe y
estan afectando a nifios y adultos por igual. Al final del milenio, existen aproximadamente
250 millones de adultos obesos. Y la prevalencia aumenta no soélo en los paises
industrializados; de hecho, estos problemas son ahora tan comunes en las naciones en
desarrollo que han llegado a dominar sobre las preocupaciones tradicionales en el campo de
la salud publica (des-nutricion y enfermedades infecciosas).

En este sentido, a través de la Encuesta Nacional de en 1993 entre adultos de 20 a 69 afios
residentes en zonas urbanas de México, se encontré una prevalencia de obesidad de 28.5
por ciento entre los varones y de 41.4 por ciento entre las mujeres. Se utilizd como definicion
de obesidad un IMC igual o mayor de 27.8 para los hombres y de 27.3 para las mujeres. *

68.  Ibid. Organizacién Mundial de la Salud. O.M.S.
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La international Association for study of obesity. (IASO). Define a la obesidad como una
enfermedad multifactorial que se caracteriza por una acumulacion excesiva de tejido
adiposo que puede causar dafio a la salud. En tanto que el grupo de estudio de la obesidad
de la sociedad mexicana de nutricion y endocrinologia. La define como una enfermedad
cronica, compleja con expresion heterogenea y asociada a diversas comorbilidades, la
cual, a pesar de considerarse un problema de salud publica, es susceptible de prevencién y
tratamiento. Lo acertado de esta definicion es que plantea el hecho de que es un problema
de salud publica, pero también sefiala que puede prevenirse y tratarse.

La obesidad puede definirse como una enfermedad en la cual el exceso de la grasa
corporal ( respecto de lo que corresponderia de manera normal, segun sexo, talla, edad y
tipo de trabajo) se ha acumulado en un grado tal, que la salud estd en riesgo de ser
afectada.

Para establecer el grado de aumento de peso, en forma practica se utiliza el indice de
quetelet, o indice de masa corporal ( I.M.C), la cual se define como el cociente que
resulta de dividir el peso ( p, en KG) entre el cuadrado de latalla (T, en m): IMC.=P/T.2 al
tipificar el peso, en todo el mundo se siguen los lineamientos establecidos por la
Organizacion Mundial de la Salud ( OMS) relativos al IMC:

Peso Bajo. < 18.5kg/m2.
Peso Normal. 18.5 a 24.9kg/m2
Sobrepeso. 25a 29.9 kg/m2
Obesidad clase | 30 a 34.9 kg/m2
Obesidad Clase Il 35 a 39.9 Kg/m2

Obesidad Clase llI >40 kg/m2.

69. Dorantes Cuellar Alicia Yolanda; Cristina M, Sibaja: Endocrinologia clinica ed., Manual Moderno, 2004.pag.245- 258.
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Etiopatogenia y Fisiopatogenia.

Es posible que la herencia y el medio ambiente contribuyan con este aumento pero se
requiere de mayores bases para fundamentar con solidez esta afirmacion. Las tradiciones
socio culturales promueven la sobrealimentacion y el consumo preferente de alimentos alto
contenido caldrico.

En muchas culturas, comer se ha convertido en una forma de recreacién, relajacién,
celebracion y hospitalidad. Del mismo modo las costumbres y estilos de vida estan mas
arraigados mientras mayor sea la edad del individuo. Puesto que el sedentarismo se
incrementa y el tipo de alimentacion se modifica. Conforme con diversos estudios. El
consumo de hidratos de carbono es el principal responsable de la obesidad.

El ambiente es uno de los principales determinantes de sobrepeso y obesidad; en estas
patologias las influencias ambientales se relacionan en primera instancia con los
comportamientos en la alimentacion y la actividad fisica.

La distribucion de la grasa corporal puede ser un predictor independiente de los factores de
riesgo cardiovascular y morbilidad, por lo cual debe de establecerse el tipo de obesidad de
cada individuo; por ejemplo, el exceso de grasa en el abdomen, es de mayor riesgo para
favorecer otras alteraciones metabdlicas, tales como diabetes o hipertension.

De esta manera la medicion del diametro de la cintura permite inferir si se esta ante la
presencia de una obesidad androide (obesidad toraco abdominal, centripeta o en forma
de manzana), la cual establece la distribucion de mayor riesgo, puesto que con ella se
incrementa la grasa alrededor de las grandes viseras, y con ello se produce un intercambio
metabdlico desfavorable.

Obesidad ginecoide, u obesidad femoropelvica (centrifuga o en forma de pera) que es
menos perjudicial que la androide.

La circunferencia de la cintura correlaciona en forma positiva con el contenido de grasa
periviceral, representa de manera indirecta, el riesgo de enfermedad cardiovascular o la
relacidn con otras comorbilidades.

El riesgo es moderado si las medidas son > 94 cm (hombres) o > 80 cm (mujeres). El
riesgo es alto cuando las medidas son > 102 en hombre o > 88cm mujeres.

El tejido adiposo tiene tres funciones primarias, actuar como almacén para acidos grasos
ricos en energia en forma de triglicéridos y liberar estos acidos grasos y el glicerol que los
constituyen en respuestas a sefales endocrinas, neurales o locales. Ecuacion. Energia
almacenada= Energia ingerida/ Energia gastada. ™

70.  Ibidem, 247.
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Tratamiento.

Los elementos clave son el manejo de los factores de riesgo y mantenimiento de peso en el
largo plazo. Enfatizar al individuo los beneficios de la en pérdida de peso moderada y
sostenida. Es preciso resaltar la importancia de una perdida lenta y constante de peso,
seguida de mantenimiento, con un enfoque en resultados de largo plazo y cambios
sustanciales.

El primer paso en el control de la obesidad es un cambio profundo en el estilo de vida,
incluyendo un adecuado suministro en la cantidad y calidad de nutrientes, y una
modificacién favorable en la actividad fisica.

Dieta.

Las metas del tratamiento dietético de la obesidad pueden resumirse en los siguientes
aspectos: reduccion de peso; mantenimiento del peso adecuado; eliminacién de una futura
ganancia de peso; ausencia de efectos colaterales; factibilidad econdémica del tratamiento.

Un propdsito objetivo, aceptado por diversos grupos, en el ambito mundial, consiste en
obtener una reducciéon de peso de 10% en un tiempo aproximado de 6 meses.

Las cantidades de calorias recomendadas de acuerdo con la edad y el sexo en sujetos no
obesos son, respectivamente: ™

Hombres:

e 18 a 35 anos: 2900 kcal/dia.
e 36 a 35 anos: 2600 kcal/dia.
e 56 a 75 anos: 2200 kcal/ dia.

Mujeres:

e 18 a 35 anos: 2 100 kcal/dia.
e 36 a 55 anos. 1900 Kcal/dia.
e 56 a 75 anos: 1600 kcal/dia.

71.  Ibidem 249.

[48]



La cirugia es una alternativa de particular relevancia, mas aun en la obesidad de grado
extremo, u obesidad mérbida ( I.M.C <40 kg/m2), ya que en esta se pone de manifiesto el
notable riesgo que representa para el paciente su exceso de peso. En 1991, |la
conferencia de consensé del instituto de salud americano el acepto que la cirugia es
tratamiento mas eficaz para la obesidad mérbida.

Debe quedar claro para el paciente que el procedimiento quirargico es coadyuvante, y
que se requiere apegarse a los lineamientos de cambio de estilos de vida. (Adecuado
régimen alimentario, actividad fisica personalizada y cambio de conducta).

La presencia de obesidad o sobrepeso debe hacer pensar en la posibilidad de que hay
enfermedades asociadas, como diabetes Mellitus, Hipertension Arterial, cardiopatia o
colecistopatia. Se debe a los pacientes obesos a que pierdan peso con métodos
adecuados. Los primeros pasos son la dieta, la educacion nutricional, los grupos de
autoayuda y los cambios de conducta.

El perimetro de cintura se utiliza como sustituto para valorar la magnitud de la obesidad
visceral.

El comportamiento de la obesidad, la hipercolesterolemia y la hipertensién arterial es similar,
en tanto que a medida que cada uno de estos factores IMC, colesterol y tensién arterial
aumentan, el riesgo relativo de enfermedad también se incrementa, tal y como se presenta
en la figura 3.

La elevacion del colesterol en la sangre no es un factor de riesgo en si mismo sino a través
del dafio que ocasiona en las arterias al obstruirlas y favorecer la ateroesclerosis. Del mismo
modo, el aumento de la tension arterial per se no es un factor de riesgo, sino por el dafio que
ocasiona en los vasos sanguineos, el cerebro, el corazén y los rifiones.

El caso de la obesidad es similar: el riesgo no esta en aumento de la grasa corporal por si
mismo, sino en las consecuencias que éste tiene en otros sistemas.

Los obesos no sélo tienen un mayor peligro de morir, sino también de enfermarse. Por
ejemplo, el riesgo de padecer diabetes aumenta de manera directamente proporcional con el
grado de obesidad. Se ha observado que la frecuencia de diabetes Mellitus tipo 2 es cerca
de dos veces mayor en individuos ligeramente obesos, cinco veces mayor en
moderadamente obesos y 10 veces mas alta en excesivamente obesos. Asimismo, se ha
estimado que mas de 80 por ciento de los individuos con diabetes Mellitus tipo 2 son obesos.

La hipertension arterial es un padecimiento que se ha relacionado en forma directa con el
grado de obesidad y, junto con las coronariopatias, incrementa de manera importante el
riesgo de morir, sobre todo en hombres menores de 40 afios.

Existen también claras evidencias que indican una fuerte asociacion entre cierto tipo de
cancer y la obesidad. ™

72.  Ibidem, 250-252.
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La gravedad de una obesidad de menor magnitud ha sido objeto de discusion. En este
sentido, varios estudios sefalan que una obesidad moderada no se acompafia de un
aumento de mortalidad, mientras que otros argumentan que aunque la obesidad sea ligera si
existe un incremento en el riesgo de desarrollar enfermedades.

En relacion con la distribucion de grasa, se ha establecido que la obesidad de tipo androide
es decir, aquélla en la que se acumula mayor cantidad de tejido adiposo en la region
abdominal implica un mayor riesgo de enfermedades cardiovasculares, hipertensivas y
diabetes, entre otros padecimientos, en comparacion con la obesidad de tipo ginecoide
donde el exceso de tejido adiposo esta en la regidon glutea y femoral debido a la resistencia a
la insulina y la dislipidemia, entre otras alteraciones metabdlicas.

Es importante mencionar que la asociacion entre el tipo de distribuciéon de la grasa y las
enfermedades se conserva incluso en ausencia de sobrepeso.

La obesidad tiene un, efecto negativo en la funcion reproductiva femenina. Con frecuencia se
asocia con hiperandrogenismo en mujeres debido a que el tejido adiposo es un sitio activo de
produccion y metabolismo de esteroides.

Por otra parte la mujer obesa puede experimenta hirsutismo, ciclos anovulatorios,
amenorrea, disminucién de la fertilidad, menarca tardia y menopausia temprana. Estas
alteraciones se presentan con mayor frecuencia cuando la obesidad es de tipo androide y en
mujeres con obesidades mayores.

La obesidad se ha asociado también con una mayor prevalencia de enfermedades de la
vesicula biliar. La presencia de calculos renales es de tres a cuatro veces mas frecuente en
personas obesas que en individuos no obesos.

Por otra parte, la obesidad afecta de manera adversa la funcién respiratoria y puede
ocasionar apnea del suefio. Ademas se le ha relacionado con la presencia de osteoartritis y
de gota. Por ultimo, es importante mencionar que el obeso, ademas de estar expuesto a
estos padecimientos bioldgicos, con frecuencia esta sometido a presiones psicolégicas por
marginacion social.

Factores Etiolégicos

Entre la diversidad de factores que contribuyen a la etiologia de la obesidad estan los
genéticos, los ambientales, los nutricios, y la actividad fisica, entre otros. Todos ellos pueden
contribuir, de una u otra manera, al desequilibrio entre la ingestidn energética y el gasto de
energia que favorece la acumulacioén de grasa.

Este marco conceptual simplificado generalmente se acepta como cierto; sin embargo, aun
se desconocen muchos de los mecanismos a través de los cuales actuan estos factores. »

73. Ibidem 252-253.
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Factores Genéticos.

Cada vez se acumula mas evidencia sobre la funcion de la carga genética en el desarrollo de
la obesidad. Si bien es cierto que es dificil diferenciar entre la herencia genética y la llamada
herencia ambiental es decir, entre las caracteristicas propias de los individuos y lo aprendido
la evidencia indica que en algunas familias se llega a dar la susceptibilidad a la obesidad.

La influencia genética es dificil de elucidar y la identificacion de los genes responsables no se
logra de manera adecuada en los estudios familiares.

Por otra parte, es claro que el genotipo en la etiologia de la obesidad generalmente se ve
atenuada o exacerbada por factores no genéticos.

Algunos estudios en individuos con un intervalo amplio de valores de IMC aunada a
informacion de sus hermanos, padres y parejas, sugieren que de 25 al 40 por ciento de la
variabilidad individual en el IMC posiblemente dependa de factores genéticos.

Por otra parte, los estudios en gemelos idénticos que crecieron en ambientes diferentes
indican que la contribucidn genética al IMC puede ser aun mayor; es decir, de alrededor de
70 por ciento.

Al realizar una revision detallada de los trabajos publicados a lo largo de 23 afos (1966-
1989) sobre la diferenciacion entre la herencia genética y la herencia social de la obesidad,
se puede concluir que conocer el efecto hereditario de este padecimiento ayuda a encaminar
las medidas preventivas al sector de mayor riesgo; es decir, a la descendencia de
progenitores obesos, no sin antes considerar que la mayoria de estos trabajos fueron
realizados en sociedades occidentales avanzadas economicamente y que quizas los
resultados serian distintos en algun otro tipo de poblacibn con caracteristicas
socioecondémicas diferentes.

Factores metabdlicos

Se ha postulado que una anormalidad metabdlica basica podria incrementar el
almacenamiento energético en el tejido adiposo y producir obesidad por varios caminos:

a) la desviacion preferente de los sustratos energéticos hacia la sintesis y el
almacenamiento de los triglicéridos;

b) el aumento de la eficiencia para degradar los hidratos de car-bono, los acidos grasos y los
aminoacidos, y almacenar la energia adicional en forma de triglicéridos en el tejido adiposo. ™

¢) una mayor eficiencia para efectuar trabajo fisiolégico, lo que da por resultado una situacion
en la que se requiere menos energia y el exceso de ésta se convierte en triglicéridos, que se
almacenan en el tejido graso, y d) la inhibicion de la movilizacién de la energia almacenada
en forma de triglicéridos en el tejido adiposo.

74.  Ibidem, 254-255.
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En otras palabras, se podria catalogar al individuo con obesidad como un sujeto con una
eficiencia del metabolismo energético superior al promedio habitual.

A pesar de que existen evidencias que apoyan esta hipétesis, todavia no estdn muy claras
las vias metabdlicas que podrian estar afectadas.

Las células adiposas

La llamada teoria del adipocito postula la existencia de periodos criticos para la reproduccion
de las células adiposas en la vida del humano.

Por mucho tiempo, los estudios de investigacién fundamentaron tres periodos criticos en la
geénesis de estas células: el ultimo trimestre de la gestacién, los primeros dos afos de la vida
y la adolescencia.

Estos periodos se caracterizan por una hiperplasia del tejido adiposo, asi como por la
existencia de factores genéticos, endocrinos, metabdlicos y alimentarios que provocan una
superproduccion de las células grasas.

A partir de esta teoria se explicaba la permanencia de la obesidad durante la vida adulta de
individuos que habian sido nifios o adolescentes obesos.

En la actualidad existe controversia a este respecto, ya que se ha identificado un grupo de
adultos obesos que no lo fueron durante la nifiez o la adolescencia y que sin embargo tienen
mayor numero de células adiposas.En este sentido, se acepta que el numero de células
adiposas puede aumentar a lo largo de la vida y no disminuye ante la pérdida de peso.

Se ha visto que durante el embarazo la mujer incrementa tanto el numero de estas células
como la grasa contenida en ellas (hiperplasia e hipertrofia) y se ha sugerido que este
incremento se da sobre todo en la regidn subescapular, aun cuando hay evidencias
epidemioldgicas de que la acumulacion de grasa se produce en diferentes regiones del
cuerpo, de acuerdo con el tipo de poblacion estudiada.

Factores del sistema nervioso central

Los mecanismos basicos que regulan el ingreso de energia o el acto de comer se localizan
en el sistema nervioso central; de manera especifica, en el encéfalo. Dicho sistema
desempena también un papel clave en la regulacion del metabolismo energético al influir
sobre la secrecién hormonal.

Se ha reconocido que el hipotalamo es una de las porciones del encéfalo que tiene mayor
influencia en la regulacion de la ingestion de alimentos .Se sabe que la destruccién del
nucleo ventromedial del hipotalamo en animales de experimentacion causa hiperfagia,
hiperinsulinismo y obesidad, en tanto que la estimulacion eléctrica del llamado centro de
saciedad trae consigo el cese de la ingestion de alimentos.”

75.  Ibidem, 256- 258.
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En el humano, los tumores, las inflamaciones o las lesiones en esta zona causan obesidad.
Aun no se ha establecido si las anormalidades anatomicas o funcionales mas sutiles, de
caracter genético o adquirido, son culpables de algunas obesidades humanas. Ademas, se
sabe que existen centros encefalicos superiores e inferiores que influyen en la regulacion del
comportamiento alimentario y cuyo mecanismo no esta completamente claro.

Factores Endocrinos

Una posible explicacién de algunas formas de obesidad se encuentra en el desequilibrio
hormonal primario, que al afectar el comportamiento alimentario, el gasto de energia, o
ambos, da por resultado un balance energético positivo, con el consiguiente almacenamiento
de la energia en el tejido adiposo. En muchos pacientes obesos se han observado varios
cambios en el funcionamiento endocrino; en la mayoria de los casos estos desarreglos son
consecuencia mas que causa de obesidad.

Entre las alteraciones endocrinas que se asocian con el desarrollo de obesidad se encuentra
el sindrome de ovarios poliquisticos, el hiperinsulinismo, el sindrome de Cushing y el
hipotiroidismo, entre otros, aunque hay que destacar que proporcionalmente ocupan un sitio
pequeio en la prevalencia de obesidad en la poblacion.

Factores Nutricios

Como ya se ha dicho, la obesidad es resultado de ingerir un exceso de energia, tal y como
se demuestra en estudios de ingestion energética mediante la utilizacion de agua
doblemente marcada. Una vez que aparece la obesidad, otros factores, como la inactividad
fisica y las adaptaciones metabdlicas y hormonales, pueden contribuir a que persista o se
agrave; todo esto, matizado por factores psicolégicos propios de cada individuo

La sobrealimentacidén puede ocurrir en cualquier etapa de la vida, pero por lo que respecta a
la obesidad, su inicio en los primeros meses de edad puede tener particular importancia. La
nutricion materna antes y durante el embarazo llega a ser un factor esencial del peso
corporal del individuo al nacer y durante su vida adulta.

