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INTRODUCCION

El presente informe titulado “CUIDADOS DE ENFERMERIA EN LOS
PACIENTES ADULTOS MAYORES CON DIABETES MELLITUS EN EL
HOSPITAL lIt SUAREZ - ANGAMOS ESSALUD, LIMA 2013 - 2015", tiene
como objetivo describir la experiencia profesional en el cuidado de
enfermeria al paciente adulto mayor diabético del Hospital Il Suarez
Angamos de EsSalud, perteneciente a la Red Descentralizada Edgardo

Rebagliati Martins

Actualmente existen mas de éO millones de diabéticos en el mundo, y esta
cifra que tiene aumentar rapidamente. Debido a que la Diabetes Mellitus
es una de las enfermedades mas frecuentes, y una de las principales
causas de muerte de la poblacién, cada dia es mas notorio el impacto de
la atencion a las personas con Diabetes Mellitus, siendo esencial la
educacion en su abordaje terapéutico; intervencion primordial, que ejerce
el profesional de enfermeria como cuidadores y educadores en salud. En
la fase inicial de la intervencion, se plantea que la persona diabética
alcance conocimientos basicos sobre la enfermedad, creando un clima de
interés y una buena acogida; luego, la intervencién es orientada
principalmente hacia la alimentacion y fa actividad fisica, logrando que la
persona con diabetes controle su enfermedad, aprenda a vivir con ella, y

evite la aparicion de complicaciones.



Mediante un relato descriptivo retrospectivo se presentaron las
caracteristicas y eventos ocurridos durante la atencién a los pacientes
adultos mayores diabéticos que asistieron al control de enfermeria en la
unidad de atencidn integral al adulto mayér en el Hospital 1l Suarez
Angamos durante los afios 2013 — 2015, redactado en Vil capitulos, los
cuales se detallan a continuacion: El capitulo |: describe del planteamiento
del problema, descripcion de la situacion problematica, objetivos,
justificacion, el capitulo If incluye los antecedentes, el marco conceptual y
la definicion de términos, el capitulo lll: considera la presentacion de la
experiencia profesional, capitulo [V : resultados ; capitulo V :
conclusiones, capitulo VI las conclusiones y el capitulo VIl Referencias

bibliograficas y contiene un apartado de anexos.



CAPITULO |

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

1.1 DESCRIPCION DE LA SITUACION PROBLEMATICA
La Diabetes Mellitus es una alteracién y/o desorden cronico
metabolico y se ha convertido en los tGltimos afios en un problema de
salud global y alarmante, siendo la principa! causa de enfermedad y

muerte temprana en fos adultos.

En et 2012, la diabetes provoco 1,5 millones de muertes, y segin
proyecciones de la OMS, la diabetes serad la séptima causa de
mortalidad en 2030 (1). Segln las estimaciones, 422 millones de
adultos en todo el mundo tenian diabetes en 2014, frente a los 108
millones de 1980. La prevalencia mundiat de la diabetes casi se ha
duplicado, pasando de 4,7% a 8,5% en la poblacion adulta. En Ia
ultima década, la prevalencia de la diabetes ha aumentado mas
deprisa en los paises de ingresos bajos y medianos que en los de

ingresos altos. (2)

Segun La Asociacion Latinoamericana de Diabetes, la prevalencia
en poblaciones urbanas 'de Latinoamérica es en: Argentina
(Cordova) 8,2%; Paraguay (Asuncién) 8,9%; Bolivia (La Paz-Santa
Cruz) 5,7% - 10,7%; Brasil (Sao Paulo) 7,3%; Colombia (Bogota)
7,5%; México 12,7% (3). En Latinoamérica el nimero de pacientes

con diabetes mellitus tipo 2 en el 2015 fue de 62 millones, y



actualmente el Pert se encuentra entre los 5 paises con el mayor

nimero de casos.

La OMS ha realizado proyecciones de diabetes mellitus para
poblaciones mayores de 20 afios y cbﬁsidera a Latinpamérica y El
Caribe como una regién donde el aumento del nimero de diabéticos
hasta el aio 2025 serd de 150%, ademas que la mayoria estara
entre 45 y 64 afios y una relacién hombre/mujer de 0,7; eé decir, un

mayor predominio femenino (4).

En el Pery, la diabetes mellitus, es una enfermedad que afecta a
casi 2 millones de personas y es la décimo quinta causa de
mortalidad. En el periodo de énero a junio de 2015, el éistéma de
Vigilancia Epidemioldgica de Diabetes registr6 4,341 casos, que van
en aumento, debido al incremento de factores como la obesidad, ef
sobrepeso, el sedentarismo y los hébitos. in-adecuados de

alimentacién (5).

En los resultados obtenidos por EsSalud en e! prbcesamiento de
datos del Sistema de Gestion Hosbitalaﬂa, ‘se pude observar la alta _
‘prevalencia de esta enfermedad con predominando el sexo
femenino, siendo el grupo etario mas afectado el de 70 a 79 afios de
edad (6). Ademas, a las personas de 60 afios a mas se consideran
altamente vulnerables ya que presentan mayores tiesgos de
enfermar o morir por enfermedades no transmisibles que son

~ afecciones de larga duracion y por lo general de progresion lenta.



1.2

1.3

A nivel local, en la consulta de enfermeria del Hospital {If Suarez
Angamos de EsSalud, la intervencion que se brinda al adulto mayor
diabético consiste en una atencion integral, siendo la educacion para
la salud herramienta fundamental para abordar la Diabetes Mellitus,
puede ser personalizada durante la entrevista de enfermeria durante
el control y colectiva a través de charlas y talleres programados

mensualmente.

La experiencia laboral del profesional de enfermeria de este servicio
permitira atender con empatia, conocimiento y calidez desarrollando

las funciones asistenciales, preventivas y administrativas que le

compete.

OBJETIVO

Describir ia experiencia profesional en los cuidados de enfermeria en
los pacientes adultos mayores con diabetes mellitus en el Hospital Ili
Suarez - Angamos EsSalud, Lima 2013 - 2015.

JUSTIFICACION

El presente informe tiene por finalidad dar a conocer los cuidados de
enfermeria que se deben tener con los pacientes adultos mayores
con Diabetes Mellitus que acuden ai Hospital Ill Suarez - Angamos -

EsSalud en el periodo 2013 — 2015, con el propésito de disminuir



multiples complicaciones y el reingreso de! paciente al nosocomio.

Asimismo, el presente informe se justifica:

_Nivel Tedrico: E! presente estudio servirda para profundizar los
conocimientos en cuanto a los cuidados de enfermeria que se deben
tener en la prevencién de complicaciones de los pacientes con
diabetes mellitus Il. Se brindara capacitacién al familiar o cuidador
del paciente sobre la correcta alimentacién, administracion de
medicamentos, y habitos saludables en general; en la consulta
externa del programa de atencién integral al adulto y adulto mayor
del Hospital IHl Suarez Angamos. De acuerdo a un modelo lineal el
informe aporta los lineamientos tetricos cientificos a los procesos
empiricos estudiados y la contribucién de autores basados en ia
materia, y constituyen base importante para futuros informes

vinculados at tema.

Nivel Metodotégico: El presente informe es importante a nivel
metodologico ya que fograra precisar algunos aspectos a considerar
en los estudios requeridos por profesionales de enfermeria ai
establecer los cuidados necesarios en la DM tipo H en los pacientes

geriatricos.

Nivel Social: El informe beneficiara a los pacientes geriatricos en se
atienden en la consulta externa. Asimismo, los resultados que se

obtengan seran de fundamental importancia para desempefiar con



éxito la Iab'or en el servicio de hospitalizacién y brindar una excelente

atencién a este tipo de pacientes.

Nivel Practico: ‘A nivel préciico el presente informe, permitira brindar
informacién actualizada sobre la aplicacion de los protocolos y guias
de atencion que asegurén un cuidado integral al paciente gériétrico
con diabetes mellitus; y qﬁe al ser evaluados permitiran sugerir
planes de mejora a nivel administrativo y asistencial, que fav-orezcan

la satisfaccion de los usuarios por el cuidado brindado. Beneficiando

asi a los profesionales de saiud, paciente y familia.

Nivel E;:onémico: Considerando que la Diabetes Meliitus es un
grave problema de salud plblica a nivel mundial por su alta
prevalencia, la morbimortalidad asociada'y los altos costos derivados
de ella; este prob[ema se agrava en los paciente geriatricos, por la
exposicion a las complicaciones, y las graves repercusiones
meédicas, econémic;as y sociales que prpvocén prolongaciones de la
estancia hospitalaria" con incremento de costos sanitarios. Es
fundamental por ello, una buena educacion y un cuidado de calidad
por parte del profesional de enfermeria, el mismo que sera

fortalecido a través de este documento,



CAPITULO I

MARCO TEORICO

2.1 ANTECEDENTES

GACK GHELMAN, Liane; ARAUJO PAZ, Elisabete; DO
NASCIMENTO SOUZA, Maria -H.; CALCALHO RODRIGUEZ, Vilma.
'2010. “Consulta de Enfermeria a Portadores de Diabetes
Mellitus e Hipertensién Arterial: La Integracién de la Educacién
y la Practica de Cuidados de Salud”. Este estudio tuvo como
objetivo describir la experiencia de Docentes del curso de
Graduacién de la Escuela de Enfermeria en la supervision de
alumnas en las consultas de enfermeria a los pacientes diabéticos e
hipertensos en una unidad basica de salud de Rio de Janeiro. En
este trabajo se enfatiza la utilizacion de un instrumento de
evaluacion del paciente durante la consulta a pacientes con Diabetes
Mellitus para identificar precozmente complicaciones realizando

promocién de salud. (7)

ABELLAN ALEMAN, J.; PRIETO DIAZ, M.A.; LEAL HERNANDEZ,
M., BALANZA GALINDO, S.; DE LA SIERRA, A. 2011. “Evaluacién
y Control de los Hipertensos Diabéticos atendidos en Centros

de Atencion Primaria de Espaifia”. Este estudio tiene como
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objetivo estudiar el grado de control y el tratamiento empleado en los
hipertensos-diabéticos atendidos en los centros de atencién primaria
en Espafia. Estudio descriptivo realizado a pacientes hipertensos y
diabéticos que acuden a consulta médica de Atencién Primaria por
cualquier motivo, se incluyeron 6.777 pacientes. Se concluye que
gran parte de los hipertensos diabéticos estan insuficientemente
controlados, siendo los fArmacos mas utilizados las sulfonilureas y
las biguanidas, ademas estaban en tratamiento con insulina el 8,2%

de los pacientes. (8)

INEIl. 2012, “Pera: Situacién de Salud de la Poblacién Adulto
Mayor”. La prevalencia de este tipo de enfermedades afectan el
proceso de envejecimiento de una persona y se deben en gran
medida a factores de riesgo: consumo de tabaco, uso nocivo del
aicohol, inactividad fisica, obesidad, perfil lipidico alterado y dieta
inadecuada. Sin embargo, la modificacion de habitos no safudables y
el control de los factores de riesgo pueden, en la mayoria de los
casos, evitar las manifestaciones clinicas de algunas enfermedades
cronicas e impedir complicaciones que, sin control, pueden causar
discapacidades que tienden a disminuir la calidad de vida de las
personas mayores. Por ello, la necesidad de la deteccién temprana,
tratamiento y rehabilitacion de los que padecen enfermedades no

transmisibles y de planificar programas de acciones preventivas para

11



esta poblacion, que favorezcan su continuo desarrollo y mejore su

calidad de vida.

