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I.- INTRODUCCION

Actualmente el panorama epidemiologico de México nos muestra que dentro de
los problemas de salud publica mas importantes se encuentran la diabetes
mellitus, la hipertension y la obesidad gracias a la globalizacion, la cultura, la
condicibn econdmica, la educacion, la urbanizacion y las condiciones
sociopoliticas que han influido de manera drastica en el estilo de vida de los
mexicanos. Problemas que no eran comunes en paises subdesarrollados son de
caracter comuan en nuestra sociedad en las Ultimas décadas.

México se encuentra en un proceso de transicion en el que la poblacion
experimenta un aumento inusitado del indice de Masa Corporal (IMC) excesivo,
ocasionado por el sobrepeso y la obesidad, afectando a todos los grupos etarios y
étnicos de zonas urbanas y rurales.

Las enfermedades cronico-degenerativas causan un impacto econémico negativo
en la economia del pais. Se calcula que en algunos afios no se contara con los
recursos ni el capital intelectual necesarios para abastecer las necesidades de las
personas que padezcan estas enfermedades.

Afortunadamente y aungue el panorama no sea el mas alentador surgen nuevas
propuestas que pueden coadyuvar al tratamiento de estas enfermedades. La
evidencia cientifica relacionada con la practica del ejercicio fisico como parte del
tratamiento no farmacologico ha demostrado ser trascendental para la mejora de
la calidad de vida de dichos pacientes. Por ende, la prevencion juega un papel
muy importante para limitar la incidencia de diabetes mellitus e hipertension.

Nuestro pais requiere de profesionales de la salud capaz de dar frente a este tipo
de problematicas, y al ser enfermeria uno de los gremios mas numerosos dentro
de los diferentes grupos que conforman al personal de salud resulta un area de
oportunidad importante para el especialista de enfermeria en la cultura fisica y del
deporte; desarrollando e implementando intervenciones encaminadas a la mejora
de la salud de las personas que estan a su cargo, a través del reforzamiento del
tratamiento no farmacoldgico pues es gracias a su participacion que se lograra un
tratamiento integral que se refleje en un impacto positivo y beneficioso para la



poblacion mexicana, pues su dmbito de ejercicio no se limita a un solo nivel de
atencion.

El presente estudio de caso trata acerca del cuidado especializado hacia una
persona que padece obesidad grado |, diabetes mellitus tipo 2 e hipertension
arterial, enfermedades que dada su prevalencia y complejidad, se han convertido
en prioridad para su tratamiento.

De manera inicial se plantean los objetivos del estudio de caso; dentro del
apartado de fundamentacion se describe la epidemiologia en México, clasificacién
y etiologia de los tres padecimientos, se describen ademas las generalidades del
ejercicio fisico y sus conceptos basicos, dando énfasis a la importancia de la
practica del ejercicio fisico para la mejora del estado de salud de la persona.

Dentro del apartado correspondiente al marco conceptual se habla de los aspectos
mas importantes que han dado forma a la actual practica del profesional de
enfermeria y de como a través del tiempo se ha ido profesionalizando nuestro
guehacer diario, enriquecido cada vez mas por el empleo de la metodologia que
nos han legado las diferentes teoricas en enfermeria. Cabe mencionar que para
realizar el presente trabajo se implementaron los lineamientos necesarios como
estrategia de investigacion la de estudio de caso y se utilizd el enfoque
metodoldgico de Orem.

En el apartado referente a la aplicacion del proceso de enfermeria se describe
como se aplicé el proceso y su desarrollo; en cuanto al disefio del plan de
atencion, se destaca la importancia de la elaboracién de las intervenciones propias
de la Especialidad de Enfermeria en la Cultura Fisica y el Deporte y su evaluacion,
pues se pretende que gracias a dichas acciones se genere un impacto positivo en
el estado de salud de la persona sujeto de atencion.

II.- OBJETIVOS DEL ESTUDIO DE CASO

Objetivo General

Lograr un impacto benéfico en el estado de salud de la persona sujeto de cuidado
del presente estudio de caso a traves de las intervenciones especializadas en la
cultura fisica y el deporte cuya mejora sea comprobable a través de la disminucién
en los valores de los diferentes marcadores biomédicos; asi como la mejora en
sus cualidades fisicas.



Objetivos especificos

e Valorar el estado de salud de la persona a través del enfoque teoérico
establecido por Orem.

e Detectar los problemas de salud reales y potenciales de la persona elegida
para el presente estudio de caso.

e Jerarquizar los problemas de salud detectados que permitan establecer los
diagnoésticos de enfermeria necesarios para la elaboracion del plan de
atencion.

e Demostrar que la elaboracién y aplicacion de un plan de cuidados
especializado contribuye a la mejora en el estado de salud de la persona.

e Realizar acompafiamiento a la persona sujeto de cuidado durante la
ejecucion del plan de cuidados.

e Evaluar a través del analisis de resultados el impacto de las intervenciones
del plan de cuidado especializado en la condicion de salud de la persona.

ll.- FUNDAMENTACION

3.1 Fundamentacion

En tan solo cuatro décadas, el perfil epidemiologico de México ha cambiado de
una situacion en que la desnutriciéon y las enfermedades infecciosas eran los
mayores problemas de salud publica a uno dominado por el sobrepeso, la
obesidad, la diabetes, las enfermedades cardiovasculares y otras Enfermedades
Crénicas No Transmisibles relacionadas con la nutricién (ECNT)™.

En la actualidad el exceso de peso (sobrepeso) y la obesidad constituyen
importantes factores de riesgo para el desarrollo de ECNT que aumentan
significativamente el riesgo de muerte prematura y el uso de los servicios de
salud®. Existe una estrecha relacion entre la obesidad y la aparicién de
comorbilidades que afectan el estado de salud de las personas.

! Barquera S, Ramos I, Hernandez L, Rivera J. Encuesta Nacional de Salud y Nutricion. Evidencia para la
politica publica en salud, Centro de Investigacion en Nutricién y Salud. Inst Nal de Salud Pub Mx. 2012,
[consultado el 18 de mayo 2018] diaponible en:http://ensanut.insp.mx

2 Gutiérrez JP, Rivera-Dommarco J, Shamah-Levy T et al. Encuesta Nacional de Salud y Nutricidn 2012.
Resultados nacionales. Cuernavaca, México: Instituto Nacional de Salud Publica Mx; 2012.



En cuanto a la incidencia en México la Encuesta Nacional de Salud y Nutricién de
Medio Camino 2016 (ENSANUT 2016) fue comisionada por la Secretaria de Salud
para generar un panorama estadistico sobre la frecuencia, distribucién y
tendencias de las condiciones de salud y nutricion, asi como sus determinantes en
los &mbitos nacional y regional tanto en las zonas urbanas como en rurales.*

Fue gracias a esta encuesta que se obtuvieron datos relevantes acerca de
aspectos sobre enfermedades crénicas, hipertension arterial, calidad de la
atencion del paciente con diabetes, hipertension y dislipidemias, actividad fisica,
diversidad de la dieta, asi como de la percepcion de la obesidad por parte de la
poblacién entre otros temas.

OBESIDAD

La obesidad es una enfermedad sistémica, cronica y multicausal que se presenta
cuando el indice de masa corporal es = 30 kg/m?, no exclusiva de los paises
econémicamente desarrollados, que involucra a todos los grupos de edad de las
distintas etnias y de todas las clases sociales”.

CLASIFICACION DEL SOBREPESO Y LA OBESIDAD SEGUN LA OMS

CLASIFICACION IMC Kg/m? RIESGO ASOCIADO A LA SALUD
NORMOPESO 18.5 - 24.9 PROMEDIO
EXCESO DE PESO >25
SOBREPESO 25_299 AUMENTADO
OBESIDAD GRADO | O MODERADA 30 — 34.9 AUMENTADO MODERADO
OBESIDAD GRADO Il O SEVERA 35— 39.9 AUMENTADO SEVERO
OBESIDAD GRADO Il O MORBIDA >40 AUMENTADO MUY SEVERO

FUENTE: P4gina web de la Organizacién Mundial de la Salud OMS 2019.
EPIDEMIOLOGIA EN MEXICO

En cuanto a la epidemiologia de las enfermedades relacionadas a la obesidad se
ha documentado uno de los incrementos mas acelerados a nivel mundial en
cuanto a la prevalencia de peso excesivo (sobrepeso y obesidad) y sus
comorbilidades se refiere. De 1980 a 2000, de forma casi paralela se identificé un
incremento alarmante de 47% en la mortalidad por diabetes mellitus tipo 2,
pasando de ser la novena causa de mortalidad en 1980 a la tercera en 1997 (solo

* Encuesta Nacional de Salud y Nutricién de Medio Camino 2016 (ENSANUT 2016) Informe final de
resultados. 31 de Octubre 2016. Instituto Nacional de Salud Publica, Secretaria de salud. Consultado el 20-
06-2018. Disponible enhttps://www.gob.mx/salud/documentos/encuesta-nacional-de-salud-y-nutricion-de-
medio-camino-2016

4 Organizacién Mundial de la Salud. Obesidad y sobrepeso. Nota descriptiva no. 311. [Internet]. Disponible
en http://www. Who.int/mediacentre/factsheets/fs311/es/index.html
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https://www.gob.mx/salud/documentos/encuesta-nacional-de-salud-y-nutricion-de-medio-camino-2016

17 afios mas tarde) y la segunda causa de mortalidad en el pais en 2010, con
cerca de 83 000 defunciones®.

Por ello existe la preocupacion de que las generaciones nacidas en las ultimas
décadas del siglo XX como resultado de las enfermedades y dafios a la salud
ocasionados por la obesidad puedan tener menor longevidad que las
generaciones anteriores.

La prevalencia nacional de sobrepeso y obesidad en menores de cinco afios ha
registrado un ascenso, asi como en adultos (la ENSANUT considera a las
personas mayores de 20 afios como adultos) siendo la region norte del pais quien
ha mostrado un principal aumento alcanzando una prevalencia de 12% en 2012°.

Respecto a la realizacion de ejercicio fisico en las diferentes poblaciones; en
adultos se observo que no se cumplen con los estandares recomendados por la
OMS a nivel mundial de realizar al menos 150 minutos semana e incluso
disminuy6 ligeramente de 16.0% a 14.4% de 2012 a 2016, siendo mayor en
hombres (15.2% vs. 13.7%) que en mujeres (16.7% vs. 15.0%).” Se estima que el
tiempo frente a una pantalla (de television, computadora y otros dispositivos
electrénicos) ha aumentado significativamente a mas de dos horas por dia, siendo
una de las principales actividades a la que se le atribuye el sedentarismo.

Dentro de los padecimientos mayormente relacionados con la obesidad se
encuentran el desarrollo de diabetes, insulinorresistencia, dislipidemia, algunos
tipos de cancer (cancer de colon o cancer de mama), dificultades para respirar,
asma, Sindrome de Apnea Obstructiva del Suefio (SAOS), presion arterial alta,
enfermedades cardiovasculares e infartos, baja autoestima y depresion.®

La ENSANUT 2016 realizé un comparativo con los datos obtenidos en el 2012
encontrando en la poblacion adulta (mayores de 20 afios) un incremento de 1.3
puntos porcentuales; es decir, pas6 de 71.2% en el 2012 a 72.5%. Al categorizar
por sexo la ENSANUT 2016 encontrd6 una prevalencia mayor en las mujeres
75.6% que en los hombres 69.4% en cuanto a sobrepeso se refiere. De igual
forma en lo que a obesidad respecta el sexo femenino reporté una prevalencia de

® Encuesta Nacional de Salud y Nutricién de Medio Camino 2016 (ENSANUT 2016) Informe final de
resultados. 31 de Octubre 2016. Instituto Nacional de Salud Publica, Secretaria de salud. Consultado el 20-
06-2018. Disponible en http://promocion.salud.gob.mx/dgps/descargasl/doctos_2016/ensanut_mc_2016-
3100ct.pdf.

6 Woijcicki JM, Jiménez-Cruz A, Bacardi-Gascdén M, Schwartz N, Heyman MB. Bimodal distribution of risk for
childhood obesity in urban Baja California, México. J Urban Helth. 2012; 89(6):28-38.

7 IBIDEM. Encuesta Nacional de Salud y Nutricién de Medio Camino 2016 (ENSANUT 2016) Informe final de
resultados. P 9.

® IDEM P 11.
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38.6% y en el sexo masculino fue de 27.7%. Asi mismo en la categoria de
obesidad morbida (IMC 240 kg/m?) es 2.4 veces mas altas en hombres que en
mujeres.’

Por el tipo de localidad la prevalencia de sobrepeso fue 11.6% mayor en las zonas
rurales que en urbanas; la prevalencia de obesidad fue 16.8% mayor en zonas
urbanas que en rurales. En la categorizacién por regiones la prevalencia de
obesidad fue mayor en la region norte que en el centro 22.2%, ya que en la
Ciudad de México fue de 11.4% y en la regi6n sur de 8.2%.

ETILOGIA DE LA OBESIDAD

Existen diversos factores de riesgo para el desarrollo de sobrepeso y obesidad. La
Federacion Mexicana de Diabetes (FMD) reconoce como factores predisponentes
para padecer obesidad los siguientes, dividiéndolos en intrinsecos y extrinsecos.

Intrinsecos: la edad, los antecedentes familiares, la genética, raza, etnia y el
género.

Extrinsecos: los hébitos y entornos poco saludables, el sedentarismo, los patrones
de mala alimentacion, es decir, consumir mas calorias de las que se requieren;
recordando que la cantidad de calorias que necesita cada persona depende del
sexo, de la edad y del nivel de actividad fisica. Consumir demasiadas grasas
saturadas y/o trans, asi como consumir alimentos con un alto contenido de
azucares agregados.

Dormir menos de 6 horas por dia, ya que se ha observado una correlacion entre el
namero de horas que una persona duerme por dia con un incremento en el indice
de Masa Corporal (IMC) el cual es un indicador antropométrico del estado de
nutricion de una persona; éste se obtiene dividiendo el peso en kilogramos entre
su talla en metros cuadrados, el resultado se obtiene en kg/m? y permite
determinar peso bajo, peso normal, sobrepeso y obesidad.**

Algunos estudios han permitido establecer una relacion entre el suefio y la manera
en la que el organismo convierte los nutrientes en energia y han permitido

° IDEM P 68.

Y IDEM P 69.

" Barrera A, Avila L, Cano E, Molina M, Parrilla J, Ramos R, et al. Guia de practica clinica para la prevencidn,
diagnéstico y tratamiento del sobrepeso y la obesidad exdgena. Rev Med Inst Mex Seguro Soc. 2013; 51(3):
344-57.



observar que la falta de suefio puede afectar las hormonas que controlan los
impulsos de hambre®?.

Los niveles altos de estrés pueden aumentar el riesgo de padecer sobrepeso u
obesidad, ya que el estrés cronico afecta a los neurotransmisores y desencadena
la produccion de hormonas que controlan el equilibrio energético y los impulsos de
hambre, como lo es el cortisol. El estrés agudo puede producir cambios
hormonales que inhiben el hambre. Si el estrés se vuelve crénico, los cambios
hormonales pueden hacer que la persona incremente su ingesta de alimentos y
acumule més grasa corporal.*®

Se estima que 90% de los casos de diabetes mellitus tipo 2 es atribuible al
sobrepeso y a la obesidad. Siendo una de las principales causas de
empobrecimiento en los paises en vias de desarrollo ya que disminuyen la
productividad laboral y provocan gastos -catastréficos relacionados con las
enfermedades crénicas™.

Las enfermedades crénico-degenerativas no transmisibles tienen un origen
multifactorial que involucra factores como la susceptibilidad genética, el estilo de
vida y el entorno del individuo y se asocian con el incremento en la incidencia de
diabetes mellitus tipo Il, cancer y enfermedades cardiovasculares’.Los pacientes
con IMC 235 kg/m? tienen una probabilidad mayor en el riesgo de mortalidad
cardiovascular.

DIABETES MELLITUS TIPO Il

Se define a la diabetes como: “enfermedad metabdlica caracterizada por un
defecto en la regulacion de la glucemia por la insulina, causada por una alteraciéon
en la funcién enddcrina del pancreas o por la alteracion en los tejidos efectores

que pierden su sensibilidad a la insulina™®.

CLASIFICACION

'2 Garcia S. Determinantes sociales frente a estilos de vida en diabetes mellitus tipo 2 en Andalucia. Gac
Saint. 2017; 23(5): 427-32.

'3 DEM p 428.

' |BIDEM. Barrera A. Guia de practica clinica para la prevencidn, diagndstico y tratamiento del sobrepeso y
la obesidad exdgena. Rev Med Inst Mex Seguro Soc. 2013; 51(3): 344-57.

5 Guh DP, Zhang W, Bansback N, Amasri Z, Birmingham CL, Anis AH. La incidencia de la comorbilidad
relacionada con la obesidad y el sobrepeso, una revision sistematica y meta-analisis. BMC Public Healt.
2013;101(86): 147-148.

'8 Cervantes R, Presno J. Fisiopatologia de la diabetes y los mecanismos de muerte de las células
pancreaticas. Rev Endoc y Nut. 2013; 21(3): 98-106.



SegUn las guias de la Asociacién Americana de Diabetes (ADA) 2019'7 |a diabetes
se clasifica en las siguientes categorias:

e Diabetes tipo 1 (destruccion de células B del pancreas con deficiencia
absoluta de insulina).

e Diabetes tipo 2 (pérdida progresiva de la secrecidbn de insulina
generalmente acompafnada de resistencia a la insulina).

e Diabetes Mellitus Gestacional (DMG) diabetes que se diagnostica en el
segundo o tercer trimestre del embarazo que no fue claramente evidente
antes del embarazo.

e Diabetes por otras causas como: Maturity Onset Diabetes of the Young (por
sus siglas en inglés MODY), debido a otras causas, por ejemplo sindrome
de diabetes monogénica, fibrosis quistica, pancreatitis y diabetes inducida
por medicamentos como el uso de glucocorticoides o inmunosupresores.

El presente estudio de caso trata de una persona diagnosticada con diabetes
mellitus tipo 2 y se presenta la anterior clasificacion solo para conocimiento del
lector.

El diagnostico de la Diabetes Mellitus (DM) segun las guias ADA 2019 se
determina con base a los niveles de glucosa en plasma a través de:

e Una prueba rapida de glucosa en plasma.

e De una prueba de glucosa en plasma dos horas después de haber ingerido
75 gramos de glucosa via oral.

e Con una prueba de hemoglobina glucosilada (A1C).