Los estudios realizados en lactantes hijos de mujeres expuestas a subalimentacion intensa
indican con claridad que la desnutricion severa puede reducir en forma notable el peso del
recién nacido. Sin embargo, en investigaciones recientes encabezadas por el grupo de
Barker en Inglaterra se ha sugerido que la desnutricidn intrauterina predispone al feto a sufrir
enfermedades cronicas (obesidad, hipertension, diabetes mellitus) en la vida adulta.

Algunos estudios sobre los habitos alimentarios de los sujetos obesos muestran que éstos
por lo general tienden a abusar de alimentos ricos en lipidos, que por tener una elevada
densidad energética y no existir una regulacion adecuada de una comida a otra a diferencia
de las proteinas y los hidratos de carbono favorecen su depdésito en forma de grasa. ™

76.  Juan R. Guzman; Ruy Lyra. Diabetes Mellitus: visién latinoamericana. Ed. AC Farmacéutica. Guanabana Kooganltda. 2009, PAG 297-300.
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El estilo de vida como factor.

Los cambios recientes en el estilo de vida, caracterizados por un consumo excesivo de
energia y una reduccion notable en la actividad fisica, ofrecen una explicacién razonable de
la etiologia de la obesidad.

La disminucién en los patrones de actividad fisica en los paises desarrollados, e incluso en
las naciones en vias de desarrollo, han contribuido de manera notable al escalamiento del
problema de la obesidad.

Entre las razones de esta situacion esta la disminucion de la actividad fisica en gran numero
de trabajos (con sus excepciones), los equipos automatizados que ahorran trabajo fisico y la
disminucién en el tiempo de esparcimiento.

Factores psicologicos

Las perturbaciones emocionales en ocasiones precipitan la sobrealimentacién y acompaian
a la obesidad. En individuos obesos se han observado casi todos los tipos de tras-tornos
psicologicos, incluidos la ansiedad, la culpa, la frustracion, la depresion y los sentimientos de
rechazo y vulnerabilidad.

Sin embargo, no se ha atribuido a la obesidad ninguna personalidad o trastorno psiquiatrico
caracteristico. En general, la psicopatologia que acompanfa a la obesidad no es considerada
como la causa primaria de la misma, aunque si es de gran importancia detectarla para poder
dar una correcta orientacion que apoye al plan de alimentacién.

Factores sociales.

Los datos epidemioldgicos indican que la prevalencia de obesidad recibe una notable
influencia de los factores sociales, econdmicos, raciales y otros relacionados con el estilo de
vida.

Lejos esta la obesidad de distribuirse de manera uniforme en la sociedad. En los paises
desarrollados representa un serio problema de salud publica, aunque también los paises de
economias menos privilegiadas tienen altas prevalencias de obesidad.

En general se ha encontrado una relacion inversa entre el estado socioeconomico y la
prevalencia de obesidad, aunque este fendmeno es mas pronunciado en las mujeres.

En el estudio NHANES de Estados Unidos se ha observado que los individuos que se
encuentran por debajo de la linea de pobreza extrema) tienen una mayor prevalencia de
obesidad.63 Sin embargo, la abundancia econdémica también trae como consecuencia un
estilo de vida que favorece el desarrollo de obesidad. ™

78.  Ibidem, 299.
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Evaluacion del Estado Nutricio

Para hacer una evaluacion adecuada del estado de nutricion del paciente con obesidad, en
teoria seria necesario medir el contenido de grasa y su topografia y después comparar los
valores obtenidos para un individuo determinado con una serie de valores de referencia
aceptados.

La evaluacion del estado de nutricion del individuo obeso debe ser, como en todos los casos,
una valoracién integral, que contemple indicadores dietéticos, clinicos, antropométricos y
bioquimicos.

A través de esta evaluacion es importante determinar tres aspectos del sujeto obeso: a) la
grasa corporal y su distribucion; b) la edad de inicio de la obesidad, asi como la existencia de
antecedentes familiares con este problema, y c) la presencia de alteraciones fisicas o
emocionales que pudieran ser causantes de la obesidad o bien consecuencia de ésta.

La grasa corporal y su distribucion: Para determinar la grasa corporal se cuenta con dos
clases de métodos: los de laboratorio y los clinicos. En la tabla 4 se resumen las principales
técnicas en funcion de su costo, facilidad de ejecucién, precision y capacidad para diferenciar
los distintos sectores de acumulacién de grasa.™

Como resulta evidente, los métodos de laboratorio no son accesibles para la practica médica
comun, pero son tomados como patrén de referencia y con base en ellos se ha clasificado la
precision de los demas. Cabe mencionar que la determinacién de grasa por densitometria se
considera en la actualidad el patron de referencia.

Dentro de los métodos clinicos, los mas utilizados han sido las mediciones de peso y
estatura, pues tienen varias ventajas: amplia disponibilidad de equipo, facilidad y precision en
su ejecucion cuando se cuenta con personal bien entrenado y equipo en Optimas
condiciones, ademas de que gozan de aceptacion general por parte de los sujetos
evaluados.

El problema basico que implican estas medidas es que el peso guarda una relacidn estrecha
con la estatura, motivo por el cual no es una buena medida de la grasa corporal, pues hay
que recordar que en la obesidad existe un exceso de grasa corporal.

Por lo comun, el IMC se usa en estudios epidemioldgicos para estimar la gravedad de la
obesidad. La ventaja que se le atribuye sobre otras mediciones es que es independiente de
la estatura, lo que permite la comparacién de los pesos corporales de individuos de distintas
estaturas.

El IMC representa tanto la masa grasa como la masa libre de grasa, por lo que es un indice
de peso (0 masa) y no de adiposidad como tal. ®

79.  Ibidem. 300
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A pesar de la utilidad del IMC, es necesario darle su justo valor y reconocer su con respecto
al porcentaje de grasa corporal total a cualquier nivel. Como se muestra en la tabla 5, en un
estudio realizado en hombres adultos de entre 35 y 54 afios de edad, un IMC de 23 a 25
correspondié a un porcentaje de grasa de 22 en promedio; sin embargo el intervalo varié de
11 a 35 por ciento.

Los paniculos adiposos se han estudiado bajo diferentes perspectivas: como mediciones
individuales comparadas con tablas de referencia, como sumatorias o bien mediante la
utilizacién de ecuaciones para el calculo de la grasa corporal. Entre estas ultimas se cuentan
las de Durnin y Womersley, asi como las de Jackson. Otro grupo de investigadores
encabezados por Muller y Stallons dividen a los paniculos adiposos entre los del tronco y los
de las extremidades, con el fin de buscar relaciones que predigan con mayor exactitud el
riesgo de desarrollo de enfermedades.

Un grupo mas de mediciones antropométricas que se utilizan en los adultos son los
perimetros, entre los cuales el indice o relacion cintura-cadera se ha propuesto como buen
predictor de alteraciones secundarias a la obesidad

Los puntos de para el indice cintura-cadera son: mas de 0.95 para hombres y mas de 0.84
para por su asociacion con el riesgo de pre-sentar enfermedades crénicas.66 Sin embargo,
aun no se ha alcanzado un consenso internacional en cuanto a los puntos de corte y, por lo
mismo, la literatura sefala cortes diversos para este indice, debido a lo cual estos valores
deben tomarse con la debida cautela. En la figura 6 se presenta un nomograma para
determinar en forma rapida la proporcion entre cintura y cadera.

Ademas, la acumulacién de grasa en forma predominante en la region abdominal se
acompana de una mayor frecuencia de resistencia a la insulina, hipertension arterial,
diabetes y perfiles desfavorables de lipidos.

En los ultimos afos se ha discutido la conveniencia de utilizar solo el valor del perimetro de
la cintura para identificar el riesgo asociado con la acumulacion de grasa en la region
abdominal en adultos con un IMC de entre 25 y 34.

En este caso se emplean como puntos de corte de riesgo los valores mayores de 88
centimetros para las mujeres y de 102 centimetros para los hombres, en forma
independiente de los valores del IMC, siempre y cuando se encuentren en el intervalo
mencionado (tabla 2). No obstante, un aumento en el perimetro de la cintura se asocia
también con un mayor riesgo en personas con peso adecuado.

Los puntos de corte para este indice generalmente pueden aplicarse a adultos de todos los
grupos étnicos; sin embargo en individuos de estaturas bajas (menores de 1.52 metros) o
con IMC p estos puntos de corte pueden no ser aplicables. .*

81. idem.
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Es importante considerar que tanto la medicién de peso y estatura como la de paniculos
adiposos y perimetros, requieren de una técnica adecuada, asi como de un control de
calidad por parte del personal de salud que las ejecute. Edad de inicio de la obesidad y
antecedentes familiares.

Es importante conocer la edad de inicio de la obesidad, asi como la existencia de padres con
obesidad, con el fin de determinar el prondstico y las metas en la pérdida de peso.

Se ha extendido la creencia de que un individuo no recuerda su peso pasado, pero existen
evidencias de que, en general, la mayoria de las personas (que no tengan una distorsiéon de
su imagen corporal, como los anoréxicos) tienen la capacidad de recordar su peso.

Cuando se desea evaluar la percepcion de la imagen corporal de un individuo se puede
recurrir a un cuadro de somatotipos, como los que se presentan en las figuras 7 y 8 para
mujeres y hombres, respectivamente con el fin de que el sujeto identifigue su condicion
pasada y presente entre cinco opciones: muy delgado, delgado, normal, gordo y muy gordo.

Debido al conocimiento de la herencia como factor etioldgico de la obesidad, el conocimiento
de este dato permitira trazar con mayor objetividad un plan para la pérdida de peso. Por otra
parte, a través del interrogatorio y mediante el uso de las encuestas dietéticas es posible
conocer los habitos alimentarios del paciente y de esta manera identificar los habitos de
riesgo, e incluso los positivos, para reforzarlos.

Es indispensable conocer los gustos del paciente, asi como su estilo de vida, para poder dar
una orientacion alimentaria factible de ser utilizada por un periodo largo y de esta manera
permitir la incorporacion de conductas aceptables para sus habitos alimentarios.
Identificacion de alteraciones y asignacién de riesgo

Desde un inicio, es preciso determinar si el paciente asiste a los servicios de salud por una
enfermedad especifica que es lo mas frecuente o si considera a la obesidad por si sola como
un problema de salud. Si existe alguna alteracion se requerira hacer los estudios necesarios,
asi como la evaluacion fisica y psicologica para su manejo.

El menor riesgo se establece a partir de un IMC por debajo de 25. A mayor IMC, el riesgo se
incrementa. Este puede ajustarse con el empleo del perimetro de la cintura, en particular en
los niveles bajos del IMC. Por ejemplo, un perimetro de la cintura de 90 a 100 centimetros en
varones, y de 80 a 90 centimetros en mujeres pre menopausicas, puede acrecentar el riesgo
equivalente a un aumento de uno a dos kilogramos por metro cuadrado del IMC.

De manera similar, la presencia de hipertrigliceridemia, bajas concentraciones de colesterol
unido a lipoproteinas de alta densidad, hiperglucemia en ayuno, diabetes Mellitus o historias
familiares de diabetes o enfermedad del corazén temprana, incrementan el riesgo del sujeto.®

82.  Ibidem.
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Tratamiento

Debido a que el manejo del sobrepeso y la obesidad debe ser integral, el equipo de salud
encargado de esta tarea también debe tener esa caracteristica, tal y como lo establece la
Norma Oficial Mexicana para el Manejo Integral de la Obesidad, ahi se sefiala que el médico
es el responsable del manejo integral; el nutridlogo, del nutricio, y el psicélogo, del
psicologico.

El personal encargado de la atencién de la persona con sobrepeso o con obesidad debe
tener en cuenta los elementos esenciales del tratamiento; es decir, la evaluacion del riesgo
del paciente y la asignacién del tratamiento basado en ese factor y en las preferencias del
paciente.

Debido a que la obesidad es una enfermedad crénica cuya prevalencia ha aumentado en
forma notable en los ultimos afios, es importante involucrar al paciente en todas las
decisiones y asegurarse que éste establezca un compromiso de largo plazo.

Por otra parte, el personal de salud encargado del manejo de estos enfermos debe mostrar
una actitud compasiva de esta condicion tan estigmatizada.

Todo paciente obeso sea o no candidato a la farmacoterapia o al tratamiento quirurgico debe
someterse a un tratamiento basico que incluya asesoria, restriccion energética, terapia
conductual y actividad fisica.

La meta de cualquier programa de tratamiento basico es integrar comportamientos positivos
de alimentacion y de actividad fisica en la vida del enfermo. Los programas deben ser
participativos; es decir, involucrar en forma activa al paciente, ya sea en forma individual o en
grupo. Todo programa requiere de supervision cercana del equipo de salud.

Comentar con el paciente el papel de los alimentos en su estilo de vida para reducir de peso
de manera inocua y efectiva. Si se dispone del equipo y la tecnologia necesarios, determinar
la composicion corporal del paciente al inicio del tratamiento y en varias ocasiones en el
transcurso del programa, con el fin de asegurar la maxima pérdida de tejido adiposo y la
minima pérdida de masa muscular, y asi motivar al paciente.

Ensefar al paciente opciones para la preparacion de sus alimentos, de tal suerte que sea
minimo el consumo de grasa y aceite. Establecer metas realistas de reduccion de peso.

Promover la moderacién en la ingestion de ciertos alimentos en lugar de eliminar su
consumo. De esta manera se da variedad a la dieta. Hacer ver al paciente que la obesidad
es un problema de por vida, que para su control requiere de atencion y tratamiento en forma
continua. ®
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Alimentacién

El programa alimentario debe ser individualizado y el tratamiento por excelencia sera una
dieta hipo energética equilibrada, combinada con un programa de cambio de conducta en lo
referente tanto a la actividad fisica como a los habitos alimentarios.

Por consiguiente, para cualquier tipo de manejo es muy importante hacer énfasis en la
modificacidon necesaria del estilo de vida del obeso, reestructurando sus patrones
alimentarios y con la intencion de integrar al ejercicio como un componente cotidiano.

Se deben utilizar dietas hipo energéticas equilibradas, en las que la restriccion esté basada
en el calculo de la recomendacion energética del paciente y en pruebas de ensayo-error, con
el fin de encontrar la cantidad de energia total que ese individuo requiere para bajar de peso
y mantener esa condicion.

Se recomienda que la dieta no aporte menos de mil a 1200 kilocalorias, ya que de otra forma
se veria comprometido el aporte de algunos nutrimentos en especial de vitaminas y
nutrimentos inorganicos.

Cuando se indican este tipo de dietas tan bajas en su aporte energético es necesario
prescribir suplementos de vitaminas y nutrimentos inorganicos para sin embargo, vale la
pena mencionar que esta practica no es la mas recomendable pues el objetivo del manejo
del paciente con obesidad es reeducarlo a fin de que mejore sus patrones de alimentacion de
manera permanente.

Hay dietas con distinto valor energético, divididas por raciones y por grupos de alimentos. En
este sentido se pueden seguir dos conductas:

La recomendacion de dietas muy restringidas en un principio, con el fin de obtener un rapido
descenso inicial de peso y de esta forma motivar al paciente. Mas adelante, incrementar en
forma gradual el consumo energético hasta alcanzar el equilibrio donde se igualen el gasto y
el consumo, que permita al sujeto mantener el peso alcanzado.

La recomendacion de dietas poco restringidas al inicio, con el fin de que el sujeto no
experimente sensaciones de angustia y ansiedad por las limitaciones a su alimentacion
habitual. De manera paulatina, disminuir la densidad energética de la dieta hasta alcanzar el
equilibrio ideal. *

84. idem.
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A continuacion se presentan algunas recomendaciones para dar un buen servicio a los
pacientes en cuanto al manejo nutricio se refiere.

1. Mantenerse actualizado en la literatura médica y nutriologia. Leer revistas profesionales
con regularidad a fin de contar con informacion reciente sobre el tratamiento de la obesidad.

2. Enseinar a los pacientes y a los consumidores en general a elegir de manera sana los
platillos en donde quiera que se encuentren, sea en la casa, en un restaurante, de viaje, de
vacaciones o en circunstancias especiales.

3. Antes de aceptar "el ultimo grito de la moda" en materia de dietas, revisar cuidadosamente
su contenido y sus fundamentos.

4. Considerar siempre los principios nutriolégicos basicos y légicos, como el que sefiala que
la dieta no debe contener mas de 15 por ciento de proteinas y 30 por ciento de lipidos.

5. Emplear un lenguaje sencillo en el trato con los pacientes.

6. Evaluar la pertinencia de las dietas y métodos de reduccion. Si tienen alguna o varias de
las siguientes caracteristicas, deben provocar desconfianza.

7. Analizar la dieta en su totalidad en cuanto a energia y balance general de nutrimentos.
Actividad fisica

La meta en el descenso de peso es la pérdida del tejido adiposo, pero en la de los casos
aunque la dieta no sea muy estricta y sea equilibrada, también se presenta pérdida de tejido
muscular. Es importante promover el ejercicio en el obeso para que la pérdida de peso sea a
costa de una disminucion de la magnitud del tejido adiposo mas que del tejido muscular.

La actividad fisica moderada practicada con constancia es el mejor predictor del
mantenimiento del peso en el largo plazo. En estudios aleatorios se ha encontrado que los
individuos que hacen una dieta hipo energética y ademas realizan ejercicio en forma
constante tienen mayor probabilidad de mantener la pérdida de peso que aquellos que
solamente siguen una dieta determinada. Ademas de su papel en el mantenimiento del peso
corporal, la actividad fisica tiene funcién importante en el tratamiento de la obesidad *

85. Norma Oficial Mexicana NOM-043-SSA 2-2005. Servicios Basicos de Salud. Promocién y Educacién para la salud en Materia Alimentaria. Criterios para brindar orientacion.
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Las areas fundamentales en las cuales la actividad fisica contribuye a un manejo de la
obesidad seguro y efectivo se relacionan con sus efectos sobre el balance energético, la
composicion corporal, el estado de animo y otros parametros psicologicos, la calidad de vida,
el riesgo de enfermedad, la adherencia al manejo del peso, y la distribucion de la grasa
corporal en sujetos obesos y no obesos.

La actividad fisica debe formar parte integral del programa de pérdida de peso y su
conservacion. En un inicio se sugiere niveles moderados de actividad fisica de al menos 30 a
45 minutos durante tres a cinco veces por sema-na. Debe iniciarse poco a poco y asegurarse
de que se cuenta con un buen estado de salud para realizar el tipo de actividad que se haya
elegido. Todos los adultos deben fijarse la meta de acumular por lo menos 30 minutos 0 mas
de actividad fisica moderada a lo largo de casi todos y de preferencia todos los dias de la
semana.