CABRERA MORON, Rommy, MOTTA QUIJANDRIA, Ima:
RODRIGUEZ ROBLADILLO, Cynthia; VELASQUEZ CARRANZA,
Doris. 2010. “Nivel de conocimiento sobre autocuidado en la
prevencién de complicaciones diabéticas en usuarios del
Policlinico Chincha - EsSalud - 2009”. Ei objetivo de esta
investigacion fue determinar el nivel de conocimientos sobre
autocuidado en la prevencién de complicaciones diabéticas, en
usuarios del Policlinico Chincha -~ EsSalud. Este estudio descriptivo
de corte transversal, incluyé a 243 usuarios que pertenecian al
programa de diabetes mellitus, se realiz6 en el mes de junio de
2009, la técnica usada fue la encuesta y el instrumento un
cuestionario estructurado de 24 preguntas, previa firma del
consentimiento informado para determinar la validez y confiabilidad
(prueba de correlacion biserial puntual y Kuder Richardson). Se
evidencio que los pacientes del programa de diabetes presentaron
un nivel de conocimiento medio (54,7%) sobre el autocuidado en la

prevencién de complicaciones diabéticas. (9)

GAMBOA CHAVEZ, Cindy Edith. 2013. “Percepcién del paciente

con diabetes mellitus tipo Il sobre su calidad de vida: programa

12



de diabetes del Hospital Nacional ﬁos de Mayo, 2013”. EI
objetivo fue determinar la Percepcion del paciente con Diabetes
Mellitus tipo Il sobre su Calidad vida en el programa de diabetes. El
enfoque del estudio es cuantitativo, nivel aplicativo, método
descriptivo simple de corte transversal. La poblacién estuvo
constituida por 83 pacientes. Respecto a la Percepcion del paciente
cc;n Diabetes Mellitus tipo Il sobre su Calidad de Vida en el
Programa de Diabetes del HNDM, de un 100% el 59% presentan
una percepcion medianamente favorable, el 22% una pércepcién
favorable y el 19% percepcién desfavorable. Se concluye que la
mayoria de pacientes con Diabetes Mellitus tipo Il presentan una
percepcion medianamenté favbrable sobre su Calidad de vida en las
diferentes dimensiones, lo que indica que aspectos como el
insomnio, la depresién, el déficit de memoria y situacién econémica
inestable afectan fa percepcion del individuo sobre su propia calidad
_ de vida haciendo que este a futuro deje de consideraria buena. Lo
cual puede repercutir en el futuro provocando e rapido deterioro
fisico, psicolégico y social de los pacientes con Diabetes Mellitus tipo

il. (10)

13

P



2.2 MARCO CONCEPTUAL

2.2.1 DIABETES MELLITUS
a) Definicion
La Diabetes Meliitus (DM) tipo 2 es un trastorno metabdlico
que se caracteriza por hiperglucemia (nivel alto de azucar
en |a sangre) en el contexto de resistencia a ia insulina y
falta relativa de insulina; en contraste con la DM tipo 1, en la
que hay una faita absoluta de insulina debido a Ia
destruccion de los islotes pancreaticos (11). La diabetes
tipo2 representa a]rededor del 90% de los casos
de diabetes, con el otro 10 % debido principaimente a la DM
tipo1 vy ladiabetes gestacional. Se piensa que
la obesidad es la causa primaria de la diabetes tipo 2 entre

personas con predisposicion genética a la enfermedad.

b) Sintomas
Los sintomas clasicos de la DM tipo 2 son la miccién
excesivayel hambre constante; y es controlada
inicialmente con el aumento de actividad fisica
(ejercicios) y cambios en la dieta. Si la glucemia no baja
adecuadamente con estas medidas, puede ser necesaria la

administracion de medicamentos; en los pacientes tratados

14



con insulina, tipicamente existe el requisito de revisar

rutinariamente {a glucemia.

c) Factores de riesgo
La diabetes meliitus (DM) es una enfermedad frecuente en
los ancianos, ya que su prevalencia aumenta
ostensiblemente con la edad. A los 75 aiios,
aproximadamente el 20% de la poblacion la padece y el 44%
de los diabéticos tienen mas de 65 afios. A estas cifras
contribuye el envejecimiento de la poblacién mundial, pues
las estadisticas reflejan que para mediados del siglo XXI el
16 % de la poblacion mundial ser4 anciana, lo que contfasta
con el hecho de que en 1950 solamente el 5% alcanzaba los
65 arios. Datos epidemioldgicos recientes sefialan que la DM
es la quinta enfermedad mas frecuente en la senectud, tras
la artrosis, la hipertension arterial (HTA), las cataratas y las

enfermedades cardiovasculares (12).

La edad avanzada predispone a padecer DM debido a
factores como: la disminucion de la actividad fisica, el
aumento del tejido adiposo, disminucién de la secrecion de
insulina, aumento de ia resistencia a la insulina, ingesta de

farmacos hiperglucemiantes por enfermedades coexistentes

15



d)

como: diuréticos, esteroides, fenitoina, niacina, efedrina,

entre otros (13).

Tratamiento

Los objetivos del tratamiento en este tipo de pacientes es:
garantizar una buena calidad de vida, prevenir las
complicaciones agudas, emplear el menor nimero de
farmacos posible, controlar adecuadamente la tension
arterial, controlar la resistencia a insulina, y mantener la

glucemia dentro de los limites aceptables.

El control glucémico debe ser individualizado teniendo en
cuenta los siguientes aspectos: ancianos con buena
situacion funcional y expectativa de vida (glucemia basal <
125 mg/dL, glucemia pos prandial < 180 mg/dL, con una
HbA1c hasta un 15 % superior al limite de la normalidad); y
para ancianos con incapacidad irreversible (glucemia basal <
200 mg/dL y glucemia posprandial <250 mg/dL, con una

HbA1c hasta un 40 % superior al limite de la normalidad).

De manera general, el tratamiento de ta diabetes mellitus en
el adulto mayor, al igual que en el adulto joven, se divide en

no farmacolégico y farmacolégico.

16



* Estrategias terapéuticas
En primer IUgar, debemos enfatizar en el tratamiento
preventivo, tomando medidas para garantizar que se haga
un diagndéstico precoz y un tratamiento adecuado de la
prediabetes para lograr los objetivos siguientes: retardar-
el inicio de la DM, p-reservar la funcion de ia célula beta,
retardar la aparicién de las complicaciones micro y macro

-vasculares.

* Tratamiento no farmacolégico
Este incluye la educaciéon, que es de vital importancia

. educar a! paciente anciano e invo!ucrér al nucleo familiar
én esta actividad; la dieta; que no debe ser hipercalérica,
pero al mismo tiempo debe evitarse la malnutricion
iatrogénica, debe ser rica en vitaminas y minerales (insistir
en |a ingesta de agua, calcio, folatos, potasio y vitamina
B12), y la distribucion calérica sera igual que en los
adultos jovenes, en los ancianos obesos, lograr una
pérdida de peso del 10% debe ser considerado positivb y
suficiente; y por Ultimo et ejercicio fisico, ya que actividad
fisica mejora la sensibilidad a la insulina, y se recomienda

la caminata en el horario de la mafiana durante 1 hora y



como minimo 4 veces 2 la semana, siempre que no

existan contramdncac:ones para su realizacion.

La fuerte asociacién de la DM con 'Ila obesidad, sugiere
que los primeros esfuerzos terapéuticos debe_n
lencaminar'se a tratar de mantener un peso adecuado. Los
sujetos con sobrepeso u obes_idad, independientemente
‘de que sus valores de glucosa sean normmales, deben
hacer dieta e incrementar la actividad fisica, por lo que
siempre son beneficiosas las intervenciqnes a nivel de la
comunidad que estén encaminadas a la consecucion de
dichos objetivos terapéuticos. Estudios clinicos evidencian
que una intervencion intensiva sobre el estiio de vida,
propo.rciona la mayo} reaucéién de los factores_de riesgo
cardiovascutar y tiene un favorable pérﬁl de seguridad,
carece de efectos indeseables serios, y aporta otros

beneficios a la salud.

Tratamientd farmacolégico

Debe considerarse su empleo.en el pacienfe anciano
cuando con la dieta y e! ejercicio fisico no se con3|ga un
adecuado control de la DM, tras un periodo razonable (4-6

semanas) después del diagnéstico. El arsenal terapéutico

18



con que puede contarse para ser usado, es similar al que

se emplea en el resto de los pacientes con menor edad.

- Antidiabéticos Orales:
Para su administracion es necesario precisar si
predomina la elevacion de la glucemia posprandial o0 en
ayuna. Si estd elevada la primera, se utilizaran de
preferencia los inhibidores de la alfaglucosidasa, los
secretagogos de accidn rapida, o los medicamentos
que incrementen la sensibilidad a la insulina. Por el
contrario, cuando la glucemia basal esta elevada, lo
mas conveniente es el empleo de los secretagogos
clasicos y también de los sensibilizadores de la

insulina. De estos medicamentos, los mas usados son:

Sulfonilureas: farmacos de primera linea, cuya
accion fundamental es estimular ta secrecién
pancreatica de insulina. En los ancianos se deben
evitar las de accién prolongada y de gran potencia

por el riesgo de hipoglucemia.

Biguanidas: La Gnica recomendada para su uso en
el anciano diabético es la metformina, a la dosis de
500 mg, a 2 g diarios. Este medicamento no produce
hipoglucemia y es el ideal para el paciente obeso no

controlado aceptablemente solo con dieta y ejercicio

19



fisico, aunque en los ancianos la obesidad no suele
ser un problema tan frecuente como en las edades
medias. Estd contraindicada en presencia de
insuficiencia  renal, cardiaca y  hepética,
enfermedades que cursen con hipoxia cronica,
alcoholismo, 0 mala calidad de vida.

Inhibidores de la alfaglucosidasa: La acarbosa, a
la dosis de 50 a 100 mg diarios divididos en 2 6 3
tomas, se debe administrar de preferencia antes de
las principales comidas. Este medicamento puede
ser Gtil para controlar la hiperglucemia posprandial.
No produce hipoglucemia, por lo que su uso da
alguna seguridad, sin embargo, pueden tener
efectos adversos, tales como, diarrea y flatulencia,
por lo que en ocasiones no es bien aceptado por los
pacientes.

Tiazolidinedionas (TZD): Las mas usadas son la
troglitazona, la pioglitazona y la rosigiitazona, que
mejoran la sensibilidad a la insulina, sobre todo, a
nivel del masculo sin incrementar el peso corporal, y
no producen hipoglucemia. Tienen un efecto

beneficioso sobre ios lipidos y la tensién arterial, y

20



los estudios a largo plazo evidencian que pueden
evitar la disfuncién de la céluta beta.
La terapia combinada de férmacos orales puede ser
una alternativa Util para retrasar la insulinizacién de

algunos pacientes en la medida de lo posibie.

Insulina:

Ademas de en los casos excepcionales, pero posibles,
como son los pacientes con una DM 1, puede ser
necesaria en algunos pacientes con DM 2 por:
contraindicaciones para el uso de hipoglucemiantes
orales (insuficiencia renal o hepatica grave, trastornos
digestivos); presencia de procesos intercurrentes que
provocan descompensacién de la glucemia, pudiendo
ser necesaria la insulinizacién temporai; fracaso del
tratamiento con dieta ejercicio e hipoglucemiantes
orales, por no consecucién de los objetivos de control
pacfados con el paciente; y descompensaciones hiper

glucémicas agudas.

En ocasiones, la situacién personal o familiar del
anciano dificulta el tratamiento insulinico, por lo que,

ante estas condiciones, puede ser de utilidad la
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combinacién de algin hipoglucemiante oral con una

sola dosis de insulina intermedia en Ja noche.

Generalmente, la insulina es mal aceptada por el
paciente, y hay casos en los que las dificultades, en
relacibn con su administracién, son evidéntes, por
tanto, debemos tratar de implicar a los familiares o los
cuidadores  habituales  del anciano, pues su'
colaboracién no solo es recomendabie, sino que puede'

ser esencial.

