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[. Introduccion

El ejercicio fisico es sin duda uno de los elementos mas importantes para la
prevencion de enfermedades tanto metabdlicas como cardiovasculares, sin
embargo una vez que se ha establecido la enfermedad el tratamiento
farmacolégico deberia ser concomitante con la prescripcidn del ejercicio fisico
para obtener resultados mas favorables y mejorar la calidad de vida de la persona.
Es justo en este punto donde el trabajo de la enfermera especialista en cultura
fisica y deporte debe intervenir, guiando y adecuando el ejercicio a las
posibilidades de la persona y generar el apego al mismo, invitando a modificar

practicas que podrian poner en riesgo la salud de la persona.

Desgraciadamente el estilo de vida actual nos ha llevado al sedentarismo cada
vez mayor aunado a practicas alimentarias predominantes en comida rapida con
alto contenido caldrico y poco valor nutrimental que es en ocasiones lo unico a lo

que se tiene acceso.

Es por eso que este trabajo se realiza a una persona en etapa de adulto joven de
treinta y tres afnos de edad, diagnosticado hace 5 afos con diabetes mellitus tipo
2, dislipidemias; durante la valoracion focalizada especializada de enfermeria se
detectan otras alteraciones para las cuales se realizada un plan de intervenciones
adecuado a la persona; siendo el eje principal la prescripcion del ejercicio fisico
terapéutico y la guia de alimentacion de acuerdo a los requerimientos de la

persona tomando en cuenta su nivel de actividad fisica, edad, y sexo.




[1. Objetivos del estudio

GENERAL:

» Aplicar los conocimientos teoricos habilidades y destrezas obtenidas
durante la especialidad, en el programa de ejercicio “Me quiero, me cuido” a
través de la realizacion del estudio de caso tomando como base la teoria de
déficit de autocuidado de Dorothea Orem para otorgar cuidados

especializados dirigidos a una persona con sindrome metabdlico.

ESPECIFICOS:

» Realizar una valoracioén focalizada de acuerdo a los requisitos universales
de Orem e identificar déficits de autocuidado reales que pueden poner en

riesgo la salud e integridad de la persona.

» Emitir juicios criticos para resolver problemas de salud reales y potenciales

y seleccionar los cuidados adecuados a cada demanda.

» Planear e implementar intervenciones de enfermeria fundamentadas en la
especializacion de la cultura fisica que favorezca estilos de vida saludables

en la persona.

» Aplicar intervenciones de enfermeria con base a los diagndsticos y el plan

de cuidados disefiados para cada uno de estos.
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[II. Fundamentacion

Epidemiologia

La epidemia de la diabetes mellitus tipo 2 (DMT2) es hoy una amenaza mundial,
se calcula que en el mundo existen mas de 180 millones de personas con DMT2 y
es probable que para el 2030 esta cifra se incremente a mas del doble; en 2005 se
registraron 1.1 millones de muertes debidas a la DMT2, de las cuales alrededor
del 80% ocurrieron en paises con bajos ingresos, los cuales en su mayoria no se

encuentran preparados para enfrentar esta epidemia.

En México la DMT2, ocupa el primer lugar entre las principales causas de muerte
con 60 mil muertes y 400 000 casos nuevos al afio. De acuerdo con el Sistema
Nacional de Informacion en Salud (SINAIS), entre los anos 2000 al 2008, la DMT2
*¢ ha incrementado en mujeres, de una tasa de 51.7 a 73.6, y en hombres de 42.7
a 63.4, expresado en tasa por 100 000 habitantes. Se observa en estos ultimos
que el pico mas alto fue en 2006 con una tasa de 69.0.3 Entre 2004 y 2007 en la
zona metropolitana de la Ciudad de México, la DMT2 fue la segunda causa de
pérdida de Afos de Vida Saludable (AVISA), medida que sirve como indicador de
carga de la enfermedad que integra la carga producida por la muerte prematura, la
duracion y las secuelas de la enfermedad y la discapacidad asociada con los

dafios, con 5.5%. '

' Socorro Gémez-Aguilar, Avila-Sansores, Candila-Celis. Estilo de vida y control metabdlico en
personas con diabetes tipo 2, Yucatan. México Rev Enferm Inst Mex Seguro Soc [internet] 2012;
20 (3): 123-129 (citado 15 agost 2016). Disponible en
http://www.medigraphic.com/pdfs/enfermeriaimss/eim-2012/eim123b.pdf
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Pese a las rigurosas recomendaciones para el control de la glucemia, mas del
60% de los pacientes no cumple los objetivos de control, debido a
desconocimiento del plan de cuidados, deficiente percepcion de la gravedad de su
enfermedad y escasa prioridad por la educacién diabetolégica. Para la
participacion activa y responsable del sujeto en su autocuidado se precisa que
adquiera conocimientos en alimentacion, ejercicio fisico, ajuste de tratamiento,
manejo de hipoglucemias, autoanalisis, control de factores de riesgo

cardiovascular, cuidado de los pies, etc.?

Definiciones

El estilo de vida “es una forma de vida que se basa en patrones de
comportamiento identificables, determinados por la interaccion entre las
caracteristicas personales individuales, las interacciones sociales y las

condiciones de vida socioecondmicas y ambientales”.’

El estiio de vida sedentario se define como aquel que no cumple las
recomendaciones de una practica de actividad fisica de intensidad moderada
durante un minimo de 30 min 5 dias por semana o de intensidad alta durante un

minimo de 20 min 3 dias por semana.*

2 Ariza Copado, et al. Mejora en el control de los diabéticos tipo 2 tras una intervencion conjunta:
educacion diabetolégica y ejercicio fisico. Atencidén primaria. [internet] Vol. 43. Num. 8. August
2011 (citado 15 agost 2016) doi:  10.1016/j.aprim.2010.07.006. disponible en:
http://www.elsevier.es/en-revista-atencion-primaria-27-articulo-mejora-el-control-los-diabeticos-
S02126567100044397?redirectNew=true

® Socorro Gémez-Aguilar, Avila-Sansores, Candila-Celis. Op. Cit. P. 3

* Alberto Cordero, M. Dolores Masia, Enrique Galve. Ejercicio fisico y salud. Rev Esp Cardiol.
[internet] julio 2014 (citado 15 agost 2016) 2014;67(9):748-753 disponible en:
http://www.revespcardiol.org/es/ejercicio-fisico-salud/articulo/90341409/
http://dx.doi.org/10.1016/j.recesp.2014.04.007



http://www.elsevier.es/en-revista-atencion-primaria-27-sumario-vol-43-num-8-S0212656711X00082
http://www.elsevier.es/en-revista-atencion-primaria-27-sumario-vol-43-num-8-S0212656711X00082
doi:%2010.1016/j.aprim.2010.07.006.%20disponible%20en:%20http://www.elsevier.es/en-revista-atencion-primaria-27-articulo-mejora-el-control-los-diabeticos-S0212656710004439?redirectNew=true
doi:%2010.1016/j.aprim.2010.07.006.%20disponible%20en:%20http://www.elsevier.es/en-revista-atencion-primaria-27-articulo-mejora-el-control-los-diabeticos-S0212656710004439?redirectNew=true
doi:%2010.1016/j.aprim.2010.07.006.%20disponible%20en:%20http://www.elsevier.es/en-revista-atencion-primaria-27-articulo-mejora-el-control-los-diabeticos-S0212656710004439?redirectNew=true
doi:%2010.1016/j.aprim.2010.07.006.%20disponible%20en:%20http://www.elsevier.es/en-revista-atencion-primaria-27-articulo-mejora-el-control-los-diabeticos-S0212656710004439?redirectNew=true
http://www.revespcardiol.org/es/ejercicio-fisico-salud/articulo/90341409/

La obesidad se define como un exceso de adiposidad corporal. Por razones
practicas, el peso corporal se ha utilizado como medida indirecta del grado de
adiposidad, que no es facil de medir con las pruebas habituales. En la década de
los anos ochenta se introdujo el concepto de indice de masa corporal (IMC) y se
delimitaron los puntos de corte para definir el sobrepeso y la obesidad en mujeres
y varones adultos. ° Se considera que el factor mas importante para el desarrollo
de resistencia a la insulina y la diabetes de tipo 2 es la obesidad, la cual se origina
por una elevada ingesta caldrica y un estilo de vida con bajos niveles de actividad

fisica.®

El Sindrome metabdlico describe la agrupaciéon en un individuo de varios
trastornos muy prevalentes en el mundo occidental, que son factores de riesgo de
enfermedad cardiovascular (ECV) y diabetes mellitus tipo 2 (DM2). Los dos
mecanismos subyacentes al sindrome metabdlico (SM) son la adiposidad
abdominal y la resistencia a la insulina. Los factores que lo exacerban son la edad,
los condicionantes genéticos y un estilo de vida inadecuado, en el que se incluye
la inactividad fisica y el consumo de alimentos hipercaléricos y ricos en
grasas saturadas, hidratos de carbono concentrados y sal. La concomitancia
de estas alteraciones metabdlicas es mas frecuente de lo que se esperaria por
mera casualidad y su agrupacion anade riesgo cardiovascular mas alla del que

aporta cada uno de los factores por separado.’

° Alegria Ezquerra, Castellano Vazquez, Alegria Barrero. Obesidad, sindrome metabdlico y
diabetes: implicaciones cardiovasculares y actuacion terapéutica. Rev Esp Cardiol. [internet] 2008
(citado 10 julio 2016) 2008;61(7):752-64 disponible en: http://www.revespcardiol.org/es/obesidad-
sindrome-metabolico-diabetes-implicaciones/articulo/13123996/

® Bazan N. Actividad fisica en personas con diabetes revista electronica para entrenadores y
preparadores deportivos. [internet] junio 2014 (citado 07 julio 2016) 6(21). disponible en:
http://www.isde.com.ar/ojs/index.php/isdesportsmagazine/article/viewFile/115/133

" Ibid. P. 5




Diabetes Los criterios para el diagnostico de diabetes de la American Diabetes

Association son claros:

a) glucemia casual > 200 mg/dl en un paciente con sintomas caracteristicos (se
define como casual un analisis practicado en cualquier momento del dia
independientemente de la hora de la ultima ingesta), poliuria, polidipsia y pérdida

ponderal; o

b) glucemia en ayunas > 126 mg/dl confirmada en dos determinaciones (en
ayunas se define como la ausencia de ingestién caldrica por lo menos durante 8
h), o

c) valores de glucemia tras 2 h de la sobrecarga oral de glucosa > 200 mg/dI; el
test debe realizarse segun las directrices de la OMS, usando una bebida estandar

que contenga el equivalente a 75 g de glucosa anhidra disuelta en agua. 8

Ademas de la diabetes, hay otros sindromes prediabéticos, englobados en el
concepto de disglucosis, que se diagnostican en pacientes que no alcanzan los
criterios de diabetes pero superan las cifras de normalidad de la glucemia basal o

la glucemia tras la sobrecarga.