La actividad fisica permite ejercer ciertos reajustes en el balance energético: por una parte, el
gasto mismo de la actividad fisica, que puede ascender a 1500 o dos mil kilocalorias por
semana en un programa de 30 a 45 minutos por sesion y de cinco a siete sesiones
semanales; por la otra, se cree que la actividad fisica tiene un efecto positivo en el gasto
metabdlico en reposo.

Con relacion a la composicion corporal, la actividad fisica tiene un efecto notorio durante el
periodo de pérdida de peso pues evita la pérdida de masa muscular que es indeseable, entre
otras razones porque disminuye el gasto metabdlico en reposo y aumenta la propensién a
recuperar el peso perdido, ademas de que promueve la debilidad muscular.

Cuando se combina la actividad aerdbica con los ejercicios de fuerza y resistencia se mejora
aun mas la composicion corporal pues se promueve un aumento de la masa muscular.

Aspectos psicoldgicos

Como ya se menciond, el individuo obeso tiene una conducta alimentaria que si bien no es
causa unica de su padecimiento, si ayuda a su permanencia. Por ello, es necesario ofrecerle
un apoyo psicoldgico encaminado a la modificacidon de su conducta alimentaria.

Las terapias de conducta estan disefiadas para ayudar al obeso a cambiar aquellos patrones
de alimentacién que contribuyen a su exceso de peso. Estas estrategias procuran que el
individuo obeso conozca y comprenda el significado que para él tienen los alimentos y
aprenda a identificar las conductas perjudiciales, con el fin de tratar de modificarlas. *

& D, william: McArdle; I.Frank Katch. Fundamentos de la Fisiologia del Ejercicio: 2da edicion. Ed. McGraw-Hill, Interamericana;
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Existen diversas escuelas psicolégicas que proponen técnicas para la modificacion de los
habitos alimentarios de los obesos. Entre ellas, las que han informado tener mejores
resultados son las que utilizan los principios de Skinner,80 basados en lo que se ha llamado
condicionamiento operante, donde se postula que nuestra conducta opera en funcién del
medio ambiente y genera respuestas que retroalimentan nuestros sentidos, reforzando asi
una conducta a pesar de que no exista una demanda organica.

El apetito es un buen ejemplo de este comportamiento, ya que cuando es saciado provoca
placer.

En ocasiones, alguna sensacién de malestar psiquico puede desaparecer o aminorarse
mediante la ingestién de alimentos sin que necesariamente se haya sentido hambre. Con
base en lo anterior, se sugiere que una conducta es aprendida y por lo tanto puede ser
modificada, por lo que las terapias de conducta en el obeso deben estar encaminadas
directamente a:

Fomentar la actividad fisica lo que también implica un cambio de conducta con el fin de
incrementar el gasto de energia y promover un balance negativo de ésta.

La técnica propuesta por Skinner para la modificacion de la conducta sugiere la busqueda de
tres condiciones para que la terapia sea exitosa:

1. Los antecedentes de la conducta. Es decir, ¢qué sucedié antes que normé la conducta
alimentaria?

La respuesta conductual. ¢Qué sucede en el transcurso de la conducta alimentaria
(ingestion), que la modula?

Las consecuencias de la conducta. ¢Qué sucede después de ingerir los alimentos, que
refuerza esa conducta?

Antecedentes de la conducta alimentaria. Pueden tener su raiz en etapas muy tempranas de
la vida de un individuo o en etapas mas tardias en funcién del ambiente social
(circunstancias de trabajo, utilizacion de tiempo libre, etcétera). Una vez identificados estos
aspectos, se podrian seguir tres estrategias.

Reforzar en el obeso las conductas que promuevan un buen habito alimentario. Hay que
recordar que siempre existira una norma positiva, que al reforzarla modificara la sensacion
del obeso de que todo lo que hace esta mal y por ende hay que cambiarlo.

Respuesta conductual Hay que trabajar con ciertas acciones que normen una conducta
positiva hacia la alimentacion. ¥

87. idem.
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Estas pueden ser de dos tipos.

Recomendar que la alimentacién sea un proceso mas lento. Por ejemplo, sugerir al paciente
que torne un bocado a la vez, que entre bocado y bocado coloque los utensilios sobre el
plato, que mastique y trague lentamente, que beba liquidos, que platique mientras come, que
retrase el inicio de la comida unos minutos después de sentarse, que realce el aspecto social
de la comida y promueva la convivencia.

Sugerir que se disfrute la comida. Por lo general el obeso se siente culpable al comer y esto
le causa una sensacion de angustia que alivia con mas comida. Se le debe sugerir que coma
con mayor lentitud, y que deguste y disfrute el sabor, la textura, el olor y el color de los
alimentos. Los platillos deben ser tan atractivos para él como para cualquier otra persona.

Consecuencias de la conducta alimentaria Se debe restar importancia a las conductas
negativas ante las cuales el sujeto obeso cae en la tentacién. No es conveniente tomar
medidas punitivas en este sentido; por ejemplo, si el paciente rompio el régimen dietético,
habra que tratar de encontrar la causa, con el fin de hacerla consciente.

A la vez, sumar importancia a los logros obtenidos, mediante el reforzamiento de las
conductas positivas; por ejemplo, un descenso en el peso.

Tratamiento quirurgico

El manejo quirurgico de la obesidad debe ser el ultimo recurso del enfermo que ha probado
todos los demas tratamientos sin resultado positivo alguno. También es el método indicado
cuando el grado de obesidad es incompatible con la vida social (problemas de movilidad), el
IMC es mayor a 40 o peligra la vida del sujeto.

Cuando existen comorbilidades, se recomienda recurrir a la cirugia si la persona tiene un
IMC de entre 35y 40. En esos casos, por lo general el obeso tiene problemas serios de salud
que ponen en peligro la calidad y duracién de su vida. EI manejo quirdrgico en esas
circunstancias puede provocar una pérdida de peso notable y sostenida en la mayoria de los
pacientes bien seleccionados como candidatos.

Este hecho en si mismo es suficiente para convencer a los pacientes muy obesos de que
vale la pena soportar las molestias y correr los riesgos que implica someterse a una cirugia
gastrointestinal, a fin de mejorar la calidad de vida (independientemente de otros efectos no
probados, como la reduccién de ciertas comorbilidades o la prolongacién de la vida).

La ausencia de métodos alternativos capaces de mantener una reduccion médicamente
significativa de peso también justifica el tratamiento quirurgico de los pacientes con obesidad
grave o moérbida. %

88.  idem.
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V.- Metodologia.

5.1.- Estrategia de Investigacion: Estudio de caso.

El estudio de caso es una metodologia cualitativa descriptiva la cual se emplea como una
herramienta para estudiar algo especifico dentro de un fenémeno complejo. Las
interpretaciones que elabora el estudio de caso, como metodologia, se elaboran a través de
un proceso progresivo de definicion de temas relevantes, recoleccion de datos,
interpretacion, validacién y redaccién del caso. ®

Permite el entendimiento del entorno biopsicosocial fundamental en el que se desarrolla la
vida de cualquier individuo y que senala a la familia como un grupo social en el que el
proceso salud-enfermedad se maneja bajo una serie de factores de tipo estructural,
funcional vy cultural que pueden favorecer o limitar la salud-*

5.1.2.- Tipo de estudio. Observacional de caso, Cualitativo Descriptivo.

5.1.3.- Seleccién del Caso y Fuentes de Informacion.

La seleccion de esta familia se realizé después de haber efectuado el estudio de comunidad
de AGEB 0090 de la Col. El Ranchito, en la Delegacion Xochimilco.

La poblacién del estudio estuvo constituido por 17 manzanas que conforman un total de 1250
personas aproximadamente que habitan en las colonias Laguna del toro, Amalacachico y el
ranchito.

La recoleccion de datos se realizd, mediante un cuestionario estructurado con la finalidad de
conocer las necesidades de salud de la comunidad y proponer futuras intervenciones para la
solucién de los problemas detectados.

Después de haber realizado el estudio de comunidad, se seleccionaron cedulas de familias
con problemas de salud detectadas en el estudio comunitario, se eligieron varias con el fin de
captar una familia para brindar atencion especializada de enfermeria.

89.  S.M. Antonio; y cols. Enfermeria Comunitaria 2: Epidemiologia y Enfermeria. Ed. McGraw-Hill/Interamericana; 2000
90. Briones R. << Op. Cit. >> pag. 272.
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Se identifico a la familia R. M con problemas de salud, se abordo a la familia y el primer
contacto fue realizado por la Sra. Valentina madre de la familia, explicandole las actividades
y el propdsito de intervencion en la comunidad de los estudiantes de Posgrado de Salud
Publica de la Escuela Nacional de Enfermeria y obstetricia de la UNAM; aceptando con
agrado dicho proceso.

Posteriormente se realizé un contrato verbal en el cual se le pidié su num. telefénico para las
siguientes visitas domiciliarias. Se planearon cuatro visitas.

En la segunda visita se aplico la cedula de valoracion familiar, estructurada de acuerdo a
los requisitos universales de autocuidado de Dorothea Orem, genomapa y ecomapa.

Para la recoleccién de datos se utilizo un instrumento que conto con ficha de
identificacion de la familia, composicion familiar, historia y estructura de la familia que
concluyo, estructura del rol, del poder, sistema de valores, proceso de comunicacion,
funciones afectivas de socializacion, reproductoras, econémicas, de atencién a la salud y
se incluyeron los requisitos de autocuidado universal de desarrollo y de desviacion de la
salud.

Esta informacién se complemento con la cedula de captacion de datos aplicada con
anterioridad a toda la comunidad de este Ageb. Se utilizo la técnica de la entrevista para la
recoleccion de datos y la observacion.

Las siguientes visitas fueron enfocadas a la aplicaciéon del proceso de atencién de
enfermeria, de acuerdo a la valoraciéon familiar realizada.

Se realizaron un total de 4 visitas domiciliarias en donde se llevaron acciones
relacionadas con la promocién de la salud, vigilancia de la nutricibn abordando temas
como Diabetes Mellitus, Familia, cancer cervicouterino, alimentacion saludable, salud
sexual, reproductiva, actividad fisica y actividades recreativas.

91.  Cedula de Valoracion Familiar del Déficit de Auto Cuidado. ENEO/UNAM 2012.
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5.3.- Consideraciones Eticas y Legales.

5.3.1.- Constitucion Politica de los Estados Unidos Mexicanos.

Toda persona tiene derecho a la proteccion de la salud. La ley definira las bases y
modalidades para el acceso a los servicios de salud y establecera de acuerdo a:

Articulo 4°.- El varén y la mujer son iguales ante la ley. Esta protegera la organizacion y el
desarrollo de la familia.

Toda persona tiene derecho a decidir de manera libre, responsable e informada sobre el
numero y el espaciamiento de sus hijos.

Toda persona tiene derecho a la proteccion de la salud. La ley definirda las bases y
modalidades para el acceso a los servicios de salud y establecera la concurrencia de la
Federacion y las entidades federativas en materia de salubridad general, conforme a lo que
dispone la fraccion XVI del articulo 73 de esta Constitucion.

Toda persona tiene derecho a un medio ambiente adecuado para su desarrollo y bienestar.

Toda familia tiene derecho a disfrutar de vivienda digna y decorosa. La ley establecera los
instrumentos y apoyos necesarios a fin de alcanzar tal objetivo.

Los nifos y las nifias tienen derecho a la satisfaccion de sus necesidades de alimentacion,
salud, educacion y sano esparcimiento para su desarrollo integral.

Los ascendientes, tutores y custodios tienen el deber de preservar estos derechos. El Estado
proveera lo necesario para propiciar el respeto a la dignidad de la nifiez y el ejercicio pleno
de sus derechos.

El Estado otorgara facilidades a los particulares para que coadyuven al cumplimiento de los
derechos de la nifez.

Toda persona tiene derecho al acceso a la cultura y al disfrute de los bienes y servicios que
presta el Estado en la materia, asi como el ejercicio de sus derechos culturales. El Estado
promovera los medios para la difusion y desarrollo de la cultura, atendiendo a la diversidad
cultural en todas sus manifestaciones y expresiones con pleno respeto a la libertad creativa.
La ley establecera los mecanismos para el acceso y participacion a cualquier manifestacion
cultura.

92.  Constitucion Politica de los Estados Unidos Mexicanos.[Internet] [Citado: 22 Enero de 2013]. Disponible en: http://www.diputados.gob.mx/LeyesBiblio/pdf.
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5.3.2.- Ley General de Salud.

La Constitucidn Politica de los Estados Unidos Mexicanos, Ley Fundamental del Estado
Mexicano consagra en el articulo 4 la garantia de la proteccién a la salud.

El articulo 39 de la Ley Organica de la Administracién Publica Federal, establece las
atribuciones de la Secretaria de Salud, entre las que se encuentra actuar como autoridad
sanitaria y ejercer las facultades en materia de salubridad general que las leyes le confieren
al Ejecutivo Federal, vigilar el cumplimiento de la Ley General de Salud, sus reglamentos y
demas disposiciones aplicables.

La Ley General de Salud, reglamentaria del articulo 4° Constitucional, establece en el articulo
17 bis las facultades de la Secretaria de Salud, que ejerce a través de la Comisién Federal
Para la Proteccién contra Riesgos Sanitarios ( COFEPRIS). para la regulacién, el control y el
fomento sanitarios en materia de: establecimientos de salud, de disposicién de 6rganos,
tejidos, células de seres humanos y sus componentes, de disposicion de sangre,
medicamentos, remedios herbolarios y otros insumos para la salud, alimentos y suplementos
alimenticios, bebidas alcohdlicas y bebidas no alcohdlicas, productos de perfumeria, belleza
y aseo, tabaco, plaguicidas y fertilizantes, nutrientes vegetales, sustancias tdxicas o
peligrosas para la salud, quimicos esenciales, precursores quimicos, estupefacientes y
psicotropicos, efectos nocivos de los factores ambientales en la salud humana, salud
ocupacional, saneamiento basico, importaciones y exportaciones, publicidad y promocion de
las actividades, productos y servicios a que se refiere la Ley y demas disposiciones
aplicables, sanidad internacional y en general, los requisitos de condicién sanitaria que
deben cubrir los procesos, productos, métodos, instalaciones, servicios o actividades
relacionados con las materias anteriormente descritas, lo anterior de conformidad con lo
establecido en el articulo 3 de su Reglamento.

Asi, conforme al citado articulo, a la COFEPRIS le corresponde identificar, analizar, evaluar,
regular, controlar, fomentar y difundir las condiciones y requisitos para la prevencion y
manejo de los riesgos sanitarios, expedir certificados oficiales de la condicion sanitaria de
procesos, productos, métodos, instalaciones, servicios o actividades relacionadas con las
materias de su competencia, emitir, prorrogar o revocar las autorizaciones sanitarias en las
materias de su competencia.

Ejercer aquellos actos de autoridad que para la regulacion, control y fomento sanitarios se
establecen o deriven de la Ley y sus reglamentos, las normas oficiales mexicanas, el
presente Reglamento y las demas disposiciones aplicables, aplicar estrategias de
investigacion, evaluacién y seguimiento de riesgos sanitarios, conjuntamente con otras
autoridades competentes, imponer sanciones administrativas por el incumplimiento de
disposiciones de la Ley, sus reglamentos y demas ordenamientos aplicables. <

93.  Comisién Federal para la Proteccion Contra Riesgos Sanitarios (COFEPRIS) [Internet] consultado: [16 noviembre 2013] Disponible en: http:// www.cofepris.gob.mx
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Determinar medidas de seguridad, preventivas y correctivas, en el ambito de su
competencia, ejercer las acciones de control, regulacion y fomento sanitario
correspondientes, para prevenir y reducir los riesgos sanitarios derivados de la exposicion de
la poblacion a factores quimicos, fisicos y biolégicos y participar, en coordinacién con las
unidades administrativas correspondientes de la Secretaria, en la instrumentacién de las
acciones de prevencion y control de enfermedades, asi como de vigilancia epidemioldgica,
cuando éstas se relacionen con los riesgos sanitarios derivados de los procesos, productos,
métodos, instalaciones, servicios o actividades, entre otras.

Se han emitido diversos Reglamentos, entre los cuales se encuentran los siguientes:

El Reglamento de la Ley Federal para el Control de Precursores Quimicos, Productos
Quimicos Esenciales y Maquinas para Elaborar Capsulas, Tabletas y/o Comprimidos, que
tiene por objeto reglamentar el control de las actividades reguladas y la coordinacién entre
las dependencias competentes para aplicar la Ley Federal para el Control de Precursores
Quimicos, Productos Quimicos Esenciales y Maquinas para Elaborar Capsulas, Tabletas y/o
Comprimidos.

El Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Publicidad, que tiene por objeto
reglamentar el control sanitario de la publicidad de los productos, servicios y actividades a
que se refiere la Ley General de Salud.

El Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Sanidad Internacional, que tiene
por objeto proveer, en la esfera administrativa, a la observancia de la Ley General de Salud
en lo que se refiere a Sanidad internacional.

El Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Prestacién de Servicios de
Atencion Médica, que tiene por objeto proveer, en la esfera administrativa, al cumplimiento
de la Ley General de Salud, en lo que se refiere a la prestacion de servicios de atencion
médica.

El Reglamento sobre Consumo de Tabaco, que tiene por objeto proteger la salud de las
personas de los efectos nocivos causados por la exposicién al humo del tabaco, con la
reduccion del consumo de éste, principalmente, en lugares publicos cerrados.

El Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Control Sanitario de Actividades,
Establecimientos, Productos y Servicios, que tiene por objeto establecer el control, fomento y
regulacion sanitarios sobre actividades, establecimientos, productos y servicios, a fin de que
constituyan una herramienta en la consecucion de la salud de la poblacion, estableciendo los
mecanismos de vigilancia e inspeccién de los productos y servicios, con el propdsito de evitar
un riesgo a la salud de las personas. *

94.  idem.
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5.3.3. Declaracion de Helsinki

1. La Asociaciéon Médica Mundial ha promulgado la Declaracion de Helsinki como una
propuesta de principios éticos que sirvan para orientar a los médicos y a otras personas que
realizan investigacion médica en seres humanos. La investigacion médica en seres humanos
incluye la investigacion de material humano o de datos identificables.

2. Aunque la Declaraciéon esta destinada principalmente a los médicos, la AMM insta a otros
participantes en la investigacion médica en seres humanos a adoptar estos principios.

3. El deber del médico es promover y velar por la salud de las personas. Los conocimientos y
la conciencia del médico han de subordinarse al cumplimiento de ese deber.

4. El Cédigo Internacional de Etica Médica afirma que: "El médico debe considerar lo mejor
para el paciente cuando preste atencion médica".