* Tratamiento de la comorbilidad

Por dltimo, es imprescindible tener en cuenta para garantizar
una atencion integral a estas personas, las ofras
enfermedades que presentan estos pacientes con mucha
frecuencia debido a su ‘edad‘ avanzada, y que estan,
ademas, en relacibn con la DM, tales como, HTA,
car_diopatia isquémica, dislipidemia y estado procoagulante,

entre otras, e indicar el tratamiento adecuado en cada caso.

Finaimente, es necesario tener presente que:
- La DM es una enfermedad frecuente en los ancianos y

su prevalencia aumenta con la edad.

22



La mayoria de los ancianos tienen una alteracion en la
secrecion de insulina y en la sensibilidad periférica a
esta hormona, lo que favorece la aparicién de la DM a

esta edad.

Los objetivos terapéuticos dependeh de la situacién

funcional del enfermo.

La educacion, la dieta y el ejercicio fisico son pilares

basicos en el tratamiento no farmacologico.

Las sulfonilureas de baja potencia y accion corta son

las ideales para evitar las hipoglucemias.

Las biguanidas, para mejorar la accion insulinica, y los
inhibidores de la alfaglucodidasa, para el control de la
hiperglucemia posprandial, pueden ser indicadas en el

anciano con diabetes.
Se debe utilizar insulina en circunstancias especiales.

El tratamiento de la comorbilidad es de gran

importancia en el tratamiento integral a estos pacientes.
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2.2.2 CUIDADOS DE ENFERMERIA EN ADULTOS MAYORES

CON DIABETES MELLITUS

* Prevencion y evaluacién de complicaciones:
Las complicaciones de la diabetes estan dadas
principalmente por la enfermedad microvascular
(retinopatia, nefropatia, neuropatia) y la enferrmedad
macrovascular (aterosclerosis). Como sabemos la DM tipo
2 inicia en forma silenciosa, por lo que el diagnéstico
puede ser tardio y la presencia de estas patologias puede
haber surgido al momento dei diagnéstico, ya que su
aparicion aumenta con el paso del tiempo. Ademas, se
piensa que sélo podemos enlentecer la progresion de ia

enfermedad, pero no deteneria.

= Examen oftalmolégico de rutina:
El screening para retinopatia diabética se debe realizar ya
que la cirugia de fotocoagulacion por laser previene la
pérdida de vision. Segin la ADA la frecuencia seria la
siguiente: primero, examen cercano al diagndstico de DM;
luego, examenes anuales, y si la enfermedad progresa se

deben hacer controles mas cercanos. Cabe considerar
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que los pacientes con DM tienen vicios de refraccién en

forma frecuente, lo que también debe ser evaluado.

Examen de pies:

Debemos considerar que la enfermedad vascular y la
neuropatia inciden en la aparicion de morbilidad en los
pies. Anualmente se debe realizar un examen completo
del pie,‘ incluyendo la evaluacién' de sensibilidad con
“monofilamento, y la aparicion de factores de riesgo de
ulceras y amputacibn.

En cada visita se debe realizar una inspeccion visual, en
piel se debe buscar la presencia de heridas, eritema, calor
local,-o hiperqueratosis, que sugieren la presencia de
daflo en esa zona;, ademas, se debe \evaluar las
deformidades dseas, las articulaciones, etc. Se puede
buscar enfermedad vascular- periférica a través de los
pulsos pedios, y una historia de claudicacién. Muchas
veces los pacientes son asintométicos, y una prueba de
indice tobillo-braquial podria ayudar. Segutn los hallazgos
se debe derivar al paciente a podologia, y/o. médico
especia!ista.

Se debe aconsejar el cuidado de los pies: evitar andar

descalzo; -probar la temperatura del agua antes de
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banarse; cortar Iés ufias e.n forma adecuada, removiendo
los bordes filosos con una lima sin cortar las cuticulas;
lavar y revisarse los pies diariamente; los zapatos deben
ser comodos, ni muy holgados, ni muy apretados, y deben
ser adaptados en caso de problemas; los calcetines

deben ser de talla adecuada y se deben cambiar a diario.

Scregning de nefropatia:

El signo mas temprano de nefropatia diabética es la
pérdida de prdteinas_por la orina. La excrecién normat de
albimina es menor a 20 mg/dia, si un péciehte diabético |
-presenta' valores entre 30 y 300“ mg dia en forma
persistente, se habla de microalbuminuria, y es indicador
de nefropatia diabética, a menos que haya una
enfermedad‘ renal c;oncomita'nte. Si es mayor de 300 ya se
habla de proteinuria. Se debe medir en un periodo de 3 a
seis meses porque hay muchos falsos positivos, por lo
gue se debe realizar ai menos dos examenes.

El screening se justifica po'rque' existe un tratamiento
eficaz con IECA y bloqueadores del receptor de
angiotensina Il, junto coﬁ un estricto control de niveles
glicémicos. Si hay nefropatia, buede ayudar la restriccién

proteica
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= Screening de enfermedad coronaria:

Los pacientes diabéticos tienen mayor riesgo de
enfermedad coronaria, ademas pueden presentar
sintomas atipicos o ser asintomaticos. Lamentablemente,
no se ha demostrado que diagnosticar la enfermedad en
etapas fempranas o una intervencién precoz mejore los
resultados en este tipo de pacientes. Ademas, la
dislipidemia, la hipertension, el tabaquismo, la historia
familiar, y la micro o macroalbuminuria no predicen
adecuadamente la presencia de isquemia en examenes
de estrés. Si el paciente presenta enfermedad vascular
periférica o carotidea, y mayores de 35 con vida
sedentaria que planifiquen iniciar un programa de ejercicio
impoftante se deben realizar un examen de esfuerzo.

Se debe reducir el riesgo de enfermedad macrovascular
ya gue la enfennédad cardiovascular es mas frecuente en
los diabéticos y éstos tienen una menor esperanza de
vida que la poblacién normal. Muchos de estos pacientes
presentan factores de riesgo al momento del diagndstico
(obesidad, hipertensién, dislipidemia, tabaquismo)
algunos ya tienen enfermedad ateromatosa. Algunos
factores de riesgo modificabies son: LDL, HDL, HA1C, PA

sistolica, tabaquismo. (Segun UKPDS) esto sugiere que
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habria una reduccién del riesgo si controlamos estos
factores y se utiliza aspirina.

La dieta, el ejercicio y la reduccion del peso, mejoran los
niveles de glucosa y enlentecen la progresién de
intolerancia a la glucosa a diabetes; ademas de dejar de
fumar es una de las intervenciones que mayor impacto
generan. En el control glicémico, se recomienda lograr
una glicemia normal o lo méas cercana posible, con HbA1C
<7, el control de HbA1C debiera realizarse al menos 2
veces al afio si estan bien controlado y 4 veces al afio en
caso que no se logre un buen control o si se ha cambiado
el tratamiento.

El control de la presion arterial es muy importante para
evitar la enfermedad macrovascular y evitar la progresion
de la nefropatia y la retinopatia. Idealmente mantener
niveles bajo 120/85, aunque la recomendacién es de
130/80; habitualmente se requiere un diurético y un IECA
(o bloqueadores del receptor de angiotensina Il) para
lograr los valores recomendados. Y para el control de ios
niveles de lipidos se debe realizar perfil lipidico al menos
una vez al afio, los pacientes con bajos niveles de lipidos
podrian ser evaluados cada dos afios (LDL<100 mg/dL,

HDL>50 mg/dL, triglicéridos<150).
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La aspirina, en pacientes éon enfermedad macrovascular
estda ampliamente aceptado su beneficio; y se ha
planteado que la metformina tendria efectos en reducir el
riesgo de enfermedad macrovascular, independiente de la
glicemia, pero esto no estd demostrado. Por ello, la ADA
recomienda que se inicie tratam_iento con metformina y
cambios en el estilo de vida. Si no se logra un buen
control se debe adicionar otro farmaco o insulina. La
historia natural de la enfermedad lleva a la disfuncién de
las células beta, y asi suben los niveles de glucosa

progresivamente.

» Screening dental: Es comun fa enfermedad periodontat,

asi que debiera realizarse un control anual.

* |nmunizacion: Se recomienda la  vacunacién

antiinfluenza y antineumocdcica.

En resumen, el fin del cuidado del diabético es la prevencion
de la enfermedad macro y microvascular, a través de
intervenciones multifactoriales que debemos tener en cuenta

al enfrentarnos a este tipo de pacientes.
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2.2.3 TEORIA DEL CUIDADO DE ENFERMERIA

Como se sabe cada Teoria de Enfermeria estudia los

aspectos relacionados con la realidad del paciente, por o

tanto, es necesario contar con una teoria que sirva de

fundamento para el conocimiento cientifico del presente

Informe de experiencia profesional y para ello ha sido

necesario tomar como respaldo la Teoria de! Cuidado

Humanizado de Jean Watson.

. a) Meta paradigmas de la teoria:

Salud: tiene que ver con una unidad y armonia entre
mente cuerpo y alma (espiritu) Esta asociada con el
grado de coherencia entre el yo percibido y el yo

experimentado.

Persona: Reconoce a la persona como un ser Gnico

que tiene tres esferas del ser, mente, cuerpo y espiritu,
que se ven influidas por el concepto de éi mismo, que
eé unico y libre de tomar decisiones. Integral, con
capacidad y poder para participar en ia planeacién y
ejecucion de su cuidado, donde el aspecto sociocultural .

es preponderante para el cuidado de! paciente.

Entorno: Espacio de la curacién. Watson reconoce la

importancia de que la habitacibn del paciente sea un
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calmante, cicatrizante, La -realidad objetiva y externa,
marco de referencia subjetivo dei individuo. E! campo
fenomenol6gico, incluye la percepcién de si mismo,
creencias, expectativas e historicidad (pasado,

presente y futuro imaginado)

* Enfermeria: Watson afirma que la practica cotidiana de
la enfermeria debe sostenerse sobre un solidé sistema
de valores humanisticos que la enfermeria tiene que
cultivar a lo largo de la vida profesional y ademas
integrar los conocimientos cientificos para guiar la
actividad. Esia asociacion  humanistica-cientifica
constituye a la esencia de la disciplina enfermera a
partir de los factores curativos relacionados con la
ciencia de cuidar. Esta centrada en las relaciones de
cuidado transpersonal. Dice que la enfermeria es un
arte cuando la enfermera/o comprende los sentimientos
del otro es capaz de detectar y sentir estos
sentimientos y expresarlos como la experiencia de la

otra persona.

b) Postulados:
* Interaccion enfermera-paciente: define al cuidado

como uh proceso entre dos personas con una
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dimensién propia y personal, en el que se involucran
los valores, conocimientos, voluntad, y compromisos
en la accion de cuidar. Aqui la enfermeria elabora un
concepto de idea moral como la preservacion de a

dignidad humana.

Campo fenomenolégico: corresponde a la persona.
en su totalidad de experiencias de vida humana,
abarcando sentimientos, sensaciones, pensamientos,
creencias, objetivos, percepciones. Es decir, es todo
lo que construye la historia de vida del individuo tanto

en el pasado, presente y futuro.

Relacion transpersonal de cuidado: para
comprender dicho proceso debemos tener en claro

dos conceptos basicos:

- Transpersonal: Ir mas alla del propic ego, lo que
permite alcanzar conexiones espirituales mas
profundas en la promociéon de la comodidad y ia
curacién del paciente.

~ Cuidado transpersonal: Intenta conectarse y abrazar
el espiritu 0 el alma de los demas a través de los
procesos de cuidados y de tratamientos y estar en

relacién auténtica, en el momento.
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La retacién' entre estos dos conceptos se da por la
caracterizacion de una clase especial de cuidado
humano que depende de: el compromiso moral de ia
enfermera de proteger y realzar la dignidad humana,
asi como el mas profundo y/o mas alto yo, mas alia de

la situacion de salud.