Los criterios se muestran en la siguiente tabla:

TABLA No. 1

CRITERIOS DIAGNOSTICOS PARA DIABETES ADA 2019

Glucosa en ayuno = 126mg/dL (no haber tenido ingesta cal6rica en las tltimas 8
horas)

O

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

O

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

O

" Standards of Medical Care in Diabetes 2019, American Diabetes Association, Diabetes Care
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Pacientes con sintomas clasicos de hiperglicemia o crisis hiperglucémica con una
glucosa al azar = 200 mg/dL

FUENTE: Guias de la American Diabetes Association (ADA) 2019.
EPIDEMIOLOGIA EN MEXICO

Los datos de la encuesta ENSANUT 2016 identifican a 6.4 millones de adultos
mexicanos con diagnoéstico de diabetes, es decir 9.17% de la poblacién adulta en
México. En cuanto a la heterogeneidad geografica los resultados de la encuesta
mostraron un reto diferencial en el pais, entidades como la CDMX (DF
mencionado anteriormente en la encuesta), Nuevo Leo6n, Estado de México,
Veracruz y Tamaulipas requieren un nivel adicional de atencion a este
padecimiento.*®

El reporte de Diabetes fue mayor en mujeres que en hombres 10.3% vs 8.4%. La
prevalencia fue mayor en localidades urbanas que en rurales 10.5% vs 8.2%. En
términos regionales la mayor prevalencia de personas con diagnéstico médico de
diabetes se observé en la regién sur con 11.2%.*°

FISIOPATOLOGIA DE LA DIABETES MELLITUS TIPO I

La fisiopatologia de la enfermedad involucra un deterioro progresivo de los
organos blanco, siendo la muerte celular una consecuencia de la hiperglucemia, el
cual es un proceso comun en los diferentes tipos de diabetes.

La diabetes mellitus tipo 2 estéa relacionada de manera estrecha a la condicion de
obesidad y, por tanto, con la resistencia a la insulina (RI), involucrando
adicionalmente un deterioro de la funcién de la célula B pancreatica.

Para vencer la RI, la célula B inicia un proceso que termina en el aumento de la
masa celular, produciendo mayor cantidad de insulina (hiperinsulinismo), que
inicialmente logra compensar la RI, y mantener los niveles de glucemia normales;
sin embargo, con el tiempo, la célula B pierde su capacidad para mantener la
hiperinsulinemia compensatoria, produciéndose un déficit relativo de insulina con
respecto a la RI apareciendo finalmente la hiperglucemia, inicialmente en los
estados post-prandiales y finalmente en ayuno, a partir de lo cual se establece el
diagnoéstico de DM2.

'8 Hernandez M, Gutierrez JP, Reynoso N. Diabetes Mellitus en México. El estado de la epidemia. Direccidon
General del Instituto Nacional de Salud Publica. Cuernavaca Morelos, México, 2013; 20(16): 316(una sola
pagina).

19 |BIDEM Encuesta Nacional de Salud y Nutricién de Medio Camino 2016 (ENSANUT 2016). Informe final de
resultados. p 72.




El adipocito parece orquestar el proceso fisiopatoldgico; ésta célula acumula
acidos grasos (AG) en forma de triglicéridos (TG) que ademas, a través de
multiples sefiales, conocidas como adipocinas, puede influenciar otros érganos.
Su capacidad de almacenamiento se ve limitada por su tamafio y puede
sobrepasar ocho veces el mismo por lo que no puede seguir almacenando acidos
grasos, generando migracion de éstos a 6rganos que en condiciones normales no
los almacenarian, como son el musculoesquelético (ME) y el higado.

La DM2 es una enfermedad cronica, y hasta el momento incurable, pero que es
controlable en la medida en que se neutralicen sus factores fisiopatoldgicos
valiéndose del tratamiento farmacologico con hipoglucemiantes, insulina y también
del tratamiento no farmacoldgico, el cual para efectos de este estudio de caso es
al que se le dara mayor peso.

Cabe mencionar que la persona sujeto de atencidén actualmente se encuentra bajo
tratamiento médico (prescrito por su médico internista de cabecera) con insulina
de accién intermedia NPH cuyo inicio de accion es de 1 a 3 horas, logrando un
pico de accion de entre 5 y 7 horas posteriores a la aplicacién, teniendo una
duracion en promedio de 13 a 18 horas, por lo que como lo indica la ADA la aplica
dos veces al dia (por la mafiana y por la noche).

HIPERTENSION ARTERIAL

La hipertension arterial sistémica es definida en la Norma Oficial Mexicana 030-
SSA2 2009 para la prevencion, deteccion, diagndstico, tratamiento y control de la
hipertension arterial sistémica como un “padecimiento multifactorial caracterizado
por el aumento sostenido de la presion arterial sistélica, diastélica o ambas, en
ausencia de enfermedad cardiovascular, renal o diabetes de 2140/90 mmHg; y en
caso de presentar enfermedad cardiovascular o diabetes de >130/80mmHg y en
caso de tener proteinuria mayor de 1.0 gr e insuficiencia renal de >125/75

mmHg"%.

La Hipertension Arterial (HA) es el principal factor de riesgo de infarto al miocardio,
accidente vascular cerebral, insuficiencia renal y muerte cuando no se detecta y
trata oportunamente.”

20 NORMA Oficial Mexicana NOM-030-SSA2-2009.Para la prevencion, tratamiento y control de la
hipertensidn arterial. Publicada el 24 de Marzo del 2009. Consultada el 06-08-2019. Disponible:
http://www.salud.gob.mx/unidades/cdi/nom/030ssa29.html

L Castro D, Avyala G. Revisién de la Guias Europeas de Hipertensidon 2013. Avances de JNC8. Consultado 06-
2018. Disponible en https://es.scribd.com/document/339657891/guias-jnc-8.



http://www.salud.gob.mx/unidades/cdi/nom/030ssa29.html

La hipertension arterial sistélica (HAS) es una de las enfermedades mas comunes
y estd asociada con el incremento de la mortalidad causada por enfermedades
cardiovasculares®

La OMS la define como trastorno en el que los vasos sanguineos tienen una
tension persistentemente alta, lo que puede dafarlos.

Dentro de los factores predisponentes para padecer HAS se encuentran:

e La edad, en el género masculino ser mayor de 55 afos, para el género
femenino ser mayor de 65 afnos.

e El tabaquismo positivo.

e Las dislipidemias.

e Comorbilidades (principalmente la diabetes mellitus tipo II).

e La obesidad.

e Historia de enfermedad cardiovascular.?®

EPIDEMIOLOGIA EN MEXICO

Como hallazgo de la encuesta ENSANUT 2016 se encontr6 que en México la
prevalencia de hipertension arterial fue de 25.5%, de los cuales 40.0% desconocia
que padecia esta enfermedad y solo el 58.7% de los adultos con diagndstico
previo se encontraron en control adecuado (<140/90 mmHg), por lo que estos
datos indican que deben intensificarse los esfuerzos del sistema de salud para
mejorar la prevencion y los medios de control de quien ya la padece.?

La Asociacidon Americana del corazén o AHA por sus siglas en inglés clasifica la
hipertension de la siguiente forma:

CATEGORIA DE LA TENSION ARTERIAL TENSION ARTERIAL

PRESION ARTERIAL SISTOLICA EN mmHg DIASTOLICA EN mmHg
NORMAL menos de 120 y menos de 80
ELEVADA 120-129 y menos de 80

PRESION ALTA
PRESION ARTERIAL 130-139 0 80-89
ALTA (HIPERTENSION

NIVEL 1)

PRESION ARTERIAL 140 o0 mas 0 90 0 mas alta

22 pescatello L, Franklin P, Fagard R, Farquar P, Kelley G, Chester A. Ejercicio e hipertensidon. FACSM. 2014.
10: 533-53. DOI: 10.1249/01.MSS.0000115224.88514.3A

ZCantillano S, Chavez E, Meza R, Ochoa A.Diagndstico y tratamiento de la hipertension arterial en el adulto
mayor y situaciones especiales. Med Int Mx. 2018; 34(6): 855-63.

** |BIDEM. Encuesta Nacional de Salud y Nutricién de Medio Camino 2016 (ENSANUT 2016). Informe final de
resultados. p 55.
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ALTA (HIPERTENSION
NIVEL 2)

CRISIS HIPERTENSIVA

mas alta de 180

mas alta de 120

FUENTE: Asociaciéon Americana del corazén AHA 2019.

En la NOM-030-SSA2-2009 se encuentra clasificada:

CATEGORIA SISTOLICA DIASTOLICA
OPTIMA <120 <80
NORMAL 120 a 129 80 a 84

FRONTERIZA 130 a 139 85 a 89

HIPERTENSION 1 140 a 159 90 a 99
HIPERTENSION 2 160 a 179 100 a 109
HIPERTENSION 3 >180 >110
HIPERTENSION > 140 <90
SISTOLICA AISLADA

FUENTE: NOM-030-SSA2-2009.

Para fines del presente estudio de caso se darda mayor peso al tratamiento no
farmacolégico para el control de la HTA, sin embargo, para el conocimiento del
lector, se muestra en la siguiente tabla los posibles riesgos de falla orgéanica,
ademas de que en ella se puede apreciar como el papel del cambio en el estilo de
vida es reiterativo y esencial en cada uno de los grados de hipertensién.

TRATAMIENTO DE LA HTA SEGUN LA ESTRATIFICACION DE LA HIPERTENSION ARTERIAL Y
LOS FACTORES DE RIESGO

OTROS FACTORES DE

PRESION ARTERIAL EN_MILIMETROS DE MERCURIO

RIESGO, DANO

ORGANICO NORMAL ALTA HTA GRADO 1 PAS HTA GRADO 2 PAS HTA GRADO 3 PAS
ASINTOMATICO O PAS 130-139 O PAD 140-159 O PAD 90- 160-179 O PAD 100- 2160-180 O PAD
ENFERMEDAD 85-95 99 108 2110
Sin otros factores de | No intervenir en la | Cambios en el estilo | Cambios en el estilo Cambios en el estilo
riesgo presion arterial (PA) de vida durante | de vida durante de vida

varios meses
Después afadir
tratamiento para la
PA vy llegar a menos
de 140-90 mmHg

varias semanas
Después afiadir
tratamiento para la
PA con meta de <
140/90

Tratamiento
inmediato para la
PA con meta de <
140/90

Cambios en el estilo
de vida

No intervenir en la
PA

1-2 factores de riesgo

Cambios en el estilo
de vida durante
varias semanas
Después afiadir
tratamiento para la
PA con meta de <
140/90

Cambios en el estilo
de vida durante
varias semanas
Después afiadir
tratamiento para la
PA con meta de

< 140/90

Cambios en el estilo
de vida

Tratamiento
inmediato para la PA
con meta de <
140/90

Cambios en el estilo
de vida

No intervenir en la
PA

>3 factores de riesgo

Cambios en el estilo
de vida durante
varias semanas
Después afiadir
tratamiento para la
PA con meta de <
140/90

Cambios en el estilo
de vida

Tratamiento para la
PA con meta de <
140/90

Cambios en el estilo
de vida

Tratamiento
inmediato para la PA
con meta de <
140/90

Cambios en el estilo
de vida

Dafio organico, ERC de
grado 3 o diabetes

Cambios en el estilo
de vida

Cambios en el estilo
de vida

Cambios en el estilo
de vida
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mellitus

No intervenir en la
PA

Tratamiento para la
PA con meta de <
140/90

Tratamiento para la
PA con una meta de
< 140/90

Tratamiento
inmediato para la PA
con meta de <
140/90

EVC sintoméatica, ERC
de grado 24 o dafio
orgéanico/factores de
riesgo

Cambios en el estilo
de vida

No intervenir en la
PA

Cambios en el estilo
de vida

Tratamiento para la
PA con meta de <
140/90

Cambios en el estilo
de vida

Tratamiento para la
PA con meta de

< 140/90

Cambios en el estilo
de vida

Tratamiento
inmediato para la
PA con meta de <

140/90

FUENTE: Guias Europeas de Hipertension 2013, Avances del JNC8, Guias NICE.

Las recomendaciones universales son: la restriccion de sal, de alcohol, reduccion
de peso y perimetro abdominal, la préactica regular de ejercicio fisico y cese del
consumo de tabaco. Las medidas no farmacoldgicas son tan importantes que,
inclusive, se equiparan con la terapia farmacolbgica, pues estd demostrado que
con el apego estricto a la dieta (como disminuir el consumo de sal a 4-6 gr/dia) y el
ejercicio se pueden diferir o necesitarse menos agentes farmacolégicos.?

En relacién con el consumo de alcohol debe aconsejarse al paciente hipertenso
que reduzca su consumo a un maximo de 20 a 30 gr/dia para el hombre y de 25 a
20 gr/dia para la mujer. El consumo maximo acumulado semanal no debe exceder
140 gr de etanol en los varones y 80 gr en la mujer. Es muy recomendable
incrementar el consumo de vegetales, frutas, leguminosas y lacteos descremados.
Asi como la reduccién de peso y circunferencia de la cintura menor a 102 cm para
varones y menos de 88 cm para mujeres®.

GENERALIDADES DEL EJERCICIO FiSICO (EF)

Beneficios de la practica regular del EF.

El ejercicio fisico ejerce sus efectos saludables al actuar en los diferentes érganos
y sistemas; mejora los movimientos de las articulaciones; respecto a los huesos,
favorece el depdsito de calcio, lo que constituye una de las medidas mas eficaces
para prevenir la osteoporosis. Aumenta la flexibilidad, la velocidad y la fuerza de
contraccion muscular mediante modificaciones anatémicas v fisioldgicas: las fibras
musculares aumentan en grosor y humero, mejorando su capacidad enzimatica y
transportadora para aprovechar la energia, y aumentar su vascularizacién para

% Castro D, Ayala G. Revisidn de la Guias Europeas de Hipertension 2013. Avances de JNC8. Consultado 06-
2018. Disponible en https://es.scribd.com/document/339657891/guias-jnc-8.

%8 Luttrell M, Halliwill J. The intriguing role of histamine in exercise responses. Exerc Sport Sci. 2017; 45(1):
16-23.




favorecer el aporte de los nutrientes y el oxigeno (adaptacién conocida como
angiogénesis)?’.

El sistema cardiovascular y el aparato respiratorio son los encargados de llevar al
musculo el oxigeno y los sustratos energéticos necesarios, asi como de retirar los
productos de desecho. Es por ello que una de las principales mejoras observadas
con la practica del EF habitual son las adaptaciones cardiovasculares
estructurales.

Existe importante evidencia que sugiere que el entrenamiento fisico produce
cambios en la estructura vascular; estos incluyen el remodelamiento vascular
(aumento en el diametro de las venas y las arterias) y los fendémenos
angiogénicos?®.

Para entender mejor la terminologia relacionada con el tema se definen los
siguientes términos:

ACTIVIDAD FIiSICA (AF): Implica cualquier movimiento corporal producido por el
sistema musculo esquelético que requiere del gasto de energia.?’ Es la energia
gue se consume con el movimiento, sea cual sea; incluyendo las tareas
domeésticas, actividades laborales, tareas manuales de ocio, etcétera.

EJERCICIO FiSICO (EF): Es una categoria de AF que se realiza de forma
especifica y programada que al contrario de la actividad fisica demanda
ensefianza y entrenamiento, con sesiones de ejercicio planificadas, estructuradas,
repetidas, continuas y con carga de trabajo progresiva, por lo que se hace
necesario aplicar los principios del entrenamiento.®® Se consideran dos tipos
fundamentales de ejercicio: aerdbico y anaerdébico.

CARACTERISTICAS FUNDAMENTALES DE LOS EJERCICIOS AEROBICOS Y
ANAEROBICOS

EJERCICIO AEROBICO EJERCICIO ANAEROBICO
CARACTERISTICAS | Ejercicio de baja intensidad y | Ejercicio de gran intensidad
larga duracién y corta duracién
EJEMPLOS Caminar, correr, nadar, | Halterofilia, futbol, tenis.
montara en bicicleta.

’Yam A, Celis J, Gémez P. El ejercicio fisico en personas que viven con diabetes. Desarrollo Cientif Enferm.
2017; 19(6): 219-23.

* IDEM p 220.

29 Ruiz B. Actividad Fisica: Un acto de vida en la persona diabética. 3ra Reunidn internacional sobre
diabetes. Una vision econdmica, sociocultural y familiar del problema. Universidad Nacional Autonoma de
México. Seminario sobre medicina y salud. México 2009. 456-69.

** IDEM 457.
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SUSTRATOS Grasas y carbohidratos. La | Carbohidratos. La glucosa se

5?5‘5\%2%05 glucosa se metaboliza por las | metaboliza por la via
vias aerdGbicas y no se |anaerObica y se produce
produce mucho lactato. mucho lactato.

FRECUENCIA Frecuencia  cardiaca  de | Frecuencia cardiaca mayor

CARDIACA

menos del 80% del maximo
segun edad y niveles de
lactato en sangre por debajo
del umbral anaerobico
(menos de 4 mmol/L)

del 80% del maximo segun
edad y niveles de lactato en
sangre por encima del
umbral anaerdbico (mas de
4mmol/L)

FUENTE: 3ra. Reunién sobre diabetes. Ponencia: “Actividad fisica: un acto de vida en la persona diabética.
E.E.C.F.D. Beatriz Ruiz Padilla.

DEPORTE: desde el punto de vista médico, se entiende como deporte todo
ejercicio fisico que se rige por normas, se ejerza con fines competitivos o no.

RESISTENCIA CARDIORRESPIRATORIA: Capacidad de realizar trabajos que
impliquen la participacion de grandes grupos musculares a lo largo de periodos
prolongados. Es bésica en el mantenimiento de la salud cardiovascular.

FUERZA-RESISTENCIA MUSCULAR: capacidad del musculo para realizar una
tension o fuerza submaxima de forma repetida o para mantener una contraccion
muscular durante un periodo prolongado.

FLEXIBILIDAD: Capacidad funcional de las articulaciones de moverse a lo largo
de todo su arco de movimiento.

COMPOSICION CORPORAL: se utiliza el porcentaje de masa corporal grasa
como indicador para evaluar la composicién corporal de una persona. Los
porcentajes 6ptimos se sitlan por debajo del 15% en hombres y del 22% en
mujeres. Se considera obeso cuando el porcentaje es superior al 25% en hombres
y al 33% en mujeres.

ETAPAS DE PROGRESION DEL ENTRENAMIENTO
Son tres las etapas de progresion: inicial, de mejora y de mantenimiento.®
Etapa inicial.

Etapa de adaptacion al ejercicio en la que se deberan incluir ejercicios suaves de
gimnasia junto con actividades aerbbicas de bajo impacto y realizadas con baja
intensidad. El objetivo es preparar al individuo para la practica del ejercicio
evitando lesiones y experiencias desagradables producidas por el ejercicio como

' |DEM p 458.
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puede ser la fatiga. Su duracién es de cuatro a seis semanas, es necesario
observar la respuesta humana ante el ejercicio de la persona ya que en personas
con un nivel de condicion cardiorrespiratoria baja se deben prever de seis a diez
semanas.

Etapa de mejora.

Suele ser la fase mas larga, normalmente de cuatro a seis meses. En ésta se
producen las mejoras mas importantes y evidentes. De igual forma que en la etapa
inicial, esta fase tendra una mayor duracion en personas de edad avanzada, de
bajo nivel de condicion aerbbica o que sufran complicaciones metabdlicas.