5. El progreso de la medicina se basa en la investigacion que, en ultimo término, debe incluir
estudios en seres humanos.

6. En investigacion médica en seres humanos, el bienestar de la persona que participa en la
investigacion debe tener siempre primacia sobre todos los otros intereses.

7. El propésito principal de la investigacion médica en seres humanos es comprender las
causas, evolucion y efectos de las enfermedades y mejorar las intervenciones preventivas,
diagndsticas y terapéuticas (métodos, procedimientos y tratamientos).

8. En la practica de la medicina y de la investigacibn médica, la mayoria de las
intervenciones implican algunos riesgos y costos.

9. La investigacion médica esta sujeta a normas éticas que sirven para promover el respeto a
todos los seres humanos y para proteger su salud y sus derechos individuales. Estas
incluyen a los que no pueden otorgar o rechazar el consentimiento por si mismos y a los que
pueden ser vulnerables a coercién o influencia indebida.

10. Los médicos deben considerar las normas y estandares éticos, legales y juridicos para la
investigacion en seres humanos en sus propios paises, al igual que las normas y estandares
internacionales vigentes. No se debe permitir que un requisito ético, legal o juridico nacional
o internacional disminuya o elimine cualquiera medida de proteccion para las personas que
participan en la investigacion establecida en esta Declaracion.*

95.  Asociacion Medica Mundial ( WMA) [Internet] Consultado: [ 16Noviembre 2013] Disponible en: http://www.wma.net/es/30publications/10policies/b3/
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5.3.4.- Codigo de Etica.

Un cddigo de ética que establezca de manera clara los deberes y obligaciones que guien el
buen desemperio profesional y que explicite las metas y valores de la profesion.

La ética es una responsabilidad personal, de conciencia y de voluntad para estar en paz
consigo mismo; por lo tanto el profesionista se adhiere a un cédigo de ética por el valor
intrinseco que tiene el deber ser y en razén del valor que el grupo de profesionistas le
otorgue.

Es importante instituir un coédigo de ética para rescatar los valores identificados en la
tradicidon humanista que inspira el respeto a la vida, la salud, la dignidad, la muerte, el medio
ambiente, las creencias e ideas de los demas.

La ética es el estudio filoséfico de la moral, dicta normas para determinar lo correcto y lo
erréneo, para formarse juicios sobre qué deberia hacerse y en beneficio de quien representa
los principios filosoficos subyacentes del deber o sea el porqué. Estudia los actos humanos y
al hombre como ser libre, y como constructor de su propio destino. La ética exige reflexionar
y juzgar individualmente sobre el deber en cada momento y circunstancia concreta, esta
responsabilidad es intransferible, ya que cada uno es responsable de sus actos, de sus
aciertos y errores morales.

La moral es considerada como el conjunto de comportamientos y normas que algunos suelen
aceptar como validos, porque son los deberes y obligaciones de la sociedad. La palabra
moral etimolégicamente tiene que ver con las costumbres, también tiene que ver con las
disposiciones sociales, que pueden ser esencialmente malas o inmorales por muy validas y
aceptadas que éstas se presenten.

Todos los seres humanos han tenido la experiencia de ejercer la libertad, de ser
responsables de sus actos, han vivido la duda cuando se preguntan si uno de sus actos es
bueno o malo, saben lo que es un dilema cuando se preguntan ;se debe hacer esto o
aquello? Una vez tomada la decision, realizan el acto llamado humano, porque fue razonado;
estos actos son los que comprometen, porque involucran la voluntad y libertad para decidir,
esta caracteristica es exclusiva del ser humano ya que un animal nunca se pregunta si debe
hacer tal o cual cosa, simplemente la ejecuta.

La conciencia ética va mas alla de la mera conciencia personal, en tanto que juzga a la
bondad o maldad de lo hecho y a la bondad o maldad de quien lo hace. Los valores como la
paz, el amor, la racionalidad, la justicia, la bondad y la libertad; son universales e inmutables,
son grandes puntos de referencia, grandes cauces dentro de los cuales fluye la vida humana
en su concrecion. Los valores definen los ideales de la profesién, de estos emanan las
normas que orientan el comportamiento para una forma mas precisa de actuar. *

96. Reyes Gomes Eva. Fundamentos de Enfermeria: Ciencia, Metodologia y Tecnologia. Manual moderno; 2009.
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El ejercicio profesional de enfermeria es una constante interaccion con la persona, entiende
a un ser humano unico y complejo que posee una especial dignidad que la hace fin en si
misma, y no debe ser utilizada como medio, ni reducida a instrumento, por consiguiente tiene
la libertad de decidir y de auto determinarse.

A la enfermera lo que la ética le solicita y mas aun le exige es que dé un testimonio unanime
a través de sus acciones, de lo que son sus convicciones acerca de la dignidad humana.

El objetivo principal de la enfermeria es el cuidado de la salud del ser humano considerado
con todos sus valores, potencialidades y debilidades, mismos que son valorados junto con
las experiencias que la persona esta enfrentando en el momento que ha perdido su salud, la
enfermera le ayuda a entender y a tener un conocimiento de la situacion, que le permita
incorporar y confrontar sus valores en situaciones adversas ¢

97.  Antén, AP, Etica y Legislacion en Enfermeria, Espafia: Masson; 2003.
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VI.- Presentacion del Caso.

6.1.- Descripcion del caso.
Datos generales familiares
Familia: Romero Maya

Domicilio: calle ciprés # 12 col el ranchito delegacion xochimilco, México D, F. Ubicado
dentro del Ageb 0090.

6.1.1. Descripcion de la Familia.

Son originarios del D.F, estd constituida por 5 integrantes, es una familia funcional y
nuclear, esta dentro de un subsistema individual y fraternal, se encuentra en un ciclo
vital familiar con hijos independientes, profesan religion catdlica, celebran fechas de
acuerdo a su religiosidad y creencias como son: el 12 de diciembre donde adoran a la
virgen de Guadalupe, viven la navidad en familia, ausencia del el amor, respeto, la
responsabilidad, tolerancia, cada quien vive en lo suyo, rara vez manifiestan su amor y
afecto a través de abrazos, y Sus enojos los expresan con caras y expresiones
desagradables como valores fundamentales.

Existen habitos higiénico dietéticos individuales y del grupo, habitos inadecuados en
relacion a la alimentacion que genera problemas de salud sobre todo en la Sra. valentina
maya la cual es diabética, y con un grado de obesidad morbida.

En cuanto a la actividad fisica y recreacion la mayoria de los integrantes son
sedentarios, acostumbran dormir sus 8hrs como minimo, se mantiene el orden y limpieza
del hogar la mayoria de las veces por la sefiora valentina. tienen limites, normasy reglas
flexibles dentro del hogar, en el cual el desempefo del rol parental es democratico,
manejan el horario y permisos en relacion a las fiestas.

Familia desvinculada en el nivel 1 de cohesion, segun apgar familiar. y muy poca
adaptabilidad al cambio, no existe un tiempo especifico para compartir solo con la familia ,
manteniendo una mala dinamica familiar, el padecimiento de la sefora valentina causa
ansiedad, temor .

Se percibe aislamiento social, refiere no tener convivencia con los vecinos. ¢

98.  Cedula de Valoracion Familiar del Déficit de Auto cuidado. ENEO/UNAM 2012.
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6.2.- Antecedentes Generales de la Persona indice.

R.M.V. Femenino, de 48 afos de edad.

Ginecoostetricos. G-I, P-Il, A-0, C-0, Menarca: 12 afos, IVSA: 19 afos, actualmente en
etapa de climaterio. Antecedentes dietéticos: antes de la incorporacion a la clinica de
obesidad; Habitos Alimenticios: ingesta de frutas y verduras 3x7, carne roja, 2x7, carne
blanca, 2x7, huevo, 7x7, embutidos 5x7, lacteos 5x7,cereales y harinas 7x7,grasas ( aceites
y manteca) 7x7, ingiere 4/24 de agua hervida.

Desayuno: a las 10:00 am, café, huevos con jamén o con salchicha o guisado del dia
anterior con arroz 7 tortillas, pan de dulce 1 o 2 piezas, frijoles 0 un sandwich.

Comida: 15:30 pm, a base de sopa, arroz, o dos raciones de guisado, agua de sabory 5
veces por semana refresco, tortillas en variable cantidad.

Merienda: 18.30 pm, guisado de la comida, refresco. Frutas 3 veces a la semana

Cena: 9:00 pm, 1 vasos de leche liconsa o 2 tazas medianas de café, 2 raciones de pan
dulce, guisado con 4 tortillas.

Habitacion: duerme en una recamara pequefia con su pareja, con deficiente ventilacion e
iluminacion, convive con 4 perros.

Habitos higiénicos personales irregulares.

Uso de tiempo libre: ver television y Vida sedentaria, duerme de 8-10 hrs diaria
aproximadamente.

Problemas de salud:

Enfermedades quirurgicas interrogadas y negadas. Niega traumatismo, alergias vy
transfusiones de sangre. Actualmente con un IMC: 40.1 que la ubica con Obesidad Mérbida,
asociada a la adopcién de malos estilos de vida; asi mismo es Diagnosticada con D.M-2
hace 5 afios, Por el momento sin complicaciones de D.M-2, refiere llevar 3 meses en la
clinica de obesidad y cirugia bariatrica del hospital general “ Dr. Manuel Gea Gonzalez” ya
que cumple con los criterios de seleccion, mantiene buen control glucemico. %

Tratamiento farmacolégico:
Metformina 1 tableta 850mg, C/24hrs
Gibenclamida 1 tableta 10mg C/12 hrs.

99. Cedula de Valoracion Familiar del Déficit de Auto cuidado. ENEO/UNAM 2012.
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VIl.-  Aplicacién del Proceso Atencion de Enfermeria.

7.1.- Valoracién Familiar.
7.1.2.- Composicion Familiar e Historia Familiar.

Esta conformada por el Sr Antonio Romero Cortez de 53 afos de edad que cumple el
rol de padre vy principal proveedor de recursos para la familia con ocupacion
mecanico escolaridad de tercer ano de primaria, no cuenta con seguridad social y prefiere
utilizar servicio médico privado, tiene una vida sedentaria, en su tiempo libre apoya en
las labores y mantenimiento del hogar, tiene inadecuados habitos alimenticios debido a
sus largas jornadas de trabajo, No tiene cultura en su auto cuidado en relacion a la
salud.

La sefiora valentina maya de 48 afos de edad, cumple con el rol de madre, dedicada al
hogar y es la encargada de todas las actividades domesticas, escolaridad de 4to de
primaria, utiliza los centros de salud y hospitales del gobierno del distrito federal. Solo
camina como ejercicio fisico, no participa en grupos sociales, como antecedentes
patolégicos refiere vivir con Diabetes Mellitus desde hace 8 afios actualmente controlada,
tiene obesidad Morbida, refiere a veces sentirse triste y sola, tiene que acudir a su control
sola debido a que los demas integrantes tiene otras ocupaciones, lo que ella desea es
que la familia se involucre mas con su padecimiento, se percibe un déficit de autocuidado
personal, manifiesta no haberse realizado Deteccion Oportuna de Cancer Cervicouterino,
Deteccion Oportuna de Cancer de mama en 4 afos consecutivos.

Luz Maria R.M. DE 27 anos de edad, cumple con el rol de hija y madre soltera, ocupacion
pasante de la Lic. En biologia, sus padres la mantienen a ellay al nifio de 2 afios de edad.
Cuenta con habitos dietéticos inadecuados, manifiesta no haberse realizado la prueba de
Papanicolaou desde que nacidé su bebe, continua con vida sexual activa segura y de
manera responsable. Se percibe desapego del nifio, refiere que no convive mucho con el
pequefio debido a las actividades que realiza y su mama es la que se hace cargo de los
cuidados del pequeno, mantiene una hipo actividad fisica.

David romero maya de 22 afios de edad , soltero, cumple el rol de hijo estudiante de 4to
semestre de sociologia, el cuenta con servicio meédico proporcionado por la escuela, lo
que le da ser derechohabiente al Instituto Mexicano Seguro social, refiere no tener una
cultura de su salud y solo acude a este servicio cuando se siente muy enfermo, las
acciones preventivas en salud, solo son las que se llevan a cabo en las escuela, lleva una
vida sexual activa con proteccion, conoce la utilizacion de conddn, por el momento no desea
ser papa, como actividades recreativas y de esparcimiento se encuentra en un grupo de
baile folklérico y futbol, practicando solo los fines de semana, refiere alcoholismo social.
Niega toxicomanias. Manifiesta dormir solo 5-7 hrs diaria. Manifiesta no conocer bien el
padecimiento de su mamay como poder ayudar. '™

100. Cedula de Valoracién Familiar del Déficit de Auto cuidado. ENEO/UNAM 2012.
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7.1.2.- Estructura de la Vivienda.

Actualmente la casa que habita la Familia R.M. es propia cuenta con todos los
servicios intra y extra domiciliarios, cuenta con 5 cuartos separados solo es de una planta,
se percibe temperatura baja, se encuentra con ventilacion inadecuada, con 3 ventanas
los techos son de cemento y muros de tabique con acabados. No tiene zaguan delimitando
su casa con maya metalica, el patio se encuentra con cemento, la vivienda es amplia,
donde se encuentra sala comedor cocina dentro de la misma y un bafo en la parte
exterior de la vivienda, se observa una casa en proceso de construccion.

La vivienda se encuentra ubicada en una colonia en proceso de urbanizacion y con
asentamiento irregular, existe algunos lotes baldios otros con casas en construccion
habitados y otras deshabitadas la calle se encuentra sin pavimentar y con cruce de
canales de agua, que predispone a la comunidad y la familia a zoonosis por fauna nociva,
el acceso a la zona es dificil pues solo se puede ingresar a la colonia caminando, no
hay alguna ruta de transporte publico en este lugar.

7.1.3.- Estructura Familiar
Proceso de Comunicacion

La comunicacion de la familia se encuentra alterada en relacion al estado de salud de la
Sefiora Valentina, debido a no haber involucramiento de los integrantes por falta de tiempo,
actividades fuera del hogar del padre y de los hijos.

Estructura del roly del poder.

El Sr Antonio juega el papel de jefe de familia por ser el proveedor econdmico, las
decisiones en cuanto a la enfermedad de la Sra. Valentina no hay mucho involucramiento; en
cuanto a la Sra. Valentina, madre dedicada al hogar.

7.1.4. Funciones Familiares.
Funcioén afectiva.

Se observa un distanciamiento entre los hermanos, por las diferentes actividades laborales
fuera de casa la Sra. Valentina refiere que su esposo ya llega muy tarde de trabajar y no
tiene comunicacion ni convivencia con él, sia caso los fines de semana. ™

101. Cedula de Valoracién Familiar del Déficit de Auto cuidado. ENEO/UNAM 2012.
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Funcion Reproductora.

La Sra. Valentina, refiere que se le realizo la salpingoclasia hace aproximadamente 5
afnos, solo tuvo 2 hijos, por parto fisioldgico, su hija luz de 27 afos, es madre soltera tiene un
nino de 2 anos de edad, por cesarea, actualmente con vida sexual activa, utiliza DIU vy
preservativo desde hace 1 afio. David de 22 ainos tiene vida sexual activa con proteccion,
utiliza como método de planificacion familiar el preservativo, no desea tener familia por el
momento.

Funciéon Econdmica.

Los gastos de la familia corren a cuenta del Sr Antonio, la situacion es delicada y refiere
sentirse un poco presionado ya que los 2 hijos asisten a la universidad, y aparte tiene que
cubrir los gastos médicos de la esposa cuando no hay medicamento en el centro de salud,
asi como mantener a su nieto. Teniendo un ingreso mensual de $ 3000 pesos mensuales.
De los cuales $ 350 pesos semanales se destinan para la alimentacion.

Funcién de Atencion a la Salud.

La Sra. Valentina y el Sr Antonio, no cuentan con seguridad social; asisten de manera
esporadica a los centros de salud y Hospitales del Gobierno del Distrito Federal. Aunque
también utilizan servicio médico particular, los hijos cuentan con servicio médico facultativo
otorgado por la Universidad Nacional Autonoma de México, lo que les da derechohabiencia
al Instituto Mexicano Seguro Social. Refieren hacer uso esporadico aproximadamente 1-2
veces al afo de manera curativa o sola para realizar, tramites administrativos y no de manera

preventiva. 102
DATOS DE SALUD DE LA FAMILIA R.M.
ESQUEMA
EDAD | PESO | TALLA | *IMm.c| *FIR | *F/IC | *T/IA |*TEMP | INMUNIZACIONES
53 110 1.63 41 27 74 | 120/80 | 36.8 COMPLETO
48 75 164 | 278 | 22 72 | 120/80 | 36.2 INCOMPLETO
26 65 171 [ 224 |1 20 | 67 [110/70 | 36.5 INCOMPLETO
22 62 158 | 248 | 22 70 [ 110/70 | 36.5 COMPLETO

102. Cedula de Valoracién Familiar del Déficit de Auto Cuidado. ENEO/UNAM 2012.

*|.M.C: indice de Masa Corporal.
*F/C: Frecuencia Cardiaca.
*F/R: Frecuencia Respiratoria.
*T/A: tensién Arterial.

-*TEMP: Temperatura corporal.
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7.2.- Jerarquizacion de Diagnostico de Enfermeria.

Diagnostico 1

Desemperio Inefectivo del Rol del Cuidador relacionado con la enfermedad de la Sra.
Valentina, manifestado por falta de involucramiento de la familia.

Diagnostico 2
Deterioro de la comunicacién verbal, relacionada con, relaciones personales

deficientes, Manifestado por: discusiones “subidas de Tono” y muy baja cohesion entre
los miembros.

Diagnostico 3.

Sedentarismo Familiar, relacionado con la carencia de interés a la Actividad Fisica,
manifestado por bajo nivel de involucramiento en actividades de bajo impacto.
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7.3. Plan de Cuidados de Enfermeria

Nombre de la Familia: R. M.
Diagnoéstico de Enfermeria: Desempeno Inefectivo del

Fecha: Noviembre 2012

Rol del Cuidador R/ con la

Enfermedad del paciente, M/ por falta de Involucramiento de los Familiares.
Requisito alterado: _Desviacién de la salud.

Intervencion de
Enfermeria

Apoyo al Cuidador

Principal

Fomentar

La Implicacién Familiar

1.-Se determinara el nivel de
conocimientos de los familiares
en relacion a la diabetes.

2.- Se estudiara junto con el

1.- Establecer una relacién personal con
el paciente, y los miembros de la
familia que estaran implicados en el
cuidado.