* Momento de cuidado: es una ocasién en la que la
enfermera y otra persona se conectan para el cuidado
humano con un punto de contacto en un tiempo y
espacio determinado. Tiene la habilidad de expandir la

capacidad humana.

Por todo lo expuesto, se seleccioné esta teoria para facilitar
la forma de describir y explicar el cuidado en su concepto
nimero 2 de Interaccion Enfermera - parciente: Define el
cuidado como un proceso entre dos personas con una
dimensién propia y personal, en el que se involucran los
valores, conocimientos, voluntad y compromisos en la accién

de cuidar.
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2.3

DEFINICION DE TERMINOS

Diabetes mellitus (DM): Es un conjuntoc de trastornos
metabdlicos, que comparten la caracteristica comin de presentar
concentraciones elevadas de glucosa en la sangre

(hiperglucemié) de manera persistente o cré_nica.

Hemoglucotest: Procedimiento que consiste en la determinacién

. del nivel de glucosa en la sangre petiférica mediante un

- dispositivo electronico.

Prevalencia: Numero total de los individuos que presentan un
atributo o enfermedad en un mo'(nento' 0 durante un periodo
dividido por la poblacién en ese punto en el tiempo o en la mitad

del periodo.

Autocuidado: Hace referencia al cuidado personal que se realiza
una persona a si misma, entendido como asearse, vestirse,

comer,:beber, y en términos generales cuidar de Ia propia salud.

indice de masa corporal (IMC): Se usa como indicador
nutricional estandar desde 1980. IMC resulta de dividir el peso por

la altura en metros elevada al cuadrado.

Contorno de cintura: Es la herramienta mas préctica y segura de
las que dispone el ser humano para conocér si-esta en riesgo de

sufrir patologias cardiovasculares y diabetes. Se mide con una

- cinta métrica, alrededor de la cintura a nivel del ombligo.



» Estilos de Vida Saludable: Se entiende por vida saludable a
aquella forma de vida en la cuatl la persona mantiene un arménico
equilibrio en su dieta alimentaria, actividad fisica,
infelectual, recreacion {scbre todo al aire libre) descanso, higiene

Y paz espiritual.

* Actividad Fisica: Todo movimiento del cuerpo que hace trabajar
a los musculos y requiere mas energia que estar en reposo.
Caminar, correr, bailar, nadar, practicar yoga y trabajar en la

huerta o el jardin son unos pocos ejemplos de actividad fisica.

* Educacion Individual: Es el modelo educativo que permite

ofrecer una atencion personal en todo proceso de ensefianza.

* Educacion colectiva: Es implementada a través de jornadas de

reflexion, cursos, talleres, actividades culturales.
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CAPITULO Il

EXPERIENCIA PROFESIONAL

3.1 RECOLECCION DE DATOS
Para la realizacion del presente informe de experiencia laboral
profesional se lievdo a cabo la recoleccion de datos, utilizando la
técnica de revision documentaria, para lo cual se hiio la revision de
los registros de enfermeria del servicio. Asimismo, para la obtencion
de los datos que contiene el presente informe, se llevé a cabo las

-

siguientes acciones:

= Autorizacion: Se solicité la autorizacion respectiva a la Jefatura
de la Unidad Integral del Adulto, a fin de tener acceso a los
registros necesarios.

* Recoleccion de Datos: Se obtuvieron los datos del sistema de
gestion hospitataria, en el que se registran las atenciones diarias.

* Procesamiento de Datos: Se realiz6 a través del programa
informatico Excel, que facilité el trabajo a través de las hojas de
calculo.

* Resultados: Los resultados se presentan mediante graficos.

» Anélisis e interpretacion de resultados:
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3.2 EXPERIENCIA PROFESIONAL

- Recuento de la Experiencia Profesionat

Mi desempefo profesional se inicia en el Hospital de Caiiete,
donde labore en los servicios de neonatologia y medicina general
entre los aftos de 1981 y 1982; para el afio siguiente, en 1983,
inicié labores en el Hospital Angamos, fundando el prc;grama de
crecimiento y desarrollo del nifics menor de 5 afios y vacunacion,
manteniéndome en ese servicio por 2 afios consecutivos. Luego
fundé el servicio de Ur'gencias.del Hospital Angamos, llevando la
coordinacion por 3 afios consecutivos, para después trabajar en el

topico de cirugia.

Desde 1986 trabajo en el programa del aduito y adulto niayor,
hasta la actualidad, con més de 15 afios de experiencia en el

programa de diabetes.

- Descripcion del Area Laboral

El consultorio externo del Hospital Il Suarez Angamos, es
dependencia directa del programa de .ate'ncién integral del aduito
y del adulto mayor; se ubica en el segundo piso del bloque A,
consultorio 202, y se atiende a todaé las personas mayores de 18
afios. Al inicio estaba a cargo de una enfermera, pero actuaimente

solo trabaja 1 profesional de enfermeria.
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_Actualmente en el Consultorio :de Atencién Integral dei Adulto
Mayor se atienden 24 pacientes citados desde 7.30 am a 13.30 pm,
cuyos dafios puédes ser hipértensién, diabetes, hipertension més

diabetes,‘ asma, epoc, etc.

Segun procesamiento de datos existe alta prevalencia de paéientes
adultos mayores diabéticos predominando el sexo feme_-nino entre
las edades de 69 a 79 afios. Por lo expuesto se presenta esta

situacion y las caracteristicas a realizarse.

En la unidad dé Atencién. Integral del Adulto Mayor en eI'HospitaI ]
Sudrez Angamos, la consulta de enfénnerla cumple un rof -
asistencial importante para el control de los factores de riesgo de la
Diabetes Mellitus. E.n la consulta, la enfermera tiene la oportunidad
de conocer la realidad de cada paciente a través de su valoracién
integral , realizando el diagnostico de enfermeria personalizado, y
sus intérvenciones de acuerdo a lo valorg;io, promoviendo medidas
dirigidas a mejorar, controlar y e_vitar' com‘blic‘:aciones en los
aspectos de la propia enfermedad como DM y sus complicaciones,
siendo estas hipertensién, obesidad, sedentarismo, ademas de
promover medidas buscando el controf | de la glicemia, la

hipertensién arterial, el peso, talla e indice de masa -qorpdral,
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contorno de cintura convocar a los pacientes segun turno y rol para
estimular la practica de actividad fisica regular y complementar con
una alimentacion saludable. Todo esto para adoptar cambios en el
estilo de vida, disminuyendo asi el riesgo cardiovascular, asimismo,
favorece con actividades educativas individuales (charlas) y

colectivas buscando la adherencia al tratamiento.

- Funciones desarroliadas en la actualidad

A continuacion se describen detalladamente las actividades que
se realizan en la Unidad Integral del Adulto — consultorio de

enfermeria:

a) Area Asistencial

Se proporciona conocimientos sobre: alimentacion saludable,

importancia de la actividad fisica y cuidados del pie diabético.

Alimentacién Safudable: Los adultos mayores tienen bien
establecidos sus habitos de comida que se han consolidado
con el paso de los afios, no obstante, el inadecuado habito
alimenticio aumenta el riesgo de padecer alguna enfermedad
cronica no transmisible como la Diabetes. Por io tanto el tema
de alimentacion es indispensable reforzar para favorecer
mejoras en su salud, a través de charlas educativas,

reconocimiento de alimentos aptos para su salud etc.
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Actividad Fisica: Es fundamental la actividad fisica,
promover las actividades basicas de la vida diaria y su
capacidad de desempefiarse normaimente en actividades
diarias, el esfuerzo fisico que les demanda alguna tarea, la
practica de algun ejercicio fisico y las caminatas son el punto
primordial de la educacién que s ele brinda al adulto mayor.
se debe modificar el sedentarismo que se ve reflejado en el
numero de horas que pasa viendo television se ve afectada
por la edad, la cual puede estar relacionada con la presencia

de enfermedades crénicas.

Cuidado del Pie Diabético: se realiza valoracion de los
pies, en donde se identifican el estado de higiene, la
constitucion de Ia piel, el recorte correcto de fa ufas,
problemas con el uso adecuado o no de las medias y
calzados. Problemas de la anatomia o deformidad de dedos,
de esta manera se proporcionan conocimientos sobre el
cuidado de los pies en general que el mismo paciente debe
tener para prevenir complicaciones, y la retroalimentacion
sobre fa higiene diaria, uso de medias de algodén, calzado

holgado, inspeccion fisica en cada control a posterior.

Administracién de Insulina: Se explica al paciente ia

tecnica de autoadministracion indicando zonas de aplicacion:
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superficie externa de los brazos, cara anterior de los muslos
y zona periumbilical del abdomen siempre en tejido
subcutaneo. Realizando la demostracién correcta y uso de la

insulina, ademas de captar al familiar acompafiante.

Ademas de la Consejeria individual y Personalizada: Se
realizan Charlas Educativas y Talleres mensuales de
acuerdo ail horario programado y de los temas de salud
diversos de acuerdo a la demanda y al ingreso de pacientes

nuevos al programa.

Equipo y personal: Ambiente ubicado segundo piso block A
consultorio 201 cuenta con sala de espera amplia y
ventilada. Tenemos 04 tensidmetros de pie, 03

estetoscopios y 02 glucoémetros

Enfermera encargada del programa: El programa de
DIABETES que se presenta en nuestro Hospital pretende
Reforzar el monitoreo y la evaluacién de los programas de
prevencién de complicaciones relacionados con la diabetes.
Estas acciones preventivas contra la diabetes son la suma
de un estilo de vida saludable, un programa estructurado de
alimentacién, asi como actividad fisica y perder al menos
10% del peso corporal retomando las actividades fisicas y

talleres de autocuidado.
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b) Area Administrativa

- Se realiza la entrevista para obtener informacion: sobre si
conoce sobre su enfermedad, el tratamiento y qué cuidados

realiza, Y si tiene o no apoyo familiar.

- Todos estos datos son llenados en un formato para los datos
estadisticos y el registro respectivo. Luego de completar ficha
y tarjeta de control del paciente con datos personales y de
orientarlo frente a alguna duda o temor referente a su
problema de salud se registra los resultados de la evailuacion

realizada.

3.3 PROCESOS REALIZADOS EN LOS CUIDADOS DE ENFERMERIA
EN LOS PACIENTES ADULTOS MAYORES CON DIABETES
MELLITUS

- Casos relevantes
Ura paciente que participd de uno de los talleres afirmo que se
sentia motivada en controlar su peso y llevar una dieta saludable,
gracias a que veia semana tras semana como los demas iban
mejorando, lo que le daba seguridad y confianza en si misma; sin

embargo, después que ya no se realizaban esas actividades
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recayd, y espera con ansias hasta que regresen las actividades

de manera continua.

- Innovaciones ~ Aportes

Participacion en la elaboracion del manual de procedimientos

de programas de la consulta externas.

Se elabor6 un programa de sindrome metabdlico, para ser
aplicado en los pacientes y trabajadores con factores de riesgo
del Hospital lll Suarez Angamos. Sin embargo, no pudo

gjecutarse.

También se ejecutd un programa de riesgo cardiovascular

(sobrepeso y obesidad).

Programa de prevenciéon y promocién de la salud renal, en
alianza estratégica con el colegio Juana de Arco
(extramuralmente), y un Sreeaning a pacientes diabéticos e
hipertensos que acudian al hospital lll Suarez- Angamos para

detectar dafio renal.

Se recibieron reconocimientos por la labor brindada:

- Reconocimiento por el trabajo en equipo de mejora
continua y de la calidad.