Etapa de mantenimiento.

El objetivo principal de esta fase es el mantenimiento del nivel alcanzado en las
etapas iniciales. El esquema de trabajo sera similar al disefiado para la etapa de
mejora, pero variando la prescripcion con el fin de mantener la motivacion del
individuo.

INTENSIDADES EN EL EF

Durante nuestra formacion se obtuvieron conocimientos relacionados con los
principios del entrenamiento y sus aspectos metodologicos, con la finalidad de que
la practica del ejercicio fisico esté fundamentada y se logren realmente los efectos
esperados.

Dentro de estos aspectos, uno de los mas importantes es la intensidad con la cual
se realiza el EF, para ello se utilizé la formula Karvonen la cual se le atribuye al Dr.
Martti J.Karvonen cuyas aportanciones en el campo de la fisiologia del ejercicio se
aplican en la actualidad. Para el afio de 1957 publicé junto a E. Kentala y O.
Mustala su investigacion: “The effects of training on heart rate” o por su nombre en
espanol “Los efectos del entrenamiento en la frecuencia cardiaca” articulo que
como su nombre lo indica establecio las primeras pautas acerca de la frecuencia
cardiaca y el entrenamiento.

Segun el método de Karvonen la frecuencia cardiaca esperada (FCE) es igual a la
diferencia de la frecuencia cardiaca maxima (FCM) y la frecuencia cardiaca en
reposo (FCR) por el porcentaje de la intensidad mas la FCR; es decir:

FCE= [(FCTM-FCR) X %trabajo]+FCR

Doénde:
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e FCTM (frecuencia cardiaca tedrica maxima) se obtiene a partir del valor 220
menos la edad de la persona.

e FCR (frecuencia cardiaca en reposo) también conocida como cardiaca
basal y se obtendré tras diez minutos de reposo en decubito supino.

e Porcentaje de trabajo, esté ligado a la intensidad asi como a la escala de
percepcién de esfuerzo de Borg *

La escala de Borg de esfuerzo percibido mide la gama entera de esfuerzo que el
individuo percibe al realizar algun ejercicio fisico. Esta escala da criterios para
hacer ajustes a la intensidad del ejercicio, es decir a la carga de trabajo, y asi
pronosticar y dictaminar las diferentes intensidades del ejercicio en los deportistas
y en la rehabilitacién médica (Borg, 1982).%

ESFUERZO PERCIBIDO
VALOR NUMERICO NIVEL DE PERCEPCION
>10 Liviano
10-11 Ni liviano ni pesado
12-13 Pesado
14-16 Muy pesado
17-19 Pesadisimo
20 Excesivamente pesado

FUENTE: Los factores psicolégicos que influyen en la percepcion del esfuerzo. Morgan. Journal of Medicine
and science in sports and excersice, 2015.

CLASIFICACION DE LA INTENSIDAD FC (%) POR ESCALA DE BORG
INTENSIDAD
Muy ligera <35 <10
Ligera 35-54 10-11
Moderada 55-69 12-13
Fuerte 70-89 14-16
Muy fuerte 290 17-19
Maxima 100 20

FUENTE: Universidad Pedagdgica y Tecnoldgica de Colombia/ Envigado Colombia, 2016.

La persona se puede valer de un pulsdmetro o bien multiplicando el nimero de
pulsaciones en quince segundos multiplicado por cuatro tomado de la arteria
carotida (a nivel del cuello de la persona). Lo anterior se ensefid a la persona en la

%2 Chinome H, Otalora J, Callejas M. Sistema experto para determinar la frecuencia cardiaca maxima en
deportistas con factores de riesgo. Revista Ingenieria Biomédica. 2016; 10(19): 23-31.

%3 Burkhaltaer N. Evaluacion de la escala de Borg de esfuerzo percibido aplicada a la rehabilitacion cardiaca,
Rev. Lat. Enfermagem, 2017; 11 (4) 14 (una sola pagina).
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platica-taller y se menciona més adelante en el apartado VIl aplicacion del proceso
de enfermeria en el punto de intervenciones de enfermeria.

TIPO DE EJERCICIO FiSICO RECOMENDADO PARA LAS PERSONAS CON
PADECIMIENTOS CRONICO DEGENERATIVOS

Para la prevencion y el tratamiento de la diabetes y del resto de las enfermedades
metabdlicas relacionadas con el sindrome metabdlico asi como para los
problemas cardiovasculares, el beneficio de prescribir ejercicio fisico aerébico es
mayor con respecto al anaerdbico.**

La programacion de los ejercicios debe ser progresiva y de acuerdo a las
caracteristicas de la persona como su estado general de salud, composicion
corporal (porcentaje graso y muscular) edad y del grado de actividad o bien de
sedentarismo.*

Segun el Colegio Americano de Medicina de Deporte (ACSM por sus siglas en
inglés) y la Sociedad americana de Diabetes (ADA), los componentes que debe
incluir una prescripcion de ejercicio fisico para la mejora de la resistencia
cardiorrespiratoria son:

e Frecuencia. La mejora cardiorrespiratoria se produce a partir de la
realizacion de 3 a 5 sesiones de ejercicio semanales. El trabajo muscular
produce efectos beneficiosos sobre el control glucémico, que se mantienen
de las 12 hasta las 72 horas posteriores a su realizacion.

e Intensidad. Es el porcentaje de la capacidad maxima a la que se debe
realizar el ejercicio.

e Tipo de ejercicio. Aerobico o anaerbbico. Sus diferencias fueron descritas
anteriormente.

e Tiempo (duracién de la sesién de ejercicio). Su relacién es inversa a la
intensidad del ejercicio. Para programas de 3 a 5 sesiones semanales con
intensidad ligera o0 moderada (55-79% de la FCmax) se aconsejan sesiones
de 20 a 60 minutos de ejercicio de resistencia cardiorrespiratoria.

e Ritmo de progresién. Los mecanismos de adaptacion al ejercicio obligan a
revisar periodicamente la prescripcion de ejercicio inicial. La velocidad en el
ritmo de progresion depende de varios factores, como el nivel de

% Sociedad Espafola de Diabetes. DIABETES Y EJERCICIO. Grupo de trabajo de Diabetes y Ejercicio de la
Sociedad Espafiola de Diabetes (SED). Ana Novalis. Espafia. Ediciones Mayo. 2016.

%5 Ruiz B. Actividad Fisica: Un acto de vida en la persona diabética. 3ra Reunidn internacional sobre
diabetes. Una vision econdmica, sociocultural y familiar del problema. Universidad Nacional Auténoma de
México. Seminario sobre medicina y salud. México 2009. P.451-69.
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entrenamiento, edad, peso, estado de salud (presencia de complicaciones
de la diabetes), preferencias personales y los objetivos.*

Durante la revisién de las diferentes fuentes bibliogréficas la mayoria convergen
en la prescripcion enfocada en los pacientes con sobrepeso y obesidad, ya que el
padecimiento por si mismo es la antesala a otras patologias de caracter cronico
degenerativo.

El ACSM recomienda preferentemente la combinacion del ejercicio fisico aerdbico
y el entrenamiento de fuerza sobretodo en el “core”, cuyo significado etimolbgico
es nucleo. Se dice que este término se utilizd por primera vez por Richard H.
Dominguez y Robert S. Gajda en su libro “ Body training” concepto que incluye la
participacion de 29 mauasculos que estabilizan la columna vertebral y la regién
abdominal e involucra musculos del abdomen, espalda, parte posterior y anterior
de la cadera, suelo pélvico y diafragma, su 6ptimo funcionamiento garantiza la
realizacion de tareas con mayor eficacia y seguridad a nivel raquideo, permitiendo
una adecuada estabilidad y control de movimiento.

La accion conjunta de estas estructuras permite un adecuado control en la
estabilidad corporal y de la ejecucion de tareas que realizan los miembros
superiores e inferiores de forma combinada y/o secuencial, por tanto no es un
concepto puramente anatémico y debe ser entendido como un concepto
funcional.*’

Ademas de incluir ejercicios de flexibilidad debido a que mejorara el rango de
movimiento de las diferentes articulaciones previniendo asi lesiones
musculoesqueléticas.®

De igual forma el ACSM recomienda (previa valoracion de la integridad de las
articulaciones y el adecuado rango de movimiento) indagar las preferencias de
cada persona pues habra quien prefiera nadar por encima de la bicicleta fija. En
cuanto a las recomendaciones puntuales ellos sefialan que lo ideal sera:

PRESCRIPCION DEL EJERCICIO AEROBICO EN PACIENTES CON SOBREPESO Y
OBESIDAD

% |DEM Sociedad Espafiola de Diabetes. DIABETES Y EJERCICIO. Grupo de trabajo de Diabetes y Ejercicio de
la Sociedad Espafola de Diabetes (SED).

37 Serraga V, Heredia JR, Pefia G, Sampietro M, Moyano M, Mata F, et al. Core y sistemas de control
neuromotor: mecanismos basicos para la estabilidad del raquis lumbar. Revista brasilefia de educacion fisica
y del deporte. 2014. 152 (3). 1-9.

3 Higgins JP, Higgins CL. Prescribing exercise to help your patients lose weigth. Cleveland clinic journal of
medicine. 2016. 83(2). 141-150.
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FRECUENCIA De 5 a 6 dias por semana

INTENSIDAD De intensidad moderada 30 a 60% de VO2 max.

TIPO Caminata, evitando el trote para la proteccion de las
articulaciones de miembros inferiores.
Aerobics

Acuaerdbbics
Bicicleta fija o dinamica

TIEMPO De al menos 150 minutos por semana de manera inicial,
planteando como meta para la etapa de mantenimiento de 300
minutos por semana

FUENTE: Prescripcion del ejercicio fisico en pacientes con sobrepeso y obesidad, 2014.
Ejercicio fisico y obesidad.

El ejercicio fisico y el deporte ejercen efectos beneficiosos sobre aspectos
psicolégicos y antropométricos. Quien lo realiza de forma habitual modifica sus
habitos de vida y aspecto fisico. La persona que incorpora la practica de ejercicio
fisico o deporte pierde peso y sigue con mas facilidad una dieta saludable;
mejorando asi su composicién corporal.

Se moadifica la produccion de endorfinas y encefalinas, en principio para
compensar las molestias musculares y articulares que desencadena la propia
actividad fisica, siendo el efecto colateral de estas hormonas el proporcionar a la
persona una percepcién de bienestar, lo que permite que quienes practican un
deporte tengan una mejor actitud ante los diferentes aspectos de su vida diaria,
asi como una reduccién en la ansiedad dado que representa ademas beneficios
como actividad ladica.

La realizacion habitual de ejercicio fisico o la practica de algin deporte pone en
sintonia a nuestro organismo con su disefio evolutivo. Este ajuste ejerce acciones
favorables sobre nuestro organismo tanto de indole fisico como psiquico. En
conjunto, estas influencias favorables previenen numerosas enfermedades y
ayudan a su tratamiento.*®

En el articulo “Prescripcidon del ejercicio para ayudar a pacientes a perder peso’,
publicado en el afio 2016 por John P. Higgins del Instituto de Medicina del deporte
de la Universidad de Texas y Christopher L. Higgins de la Universidad Queensland
en Australia, determinaron que el ejercicio aerébico combinado con entrenamiento
de resistencia es mas efectivo para el manejo del peso en personas obesas que si
sélo se realizara ejercicio de fuerza.*

** IDEM p 142.
0 Higgins JP, Higgins CL. Prescribing exercise to help your patients lose weigth. Cleveland clinic journal of
medicine. 2016. 83(2). 141-150.




Ellos realizaron una revision sistematica de 15 estudios donde se notd que el
ejercicio aerobico realizado durante 3 meses 0 mas resultd en una significante
reduccion de grasa visceral y tejido adiposo en personas con sobrepeso siendo
incluso comprobable a través de una tomografia computarizada.

Durante su revision de los meta-andlisis encontraron que se ha confirmado que
uno de los beneficios del ejercicio aerobico es la pérdida de peso de hasta 1.2 kg,
asi como la reduccion de 1.57 cm de perimetro abdominal y la disminucion de
masa grasa de 1.2kg. Si ademas se combina con entrenamiento de fuerza se
logran mejores resultados: de hasta 2.0 kg de peso corporal y 1.9 kg de masa
grasa.

Una de sus conclusiones fue que incluso si las personas no pierden mucho peso,
una persona obesa ejercitdndose tiene menos riesgo cardiovascular que una
persona que se encuentra en su peso ideal pero que no se ejercita.

Ejercicio fisico y diabetes mellitus.

El ejercicio fisico es un componente importante en el manejo de la diabetes, de
manera que puede ser utilizado para fomentar la salud y la calidad de vida de las
personas afectadas con dicho padecimiento.

Numerosos estudios han demostrado que el EF o la actividad deportiva
practicados con regularidad ejercen un efecto preventivo sobre diversas
enfermedades y es hoy una herramienta terapéutica en el tratamiento de
afecciones tales como la DM2, el sindrome metabdlico o las afecciones
cardiovasculares.*!

Ya que el ejercicio fisico requiere un gasto energético, uno de los efectos
beneficiosos del ejercicio fisico se ejerce sobre el metabolismo de las grasas y de
la glucosa; asi como de los triglicéridos. Es de destacar que la practica habitual de
ejercicio fisico es la Unica medida no farmacolégica capaz de elevar los niveles de
colesterol HDL (factor protector).

Igualmente son bien conocidos los efectos beneficiosos del ejercicio fisico sobre la
hiperglucemia, que actla en dos niveles fundamentales: por una parte, el ejercicio
fisico favorece el consumo de glucosa por el musculo; por otra, es la Unica medida
no farmacoldgica capaz de reducir la resistencia del musculo a la accién de la
insulina.*?

Mejora metabolica en las personas diabéticas.

*' IDEM p 143.
* |DEM p 144.
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Durante el reposo, el musculo obtiene el 90% de su energia del metabolismo de
los acidos grasos. Este aporte, si el individuo estd en ayuno, procede
fundamentalmente de los acidos grasos liberados por la hidrolisis de los
triglicéridos del tejido adiposo, que depende del estricto balance entre las
hormonas que favorecen la lipdlisis (adrenalina y glucagon) y la insulina, que la
inhibe.

La proporcién de glucosa consumida por el musculo en reposo es muy pequefia y
apenas llega a cubrir el 10% de las demandas energéticas. Cuando comienza a
realizarse el ejercicio, se activa una serie de hormonas (fundamentalmente
adrenalina y glucagon) que tienen como misién movilizar los depésitos de reserva
para proporcionar combustible al musculo. Los dos combustibles fundamentales
son la glucosa (20% de las demandas) y los acidos grasos (80% de las demandas
energéticas).

Las hormonas contrarreguladoras aceleran la glucogendlisis hepatica y el higado
se convierte en un 6rgano secretor de glucosa. Durante los primeros minutos de
ejercicio, se incrementa notablemente el consumo de glucosa por el masculo. Al
realizarse ejercicio aerobico de moderada intensidad (70 a 80% de la FCTM de la
persona), la glucosa se degrada fundamentalmente por la via aerdbica. Este
consumo de glucosa puede mantenerse a lo largo de varias horas post-ejercicio.*?

Ejercicio fisico e hipertension.

El ejercicio fisico habitual produce una adaptacién beneficiosa tanto en la
anatomia como en la funcion del corazén, de las arterias y los pulmones
aumentando la capacidad de las arterias para conducir la sangre, por ello mejora
la presidn arterial y previene o trata la enfermedad vascular coronaria o periférica;
pues actia también positivamente sobre la elasticidad y la contractilidad
cardiacas, en ello radica su importancia para el tratamiento de la insuficiencia
cardiaca.*

Después de numerosas investigaciones, en 1989 la OMS y la Sociedad
Internacional de Hipertension Arterial incluyeron, por primera vez la
recomendacion de realizar ejercicio fisico entre las medidas no farmacolégicas
destinadas a disminuir los valores de tension arterial. Desde entonces la mayoria

43 Mancilla R, Torres P, Alvarez C, Schifferli J, Sapunar J, Diaz F. Ejercicio fisico intervalico de alta intensidad y
la mejora glicémica. Rev Med Chile. 2014; 142: 34-39.
* Chen Ch, Bonham A. Postexercise Hypotension: central mechanisms. Exerc Sport Sci. 2016; 38(3): 122-27.
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de los estudios coinciden en su utilidad para el tratamiento y la prevencion de esta
enfermedad.”

En un estudio cruzado controlado realizado por Ortega Sanchez-Pinilla®® se
demostroé una disminucion significativa de la tension arterial en sujetos con HTA
esencial después de periodos repetidos de ejercicios aerdbicos moderadamente
intensos. En esta investigacion se realizaron los ejercicios aerdbicos de moderada
intensidad, y se observé una disminucion de los valores de presion arterial (10 mm
de Hg en la presion sistdlica y de 4 mm de Hg en la sistolica) tanto en reposo
como durante el ejercicio.

Reduccién de la tension arterial después de realizar el ejercicio fisico.

La rigidez arterial se debe a la progresiva degeneracion de la capa arterial media,
producido por incremento de colageno, mayor contenido de calcio e hipertrofia en
esa capa. Esos cambios provocan una disminucion en la capacidad de distension
de la arteria, lo que causa aun mas rigidez. Aunado a esto, debido al incremento
en la presién arterial sistélica, se eleva el riesgo de sufrir aterosclerosis y eventos
cardiovasculares.

La presion arterial esta determinada por el gasto cardiaco y las resistencias
periféricas totales; la reduccion de la presion asociada al entrenamiento fisico se
encuentra mediada por una o ambas de estas variables, pero normalmente ocurre
por la disminucion de las resistencias periféricas ya sea por:

e Dilatacion del lecho vascular arterial periférico durante el ejercicio, con
reduccion de las resistencias periféricas, en individuos con hipertonia
arterial y arteriola.

e O por reduccién de las cifras de presion arterial tras el ejercicio, en la fase
de recuperacion, ligeramente por debajo de las de inicio. Estas
reducciones son mediadas por mecanismos neurohumorales y de
adaptacioén estructural, alterando la respuesta del estimulo vasoactivo.

Precauciones y recomendaciones para la practica segura del ejercicio fisico en
personas con padecimientos crénico degenerativos:

“ Briones M, Arteaga M. Ejercicios fisicos en la prevencion de la hipertension arterial. Rev Ecuatoriana de
actividad fisica, 2016; 19(8) 92-94.

46Ortega R. Medicina del ejercicio fisico y del deporte para la atencion a la salud. Ediciones Diaz de Santos.
Espafia. 2014; 224 (una sola pagina).



Existe consenso universal en cuanto a la utilidad del ejercicio como parte de una
terapia en las personas con padecimientos de este tipo. Para esto es necesario un
adecuado conocimiento del estado de salud de cada paciente y de las
caracteristicas de los diferentes tipos de ejercicio. Usando la evidencia cientifica y
la opinibn de expertos, el American College of Sport Medicine (ACSM) ha
elaborado una serie de guias para la realizacion segura y efectiva de ejercicio
fisico para este tipo de personas, recordando en todo momento respetar el
principio de individualizacion.