L cuidador los puntos fuertes y | 2.-Identificar los recursos, habilidades
Act|V|dades, de débiles. motivacion, y el deseo de prestar los
Enfermeria 3.- Se ensefaran técnicas de | cuidados de los familiares.
cuidado para mejorar la | 3.-Identificar la falta de autocuidado de
seguridad y salud del paciente. | la paciente.
4.- Se promovera una red | 4.-Informar a los miembros de la familia
social de cuidadores en las | de los factores que pueden mejorar el
diferentes  instituciones  de | estado del paciente.
salud (grupos de ayuda mutua).
La familia constituye la primera | En quienes ofrecen los cuidados:
red de apoyo. Siendo el | favorecen el crecimiento personal, pues
principal recurso de promocion, | se adquieren conocimientos
protector de salud, prevencion | relacionados con Ila salud y la
» de la enfermedad y sus | enfermedad.
Fundamentacion | secyelas.  Las redes de apoyo
de que dispone una persona | La O.M.S. 1983 grupo de personas que
influyen en su salud de forma | ,mparten un problema de salud y se
determinante:  proporcionando . ”
satisfaccion, mejora Ig | Unen para mejorar su salud”.
autoestima, e influye en los
comportamientos repercutiendo
positivamente en su salud.
Los integrantes de la familia se comprometen a organizarse y acompafar
a la Sefora Valentina tanto a la clinica de obesidad del Hospital
Resultados

“‘DR. Manuel Gea Gonzalez”; como a los grupos de ayuda mutua del centro

de salud.
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Plan de Cuidados de Enfermeria.

Nombre de la familia: R. M.

Fecha: Noviembre 2012.

Diagnostico de enfermeria: Deterioro de la comunicaciéon verbal, relacionada con, relaciones
personales deficientes, Manifestado por: discusiones “subidas de Tono” y muy baja cohesién

entre los miembros.

Requisito alterado: Mantenimiento del Equilibrio entre la Soledad y la Interaccion Social

Intervencion de
Enfermeria

Entrenamiento de la Afectividad

Fomentar estrategias de afrontamiento a
agentes estresantes mediante; los
mecanismos de defensa familiar.

Actividades de
Enfermeria

a la familia a
diferenciar entre  conductas
afirmativas, agresivas y
agresivas pasivas.

2.- Ayudar a identificar los
derechos personales,
responsabilidades y normas en
conflicto.

3.- Promover la expresion de
pensamientos y sentimientos
tanto negativos como
positivos.

1.- Ayudar

1.-Fomentar las oportunidades de
practica mediante la discusion,
modelacion y el juego de roles.

2.-Apoyar a la familia, implicandola en la
resolucion del problema de salud; para
la toma de decisiones.

3. promover y fortalecer, conocimientos,
habilidades, actitudes relacionadas con
la salud y el cuidado.

Fundamentacion

Asertividad. Es una técnica de
habilidades sociales. Significa
defender los derechos de uno
sin agredir los derechos de los
demas.

Empatia: La empatia es la
capacidad para ponerse en el
lugar del otro y saber lo que
siente o incluso lo que puede
estar pensando

Los acontecimientos estresantes, actuan
como fuerzas negativas que pueden
llevar a la familia a la disfuncion, lo que
provocara una situacién de crisis, en la
que apareceran dificultades para
resolver los problemas que a la familia
se le planteen.

Tareas de desarrollo.

La familia debe realizar un conjunto de
tareas, dependiendo de la etapa del
ciclo vital en que se encuentre, para
favorecer el desarrollo de la familia.

Resultados

La familia se compromete a mantener un afrontamiento asertivo de sus
problemas, a ser mas tolerantes y apoyarse mutuamente en las labores

de la casa.

Buscar aéreas de acuerdo y expresarse con empatia.

Claves del Sistema de Enfermeria: (X) Apoyo Educativo
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Plan de Cuidados de Enfermeria

Nombre del paciente: M.R.V.

Edad: 48 afios Sexo: Femenino

Fecha: Noviembre 2012.

Diagnéstico de Enfermeria: Sedentarismo R/C la carencia de interés a la actividad fisica. M / por bajo
nivel de involucramiento en actividades de bajo impacto.
Requisito alterado: Mantenimiento del Equilibrio entre la Actividad y el Reposo.

Intervencién de
Enfermeria

Ensefianza: Ejercicio Prescrito.

Fomento de Ejercicio

Actividades de
Enfermeria

Informar al paciente de los beneficios
para la salud y efectos psicoldgicos del
ejercicio.

Ayudar al paciente a incorporar el
ejercicio en la rutina diaria/ estilo de vida.
Incluir a la familia en la planificacion y
mantenimiento  del programa de
ejercicios.

Animar a la Sra. Maya a
empezar y continuar con el
ejercicio.

Realizar ejercicio aerdbico de
baja intensidad, nadar,
caminata. Comenzar con un
tiempo total de 5 minutos.
Aumentar 1-2 minutos del
tiempo total por semana

La meta es al menos llegar a
15-20.

Fundamentacion

El ejercicio fisico es importante para mantener la condicion fisica, y

contribuye al

mantenimiento de un peso saludable, al

desarrollo vy

mantenimiento de la densidad 6sea, fuerza muscular y movilidad articular;
promueve numerosos procesos bioldgicos, metabolismo y sistema inmune.

Resultados

Percepcién positiva por parte del paciente.

Se sensibilizo a la familia para mejorar sus estilos de vida y su salud.
Comprometiéndose a iniciar con caminata diaria de 30-45 minutos.

Ejercitarse al menos tres veces a la semana como inicio.
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7.5.- Evaluacion del Proceso.

La familia intervenida recibié atencion especializada de acuerdo a sus necesidades en el
momento de trabajar con ella, con resultados positivos, algunos de ellos se observaron
inmediatamente y otros con el paso del tiempo mientras se realizaron las visitas
domiciliarias de seguimiento. Sin embargo el tiempo fue un factor limitante para llevar el
seguimiento en cuanto al logro de algunos objetivos debido al corto tiempo de las practicas,
y falta de tiempo de los integrantes de la familia por sus actividades laborales.

Durante las sesiones recibidas se observo una modificacion emocional y conductual en los
integrantes de la familia, se logro sensibilizar a la familia sobre la adopcion de estilos de
vida saludables, en la ultima visita se mostro agradecida y comprometida.

Se acordd cambiar siete puntos para modificar estilo de vida, estos son:

1. levantarse una hora antes de su horario normal.

2. realizar 30 minutos de actividad fisica.

3. Incrementar la ingesta de con frutas y cereales principalmente en el desayuno.

4. A media mafiana y a media tarde tomar un descanso de 20 minutos, mientras se
ingerir una colacion.

5. almorzar ensaladas o comidas bajos en grasa y reemplazar el vino o las bebidas
gaseosas por agua natural.

6. Organizacién del tiempo y actividades cotidianas relacionadas a la ingesta de
colacion.

7. Al llegar a su casa disminuir las horas frente al televisor, y salir por salir a caminar
para compartir mas tiempo con la familia sobre todo con la sefiora valentina.

El presente estudio, facilito la comprension de los motivos que tuvieron los integrantes para
actuar de una determinada manera, resulto motivador tanto para la familia intervenida como
para el estudiante.
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- ESCUELA NACIONAL DE ENFERMERIA Y OBSTETRICIA

=l
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DIVISION DE ESTUDIOS DE POSGRADO

- S ESPECIALIDAD EN SALUD PUBLICA ENED

VIIl.- Plan de Alta de Enfermeria

Ficha de Identificacion.

Nombre de la Familia R.M. / Enfoque al Caso Indice. R.M.V. Edad: 48 anos
Sexo: Femenino | Fecha de Nacimiento: 02-11-1965 Teléfono: s/n
Problema Ocupacion: hogar Domicilio: Ciprés # 62
Interdependiente: Escolaridad: Quinto grado primaria colonia el ranchito,
Obesidad Incompleta. Delegacion Xochimilco.
Morbida/ Diabetes.

Comunicacion.

Se le invita acudir al grupo de ayuda mutua del C.S. Xochimilco. Este grupo esta
conformado tanto por pacientes como familiares, ahi se promueve la adopcion de
habitos de vida saludable para la deteccion, control y disminucion de riesgo a presentar
complicaciones; ademas, se le realizara control médico, se le brindara capacitacién para
un plan nutricional, tratamiento correcto, y la integraran a una rutina de actividad fisica.

Urgente. ldentificar Signos de Alarma.

Signos de alarma de hipoglucemia. Ansiedad, irritabilidad, Temblor, sudor frio,
palpitaciones, suefo, palidez, vista borrosa, hambre. Dificultad para pensar hablar,
debilidad, mareos, confusiéon, somnolencia. Pies: enrojecimiento, heridas, ampollas,
perdida de la sensibilidad, cambio de color.

Informacion.

Autocontrol todos los dias de su diabetes atreves de 4 pilares del tratamiento:

1. Plan de alimentacion. 2. Farmacoterapia. 3. Actividad fisica. 4. automonitoreo. Comer
bien lo ayudara a: lograr y mantener un peso adecuado para su cuerpo. Mantener la
glucosa en un intervalo adecuado. Prevenir complicaciones crénicas de la D.M.
Cuidados de los pies: lavelos con agua temprada, séquelos bien en especial entre los
dedos, mantenga la piel hidratada, mantenga las unas limpias y cortas, haga uso de
calzado adecuado, y calcetines que le opriman, nunca camine descalzo. Beneficios
de la actividad fisica: Ayuda a disminuir los niveles de glucemia en sangre durante y
después de su realizacion. Mantiene un peso saludable, Facilita el trabajo de la insulina,
haciéndola mas efectiva, Fortalece la actividad cardiaca, Disminuye los valores de
colesterol y triglicéridos en sangre, mejora el estado fisico y la autoestima. Es el
descenso de la glucemia por debajo de los valores normales. Arbitrariamente podemos
tomarla como valores debajo de los 50 mg/dl.
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Dieta.

Consumir alimentos con un contenido bajo en grasas, sal y azucares y alto en fibras.
Evitar azucar, dulces, mermeladas, porque se absorben rapidamente y pueden aumentar
el azucar en sangre. Embutido (salchichas, jamén, chorizo, etc. Carnes grasas, manteca
margarina, y otros alimentos con mucha grasa porque dafan las arterias. Evitar hidratos
de carbono simples: azucar, dulces, miel, jugo de frutas naturales, gaseosas, golosinas.
Alimentos ricos en fibra: frutas y verduras crudas con cascara, cereales integrales y
legumbres, consumir carnes magras: vacunas, pollo, sin piel y pescados magros son un
excelente aporte de hierro y proteinas de alto valor biolégico. Productos sin gluten.
Consumir los lacteos descremados en cantidades controladas (leche, yogurt y queso).
Moderar el consumo de huevo hasta 3 unidades por semana. Preferir cereales y
derivados integrales: arroz, pan, condimentar con aceites de origen vegetal ya que
carecen de colesterol y aportan vitamina e y acidos grasos esenciales, moderar el
consumo de sal, utilizar en su lugar hierbas de olor, ingerir abundante cantidad de liquido
al menos 2 litros diarios.

Ambiente.

Medidas para evitar fauna nociva: ratas, moscas, moscos, cucarachas, piojos, chinches:
Mantener patios limpios evitando la acumulacion de chatarray desechos.

Tapar los recipientes donde se guarda el agua, evitar la presencia de tiraderos a cielo
abierto, evitar arrojar basura en los canales de agua. Almacenar la basura en depdsitos
con tapa, eliminar agua acumulada, cortar las ramas de los arboles que crecen cerca de
la casa. Hervir o clorar el agua 2 gotas por cada litro de agua, lavar y desinfectar frutas y
verduras, utilizar agua potable.

Recreacion.

Buscar una distraccion diversion que mas le agrade y como considere necesario se
recomiendan las siguientes areas de la recreacion: el arte, la cultura, la musica, el baile,
la lectura, difusion, el servicio a la comunidad, los deportes, los juegos, la vida al aire
libre, entre otras.

Medicamentos y Tratamientos No Farmacoldgicos.

Nombre del Dosis | Via Horario Reacciones Adversas
Medicamento

Glibenclamida | 10mg | oral | 1tableta Nausea, vomito hiperacidez  gastrica,
/12hrs estrefimiento diarrea.

Metformin 850m | oral | 1 tableta /| Nausea, vomitos, anorexia, acidosis lactica.
g 24 hrs
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Procedimiento

Hora y fecha Recomendaciones.

Ejercicio
aerdbico
Caminata,
actividades
ocupacionales,
recreativas en
las casa de
cultura o]
delegacion de
la comunidad.

Medir la glucosa en sangre después del ejercicio,

Horario Ingerir una colacién con hidratos de carbono si la
abierto/ 3 | glucemia es < 100 mg/dl.

veces a la| Comer algo extra antes, durante y después del ejercicio,
semana si la glucemia es > 250mg7d| no realizar la actividad
minimo 30 | fisica.

min diarios. Llevar sobrecitos de azucar o tabletas de glucosa,

Tener una tarjeta identificadora que informe
diabético.

Utilice un calzado deportivo cémodo seguro para sus
pies con medias de algoddén absorbentes

que es

Espiritualidad.

Mantener apego a segun valores y creencias familiares.

Educacion Para la Salud.

Actividad por grupo Etéreo

Componente 20-59 anos.
Habitos higiénico- dietéticos y estilos de vida saludables, actividad fisica,
Promocion a | salud bucal, salud sexual y reproductiva, infecciones de transmision
la Salud. sexual. Signos de alarma y complicaciones de Diabetes Mellitus tipo dos,
Hipertension Arterial Sistémica, obesidad.
Somatometria, evaluacion del estado nutricional, promocion de
Nutricion alimentacion saludable.
Prevenciony | Neumococcica 23 Valente, Influenza, Toxoide Diftérico. Estomatologia
Control de preventiva, entrega informada de condones.
enfermedades

Deteccion de

Medicidn de glucosa en sangre, presion arterial, se indica como realizar
su autoexploracion de mama y se hace énfasis en acudir a que se le

Enfermedades | realice su prueba de Papanicolaou. Solicitar estudios de laboratorio de
control con su médico tratante.
Salud Orientacién: Signos de alarma del climaterio y menopausia, terapia de
reproductiva | remplazo hormonal. Enfermedades de Transmisién Sexual.
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Xl.- Conclusiones.

Una de las funciones de la Enfermera en Salud Publica; es proporcionar atencidn
especializada a la familia, con la finalidad de cubrir las necesidades de salud, promoviendo
el auto cuidado y facilitando el conocimiento para disminuir factores de riesgo que pongan
en peligro su salud.

En base a lo anterior, la familia intervenida recibié atencion especializada de acuerdo a sus
necesidades en el momento de trabajar con ella, con resultados positivos, algunos de ellos
se observaron inmediatamente y otros con el paso del tiempo mientras se realizaron las
visitas domiciliarias de seguimiento.

El presente estudio me permitio identificar a la paciente indice que se encontraba en un
estado de depresion, baja autoestima y ansiedad; los cuales eran factores que impedian
una pérdida de peso exitosa debido al abuso de alimentos de alto contenido caldrico
durante los episodios de estado de animo negativo. sin embargo, los cambios durante las
visitas fueron positivas, las intervenciones de enfermeria especializada ayudaron a
modificar algunos aspectos; a si mismo se sensibilizo a los integrantes de la familia para
que adquieran un papel activo en su cambio de conducta y que la paciente reconozca la
necesidad de reducir peso.

La intervencién de enfermeria en la familia tiene un gran impacto educativo porque se
fortalecer la formacion tedrica practica, permite el desarrollo de habilidades cognitivo
conductuales tanto en la familia como en el especialista en salud publica.

Por lo anterior se puede concluir que: La intervencion de enfermeria en la familia tiene
un impacto positivo; ya que Permite conocer a la familia en su propio entorno, y también
permite conocer a sus integrantes en forma individual.

Por otra parte, le da mas seguridad a las personas, pues las intervenciones se realizan en
terreno conocido, en su ambiente cotidiano, que le permite desenvolverse con mas soltura y
quizas de esta forma interiorizar de forma mas efectiva y provechosa, la atenciéon requerida
en el domicilio, que ademas produce una gran satisfaccion laboral, al palpar los resultados
obtenidos, como también personal, por el logro de una relacion realmente enriquecedora, en
la que el profesional de enfermeria pone en practica el arte de trabajar en forma integral con
el mas valioso, noble y complejo material: las personas.
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X.- Sugerencias.

La repercusion, que para la salud familiar pueda tener cualquier evento, puede ser de
diferentes magnitudes; desde muy severa, hasta leve, y puede afectar diferentes areas de la
familia como su funcionamiento, su integracion social, la convivencia, la salud de sus
miembros, los recursos econémicos y hasta el propio modo de vida de la familia.

Es por ello que se sugiere el estudio de caso, como opcién de titulacion ya que tiene un
acercamiento con la realidad, la comprension de fendmenos, hechos sociales, permite
familiarizarse con las necesidades del entorno, sensibilizarse ante la diversidad de contextos
y diferencias personales, ademas, adopta un enfoque integrador fortaleciendo la formacién
tedrico-practica. Siendo una experiencia enriquecedora tanto para la familia Intervenida
como para el especialista en salud publica.

Le permite al alumno, desarrollar habilidades cognitivo - conductuales tales como:

v" El pensamiento critico.

v' La observacién, la comparacion, andlisis, sintesis, la interpretacion inductiva
deductiva, y evaluacién de la informacion.

v La habilidad para trabajar en grupo y la interaccién con otros.

v' El entrenamiento dinamico de la autoexpresioén, reflexion, la comunicacién oral y
escrita.

v Actitudes y valores como la innovacion y la creatividad.
v' Capacidad de identificar y resolver problemas.

v' La toma de decisiones.
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Anexo 1

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Los estudiantes del Posgrado de Enfermeria de Salud Publica de la Escuela Nacional de Enfermeria
y Obstetricia de la Universidad Nacional Autbnoma de México. (UNAM) estamos realizando un
estudio de familia y el objetivo de este estudio es determinar los principales problemas de salud de la

familia ROMERO MAYA mediante la aplicacion de un instrumento (encuesta), para obtener la

informacion fundamental y disefiar e implementar una estrategia de Intervencion de Enfermeria, a

través de acciones Preventivas especificas por Grupo de edad.

La encuesta consiste en identificar problemas de salud relacionados con: nutriciéon, enfermedades
cronicas degenerativas, higiene personal, saneamiento ambiental, estilo de vida de usted y los
integrantes de su familia. Con los resultados obtenidos, los alumnos disefiaran e implementaran la
estrategia anteriormente mencionada, con el propdsito de mejorar la salud de su familia.

Por lo cual le solicitamos su autorizacién voluntaria para este estudio.

AUTORIZACION

He leido el procedimiento descrito anteriormente, los alumnos(as), me han explicado el estudio y han
contestado mis dudas.

Voluntariamente doy mi consentimiento para participar en el estudio ya descrito.