- Deteccidn y manejo oportunc de ERC en pacientes con

HTA/DM de la red asistencial Rebagliati.
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- Limitaciones para el Desempefio Profesional

Una de las principales limitaciones es el recursos humano,
pues solo se cuenta con una enfermera y es dificit atender a los
pacientes que llegan a consulta y a la vez hacer visitas, o

coordinar alianzas estratégicas.

En cuando a la infraestructura, solo se cuenta con un ambiente
para el desarrollo de las actividades en el cuarto piso; pero
tampoco es especifico para el programa, asi que es dificil el

permiso para su uso.

Falta de sensibilizacién en el area gerencial administrativas en
las actividades de prevencién y promocion, evidenciado en
escaso apoyo a la ejecucién de las actividades que brinda la

jefatura inmediata.
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CAPITULO IV

RESULTADOS

GRAFICO 4.1

SITUACION DE LOS PACIENTES ADULTOS MAYORES CON
DIABETES MELLITUS il QUE ACUDEN AL HOSPITAL Iil SUAREZ -
ANGAMOS - ESSALUD EN EL PERIODO 2013 - 2015

2000

1800 : 1722
1589

1600

1400

1200

RS . 3094 —
1022 gqq a2013

B 2014
I @2015

1142

1000

800 A

600 -

400 41—
200 A

133 120303 g I

J | e

1 ¥ 1

CONTROLADO  NO CONTROLADO ~ TOTAL

0

Fuente: Elaboracién propia

En este primer grafico se observa que a través de los aﬁos,' ha disminuido
el niimero total de pacientes adultos 'mayores; pasando de 1722 usuarios

en el 2013, a 1094 para e 2015.

Ademas se puede apreciar que- una gran mayoria controla su
enfermedad, sin- embargo, ain hay pacientes que no la controlas, pero

que han ido disminuyendo con el transcurso de los afios.
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GRAFICO 4.2

DISTRIBUCION SEGUN SEXO Y CONTROL DE LOS PACIENTES
ADULTOS MAYORES CON DIABETES MELLITUS || QUE ACUDEN AL
HOSPITAL Il SUAREZ - ANGAMOS - ESSALUD EN EL PERIODO 2013

— 2015
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A diferencia del primero, en este grafico vemos la situacién de los

pacientes geriatricos segun sexo. Se puede apreciar el predominio del

sexo femenino en el controf de su enfermedad.

En contraposicion a los controlados, los usuarios del sexo femenino y

masculino no controlados, son muy similares y se reducen muy poco a

través de los afios.
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GRAFICO 4.3

INSULINODEPENDENCIA EN PACIENTES ADULTOS MAYORES CON
DIABETES MELLITUS Il QUE ACUDEN AL HOSPITAL Il SUAREZ -
ANGAMOS - ESSALUD EN EL PERIODO 2013 - 2015
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En el grafico 4.3, se puede evidenciar que un gran nimero de pacientes
diagnosticados con Diabetes Mellitus no es insulif;odependiente, Yy que
hace sus esfuerzos por disminuir. Opuestamente los pacientes diabéticos
insulinodependientes son minimos, pero aumentan a medida que avanzan
los afios, ya que en el 2013 representaban el 4.5% de los pacientes, y

para el 2015 se incrementaron en mas de 2% (6.94%).
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GRAFICO 4.4

ATENCIONES A PACIENTES ADULTOS MAYORES QUE ACUDEN AL
HOSPITAL Ill SUAREZ - ANGAMOS — ESSALUD, 2013 - 2015
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Por ultimo, con una vision mas global sobre las atenciones, observamos
que de toda la poblacién que se atiende en el programa, son hipertensos,
seguidamente son diabéticos y un minimo ndmero vienes por otras

patologias diferentes a Hipertensién o diabetes mellitus.

Los hipertensos, son los que disminuyen en nimero a través de los afios;
los pacientes diabéticos presentaron un ligero aumento: y las demas

patologia, se ve un aumento mayor.
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CAPI{TULO IV

CONCLUSIONES

a. La experiencia profesional y la preparacién adecuada, permiten que el
enfermero desarrolle capacidades cognitivas, procedimentales y
actitudinales para brindar un cuidado de calidad, eficiente, oportuno y
seguro al paciente adulto mayor con Diabetes Mellitus que acude al

Hospital lll Suarez Angamos de EsSalud.

b. Se evidencia que la adecuada intervencién' del profesional de
enfermeria, es fundamental para la mejora de los pacientes
diabéticos, y sobre todo para el control de la enfermedad, a fin de
prevenir complicaciones que a su edad podrian deteriorar su calidad

de vida o ser mortales.
c. El apoyo institucional a las actividades propuestas son indispensables

para su realizacion, ya que sin ese respaldo no se pueden concretar

las acciones, ni mejorar de la calidad de vida de nuestros pacientes.

49



CAPITULO IV

RECOMENDACIONES

a. A los profesionales, se recomienda estar en constante actualizacion
que permitan un desemperio profesional eficiente; que cubra las mas
altas expectativas de los usuarios que en ellos confian, a fin de

brindar un cuidado con excelencia y calidad.

b. A la institucién, brindar las facilidades para la realizacién de las
actividadeé que compete al programa, mejorando asi la calidad de
vida de nuestros pacientes geriatricos con diabetes mellitus, y sobre
todo, previniendo complicaciones que aumenten los coétes de

hospitalizacion.

c. Al servicio, que se continGe con el gran trabajo, que no se pierdan
fas ganas de innovar y mejorar cada dia, a pesar de las limitaciones
existentes; cumpliendo con el compromiso de mejorar la salud de las
perscnas y sobretodo de los mas vulnerables como lo son nuestros

adultos mayores.
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MAS SALUD PARA MAS PERUANOS

Red Desconcentrada Rebagliati
Hospital lll Suarez Angamos
Programa de Salud Renal

“INFORME DE LA CAMPARNA
POR EL DIiA MUNDIAL DEL
RINON?”



ABRIL 2016
PLAN DE ACTIVIDADES

DEL
DiA MUNDIAL DEL RINON
HOSPITAL Il SUAREZ
ANGAMOS

- Elaborado pbr:
 Lic. Celsa Morales Saldafia
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MARZO DEL 2016

.

INTRODUCCION
La Enfermedad Renal Cronica (ERC) es un problema de Salud Publica
Miindial, debido a su creciente incidencia, prevalencia y a los elevados
costos que demanda su atencién en la fase terminal, teniendo como
causas la Diabetes Mellitus, la Hipertension Arterial y la Condicién de
Aduito Mayor que incrementa el riesgo de padeceria.

ESSALUD anualmente atiende una demanda de mas de tres mil
pacientes nuevos que debutan con Enfermedad Renal Cronica en estadio
5.

El segundo jueves del mes de marzo se celebra el Dia Mundial del Rifién
y desde hace 6 afios en nuestro pais, ESSALUD se une a la iniciativa
mundial de continuar la sensibilizacion individual y colectiva sobre el
impacto de la Enfermedad Renal Crénica. Este 10 de marzo es el dia
central, en tal sentido la Federacion Internacional de Fundaciones del
Rifién (IFRF) focaliza la atencion en la sensibilizacién sobre los riesgos
de ias Enfermedades Renales que afectan a miles de personas, entre
ellos poblacién infantil, siendo indispensable promover estilos de vida
saludable desde el nacimiento hasta la vejez, priorizando en los nifios con
la finalidad de contribuir a reducir los riesgos para la Enfermedad Renal
Cronica.

Es nebesario informar a los padres, cuidadores, pacientes juveniles,
adultos y pulblico en general sobre la importancia de identificar
tempranamente la enfermedad para brindar tratamiento oportuno y
adecuado y sensibilizar acerca de la importancia de practicar estilos de
vida saludables desde la nifiez.
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V.

VL.

VIl

POBLACION OBJETIVO

1. Poblacién asegurada adscrita al Hospital Ill Suarez ~ Angamos y
pabiico en general.

2. Poblacién de Instituciones Educativas Primaria y Secundaria.

3. Nifios Hospitalizados, “Servicio de Pediatria Hospital Suarez -
Angamos. '

OBJETIVOS

Sensibilizar e infon-na( a la poblacién asegurada y publico en general.

Sobre la importancia de tener estilos de vida saludables para Ia

prevenéfén de la Enfermedad Renal Crénica con énfasis en la poblacién

infantil.

FINALIDAD

Promover safud renal a través de los estilos de vida saludables para la
prevencién .de la Enfermedad Renal desde temprana edad y/o
complicaciones de la misma.

AMBITO DE EJECUCION
- Hospita! |Il Suérez — Angamos.
- Institucion Educativa: Juana Alarco de Danmert.

ESTRATEGIAS METODOLOGICAS

1. informacion y sensibilizacién al personal de salud.

2. Coordinaciéh con la Dra. Carmen Avila - Jefe Servicio de Pediatria.

3. Informacién Masiva a la poblacién aségurad_a y en generat a través de
la Eétrategia de Informacion, 'Educacién y Comunicacion,

. ACTIVIDADES _ S _
1. FORO CENTRAL: Enfermedad Renal y los Nifios jactia a tiempo

para prevenirlal

2. Concurso de carteles alusivos a las Medidas Preventivas para el
cuidado de {os rifiones en la infancia, a realizarse el 10 de marzo en
el Corredor Externo del Hospita! Edgardo Rebagliatti Martins, en
coordinacion con la Dra. Carmen Avila ~ Jefe de! Servicio de
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VIiL,

IX.

XI.

Pediatria, donde se realizard ei concurso interno con los niflos
hospitalizados desde el 24 de febrero al 07 de marzo del 20186, el
cartel ganador nos representard en el Concurso del Dia Central (10
de marzo del 2016).

3. Se calificara creatividad, facilidad para expresar el mensaje y la

presentacion, para ello debe utilizarse una cartulina diplex 70 x 100
cm, la misma que debe tener un parante.

4. Charlas de sensibilizacién intramuro al personal de salud y poblacién
en general.

5. Charlas de sensibilizacién extramuro: alumnos Colegio Juana Afarco
Danmert, nivel primaria y secundaria.

6. Difusién circuito cerrado: video salud renal.

7. Elaborar marquesinas alusivas.

8. Coordinar la difusién del lema: Enfermedad Renal y los Nifios jActia -
a tiempo para prevenirla” en los Tickets de Atenci6n!

PRESUPUESTO
Se coordinard con Sub Gerencia de Atencién Preventivo Promocional y
de Complejidad creciente. Lic. Karen Calero.

- Material de escritorio.

- Refrigerio.

- Movilidad.

EVALUACION _
Se realizara el Informe de todas las actividades realizadas en la
Campana at Centro Nacional de Salud Renal. '

FECHAS DE EJECUCION

o Concurso de Carteles Alusivos: [nicio 24 de febrero del 2016.
o Dia Mundial del Rifén: Jueves 10 de marzo del 2016.

o Semana de Ejecucién: Del 07 al 12 de marzo del 2016.

ELABORACION



Este Plan de Actividades ha sido elaborado por la Licenciada Celsa
Morales Saldafia ~ Miembro del Equipo Multidisciplinaric de Salud Renal

en el marco del inicio de actividades preventivo-promocionales de salud

renal conmemorando el Dia Mundial del Rifidon.

CUADRO CONSOLIDADO DE LA RED DESCONCENTRADA
REBAGLIATI DE LAS ACTIVIDADES POR EL DiA MUNDIAL DEL

RINON 2016

HOSPITAL 1il SUAREZ - ANGAMOS

RED ASISTENCIAL: HOSPITAL Ill SUAREZ - ANGAMOS.
1. Personal de salud que participé en el foro central.