Se recomienda ademas que como parte de la valoracion inicial se realice una
prueba de esfuerzo antes de iniciar la practica del ejercicio fisico, ya que en estos
pacientes el riesgo de enfermedad cardiovascular es elevado. La prueba de
esfuerzo también puede proporcionar datos acerca de la frecuencia cardiaca
maxima y la respuesta presora, lo que servira para establecer la prescripcion del
ejercicio. Se debe tomar en cuenta que existen personas que también cursan con
otros padecimientos de origen osteomuscular que deben tomarse en cuenta al
momento de prescribir el ejercicio fisico.*’

En la seccidn correspondiente a la valoracion de la persona en este estudio de
caso se indica que fue una prueba de esfuerzo submaximal bajo el protocolo de
Astrand la que se realiz6 a la persona sujeto de atencion.

Dado que la fisiologia normal de la persona se encuentra alterada ante éste tipo
de padecimientos se hace necesario valorar a la persona como es debido (tanto
en personas sanas como enfermas) ofreciendo una valoracion pre-ejercicio para
obtener los datos necesarios para la prescripcion del ejercicio fisico.*® Se debera
tomar en cuenta lo siguiente:

e Factores de condicionamiento basico (los cuales se explican mas a detalle
cuando se aborde la seccién correspondiente a la valoracién de la
persona).

e Constantes vitales: tension arterial, frecuencia cardiaca y frecuencia
respiratoria.

e Composicion corporal. Porcentajes de masa grasa, masa muscular y
mineral.

e Tipo de padecimientos, tiempo de duracién, tratamiento, uso de
medicamentos, grado de control de enfermedad.

*" Walter R. Manual ACSM para la valoracion y prescripcion del ejercicio. Ed. Paidotribo 32 ed.revisada y
ampliada Walter R. Thompson 2010.
“® |BIDEM Ruiz B. Actividad Fisica: Un acto de vida en la persona diabética. P 468.
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e Historial de actividad fisica. Valorados para este estudio de caso a través
de los formatos RAPA 1y RAPA 2. (Ver Anexo No. 5)
e Habitos y déficit de autocuidado. (ver Anexo No. 8)

Los riesgos del ejercicio fisico en la persona hipertensa estan relacionados con las
presiones arteriales que este impone durante su practica sobre las arterias
lesionadas por la hipertension, sobre todo cuando una elevacion de la presién
arterial no se acompafia de una reduccion de las resistencias periféricas.

Los accidentes observados suelen ser por: rotura vascular de un vaso lesionado o
congénitamente alterado como rotura de aneurisma, hemorragia subaracnoidea,
hemorragias retinianas o urinarias con fendmenos tromboemboliticos sobre vasos
lesionados, especialmente en 6rganos blanco como corazén y cerebro.

RESUMEN DE LA GUIAS PARA PRESCRIPCION DE ENTRENAMIENTO FiSICO EN
EL PACIENTE HIPERTENSO

PERIODO DE | 8 a 16 minutos

CALENTAMIENTO

TIPO DE EJERCICIO De predominio aerébico: caminata, natacion, ciclismo
INTENSIDAD Ejercicio aerdbico: trabajar de 55% a 79% de la

Frecuencia Cardiaca Maxima (FCM). En pacientes con
multiples factores de riesgo, neuropatia autonémica o en
quienes no se haya realizado prueba de esfuerzo,
comenzar con 50%-60% de la FCM, con una intensidad
baja de ejercicio. Cuando no se cuenta con prueba de
esfuerzo, se puede calcular la FCTM con base a la
férmula de Karvonen; la cual se explicé anteriormente a
detalle en el apartado de intensidad del EF, siempre y
cuando la persona no tenga una respuesta cardiaca
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limitada por medicamentos, marcapasos 0 neuropatia
autondémica.

DURACION El ejercicio aerdbico se debe realizar entre 30 y 45
minutos; se debe procurar mantener al paciente en la FC
objetivo la mayor parte de la sesion.

FRECUENCIA El ejercicio aerdbico se debe realizar de 3 a 5 veces por
semana; para alcanzar los objetivos.
ENFRIAMIENTO 10 minutos

FUENTE: Manual del Colegio Americano de Medicina del Deporte (ACSM) para la valoracion y prescripcion
del ejercicio.

Diversas investigaciones recomiendan que el ejercicio fisico debe ser controlado
(es decir, monitorizado) en todo momento, especialmente cuando se trata de
personas con niveles de tension arterial elevados, o bien en personas con
respuestas agudas tendientes a alteraciones repentinas, y que no se debe iniciar
la actividad si los niveles de presién sobrepasan los 200/110 mm de Hg.*®

Precauciones en las personas que padecen diabetes mellitus tipo 2.

Se deberan tener en cuenta ademas la aparicion de signos y sintomas sugestivos
a otras patologias en los diferentes sistemas™’:

Retinopatia: Evaluacion reciente de la retina (examen de fondo de 0jo) en los
pacientes con retinopatia diabética severa y proliferativa el ejercicio anaerdébico,
extenuante y de alto impacto esta contraindicado.

Enfermedad arterial periférica: la evaluacion de la enfermedad arterial periférica se
basa en sintomas y signos como claudicaciéon intermitente, pies frios, pulsos
débiles o ausentes, atrofia de los tejidos subcutaneos y pérdida de pelo. Se
aconseja el uso de medias y calzado adecuado. Se debe capacitar a la persona
sujeto de cuidado a identificar la disminucion de la sensacion en los pies, asi como
a realizarse autoevaluaciones antes y después de cada sesion de ejercicio. Se
deben evitar caminatas prolongadas.

Nefropatia: no se han desarrollado recomendaciones especificas para pacientes
con nefropatia incipiente (microalbuminuria >20mg/min) o declarada (>200
mg/min). Estos pacientes a menudo tienen una capacidad fisica reducida, deben
realizar actividades aerObicas de intensidad moderada (caminata o ciclismo
estacionario).

* |BIDEM Walter R. Manual ACSM para la valoracién y prescripcion del ejercicio.
*% |BIDEM Ruiz B. Actividad Fisica: Un acto de vida en la persona diabética. P 467.
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Neuropatia: la neuropatia periférica puede ocasionar la pérdida de la sensibilidad
en los pies. La evaluacion se lleva a cabo checando los reflejos de los tendones
de los pies, lo cual se puede hacer a través de monofilamentos. Una
polineuropatia significativa limita la actividad o ejercicio que suponga una carga
importante para los pies.

Neuropatia autonémica: la presencia de neuropatia autonomica incrementa el
riesgo de un episodio cardiovascular adverso durante el ejercicio; se han atribuido
casos de muerte subita o de isquemia cardiaca silente. Se manifiesta por
taquicardias en reposo (>100 latidos/min), ortostasis (caida de la presion sistolica
en >20 mmHg al ponerse de pie). Se pueden presentar después de un ejercicio
vigoroso, problemas de hipotension o hipertension, en la termorregulacion, en piel,
pupilas o los sistemas gastrointestinales o genitourinarios. Se recomienda el
ejercicio de intensidad moderada (70 a 80% de la FCTM) vy evitar realizarlo en
ambientes muy frios o muy calurosos, asi como mantenerse adecuadamente
hidratados.

Riesgos relacionados con el EF en personas diabéticas: los pacientes mal
controlados con deficiencia severa de insulina sufren una complicaciéon metabdlica
importante con el EF, posiblemente esto provoca una excesiva produccion de
glucosa hepética y de cuerpos cetdnicos.”! Los riesgos potenciales del EF regular
en el paciente diabético son el control glucémico, patologia cardiovascular o por
causa de complicaciones especificas de la diabetes que tiene que ver con el
tiempo de instalacion del padecimiento. Por lo que esta contraindicado realizar EF
si la persona presenta 2300 mg/dL de glucosa capilar.

Es de vital importancia observar de manera continua la respuesta humana de cada
persona, para valorar su adaptacion al esfuerzo que por si mismo implica la
practica del EF.

IV.- MARCO CONCEPTUAL

4.1 Conceptualizacion de Enfermeria

Dentro de los antecedentes historicos propios de la Enfermeria se le reconoce
como una disciplina profesional en 1959 por Jhonson ya que se basa en
conocimientos propios particulares y en otros derivados de las ciencias naturales,
sociales y de las humanidades.

51 Kérouac, S; Pepin, J.; Ducharme, f.; Duquette, A; Major, F. Grandes corrientes de pensamiento. Trad. Por
Mercé Arqué Blanco. Capitulo 1. El pensamiento enfermero. Editorial: Masson. Espaiia. 2005.
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El desarrollo de la enfermeria es tan antiguo como la humanidad misma, ya que su
principal objeto de estudio es el cuidado del ser humano. Es una disciplina de
caracter cientifico puesto que es la ciencia la que favorece el libre cuestionamiento
y la objetividad para comprender de la manera mas completa posible la conexion
entre experiencias subjetivas y objetivas (Andreoly y Thompson, 1977).

Su conceptualizacién ha sido a través del tiempo motivo de debate en cuanto a su
clasificacion como disciplina y sin dejar de lado esa importancia debemos destacar
que es de aun mas preponderancia la identificacion que cada uno de los
profesionales de Enfermeria ejerza con su quehacer diario en el desarrollo de sus
actividades profesionales.

Por tanto el concepto de Enfermeria mas actual y mayormente aceptado es: la
disciplina que se encarga del cuidado del individuo, familia, comunidad, o grupo
social con base en el andlisis de los problemas reales y potenciales teniendo en
cuenta los aspectos biolégico, psicolégico, social y espiritual del o los sujetos de
cuidado ofreciendo una atencion integral en todas las etapas del ciclo vital. A
través del desempefio de las actividades asistenciales, de investigacion, docencia
y administrativas (5to. Congreso internacional de Enfermeria 2017 CDMX)

4.2 Paradigmas.

Dentro del desarrollo de la practica de Enfermeria se ha buscado continuamente
describir las actividades a realizar por parte de sus profesionales a través de un
lenguaje universalmente aceptado, tarea que no ha sido facil y se ha ido
perfeccionando a través del tiempo.>?

Cabe mencionar que desde el inicio de la historia de la enfermeria su orientacion
hacia la persona siempre ha estado presente, siendo los modelos conceptuales
pieza clave para llevar a cabo la practica de los cuidados y el impulso para el
desarrollo de las enfermeras investigadoras. Todas estas acciones dieron a luz a
la implementacién de programas de doctorado en las universidades americanas.

Es de reconocer la labor de las enfermeras teorizadoras y metateéricas en nuestra
disciplina que han delimitado los conceptos mas importantes y caracteristicos de
la Enfermeria. Dichos conceptos son: cuidado, persona, salud y entorno; que ya
sea implicita o explicitamente, han enriquecido y facilitado la toma de decisiones al
momento de ejecutar un plan de atencién y brindar asi el mejor de los cuidados
del que la enfermera sea capaz de brindar.

>? Balan C, Franco M. Teorias y Modelos de Enfermeria. Bases tedricas para el cuidado especializado.
Antologia. Grandes corrientes del pensamiento. Universidad Nacional Auténoma de México. México. 2009;
p: 63-79.
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Las grandes corrientes del pensamiento o de ver el mundo han sido llamadas
paradigmas por el fildsofo Jun (1970) y el fisico Capra (1982).

La terminologia especifica de los paradigmas que se presentan a continuacion son
los descritos en los trabajos de Newman, Sime y Concoran-Perry (1991) y de
Newman (1992) y se trata de los paradigmas de la categorizacion, de integracion y
de transformacion.

Paradigma de la Categorizacion.

Segun el paradigma de la categorizacion los fenédmenos son divisibles en
categorias, clases o grupos definidos considerados como elementos aislables o
manifestaciones simplificables.

Un fenOmeno es consecuencia de eventos anteriores, conservando relaciones
causales y lineales el desarrollo de los conocimientos estd encaminado al
descubrimiento de leyes universales. Es decir para que ocurra un fenémeno
antecedieron otros factores. Su aplicacion en el campo de la salud es
principalmente en dos grandes rubros: el de la salud publica y en una orientacion
centrada en la enfermedad relacionada con la practica médica.

En la salud publica inicié6 con Florence Nightingale quien fue capaz de organizar
los cuidados enfermeros en los hospitales militares durante la guerra de Crimea
basando la planeacién de dichos cuidados en la observacion y la experiencia para
proporcionar al paciente el mejor entorno posible y recuperar asi la salud.

Las caracteristicas de dicho entorno debian ser: aire fresco, luz y temperatura
adecuados limpieza continua y la mayor tranquilidad posible.

Nightingale a su vez ya definia la salud como no sélo la ausencia de enfermedad y
destacaba la voluntad de utilizar bien cada capacidad que tenemos.

En cuanto a su concepto de cuidado lo defini6 como arte y ciencia que requiere de
una formacion formal, concepto que podria ser muy vigente al dia de hoy.

Su concepto de persona fue muy integral pues lo consideraba segun sus
componentes fisico, intelectual, emocional y espiritual con la responsabilidad de
cambiar su situacion.

En cuanto a la orientacion de la enfermedad este paradigma nos dice que las
enfermedades fisicas son consideradas como una realidad independiente del
entorno, de la sociedad y de la cultura.
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Aqui la salud si es considerada como la ausencia de la enfermedad y se atribuye
su origen a una causa Unica, dejando de lado los factores personales vy
ambientales. Es un equilibrio deseable.

La intervencion del profesional de salud consistird en eliminar los problemas,
cubrir el déficit y ayudar a los incapacitados.

Bajo esta conceptualizacion la persona esté bajo los cuidados de la enfermera por
lo que su quehacer esta basado en “hacer para” y no se invita a la persona sujeto
de cuidado a participar activamente.

El concepto de persona se define como un todo resultante de la suma de sus
partes, siendo cada parte reconocible e independiente. El entorno es un elemento
fisico, social y cultural que debe ser manipulado y controlado.

Paradigma de la Integracion.

Tal paradigma prolonga la idea del anterior (de la categorizacion) reconociendo los
elementos y las manifestaciones de un fenémeno e integrando el contexto
especifico en que se sitia un fenémeno.

Este paradigma centra su atencion hacia la persona y ademas destaca que una
reaccion es multifactorial.

Orientacion hacia la persona.

Se establecidé entre los afios 1950 y 1975. Su auge se ve influenciado por dos
grandes eventos histéricos: el desarrollo de los medios de comunicacion y la
imperiosa necesidad de desarrollar programas sociales como punto fundamental
del ser humano para reafirmar su importancia en el seno de la sociedad.

Define a la persona como un ente integral considerando sus aspectos no sélo
fisicos, sino también biolégicos, psicolégicos, sociolégicos, culturales vy
espirituales. Definicion que es muy vigente hoy en dia.

Para la enfermera intervenir significa “actuar con” la persona, sujeto de cuidado.
La enfermera planifica y evalla sus intervenciones en funcién de todo aquello que
no ha sido solucionado ya. Su papel central es el de fungir como una consejera
experta que modifica actitudes de manera continua con el fin de lograr la
participacion esperada por parte de la persona sujeto de cuidado. Recoge datos,
los analiza e interpreta para la elaboracion de sus intervenciones y mas adelante
poder evaluarlos.
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La salud y la enfermedad coexisten y mantienen una interaccion dinamica
permanente. El estado de salud es un estado ideal que esta condicionado al
medio en el que vive la persona.

El entorno esta compuesto por los aspectos historico, social, politico y cultural en
el que se desarrolla la persona. El producto de la interaccién entorno-persona se
da gracias a reacciones de adaptacion las cuales se comportan de manera ciclica,
es decir, que la persona es capaz de repetir conductas aprendidas.

Paradigma de la transformacion.

Se centra en los procesos reciprocos y simultdneos de interaccion. Este
paradigma explica que un fendbmeno es Unico, puede presentar similitudes, pero
no parecerse totalmente a otro ya que cada fendmeno tiene un patron propio.
Conocido primero en el hemisferio oriental y fue fuente de inspiracion para
enfermeras como: Rogers en 1970, Parse en 1981, Newman en 1983 y Watson en
1985.

El paradigma se basa principalmente en la premisa de que exista una apertura
hacia el mundo. Su mayor auge se dio en los afios 70. Siendo en 1978 la
organizaciéon mundial de la salud (OMS) quien reconociera la gran necesidad de
poner en marcha un sistema de salud basado en la idea de la promocion de la
salud como derecho universal del hombre, el cual, debe participar de manera
activa en la obtencién y mantenimiento de ese estado de salud ideal a través de
acciones como: la lucha contra la pobreza, la mejora del estado de nutricién, el
saneamiento de las viviendas propias de los paises en vias de desarrollo y
sobretodo de una mayor equidad econémica y social. Colliere 1980.

La definicion de persona se establece a partir de considerar al hombre como un
ser Unico conformado por multiples dimensiones capaz de alcanzar su maximo
potencial a través de la 6ptima utilizacion de recursos que el medio le proporciona
con la finalidad de mejorar su calidad de vida de manera individual y colectiva
gracias a su compromiso y participacion en la busqueda continua de su salud. Es
decir, que la persona asuma una responsabilidad mayor (con respecto a los
anteriores paradigmas) en la toma de decisiones en lo concerniente a su
educacion y salud.

En cuanto a la definicion de cuidado por parte de los profesionales de la salud son
considerados personas con recursos intelectuales que proporcionaran el cuidado
con la intencion de ayudar al hombre a encontrar los elementos que satisfagan sus
necesidades de salud en condiciones de igualdad.
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El hombre toma conciencia de que vive de lo que la tierra le proporciona y es ella
quien le brinda los elementos fundamentales para su existencia. Es una relacién
mutua de causa y efecto con un intercambio de energia permanente, la cual,
depende de las acciones pasadas, presentes y futuras que el ser humano toma
sobre su entorno.

Como se logra apreciar al describir los paradigmas anteriores el desarrollo de la
enfermeria es vasto, complejo, cambiante, que ha tomado tiempo gestar como la
disciplina que conocemos las generaciones de enfermeras actuales. Es ahi donde
radica la importancia de conocer la historia de le enfermeria como disciplina
cientifica que requiere aun del establecimiento de nuevos proyectos que
acomparien el desarrollo de las nuevas tecnologias concernientes al area de la
salud.

Pero es también necesario reconocer los grandes avances que se han logrado
gracias al esfuerzo y dedicacién de todas aquellas enfermeras que han sido punta
de lanza y han abierto brecha a las generaciones futuras dando identidad y
sentido al concepto de enfermera.

4.3 Teoria de enfermeria.

Para desarrollar el presente estudio de caso se ha elegido el modelo de Dorothea
Orem ya que es éste el que se viene utilizando desde hace algun tiempo en la
especialidad en enfermeria en la cultura fisica y del deporte. A continuaciéon, se
describen las generalidades que éste modelo considera para su implementacion.