Rafael Samaniego y cols., sefialan la importancia de considerar para el eficaz
control de la DMT2 los datos sociodemograficos o perfil del paciente, de igual
forma debe contemplarse el indicador objetivo de la enfermedad (HbA1c o
glucemia en ayuno), asi como la realizacion de actividad fisica, revisiéon perioddica

de los pies, equilibrio en la alimentacién, formas adecuadas de uso de

8 Ibid. P. 5
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medicamentos e insulina, de no poner atencion en todo lo anterior pueden llegar a
ser factores determinantes en la aparicion de complicaciones.®

Efectos de la practica de actividad fisica regular en personas que padecen
diabetes tipo 2

El ejercicio fisico (EF) se considera un pilar basico en el tratamiento de los
pacientes con DM2. Diversos ensayos clinicos han demostrado la importancia de
estrategias comunitarias en estilos de vida saludables para prevenir esta
enfermedad en individuos de alto riesgo... algunos metaanalisis ya han
demostrado mejorias significativas en el control glucémico tras programas de

ejercicio fisico estructurado y mantenido en el tiempo.™®

Es un factor importante en el estilo de vida de pacientes con padecimientos
cronicos, mejora el estado de salud y disminuye la probabilidad de un infarto

independientemente del género.

Por otra parte, los objetivos contra el sedentarismo deben dirigirse al aumento de
la actividad fisica. La mayoria de las personas dedican a su trabajo una porcion
del dia muy relevante, y este suele ser un argumento para no realizar ejercicio

fisico.!

Equilibrio glucémico

Un metaanalisis publicado en 2006 evalua los estudios aleatorizados en los que la
intervencién atane tan sélo a la actividad fisica, sin ningun alcance sobre la dieta.

Los 14 estudios seleccionados abarcan 377 personas diabéticas de tipo 2 con una
edad promedio de 60 afos. El entrenamiento, que durd entre 8 semanas y 12

meses, consistié principalmente en actividades de resistencia aerébica (marcha,

® Socorro Gomez-Aguilar, Avila-Sansores, Candila-Celis. Op. Cit. P. 3

1% Ariza Copado, et al.Op. Cit. P. 4

" Alberto Cordero, M. Dolores Masia, Enrique Galve. Op. Cit. P. 4
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bicicleta, natacion), de intensidad moderada, a razén de unas tres sesiones
semanales de 60 minutos. Esta practica mejoré significativamente la hemoglobina
glucosilada (HbA1c), con una disminucion media del 0,6% (entre el 0,3 y el 0,9%)
respecto de las personas diabéticas no entrenadas. El peso no se modifico, lo que

indica que la actividad fisica ejerce una accion propia e independiente.

El ejercicio fisico es uno de los determinantes en el equilibrio caldrico, y en las
personas diabéticas es un aspecto del tratamiento tan importante como la nutricién
y la medicacién. Durante el ejercicio fisico el musculo utiliza su propia reserva de
energia que se encuentra almacenada como glucoégeno. Al cabo de unos minutos
comienza a utilizarse la glucosa circulante en la sangre y es en esta fase cuando
la glucosa tiende a disminuir; esto se debe a que el ejercicio promueve la aparicion

en membrana de los receptores musculares a glucosa Glut 4.

Los mecanismos implicados son la disminucidon de la resistencia a la insulina, la
reduccion de la produccion hepatica de glucosa y la mejora del transporte y de la
utilizacion muscular de la glucosa. El ejercicio muscular, al aumentar la necesidad
energética intracelular (en forma de adenosintrifosfato [ATP]) activa la
adenosinmonofosfato (AMP) cinasa. Esta enzima hace que aumente la
glucogendlisis intracelular y que luego se produzca una translocacion de los
transportadores de la glucosa (GLUT 4) a la membrana celular, como lo haria la
insulina para aumentar los sustratos energéticos musculares. Por otra parte, las
hormonas de contrarregulaciéon glucémica y la disminucién de la secrecién de

insulina (sobre todo por la respuesta adrenérgica) generan un aumento de la

'2 C. Ciangura. La actividad fisica en la diabetes tipo 2. Tratado de medicina. [internet] Volumen E
— 3-0815 2012 (citado 09 julio 2016) doi:10.1016/S1636-5410(12)61135-0 disponible en:
http://www.em-consulte.com/es/article/697658/la-actividad-fisica-en-la-diabetes-de-tipo-2

' Bazan N. Op. Cit. P. 5
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lipdlisis que provee los acidos grasos libres necesarios para continuar el

esfuerzo.™

Capacidad cardiorrespiratoria

Los mismos entrenamientos hacen que la capacidad cardiorrespiratoria evaluada
por la potencia aerdbica maxima aumente cerca de un 12%. Este resultado es
importante: en los pacientes diabéticos de tipo 2, independientemente de los
demas factores de riesgo, la escasa capacidad fisica se asocia con un riesgo de
mortalidad por cualquier causa 2,1 veces mayor que el de los diabéticos que

tienen buena capacidad fisica.'

Por su parte, Shu-Hsi Ho y cols., encontraron que enfermedades crénicas afectan
la funcidn fisica de las personas y que las Actividades Instrumentales de la Vida
Diaria (AIVD) no se relacionan con un buen estado de salud; sin embargo,
actividades relacionadas con el estilo de vida como dejar de fumar o realizar

ejercicio tiene un impacto significativo en la salud.™

Peso y composicion corporal

El efecto sobre el peso es poco significativo, pero la actividad fisica
(especialmente el entrenamiento en resistencia) es muy importante para

estabilizar la pérdida de peso y obtener una composicion corporal favorable.

Con independencia de que aisladamente las cifras de IMC altas se asocian con

perfiles de riesgo adversos de morbilidad y mortalidad, en especial relacion con la

' C. Ciangura. Op. Cit. P. 8
'® C. Ciangura. Op. Cit. P. 8
'® Socorro Gomez-Aguilar, Avila-Sansores, Candila-Celis. Op. Cit. P. 3

12
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DM2 y la enfermedad cardiovascular (ECV) aterotrombdética, dentro del concepto
de obesidad se han descrito algunos subtipos que complementan la relacién que
existe entre el IMC y sus consecuencias para la salud. Los mas clasicos son los
que corresponden a la obesidad androide (abdominal) y la ginecoide (tren inferior).
Otros, menos conocidos, también son de interés. Asi, se ha observado la
existencia de un fenotipo correspondiente a individuos con peso normal pero
metabdlicamente obesos (en inglés, metabolically obese normal-weight [MONW]);
es decir, tienen un IMC normal pero presentan las alteraciones tipicas de los
pacientes obesos: resistencia a la insulina, adiposidad central, bajas cifras de
colesterol de las lipoproteinas de alta densidad (HDL) y elevadas concentraciones
de ftriglicéridos, asi como hipertension arterial (HTA). Al mismo tiempo, existen los
que se han denominado obesos metabdlicamente sanos (metabollically healthy
obese [MHOQ]), estos individuos tienen IMC > 30, pero ninguna de las alteraciones

metabdlicas tipicas de los individuos obesos."

Dunstann et al demostraron que un entrenamiento en resistencia practicado
durante 6 meses se asocia a una peérdida de masa grasa idéntica a la obtenida
con medidas dietéticas y también a una ganancia de 500 g de masa magra (la

cual, por el contrario, disminuye 400 g en las personas puestas a régimen). '®

Diversos estudios han puesto de manifiesto que la cantidad de tejido adiposo
visceral se correlaciona de manera directa, tanto en varones como en mujeres,
con un perfil de riesgo metabdlico gravemente alterado, que precede al desarrollo
de DM2 y enfermedad cardiovascular. Por lo tanto, aunque es cierto que la
obesidad incrementa el riesgo de enfermedades cronicas, parece claro que son
los pacientes con obesidad visceral los que forman el subgrupo de individuos con

las alteraciones mas graves del metabolismo. Asi, se ha demostrado que la

7 Alegria Ezquerra, Castellano Vazquez, Alegria Barrero. Op. Cit. P. 5

'® C. Ciangura. Op. Cit. P. 8

13
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acumulacién regional de grasa en los depdésitos viscerales es factor predictivo de
riesgo cardiovascular mas fiable que la cantidad total de grasa corporal.

El estudio multinacional de casos y controles INTERHEART confirmé la
importancia de la adiposidad, en particular de la adiposidad abdominal, como

factor de riesgo de infarto agudo de miocardio.™

La actividad fisica rompe la obsesién por las calorias y posibilita un enfoque mas
global. Ademas, es un factor de relacién social que también actua sobre la salud

mental (ansiedad, depresion).?°

Otros factores de riesgo cardiovasculares

La persona diabética tiene un alto riesgo cardiovascular por la asociacion de
multiples factores de riesgo: dislipemia aterogénica (hipertrigliceridemia, descenso
de lipoproteinas de alta densidad (HLD) y de baja densidad (LDL) pequefas y
densas, hipertension arterial, hiperglucemia, obesidad centripeta y alteraciones en

la funcion de las plaquetas, que favorecen la agregacion plaquetaria.?’

Cuando existen sobrepeso y obesidad, los efectos positivos esperados de la
actividad fisica sobre los parametros lipidicos son moderados: aumento del
colesterol HDL (lipoproteinas de alta densidad) (3-4%) y disminucion del colesterol
total y de su fraccién LDL (lipoproteinas de baja densidad) (1-3%). El parametro
que mas mejora por la actividad fisica es la hipertrigliceridemia, con reducciones

que alcanzan un 10% del valor inicial.??