CENTRO

ASISTENCIAL | Meédico

Enfermera

Nutricionista

Servicio

Psicologia | Otros

Social

Total

1-Hospital I
Suarez
Angamos

Total

2. Charla de sensibilizacion intra y extramuro.

2.1 Charla de sensibilizacién intramuro.

CENTRO ASISTENCIAL N° de participantes Observaciones
Se realizaron 5 charias a
1-Local Suarez 100 pacientes de consulta
externa
Se realizé una charla a
padres y nifios
2-Local Angamos 23 hospitalizados en el
Servicio de Pediatria
Total 123

2.2 Charlas de Salud Renal extramuros.

T Materiales
CENTRO institucién N° de e .
. . de difusiéon | Observaciones
ASISTENCIAL | Educativa | participantes distribuidos
1-Hospital M|  Juana oo tealze
Suarez Alarco de 12 Tripticos o OD;‘_ o
Angamos Danmert n Wirector y
profesores para
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realizar alianza
estratégica para

el 2016
Total 12
3. Actividad educativa masiva
CENTRO . . N° de
Actividad . .
ASISTENCIA desarrollada partlc;pante Observaciones
Se participd con los 03
Concurso de carteles alusivos ganadores al
Carteles 1er, 2do y 3er Puesto, en el
Alusivos a las concurso realizado
1-Hospital Il medidas internamente el 10 de marzo
Suarez preventivas 12 del 2016 en el corredor
Angamos para el externo del Hospital Edgardo
cuidado de los Rebagliati Martins con la
rifiones en la asistencia de los 03 nifios que
infancia elaboraron respectivamente su
cartel.
Total 12
4. Entrevista por medio de comunicacién hablada y escrita
Profesional que Menciona el medio de
CENTRO ASISTENCIAL elaboré comunicacion
. Se elabord 02
A;Hgﬁgzi Il Sudrez Enfermera marquesinas alusivas a
g la fecha
5. Difusion circuito cerrado: Video Salud Renal
CENTRO ASISTENCIAL Observaciones
1- No se realizo
2.
6. Reconocimiento a Promotores Educadores de Par

CENTRO ASISTENCIAL

Nombre del Promotor

Educador Par

Como se le reconocié

No tenemos promotores
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EVIDENCIA
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MANUAL DE NORMAS Y
PROCEDIMIENTOS DE
ENFERMERIA

CONSULTA EXTERNA
HOSPITAL Ill SUAREZ - ANGAMOS
ESSALUD

ATENCION PRIMARIA

" PRIMERA REVISION Y ACTUALIZACION ENERO 2013

SERVICIO DE ENFERMERIA

COORD. LIC. CELSA MORALES SALDANA
APOYO LIC. SILVIA ORTEGA ROMERO



I. INTRODUCCION

. GENERALIDADES

¢ MISION
e VISION
* FINALIDAD

ill. OBJETIVOS

e OBJETIVO CENTRAL
e OBJETIVO GENERAL
e OBJETIVOS ESPECIFICOS
e OBJETIVO DEL SERVICIO

IV. NORMAS GENERALES
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"o ALCANCE
« CONTENIDO

V. ORGANIZACION DEL SERVICIO :
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PROCEDIMIENTOS:

UNIDAD DE ATENCION INTEGRAL AL ADULTO - ADULTO

MAYOR

O
Q

O
O

INTERVENCINO DE ENFERMERIA EN HIPERTENCION
ARTERIAL
INTERVENCION DE ENFERMERIA EN ADMINISTRACION

SUBLINGUAL

INTERVENCION DE ENFERMERIA EN DIABETES
INTERVENCION DE ENFERMERIA EN INSULINOTERAPIA

INTERVENCION DE ENFERMERIA EN ATENCION PRIMARIA

Q

INTERVENCION EN PROMOCION Y PREVENCION DE
LA SALUD

EJES TEMATICOS

ALIMENTACION SALUDABLE

ACTIVIDAD FISICA

HIGIENE Y SALUD AMBIENTAL

SALUD MENTAL

SEGURIDAD VIAL Y CULTURA DE TRANSITO

INTERVENCION DE ENFERMERIA EN PROGRAMA HIV
INTERVENCION DE ENFERMERIA EN EL PROGRAMA DE
NEFROPROTECCION PARA PACIENTES CON
ENFERMEDAD CRONICA.

INTERVENCION DE ENFERMERIA EN PROGRAMA DE
TBC

"



INTRODUCCION

El manual de Normas y Procedimientos del Servicio de Consulta externa ; Atencién
Primaria, constituye un instrumento fundamental para estandarizar los procesos de
enfermeria que permitira una intervencion eficaz, ordenada y efectiva de todos los
procedimientos que se realizan en la Consulta Externa.

La Atencién Primaria es una estrategla capaz de garantizar la globalidad y
continuidad de la atencién a lo largo de toda la vida del paciente, es el nicleo del

Sistema de Salud del pais y forma parte integral de! desarrollo socio-econdmico de
la comunidad.

El presente documento tiene como propésito normar las actividades y
procedimientos refacionados con la promocion de la salud, prevencion de la
enfermedad, deteccién, tratamiento, y recuperacion de la salud.



. GENERALIDADES

MISION:

Somos un Hospital que brinda atenciones preventivo, promocionales, recuperativo y
de rehabilitaciébn a las personas, familia y comunidad; en un ambiente saludable
fomentando e! autocuidado en la poblacién yla participacién de la familia, con la
finalidad de disminuir la morbimonrtalidad y mejorar la calidad de vida.

VISION:

Ser una organizacion de! sector Salud exitosa y competitiva que contribuya a
tener una poblacién sana, con facil acceso al establecimiento, con servicios
eficientes y equitativos, con personal comprometido en una cultura organizacional
de excelencia y calidad, promoviendo la salud fisica y mental en nuestros usuarios.

FINALIDAD:

Este documento tiene como finalidad, servir de guia y orientacién en el trabajo del
personal que labore en el Servicio de la Unidad de Atencién Integral Adulto - Adulto
Mayor, Nifio, Adolescente y en los programas de Estrategia Nacional: TBC Y VIH del
Hospital 1l Suarez Angamos, buscando el mejoramiento continuo de la calidad
de atencién de Enfermeria que se brinda al cliente, familia y comunidad
estableciendo Lineamientos Normas y Procedimientos.

ill. OBJETIVOS:
OBTEJIVO CENTRAL.-

Brindar al paciente, familia y comunidad que acuda al Servicio del Adulto - Adulto
Mayor, Nifio, Adolescente y a los programas de Estrategia Nacional : TBC y VIH,
una atencion integral con eficiencia y calidad para que alcance los resultados de

salud esperados.

OBJETIVO GENERAL.-

Unificar criterios para tener una vision continua e integra! de los procesos de
Enfermeria y brindar una atencién basada en la calidad y calidez.

OBJETIVOS ESPECIFICOS .

1. Promover atencion integral del paciente.

2. Realizar intervencion de enfermeria oportuna y eficaz con calidad y calidez
basada en el conocimiento cientifico.

3. Determinar la participacién del profesional de enfermeria en la promocion de
habitos de salud y el autocuidado destinados a prevenir compiicaciones por
hipertension arterial, diabetes en los usuarios de la consulta externa.



OBJETIVOS DEL SERVICIO.-

1.- Establecer normas y procedimientos.
2.- Proponer estrategias.
3.- Lograr trabajar en equipo en forma organizada.
4.- Establecer planes y programas, para que el servicio de Enfermeria brinde
Una atencidn 6ptima y coherente.
5.- Detectar oportunamente dafios y factores de riesgo en pacientes del programa.
6.- Educar al paciente difundiendo conocimientos transmisibles para lograr el cambio
de actitudes y conductas que contribuyan a etapas favorables de niveles de vida.

IV. NORMAS GENERALES:

BASE LEGAL :

- Ley No.27056 “ Ley de creacion del Seguro Sociaf de Salud (ESSALUD ) y su
Reglamento Supremo No. 002-99-TR.

- Resolucién de Gerencia General No.732-GG-ESSALUD-2008 que aprueba la
Directiva No.014-gg-essalud-2008. “Normas para la formulacidon del Manual
de Procedimientos”.

ALCANCE:

El presente Manual de Normas y Procedimientos es de ablicacibn obligatoria a
todo el personal que labora en la Unidad de Atencién Integral de! Adulto, Aduito
Mayor, Nifio , Adolescente y en los programas de Estrategia Nacional TBC Y VIH.

CONTENIDO:.

El presente Manual comprende las Normas y Procedimientos qhe se realizan en la
Atencion Primaria de la Consulta Externa del Hospital Il Suarez- Angamos.



DEPARTAMENTO NOMBRE DEL PROCEDIMIENTO . | VERSION 03

DE HIPERTENSION ARTERIAL MES: ENERO
ENFERMERIA INTERVENCION DE ENFERMERA ANO: 2013
PAGINA 1 DE 3
DEFINICION:

La hipertension arterial es una enfermedad cronica caracterizada por un incremento
continuo de las cifras de presién sanguinea en las arterias por encima de 140/90
debido a la fuerza que imprime la sangre impulsada por el corazén.

REQUISITOS:
| Paciente:
¢ Adulto — Adulto Mayor
Material:
o Lapicero azul, o negro
+ Libro de registro, cartilla paciente
Equipo:
¢ Tensiémetro de Mercurio anaermde estetoscopio.

N° DE DESCRIPCION DE ACCIONES RESPONSABLE
| PASO
1 Explicar al paciente el procedimiento que se va a efectuar, | . Enfermera
explicar la técnica.
2 Preparar el material que se requiere para el proced:mlento Enfermera

3 | Colocar al paciente en posicion adecuada, comoda y Enfermera
relajada, con el brazo extendido y apoyado sobre una:
superficie firme, situado a la altura del corazén.

4 Colocar el brazalete del tensiometro (esfingo manémetro) Enfermera
| alrededor del brazo, dejando libre ta zona de flexion del
codo (por encima de la flexién del codo).

5 Localizar por palpacién el pulso braquial y colocar en Ia Enfermera
| zona el diafragma del estetoscopio.

6 | Cerrar la valvula de aire e insuflar rapidamente el manguito Enfermera
hasta que desaparezca el puiso (180 mm Hg 6 mas si el '
paciente es hipertenso, unos 20, 30 mm Hg por encima de |
la presion necesaria hasta notar ta desaparicién del pulso|
comprobado por palpacién de arteria radial).

7 { Abrir la valvula y dejar salir el aire lentamente, observando Enfermera
la escala del mandémetro y escuchando con el estetoscopio
| la reaparicién de latidos y sus caracteristicas

8 | El punto en que se escucha el primer ruido corresponde a Enfermera
Ia presion sistélica 0 maxima.

9 El punto en que dejan de escucharse los latidos| Enfermera
corresponde a la presion arterial diastélica ¢ minima.
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DE HIPERTENSION ARTERIAL MES: ENERO
ENFERMERIA INTERVENCION DE ENFERMERIA _AﬂO: 2013
PAGINA 1 DE 3
N° DE DESCRIPCION DE ACCIONES RESPONSABLE
PASO :
10 | Si no es posible auscultar los latidos con el estetoscopio, se Enfermera
determinara la presién sistélica por paipacion con la arteria
radial, en el momento que se comience a percibir el pulso.
{La PA. diastélica no puede registrarse mediante palpacién)
11 | Eliminar completamente e! aire y retirar brazalete Enfermera
12 [ Anotar, registrar la medicién en cartilla del pacnente ylo Enfermera
libro de registro.
13 [ Citar al paciente con el dafio de hipertension a su control Enfermera
mensual de enfermeria.
14 | Realizar actividades de promocién y prevencién: factores de Enfermera
riesgo cardiovascular modificables son :
+ Control de peso: alimentacién saludable y actividad
- fisica adecuada.
» Actividad Fisica : ejercicios (caminatas, ciclismo,
natacién)
Consumo de sal : disminuir ingesta de sat.
Consumo de alcohol : moderar el consumo.
o Dieta recomendable : frutas y verduras frescas,
cereales y legumbres (fibras) y derivados lacteos
desgrasados.
Tabaquismo: abandono del habito de fumar.
Actividades de Educacidon para la salud
participacion social y comunicacion educativa a la
familia, escuela, comunidad y grupos de alto riesgo.
18 | Realizar actividades de Detéccion y Diagnéstico :

s El diagnéstico se realiza mediante 3 tomas de PA
como tamizaje, cuyo promedio sea igual o superior a
140/90 .
Una medicion de PA al menos cada:
5 afios, si su edad es < a 40 afios sin riesgo.
Anualmente, si su edad es< a 40 afios con riesgo.
2 afios, si es > de 40 afios sin riesgo.
Cada 6 meses, si es > de 40 afios con riesgo.
Luego de Diagnosticar HTA :
Evaluar sintomas de dafio de érgano blanco.-
e -Calcular el IMC, medida de circunferencia de cintura
y calcular el indice cintura cadera.
o Correcta medida de PA, palpacién de pulsos
arteriales centrales y periféricos.
¢ Interconsulta a Especialidades : fondo de ojo, EKG.
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N° DE
PASO

DESCRIPCION DE ACCIONES

RESPONSABLE

16

Realizar Actividades para el Seguimiento y Control :
. Educacionales :

» Educacién sobre HTA al paciente y familia.