Para Orem es sumamente importante la educacion y la gestién por parte del
profesional de enfermeria para poder llevar a cabo sus intervenciones. Su teoria
esta relacionada a su vez con tres teorfas més las cuéles son:>?

e La teoria del autocuidado. En ella se le presenta a la persona sujeto de
cuidado la informaciébn que necesita conocer para tomar las mejores
decisiones de manera informada con respecto a su salud (para mantenerla
o recuperarla), por lo cual es también su responsabilidad proporcionar la
informacion que la enfermera le solicite al momento de la evaluacion y asi
planear sus intervenciones.

>3 Cavanagh S. Significado de la Enfermeria: Modelo de Orem. Aplicacidn practica. Ediciones cientificas y
técnicas, S. A. Masson-Salvat. Espafia. P: 3-34.
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e La teoria del déficit de autocuidado. El profesional de enfermeria
proporcionara el cuidado de acuerdo a las capacidades y/o limitaciones del
individuo.

e La teoria de los sistemas de enfermeria. Bajo esta teoria el individuo y la
enfermera se relacionan para que ésta a su vez pueda evaluar,
diagnosticar, disefiar un plan de atencion, prescribir y ejecutar el cuidado
basandose en el diagndstico de los déficits de autocuidado.

Basados en la informacion anterior se hace necesario definir entonces qué es el
autocuidado para poder entender lo que estas teorias pretenden explicar.

Autocuidado es la capacidad de un individuo para iniciar y realizar todas las
actividades y funciones necesarias para mantener la vida, la salud y el bienestar
en su propio beneficio. Entendiendo como funciones las fisicas, psicoldgicas y
espirituales. Fenbmeno activo en el cual se requiere usar la razon y comprension
del estado de salud Se considera que un individuo cuida de si mismo si realiza
efectivamente las siguientes actividades:

e Apoyo de los procesos vitales y del funcionamiento normal.

e Mantenimiento del crecimiento, maduracion y desarrollo normales.
e Prevencion o control de los procesos de enfermedad o lesiones

e Prevencién de la incapacidad o su compensacion.

e Promocion del bienestar.

En dénde el cuidado se inicia de manera voluntaria e intencionada por el individuo
y cuenta con las habilidades en la toma de decisiones para elegir un curso de
accion apropiado. En cuanto a la definicion de requisito de autocuidado se
entiende al requisito como un componente principal del modelo y constituyen una
parte importante para la valoracion del paciente. El término requisito se usa para
indicar una actividad que un individuo debe realizar para cuidar a si mismo. Orem
ha descrito ocho actividades que son esenciales para el logro del autocuidado y
gue son de caracter universal, también cabe mencionar que para ella existen dos
clases de autocuidado: los de desarrollo y los de desviacién de la salud.

Los ocho requisitos de autocuidado universal son los siguientes:

Mantenimiento de un aporte suficiente de aire.

Mantenimiento de un aporte suficiente de agua.

Mantenimiento de un aporte suficiente de alimentos.

Provision de cuidados asociados con los procesos de eliminacion y los
excrementos.

hwbdPE

38



5. Mantenimiento del equilibrio entre la actividad y el reposo.

Mantenimiento del equilibrio entre la sociedad y la interaccion social.

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

8. Promocion del funcionamiento y desarrollo humanos dentro de los grupos
sociales de acuerdo con el potencial humano, las limitaciones humanas
conocidas y el deseo humano de ser normal (normalidad).

o

Los requisitos anteriores incluyen los elementos fisicos, psicologicos, sociales y
espirituales esenciales de la vida. Cada uno de ellos es importante para el
funcionamiento humano.

Requisitos de desviacion de la salud.

Los requisitos de autocuidado en la desviacion de la salud se presentan cuando el
individuo tiene demandas adicionales de cuidados de la salud, en otras palabras,
cuando estad enfermo, sufre alguna lesion, tiene alguna incapacidad o requiere
cuidados médicos. Ante estas situaciones el individuo necesita ayuda de
profesionales competentes para recibir atencion cuando éste es incapaz de
satisfacer sus propias necesidades de cuidado de la salud.

Es por ello que loa cuidados preventivos de la salud juegan un papel relevante en
su modelo de atencion. La satisfaccion efectiva de las exigencias de autocuidado
universal apropiadas para un individuo se considera como prevencién primaria.

La prevencion secundaria consiste en evitar mediante la deteccion temprana y la
pronta intervencién. La prevencion terciaria ocurre cuando hay una rehabilitacion
después de la incapacidad.

Requisitos de autocuidado del desarrollo.

Se clasifican en: etapas especificas de desarrollo y condiciones que afectan el
desarrollo humano. Ambos estan relacionados con la produccion y el
mantenimiento de condiciones que apoyen los procesos vitales y promuevan el
desarrollo, es decir, el progreso humano hacia niveles mas altos de organizacion
de las estructuras humanas y hacia la maduracion. Las etapas del desarrollo
especificas incluyen:

e La vida intrauterina y nacimiento.

e La vida neonatal.

e Lactancia.

e Etapas de desarrollo de la infancia, adolescencia y adulto joven.
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e FEtapas de desarrollo de la edad adulta
e Embarazo en la adolescencia o en la edad adulta.

El segundo grupo de requisitos de autocuidado del desarrollo implica la provision
de cuidados asociados con condiciones que pueden afectar adversamente el
desarrollo humano y a su vez tiene dos subtipos.

El primer subtipo se refiere a la provision de cuidados para prevenir los efectos
negativos de las condiciones adversas. El segundo subtipo se refiere a la provision
de cuidados para mitigar o superar los efectos negativos existentes o potenciales
de una condicion en particular.

Las consideraciones pertenecientes a este tipo de requisitos de desviacion de la
salud consideran lo siguiente:

La deprivacion educacional.

Problemas de adaptacion social.

Pérdida de familiares, amigos o colaboradores.
Pérdida de posesiones o del trabajo.

Cambio subito en las condiciones de vida.

Cambio de posicion, ya sea social o econémica.

Mala salud, malas condiciones de vida o incapacidad.
Enfermedad terminal o muerte esperada.

Peligros ambientales.

©CoNOh bR

Estar sujeto a una o mas de las condiciones anteriores podria representar una
demanda creciente para la capacidad que tiene el individuo de enfrentarse con sus
propias necesidades de autocuidado.

Factores basicos condicionantes.

Se trata de aquellos factores ya sean internos o externos al individuo, que afecta a
sus capacidades de autocuidado, o afectan al tipo y cantidad de requisitos y son:

e Laedad.

e El género.

e El estado de desarrollo. Definidas con base a las establecidas por Erick
Erickson.

e Elestado de salud.

e La orientacion sociocultural.

e Los factores del sistema de cuidados de salud (por ejemplo se refiere al
diagnéstico meédico y la modalidad de su tratamiento).
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e Factores del sistema familiar.

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

e Factores ambientales.

e Disponibilidad y adecuacion de los recursos.

Agencia de autocuidado.

Surge con la intencion de satisfacer los requerimientos continuos de cuidado de
uno mismo que regulan los procesos vitales, mantienen o promueven la integridad
de la estructura y el funcionamiento y desarrollo humano, asi como la promocién
del bienestar.

Su variabilidad radica en la etapa del desarrollo, con el estado de salud y con las
experiencias vitales que permiten el proceso de aprendizaje y el uso de recursos
en la vida diaria.

Orem utiliza la palabra agente para referirse a la persona que proporciona los
cuidados; por lo que un individuo al realizar actividades para su propio cuidado se
les considera agentes de autocuidado.

Una modalidad de recibir cuidado conocida como agencia de cuidado
independiente se da cuando una persona cuida de otra sin que implique
directamente cuidados de enfermeria. Por tal motivo la persona que proporciona
cuidados a otros para satisfacer las necesidades de otro recibe el nombre de
agente de cuidado dependiente.

Limitaciones de autocuidado.

Son expresiones de lo que impide a los individuos proporcionar la cantidad y clase
de autocuidados que requieren en las condiciones o circunstancias existentes. Se
han identificado tres clases:

1. Restricciones de conocimiento.
2. Restricciones de juicio y toma de decisiones.
3. Restriccion de las acciones de logro de resultados.

Déficit de autocuidado.

Se contempla como la relacién entre las aptitudes de un individuo y las demandas
gue se le hacen. Son una forma de describir la relacién entre las capacidades de
los individuos para actuar y las demandas de éste.
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Se identifican como completos cuando no hay capacidad para satisfacer la
demanda de cuidado terapéutico. O pueden ser parciales cuando existe la
incapacidad de satisfacer uno o varios requisitos de autocuidado dentro de la
demanda de cuidado terapéutico.

La presencia de una o mas de las siguientes condiciones constituiria una
evidencia de que existe un déficit de autocuidado:

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

e Toma de conciencia limitada, o falta de conciencia del yo y del entorno,
excluyendo la debida al suefio natural.

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

e Limitaciones para el juicio y toma de decisiones sobre el autocuidado
asociadas con la falta de conocimiento y de familiaridad con las condiciones
internas o externas.

e Acontecimientos indicadores de funcionamiento desordenado o alterado,
que dan lugar a nuevos requisitos de autocuidado de desviacion de la salud
y al ajuste de uno 0 mas requisitos de autocuidado universal.

e Necesidad de los individuos de incorporar en sus sistemas de autocuidado
medidas complejas, recientemente prescritas, cuya realizacién requiere la
adquisicién de conocimientos y habilidades mediante el entrenamiento y la
experiencia.

Sistema de enfermeria.

Se le denomina asi a la manera y el contexto en los que la enfermera y el paciente
interactan. Sus elementos basicos son:

1. La enfermera.

2. El paciente o grupo de personas.

3. Los acontecimientos ocurridos, incluyendo, las interacciones con los
familiares y amigos.

Orem considera que hay tres clases de sistemas de enfermeria:

1. Totalmente compensatorio. En este tipo de sistema el profesional de
enfermeria realiza el principal papel para la satisfaccion de las necesidades
del paciente, ya que éste es incapaz de satisfacer sus propios requisitos de
autocuidado universal y la enfermera debe hacerse cargo de él hasta el
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momento en que sea este quien pueda reanudar su propio cuidado de ser
posible, o hasta que haya podido adaptarse a cualquier incapacidad.
Parcialmente compensatorio. El paciente se encuentra mas implicado en su
propio cuidado (en comparacion al sistema anterior) en términos de toma
de decisiones y acciones. Este sistema se da cuando existe una limitacion
en la movilidad o capacidad de manipular de objetos por parte del paciente,
0 bien cuando psicolégicamente no esta dispuesto a realizar o aprender
conductas de autocuidado.

De soporte-educacion o también conocido como de apoyo/educacion. Este
sistema de enfermeria es apropiado cuando el paciente es capaz de
realizar las acciones necesarias para el autocuidado y puede y esti
interesado en aprender a adaptarse a las nuevas situaciones, requiriendo
para ello la ayuda del personal profesional de enfermeria.

El papel de la enfermera es el de ayudar al paciente a tomar decisiones,
previa comunicacién de conocimientos que fortalezcan las habilidades del
paciente. Se hace necesario regular la comunicacion y en ocasiones el
entorno para reducir distracciones innecesarias.

Proceso de enfermeria.

Orem contempla que para que sea implementado de manera correcta por parte
del profesional de enfermeria se debe llevar a cabo lo siguiente:

1.

3.

Iniciar y mantener una relacién afectiva con el paciente, la familia y otros
personajes relacionados con el ambiente del mismo.

Acordar con el paciente y demas involucrados para responder a las
cuestiones relacionadas con la salud.

Colaborar continuamente y revisar la informacién con el paciente.

Diagnostico de enfermeria.

El diagnostico de enfermeria bajo esta teoria implica la investigacion y el cumulo
de factores que inciden sobre la capacidad de autocuidado del paciente, sus
demandas de autocuidado y la naturaleza de la relacion entre ambas.

El diagnéstico determina en si la ayuda por parte del profesional de enfermeria
requerida por el paciente y puede llegar a equiparase con la etapa de valoracion
del proceso de enfermeria. Dos puntos a considerar son: la demanda de
autocuidado actual y futuro y la capacidad para llevar a cabo el autocuidado (de
igual forma tanto actual como futura).
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Operaciones descriptivas.

Esta fase se iguala a la planificacion del proceso de enfermeria, hablando del
proceso tradicional. Orem acentda la importancia de implicar a los miembros de la
familia y otras personas significativas en el proceso global de prescripcion.

Operaciones reguladoras o de tratamiento

Se refiere a las actividades préacticas llevadas a cabo para realizar lo que se ha
prescrito anteriormente. Se refiere, a la evaluacion e intervencion del proceso de
enfermeria. En este punto es importante identificar las contribuciones tanto de la
enfermera como del paciente en la satisfaccién de las demandas de autocuidado.

Operaciones de cuidado (control de casos).

Se relaciona con la evaluacion, control y direccién de cada una de las operaciones
diagndsticas, de tratamiento y reguladoras especificas del individuo. El cuidado de
casos es importante porque integra todos los aspectos de la actividad de
enfermeria asegurando que hay un proceso dindmico el cual estad provocando en
el paciente.

Asegura que se utilizan correctamente los recursos y que se minimiza cualquier
estrés psicolégico o fisico que pueda sufrir la persona mientras recibe o busca
cuidados. Implica no soélo la evaluacién de los cuidados, sino una auditoria de los
recursos utilizados.

Es bien sabido que se invita al profesional de enfermeria a conocer
profundamente una teoria para lograr reproducirla lo mas satisfactoriamente
posible, ya sea esta teoria o cualquier otra, sin embargo, también se confia en las
capacidades del profesional para darle su propio matiz y desarrollarla bajo su
propio criterio, siguiendo las directrices propias de cada modelo es mas facil no
perderse al momento de evaluar y planificar las intervenciones a ejecutar.

En este estudio de caso en particular se hace alusidon ademas a otra teoria que
ayuda a ampliar el conocimiento del abordaje de caracter psicologico cuando éste
es requerido. Es por ello que también se describe en el presente trabajo.

Con el paso del tiempo la disciplina de enfermeria ha tenido un avance
significativo, propiciado por el desarrollo y divulgacion de modelos conceptuales
gue sustentan su practica(Galvis Lopez articulo); ya que por mucho tiempo se ha
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mantenido una creencia erronea de que la disciplina de enfermeria basa su
conocimiento y la aplicacion de sus intervenciones de la rama médica por lo que
es importante esclarecer que se cuenta con bases propias y especificas de
nuestra disciplina que han dado la credibilidad y han posicionado al profesional de
enfermeria tomando su papel como miembro de los profesionales de la salud,
dignos y capaces de aportar ideas que mantienen a la vanguardia su area de
conocimiento.

Las teorias y los modelos constituyen una carta de navegacion para la practica,
evitando preconcepciones, intuiciones, rutinas y rituales (Meleis, articulo). Pues
recordemos que cada ser humano posee sus propias caracteristica bioldgicas,
psicoldgicas, intelectuales y afectivas propias.

De igual forma el hablar un mismo lenguaje facilita quehacer de la enfermera en el
cuidado del ser humano como centro de atencion para el cuidado y de esta forma
permite identificar con mayor claridad cudl es la contribucion de la enfermera como
parte de un equipo multidisciplinario de salud.

V. METODOLOGIA.

5.1 Estrategia de investigacion.

Estudio de caso.

Es un método de investigacibn ampliamente utilizado en el desarrollo de las
ciencias humanas y sociales, también adoptado en el area de la salud. Aplicable a
un individuo, grupo, familia o comunidad que implica un proceso de indagacion
caracterizado por el examen sistematico y en profundidad que tiene como objetivo
la integracién de los conocimientos tedéricos y practicos adquiridos durante el
estudio de una disciplina en particular.>*

Uno de sus principales propoésitos es el de aportar conocimientos innovadores
gracias a la creacion de hipotesis que pretenden explicar a través de este tipo de
investigacion relaciones causales en un contexto natural concreto y dentro de un
proceso determinado.

> Orkazaguirre A, Amezcua M, Huércanos |, Arroyo A. El estudio de casos, un instrumento de aprendizaje en
la relacién de cuidado. Index Enferm. 2014; 23(4) DOI:http://dx.doi.org/10.4321/51132-
12962014000300011
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Para algunos autores el estudio de caso no es una metodologia con entidad
propia, sino que constituye una estrategia de disefio de la investigacion que
permite seleccionar el objeto/sujeto del estudio y el escenario real.

Su particularidad més profunda radica en ser un estudio intensivo y profundo de
uno o mas individuos (conocido como estudio de casos multiples) en una situacion
bajo cierta intensidad que para su estudio estara sujeto a un contexto en particular
gue favorezca establecer limites de investigacion.

Latorres et al (1996) sefiala las siguientes ventajas en cuanto a su relevancia
socioeducativa se refiere:

e Constituye una manera de profundizar en un proceso de investigacion a
partir de datos iniciales analizados.

e Es propia para investigaciones a pequefia escala, en un marco limitado de
tiempo, recursos y espacio.

e Es un método abierto a retomar investigaciones preexistentes.

e Favorece el trabajo cooperativo y la incorporacion de diversas opticas
profesionales a través del trabajo interdisciplinario.

Para el autor Yin (1989) los hay de tres tipos:

1. El exploratorio: cuyos resultados pueden ser usados como base para
formular preguntas de investigacion.

2. El descriptivo: es aquel que intenta describir lo que sucede en un caso en
particular.

3. El explicativo: el encaminado a facilitar la interpretacion.

En enfermeria el estudio de caso estd disefiado a través de las etapas de
valoracion, elaboracién de los diagnosticos de enfermeria, la planeacion de los
cuidados, la ejecucion de los cuidados establecidos y por ultimo la evaluacién de
las intervenciones.*®

5.2 Seleccion del caso y fuentes de informacion.

El presente estudio de caso fue elegido debido a la interaccién que surgi6é con el
grupo de personas aceptadas en el programa de ejercicio fisico y practica para la
salud “Me Quiero, Me Cuido 2018” el cual forma parte de la actividad académica

°° |BIDEM Orkazaguirre A. El estudio de casos, un instrumento de aprendizaje en la relacidn de cuidado. p
23.

46



de Atencion de Enfermeria Il en donde se convocaron a personas sedentarias y
fisicamente activas.

Se lanzd una convocatoria dirigida a la comunidad UNAM, a través de medios
electronicos como Facebook, Gaceta UNAM y carteles colocados en los lugares
de mayor afluencia de Ciudad Universitaria como las estaciones del pumabus. Los
interesados para participar en el programa agendaron una cita via telefonica y se
les proporcion6 el formato de consentimiento informado. (Ver Anexo No. 1)

A la exploracién y valoracion morfofuncional fue RMCGJ la persona de mayor
interés personal por presentar alteraciones en las que se observd que la
enfermera especialista en la cultura fisica y del deporte puede influir
positivamente.