Nombre y Firma Fecha.

[91]



Anexo: 2

VALORACION FAMILIAR DEL DEFICIT DE AUTOCUIDADO.

Localizacién Sector Folio

Factores Condicionantes Basicos.

Apellidos de la Familia:

Domicilio:

Teléfono:

1. Caracteristicas de la vivienda.

Tipo de Adquisicion 1. Propia 2.Rentada | 3. Prestada.
Materiales de la construccién. | 1. Concreto 2. Lamina 3. Madera.
Piso: | 1. Concreto | 2. Loseta | 3. Tierra |

Almacenamiento.
¢ Cuenta con Tinaco o Cisterna? Si( ) No ( )

¢, Con que frecuencia realiza la limpieza de este almacén de agua?

1vez/semana( ) 1vez/ mes( ) C/6 meses( ) 1vez/ Ado( ) Otro:

Eliminacion.

¢ Separa la basura, por sus caracteristicas (organica e inorganica)? Si( ) No ( )

¢De qué forma elimina la basura y desechos?

1.Camién | 2.Tiradero | 3.Quema | 4.Entierra | °- Otro.

¢ Da una eliminacion diferente a las baterias? Si( ) No( )
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2. Composicién Familiar.

Nombre Parentesco Edad Ocupacion Escolaridad

3. Tipo de Familia. Nuclear ( ) Extensa ( ) Ext. Compuesta ( )

3.1 Historia Familiar.
(Incluir experiencias de 3 anos a la fecha que influyan en la Dinamica Familiar).

Divorcio Pérdida de Cambio de Domicilio Muerte de una Mascota
Empleo
Muertelclje un Nacimiento Dx: Nueva Nueva Actividad
Familiar Enfermedad

Otras Observaciones:

4. Estructura Familiar.

4 1. Estructura de Rol.

¢ En su familia quién adopta el rol de jefe? [Mama [ Papa [Otro |

¢ Quién toma las decisiones respecto a la salud?

Mama Papa Otro

5. Funciones Familiares.
5.1. Funcién Afectiva.

¢ Como expresan los integrantes de la familia el afecto?

| Abrazos | Besos | Regalos | Verbal |

Otro.

¢, Como se expresan los sentimientos de enojo entre la familia?
Verbal ( ) Golpes () Silencio ( ) Indiferencia( ) Otro( )
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5.2. Funciéon de Socializacion.

¢, Con que tipo de actividad contribuyen los integrantes de la familia en el hogar?

Parentesco Funcion

Padre

Madre

Hijo (1)

Hijo ( 2)

Otro.

¢ Quién ejerce la disciplina en la familia?

Mama Papa Otro

¢,Coémo la ejerce?

¢, Alguno de los integrantes de la familia, tiene problemas con otras personas en el trabajo,
escuela u hogar?

Si () No( ) ¢Quiény de qué tipo?

6. Sistema de Religion y Valores.

¢ Profesan alguna Religiéon? Si (') No ()

¢ Cual?

¢ Valores que practican en su Familia?

Amor Respeto Responsabilidad Tolerancia

Honestidad Lealtad Otro:

7. Procesos de Comunicacion.
¢ Considera usted que existe comunicacion entre los integrantes de su familia?

Si. ¢ Porqué?

No. ¢ Porque?
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8. Estructura del poder.
¢ Quién afronta y resuelve los problemas familiares?

Papa( ) Mama( ) Abuelos( ) Hermanos( ) Otro ( )

¢ Quién aporta la mayor cantidad de ingresos econdmicos al hogar?

¢ Quién toma las decisiones en la pareja? Mama () Papa( ) Otros ()

¢,Como es la relacion de padres a hijos? Buena ( ) Regular ( ) Mala ( )
Observaciones.
¢,Como es la relaciéon entre los hermanos? Buena( ) Regular( ) Mala ()
Observaciones.

9. Antecedentes Familiares.

Patologias Padre Madre

Hipertension.

Diabetes

Enf. Renal

Cancer

Enf. Mental

10. Problemas de Salud.

Patologia Integrante de la familia

Aguda

Croénico

Enfermedad Terminal
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10.1. Conocimiento Sobre Problema de Salud.

Previo: Ninguno (

Actual: Ninguno (

)

)

Escaso ( )

Escaso ( )

10.2. Afrontamiento del Problema de Salud.

Medio (

)

Medio ( )

10.3. Percepcion sobre su Problema de Salud.

Buena ( )

Aceptable (

)

Mala ()

Aceptacion ()

Pésima (

Completo (

Completo (

)

¢ Es Consciente de los Efectos Negativos de sus Estados de Salud? Si (

11. Percepcion de la Calidad de Vida.

Buena ( )

Aceptable (

)

Mala (

12. Requerimientos de Cuidados de Salud.

Primarios ()

Secundarios (

)

12. 1 Cuidados de Salud Preventivos.

)

Pésima( )

Terciarios ( )

¢, Cuenta la familia con algun tipo de seguridad social? Si (

) No (

)

)

)

Negacion (

) No (

)

IMSS () ISSSTE ( ) SSA. Centros de salud y Hosp del Gob. ( ) Privado ( )Otro( )

Especifique.

¢ Utiliza algun tipo de Medicina Tradicional o Alternativa? Si () No( )
12. 2 Datos de Salud.
Integrante Peso Talla IMC F/r F/c P/a Temp | Obs.

12.3 Alergias Conocidas
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12.4 Inmunizaciones

Esquema Completo ( ) Esquema Incompleto ( )

Observaciones.

¢ Tiene algun problema para ejercer su sexualidad? Si( ) No( )

Represion () Homosexualidad () Desviaciones Sexuales () Otro ( )

13. Requisitos de Autocuidado

13.1. Aporte de Aire. (Patron respiratorio.)

Oxigeno domiciliario () Tos: productiva ( ) Seca ( ) TabaquismoSi ( ) No( )
Interferencia Ambiental: Contaminacién () Ventilacién adecuada ()

Cambios en la respiracion: Disnea( ) Ortonea( ) Esfuerzo( ) Reposo ( )

¢, Qué medidas especificas emplean para protegerse de las Infecciones Respiratorias?

Vitamina C Abrigarse Lejos .de lugares Uso de cubre bocas
concurridos

Dieta balanceada Higiene de manos Ventilacion Ninguna
adecuada

14. Aporte de liquidos

Liquidos Preferidos.
Agua Natural ( ) Refresco ( ) Jugo ( ) Café ( ) Agua de Sabor ()

Volumen de liquido Diario:

Embotellada Llave Clorada Hervida

Filtro No tiene acceso | No esta disponible | Otro

15. Aporte de Alimentos.
¢ Quién se encarga de preparar los Alimentos? Mama( ) Papa( ) Otro( )

¢Lava sus manos antes y durante la preparacién de los alimentos? Si( ) No( )
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¢, Cuales son sus Preferencias en Alimentaciéon?

¢ Qué Alimentos le Desagradan?

¢ Presenta alguna limitacion para la alimentacion?

Caries Dental () Ausencia de piezas Dentales ( ) Prétesis Dentaria () Desconocimiento Sobre
Dieta Adecuada ( ) Problemas Econémicos( ) Creencias Religiosas ( ) Limitacion
Fisica( ) Otro( ).

¢ Qué tipo de Alimentacion lleva el Infante?

Materna () Mixta ( ) Artificial ( ) Otro. Especifique:

¢ Ha experimentado Pérdida o Ganancia de Peso en los ultimos 6 meses? Si () No ( )

Observaciones:

16. Eliminacion.

¢ Cual es su Frecuencia de Miccion al Dia?

Caracteristicas de la Miccion:

1.Espontanea 2.Dificultosa/Dolor 3.Con ardor 4. Con urgencia
5.Por sonda 6.Enel momepto de la 7.Contiene/Aguanta 8. Otro
urgencia
Caracteristicas de la Orina:
Concepto

Color Clara Ambar | Café Hematurica | Otro

Olor Inodoro Urico | Penetrante Otro
Apariencia | Transparente | Turbia | Espumosa Otro

¢, Cual es la Frecuencia de Eliminacion en el dia?

Caracteristicas de la Eliminacion:

1.Continente 2.Incontinente 3.Estrefimiento 4 Diarrea

5.Sangrante Otro
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Caracteristicas de las Heces:

Concepto
Color Café Verde Amarillo | Hematurico | Otro
Olor Inodoro Caracteristico | Fétido Otro
Apariencia | Compacta | Pastosa Diarreica | Coprolitica | Otro
Patrén Menstrual
1.Regular 2.Irregular 3.Dismenorrea 4.Amenorrea
. 6. Sindrome . . . .
5. Hemorragias premenstrual 7.Sindrome incapacitanté 8. Otro
¢A qué edad comenzo su Ciclo Menstrual (Menarca)?
¢A qué edad Experimenté la Menopausia?
17. Equilibrio Actividad-Reposo
¢, Cuantas horas dedica al suefio?
¢ Cuantas de estas descansa realmente?
¢ldentifica alguna alteracion del sueno?
1.Insomnio 2.Pesadillas 3.Terror nocturno Otro
¢ En qué horario desempena sus actividades?
Matutino Vespertino Nocturno
¢, Qué tipo de Trabajo Desempefa?
1.Gubernamental 2.Privado 3. Oficio Especifique:
¢ Realiza alguna actividad deportiva y/o cultural?
Parentesco Deporte Frecuencia Motivo
Padre
Madre
Hijo (a) 1
Hijo (a) 2
Hijo (a) 3
Otros
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Parentesco Actividad Cultural - Hobby- Frecuencia

Padre

Madre

Hijo (a) 1

Hijo (a) 2

Hijo (a) 3

Otros

18. Soledad e Interaccién Social

¢ Cuadles son sus Condiciones de Vida Habituales?

Vive Solo( ) ConFamilia( ) Resistencia ( ) Otro( )

¢, Cada cuando se reune la Familia?

Diario( ) 1vezSemana( ) 1vez Mes( ) 1vezAfo( ) Otro( )
¢Algun miembro de la Familia suele Aislarse? Si( ) No ( ) Especifique:

19. Factores Personales.

¢, Como define su personalidad?

Introvertido ( )  Extrovertido ( ) Agresivo( ) Pasivo ( )Otro ( )
¢ Participa en algun Grupo o Actividad Social? Si( ) No( )

Especifique:

¢ Tiene alguna Dificultad para Expresarse o Relacionarse? Si( ) No( )

Verbal ( ) Auditiva( ) Escrita ( ) Otro:

Al iniciar una relacién (amistosa, pareja), ¢ Usted Inicia el Contacto? Si ( ) No (
En caso de alguna Necesidad, ;A quién Acude?

Familia ( ) Amigos () Vecinos ( ) Otros ( )

20. Prevencion de Peligros.

¢, Qué actividades incluyen su aseo personal?

Bano:

Diario

Cada 3er dia

Cada semana

Cambio ropa:

Diario

Cada 3er dia

Cada semana
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¢, Con qué Frecuencia se lavan los dientes los Integrantes de la Familia?

¢, Cuenta con servicio de agua y drenaje? Si( )

20.1

Riesgos Caseros.

No( )

¢, Qué manejo les da a los materiales téxicos?

¢ Cual de los siguientes riesgos se encuentran presenten en el hogar?

1. Tomas de 2 lluminacioén 3.Cableado 4 Téxicos mal
corriente )
- inadecuada defectuoso almacenados
desprotegida
5.Falta
antiderrapantes 6.Falta de 7. Fumaren la
- 8. Fuga de gas
(bano y barandales cama
escaleras)
10. Eliminacion 11. Eliminacion
9.Literas inadecuada de inadecuada de Otro:
basura excretas

En caso de accidente, ¢ Conoce los servicios de emergencia disponibles? Si ( ) No ( )

060 065 066 116
Seguridad Publica Cruz Roja Atencion Ciudadana Bomberos
118 119 120 Otro
Serv. Comunidad Locatel Cruz Verde
21. 2. Riesgos Sensoriales.
¢ Utiliza Anteojos? Si( ) No( )
¢ La Graduacion actual, aun cumple sus Necesidades? Si () No ( )

¢, Cada cuando realiza una consulta de revisién ocular?
¢ Utiliza algun apoyo auditivo?

¢ La graduacion actual, aun cumple sus necesidades?  Si (

Si (

No( )

)

No ( )

¢, Con qué frecuencia realiza una revision del estado de su dispositivo?

Cada 6 meses

1vez ano

Cada 2 anos

Nunca

Otro:
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Se marea con frecuencia? Si( )No( )

El mareo es acompanado de:

1.Cefalea 2.Vértigo 3.Acufenos 4.Fosfenos

5.Dificultad para
desplazarse

6. Otro:

Cuando ha estado sujeto a tratamiento ;Lo sigue como indica el médico? Si( ) No( )
22. Estado Mental
¢, Reconoce pérdida de Memoria Inusual? Si () No ()

¢ Podria relacionarlo a algun acontecimiento? ¢ Cual es?

¢, Conoce si cerca a su hogar existen contaminantes ambientales o fauna nociva?

1.Tiradero . 3.Canal de aguas 4 .Excretas al ras del
- 2.Féabricas
municipal negras suelo
5.Ratas 6. Moscas 7.Cucarachas Otro:

23. Promocién de la Normalidad.
¢ Como es su Autoestima?
Normal ( ) Baja () Alta ()

¢, Cual es la Percepcion de su Imagen Corporal?

Mencione medidas de Autocuidado que lleva a cabo para mejorar o conservar su salud

Elaboro: Fecha:
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Anexo: 3

APGAR FAMILIA R.M.

Preguntas Casinunca: 0 | Aveces: 1 | Casisiempre: 2 | Tota
I
1 | ¢Esta satisfecho con la X 1
ayuda que recibe de su
familia cuando tiene un
problema?
2 | ;Conversan entre ustedes los X 1
problemas  que tienen en
casa?
3 | ¢Las decisiones importantes X 1
se toman en conjunto en la
casa?
4 | ;Esta satisfecho con el X 0
tiempo que su familia y usted
pasan juntos?
5| ¢Siente que su familia le X 1
quiere?
Resultado Disfuncién Familiar Leve. 4
Resultados:

Cada respuesta se puntua como:
Casi nunca. 0, A veces: 1, Casi siempre: 2.

Se valora en funcion de la puntuacién total obtenida, considerandose individuos
pertenecientes a familias:

Funcionales: Entre 7 y 10 puntos.
Disfuncionales leves: entre 3 y 6 puntos.

Disfuncionales graves: entre 0 y 2.
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Anexo: 4

Escala de situaciones vitales generadoras de estrés.
(Escala de Holmes-Rahe Modificada)

ACONTECIMIENTO VITAL PESO ACONTECIMIENTO VITAL PESO
Fallecimiento de la pareja. 100 e Enfermedad o accidente. 40
Divorcio o separacion. 73 e Inicio de vida en pareja. 39
Encarcelamiento. 65 e Despido. 38
Fallecimiento de un familiar. 63 e Cuidar de otra persona. 37
Reajuste en el trabajo. 63 e Jubilacion. 36
Cambios en la economia. 53 ¢ Enfermedad de allegados 30
Discusiones con la pareja 53 e Embarazo. 29
Hipoteca o préstamo 50 e Trastornos sexuales. 28
Hijo o hija que se va de casa. 47 e Nacimiento en la familia. 26

47
Problemas con los suegros. e Revision de habitos de 20
47 vida.
Rendimiento excepcional.
45 e Problemas con el jefe o 19
Cambios en el trabajo de la jefa.
pareja. 45
Comienzo o final de laf 44 e Cambios de residencia, "
escuela. )
44 trabajo o escuela

Cambios en las condiciones
de vida.

Tomado de: De la Revilla L. Acontecimientos Vitales Estresantes. Concepto e instrumentos de la Atencién Familiar.
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Anexo: 5
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Secretaria de salud del Distrito Federal, servicios de salud publica, Direccion General de Epidemiologia. Manual de Cartografia Aplicada a la salud; “elaboracion de un croquis y recorrido sistematico en zonas urbanas.
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Anexo: 6

AGEB: 0090
C.S. T-1II. N
XOCHIMILCO
Manzana: 4
Total Casas: 18
CIPRES
L-1 M-8
i C-2 Int-1
i C/1N
C-1 Int-2 _| —
L-12 M-8 L- S/N
C-3 Int-1
A 1 C/2N
L
C c18 Int-2 o ___
A [T C4
N Int-2  C/IN
F M
(0) c-17 M 4 |
R Int-2 N/N L- 16 M-8
E M
S L-14 M-8 s O O
c6 S
Int-16 N/N
C-6 A
N/N S
Int-2
c-14 c-13 c-12 c-11 c-10 c-9 : c-8
Int-2 Int-3 Int- 4 Int-5 Int-6 Int-7 Int-8
N/N C/N C/N !
(o - N N S e oL S 7 T'___i o
] L-80 M-8 P
! c7
: Int-9
Int-1 _‘ , NN

OLIVOS

Simbologia:

Construccion Deshabitada Con Nifio: C/N Sin Nifio: N/N

Fuente: Secretaria de Salud del Distrito Federal, Servicios de Salud Publica, Direccion General de Epidemiologia. Manual de Cartografia Aplicada a la salud; “elaboracion de un croquis y recorrido sistematico en zonas urbanas.



Anexo: 7

ECOMAPA
Mama
Papa
Sedentario
Antonio
Mecanico 53 anos
Madre Soltera ——
David
Luz Maria
22 ainos
SIMBOLOGIA

]

HOMBRE

MUJER

O

MATRIMONIO

-

HIJOS BIOLOGICOS

[ ]
[

O =0
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Anexo: 8

GENOMAPA

Antonio
53 anos

VALENTINA

48 anos

Lic. Biologia

SIMBOLOGIA

f ) MATRIMONIO

1 O

HIJOS BIOLOGICOS

1 O
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David

22 aios

Estudiante



Anexo: 9

Resefa Fotografica de la Familia R.M.
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Anexo: 10

UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO ':'\ Q\
ESCUELA NACIONAL DE ENFERMERIA'Y OBSTETRICIA FJW]
DIVISION DE ESTUDIOS DE POSGRADO ||
ESPECIALIDAD DE ENFERMERIA EN SALUD PUBLICA ENED

PLAN DE ALTA DE ENFERMERIA

(1) FICHA DE IDENTIFICACION

NOMBRE DEL PACIENTE:

FECHA DE NACIMIENTO: SEXO: | EDAD:
FECHA DE INGRESO: FECHA DE EGRESO:
DIAS DE ESTANCIA HOSPITALARIA: | SERVICIO:

NOMBRE DEL MEDICO TRATANTE:

DIAGNOSTICO MEDICO DE INGRESO:

DIAGNOSTICO MEDICO DE EGRESO:

NOMBRE Y TELEFONO DEL FAMILIAR RESPONSABLE:

(2 COMUNICACION

3) URGENTE
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4 INFORMACION

(5) DIETA

(6) AMBIENTE

(77 RECREACION
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(8) MEDICAMENTOS Y TRATAMIENTO NO FARMACOLOGICO

NOMBRE DEL MEDICAMENTO DOSIS VIA HORARIO REACCIONES
ADVERSAS
PROCEDIMIENTO HORAY FECHA RECOMENDACIONES

(9) ESPIRITUALIDAD

(10) EDUCACION PARA LA SALUD

ACTIVIDAD POR GRUPO ETAREO
COMPONENTE 0-9 ANOS 10-19 ANOS 20-59 ANOS 60 Y MAS

1. Promocioén ala salud

2. Nutricién

3. Prevencién y control
de enfermedades

4. Deteccion de
enfermedades

5. Salud reproductiva

(11) NOMBRE, CATEGORIA'Y FIRMA DE LA ENFERMERA RESPONSABLE:

(122 NOMBRE DEL PACIENTE Y/O FAMILIAR QUE RECIBIO EL PLAN DE ALTA DE ENFERMERIA:
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Anexo: 11

Norma Oficial Mexicana NOM-015-SSA2-1994.