¢ Educacién sobre HTA para miembros del equipo de
salud.

. Asistenciales :

» Tratar a todo paciente con HTA, si presentara crisis
hipertensiva .durante la Consulta de Enfermeria,
administrar captopril SL y derivarlo al médico.

. Vigitancia Epidemiolégica :

» Registrar todo paciente con diagnéstico de HTA en

forma obligatoria.
. Oftras Actividades :

* Grupales : Talleres trimestrales de 4 sesiones cada
uno,

o Actividad fisica programada : caminatas,
actividades ludicas.

Enfermera

11

Al finalizar la atencién al paciente, ingresar parte diario en

Enfermera

el Sistema de Gestién Hospitalaria.




FLUJOGRAMA DE ATENCION DE ENFERMERIA EN

HIPERTENSION ARTERIAL

INICIO

4

ANTES DEL
PROCEDIMIENTO

'

- Verificacion del equipo.
- Registro del paciente,
solicitar DNI .

- Control de PA (tamizaje)
durante 3 dias a la misma
hora.

-Control mensual al
paciente con dafio de PA.

'

|

- Recepcion de DN
- Comunica que descanse
10 minutos antes de medir

laP.A.
I

DURANTE EL
PROCEDIMIENTO

Al momento de medir P.A.
comprobar que no existan
obstaculos para la
circulacion entre el corazon
y la zona de colocacién del
tensiometro. Y que la
posicién sea la correcta.

'

l

- Interaccién enfermera -
usuario, brindando un
saludo cordial, porque un
estado de ansiedad o
temor puede alterar
significativamente los
resultados.

- Informa e instruye sobre
el procedimiento.

Finalizando la atencién se
despide del usuaric con un
trato calido previa entrega
de documento, P.A.
registrada y educacion
personalizada.

y

- El usuario porta
indicacién de tamisaje y/o
control de P.A.

1

FIN




DEPARTAMENTO NOMBRE DEL PROCEDIMIENTO VERSION 03

DE MES: ENERO
ENFERMERIA MEDICACION SUBLINGUAL ANO: 2013
PAGINA 1 DE 1
DEFINICION:

Es la administracion del farmaco antihipertensivo debajo de la lengua con el fin de
conseguir la incorporacién del farmaco al torrente circulatorio.

REQUISITOS:
Paciente:
¢ Adulto - Adulto Mayor
Material:
o 01 mortero pequefio
* Medicamento: Antihipertensivo: Captopril

N° DE DESCRIPCION DE ACCIONES RESPONSABLE
PASO
1 Preparar el material que se requiere para el procedimiento Enfermera

2 | Recepcién del paciente, solicitando su documento y orden Enfermera
medica si viniera de consultorio.

3 Preguntar al paciente si recibe tratamiento antihipertensivo Enfermera

via oral.
4 | Preguntar al paciente si recibié anteriormente medicacion Enfermera
sublingual.
4 | Verificar PA basal antes de administrar el medicamento. Enfermera
5 Sentar al paciente comodamente y relajado. | Enfermera
6 | Triturar en el mortero la medicacién ( captopril ). Enfermera
7 | Solicitar al paciente que levante la lengua e introducir el Enfermera

farmaco debajo de ésta. Pedirle que cierre la boca y que
intente no tragar saliva durante unos minutos. Comprobar su
correcta absorcion.

8 Registrar valor de PA del paciente, hora de administracién y Enfermera
hora de nuevo control.

8 Mantener observaciéon estricta del paciente debido a la Enfermera
rapida absorcién de esta via. Luego de 20 minutos volver a
controlar la PA del paciente y brindar educacién de acuerdo
a cada necesidad personal.

OBERVACIONES: Si la presion arterial de paciente no mejora al control, sera
evaluado en Medicina General, previa coordinacion.




FLUJOGRAMA DE ATENCION DE ENFERMERIA EN

MEDICACION SUBLINGUAL

INICIO

ANTES DEL PROCEDIMIENTO

y

- Verificar incremento de P.A.
- Preguntar al paciente si
alguna vez recibié tratamiento

- El farmaco se coloca bajo la
lengua del paciente y se
mantiene alli hasta que se

absorba.
v

sublingual.

- Recepciona documento e in-
dicacion si tuviera.
- Libro de reaistro

-Se controlard presién arterial
del paciente después de 20
minutos de la administracién
sublingual.

I

1

DURANTE EL PROCEDIMIENTO

|

- Interaccién enfermera -
usuario, brindando saludo
cordial, dando seguridad al
paciente.

1 - Informa e instruye sobre

procedimiento.

Finalizando la atencion se
despide del usuario con un

| trato calido y la educacién

personalizada respectiva.

!

FIN




DEPARTAMENTO NOMBRE DEL PROCEDIMIENTO VERSION 03

DE ATENCION DE ENFERMERIA EN MES: ENERO
ENFERMERIA DIABETES MELLITUS ANO: 2013
PAG 1 DE 2
DEFINICION:

Es la intervencion de Enfermeria, precoz y efectiva frente a la Diabetes mellitus,
enfermedad metabdlica heterogénea y compleja, caracterizada por una elevacion
permanente de los niveles de glucosa en sangre debida a una menor produccion
y/o accion de la insulina que tiene como resuitado ja incapacidad de organismo
para metabolizar los nutrientes adecuadamente.

REQUISITOS:
Paciente: , ,
e Adulto - Adulto Mayor adscrito al Hospital Il Suarez Angamos.
Material:
o Material informative y educativo : cartillas, tripticos, rotafolios etc.
¢ Material de escritorio.

N° DE DESCRIPCION DE ACCIONES RESPONSABLE

PASO

1 Recepcion del paciente, solicitando su documento y cartilla Enfermera
del Programa.

2 Realizar la consulta de Enfermeria que incluye : Enfermera
Control de Glicemia.

Control de funciones vitales. Control de peso y talla.
Indice de masa corporal. (IMC).

. Identificar nuevos sintomas o acontecimientos recientes.
Identificar drﬁcultades recientes para el autocontrol de la
diabetes.

» Revisar el grado de educacién en diabetes, sus

destrezas y barreras existentes.

* Revisar metas de control en re!acuon a la glucosa, lipidos

y presién arterial
» Revisar otras comorbilidades presentes.

3 Iniciar programa educativo estructurado para este dafio : Enfermera
3.1 Manejo nutricional :

« Fomentar actitudes que promuevan habitos alimen-
ticios saludables . |

Insistir en el fraccionamiento de los alimentos .

La sal serad consumida en cantidades moderadas.
Restringir bebidas alcohélicas.

Reduccioén de peso gradual ( de 0.5 a 1 kg/semana)
3.2 Actividad fisica y ejercicio :

¢ Incorporar la actividad fisica como parte de su vida

Diaria.”




DEPARTAMENTO _ NOMBRE DEL PROCEDIMIENTO VERSION 03
DE DIABETES MELLITUS MES: ENERO
ENFERMERIA INTERVENCION DE ENFERMERIA ANO: 2013
PAGINA 2 DE 2
N° DE DESCRIPCION DE ACCIONES RESPONSABLE
PASO
o Los pacientes tratados con insulina deben tener Enfermera
precauciones con el ejercicio y la dieta para
identificar su patrén de respuesta frente a ellos.
e Evitar ejercicios durante un periodo de pobre control
metabdlico.
¢ |Ingerir rdpidamente hidratos de carbono de facil
absorcién cuando la glicemia menor a 90 mg/dl.
+ Evitar hacer ejercicio en temperaturas extremas de
frio o calor. : ,
4 | Al finalizar la atencién al paciente, ingresar parte diario en el Enfermera

Sistema de Gestion Hospitalaria.




DEPARTAMENTO NOMBRE DEL PROCEDIMIENTO VERSION 03
DE COMPLICACIONES DE LA DIABETES MES: ENERO
ENFERMERIA NEFROPATIA DIABETICA - ANO: 2013
INTERVENCION DE ENFERMERIA PAGINA 1 DE 1

DEFINICION:

Conjunto de actividades preventivas dirigidas al paciente diabético para lograr un

control ptimo de ia glucosa y asi la prevencion o ei retardo en la progresion de la
Nefropatia precoz.

REQUISITOS:
{ Paciente: _
¢ Adulto - Adulto Mayor con dafio adscrito al Hospital il Suarez Angamos.
{ Material:
o Material informativo y educativo : cartiltas, tripticos, rota folios etc.
o Material de escritorio.
Equipo : _
e Tensiébmetro y estetoscopio.

N° DE DESCRIPCION DE ACCIONES RESPONSABLE
PASO

1 Recepcion del paciente, solicitando su documento y cartifla Enfermera
del Programa.

2 | Realizar la consulta de Enfermeria que incluye : Enfermera
. Control de PA a cifras menor de 130/80 mmhg.

. Verificar que el paciente tenga la medida de relacion
albamina/ creatinina.

.-Sensibilizar al paciente sobre alimentacién saludable para
disminuir la progresion de la insuficiencia renal y mantener
Las glicemias en valores aceptables.

. Ingresar al paciente a la Unidad de Salud Renal e
incorporarlo en todas las actividades programadas.

. En presencia de nefropatia iniciar restriccién proteica a
menos de 0.8 / kg.

. considerar referir al especialista cuando. la filtracion
glomerular ha disminuido a menos de 50 ml/ mm. y/o hay
Dificultades en el tratamiento de la presién arterial.

3 | Registrar el procedimiento en el folder de estadistica. Enfermera

4 | Despedida cordial del paciente. Enfermera.
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DE COMPLICACIONES DE LA DIABETES MES: ENERO
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DEFINICION: Conjunto de actividades educativas dirigidas al paciente diabético
Para prevenir el inicio y la progresién de la neuropatia.

REQUISITOS:
Paciente:
» Adulto — Adulto Mayor adscrito al Hospital Il Suarez Angamos.
Material:
o Material informativo y educativo : cartillas, tripticos, rotafolios etc.
o Material de escritorio.

N°DE DESCRIPCION DE ACCIONES : RESPONSABLE
PASO

1 Recepcién del paciente, solicitando su documento y cartilla " Enfermera
del Programa.

2 Realizar la consulta de Enfermeria que incluye : Enfermera

o Control de Glicemia.

o Ei examen del pie debe hacerse de rutina en el

' paciente diagnosticado ya que puede estar presente
en mas del 5%. :

o Sensibilizar al paciente que el pie diabético es un
trastorno provocado por la enfermedad de las arterias
periféricas que irrigan al pie, complicando por dafio de
los nervios periféricos del pie e infeccion debido a la
oclusién de Las arterias que llevan sangre a los pies,
produciendo la gangrena

e La ausencia de pulsos informa que hay insuficiencia
vascular periférica, referir al paciente a cirugia
cardiovascular.
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PASO

DESCRIPCION DE ACCIONES

RESPONSABLE

3

HIGIENE Y CUIDADOS DE LOS PIES

Educar al paciente que el examen de los pies se realizara
diariamente observando:

Color, temperatura, hinchazén, uiceraciones, grietas,
signos de infeccion.