Actualmente soy trabajadora de los Servicios de Salud Publica del Distrito Federal
(SSPDF) en un Centro de Salud TIII, la poblacién que acude mayormente a
solicitar la atencién de manera cotidiana es adulta y son personas que padecen
alguna enfermedad cronico-degenerativa, por lo que la persona elegida para el
presente estudio de caso reune dichas caracteristicas de mi interés.

Algunos pacientes asisten a los llamados “Grupos de Ayuda Mutua” los cuales
estdn conformados por un médico y un profesional en enfermeria; y para la
realizacion del EF existe la figura del activador fisico que es una persona que
pertenece a la comunidad pero que lamentablemente no posee la formacion
necesaria para la prescripcion del ejercicio fisico, es por ello que pienso que mi
aportacion como especialista en la cultura fisica y del deporte puede resultar util.

Fuentes de informacioén
Se utilizaron fuentes de informacion:

e Directas: historia clinica, exploraciéon fisica, encuesta nutricional de 24
horas, los test RAPA 1y 2, somatoscopia, impedancia bioeléctrica, prueba
de esfuerzo, el test de valoracién de agencia de autocuidado.

e Indirectas: consulta bibliografica en medios impresos como libros y revistas
de divulgacion cientifica y en medios electronicos (biblioteca virtual de la
UNAM, google académico, articulos cientificos)

5.3 Consideraciones éticas.

Con base al cédigo de ética de Enfermeria vigente se hace alusion a los puntos 1,
2,y 4 que establecen lo siguiente:
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1. Respetar y cuidar la vida y los derechos humanos, manteniendo una
conducta honesta y leal en el cuidado de las personas.
Por mucho y no en vano es el primer punto del decélogo, que destaca la
importancia que el ser humano tiene en el actuar de la enfermeria, sin él
nuestra disciplina no tiene razon de ser.

2. Proteger la integridad de las personas ante cualquier afectacion, otorgando
cuidados de enfermeria libres de riesgo.
El enfermero profesional buscara por encima de todas las cosas
proporcionar el mejor de los cuidados para favorecer el bienestar del sujeto
de cuidado y aplicar los conocimientos para evitar a toda costa provocar un
mal intencionado.

4. Asumir la responsabilidad como miembro del equipo de salud, enfocando
los cuidados hacia la conservacion de la salud y prevencion del dafio.

VI. PRESENTACION DEL CASO

6.1 Descripcion del caso

RMCGJ masculino de 59 afos, jubilado, licenciado en contaduria, de religion
catllica, alergias negadas, y participante del programa “Me quiero, Me cuido”.
Habita casa propia con su esposa e hijos. Peso de 119.3 Kg; talla de 186 cm; IMC
de 34.4 kg/m? lo cual lo sitia en Obesidad grado | acorde a la clasificacion de la
OMS; excedente de masa grasa del 19%; déficit muscular de 14.5%. En cuanto a
la bioquimica sanguinea presenté estudios de laboratorio de colesterol: 187.1
mg/dL, C-HDL: 41.0 mg/dL, C-LDL: 127.3 mg/dL, triglicéridos 166.9 mg/dL,
glucosa: 128.2 mg/Dly acido urico: 4.1 mg/dL.

Padece diabetes mellitus Il e hipertensién arterial, ambas de 22 afios de evolucion,
y obesidad grado |. Se encuentra bajo tratamiento médico con insulina de accion
intermedia Ul por dia (38 Ul por la mafana y 23 Ul por la noche) mas Exforge 5
mg (Amlodipino y Valsartan) al dia.

Al aplicar el Test de RAPA 1 y RAPA 2 se clasifica como sedentario (Ver Anexo
No. 5) Ya que sélo realiza actividades ligeras, pero no cada semana (colabora con
las labores de limpieza del hogar una vez por semana) refiere ademas no realizar
ejercicio fisico en cuanto a fuerza muscular y flexibilidad se refiere.
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6.2 Antecedentes generales de la persona.
Con base al modelo de Orem se describen los factores de condicionamiento
basico a continuacion:

1.
2.
3.

Edad: 59 afios.

Sexo: masculino.

Estado de desarrollo: bajo lo establecido por Erick Erickson el paciente se
encuentra en la etapa evolutiva de integridad vs desesperacion.

Estado de salud: la autopercepcion del paciente es que su estado de salud
esta bajo control a pesar de padecer diabetes mellitus Il, hipertension y
obesidad grado I.

Factores del sistema de salud: afiliado a PEMEX.

Factores socioculturales: nivel educativo: licenciatura en contaduria,
jubilado, que profesa la religion catdlica, participd6 en el programa: “Me
Quiero, Me Cuido 2018 (abril a junio 2018) refiere haberse inscrito al
programa de control de peso que se lleva a cabo en Medicina del Deporte
de la UNAM en afio 2016 pero lo abandond.

Factores del sistema familiar: estado civil casado, habita casa propia la cual
comparte con su esposa y sus dos hijos (de 19 y 22 afios).

Factores del medio ambiente: vivienda en condiciones favorables para
llevar a cabo sus actividades diarias con todos los servicios
intradomiciliarios.

Factor patrones de vida: dejo de beber hace 22 afios, su alimentacion al
momento de realizar la historia clinica es inadecuada en cuanto a
kilocalorias y macronutrientes.

10. Disponibilidad y adecuacion de los recursos: refiere contar con los recursos

econdémicos suficientes para su manutencion y la de su familia.

VII. APLICACION DEL PROCESO DE ENFERMERIA

7.1 Valoracion.

La valoracion (ver apéndice 1) se realizo el dia 03 de abril del 2018 en las
instalaciones de la Direccion de Medicina del Deporte (DMD) se llevé a cabo de
manera sistematica, con la intencion de conocer el estado general de salud de la
persona.

Para la obtencion de datos se utilizo la cédula de evaluacion que realizamos el
grupo de estudiantes de la especialidad en enfermeria en la cultura fisica y del
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deporte. El instrumento de valoracion estuvo orientado a indagar los datos
generales de identificacion de la persona, antecedentes familiares, padecimientos
actuales, se realiz6 ademas una encuesta nutricional de 24 horas, de los procesos
de eliminacioén, se aplicaron los test PARA 1y 2 para conocer su nivel de actividad
fisica, se aplico el cuestionario de disposicion para la actividad fisica PAR-Q &
YOU, se realizé la somatometria, somatoscopia y bioimpedancia, asi como una
prueba de esfuerzo submaximal en cicloergémetro bajo el protocolo de Astrand y
se aplico la cédula de valoracién de agencia de autocuidado.

7.1.1 Valoracion focalizada.

Fue realizada bajo la metodologia de los Requisitos de Autocuidado de Orem:

1. Mantenimiento de un aporte suficiente de aire: al interrogatorio nego6
presentar padecimientos de vias respiratorias, tabaquismo negativo, sin
datos a la exploracion fisica, obtuvo en la prueba de esfuerzo en
cicloergdmetro bajo el protocolo de Astrand un VO?2 de 3,200 mI/Kg/min y un
VO?2 relativo de 7.66 ml/kg/min.

2. Mantenimiento de un aporte suficiente de agua: Refiere beber 2 litros de
agua simple, consumiendo ademas 500 ml de agua de jamaica natural sin
endulzar, y una taza (250 ml) de té endulzada con un sobre de esplenda por
las tardes dando un total de 2,750 ml de liquidos al dia. Se considera un
aporte insuficiente de agua ya que de acuerdo a la formula de peso por 1.5
por 24 (peso: 119.3 kg) se recomienda un consumo de 4,294.8 ml de
agua/dia. Se corrobora el aporte insuficiente con el valor obtenido por
impedancia bioeléctrica, cuyo porcentaje de agua, fue de 48.3%,
considerado como bajo.

3. Mantenimiento de un aporte suficiente de alimentos: el consumo de las
calorias es menor a las recomendadas por dia ademas de no estar
consumiendo la cantidad recomendada de equivalentes de los 3
macronutrientes por dia. (para conocer la encuesta de 24 hrs completa ver
Anexo No. 10 calculo dietético).

MACRONUTRIENTES MACRONUTRIENTES
CONSUMIDOS RECOMENDADOS
CALORIAS 1900 kcal 2,892 kcal
PROTEINAS 15 gr 59 gr
LIPIDOS 25 gr 43 gr
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| HIBRATOS DE CARBONO | 60 gr | 234 gr

Manifestandose en su composicion corporal con un IMC de 34.4 kg/m?, lo
cual lo clasifica en obesidad grado | segun la OMS, perimetro de cintura de
116 cm representando un riesgo muy alto de padecer enfermedades
cardiovasculares (segun la curva de estratificacion de riesgo cardiovascular
de Cooper modificada), asi como un excedente de grasa corporal de 19.1%
obtenido por impedancia bioeléctrica el cual se traduce en 22.6 kg; y un
déficit de masa muscular del 14.5% obtenido bajo el mismo método y
traduciéndose en 17.9 kg.

4. Provision de cuidados asociados con los procesos de eliminacion y los

excrementos: refiere orinar frecuentemente durante el dia (mas de 10 veces
al dia), orinando aproximadamente 3 veces durante el transcurso de la
noche. Menciona que sus heces asemejan una salchicha con rajaduras en la
superficie lo que lo clasifica en la tipo 3 por escala de Bristol. (Ver Anexo No.
3).

Mantenimiento del equilibrio entre la actividad y el reposo: participd en el
programa de activacion fisica para la salud “me quiero, me cuido” 2018.

No toma siestas durante el dia y por las noches se levanta para ir al bafio,
por lo que le cuesta trabajo conciliar el suefio nuevamente. Sedentario ya
que no realiza ejercicio fisico por mas de 150 minutos por semana, con un
V0? absoluto de: 3,200 ml/ kg/min y un VO? relativo de 7.66 ml/Kg/min

Mantenimiento del equilibrio entre la soledad y la interaccién social: El
paciente indica mantener buena comunicacién con su familia, conformada
por su esposa Yy sus dos hijos.

Prevencion de peligros para la vida, el funcionamiento humano y el bienestar
humano: Refiere haber dejado de consumir bebidas alcohdlicas hace 22
afos, después de que se enterd de padecer diabetes e hipertension.

En la prueba de flexibilidad de isquiotibiales el resultado fue de -19.1 cm lo
que lo sitia en la categoria de flexibilidad muy pobre; la flexibilidad de
hombro tuvo como resultado en ambos hombros de 1cm clasificandolo con
una muy corta flexibilidad.
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8. Promocion del funcionamiento y desarrollo humanos dentro de los grupos
sociales de acuerdo con el potencial humano, las limitaciones humanas
conocidas y el deseo humano de ser normal (normalidad): sin compromiso.

7.1.2 Andlisis de los estudios de laboratorio y gabinete.

Se realizé la evaluacion morfofuncional de la persona a través de diferentes
pruebas. Para valorar la composicién corporal utilizamos la plicometria que
consiste en la medicidbn de los pliegues cutaneos (tejido adiposo a nivel
subcutaneo) permitiendo estimar las areas muscular y grasa. Se implemento el
protocolo de Jackson y Pollock de tres pliegues para varones el cual utiliza el
pectoral, abdominal y de muslo.

PLICOMETRIA JACKSON Y POLLOCK DE 3
PLIEGUES
VARONES
PECTORAL 28.0 mm
ABDOMINAL 33.2 mm
MUSLO 23.0 mm
2 84.2 mm 27.9 mm

La composicién corporal se obtuvo por método de impedancia bioeléctrica
obteniendo los siguientes datos:

IMPEDANCIA BIOELECTRICA
PESO 119.3 kg % GRASA 36%
IMC 34.4 kg/m? % GRASA VISCERAL 23.8%
% AGUA 48.3% % MINERAL 4.2%
% MUSCULO 25.5% METABOLISMO 2019 kcal
BIOEDAD 67 afios

La impedancia bioeléctrica es un método que permite valorar la composicion
corporal de la persona que mide la resistencia de una sefial que viaja a través del
agua que se encuentra en la masa muscular y grasa.*®

Dicha valoracion permiti6 determinar el déficit muscular y excedente de grasa
acorde a los valores recomendados para edad, sexo y género.

COMPOSICION CORPORAL
MASA PORCENTAJE KILOGRAMOS
EXCEDENTE DE GRASA 19 % 22.66 kg
DEFICIT MUSCULAR 14.5 % 17.24 kg

*® Llams L, Baldomero V, Iglesias L, Rodota L. Valores del angulo de fase por bioimpedancia
eléctrica: estado nutricional y valor pronéstico. Nutr Hosp. 2013;28(2) una sola pagina.
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Para conformar una valoracion mas completa solicitamos una quimica sanguinea
de 6 elementos que reporto lo siguiente:

QUIMICA SANGUINEA
COLESTEROL TOTAL 187.1 mg/dl
FRACCION HDL 41.0 mg/dl
FRACCION LDL 127.3 mg/dl
TRIGLICERIDOS 166.9 mg/d|
GLUCOSA 128.2mg/dl
ACIDO URICO 4.1 mg/dl

Para valorar la fuerza muscular como parte de las cualidades fisicas se tomaron
en cuanta los tres grandes grupos musculares: brazos, abdomen y piernas y se
realiz6 de manera indirecta a través de la ejecucion de lagartijas, abdominales y
sentadillas, se indicod a la persona que el ejercicio solicitado se realizara en un
minuto (sélo las repeticiones que fuera capaz de realizar y cuidando la calidad de
la ejecucion); en el caso de RMCGJ las lagartijas no se realizaron ya que esta
contraindicado en las personas que padecen hipertension.

Para la valoracién de la flexibilidad se aplicaron pruebas de biomecanica que
consistieron en medir la flexibilidad de los isquiotibiales y de los hombros.

CUALIDADES FiSICAS

VALOR CLASIFICACION

LAGARTIJAS NO REALIZO LA

PRUEBA POR DIFERIDO

SER

HIPERTENSO
ABDOMINALES 33 BUENA
SENTADILLAS 40 BUENA
FLEXIBILIDAD DE ISQUIOTIBIALES -19.1 MUY POBRE
FLEXIBILIDAD DE | HOMBRO 1 HOMBRO 1 MUY BAJA
HOMBROS DERECHO IZQUIERDO

Para valorar el sistema cardiovascular realizamos un electrocardiograma estandar
de 12 derivaciones en reposo, ademas de una prueba de esfuerzo submaximal
aplicando el protocolo de Astrand en cicloergémetro, y se incluy6 la curva de
riesgo coronario de Cooper modificada.

7.1.3 Jerarquizacion de los problemas.
A continuacion se presentan los diagndsticos de manera jerarquizada para fines
didacticos, los cuales estan desarrollados en el PAE a manera de cuadro:

1. Mantenimiento de un aporte suficiente de agua.
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2. Mantenimiento de un aporte suficiente de alimentos.
3. Mantenimiento del equilibrio entre la actividad y el reposo.

APLICACION DEL PAE (DIAGNOSTICOS, EJECUCION Y EVALUACION)

OBJETIVO DE ENFERMERIA | Potenciar el autocuidado de la persona,
proporcionando los elementos necesarios para
alcanzar sus objetivos, cooperando
conjuntamente a definir la forma y el tiempo en
que pretende alcanzarlos a través de una
relacion empatica y de confianza.

OBJETIVO DE LA PERSONA | Expresdé lo siguiente: "Mejorar mi estado de
salud actual y mi calidad de vida”

SISTEMA DE ENFERMERIA | De apoyo educativo

Requisito No. 2: Mantenimiento de un aporte suficiente de agua.

Diagndstico real No.1 Ingesta de agua insuficiente para edad y género (2,750ml)
R/C desconocimiento del consumo necesario M/P déficit en el consumo de 1,534
ml y agua corporal de 48.3% de su peso total obtenida por impedancia
bioeléctrica.

OBJETIVO DE ENFERMERIA: Educar a la persona acerca de la importancia de
mantener un 6ptimo estado de hidratacién, sobre todo en la persona que padece
diabetes.

OBJETIVO DE LA PERSONA: Mejorar el estado de hidratacion.

INTERVENCIONES DE ENFERMERIA FUNDAMENTACION

e Sesiones educativas “Nutricion e | EIl agua es el componente quimico
hidratacion durante la practica | predominante de los organismos vivos.
del ejercicio fisico” e “Higiene | Sus singulares propiedades fisicas, que
deportiva”. incluyen la capacidad para disolver una

e Valoracion inicial y final a través | amplia gama de moléculas organicas e
de impedancia bioeléctrica del | inorganicas, se derivan de su estructura
porcentaje de hidratacion de la | bipolar y de su excepcional capacidad
persona. para formar enlaces de hidrégeno; es

e Vigilar que el paciente se hidrate decir, influye sobre la estructura de las
antes, durante y después de la | biomoléculas; estabiliza enlaces, infiere
sesion de ejercicio. en las interacciones electroestaticas, en

las reacciones de hidrolisis (ruptura de

enlaces) y amortigua los cambios de
pH en la sangre. Por lo tanto interviene




en todas y cada una de las reacciones
metabdlicas.”’

Requisito No. 3: Mantenimiento de un aporte suficiente de alimentos.

Diagnostico real 2. Ingesta inadecuada acorde a los requerimientos necesarios
para edad, género y grado de actividad fisica R/C la falta de conocimiento de la
cantidad y distribucion de los macronutrientes y periodos prolongados de ayuno
M/P un indice de masa corporal de 34.4 kg/m?, un perimetro de cintura de 116 cm
y un excedente de grasa de 19% equivalente a 22.6 kg.

OBJETIVO DE ENFERMERIA: Educar a la persona con respecto a su forma de
alimentarse para mejorar composicion corporal y los niveles bioquimicos

valorados inicialmente.

OBJETIVO DE LA PERSONA: Mejorar la composicién corporal de la persona
para disminuir el excedente de masa grasa, perimetro de cintura e IMC.

INTERVENCIONES DE ENFERMERIA

FUNDAMENTACION

e SesiOn educativa a través de
diapositivas.

e Proporcionar una guia nutricional
personalizada (Ver Anexo No.

11).
e Incentivar a la persona a
consumir un desayuno ligero

antes de presentarse a la sesion
de ejercicio para evitar
hipoglicemia.

e Educar a la persona acerca de la
importancia de  evitar los
periodos prolongados de ayuno,

por el contrario favorecer la
implementacion de dos
colaciones.

Los valores altos en cuanto al IMC,
perimetro de cintura mayor a 100 cm
en el género masculino, el exceso de
grasa corporal (sobre todo la visceral)
estan altamente relacionados con el
riesgo de presentar complicaciones,
siendo las mas comunes: retinopatia,
disminuciébn de la agudeza visual,
incluso llegando a la ceguera,
insuficiencia renal, vascular llegando a
la necrosis y amputacion de miembros

pélvicos, neurologica, dolor
neuropatico, disminucion de la livido y
en el caso de los hombre incluso

disfuncion eréctil.

> Murray R, Bender D, Botham K, Kennelly P, Rodwell V, Weil P. Harper Bioquimica ilustrada 282 ed. México:

Editorial Mc Graw Hill, 2010. p 12.
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Requisito No. 5: Mantenimiento del equilibrio entre la actividad y el reposo.