Para la Prevencion, Tratamiento y Control de la Diabetes.

Objetivo y campo de aplicaciéon

.2. Esta Norma Oficial Mexicana es de observancia obligatoria en el territorio nacional.
3. Se consideran como sintomas clasicos de la diabetes, a la poliuria, la polidipsia, la

polifagia y la pérdida de peso.
2. Diabetes tipo 2

1
1

Prevencion primaria: Principios generales.
2.1 La diabetes puede ser prevenida, en caso contrario, es posible retardar su aparicion.

2.2 Debe establecerse como un principio basico de prevencion, la aplicacion de las medidas
idéneas, tanto en el ambito individual como en el colectivo, para evitar la aparicién de la
diabetes.

2.3 Los programas de las instituciones de salud para la prevencién y control de las
enfermedades deben incluir, como uno de sus componentes basicos, la prevencion primaria
de esta enfermedad.

2.4 Los factores protectores para la prevencion y control de esta enfermedad, son el control
de peso, la practica de actividad fisica adecuada y una alimentacion saludable.

2.5 El control de peso es una de las metas basicas para la prevencion de la diabetes.

2.6 Se debe advertir a la poblacion acerca de los riesgos de la obesidad y el exceso de peso,
y se ofrecera orientacion de acuerdo a lo establecido en la NOM-174-SSA1-1998 para el
Manejo Integral de la Obesidad. El control del peso debe llevarse a cabo mediante un plan de
alimentacion saludable, y actividad fisica adecuada.

2.7 La actividad fisica habitual en sus diversas formas (actividades de la vida diaria, trabajo
no sedentario, recreacion y ejercicio) tiene un efecto protector contra la diabetes.

2.8 Por tal motivo, se debe recomendar a la poblacién general mantenerse fisicamente activa
a lo largo de la vida, adoptando practicas que ayuden a evitar el sedentarismo.

2.9 En el caso de personas de vida sedentaria, se les debe recomendar la practica de

ejercicio aerobico, en especial la caminata, por lo menos durante periodos de 20 a 40
minutos, la mayor parte de los dias de la semana.
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3.0 Una recomendacion general es la moderacion en el consumo de alimentos de origen
animal (por su contenido de grasas saturadas y colesterol) y de alimentos con exceso de
azucares, sal y grasa; por el contrario, debe estimularse el consumo de verduras, frutas y
leguminosas, fuentes de nutrimentos antioxidantes y fibra, como se muestra en el Apéndice
informativo A.

3.1 El aporte energético total debe adecuarse, a fin de mantener un peso recomendable,
evitdndose dietas con menos de 1200 cal al dia.

3.3 El valor caldrico total diario de los alimentos sera entre 25 y 30 Kcal/kg/dia, para las
personas sedentarias y de 30 a 40 Kcal/kg/dia para la persona fisicamente activa o que
realiza ejercicio de manera regular. En el Apéndice normativo b se presenta un esquema
dirigido a estimar los requerimientos energéticos, segun diversas condiciones de los
individuos.

4. Promocion de la salud.

4.1 El fomento de los estilos de vida saludables, necesarios para prevenir o retardar la
aparicion de la diabetes, se llevara a cabo mediante acciones de promocién de la salud.

4.2 La promocién de la salud se llevara a cabo entre la poblacion general, mediante
actividades de educacién para la salud, de participacién social y de comunicacion educativa,
con énfasis en ambitos especificos como la familia, la escuela, la comunidad y grupos de alto
riesgo.

5. Comunicacion social:

5.1 La poblacién general habra de ser adecuada y oportunamente informada, mediante los
medios de comunicacion social, sobre los factores de riesgo que favorecen el desarrollo de la
diabetes.

5.2 Los servicios publicos de salud, con apoyo de los servicios de salud privados, efectuaran
campanas para educar a la poblacién sobre alimentacion, actividad fisica, obesidad y otros
factores de riesgo cardiovascular.

5.3 Se debe establecer coordinacion con los organismos publicos y privados, asi como con
asociaciones de profesionales de la comunicacién, a fin de desarrollar acciones en el campo
de la comunicacion educativa, tendientes a estimular el cambio hacia la practica de estilos de
vida saludables.

6. Participacion social. Se debe estimular la participacion comunitaria, asi como la
colaboracion de los grupos y organizaciones sociales, para promover la adopcién de estilos
de vida saludables, particularmente entre los grupos de mayor riesgo.

6.2 Las actividades de educacion para la salud se deben dirigir principalmente a los nifos, a
los jévenes y a los individuos en alto riesgo de desarrollar diabetes.
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6.3 Se deben promover procesos que modifiquen actitudes tendientes a mejorar la salud
individual, familiar y colectiva en la materia de diabetes.

6.4 En primer lugar, se incluyen los individuos identificados como tales en las pruebas de
deteccidn, ya sea mediante una escala de factores de riesgo y/o glucemia capilar casual o en
ayuno. Esta misma situacion se aplica a quienes hayan mostrado, en un examen de rutina,
niveles anormales de glucosa.

6.5 También se considera dentro de este grupo a aquellos individuos con uno o varios de los
siguientes factores de riesgo: sobrepeso y obesidad, sedentarismo, familiares de primer
grado con diabetes, >65 afos de edad, y las mujeres con antecedentes de productos
macrosémicos (>4 kg) y/o con antecedentes de diabetes gestacional.

6.6 Asimismo, se considera dentro de este grupo a los individuos con hipertension arterial
(>140/90), dislipidemias (colesterol HDL <35 mg/dl, triglicéridos >200 mg/dl) y a los pacientes
con cardiopatia isquémica, insuficiencia vascular cerebral, o insuficiencia arterial de
miembros inferiores.

6.7 Los individuos considerados en alto riesgo de diabetes, deben ser informados de tal
situacion y apoyados para efectuar los cambios necesarios en sus estilos de vida.

6.8 La prevencion especifica de la diabetes forma parte de las actividades correspondientes
a la prestacion de servicios de salud, y requiere la intervencion de los médicos, en especial
de quienes tienen bajo su responsabilidad el cuidado general de la salud de los pacientes y
sus familias.

6.9 La participacion de otros miembros del equipo de salud, como profesionales de la
nutricion, enfermeria, trabajo social, educadores en diabetes, odontologia, sicologia y
deporte, es de gran importancia para auxiliar a los individuos en alto riesgo.

7. Deteccion

7.1 La deteccion de la diabetes tipo 2 se debe realizar a partir de los 20 afios de edad,
mediante dos modalidades: a través de programas y campafias en el ambito comunitario y
sitios de trabajo y de manera individualizada, entre los pacientes, que acuden a los servicios
de salud, publicos y privados.

7.2 La deteccidén, ademas de servir, para identificar a los diabéticos no diagnosticados,
también permite localizar a individuos con alteracion de la glucosa, a fin de establecer las
modificaciones pertinentes en su alimentacién y en su actividad fisica para corregir esta
situacion.

8 Programas y campanas de deteccion.
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8.2 A los individuos clasificados en la EFR como de bajo riesgo, se les debe aplicar esta
misma escala cada dos anos, y se les debe estimular para mantener el control sobre los
factores de riesgo.

8.3 A los individuos clasificados en la EFR como de alto riesgo, se les debe practicar una
glucemia capilar en ayuno o, en su defecto, una glucemia capilar casual. Si en el primer caso
la glucemia es
<110 mg/dl o, en el segundo, es <140 mg/dl, se les recomendara aplicarse cada afo la
prueba de glucemia capilar casual y la EFR, y se les inducira a disminuir los factores de
riesgo identificados en la EFR.

8.4 Si la glucemia capilar, en ayuno o de tipo casual, es mayor o igual a los valores indicados
en el apartado anterior, se procedera a la confirmacion diagndstica. Si no se confirma la
diabetes, el individuo sera apoyado por los servicios de salud para efectuar los cambios
correspondientes en su estilo de vida. Aquellos con glucosa anormal en ayuno, o0 con
intolerancia a la glucosa, deben recibir tratamiento no farmacoldgico; en algunos casos,
segun lo determine el médico tratante, se podra establecer de manera auxiliar un tratamiento
farmacolégico.

8.5 En el caso de individuos con 65 afios o0 mas de edad, se les debe practicar anualmente
una glucemia capilar en ayuno.

9. Deteccion individualizada.

9.1 El médico debe, dentro de su practica profesional, incluir como parte del examen general
de salud la deteccion de diabetes, por el procedimiento anteriormente sehalado, o bien,
mediante la determinacion de glucosa sérica o plasmatica en ayuno.

9.2 Si se utiliza la determinacion de glucosa sérica o plasmatica en ayuno, se deben seguir
los siguientes criterios:

9.3 Si la glucemia es <110 mg/dl y no hay presencia de factores de riesgo, se aplicara esta
misma prueba a los tres anos, o antes en aquellos casos que el médico determine.

9.4 Si la glucemia es >110 mg/dl, se procedera a la confirmacién diagndstica.
10. Diagndstico

10.1 Se establece el diagndstico de diabetes, si cumple cualquiera de los siguientes criterios:
presencia de sintomas clasicos y una glucemia plasmatica casual >200 mg/dl (11,1 mmol/l);
glucemia plasmatica en ayuno >126 mg/dl (7 mmol/l); o bien glucemia >200 mg/dl (11,1
mmol/l) a las dos horas después de carga oral de 75 g de glucosa disuelta en agua. En
ausencia de hiperglucemia inequivoca, con descompensacion metabdlica aguda, el
diagndstico debe confirmarse repitiendo la prueba otro dia.

[120]



10.2 Se establece el diagnostico de glucosa anormal en ayuno, cuando la glucosa plasmatica
o en suero es >110 mg/dl (6,1 mmol/l) y <126 mg/dl (6,9 mmol/l).

10.3 Se establece el diagndstico de intolerancia a la glucosa, cuando la glucosa plasmatica,
a las dos horas poscarga, es >140 mg/dl (7,8 mmol/l) y <200 mg/dl (11,1 mmol/l).

Tratamiento y control

11.1 El tratamiento de la diabetes tiene como propdsito aliviar los sintomas, mantener el
control metabdlico, prevenir las complicaciones agudas y cronicas, mejorar la calidad de vida
y reducir la mortalidad por esta enfermedad o por sus complicaciones.

11.2 Componentes del tratamiento.

11.3 Para el propdsito anterior, en la visita inicial se deben registrar los datos de una historia
clinica debidamente elaborada; en esa misma visita y en visitas subsecuentes se registrara la
informacion a la que se refiere el Apéndice normativo D.

11.4 El plan de manejo debe incluir el establecimiento de las metas de tratamiento, el manejo
no farmacoldgico, el tratamiento farmacolégico, la educacién del paciente, el automonitoreo
la vigilancia de complicaciones.

11.5 Las metas basicas del tratamiento incluyen el logro de niveles normales de glucosa,
colesterol total, triglicéridos, presion arterial, control de peso, y la HbA1c. Estas metas seran
objeto de vigilancia médica, y deberan contar con la participacion informada del paciente
para su consecucion conforme al Apéndice normativo E de esta NOM.

11.6 El manejo farmacoldgico se iniciara en caso de que no se alcancen las metas del
tratamiento, durante el periodo de 6 meses, o bien desde fases mas tempranas, cuando el
meédico tratante asi lo juzgue pertinente, sobre todo en presencia de hiperglucemia
sintomatica.

11.7 Si después de prescribir el manejo farmacoldgico se cumplen las metas del tratamiento
con la aplicacién combinada de ambos tipos de medidas, el médico tratante establece un
plan para que, de acuerdo con el curso clinico del paciente, los farmacos se utilicen de
manera auxiliar y, de ser posible, se logre el control exclusivamente mediante las medidas no
farmacologicas.

11.8 Manejo no farmacologico.

11.8.1 Es la base para el tratamiento del paciente diabético, y consiste en un plan de
alimentacion, control de peso y actividad fisica.
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11.8.1 Control de peso:

11.8.2 Se considera que un paciente ha logrado un adecuado control de peso, si mantiene un
IMC >18 y <25; se pueden establecer metas intermedias, de acuerdo con lo especificado en
el Apéndice normativo E.

11.8.3 Para mantener el control de peso se debe seguir el plan de alimentacion, actividad
fisica y ejercicio en los siguientes términos:

11.8.4Plan de actividad fisica y ejercicio.

11.8.5 El tipo, intensidad, duracién y frecuencia del ejercicio se deben fijar de acuerdo con
los lineamientos descritos en el apartado 8.2.1.2 y de conformidad con las guias técnicas
aplicables para el cumplimiento de esta Norma.

11.8.6 El programa de ejercicio se debe fijar de acuerdo con la evaluacion clinica del
paciente, tomando en cuenta la edad, estado general de salud, evolucion de la enfermedad,
alimentacion y medicamentos. En el Apéndice normativo F se describen los criterios para la
evaluacion clinica del paciente antes de establecer un programa de ejercicio.

11.9 Plan de alimentacion.

11.9.1 La dieta para el paciente diabético sera variada, con suficiente consumo de verduras y
frutas, hidratos de carbono complejos, fibra y con restricciones en el consumo de grasas, con
el objetivo de mantener concentraciones normales de glucosa en la sangre y disminuir los
niveles de lipidos.

11.9.2 Se recomienda que en las comidas complementarias (colaciones), se consuman
preferentemente verduras, equivalentes de pan y derivados lacteos descremados.

11.9.3 La restriccion del consumo de alcohol es recomendable en todos los pacientes, pero
principalmente en aquellos sin control metabdlico, obesos, e hipertensos o con
hipertrigliceridemia, ya que puede producir hipoglucemia en situaciones de ayuno
prolongado, y efecto disulfiran en casos tratados con cloropropamida.

11.9.4 El monitoreo de glucosa y colesterol servira para determinar si el plan de alimentacién
permite cumplir las metas del tratamiento.

12. Educacion del paciente y su familia.

12.1 El control de la diabetes requiere una modificacién de los estilos de vida, por lo que la
educacién del paciente es parte indispensable del tratamiento.

12.2 Para garantizar la adecuada educacion del enfermo adulto se establecen los
procedimientos y métodos apropiados, y se evaluan sus resultados.
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12.3 La educacion incluira los aspectos basicos relativos a la diabetes y sus complicaciones,
factores de riesgo, componentes y metas del tratamiento, el automonitoreo, asi como la
prevencion y vigilancia de complicaciones.

12.4 Es de gran importancia extender la educacién a los familiares, no so6lo para que apoyen
al paciente a efectuar los cambios necesarios en su estilo de vida, sino porque comparten
factores de riesgo.

13. Grupos de ayuda mutua.

13.1 Con el propdsito de incorporar de manera activa a las personas con diabetes en el
autocuidado de su padecimiento, y facilitar su capacitacion, se fomentara la creaciéon de
grupos de ayuda mutua, en las unidades de atencién del Sistema Nacional de Salud,
incluyendo las situadas dentro de las empresas.

13.2 Los grupos de ayuda mutua deben servir para estimular la adopcidon de estilos de vida
saludable como actividad fisica, alimentacién idénea, automonitoreo y cumplimiento de las
metas del tratamiento.

13.3 Se debe promover la participacion de los familiares de los pacientes, dentro de estos
grupos, a fin de facilitar el manejo no farmacoldgico.

13.4 Para determinar que los grupos cumplan con los propdsitos sefalados, se fijaran
procedimientos de evaluacion, para determinar su impacto benéfico en el control de la
diabetes.

14. Automonitoreo.

14.1 El automonitoreo de los niveles de glucosa en sangre capilar se considera un
procedimiento indispensable para lograr el adecuado control de la diabetes.

14.2 Frecuencia.

14.2.1 La frecuencia del automonitoreo queda a juicio del médico, dependiendo del grado de
control del paciente y del tipo de tratamiento.

14.2.2 En el caso de pacientes bien controlados, se debe efectuar el automonitoreo de la
glucosa capilar en los horarios indicados por su médico de una a tres veces a la semana; en
aquéllos consistentemente bien controlados puede ser menos frecuente a juicio del médico.

14.2.3 En los pacientes mal controlados o inestables y con terapia insulinica, se debe
efectuar diariamente, inclusive varias veces al dia, hasta que se logre el control glucémico.
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15 Manejo farmacoldgico.

15.1 Los medicamentos que pueden utilizarse para el control de la diabetes son
sulfonilureas, biguanidas, insulinas o las combinaciones de estos medicamentos. Asimismo,
se podran utilizar los inhibidores de la alfa glucosidasa, tiazolidinedionas y otros que en su
momento apruebe la Secretaria
de Salud.

15.2 Las dependencias y entidades de la Administracion Publica Federal que presten
servicios de salud, sélo deberan utilizar los insumos establecidos en el Cuadro Basico para el
primer nivel de atencion médica y para el segundo y tercer nivel de atencion, el Catalogo de
Insumos.

15.3 Debe advertirse que en la mayoria de los tratamientos mediante hipoglucemiantes
orales, puede desarrollarse falla secundaria a mediano y a largo plazos. La causa mas
frecuente de la falla es el consumo inadecuado de calorias, azucares simples y grasas.

16.1 Manejo del paciente diabético obeso.

16.2 Uno de los objetivos primordiales del tratamiento para estos pacientes, es alcanzar y
mantener el peso recomendable, tomando para tal efecto las consideraciones establecidas
en la NOM-174-SSA1-1998, Para el Manejo Integral de la Obesidad.

16.3 El esquema general para el manejo del paciente diabético obeso se muestra en el
Apéndice normativo H.

16.4 Manejo del paciente no obeso.

16.4.1 El esquema general para el manejo del paciente diabético no obeso, se muestra en el
Apéndice normativo I.

16.5 Ultilizaciéon de insulina.

16.5.1 Cuando persiste hiperglucemia en ayunas, se pueden utilizar de manera combinada
hipoglucemiantes orales de administracién diurna con insulina nocturna.