" Ibid. P. 5

% C. Ciangura. Op. Cit. P. 8

2 pereira Despaigne, Palay Despaigne, Rodriguez Cascaret, Neyra Barros. La diabetes mellitus y
las complicaciones cardiovasculares. MEDISAN [internet] 2015 (citado 09 julio 2016) 19(5):675.
Disponible en: http://scielo.sld.cu/pdf/san/v19n5/san13195.pdf

?2.C. Ciangura. Op. Cit, P. 8
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En los pacientes con diabetes mellitus el colesterol LDL (c-LDL) es el factor
predictivo mas determinante de riesgo de cardiopatia coronaria (CC). Un aumento
de 1 mmol/L (40 mg/dL) de colesterol LDL presume un aumento de riesgo de
cardiopatia coronaria en 57 %, mientras un aumento de colesterol HDL (c- HDL)
de 0,1 mmol/L la reduce en 15 %; también un aumento de la tension arterial de 10
mm de Hg produce un aumento del riesgo de 15 % y un incremento del nivel de

glucosa en sangre de 1 %, un aumento de riesgo de 11 %.%

Cabe sefalar que intervenciones en el estilo de vida a través de dieta, ejercicio y
educacion para la salud reducen riesgos cardiovasculares en pacientes que viven
con DMT2.

Actualmente se considera que hay un buen control en las personas diabéticas
cuando existe el siguiente perfil lipidico: colesterol- LDL menor de 100 mg/dL,
triglicéridos menores de 150 mg/dL y colesterol-HDL mayor de 40 mg/dL en
hombres y de 50 mg/dL en mujeres. En el caso de la prevencion secundaria las

cifras de LDL son menores de 70 mg/dL.?*

Finalmente es importante determinar el estilo de vida de las personas que viven
con DMT2 ya que esto le permitira al profesional de enfermeria visualizar las areas
del estudio mas relevantes que afectan el control metabdlico de cada persona y

con ello contribuir a mejorar su calidad de vida.?

% pereira Despaigne, Palay Despaigne, Rodriguez Cascaret, Neyra Barros. Op. Cit. P. 11

 Pereira Despaigne, Palay Despaigne, Rodriguez Cascaret, Neyra Barros. Op. Cit. P. 11

% Socorro Gomez-Aguilar, Avila-Sansores, Candila-Celis. Op. Cit. P. 3
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Asimismo, el tabaquismo es un factor principal de riesgo de cardiopatia coronaria;
por tanto, es necesario reducir el colesterol LDL para disminuir el riesgo de CC en

las personas con diabetes mellitus. °

CARACTERISTICAS GENERALES DE LA DIETA EN EL DIABETICO

Las recomendaciones nutricionales de la American Diabetes Association (ADA)
destacan la importancia de personalizar el tratamiento dietético de la persona
diabética segun sexo, edad, grado de actividad fisica, tipo de tratamiento
hipoglucemiante y presencia o no de otras enfermedades y encaminadas a
conseguir y/o mantener un peso optimo. Por ello, y teniendo en cuenta que la
prevalencia de sobrepeso u obesidad es mas frecuente entre la poblacién
diabética que entre la no diabética, a veces es necesario prescribir una dieta
hipocaldrica. Ademas, en el diabético con sobrepeso u obesidad esta demostrado

que un descenso ponderal mejora la insulinorresistencia.?’

En las dietas por equivalencias o por raciones se planifican unas cantidades de
alimentos "genéricos" representativos da cada grupo de alimentos (lacteos,
cereales-legumbres-tubérculos, frutas, grasa, proteina y verduras-hortalizas) en
funcion de la ingesta y el reparto caldrico del paciente. Con el empleo de "tablas
de equivalencia" pueden sustituirse esos alimentos genéricos por otros del mismo
grupo, adaptando el menu a las apetencias, gustos y posibilidades del paciente.
Como ventajas, este tipo de dieta permite una mayor variacién de los menus,

adaptado al plan de alimentacion familiar y/o laboral. También puede mantenerse

% pereira Despaigne, Palay Despaigne, Rodriguez Cascaret, Neyra Barros. Op. Cit. P. 11

7 La diabetes. Dietoterapia.  Disponible en: http://www.esteve.es/EsteveArchivos/h
erramientaspracticas/ dietoterapia/pdf/Diabetes.pdf
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http://www.esteve.es/EsteveArchivos/h%20erramientaspracticas/%20dietoterapia/pdf/Diabetes.pdf
http://www.esteve.es/EsteveArchivos/h%20erramientaspracticas/%20dietoterapia/pdf/Diabetes.pdf

durante largos periodos de tiempo y con un sencillo aprendizaje, la disciplina

horaria y los alimentos pueden flexibilizarse.

Proteinas: las proteinas deben suponer el 12-20% del valor caldrico total de la
dieta, de origen tanto animal como vegetal. En este punto es importante recordar
que las grasa animales suelen tener una mayor concentracion de grasas en
general y de tipo saturado en particular. Por ello es aconsejable consumir
proteinas vegetales debidamente complementadas y en cantidades adecuadas, y
entre las animales optar como primera eleccién por los pescados (tanto blancos
como azules, ya que éstos ultimos contienen ademas acidos grasos esenciales y
omega-3 con propiedades cardiosaludables), aves (excepto pato y sin piel), cortes

magros de ternera y lacteos descremados.

Grasas: el control de la ingesta de grasas es fundamental en el paciente diabético
para prevenir la obesidad y mantener un correcto perfil lipidico. Se aconseja que el
30-35% del valor caldrico total de la dieta proceda de las grasas y que las grasas
saturadas no superen el 10%. Deben incluirse acidos grasos monoinsaturados y

esenciales. En casos de dislipemias graves estos valores pueden verse reducidos.

Hidratos de Carbono: los carbohidratos deben aportar entre el 50 y el 60% de la
energia diaria total, proporcidén equivalente a la descrita en individuos sanos. Las
recomendaciones de la ADA cifran en un 60- 70% de las calorias diarias
totales en forma de carbohidratos + grasas monoinsaturadas. Deben controlarse
estrictamente los azucares simples y es importante mantener una ingesta regular
de carbohidratos (cualitativa y cuantitativamente) a lo largo del dia para evitar
glucemias extremas (hiperglucemias o hipoglucemias). Todo alimento glucidico
provoca una elevacion de la glucemia posprandial, pero los azucares simples o de
rapida absorcién lo hacen de manera mas acusada, ya que su digestiéon es mas
facil y la glucosa resultante pasa mas rapidamente a la circulacién sanguinea.

Pero la velocidad de absorcion de los hidratos de carbono no depende unicamente
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de la cantidad presente en el alimento, sino también de su contenido en grasas,
fibra, proteinas o el tipo de elaboracion culinaria del producto. En el diabético el
objetivo es evitar los picos glucémicos, por lo que los hidratos de carbono
ingeridos deben ser primordialmente complejos, de lenta absorcién y procederan,

por tanto, de cereales, féculas y legumbres.

Fibra: Se recomienda un consumo abundante de fibra, no inferior a 25-30 gr/dia,
beneficiosa en el diabético por varios motivos, pero principalmente porque reduce
la velocidad de absorcion de la glucosa. Este efecto se produce en distinto grado
dependiendo del tipo de fibra. Diversas experiencias han mostrado una reduccion
en la velocidad de absorcion de Glucosa de entre un 10 y un 60% en presencia de
fibra. Este hecho es la base de la utilidad clinica de la fibra en el tratamiento de la
diabetes. Se han sugerido dos posibles mecanismos para explicar este fendmeno:
1. La fibra podria tener efectos de inhibicidon enzimatica en la hidrdlisis digestiva de
los carbohidratos, lo que reduciria la produccion de glucosa y, por tanto, su
absorcidn. 2. La viscosidad de las soluciones fisiologicas con fibra crea un medio
fisico que dificulta la absorcién intestinal de glucosa. Pero ademas, las dietas ricas
en fibra estimulan las sefales de saciedad y se reduce la ingesta total de
alimentos, lo que puede ser util para el tratamiento del sobrepeso y la obesidad en
el diabético. También el adecuado consumo de fibra se asocia con un perfil lipidico

mas favorable.?®

% |bid. P. 13
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Recomendaciones del ACSM para la prescripcidon de ejercicio
fisico
Prescripcion del ejercicio en diabetes mellitus tipo 2

Los beneficios del ejercicio regular son una mejora de la tolerancia a la glucosa,
aumenta la sensibilidad a la insulina, disminucién de los requerimientos de

insulina.?®

e A continuacion aparecen las recomendaciones para la prescripcion del

ejercicio aerdébico a diabéticos:
Frecuencia: 3 a 7 dias/semana
Intensidad: 50 a 80 % de la VO2R o la FCR. o IEP entre 12y 16.

Tiempo: 20 a 60 min/dia de ejercicio continuo a acumulado en tandas de al

menos 10 min. Hasta un total de150 min/sem de actividad fisica moderada.

Tipo: actividades que ejerciten grandes grupos musculares de un modo ritmico y

continuado.

e Recomendaciones para la prescripcion del ejercicio de resistencia a

diabéticos:
Frecuencia: 2 a 3 dias/sem. Con al menos 48 hrs de descanso entre sesiones.
Intensidad: 2 a 3 series de 8 a 12 repeticiones al 60 u 80% de IRM.

Tiempo: 8 a 10 ejercicios multiarticulares de todos los grupos musculares en la

misma sesion. O sesiones partidas para grupos musculares seleccionados.

2 ACSM. Manual ACSM para la valoracion y prescripcion del ejercicio. 3ra edicion. Editorial
Paidotribo. Espafa. 2014. Pp 244-246
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» Prescripcion del ejercicio en personas con dislipidemias

La prescripcion del ejercicio para pacientes con dislipidemias en comparacion con
la de los adultos sanos es que se hace hincapié en el mantenimiento de un peso
saludable. En consecuencia el ejercicio aerdbico se convierte en la base de la
prescripcion del ejercicio. Los ejercicios resistidos y de flexibilidad son un medio
auxiliar del programa de ejercicio aerdbico disefiado para el tratamiento de las

dislipidemias.

e A continuaciéon aparecen las recomendaciones para la prescripcion del

ejercicio aerébico a personas con dislipidemias:*
Frecuencia: = 5 dias/sem para potenciar el maximo el gasto caldrico.
Intensidad: 40 a 75% de VO2R o FCR.

Tiempo: 30 a 60 min/dia, para favorecer o mantener el peso perdido, se

recomiendan 50 a 60 min/dia.

Tipo: el modo primario debe ser actividades fisicas aerdbicas que ejerciten los
grandes grupos musculares. Como parte de un programa equilibrado de ejercicio,

hay que incorporar ejercicio resistido al programa.

% |bid. P. 16
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IV. Marco conceptual

4.1 Conceptualizacion de enfermeria

Mucho se ha discutido y escrito sobre la conceptualizacién de enfermeria y su
definicion. La conceptualizacion incluye el entendimiento de aquellos factores
bioldgicos, del comportamiento, sociales y culturales que tienen influencia en la

salud y la enfermedad.