Diagno6stico real 3. Actividad fisica insuficiente R/C estilo de vida sedentaria M/P
disminucién en la fuerza, flexibilidad, excedente de masa grasa y déficit muscular.

OBJETIVO DE ENFERMERIA: Informar a la persona acerca de la importancia de
mejorar las capacidades fisicas de fuerza y flexibilidad; asi como de las
repercusiones que tiene la disminucion de las mismas en su estado de salud.

OBJETIVO DE LA PERSONA: Mejorar las cualidades fisicas relacionadas con la
fuerza, flexibilidad y coordinacién necesarias para mejorar la reacciéon de la
persona ante el riesgo potencial de sufrir alguna caida.

INTERVENCIONES DE ENFERMERIA FUNDAMENTACION

e Valorar de manera inicial, | La capacidad de propiocepcion se va
intermedia y final las cualidades | deteriorando a medida que se gana
fisicas de fuerza en brazos, | edad. En el adulto mayor sobre todo se
abdomen y piernas a través de | debe favorecer dicha capacidad para
abdominales y sentadillas. evitar el riesgo latente de caidas.

e Valorar de manera inicial y final
la capacidad de flexibilidad de
isquiotibiales y hombros.

e Implementar ejercicios de
coordinacion al menos una vez a
la semana para mejora de la
propiocepcion.

e Acompafar a la persona durante
la ejecucion de dichos ejercicios
y observar la adecuada
realizacion del gesto motor.

Desviaciéon de la salud

Diagnoéstico de riesgo 1. Riesgo de sufrir complicaciones de los padecimientos
obesidad grado |, diabetes mellitus tipo Il e hipertensién arterial R/C cambios en
los niveles glicémicos y de presion arterial.

OBJETIVO DE ENFERMERIA: Educar a la persona para realizar el ejercicio fisico
de manera correcta y que conozca las precauciones y recomendaciones que debe
tener con respecto a ello. Asi como favorecer el apego al tratamiento no
farmacolégico (prescripcién del ejercicio fisico) destacando su vital importancia
equiparable al tratamiento farmacologico.

OBJETIVO DE LA PERSONA: Evitar complicaciones propias de los
padecimientos diabetes mellitus tipo Il e hipertension arterial, contribuyendo a la
mejora de la concentracion de glucosa en sangre, asi como de la disminucién de
las cifras de presion arterial dentro de los parametros normales a través del
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conocimiento de sus padecimientos y de la prescripcion del ejercicio.

INTERVENCIONES DE ENFERMERIA

FUNDAMENTACION

e Sesiones educativas “Diabetes y
ejercicio fisico”, “Hipertension y
ejercicio fisico” a través de

diapositivas.

e Sesion educativa-taller “La
frecuencia cardiaca como
indicador de la efectividad del
ejercicio  fisico”, ddénde se
capacit6 a la persona a

identificar su frecuencia cardiaca
de manera manual o bien a
través del pulsimetro.

e Monitoreo de la glicemia capilar
pre-ejercicio y post-ejercicio. (Ver

Anexo No. 9 bithcora de
glicemias y TA pre y post
ejercicio)

e Vigilar el patrén de

comportamiento de los niveles
de glucosa en sangre.

e Monitoreo de las cifras de TAS y
TAD pre-ejercicio y post-ejercicio

e Vigilar el patron de
comportamiento de las cifras de
tension arterial.

e Prescripcion del ejercicio fisico,
previo disefio de un plan de
entrenamiento fisico; de acuerdo
a la frecuencia, intensidad, tipo y
tiempo especial para RMCGJ.

e Acompafiamiento en cada una
de las sesiones de ejercicio de la
persona.

Evitar y prevenir las complicaciones
derivadas de un descontrol glicémico
y/lo de TA ante los padecimientos
cronico-degenerativos actuales.

Las cifras anormales en los valores de
glicemia capilar y TA pueden ser
nocivos para los sistemas fisiolégicos

EVALUACION DEL PAE

Requisito No. 2: Mantenimiento de un aporte suficiente de agua.

Diagnodstico real No.1 Ingesta de agua insuficiente para edad y género (2,750ml)
R/C desconocimiento del consumo necesario M/P déficit en el consumo de 1,534




ml y agua corporal de 48.3% de su peso total obtenida por impedancia
bioeléctrica.

La persona no mostré mejoria, el porcentaje se mantuvo exactamente igual. Al
cuestionarle porque consideraba que no hubo una mejora expresé que
simplemente le disgusta hacerlo y no esta acostumbrado.

IMPEDANCIA BIOELECTRICA % DE AGUA

FECHA DE LA PRIMER EVALUACION: 03 de FECHA DE LA EVALUACION FINAL: 12 de
Abril 2018 Junio 2018
48.3 % 48.3 %
BAJO PORCENTAJE BAJO PORCENTAJE

Requisito No. 3: Mantenimiento de un aporte suficiente de alimentos.

Diagnostico real 2. Ingesta inadecuada acorde a los requerimientos necesarios
para edad, género y grado de actividad fisica R/C la falta de conocimiento de la
cantidad y distribucion de los macronutrientes y periodos prolongados de ayuno
M/P un indice de masa corporal de 34.4 kg/m?, un perimetro de cintura de 116 cm
y un excedente de grasa de 19% equivalente a 22.6 kg.

A continuacién se presenta un cuadro comparativo en donde se muestra los
valores obtenidos tanto en la valoracién inicial como en la valoracion final en la
cual se observa que no se logré6 mejoria en la composicion corporal.

COMPOSICION CORPORAL

PORCENTAJE KILOGRAMOS
EVALUACION INICIAL FINAL INICIAL FINAL
EXCEDENTE 19% 19.1% 22.66 kg 22.93%
DE GRASA
DEFICIT 14.5% 14.5% 17.29 kg 17.41%
MUSCULAR
IMC INICIAL 34.4 kg/m? FINAL 34.7 kg/m?
PERIMETRO DE INICIAL 116cm FINAL 116cm
CINTURA

Requisito No. 5: Mantenimiento del equilibrio entre la actividad y el reposo.

Diagndstico real 3. Actividad fisica insuficiente R/C estilo de vida sedentaria M/P
disminucién en la fuerza, flexibilidad, excedente de masa grasa y déficit muscular

A continuacion se muestra un cuadro comparativo de las valoraciones realizadas
en los tres diferentes momentos elegidos que muestran el avance y la ganancia en
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cuanto a la cualidad fisica de fuerza, no asi en la flexibilidad de isquiotibiales y

hombros.
PRUEBAS DE BIOMECANICA
EVALUACION INICIAL CLASIF. INTERMEDIA CLASIF. FINAL CLASIF.
LAGARTIJAS Diferido - 14 29
ABDOMINALES 33 buena 44 47
SENTADILLAS 40 buena 49 53
FLEXIBILIDAD DE -19.1 Muy - - -19.1 Muy
ISQUIOTIBIALES pobre pobre
FLEXIBILIDAD Derecho e | Muy baja - - Derecho e Muy
DE HOMBRO Izquierdo Izquierdo 1 | baja
1 Muy baja
Muy baja

Desviaciéon de la salud

Diagnoéstico de riesgo 1. Riesgo de sufrir complicaciones de los padecimientos
obesidad grado |, diabetes mellitus tipo Il e hipertensiéon arterial R/C cambios en
los niveles glicémicos y de presion arterial.

Se llevdé una bitacora durante las nueve semanas que tuvo de duracion el
programa “Me quiero, Me cuido” en donde se muestran los valores obtenidos pre-
ejercicio y post-ejercicio de glicemias capilares y de TAS y TAD. En las tablas se
logra observar una mejoria posterior al ejercicio tanto de glicemias como de TA.
(Ver Anexo No. 9).

VIIl. PLAN DE ALTA

Se elaboré un plan de alta el cual consideramos que resultara beneficioso tras
concluir las actividades del programa “Me quiero, Me cuido 2018” y se describe a
continuacion por areas:

e Nutricion: Se entregd nuevamente la guia nutricional de la Direccién
general de Medicina del Deporte recordandole la importancia de apegarse
al consumo diario recomendado de macronutrientes.

e Hidratacion: La persona informd durante el desarrollo de las sesiones de
ejercicio que le resultaba dificil consumir agua, pues no lo habia hecho
anteriormente como parte de sus habitos diarios.

Manifestaba que su sabor le resulta desagradable e incluso él cuestionada
la importancia que segun sus palabras se le ha dado en la actualidad,
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argumentando que tal vez su auge sea debido a la mercadotecnia. El dia
12 de junio del 2018 envié un video de caracter no cientifico que sugiere
gue la persona limite su ingesta de agua con base sélo a la sensacion de
sed y se dio respuesta a este video fundamentando porqué no es
recomendable apegarse a esta practica, sobre todo cuando se padece de
diabetes mellitus, y los riesgos a la salud que conllevan no mantener un
buen estado de hidratacion.

Derivado de lo anterior se le proporcionaron alternativas para mejorar la
ingesta de agua como lo es el agregar trozos de fruta en el agua natural
para que su consumo sea mas agradable y no sea necesario tener que
endulzarla y que siga siendo agua natural; asi mismo se recomendd hacer
uso de alarmas durante el dia para que le recuerden la necesidad de beber
agua, incluso descargando aplicaciones como “water time“ por mencionar
algunas, que ya estan disefiadas para reforzar el consumo de agua y son
gratuitas.

Ejercicio fisico: se entregd un calendario personalizado para la realizacion
del ejercicio fisico por dia que contempla el resto del afio 2018 incluyendo
los dias que se debe descansar. El calendario se entreg6 tanto fisicamente
como via electrénica (e-mail). De tal forma que como se sugirido en la
materia de “Psicologia, ejercicio fisico y calidad de vida” el paciente
requiere de elementos que prolonguen de manera indirecta el
acompafamiento por parte del personal de salud y no vea truncada la
relacién enfermera-persona de manera abrupta. (Ver anexo No. 12 muestra
del calendario 2018 “Me quiero, Me cuido”).

Al inicio de las sesiones de ejercicio se cred un grupo de whats app para
mantener informados a los pacientes acerca de los materiales que se irian
utilizando por dia (ligas, tapete, pelota, etc.) dicho chat sirvio ademas para
ir resolviendo dudas mas especificas.

Cuidados generales: en cuanto a los cuidados generales para el
mantenimiento y mejora de su estado de salud se le recomendd continuar
puntualmente a sus citas mensuales con su médico tratante, a lo cual la
persona manifestaba que su familia (esposa e hijos) son un gran apoyo
para recordarle la fecha de su cita dias antes de que esta tuviera lugar,
ademas de que su esposa lo acompafia cada vez que esto sucede.
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De igual forma el considera que su red de apoyo (familia y amigos) son un
soporte constante para no olvidar el consumo de los medicamentos que
tiene prescritos diariamente y asi consumirlos en tiempo y forma.
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IX. CONCLUSIONES

Consideramos que el estudio de caso es la metodologia mas adecuada para
mostrar las habilidades desarrolladas durante la formacion académica como
futuros enfermeros especialistas en la cultura fisica y del deporte ya que permite
integrar los conocimientos tedricos y practicos.

De igual forma fue a través la de teoria de enfermeria conceptualizada por
Dorothea Orem que se logré dar forma y cuadratura a todo el proceso de
enfermeria utilizado para el presente estudio de caso por lo que sefalamos su
importancia y utilidad practicas; no solo por su importancia per se sino también
porque permitié evaluar el impacto del programa “Me quiero, me cuido” en donde
el ejercicio fisico de predominio aerdbico ha demostrado ser un elemento
terapéutico que avala la eficacia de implementarlo como parte de las medidas no
farmacoldgicas reduciendo las probabilidades de sufrir un evento coronario en la
poblacién sedentaria y sobre todo aquella que ya padece obesidad o alguna
enfermedad crénico degenerativa.

Por lo anterior coincidimos enormemente con los articulos y la bibliografia
consultada para el apartado de fundamentacion, sobre todo con la Sociedad
Espafiola de diabetes quien ha resaltado a nivel mundial la importancia de la
prescripcion del ejercicio fisico en este tipo de personas.

Es de vital importancia orientar y motivar a realizar a las personas que padecen
alguna enfermedad cronico degenerativa a realizar ejercicio fisico como parte del
tratamiento no farmacolégico que coadyuve a mejorar sus niveles de glucosa en
sangre, asi como las cifras de presion arterial y disminuir asi la probabilidad de
sufrir un evento coronario.

Lamentablemente los resultados en la persona que participd en este estudio de
caso no fueron los esperados pues no se logr6 una mejoria en cuanto a
composicion corporal se refiere, asi como en los valores de bioquimica sanguinea
(s6lo mejor6 en el valor de colesterol total) la mejoria contundente y comprobable
sélo se logré en su capacidad de fuerza de brazos, abdomen y piernas; asi como
en la propiocepcion, pues la destreza mostrada durante la ejecucion de los
ejercicios o0 incluso al participar en los circuitos su agilidad fue mayor, dichas
cualidades podrian resultar benéficas para la prevencién de caidas y para la
realizacion de las actividades de la vida diaria.

Consideramos que no se logr6 cumplir cada uno de los objetivos planteados
debido a que como lo revisamos en la asignatura de “Psicologia, ejercicio fisico y
calidad de vida” parte fundamental para que se logre lo anterior es la voluntad y
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estado animico que presente la persona. Durante nueve semanas equivalentes a
45 dias no asisti6 en 15 ocasiones (s6lo dos dias fueron feriados) lo que
representa el 33.3% de inasistencia.

En un articulo publicado por la Revista Mexicana de Trastornos Alimenticios
“Factores cognitivos predictivos de adherencia terapéutica en personas con
sobrepeso y obesidad” se senala que: “diversos estudios reportan que el éxito de
los tratamientos conductuales para el control de la obesidad esta normalmente
supeditado al cumplimiento de los requerimientos del programa y, para ello es
necesaria, primeramente, la asistencia y, posteriormente, la realizacion de las
actividades relacionadas con la ingesta de calorias y la actividad fisica (Acharya et
al., 2009; Candelaria, Garcia y Estrada, 2016; Carels et al., 2008)"°®

%8 Leija G. Factores predictivos cognitivos de adherencia terapéutica en personas con sobrepeso y obesidad.
Rev Mex. de Trastornos Alimenticios. 2019, 10(1): 95-108. DOI:
http://dx.doi.org/10.22201/fesi.20071523e.2019.1.451
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X. RECOMENDACIONES.

Consideramos necesario ampliar el nUmero de semanas de acompafiamiento con
la persona sujeto de cuidado ya que al ser un tiempo de s6lo nueve semanas es
considerado sélo como lo correspondiente a una etapa inicial, se sugiere ampliar
al menos cuatro semanas mas para favorecer el apego fortalecer la relacion
enfermera-sujeto de cuidado.

Asi mismo resaltamos la importancia de observar en todo momento a la persona
para valorar la respuesta humana y conocer su tolerancia al ejercicio, su
capacidad de apego a él, cuales son los ejercicios que mas se le complican y
corregir su gesto motor, ya que debe recordarse de manera constante a la
persona que el acompafiamiento sera temporal y dependera de su tenacidad,
perseverancia y los conocimientos adquiridos durante nuestra atencién la forma en
que aplicara de la mejor manera las habilidades adquiridas durante el proceso de
aprendizaje el cual ha sido bilateral.
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XI. ANEXOS

ANEXO No. 1 CONSENTIMIENTO INFORMADO

: N UNVERSIDAD NACIONAL AUTCNOMA DE MEXICO
DIRECCION GENERAL DEL DEPORTE UNIVERSITARIO

ESCUELA NACIONAL DE ENFERMERIA Y CBSTETRICIA
{ME QUIERO, ME CUIDO!
CONSENTIMIENTO INFORMADO

Fecha:

Dedaracidn de los participantes:

Yo estoy de acuerdo en
partcipar de forma woluniarle en las aclividades del programa ‘Me quiern, me
cuido” ya se me ha explicade y he entendido la Informacion previaments otorgada
de manera clara, oporluna y veraz, asi como se me ha informado de los objetives
y procedimiactos de dicho programa.

Comprendo que los riesgos de las pruebas incluyen respuestas anormales en la
presion arterial, cambios en el ritmo cardiace, dolor yio fatiga muscular, y en case
necesario, los especialiatas pedrin suspender el procedimianto.

Entiendo gue mi pulso y presidn artselal serdn moniloresdos solo en caso
necosario durante le elapa comespondiente, sin embargo, en caso de presentar
sintomas tales como fatiga, sensacién de falta e aire, dolor en el pecho o
cualquier malestar en el cuenpe debo informar al especialista y seré atendido por
profasionales capacitados en ¢aso de requerirko,

Acepto que los datos proporclonados acerca de mi estado de salud actual son
veridicos ¥ auterizo el uso de ésfos para fines académicos, asi como ¢l uso de
fotlos y videos obtenidos durante dicho pregramsa.

Declaro que la paricpacion en el pressnte programa es completamente
voluntarla, ¥ que loda responsabiidad recae scbre mi persona en caso de
presentar lesionas © traumatiemos durante el programa,

Firma
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ANEXO No. 2 CARTA COMPROMISO

Por medio de la presente, yo

UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONCMA DE MEXICO
DIRECCION GENERAL DEL DEPORTE UNIVERSITARIO
ESCUELA NACIONAL DE ENFERMERIA Y OBSTETRICIA

{ME QUIERO, ME CUIDQ!

CARTA COMPROMISO
Fecha:

me compremeto a;

Aslstir a las sesiones educativas impartidas dentro del programa en las
fechas y horas astablecidas,

Realizar ejercicio fisico durante &l iempo establecido por el programa.
Al menos tres dias a 12 semana.

Seguir ia guia de alimsntacidn de acuerdo a mis posibilikdades,

Seguir las recomandacionse qus me indiguen s espacialistas.

Agistr 15 minuios antes 3 las actividades programadas.

Comunicar a los especialistas 10¢0s los cambios en mi estado de salud
¥ la presencia de cualquier sintomatoiogia de forma Inmedista.

Entragar la Quimica Sanguinsa de 6 elementos (glucosa, lriglérdos,
colesterol otal con fracclones de HDL y LDL, acido drico, urea y
crealtnina), &l nicko y al témino os a5 actividades del programa “ie
quisro, ma cuido”, pare la valoracion final,

Esto con el propdeito de mejorar mi estade de salug, estilo de vida y calidad de

wda.

Fama
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ANEXO No. 3 HISTORIA CLINICA

VALORACION DE ENFERMERIA

UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO
DIRECCION GENERAL DEL DEPORTE UNIVERSITARIO
ESCUELA NACIONAL DE ENFERMERIA Y OBSTETRICIA

iME QUIERO, ME CUIDO!