16.5.1 Ante la falla de los hipoglucemiantes orales a dosis maximas, se utilizara la insulina.

16.5.2 La insulina humana debe considerarse como el medicamento de primera linea en
sujetos delgados sintomaticos, con diagndstico incierto del tipo de diabetes, asi como en
diabetes durante el embarazo y en la diabetes gestacional.

16.5.3 Las insulinas humanas disponibles en nuestro pais son las de accion rapida y las de
accion intermedia (NPH y lenta) e insulina lispro.
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16.5.4 La utilizacion de la insulina de accion rapida no esta indicada en el primer nivel de
atencion, ya que se utiliza en el tratamiento de complicaciones metabdlicas agudas
(cetoacidosis o coma hiperosmolar), o bien en casos de hiperglucemia secundaria a
enfermedades, estrés, diabetes tipo 1 y durante el embarazo.

16.5.5 La dosis inicial no debe ser mayor de 0,5 Ul/kg de peso. En algunos casos, es posible
administrar una sola dosis de accién intermedia aplicada por la mafana.

16.5.6 Cuando se requieran mas de 25 a 30 unidades de insulina intermedia, se fraccionara
la dosis: 2/3 en la mafana y 1/3 en la noche. Para el tratamiento combinado con
hipoglucemiantes orales, la dosis de insulina intermedia es de 0,1- 0,2 Ul/kg de peso,
aplicada preferentemente a la hora de acostarse.

16.5.7 Se debe realizar la medicion, al menos una vez al ano, de colesterol total, triglicéridos,
colesterol-HDL, HbA1c y examen general de orina, si este ultimo resulta negativo para
albuminuria se debe buscar microalbuminuria.

17. Examen de los ojos.

17.1 En casos de diabetes tipo 2, al momento de establecer el diagndstico y posteriormente
de manera anual, se efectuara el examen de agudeza visual y de la retina.

17.2 En caso de que el médico al efectuar el examen de los ojos identifique cualquiera de las
siguientes anomalias: maculopatia, disminucion de la agudeza visual, cambios proliferativos,
dificultad para visualizar claramente la retina y catarata, referira al paciente al oftalmélogo.
17.3 Neuropatia.

17.3.1 La busqueda de estas complicaciones se lleva a cabo mediante una cuidadosa
revision clinica, que incluya el examen de los reflejos, de la sensibilidad periférica, dolor,
tacto, temperatura, vibracion y posicion.

17.4. El pie diabético.

17.4.1 La neuropatia periférica o la enfermedad vascular periférica, puede conducir a
ulceracién, infeccién y gangrena de los miembros inferiores.

17.4.2 Los factores de riesgo incluyen, principalmente, calzado inadecuado, deformidades
del pie, incapacidad para el autocuidado, descuido, alcoholismo y tabaquismo.

17.4.3 Las estrategias para prevenir el pie diabético son educacion del paciente, control de la

glucemia, inspeccién periddica, autocuidado de los pies y envio inmediato al especialista, en
caso de infeccion.
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17.5 Nefropatia.

17.5.1 La microalbuminuria es un marcador de nefropatia clinica y de enfermedad
microvascular; a menudo se asocia con dislipidemia e hipertension.

18. Dislipidemias.

18.1 Los niveles elevados de colesterol total (>240 mg/dl), de triglicéridos (>200 mg/dl) y de
colesterol LDL (>130 mg/dl), asi como los niveles reducidos de HDL (<35 mg/dl), son factores
importantes de riesgo para la enfermedad vascular en los casos de diabetes.

18.2 El tratamiento debe iniciarse con el control de peso, actividad fisica y una ingestion
reducida de grasas saturadas. Es indispensable que se restrinja el consumo de alcohol y se
evite el tabaquismo. Los medicamentos recomendados se muestran en el Apéndice
normativo J.

Apéndice Normativo E.

Metas basicas del tratamiento y criterios para evaluar el grado
de control del paciente.

Metas del tratamiento Bueno Regular Malo

Glucemia en ayunas (mg/dl) <110 110-140 >140

Glucemia postprandial de 2 <140 <200 >240

h. (mg/dl)

Colesterol total (mg/dl) <200.0 200-239 >240

Triglicéridos en  ayuno <150 150-200 >200

(mg/dl)

Colesterol HDL (mg/dl) >40 35-40 <35

P.A. (mm de Hg) <120/80 121-129/81- | >130/85**
84

IMC <25 25-27 >27

HbA1c* <6.5%mg/dl | 6.5-8%mg/dl | >8%mg/dI

Apéndice Normativo F
Evaluacion clinica del paciente antes de establecer un programa de ejercicios.

Se debe tener especial cuidado en casos con mas de 10 afios de evolucion clinica y cuando
estan presentes otros factores de riesgo cardiovascular, complicaciones microvasculares,
enfermedad vascular de miembros inferiores, neuropatia autondmica o historia de
hipoglucemias severas. En caso de duda debe ser referido a un centro de 20. nivel para
realizar una evaluacion cardiolégica antes del inicio del programa de ejercicio.
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Se debe descartar la presencia de retinopatia proliferativa con el fin de evitar la precipitacion
de una hemorragia vitrea. No se recomienda ejercicio moderado a intenso en sujetos con
albuminuria. Debe descartarse la presencia de lesiones en los pies, puntos de apoyo
incorrectos, hipotension postural, taquicardia persistente. Se recomienda la realizacion de
caminata, natacion, andar en bicicleta. Se debe vigilar el ejercicio no aerdbico, carrera, trote,
ejercicios en escaleras.

Si se detecta una glucemia >250 mg/dl o cetosis, debe controlarse esta glicemia a fin de
incorporarse al ejercicio. El paciente con diabetes debe portar una identificacion al momento
de realizar ejercicio fuera de su domicilio y traer consigo alguna fuente de carbohidratos
simples para tratar rapidamente una hipoglucemia.

Norma Oficial Mexicana NOM-1-SSA1-1998. Para el Manejo Integral de Diabetes Mellitus . Diario Oficial de la Federacién [en linea] 12 de abril de 2000 [citado: el 22 de enero 2013]
Disponible en: http://www.salud.gob.mx.
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Anexo: 12

Norma Oficial Mexicana. NOM — 008-SSA3-2010.
Para el Tratamiento Integral del Sobrepeso y la Obesidad.

1. Objetivo

Esta Norma Oficial Mexicana establece los criterios sanitarios para regular el tratamiento
integral del sobrepeso y la obesidad.

2. Campo de aplicacion

Esta Norma Oficial Mexicana es de observancia obligatoria para todos los profesionales,
técnicos y auxiliares de las disciplinas para la salud, asi como para los establecimientos de
atencion médica ambulatoria y hospitalaria de los sectores publico, social y privado, que se
ostenten y oferten servicios para el tratamiento.

3. Disposiciones generales

3.1. Todo paciente con sobrepeso u obesidad requerira de un tratamiento integral, en
términos de lo previsto en esta norma.

3.2. El tratamiento médico-quirurgico, nutriolégico y psicoldgico del sobrepeso y la obesidad,
debera realizarse bajo lo siguiente:

3.2.1. Se ajustara a los principios cientificos y éticos que orientan la practica médica;

3.2.2. Debera estar respaldado cientificamente en investigacion clinica, especialmente de
caracter individualizado en la dieto-terapia, psicoterapia, farmaco-terapia y el tratamiento
meédico quirurgico;

3.2.3. El médico sera el responsable del tratamiento integral del paciente con sobrepeso u

obesidad, el licenciado en nutricidn y el psicélogo seran responsables del tratamiento en sus
respectivas areas de competencia profesional,

3.2.4. EIl tratamiento indicado debera entrafiar menor riesgo potencial con relacién al
beneficio esperado;

3.2.5. Deberan evaluarse las distintas alternativas de tratamiento disponibles, conforme a las
necesidades especificas del paciente, ponderando especialmente las enfermedades
concomitantes y comorbilidades que afecten su salud;

3.2.6. Se debera obtener carta de consentimiento informado del interesado, familiar, tutor o
su representante legal, de conformidad con lo que establece la NOM-168-SSA1-1998,
referida en el numeral 3.4. de esta norma;

3.2.7. Todo tratamiento debera prescribirse previa evaluacion del estado de nutricién, con
base en indicadores clinicos, dietéticos, bioquimicos y antropométricos que incluyan: IMC y
perimetro de cintura y cadera.

3.2.8. Todas las acciones terapéuticas se deberan apoyar en medidas psicoconductuales y
nutriolégicas para modificar conductas alimentarias nocivas a la salud. Asimismo, se debe
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incluir un programa individualizado de actividad fisica y ejercicio adecuado a la condicion
clinica y fisica de cada paciente.

3.2.9. Los medicamentos e insumos para la salud empleados en el tratamiento, deberan
contar con registro que al efecto emita la Secretaria de Salud.

4. Disposiciones especificas

4.1. El personal profesional que intervenga en el tratamiento integral del paciente con
sobrepeso u obesidad, debera cumplir los requisitos siguientes:

4.1.1. Tener titulo y cédula profesional de médico, nutriblogo o psicélogo, legalmente
expedidos y registrados ante las autoridades educativas competentes;

4.1.2. Cuando se trate de personal profesional que se ostente como médico especialista,
debera contar con certificado de especializacién y cédula legalmente expedidos y registrados
por la autoridad educativa competente;

5.3. La participacion del personal técnico y auxiliar en el tratamiento integral del sobrepeso u
obesidad, sera exclusivamente en apoyo a los profesionales de las areas de medicina,
nutricién y psicologia, por lo que no podra actuar de manera independiente, ni prescribir,
realizar o proporcionar, por si, tratamiento alguno.

5.4. Todo aquel establecimiento publico, social o privado, que se ostente y ofrezca servicios
para la atencion del paciente con sobrepeso u obesidad, debera contar con responsable
sanitario, asi como aviso de funcionamiento o licencia sanitaria, segun sea el caso,
atendiendo a lo que establezcan las disposiciones legales aplicables para tal efecto.

6. Del tratamiento farmacoldgico.

6.1. El médico sera el unico profesional de la salud que prescriba medicamentos en los casos
que asi se requiera, en términos de lo previsto en esta norma;

6.1.2. Cuando exista evidencia de falta de respuesta al tratamiento dieto terapéutico, a la
prescripcidon de actividad fisica y ejercicio en un periodo de al menos tres meses en
pacientes con IMC de 30 kg/m? o mas, con o sin comorbilidades o en pacientes con IMC
superior a 27 kg/m? con una o mas comorbilidades, se podran prescribir medicamentos para
el tratamiento del sobrepeso y la obesidad;

6.1.3. Cada medicamento utilizado debera estar justificado bajo criterio médico, de manera
individualizada.

6.1.4. El médico tratante debera informar y explicar al paciente, las caracteristicas del
medicamento que le fue prescrito, nombre comercial y genérico, dosificacion, duracion del
tratamiento, interaccion con otros medicamentos, asi como las posibles reacciones adversas
y efectos colaterales;
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6.1.5. La expedicion de la receta y el registro en la nota médica del expediente clinico
correspondiente, deberan realizarse de acuerdo con las disposiciones sanitarias y la
normatividad aplicables.

6.2. Del tratamiento quirurgico.

6.2.1. Estara indicado en los individuos adultos con IMC mayor o igual a 40 kg/m? o mayor o
igual a 35 kg/m? asociados a comorbilidad, cuyo origen en ambos casos no sea puramente
de tipo endocrino. Debera existir el antecedente de tratamiento médico integral reciente.

6.2.1.1. Ademas de lo anterior, en el caso de las personas de 16 a 18 afos, se podra realizar
tratamiento quirurgico exclusivamente en aquellas que hayan concluido su desarrollo fisico,
psicologico y sexual, en establecimientos de atencibn médica de alta especialidad, como
parte de protocolos de investigacion, revisados y aprobados por una Comisién de Etica, bajo
la atencién de equipos multidisciplinarios y sélo si presentan comorbilidades importantes.

En el caso de los dos numerales anteriores, la seleccion del tipo de técnica quirurgica para el
tratamiento de la obesidad, debera estar basada vy justificada en la evaluacion de un equipo
de salud multidisciplinario.

6.2.2. La indicacién de tratamiento quirurgico de la obesidad, debera ser resultado de la
evaluacion de un equipo de salud multidisciplinario, conformado al menos por: cirujano,
anestesidlogo, internista, licenciado en nutricién y psicélogo clinico; esta indicaciéon debera
estar asentada en una nota médica.

La disposicion anterior no es limitativa, cuando la evaluacion del caso de un paciente en
particular requiera de la intervencion de otros especialistas, podran participar sin ningun
problema.

7. Del tratamiento Endoscopico.

7.1. El uso de procedimientos endoscopicos, estara indicado en pacientes con IMC mayor o
igual a 40 kg/m? o mayor o igual a 35 kg/m? asociados a comorbilidad y en pacientes de alto
riesgo que requieran una reduccion de peso previa al tratamiento quirdrgico, asi como en
aquellos que se encuentren en un programa de manejo multidisciplinario y no acepten un
tratamiento quirurgico. 7.2. La indicacion de tratamiento endoscépico de la
obesidad, debera ser resultado de la evaluacion de un equipo de salud multidisciplinario,
conformado al menos por: cirujano, anestesidlogo, médico internista, licenciado en nutricién y
psicologo clinico; esta indicacién debera estar asentada en una nota médica. La disposicion
anterior no es limitativa, cuando la evaluacion del caso de un paciente en particular requiera
de la intervencién de otros especialistas, podran participar sin ningun problema.

7.3. Disposiciones comunes para el tratamiento quirdrgico o endoscopico.

7.3.1. Todo paciente con obesidad, candidato a cirugia o algun procedimiento endoscopico,
no podra ser intervenido quirurgicamente sin antes haber sido estudiado en forma completa,
con historia clinica, analisis de laboratorio y estudios de gabinete, valoracion nutriologica,
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cardiovascular, anestesiologica, psicologica, en su caso psiquiatrica y cualquier otra que
resulte necesaria para complementar el estudio del paciente. En el manejo se deben
consultar las Guias de Practica Clinica: Tratamiento Quirdrgico del Paciente Adulto con
Obesidad Mérbida y la de Tratamiento Quirurgico del Adolescente con Obesidad Morbida;

7.4. El médico cirujano tendra la obligacion de informarle al paciente respecto de los
procedimientos quirdrgicos o endoscopicos a realizar, sus ventajas, desventajas y riesgos a
corto, mediano y largo plazo;

7.4.1. El médico tratante debera recabar la carta de consentimiento informado, en los
términos que establece la NOM-168-SSA1-1998.

7.4.2. Las técnicas quirurgicas utilizadas para el tratamiento de la obesidad, deben ser de
tipo restrictivo, mal absorbido o mixto; deben ofrecer al paciente las mejores alternativas y
beneficios para el manejo y control de la obesidad, asi como su comorbilidad, con el menor
riesgo posible en las etapas pre, trans y postquirurgicas;

7.5. Las unidades hospitalarias donde se realicen actos quirurgicos y endoscopicos para el
tratamiento integral de la obesidad, deberan contar con todos los insumos necesarios para
satisfacer los requerimientos de una cirugia mayor en pacientes de alto riesgo. Los insumos
mencionados, deberan estar registrados ante la Secretaria de Salud;

7.6. El médico tratante debera comprobar documentalmente ser especialista en: cirugia
general, cirugia pediatrica o endoscopia, segun sea el caso, haber recibido adiestramiento en
cirugia bariatrica y conocer el tratamiento integral del paciente obeso.

7.7. El médico tratante debera comprometerse, en coordinacibn con el equipo
multidisciplinario, a hacer seguimiento del paciente intervenido quirargicamente. EIl tiempo,
frecuencia y caracteristicas del seguimiento, dependeran de la técnica quirurgica utilizada y
de la respuesta del paciente;

7.8. El médico tratante referira al paciente al nutridlogo o psicélogo, cuando el caso lo
requiera;

7.9. ElI médico tratante debera informar y orientar al paciente sobre los beneficios que
representa para la salud, el llevar una alimentacion correcta, de conformidad con lo
establecido en la NOM-043-SSA2-2005, referida en el numeral 3.3. de esta norma.

Asimismo, debera hacer énfasis sobre los riesgos que representan para la salud el
sobrepeso y la obesidad.

8. Del tratamiento nutricio
La participacion del nutriologo comprende:

8.1. El tratamiento nutricio que implica:
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8.1.1. Valoracion nutricia: evaluacion del estado nutricio mediante indicadores clinicos,
dietéticos, antropométricos, bioquimicos y de estilo de vida;

8.1.2. Plan de cuidado nutricio: elaboracion del plan alimentario, orientacion alimentaria,
asesoria nutriolégica y recomendaciones para el acondicionamiento fisico y para los habitos
alimentarios; y

8.1.3. Control: seguimiento de la evaluacién, conducta alimentaria y reforzamiento de
acciones.

8.2. La dieta debera ser individualizada, atendiendo a las circunstancias especificas de cada
paciente, en términos de los criterios mencionados en esta norma.

8.3. Referir al paciente a tratamiento médico o psicoldgico, cuando el caso lo requiera.
9. Del tratamiento psicologico
9.1. La participacion del psicologo clinico comprende:

9.1.1. La valoraciéon y el apoyo psicolégico para la modificacion de habitos y conductas
alimentarias;

9.1.2. El tratamiento y el manejo de los problemas psicologicos, familiares y sociales del
paciente con sobrepeso u obesidad;

9.1.3. La referencia al nutridlogo, médico o psiquiatra, cuando el caso lo requiera.
10. De la infraestructura y equipamiento

10.1. Los establecimientos donde se oferte tratamiento no quirurgico del sobrepeso y la
obesidad, deberan cumplir con los requisitos minimos de infraestructura y equipamiento
especificados en la NOM-178-SSA1-1998, referida en el numeral 3.5 de esta norma, de
acuerdo con la funcion del establecimiento, siendo indispensable que cuenten con lo
siguiente:

10.1.1. Bascula clinica con este dimetro;
10.1.2. Cinta antropomeétrica; y
10.1.3. Los demas que fijen las disposiciones sanitarias.

10.2. Los establecimientos hospitalarios deberan poseer la infraestructura y equipamiento
que al respecto sefnala la NOM-197-SSA1-2000, referida en el numeral 3.6 de esta norma.

Norma Oficial Mexicana. NOM-008-SSA3-2010. Para el Tratamiento Integral del sobre peso y la Obesidad. Diario Oficial de la Federacion.
[En linea] 04-agosto-2010.consultado:[22-Enero-2013]Disponible en: hyyp://www.dof.gob.mx/nota_detalle.php
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