Nightingale en sus notas de enfermeria sefiala “enfermeria es cuidar y ayudar a la
persona que sufre de alguna enfermedad a vivir; lo mismo que la enfermeria de la
salud es mantener o lograr que la salud de cualquier persona sana se mantenga y

no sea susceptible a la enfermedad”.*’

En (1960) V. Henderson definio enfermeria como “la asistencia o cuidado al
individuo sano o enfermo, en la ejecucidn de aquellas actividades que contribuyan
a su salud o a la recuperacion de la misma, y que fias podria ejecutar la persona
por si misma si tuviera la capacidad, el deseo y el conocimiento”. Esta definicion
tiene semejanzas con la de Nightingale e incluye elementos nuevos como son el
de educacion en la salud, la capacidad y el conocimiento de aspectos de
desarrollo fisico y emocional de la persona. Estas dos definiciones es que juntas

manejan el concepto de prevencion.®

Leininger (1988) define enfermeria como una ciencia y un arte humanistico, que
tiene como fundamento el cuidado personalizado y transcultural (individual o de
grupos) de comportamientos, funciones o procesos dirigidos a la promocion y

mantenimiento de conductas saludables o a la recuperacion de la enfermedad.?

¥ Teorias y modelos de enfermeria. Bases teoricas para el cuidado especializado. 22 edicion.
Universidad Nacional Autonoma De Mexico. Mexico. 2009. Pp. 35-39.
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4.2 Paradigmas

Persona

En el ambito de Enfermeria, este término, no solamente se refiere al individuo
como sujeto de cuidado, sino que abarca la familia, los grupos y la comunidad, y
reconoce, en cada caso, la individualidad que les caracteriza y las dimensiones
bioldgica, psicoldgica, social, cultural y espiritual. Cada sujeto de cuidado esta en
constante relacion de reciprocidad con el entorno en el cual se desarrolla, y tiene

caracteristicas que lo hacen particular y diferente de otro similar. >

Segun Orem, la persona es un todo integral que funciona biolégica, simbdlica y
socialmente. Es una unidad que posee las capacidades, las aptitudes y el poder

de comprometerse y de llevar a cabo su autocuidado. °

Salud

Se concreta como la confluencia de las condiciones en las que se desarrolla cada
una de las dimensiones del ser humano; se reconoce como una situacidn
multicausal, dinamica e influenciada por la percepcion del sujeto de cuidado sobre
su salud y su calidad de vida. Los efectos de la interaccion entre el desarrollo de
las dimensiones humanas y las caracteristicas del sujeto de cuidado, pueden ser
favorables para el mantenimiento de la salud o pueden constituirse en factores de

riesgo para la misma.

%2 Cabal, V. E., & Guarnizo, M. Enfermeria como disciplina. Revista Colombiana de Enfermeria
[revista en internet] 2011 |[citado 2015 Dic 31];6(6), 73-81. Disponible en:
http://www.uelbosque.edu.co/sites/default/files/publicaciones/revistas/revista_colombiana_enfermer
ia/volumen6/enfermeria_disc.pdf
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Orem la define como un estado de integridad de los componentes del sistema
biolégico y de los modos de funcionamiento bioldgico, simbolico y social del ser

humano.

Entorno

Se considera como el conjunto de variables externas al sujeto de cuidado que
pueden constituirse en factores protectores o factores de riesgo para el desarrollo
de la persona, la familia, el grupo o el colectivo; en este contexto se da una
situacion de interaccidon entre el sujeto de cuidado y el entorno, en la que uno y
otro inciden significativamente para construir permanentemente practicas de
comportamiento, significados, actitudes, creencias y valores que determinan la

salud del sujeto de cuidado.

Segun Orem, representa el conjunto de los factores externos que influyen sobre la

decisién de la persona de emprender su autocuidado.®

Cuidado

Esta constituido por el conjunto de intervenciones surgidas de la interrelacién con
el sujeto de cuidado, basadas en el conocimiento cientifico, técnico y disciplinar,
dirigidas a mantener o recuperar la salud, prevenir la enfermedad y sus
complicaciones o a favorecer la calidad de vida de quienes participan
reciprocamente en esta relacion de proximidad.

“Campo de conocimiento y servicio humano que tiende a cubrir las limitaciones de
la persona en el ejercicio de autocuidados relacionados con su salud y reforzar

sus capacidades de autocuidado”.

% Teorias y modelos de enfermeria. Bases teoricas para el cuidado especializado. 22 edicion.
Universidad Nacional Autonoma De Mexico. Mexico. 2009. Pp. 88
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4.3 Teoria de enfermeria del déficit de

autocuidado de Dorothea Orem

Dorothea Orem presenta su "Teoria de enfermeria del déficit de autocuidado”
como una teoria general compuesta por tres teorias relacionadas: la teoria de
autocuidado, que describe el porqué y el cdmo las personas cuidan de si mismas;
la teoria de déficit de autocuidado, que describe y explica como la enfermeria
puede ayudar a la gente, y la teoria de sistemas de enfermeria, que describe y

explica las relaciones que hay que mantener.

Dorothea Orem concibe al ser humano como un organismo biolégico, racional y
pensante; los seres humanos tienen la capacidad de reflexionar sobre si mismos y
su entorno, capacidad para simbolizar lo que experimentan y usar creaciones
simbdlicas (ideas, palabras) para pensar, comunicarse y guiar los esfuerzos para
hacer cosas que son beneficiosas para si mismos y para otros, define los cuidados
de enfermeria como el ayudar al individuo a llevar a cabo y mantener acciones de
autocuidado para conservar la salud y la vida, recuperarse de la enfermedad y
afrontar las consecuencias de ésta. El 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,
finalmente el concepto de salud es definido como un estado que, para la persona,
significa cosas diferentes en sus distintos componentes y cambia a medida que

cambian las caracteristicas humanas y bioldgicas de la persona.>

Para aplicar el Modelo de Orem a través de proceso de enfermeria, es necesario
también definir los conceptos manejados en esta teoria, para asegurar asi su

comprension y correcta utilizacion, conceptos como el de autocuidado, requisitos

* Navarro Pefia Y., Castro Salas M.. Modelo de Dorothea Orem aplicado a un grupo comunitario a
través del proceso de enfermeria. Enferm. glob. [revista en la Internet]. 2010 Jun
[citado 2015 Dic 31] ; (19): . Disponible en:
http://scielo.isciii.es/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S1695-61412010000200004&Ing=es.
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de autocuidado, demanda terapéutica de autocuidado, agencia de autocuidado,
déficit de autocuidado, agencia de enfermeria y sistemas de enfermeria, los cuales
se encuentran definidos en la cuarta edicién de su modelo publicada en 1991de la

siguiente forma:

Autocuidado: Es una conducta que existe en situaciones concretas de la vida,

dirigidas por las personas hacia si mismas o hacia su entorno, para regular los
factores que afectan a su propio desarrollo y funcionamiento en beneficio de su
vida, salud y bienestar. Es una actividad aprendida por los individuos y orientada

hacia un objetivo.*

- Requisitos de autocuidado universal: son comunes a todos los individuos e
incluyen la conservacion del aire, agua, eliminacion, actividad y descanso, soledad

e interaccion social, prevencion de riesgos e interaccion de la actividad humana.

- Requisitos de autocuidado del desarrollo: promover las condiciones necesarias
para la vida y la maduracion, prevenir la aparicion de condiciones adversas o
mitigar los efectos de dichas situaciones, en los distintos momentos del proceso

evolutivo o del desarrollo del ser humano: nifiez, adolescencia, adultez y vejez.

- Requisitos de autocuidado de desviacion de la salud, que surgen o estan

vinculados a los estados de salud.

* Requisitos de Autocuidado: Son reflexiones formuladas y expresadas sobre

acciones que se sabe que son necesarias 0 que se supone que tienen validez en
la regulacion de aspectos del funcionamiento y desarrollo humano, son
expresiones de los objetivos a lograr al ocuparse intencionalmente del
autocuidado. Se identificaron tres tipos de requisitos de autocuidado: universales,

del desarrollo, y de desviacion de la salud.

% |bid. P. 21
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* Demanda_terapéutica de autocuidado: Es una entidad construida por las

personas. Representa la suma de actividades de autocuidado requeridas por los
individuos, en un lugar y en un momento determinado y durante un cierto tiempo,
para cubrir los requisitos de autocuidado especificados por los individuos en

relacion con sus condiciones y circunstancias.

» Agencia de autocuidado: Es la compleja capacidad desarrollada que permite, a

los adultos y adolescentes en proceso de maduracion, discernir los factores que
deben ser controlados o tratados para regular su propio funcionamiento y
desarrollo, para decidir lo que puede y deberia hacerse con respecto a la
regulacion, para exponer los componentes de su demanda de autocuidado
terapéutico y finalmente para realizar las actividades de cuidado determinadas

para cubrir sus requisitos de autocuidado a lo largo del tiempo

La agencia de cuidado dependiente es la compleja capacidad desarrollada por los
adultos responsables de hacer todo lo anteriormente sefialado por las personas
que de ellos dependen, principalmente infantes y adultos y adultos mayores

dependientes.

» Déficit de autocuidado: Se produce cuando las habilidades del individuo para

ejercer el autocuidado requerido son menores que las que se necesitan para

satisfacer una demanda de autocuidado conocida.

» Agencia de enfermeria: Es una compleja propiedad y atributo de las personas

educadas y entrenadas como enfermeras, tiene que ver con las capacidades para
conocer y ayudar a otros a conocer sus demandas de autocuidado terapéutico,
para cubrir las demandas de autocuidado terapéutico de otros o ayudarles a
cubrirlas por si mismos, y para ayudar a otros a regular el ejercicio o desarrollo de

su agencia de autocuidado o su agencia de cuidados dependientes.

% |bid. P. 21
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» Sistema de enfermeria: La teoria de los sistemas de enfermeria articula las

teorias porque sefiala la manera como la enfermeria contribuira para superar el
déficit y que el individuo recupere el autocuidado. El profesional de enfermeria, al
activar alguno de estos sistemas, considera los componentes de poder que la
persona, comunidad o grupo posee. Los componentes de poder estan constituidos
por la capacidad para mantener la atencién; para razonar; para tomar decisiones;
para adquirir conocimiento y hacerlo operativo; para ordenar acciones de
autocuidado tendientes a conseguir objetivos; para realizar e integrar operaciones
de autocuidado en las actividades de la vida diaria; para utilizar habilidades en las
actividades de la vida diaria y el nivel de motivacion. Sistemas de enfermeria
totalmente compensadores: La enfermera suple al individuo en sus actividades de

autocuidado. Los sistemas de enfermeria que se proponen son:*’

-Sistemas de enfermeria totalmente compensadores: La enfermera suple al

individuo.