Nombre:

Edad:

Fecha:

Sexo:

Edo. Civil:

E-mail:

Teléfono:

Nivel académico:

Ocupacion:

Actividad fisica:

Dias/sem

ana:

Horas/semana:

Grupo sanguineo:

Rh:

Alergias:

Religién:

ANTECEDENTES DE ENFERMEDADES FAMILIARES Y PERSONALES

Enfermedades

Madre

Padre

Abuelos

Cardiacas

Respiratorias

Renales

Hipertensién

Diabetes

Obesidad

Cancer

Otro

¢Actualmente padece alguna enfermedad?

¢ Cudl?

Si( )

¢Actualmente esta bajo tratamiento médico?

¢De qué tipo?

Si( )

¢Alguna vez lo han hospitalizado u operado?

¢Por qué?

¢ Qué enfermedades ha padecido en el Ultimo afio?

Si( )

¢Cuando?

No( )

No( )

No( )

¢Ha usado drogas?

¢Cudles?

Si( )

¢Fuma?

¢Hace cuanto?

Si( )

No( )

No( )

¢ Cuantos cigarrillos por dia?
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¢Consume alcohol? Si( ) No( )

¢ Cada cuanto? ¢ Qué cantidad?

¢ Toma agua simple? Si( ) No( )

¢ Cuanta agua simple toma al dia aproximadamente (ml)?

Especifique si toma otro tipo de bebidas

REQUISITOS DE LA PERSONA

¢De qué color es su orina?

Dilucién Concentracion  Bilirrubina Urobilinégeno Hb  Eritrocitos Porfirinas Melanina

¢, Cuanto orina por dia en mililitros

aproximadamente?

¢ Orina con frecuencia? Si( ) No( )
¢ Orina por las noches? Si( ) No( )
(;H§1 tenido dificultad para controlar su Si( ) No( )
esfinter?

Encierre en un circulo el tipo de heces que deshecha normalmente:

Escala de heces de Bristol

Tipo 1 Pedazos duros separados como nueces (dificil de excretar) .:..

Tipo 2 Con forma de salchicha, pero llena de bultos

Tipo 3 Como una salchicha pero con rajaduras en la superficie

Tipo 4 Como una vibora, suave y blanda

i e




¢ Cuéanto tiempo?.

Tipo 5 Pedazos blandos con bordes claros (se excretan faciimente) “‘
Tipo 6 Pedazos blandos con bordes deshechos *
Tipo 7 Aguados, sin trozos sélidos. Enteramente liquido ‘
¢ Toma siestas durante el dia? Si( ) No( )
)

¢ Tiene problemas para conciliar el suefio? Si( )

¢ Qué problemas?,

No (
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ANEXO No. 4 ENCUESTA NUTRICIONAL DE 24 HORAS

MENLU EQUIVALENTES

DESAYUNO HORA: LUGAR:

LECHE
ADA
LEGUMINOSAS
CEREALES
VERDURAS
FRUTAS
AZUCARES
GRASAS

COLACION HORA: LUGAR:

LECHE
ADA
LEGUMINOSAS
CEREALES
VERDURAS
FRUTAS
AZUCARES
GRASAS

COMIDA HORA: LUGAR:

LECHE
AQA
LEGUMINOSAS
CEREALES
VERDURAS
FRUTAS
AZUCARES
GRASAS

COLACION HORA: LUGAR:

LECHE
ADA
LEGUMINDSAS
CEREALES
VERDURAS
FRUTAS
AZUCARES
GRASAS

CENA HORA: LUGAR:

LECHE
ADA
LEGUMINOSAS
CEREALES
VERDURAS
FRUTAS
AZUCARES
CRASAS




ANEXO No. 5 TEST RAPA 1Y RAPA 2

iLe describe de

manera adecuada?
1] Casi nunca hago actividades fisicas. IS:IJ '[\‘:UJ
.1 Hago alguna actividad fisica ligera o moderada, pero no S Mo
"] todas las semanas. 0 0
il Todas las semanas hago alguna actividad fisica ligera. |S:I| T‘:ﬂl
P Hago hasta 30 minutos de actividades fisicas moderadas S No
al menos 5 dias a la semana. O g
s Hago 30 minutos o mas al dia de actividades fisicas S Mo
‘| moderadas, 5 6 mas dias a la semana. O O
.| Hago hasta 20 minutos de actividades fisicas intensas al S| No
“| menos 3 dias a la semana. O O
; .1 Hago 20 minutos o mas al dia de actividades fisicas S No
Z | intensas, 3 6 mas dias a la semana. O
-
Hago actividades para aumentar la fuerza muscular, S No
Il como levantamiento de pesas o ejercicios de O 0O
entrenamiento una o mas veces a la semana.
< - . - Si No
= :,]| Hago actividades para mejorar la flexibilidad, como 0O 0O
= 5| estramientos o yoga, una o mas veces a la semana.
-
-




Ejemplos de diferentes niveles de intensidad de la actividad fisica

Actividades ligeras
Su corazén late un
poco mas rapido
de lo normal.

Se puede hablar y

Se puede hablar,
pero no cantar.

cantar. :
Pasear Cuidar o jugar Barrer o trabajo
lentamente con nifios suave en el jardin
Actividades moderadas {? i
, [y ,“ & 3
Su corazoén late 0 h
bastante mas Aerobic 6
rapido de lo m?'f‘ft\::isr;:eﬁo
normal. Pasear en bici

‘]
Caminar a Subir y bajar @%%m

paso rapido escaleras il

Bailar pausadamente

Actividades intensas

El ritmo de su
corazén aumenta
muchisimo.

Se puede hablar o
el habla es
interrumpida por
respiraciones
profundas

Tenis, Frontenis, Correr o Ciclismo en
Escaladora Padle footing cuestas
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ANEXO No. 6 SOMATOSCOPIA

Alineacién

Curvatoréacica

Curva lumbar

Rodillas )
‘ lzquierdo Derecho ‘ Izquierdo
Tobillos : | A A |
. \ i} 1. ;3,,;‘,.’ .}
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1 4 / X
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ANEXO No. 7 PRUEBA DE ESFUERZO EN CICLOERGOMETRO (PROTOCOLO
DE ASTRAND)

FCTM: Frecuencia al 85%:

Reposo | 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Watts

FC (120 — 170)

TA (200/100)

Escala de Borg

Recuperacion FC

Recuperacion TA -I

VO2 max
Respuesta cronotrépica Plana Normal Acelerada
Respuesta presora Hipo Normal Hiper
BIOMECANICA
Abdominales completas

Clasificacion Varones Mujeres

20-29 | 30-39 | 40-49 | 20-29 | 30-39 | 40-49
Excelente >48 | >40 | >35 | >44 | >36 | >31
Buena 43-47 | 35-39 | 30-34 | 39-43 | 31-35 | 26-30
Promedio 37-42 29-34 | 24-29 33-38 | 25-30 19-25
Regular 33-36 | 25-28 | 20-23 | 29-32 | 21-24 | 16-18
Pobre 0-32 | 0-24 | 0-19 0-28 [ 0-20 | 0-15




Flexibilidad de isquiotibiales

Clasificacion | Varones | Mujeres
Superior >27 >30
Excelente 17 a |21 a
26.9 29.9
Buena 6a16.9 11 a
20.9
Sentar y parar Promedio 0ab5.9 1a10.9
Edad 60- 65- 70- 75- 80- 85- 90- _
64 69 74 79 84 89 94 Deficiente -8a-0.1 | -7a0.9
Mujeres 12- 11- 10- 10- 9-14 | 813 | 4-11 Pobre 19 a -|-14 a -
17 16 15 15 8.1 71
14- 12- 12- 11-
Hombres Muy pobre <-19.1 <-14.1
19 18 17 17 T
[Elexibilidad de hombro
— Clasificacion | Derecho | lzquierdo
Lagartijas
Clasificacion Varones Mujeres Muy corto 1 1
20-29 30-39 40-49 20-29 30-39 40-49
Corto 2 2
Excelente >55 >45 >40 >49 >40 >35
Bueno 45-54 35-44 30-39 34-48 25-39 20-34 Normal 3 3
Promedio 35-44 25-34 20-29 17-33 12-24 8-19
Largo 4 4
Regular 20-34 15-24 12-19 6-16 4-11 3-7
Pobre 0-19 0-14 0-11 0-5 0-3 0-2 Muy largo 5 5
ANEXO No. 8

VALORACION DE AGENCIA DE AUTOCUIDADO

UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO
ESCUELA NACIONAL DE ENFERMERIA Y OBSTETRICIA
DIRECCION GENERAL DE ACTIVIDADES DEPORTIVAS Y
RECREATIVAS

VALORACION DE AGENCIA DE AUTOCUIDADO

1 2 3 4
No. ITEMS NUNCA NﬁﬁlSCIA sEQg'RE SIEMPRE
1 A medida de que cambian las circunstancias, yo voy X
haciendo ajustes para mantener mi salud
2 Reviso si las formas que practico habitualmente para X
mantenerme con salud son buenas
3 Si tengo problemas para moverme o desplazarme me X
las arreglo para conseguir ayuda
4 Yo puedo hacer lo necesario para mantener limpio el X
ambiente en donde vivo
5 Hago en primer lugar lo que sea necesario para X
mantenerme con salud
6 Me faltan las fuerzas necesarias para cuidarme como X
debo
7 Yo puedo buscar mejores formas para cuidar mi salud X
gue las que tengo ahora
8 Cambio la frecuencia con que me bafio para X
mantenerme limpio
9 Para mantener el peso que me corresponde hago X
cambios en mis hdbitos alimenticios
10 Cuando hay situaciones que me afectan yo los manejo X
de manera que pueda mantener mi forma de ser
11 Pienso en hacer ejercicio y descansar un poco durante X
el dia pero no llego a hacerlo
12 Cuando necesito ayuda puedo recurrir a mis amigos X
siempre
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13 Puedo dormir lo suficiente como para sentirme X
descansado
14 Cuando obtengo informacién sobre mi salud pido X
explicaciones sobre lo que no he entendido
15 Yo examino mi cuerpo para ver si hay algin cambio X
16 He sido capaz de cambiar habitos que tenia muy X
arraigados con tal de mejorar mi salud
17 Cuando tengo que tomar un nuevo medicamento X
cuento con una persona que me brinda informacién
sobre los efectos secundarios
18 Soy capaz de tomar medidas para garantizar que mi X
familia y yo no corramos peligro
19 Soy capaz de evaluar que tanto me sirve lo que hago X
para mantenerme con salud
20 Debido a mis ocupaciones diarias me resulta dificil X
sacar tiempo para cuidarme
21 Si mi salud se ve afectada, yo puedo conseguir la X
informacién necesaria sobre qué hacer
22 Si yo no puedo cuidarme, puedo buscar ayuda X
23 Puedo sacar tiempo para mi X
24 A pesar de mis limitaciones para movilizarme soy X
capaz de cuidarme como me gusta
SUBTOTAL 14 39 16
TOTAL 69

ANEXO No. 9 BITACORA DE VALORES DE GLUCOSA Y TENSION ARTERIAL

DURANTE EL PROGRAMA “ME QUIERO, ME CUIDO”

Semana 1
MES: ABRIL 2018
LUNES MARTES MIERCOLES JUEVES VIERNES

16 17 18 19 20
GLICEMIA PRE- 299 292 falto 290 214
EF mg/dL
GLICEMIA 280 265 falto 246 130
POST-EF
mg/dl
TA PRE-EF 128/82 150/90 falto 130/80 140/90
mmHg
TA POST-EF 110/75 100/80 falto 128/80 120/80
mmHg
Semana 2

MES: ABRIL 2018
LUNES MARTES MIERCOLES JUEVES VIERNES

23 24 25 26 27
GLICEMIA PRE- falté 208 232 176 273
EF mg/dL
GLICEMIA faltd 120 147 86 172
POST-EF
mg/dI
TA PRE-EF faltd 140/90 120/80 140/88 100/70
mmHg
TA POST-EF faltd 90/60 100/70 122/84 100/60
mmHg

| Semana 3
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MES: MAYO 2018

LUNES MARTES MIERCOLES JUEVES VIERNES
30 ABRIL 01 02 03 04
GLICEMIA PRE- falté por consulta FERIADO 266 243 falté
EF mg/dL
GLICEMIA médica FERIADO 211 166 falté
POST-EF
mg/dl
TA PRE-EF falté por FERIADO 140/90 140/70 falté
mmHg consulta
TA POST-EF médica FERIADO 130/80 122/80 falté
mmHg
Semana 4
MES: MAYO 2018
LUNES MARTES MIERCOLES JUEVES VIERNES
07 08 09 10 11
GLICEMIA PRE- 109 falté 152 FERIADO 258
EF mg/dL
GLICEMIA 131 falté 72 FERIADO 130
POST-EF
mg/dl
TA PRE-EF 120/70 falté 110/70 FERIADO 130/80
mmHg
TA POST-EF 90/60 falté 90/60 FERIADO 120/80
mmHg
Semana 5
MES: MAYO 2018
LUNES MARTES MIERCOLES JUEVES VIERNES
14 15 16 17 18
GLICEMIA PRE- 139 Se retiré por no 132 67 200
EF mg/dL haber
GLICEMIA 81 desayunado 152 77 99
POST-EF
mg/dl
TA PRE-EF 120/78 refirio 130/80 120/75 128/80
mmHg
TA POST-EF 110/80 malestar general 110/80 110/70 100/80
mmHg
Semana 6
MES: MAYO 2018
LUNES MARTES MIERCOLES JUEVES VIERNES
21 22 23 24 25
GLICEMIA PRE- 172 209 falto 142 faltd
EF mg/dL
GLICEMIA 114 175 falto 72 falté
POST-EF
mg/dl
TA PRE-EF 130/80 128/80 falté 110/80 falté
mmHg
TA POST-EF 125/80 126/80 falto 110/70 falté
mmHg

78



Semana 7

MES: MAYO 2018

LUNES MARTES MIERCOLES JUEVES VIERNES
28 29 30 31 01 JUN
GLICEMIA PRE- falté 186 falté 221 147
EF mg/dL
GLICEMIA falté 150 falté 111 93
POST-EF
mg/dl
TA PRE-EF falté 130/78 falté 130/70 130/60
mmHg
TA POST-EF falté 110/80 falté 120/70 110/60
mmHg
Semana 8
MES: JUNIO 2018
LUNES MARTES MIERCOLES JUEVES VIERNES
04 05 06 07 08
GLICEMIA PRE- 203 196 157 falté 213
EF mg/dL
GLICEMIA 150 131 98 falté 128
POST-EF
mg/dl
TA PRE-EF 130/80 125/80 130/80 falté 130/90
mmHg
TA POST-EF 120/70 110/70 120/80 falté 120/80
mmHg
Semana 9
MES: JUNIO 2018
LUNES MARTES MIERCOLES JUEVES VIERNES
11 12 13 14 15
GLICEMIA PRE- 256 evaluacion falté 232 falté
EF mg/dL
GLICEMIA 124 morfofuncional falté 128 falté
POST-EF
mg/dl
TA PRE-EF 126/80 final falté 130/80 falté
mmHg
TA POST-EF 110/70 falté 120/70 faltd
mmHg

ANEXO No. 10 CALCULO DIETETICO
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[Peso (kg) [119.3 [Altura (cm) [186 |Edad (afios) |59 |
GEB Mujeres 1900|GEB Total | 2066 |
GEB Hombres 2066
Actividad Fisica RTE Pr LP HC Kcal
Basal 2273|Pocentaje 15 25 60 100
Sedetaria 2892 |Energia 234 389 934 2892
Ligera 3306 |6ramos 59 43 234
Moderada 3719
Intensa 4339
Exhaustiva 4958
Total RTE 1557
. . Pr LP HC Kcal
Grupos de alimentos Subgrupos Equivalentes 59 ye >34 2892
Descremada 0 0 0 0 0
Leche Semidescremada 0 0 0 0 0
Entera 0.25 2.25 2 3 375
Con azicar 0 0 0 0 0
Muy bajo aporte de grasa 0 0 0 0 0
AOA Bajo aporte de grasa 0 0 0 0 0
Moderado aporte de grasa 8 56 40 0 600
Alto aporte de grasa 0 0 0 0 0
Leguminosas 25 20 25 50 300
) Sin grasa 10.25 205 0 153.75 7175
Cereales y tubérculos
Con grasa 0 0 0 0 0
Verduras 0 0 0 0 0
Frutas 1.25 0 0 125 50
Aceites y grasas Sin proteina 3 0 15 0 135
Con proteina 0 0 0 0 0
Aziicares Sin grasa 3 0 0 15 60
Con grasa 0 0 0 0 0
Total 99 60 234 1900

ANEXO No. 11 GUIA NUTRICIONAL

ANVERSO
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FUENTE: DIRECCION GENERAL DE MEDICINA DEL DEPORTE

REVERSO
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ANEXO No. 12 MUESTRA DEL CALENDARIO “ME QUIERO, ME CUIDO”

<Cémo debo utilizarel calendario?
Se recomienda que:
«  Se realicen los ejerciciosque se encuentran indicados por dia y marcarlo en el calendario (porer una marca en el recuadro)
« Cuélgaloen lapared o donde creas conveniente pero tenlo a lavista a marena de recordatorio.
«  Elcalendario servind pana recurrir a él de manena inicial ya que para algunos adn necesiten un empujoncito para hacer su rutina de ejercicioy que éste quede establecido coma un hibito de aqui
en adelante. Es muy probable que después ya ro lo necesites.
* Sedebe complementar con accionesde la vida diaria que se i todos los que llevarun estilo de vida mds saludable como:

» Recuenda que debes calentar al menos por un periodo de 10 mirutos y enfriar o hacer ejerciciosde estiramiento & mirutos como mirimo.
« Recuenda que fambién debes 7e, sélo te i que ro ici tus premios con comida, puede ser ver una serie en la TV, iral cine, comprarte una prenda de ropa rueva u
otra cosa que te agrade mucho. Lo mds importarte es que TE DIVIERTAS, QUE LO DISFRUTES!

JUNIO 2018
LUNES MARTES MIERCOLES JUEVES VIERMES SABADO DOMINGD
SEMANA | 18 SESTON HABITUAL 19 CONVIVIO CIERRE 20 ETERCICIO 21 TOTAL BODY 22 ETERCICIO 23 TRABATO DE 24 piape
1 DEL PROSRAMA "ME DEL PROSRAMA “ME AEROBICO AEROBICO FUERZAFARA RECUPERACION
QUIEROD, ME CUTDO" QUIERQ, ME CUTDO" BICICLETA O MADAR MODERADOD ABDOMEM
BAILAR
SEMANA | 25 TRABATO DEFUERZA | 26 TRABATO DEFUERZA | 27 ETERCICIO 28 ETERCICIO DE 29 SIESTAS EN 30 TOTAL BODY 01 bE JULTO
2 EMN FTERMA EM BRAZOS AEROBICO TNTENSO | FUERZA EM ABDOMEN | CONDICIONES DE piabE
PUEDE SER CON TU + COORDINACION HACER HITTS RECUPERALTON
PROPIO PESO PUEDES HACER
(INTERWALOS DE
ALTA
INTEMSIDAD)
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