-Sistemas de enfermeria parcialmente compensadores: El personal de enfermeria
proporciona aquellas actividades de autocuidado que el paciente no pude realizar,
por limitaciones del estado de salud u otras causas y la persona realizan las

actividades de autocuidado que estan al alcance de sus capacidades.

-Sistemas de enfermeria de apoyo-educacion: la enfermera actua ayudando a los

individuos para que sean capaces de realizar las actividades de autocuidado.

Para Orem el objetivo de la enfermeria radica en: "Ayudar al individuo a llevar a
cabo y mantener por si mismo acciones de autocuidado para conservar la salud y
la vida, recuperarse de la enfermedad y/o afrontar las consecuencias de dicha
enfermedad". Ademas afirma que la enfermera puede utilizar cinco métodos de
ayuda, actuar compensando déficit, guiar, ensefar, apoyar y proporcionar un

entorno para el desarrollo.

7 |bid. P. 21
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4.4 Proceso de Atencion de Enfermeria (PAE)

Es una herramienta metodoldogica de la enfermera para dar cuidado. Es una
caracteristica disciplinar que otorga autonomia, liderazgo (basado en conocimiento

y seguridad) e identidad al enfermero(a).

Este proceso requiere de habilidades cognitivas para tener un juicio critico que
llevara a la elaboracion de juicios clinicos y a la toma correcta de decisiones. Es
un sistema de planificacion en la ejecucion de los cuidados de enfermeria,

compuesto de cinco pasos:

1. Valoracioén: es la primera fase del PAE que consiste en la recogida de datos de
la persona, por medio de fuentes primarias (persona) y secundarias (familiares),
por medios como la anamnesis para asi obtener datos objetivos y subjetivos;
mediante la exploracion fisica por métodos y técnicas. Es la base para las

decisiones y actuaciones posteriores.

2. Diagnéstico: es un juicio clinico sobre las respuestas del individuo o
comunidad a problemas de salud/ procesos vitales, reales o potenciales.

Resultado del analisis y organizacion de la etapa de valoracion.
3. Planeacién: se basa en el diagnostico enfermero jerarquizando las
necesidades; se desarrollan estrategias para prevenir, minimizar o corregir los

problemas, asi como para promocionar la salud.

4. Ejecucion: es llevar a cabo lo planeado, donde la enfermera pone a prueba sus

conocimientos y habilidades interpersonales.

5. Evaluacién: consiste en comparar las respuestas de la persona, determinar si

han conseguido los objetivos establecidos.
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V. Metodologia

5.1 ESTRATEGIA DE INVESTIGACION: ESTUDIO DE CASO

El método de estudio de caso es una herramienta valiosa de investigacién, y su
mayor fortaleza radica en que a través del mismo se mide y registra la conducta

de las personas involucradas en el fenémeno estudiado,®

El estudio de caso en la Enfermeria Especializada tiene clara correspondencia con
el proceso de cuidado, consta de una sucesidn de etapas correlativas e
interrelacionadas de tal forma que cada una depende de la anterior y condiciona la
siguiente, de ahi que este enfoque técnico metodoldgico es el que da coherencia y

sustento al estudio como método de analisis de la practica del cuidado.

Para la seleccion del caso se lanzé una convocatoria a través de la gaceta
UNAM, en la cual se invitd a personas con diferentes patologias tales como
diabetes, osteoporosis, hipertension, dislipidemias, obesidad y sobrepeso a
participar en la valoracion de su estado de salud actual a través de la historia
clinica de enfermeria; la composicion corporal de la persona; pruebas para valorar
cualidades fisicas, en especifico fuerza en brazos, abdomen, flexo elasticidad de
tronco y hombro, equilibrio; se realizé electrocardiograma estandar y prueba de
esfuerzo submaximal con protocolo de astrand para evaluar adaptacion
cardiovascular al ejercicio y consumo de oxigeno; una vez obtenidos los

resultados sabemos si la persona es apta para realizar ejercicio fisico.

% Carazo, P. C. M. El método de estudio de caso: estrategia metodoldgica de la investigacion

cientifica. Pensamiento y gestion: Revista de la division de Ciencias Administrativas de la
Universidad del Norte [revista en internet]. 2006 jul [consultado 2016 Ene 17] (20), 165-193.
Disponible en: http://www.redalyc.org/comocitar.0a?id=64602005
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5.2 SELECCION DEL CASO Y FUENTES DE INFORMACION

La seleccién para el estudio de caso se realizé durante la evaluacion funcional del
programa “me quiero me cuido” llevado a cabo por los estudiantes del Posgrado
de Enfermeria en la Cultura Fisica y el Deporte, en donde se valoré el estado de

salud actual de la persona y sus riesgos potenciales.

La persona seleccionada es un caso muy interesante, puesto que a los 29 afios
fue diagnosticado con diabetes mellitus tipo 2 y dislipidemias actualmente bajo
control; cuando acude a valoracion refiere presentar sintomatologia de crisis
asmatica, por lo que su médico indica realizar espirometria. Durante la valoracion
se mide perimetro de cintura de 101 cm. lo cual incrementa el riesgo de

enfermedades cardiovasculares.

Por lo tanto considero que es una persona en la que se pueden realizar
intervenciones encaminadas a adoptar estilos de vida saludables para disminuir
asi los riesgos que hasta el momento presenta; ademas la persona ha mostrado
mucho interés y compromiso con el programa, asi como apego a mis

recomendaciones profesionales.

Las fuentes de informacién para la recogida de datos se realizaron de manera:

Directa Indirecta
e Entrevista e Revision
e Valoracion (historia clinica basada en los bibliografica

requisitos universales de Orem)
e Exploracion fisica
e Evaluacién funcional:
Antropometria.
Pruebas biomecanicas

Ergometriay ECG
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5.3 CONSIDERACIONES ETICAS

Cédigo de Etica para enfermeras (os).

CAPITULO II. DE LOS DEBERES DE LAS ENFERMERAS PARA CON LAS
PERSONAS

Articulo segundo.- Respetar la vida, los derechos humanos y por consiguiente el

derecho a la persona a decidir tratamientos y cuidados una vez informado.

Articulo tercero.- Mantener una relacion estrictamente profesional con la persona,
en un ambiente de respeto mutuo y de reconocimiento de su dignidad, valores,

costumbres y creencias.

Articulo quinto.- Mantener una conducta honesta y leal; conducirse con una actitud
de veracidad y confidencialidad salvaguardando en todo momento los intereses de

la persona.

Articulo séptimo.- Fomentar una cultura de autocuidado de la salud, con un
enfoque anticipatorio y de prevencién del dafio, y propiciar un entorno seguro que

prevenga riesgos y proteja a la persona.

Articulo octavo.- Otorgar a la persona cuidados libres de riesgos, manteniendo un

nivel de salud fisica, mental y social que no comprometa su capacidad.®

3> COMISION INTERINSTITUCIONAL DE ENFERMERIA. Codigo de ética para enfermeras y enfermeros en
México. P. 15
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CAPITULO Illl. DE LOS DEBERES DE LAS ENFERMERAS COMO
PROFESIONISTAS

Articulo décimo.- Aplicar los conocimientos cientificos, técnicos y humanisticos

debidamente actualizados en el desempefio de su profesion.

Articulo décimo primero.- Asumir la responsabilidad de los asuntos inherentes a
su profesion, solamente cuando tenga la competencia, y acreditacion
correspondiente para atenderlos e indicar los alcances y limitaciones de su

trabajo.

Articulo décimo quinto.- ofrecer servicios de calidad avalados mediante la

certificacion periédica de sus conocimientos y competencias.*°

DERECHOS DE LOS PACIENTES
1. Recibir trato digno y respetuoso.
2. Recibir informacién suficiente, clara, oportuna y veraz.
3. Decidir libremente sobre su atencion.

4. Otorgar o no su consentimiento validamente informado.*’

“ Ibid. P. 28

*! Ley General de Salud. Carta de los derechos generales de los pacientes. NOM-168-SSA-1-1998,
del Expediente Clinico
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VI. Presentacion del Caso

6.1 DESCRIPCION DEL CASO

Se trata de masculino de 33 afios de edad, que actualmente padece diabetes
mellitus tipo 2, la cual le fue diagnosticada hace 5 afios presentado valores de
HBa1c de 9.0% y glucosa de 309 mg/dl, actualmente esta bajo tratamiento con
metformina 500mg una dosis en ayunas. Cuando se le diagnostica diabetes
mellitus tipo 2 también se le hace reconocimiento de dislipidemias por valores de
colesterol total en 289 (LDL 211 Y HDL 39) y triglicéridos de 192, actualmente el
tratamiento es atorvastatina 10 mg antes de dormir. Cuando acude a valoracion
para formar parte del programa, el colesterol total se encuentra con valores de 255
mg/dl vy triglicéridos de 160 mg/dl. Con tratamiento antes mencionado; refiere
probable asma, tiene programada su espirometria dentro de una semana para

establecer diagnostico. Refiere antecedentes de diabetes mellitus tipo II.

6.2 ANTECEDENTES GENERALES DE LA PERSONA
Factores de condicionamiento basico

Masculino de 33 afios de edad, adulto joven, actualmente labora en su profesién
de ingeniero en disefo electrénico en oficina con horario de 9:00 am a 7:00 pm
siendo este la mayor parte del tiempo sentado; cuenta con IMSS, tiene todos los
servicios basicos en casa para un adecuado desarrollo. Niega alergias, desconoce

grupo sanguineo y Rh.
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VII. Aplicacion del proceso de
enfermeria

7.1 VALORACION
Mantenimiento de un aporte suficiente de aire

Durante la actividad fisica manifiesta la sensacion de falta de aire, ardor a nivel de
traquea. Fumador desde los 25 afios, fumaba en promedio 3 cigarrillos diarios lo

dejo hace cuatro meses. Refiere no roncar durante el suefio.

Se realiza electrocardiograma estandar de doce derivaciones, el trazo sugiere

ritmo sinusal con una frecuencia cardiaca de 68 Ipm, sin datos que reportar.

En los ultimos meses se ha enfermado de las vias respiratorias (gripe) la cual tuvo
tratamiento con antibidtico por parte de su médico y se espera confirmar o

descartar diagnéstico de probable asma.

Se realiza prueba de esfuerzo submaximal en cicloergdmetro con protocolo de
Astrand, en el cual se obtiene un VO2 de 23.10 ml/kg/min el cual para su edad y
sexo se considera bajo, respuesta presora y cronotrépica normal y recuperacion

lenta.

Se realiza espirometria/PEF con prueba de reversibilidad la cual sugiere patron de
tipo restrictivo leve, el cual al administrar broncodilatador inhalado (salbutamol) no

hubo respuesta satisfactoria.

34

—
| —



Mantenimiento de un aporte suficiente de agua

Consume alrededor de 2,000 ml de agua simple por dia. Acostumbra a ingerir

refresco de cola sin azucar tres veces por semana, té diariamente en el desayuno.

Durante la actividad fisica consume antes 500 ml de agua, durante 150 ml y al
finalizarla 850 ml. Suele ingerir bebidas alcohdlicas una vez al mes siendo 500 ml

cada que lo hace.

Mantenimiento de un aporte suficiente de alimentos

Tiene su dentadura completa a expensas de una corona en molares superiores
izquierdos, no presenta dificultas para deglutir alimentos. Manifiesta intolerancia a

alimentos como las calabacitas y el brécoli.
Se realiza valoracion nutricional 24/7 siendo la siguiente:

Acostumbra a desayunar a las 8:30 am, generalmente son huevos guisados,
medio sobre de atun en agua, una taza de verdura hervida (chayote), una taza de

té sin endulzar y una pieza de fruta de temporada.

Realiza su colacién a las 11:30, consiste en un sandwich con pan integral, una
rebanada de jamon de pavo, una rebanada de queso panela, dos cucharadas de
mayonesa light y mostaza. En ocasiones esta colacion es surimi con jitomate y

cebolla (una taza).

La comida la realiza en una fonda cerca de su trabajo con horario designado a las
2:30 pm, siendo una taza de verdura, dos tortillas de maiz, guisado, o filete de

pescado asado, pasta o arroz, y un vaso de agua de sabor.

La segunda colacion es a las 6:30 pm. Consume 2 manzanas, en ocasiones
surimi, y en promedio tres o cuatro veces por semana una bolsa de papas

(sabritas) y una coca-cola zero de 600 ml
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Cena a las 10:00 pm, tres o cuatro quesadillas con queso Oaxaca, tortilla de maiz

y té, sin endulzantes.

A través de esta encuesta se obtiene una distribucion de 25% en proteinas, 35%

de lipidos y 40% de hidratos de carbono.

Se realiza antropometria obteniendo peso de 78 kg, perimetro de cintura de 101
cm y talla de 1.71 m. en consecuencia su IMC es de 26.6 lo que lo cataloga en
sobrepeso, se realiza plicometria y pesaje a través de tanita; del cual se obtiene
composicién corporal por medio de impedancia bioelectrica de 3.0 % mineral, 29.9
% de masa grasa, 49.4 % de agua, 27.0 % de masa muscular y 14.9% de masa

visceral.

Provision de cuidados asociados a los procesos de eliminacion

Su eliminacion vesical la realiza en promedio ocho veces por dia, siendo la
coloracion amarilla ambar, no presenta molestias al orinar, niega nicturia. En
promedio evacua tres veces por dia, describe que sus heces tienen consistencia

firme, solida, café, niega molestias al evacuar.

Al realizar actividad fisica su sudoracion es escasa.

Mantenimientos del equilibrio entre la actividad fisicay el reposo

Actualmente trabaja ocho horas en oficina de lunes a viernes, el tiempo que
invierte en el trasladarse a su trabajo es de una hora, se transporta en metro y
metrobus. Refiere dormir minimo seis horas diarias. Practica futbol rapido una

vezZ por semana.

Pasa ocho horas frente a la computadora por motivos laborales, y tres horas mas

llegando a casa de manera recreativa ve TV. Tiene dificultad para conciliar el
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suefo, no consume ningun medicamento para dicho problema, él considera que

su suefo es reparador en ocasiones. No toma siestas a lo largo del dia.

Se realiza valoracion de cualidades fisicas siendo flexibilidad de hombro evaluada
como baja y de tronco muy baja. La fuerza en brazos y de abdomen se valora
como insuficiente de acuerdo las calificaciones de los test aplicados en relacién

con la edad y sexo. El equilibrio es evaluado como adecuado.

Mantenimiento del equilibrio entre la soledad y la interaccidon social

Habita departamento propio, reside con su novia y los dos hijos de ésta, respecto
al rol que desempefa lo manifiesta como complicado, pues no ejerce funciones de
padre, en sus palabras es como si viviera solo. La relacion con su familia la
considera buena. Nulamente convive con sus amigos. Ultimamente tiene la
sensacion de angustia por motivos laborales porque refiere que le gusta tener el

control sobre las cosas.

Ante los problemas primero se enoja y después busca una solucién a dicha
dificultad.

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

Cuenta con su esquema completo de vacunacion. Actualmente no se ha aplicado
refuerzos, unicamente el de influenza. Lava su boca dos veces por dia, en

ocasiones solo una.
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Promocion del funcionamiento y desarrollo humano dentro de los grupos

sociales y el deseo humano de ser normal

No presenta discapacidades fisicas. El suceso que mas ha impactado y
modificado su estilo de vida y motivo por el cual acude al programa fue su

diagndstico de diabetes mellitus tipo 2 cuando tenia 29 anos.

Requisitos de desarrollo: adulto joven

No pertenece a ningun grupo social. Considera que su sueldo es insuficiente, le
gusta mucho su trabajo, hasta la fecha ha cumplido sus metas de vida. El

considera que la diabetes es un problema que interfiere con su vida,

Salud sexual y reproductiva en varones

Inicio su vida sexual activa a los 20 afos, actualmente él tiene 33 afios de edad y
ha tenido tres parejas sexuales refiere que ha usado condon como meétodo

anticonceptivo y de barrera; niega infecciones de transmision sexual.

Requisitos de desviacion de salud

Padece diabetes mellitus tipo 2 diagnosticada hace 5 anos, dislipidemias
actualmente bajo tratamiento médico, probable asma a descartar mediante

espirometria con prueba de reversibilidad.
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7.1.2 Jerarquizacion de problemas

Requisitos universales alterados:

1. Mantenimiento de un aporte suficiente de alimentos.

2. Mantenimiento de un aporte suficiente de aire.

3. Mantenimiento del equilibrio entre la actividad fisica y reposo.

4. Mantenimiento del equilibrio entre la soledad y la interaccién social.

5. Prevencioén de peligros para la vida, el funcionamiento y bienestar humano.
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7.2 Diagnoésticos de enfermeria

1. Mantenimiento de un aporte suficiente de alimentos.

e Alteracion nutricional R/C desconocimiento de sus requerimientos caléricos
M/P consumo energético deficiente actual de 1975 kcal e inadecuada
distribucién de su dieta con 25% de proteinas, 35% de lipidos y 40% de
hidratos de carbono.

2. Mantenimiento de un aporte suficiente de aire.

e Capacidad aerdbica disminuida R/C sedentarismo y tabaquismo M/P
consumo de oxigeno de 23.10 ml/kg/min (bajo para su edad y sexo),

espirometria con patron restrictivo leve.

3. Mantenimiento del equilibrio entre la actividad fisica y reposo.

e Sedentarismo R/C horario laboral y desconocimiento de cémo realizar el
ejercicio fisico M/P sobrepeso, IMC de 26.6kg/cm?, déficit muscular de 13%

(10.12 kg), flexoelasticidad baja e inadecuada fuerza en abdomen y brazos.

4. Mantenimiento del equilibrio entre la soledad y la interaccion social.

e Riesgo de depresion R/C carga de trabajo, poca convivencia familiar y

social, sentimientos de angustia, no realizar actividades recreativas.

—
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5. Prevencién de peligros para la vida, el funcionamiento y bienestar

humano.

e Riesgo de alteraciones odontoldgicas R/C deficiente aseo bucal.

6. Desviacion de la salud

e Alteracion de la composicion corporal R/C una ingesta excesiva de grasas e
ineficiente gasto calérico M/P un excedente de masa grasa de 6 % (4.67 kQ)

y una deficiencia muscular de 13 % (10.12 kg)

¢ Riesgo cardiovascular R/C sobrepeso, sedentarismo, dislipidemias (C-Total
255 mg/dl y TG 160 mg/dl), y circunferencia de cintura de 101 cm,
inadecuada distribucién de nutrimentos 25% de proteinas, 35% de lipidos y

40% de hidratos de carbono vy diabetes.
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7.3 Planeacion de los cuidados

Requisito alterado
1. Mantenimiento de un aporte suficiente de alimentos
Diagnéstico:

e Alteracion nutricional R/C desconocimiento de sus requerimientos caléricos M/P consumo energético
deficiente actual de 1975 kcal e inadecuada distribucion de su dieta con 25% de proteinas, 35% de
lipidos y 40% de hidratos de carbono.

7.4.1 Objetivo de la persona 7.4.2 objetivo de enfermeria
e Favorecer buenos habitos higiénico — dietéticos
e Modificar su alimentacién
e Favorecer su adecuada ingesta calorica
e Distribuir bien sus alimentos
dentro de Ilos porcentajes
establecido

7.4.3 Intervenciones Fundamentacion
Las recomendaciones nutricionales de la American Diabetes Association
1) Realizar valoracion alimentaria (ADA) destacan la importancia de personalizar el tratamiento dietético de
24/7 la persona diabética segun sexo, edad, grado de actividad fisica, tipo de
tratamiento hipoglucemiante y presencia o no de otras enfermedades vy
encaminadas a conseguir y/o mantener un peso 6ptimo.
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2) Realizar calculo de requerimientos
de acuerdo a su edad, sexo y nivel
de actividad fisica, con base en
(Harris Benedict).

3) Realizar la distribucion de
nutrientes a partir del Sistema
Mexicano de Alimentos Equivalente

4) Proporcionar guia de alimentacion
y explicar como usarla.

combinacion de
padecimiento
evitar

5) Explicar la
alimentos por
(diabetes) para
hiperglucemias.

Por ello, y teniendo en cuenta que la prevalencia de sobrepeso u
obesidad es mas frecuente entre la poblacién diabética que entre la no
diabética, a veces es necesario prescribir una dieta hipocaldrica.
Ademas, en el diabético con sobrepeso u obesidad esta demostrado que
un descenso ponderal mejora la insulinorresistencia.

En las dietas por equivalencias o por raciones se planifican unas
cantidades de alimentos "genéricos" representativos da cada grupo de
alimentos (lacteos, cereales-legumbres-tubérculos, frutas, grasa, proteina
y verduras-hortalizas) en funcién de la ingesta y el reparto caldrico del
paciente.. Como ventajas, este tipo de dieta permite una mayor variacion
de los menus, adaptado al plan de alimentacién familiar y/o laboral.
También puede mantenerse durante largos periodos de tiempo y con un
sencillo aprendizaje, la disciplina horaria y los alimentos pueden
flexibilizarse.

Proteinas: las proteinas deben suponer el 12-20% del valor caldrico total
de la dieta, de origen tanto animal como vegetal.

Grasas: el control de la ingesta de grasas es fundamental en el paciente
diabético para prevenir la obesidad y mantener un correcto perfil lipidico.
Se aconseja que el 30-35% del valor caldrico total de la dieta proceda de
las grasas y que las grasas saturadas no superen el 10%.

Hidratos de Carbono: los carbohidratos deben aportar entre el 50 y el

60% de la energia diaria total, proporcion equivalente a la descrita en
individuos sanos. Las recomendaciones de la ADA cifran en un 60-
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70% de las calorias diarias totales en forma de carbohidratos + grasas

6) Dar a conocer las precauciones monoinsaturadas.

alimentarias previas a la realizacion

de ejercicio Fibra: Se recomienda un consumo abundante de fibra, no inferior a 25-30
gr/dia, beneficiosa en el diabético por varios motivos, pero principalmente
porque reduce la velocidad de absorcién de la glucosa.

7.5 Ejecucioén

A través de los datos obtenidos en la valoracién nutricional se realizdé el célculo de su dieta actual y sus
requerimientos de acuerdo a su edad, sexo y nivel de actividad fisica con la férmula de Harris Benedict, se le
proporciono y explico la guia de alimentaciéon (anexo pagina 75 - 76) que contiene los diversos grupos de
alimentos con base al Sistema de Equivalentes Mexicanos. Durante el programa se dio seguimiento y aclaracion
de dudas de la persona.

7.6 Evaluacion

La persona logro equilibrar su dieta usando los requerimientos necesarios, refiere que le fue dificil por su estilo
de vida laboral, pero aprendié a comer bien, a sus horas y lo adecuado.
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Diagnéstico:

e Capacidad aerdbica disminuida R/C sedentarismo y tabaquismo M/P consumo de oxigeno de 23.10

ml/kg/min (bajo para su edad y sexo), espirometria con patrén restrictivo leve.

7.4.1 Objetivo de la persona 7.4.2 Objetivo de enfermeria
e Disminuir o eliminar su e Favorecer el aumento del VO2
consumo de tabaco.
¢ Incrementar el nivel de actividad fisica de la persona

e Sensibilizar sobre las consecuencias del tabaquismo

7.4.3 Intervenciones Fundamentacion

s TP Los mismos entrenamientos hacen que la capacidad cardiorrespiratoria
1) Planificacion de ejercicio fisico de

predominio aerdbico. evaluada por la potencia aerdbica maxima aumente cerca de un 12%.

Este resultado es importante: en los pacientes diabéticos de tipo 2,
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2) Ofrecer alternativas para el control
del estrés y ansiedad

3) Dar a conocer los efectos
negativos del consumo de tabaco en
personas diabéticas

independientemente de los demas factores de riesgo, la escasa
capacidad fisica se asocia con un riesgo de mortalidad por cualquier
causa 2,1 veces mayor que el de los diabéticos que tienen buena

capacidad fisica.

A continuacion aparecen las recomendaciones para la prescripcion del

ejercicio aerobico a diabéticos:

Frecuencia: 3 a 7 dias/semana

Intensidad: 50 a 80 % de la VO2R o la FCR. o IEP entre 12 y 16.
Tiempo: 20 a 60 min/dia de ejercicio continuo a acumulado en tandas de
al menos 10 min. Hasta un total de150 min/sem de actividad fisica
moderada.

Tipo: actividades que ejerciten grandes grupos musculares de un modo
ritmico y continuado.

Recomendaciones para la prescripcion del ejercicio de resistencia a
diabéticos:

Frecuencia: 2 a 3 dias/sem. Con al menos 48 hrs de descanso entre
sesiones.

Intensidad: 2 a 3 series de 8 a 12 repeticiones al 60 u 80% de IRM.

Tiempo: 8 a 10 ejercicios multiarticulares de todos los grupos musculares
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en la misma sesién. O sesiones partidas para grupos musculares
seleccionados.

Asimismo, el tabaquismo es un factor principal de riesgo de cardiopatia
coronaria; por tanto, es necesario reducir el colesterol LDL para disminuir

el riesgo de CC en las personas con diabetes mellitus.

7.5 Ejecucién

La evaluacion con la Prueba de Astrand en cicloergdmetro y los test de cualidades fisicas fueron la pauta para

prescribir el ejercicio fisico aerdbico se realizé con una metodologia continuo, estandar en cadena y circuito.

Para monitorizar la intensidad se usaron pulsimetros polar y se calculé mediante la formula 220-edad, se

comenzo a un 50% con aumentos progresivos del 3% semanal.

Se realizé un plan para todo el programa el cual se encuentra en anexos paginas 77 - 88

7.6 Evaluacion

La persona puso mucho empefio al programa incluso cedié mas tiempo del contemplado, en la evaluacion final
se obtuvo un mayor V02, su recuperacion fue adecuada, ya no se fatiga al hacer actividades de la vida diaria y
manifiesta que el ejercicio le ayudo a controlar su ansiedad ya que durante el programa no presento las crisis

que solia tener.
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Diagnéstico:

e Sedentarismo R/C horario laboral y desconocimiento de cédmo realizar el ejercicio fisico M/P sobrepeso,
IMC de 26.6kg/cm?, déficit muscular de 13% (10.12 kg), flexoelasticidad baja e inadecuada fuerza en

abdomen y brazos.

7.4.1 Objetivo de la persona 7.4.2 Objetivo de enfermeria
e Favorecer el apego a la practica del ejercicio
e Aumentar su nivel de actividad fisi
By isico.
fisica
e Mejorar la flexoelasticidad.

e Modificar su composicidon .
e Mejorar fuerza muscular.

corporal
e Aumentar el metabolismo basal.
7.4.3 Intervenciones Fundamentacion
1) Planificacion del ejercicio El ejercicio fisico (EF) se considera un pilar basico en el tratamiento de los
terapéutico

pacientes con DM2.
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2) Acompanamiento durante las

sesiones de ejercicio

3) Asesoria acerca de trabajo de

fortalecimiento general

El ejercicio fisico es uno de los determinantes en el equilibrio caldrico, y en
las personas diabéticas es un aspecto del tratamiento tan importante como
la nutricion y la medicacion. Durante el ejercicio fisico el musculo utiliza su
propia reserva de energia que se encuentra almacenada como glucégeno.
Al cabo de unos minutos comienza a utilizarse la glucosa circulante en la
sangre y es en esta fase cuando la glucosa tiende a disminuir; esto se
debe a que el ejercicio promueve la aparicibn en membrana de los

receptores musculares a glucosa Glut 4.

Por otra parte, los objetivos contra el sedentarismo deben dirigirse al
aumento de la actividad fisica. La mayoria de las personas dedican a su
trabajo una porcién del dia muy relevante, y este suele ser un argumento

para no realizar ejercicio fisico.

Dunstann et al demostraron que un entrenamiento en resistencia
practicado durante 6 meses se asocia a una pérdida de masa grasa
idéntica a la obtenida con medidas dietéticas y también a una ganancia de
500 g de masa magra (la cual, por el contrario, disminuye 400 g en las

personas puestas a régimen).
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7.5 Ejecucién

Se realiza la planificacion de ejercicio fisico tanto aerdbico antes mencionado como de fortalecimiento mediante el
meétodo repeticion para la realizacion del mismo, se marcan aumentos progresivos de repeticion de acuerdo al
nivel de la persona.

El acompafamiento en campo permite la correccién de posturas y gesto motor al realizar los ejercicios para evitar
lesiones y asegurarse de trabajar adecuadamente el grupo muscular, también favorece la participacion de la

persona resolver sus dudas.

7.6 Evaluacion

Se consiguieron los objetivos se disminuyo el peso a 76.2 kg, su IMC también disminuyo a 26.0, su perimetro de
cintura a 93.5 (observar tabla comparativa Anexo pag. 92 ) con lo cual la persona termino el programa muy
satisfecha por los resultados obtenidos y con la firme decision de no dejar la practica de ejercicio fisico, consciente
de que todo programa encaminado a modificar la composicion corporal requiere de un gran compromiso para
mantener en equilibrio la dieta y ejercicio pero sobre todo que la practica del mismo debe ser planificada y

estructurada por especialistas que estén capacitados para planificarlo y no solo correr por correr.
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Requisito alterado

4. Mantenimiento del equilibrio entre la soledad y la interaccion social.

Diagnéstico:

¢ Riesgo de depresion R/C carga de trabajo, poca convivencia familiar y social, sentimientos de angustia, no

realizar actividades recreativas.

7.4.3 Intervenciones

1) Realizar sesiones grupales de
ejercicio que favorezcan la

convivencia

2) Sugerir actividades que
favorezcan disfrute realizar y la

convivencia social.

7.4.2 Objetivo de enfermeria

e Favorecer la convivencia e integracion a través del grupo de
ejercicio fisico

e Mediante la practica de ejercicio disminuir los sentimientos de
malestar.
Fundamentacion

La actividad fisica rompe la obsesién por las calorias y posibilita un
enfoque mas global. Ademas, es un factor de relacion social que también

actua sobre la salud mental (ansiedad, depresion).

El ejercicio fisico reduce tanto los sintomas de ansiedad, como los de
depresion. Este beneficio se observd con un nivel minimo de actividad

fisica de 20 minutos semanales, siendo mayor el beneficio cuanto mayor
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era el volumen o intensidad del ejercicio. Al igual que el ejercicio aerdbico,
el ejercicio de fuerza con pesas también produjo una mejoria del suefio, la

fuerza, la calidad de vida y la depresién.*?

7.5 Ejecucién

Todas las sesiones de ejercicio se realizaron de manera grupal por horarios, algunas actividades se requeria
trabajo en pareja o equipo, los viernes se plantearon juegos para promover el trabajo en equipo, coordinacion y
comunicacién entre las personas.

Durante el acompafamiento de las sesiones de ejercicio se realizé escucha activa a la persona la cual manifesté
tener gusto por el ciclismo pero por su situacion familiar no lo realizaba, se motivo a proponer los fines de semana

de cicloton para favorecer la convivencia.

7.6 Evaluacion

Se logro la integracion y colaboracion de la persona con el grupo, manifiesta que ultimamente no ha tenido esa

sensacion de malestar con la gente ni sentimientos de ansiedad.

*> Bayego, Enric Subirats, Gemma Subirats Vila e Ifigo Soteras Martinez. Prescripcion de ejercicio fisico: indicaciones, posologia y efectos
adversos. Espafa. Medicina clinica [internet] 138.1 (Enero 2012): 18-24. (citado 17 agos 2016). Disponible en:
http://www.elsevier.es/es-revista-medicina-clinica-2-articulo-prescripcion-ejercicio-fisico-indicaciones-posologia-S002577531100094 7
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Diagnéstico:

e Riesgo de alteraciones odontolégicas R/C deficiente aseo bucal.

7.4.1 Objetivo de la persona

e No perder piezas dentales

7.4.2 Objetivo de enfermeria
e Reforzar su higiene bucal

e Sensibilizar sobre la importancia de la higiene bucal

7.4.3 Intervenciones

1) Proporcionar informaciéon  del

correcto aseo bucal.

2) Ensefiar técnica de cepillado

adecuada.

Fundamentacion

La caries dental es una enfermedad microbiana y multifactorial, producto
del ataque de acidos generados por las bacterias de la placa dental. Se
considera multifactorial debido a que, para su desarrollo deben conjugarse
diversos factores como: huésped susceptible, sustrato rico en hidratos de
carbono, microorganismos y tiempo; por tanto se encuentra estrechamente

relacionada con la dieta y también la composicién del flujo salival.

Sin embargo, puede ser prevenida controlando la formacion de la placa

dental, mediante el cepillado dental regular y la baja ingesta de
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carbohidratos en comidas y bebidas azucaradas; si la placa dental no se
3) Dar a conocer los tiempos para remueve las bacterias que causan la caries dental se multiplican y
realizar la higiene dental. adhieren a la superficie dental formando una pelicula pegajosa, entonces
las bacterias transforman en &cido los azucares, dando lugar a la caries

dental.

La falta de prevencidn genera mas restauraciones, tratamiento periodontal,
extracciones y prétesis dentales; por lo que se requiere una transformacién

de prioridad del tratamiento a prevencion.*®

7.5 Ejecucidén
Se brinda orientacion sobre técnica de cepillado dental,
7.6 Evaluacién

La persona refiere que por horarios laborales y cansancio no ha realizado el cepillado en los tiempos
recomendados

*3 Reissner, Clarisse Virginia Diaz, et al. Nivel de conocimiento sobre prevencién de caries dental en universitarios Dental caries prevention
related knowledge among students). CES Odontologia 29.1: 14-21 [internet] Enero 2016. (citado 18 Agos 2016) Disponible en:
http://revistas.ces.edu.co/index.php/odontologia/article/view/3922/2619
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Diagnéstico:

e Alteracion de la composicion corporal R/C una ingesta excesiva de grasas e ineficiente gasto calérico M/P
un excedente de masa grasa de 6 % (4.67 kg) y una deficiencia muscular de 13 % (10.12 kg)

e Riesgo cardiovascular R/C sobrepeso, sedentarismo, dislipidemias (C-Total 255 mg/dl y TG 160 mg/dl), y
circunferencia de cintura de 101 cm, inadecuada distribucion de nutrimentos 25% de proteinas, 35% de
lipidos y 40% de hidratos de carbono y diabetes.

corporal

7.4.1 Objetivo de la persona

e Mejorar su composiciéon

7.4.2 Objetivo de enfermeria
Mediante la practica de ejercicio fisico:

e Disminuir lipidos y LDL en sangre.

e Aumentar la tolerancia a la glucosa y sensibilidad a la insulina.

educativas los

ejercicio fisico.

7.4.3 Intervenciones

beneficios

1) Dar a conocer a través de charlas

del

Fundamentacion

La persona diabética tiene un alto riesgo cardiovascular por la asociacion
de multiples factores de riesgo: dislipemia aterogénica (hipertrigliceridemia,
descenso de lipoproteinas de alta densidad (HLD) y de baja densidad
(LDL) pequefias y densas, hipertensién arterial, hiperglucemia, obesidad y
alteraciones en la funcion de las plaguetas, que favorecen la agregacion
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2) Sesién educativa sobre higiene

deportiva.

3) Planificacion y prescripcion del

ejercicio fisico

4) Acompafamiento durante las
sesiones de ejercicio
5) Monitorizacion de intensidad

mediante la frecuencia cardiaca.

6) Bitacora de glicemia capilar pre y

post ejercicio.

plaquetaria.

En los pacientes con diabetes mellitus el colesterol LDL (c-LDL) es el
factor predictivo mas determinante de riesgo de cardiopatia coronaria
(CC). Un aumento de 1 mmol/L (40 mg/dL) de colesterol LDL presume un
aumento de riesgo de cardiopatia coronaria en 57 %, mientras un aumento
de colesterol HDL (c- HDL) de 0,1 mmol/L la reduce en 15 %; también un
aumento de la tension arterial de 10 mm de Hg produce un aumento del
riesgo de 15 % y un incremento del nivel de glucosa en sangre de 1 %, un

aumento de riesgo de 11 %.

Cabe senalar que intervenciones en el estilo de vida a través de dieta,
ejercicio y educacion para la salud reducen riesgos cardiovasculares en

pacientes que viven con DMT2.

Un metaanalisis publicado en 2006 evalua los estudios aleatorizados en
los que la intervencién atafie tan solo a la actividad fisica, sin ningun
alcance sobre la dieta. El entrenamiento, que dur6 entre 8 semanas y 12
meses, consistio principalmente en actividades de resistencia aerdbica
(marcha, bicicleta, natacién), de intensidad moderada, a razén de unas

tres sesiones semanales de 60 minutos. Esta practica mejord
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7.5 Ejecucioén

significativamente la hemoglobina glucosilada (HbA1c), con una
disminucion media del 0,6% (entre el 0,3 y el 0,9%) respecto de las

personas diabéticas no entrenadas.

Finalmente es importante determinar el estilo de vida de las personas que
viven con DMT2 ya que esto le permitira al profesional de enfermeria
visualizar las areas del estudio mas relevantes que afectan el control
metabdlico de cada persona y con ello contribuir a mejorar su calidad de

vida.

Las charlas educativas se ofrecieron una semana completa en diferentes horarios y abordando diferentes temas

desde patologias y el beneficio de la actividad fisica en las mismas asi como higiene deportiva y nutricion e

hidratacion durante la practica del ejercicio fisico.

Durante las sesiones de ejercicio se llevd una bitacora de glicemia capilar antes y después de la practica (Anexo

pag. 89 y 90) se observa que no siempre descienden los niveles de glucosa, sin embargo esto también se debe a

la intensidad del ejercicio.

7.6 Evaluacion

Se logré6 un mejor control de la glicemia capilar, iniciando el programa suspendimos los medicamentos

hipolipemiantes y al final del mismo se obtuvieron reducciones de colesterol y triglicéridos
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Plan de alta

—
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Conclusiones

Con la investigacioén realizada a lo largo de la elaboracién de este estudio de caso
y con los resultados obtenidos en la segunda evaluacion de la persona podemos
constatar que efectivamente el ejercicio fisico es un pilar fundamental para el
tratamiento y mejora de la calidad de vida en personas que padecen distintas

enfermedades cronico degenerativas.

La realizacion del estudio de caso me deja una gran satisfaccion, el saber que has
aplicado tus conocimientos para lograr el objetivo primordial de enfermeria ofrecer
un cuidado de calidad que ayude al paciente en la mejora de su estado de salud;
claro que este trabajo no seria posible si la persona no se empodera y ejerce su

autocuidado.

Como sugerencia se hace un llamado a las autoridades correspondientes a
trabajar en la creaciéon de planes de accién multidisciplinarios, dentro de ellos
especialistas en la materia tanto médicos como enfermeras, para prevenir con el
fomento al ejercicio fisico y una dieta adecuada problemas de salud como la
obesidad desde etapas tempranas de vida, que como se sabe es el principal factor

para desarrollar enfermedades metabdlicas y cardiovasculares.
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Anexos

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

Declaracion para participantes:

Yo: estoy de acuerdo en participar de forma voluntaria en el programam
“Me quiero Me cuido” se me han explicado minusciosamente los objetivos y
procedimientos.

Entiendo que de tener sintomas, tales como fatiga, sensacion de falta de aiere o
sensacion rara en el pecho; debo informar al evaluador, mi pulso y presion arterial seran
monitoreadas derante cada etapa del ejercicio.

Los riesgos de las pruebas incluyen respuestas anormales en la presion arterial, cambios
ocasionales en el ritmo cardiaco, dolor o fatiga muscular; contando con profesional
capacitado si requiere atencion.

Acepto que los datos proporcionados acerca de mi estado de salud actual son veridicos,
comprendo que la participacion en el presente programa es completamente voluntaria y
que toda responsabilidad recae sobre mi persona acerca de lesiones y traumatismos
generados durante el programa.

De los datos obtenidos de dicha evaluacion se realizara la prescripcion del ejercicio fisico
y las recomendaciones pertinentes.

Consentimiento:

Certifico que he leido la declaracion y he tenido la oportunidad de hacer cualquier
pregunta, por tanto, doy mi consentimiento para proceder con la evaluacion y participar en
dicho programa.

Fecha: Firma:
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CARTA COMPROMISO

“ Me quiero... Me cuido”

Por medio de la presente yo:

Me comprometo a:

v Asistir a las platicas educativas impartidas dentro del programa en las
fechas y horas establecidas.

v A realizar ejercicio fisico durante en tiempo establecido por el programa.
v A dedicar un minimo de tres dias a la semana para realizar ejercicio fisico.
v' Seguir la guia de alimentaciéon en medida de lo posible.

v' Seguir las recomendaciones hechas por los especialistas.

v Concluir las actividades en tiempo y horario establecido.

v' Mantener una constante comunicacion respecto a todo cambio en mi
estado de salud y presencia de cualquier sintomatologia.

Todo esto con el firme proposito de modificar mi estilo de vida asi como mejorar mi
estado de salud.
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Anexo: Valoracion Morfofuncional
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Anexo: Valoracion Focalizada de Enfermeria
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Anexo: Hoja de resultados 1
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Anexo: Guia de alimentacion
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Anexo: Prescripcion del ejercicio

Concentrado del programa
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Anexo: Bitacora de glicemia
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Anexo: Segunda Evaluacion
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Anexo: Hoja de resultados 2
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