Lavarse los pies con agua tibia y usar jabon neutro,
recortarse las ufias, mantener pies secos e
hidratarlos especialmente los talones.

Se recomienda uso de calzado adecuado y uso
gradual sies nuevo. |

Se recomienda uso de calcetines de algodén .

No use calzado sin colocarse calcetines , no use
sandalias.

Evitar uso de tacén alto y ios zapatos terminados en
punta

Prevenir heridas en los pies, nunca andar descalzo
y antes de ponérselos sacudir y mirar dentro.

No utilizar estufas ya que el calor excesivo produce
mala irrigacién de los pies.

Tener cuidado con objetos calientes, ya que pueden
Provocarles una quemadura y no sentirla.

Tener habitos saludables ;: caminatas diarias, eleve
las piernas y tobillos arriba y abajo 5 m:nutos dos o

-tres veces al dia.

Enfermera

Al finalizar la atencién al pamente, mgresar parte diario en
el Sistema de Gestion Hospitalaria,

Enfermera




DEPARTAMENTO NOMBRE DEL PROCEDIMIENTO VERSION 03
DE SIGNOS DE ALARMA EN PACIENTES MES: ENERO
ENFERMERIA DIABETICOS ANO: 2013
INTERVENCION DE ENFERMERIA PAGINA 1 DE 2

DEFINICION:

1.- HIPOGLICEMIA : es la atencién y orientacion que se brinda al paciente frente a
Esta complicacion caracterizada por el descenso de la glicemia por debajo de
50 mg/dl.

2.- HIPERGLICEMIA : atenci6n y orientacién que se brinda al paciente frente a esta
Complicacién caracterizada por elevaciones severas de la glucosa, mayor de
300 mg/dl.

REQUISITOS:
Paciente: _
» Adulto -~ Adulto Mayor adscrito al Hospital lll Suarez Angamos.
Material:
¢ Material informativo y educativo: cartillas, tripticos, rotafolios etc.
» Material de escritorio.
e Glucosa : ( caramelos, azlcar, dulces)

N° DE DESCRIPCION DE ACCIONES RESPONSABLE
PASO

1 Recepcion del paciente, solicitando su documento y cartilia Enfermera
del Programa.

2 Realizar la consulta de Enfermeria que incluye : Enfermera

o Control de Glicemia.

+ Observar presencia de siguientes sintomas:
HIPOGLICEMIA : ansiedad, inquietud, irritabilidad, palidez,
Taquicardia, sudoracion fria, cefalea, lentitud, dificultad para
Hablar, somnolencia, confusiéon mental.

. Tratar la hipoglicemia con azucar { caramelo, miel, dulces)
. Recomendar al paciente que debe cargar caramelos, en el
Bolsillo y una identificacion de ser diabético.

. Ensefiar al paciente a reconocer su patrén de sintomas
que anuncian la baja de glucosa y debe estar alerta.




DEPARTAMENTO NOMBRE DEL PROCEDIMIENTO VERSION 03
DE SIGNOS DE ALARMA EN PACIENTES | MES: ENERO
ENFERMERIA DIABETICOS ANO: 2013
INTERVENCION DE ENFERMERIA PAGINA 2 DE 2
N° DE DESCRIPCION DE ACCIONES RESPONSABLE
PASO .
3 - Los pacientes tratados con insulina deben tener Enfermera
precauciones con el ejercicio y la dieta para
identificar su patrén de respuesta frente a ellos.
- Evitar ejercicios durante un periodo de pobre
control metabdiico.
- Ingerir rapidamente hidratos de carbono de facil
-absorcidon-cuando la glicemia menor a 90 mg/dl.
- Evitar hacer ejercicio en temperaturas extremas de
frio o calor. ,
4 | Alfinalizar fa atencién al paciente, ingresar parte diario en Enfermera

el Sistema de Gestién Hospitalaria.




FLUJOGRAMA DE ATENCION DE ENFERMERIA EN

DIABETES MELLITUS

INICIO

'

ANTES DEL
PROCEDIMIENTO

- Recepcidn del paciente con
trato amable.
- Solicitar DNi. Interrogar si
as nuevo o continuador

!

- Solicitar Cartilla del
programa.

- Si es nuevo ihgresario a!
programa.

DURANTE EL
PROCEDIMIENTO

'

-Inicic de Consulta de
Enfermeria que incluye :

. Control de glicemia.

. Control de FV.

.. Control de peso y talla.

. Indice de masa corporal.

. ldentificar nuevos sintomas
. Identificar dificultades para
el autocontro! de la Diabetes
dentificar otras comorbili —
dades presentes.

A

- Inicio de programa educa
~tivo estructurado para este

Daflo.
[

Y

- Manejo nutricional :

. Promover habitos alimenti-
cios saludables sin dulces.

. Alimentacion fraccionada.

- Disminuir consumo de sal.

. Reduccioén de peso gradual

!

| -Actividad fisica y ejercicio:

. Incorporarla como parte de
su vida diaria. ,

. Los pctes.cfinsulinoterapia
deben tener cuidado con los
ejercicios.

. Evitar los ejercicios en un
periodo de pobre control

metabdlico. _
I

- Despedida cordial del pcte.
- Finalizada la atencién
ingresar el parte diario en el
Sistema dé Gestion
Hospitalaria.

- Realizar informe mensual

de pctes. Atendidos.

}

FIN |




DEPARTAMENTO NOMBRE DEL PROCEDIMIENTO VERSION 03
DE HEMOGLUCOTEST MES: ENERO
ENFERMERIA INTERVENCION DE ENFERMERIA - ANO: 2013
. PAGINA 1 DE 2
DEFINICION:

Es el control rapido y practico de la glicemia, mediante fa utilizacién de tiras reactivas,
utilizando fotémetros de reflexion (Glucémetro) Reﬂolux

REQUISITOS:
Paciente:
¢ Adulto/ Adulto Mayor
Material:
e Guantes
¢ Lancetas
* Algodé6n :
o Tiras reactivas
¢ Alcoho! puro.
Equipo:
o Glucémetro
N° DE DESCRIPCION DE ACCIONES RESPONSABLE
PASO :
1 Preparar el material necesario para el procedimiento. Enfermera
. 2 | Explicar al paciente el procedimiento que se va a efectuar. Enfermera
3 | Lavado de manos. Colocarse los guantes descartables. Enfermera
4 | Aseptizar la zona con torunda y alcohol purc y esperar que Enfermera
la zona este completamente seca. _ _
5 Insertar cinta en el dispositivo de medicion, teniendo Enfermera
especial cuidado que ‘et cadigo del envase de procedencia
coincida con el que esta programado en el medidor. _ _
6 | Se'hace puncién con una lanceta en un lado de la yema del Enfermera
dedo, no apretar, dejar formarse gota de sangre y aplicarla '
sobre el campo de test de la cinta, ésta recoge la muestra
por capilaridad, asegurandose que la zona reactiva este
cubierta completamente por la sangre para obtener una
- | buena medicion. _
7 | Para obtener el resultado, esperar ef tiempo que la maquina Enfermera
_ indique mediante un sonido de término de la medicién.
8 | Registrar valor de la medtcsén en cartilla del paciente y libro Enfermera
de registro.
9 | Eliminar material desechable en caja de descarte de Enfermera

residuos contammados




DEPARTAMENTO NOMBRE DEL PROCEDIMIENTO VERSION 03
DE HEMOGLUCOTEST MES: ENERO
ENFERMERIA INTERVENCION DE ENFERMERIA ANO: 2013
PAGINA2DE 2
N° DE DESCRIPCION DE ACCIONES RESPONSABLE
PASO
10 | Citar al paciente con el dafio de diabetes a su respectivo Enfermera
control mensual de enfermeria. ‘
11 | Realizar educacién para la salud individualizada acerca de Enfermera
la influencia de los estilos de vida saludable como son :
. Tener alimentacién baja en grasas y carbohldratos
simples, dulces , pasteles etc.
. Consumir més frutas (5/dia) y verduras diariamente.
. No consumir azlcar.
. Realizar actividad fisica de acuerdo a su edad condicion
fisica y/o tipo de tratamiento.
. Evitar situaciones de stress.
Tomar medicinas de acuerdo al tipo de diabetes y por
indicacién médica, establecer horarios y la adherencia al
tratamiento ,
12 | Alfinalizar la atencién al paciente, ingresar parte diario en Enfermera

El sistema de Gestién Hospitalaria.

OBSERVACIONES: - Si el valor de la glucosa esta elevado derivar al paciente para
su evaluacion al servicio de Medicina. - El controt de hemoglucotest es mensual, ya
sea durante control de Enfermeria, y/o consulta médica. Solo se repetira durante el
mes en casos muy necesarios y previa indicacion.




INICIO

FLUJOGRAMA DE ATENCION DE ENFERMERIA EN
HEMOGLUCOTEST

ANTES DEL

PROCEDIMIENTO

h

- Verifica equipo
- Libro de registro

- Se hace la puncién con

| unalanceta, enun lado de

la yema del dedo, previa
desinfeccion.

!

v

- Recepciona orden y ticket
de cita médica.

I

- Finalizando la atencién
se despide del usuario con
un trato  célido, previa
educacion y luego entrega
de documento y

Hemoglucotest registrado.

DURANTE EL
PROCEDIMIENTO

'

'

- Interaccién enfermera —
usuario, brindando un
saludo cordial.

- Informa e instruye sobre
el procedimiento,
especialmente al paciente
nuevo en &l servicio.

Se entrega préxima cita de
control al paciente.

:

FIN




DEPARTAMENTO | NOMBRE DEL PROCEDIMIENTO VERSION 03
DE INSULINOTERAPIA MES: ENERO
ENFERMERIA ANO: 2013
| PAGINA 1 DE 1
DEFINICION:

Es la administracién de la hormona insulina; para lograr niveles de glucosa en sangre
tan cercanos como sea posible a la normalidad, cuando el organismo del paciente no
produce suficiente insulina y cuando la dieta no puede controlar la diabetes. -

REQUISITOS:

Paciente:

Material:

Paciente adulto — adulto mayor

Insulina de accién rapida o cristalina.

¢ Insulina de accién lenta o NPH.
o Jeringa y aguja descartables para administrar msullna
» Algodén
¢ Alcohot puro.
o Guantes
N° DE DESCRIPCION DE ACCIONES RESPONSABLE
PASO o
1 Explicar al paciente el procedimiento que se va efectuar. . Enfermera
2 -|Prepara el material que se requiere para el procedimiento.] Enfermera
_ previo lavado de manos. :
3 |Mover el frasco suavemente sin batiro para que se Enfermera
| homogenice la insulina, fimpiar el tapén con alcohol y :
| esperar que seque.
4 | Pinchar el tap6n dando vueita al frasco de insulina y asp:rar Enfermera
1 la dosis indicada por el médico. . ) _
5 | Tomar la piel formando un pliegue o rollito ¢on los dedos Enfermera
‘ introduciendo toda la aguja en angulo de 45°, verificando
antes de inyectar la insufina no estar en vaso sanguineo. .
6 | No frotar el'sitio-de la puncion. Enfermera
7 | Descartar el material punzo cortante oorrectamente Enfermera
8 | Anota el proc.en el libro de Registro y Cartilla del paciente. Enfermera
9 | Educar al paciente sobre zonas de aplicacién: rotar sitios de | Enfermera
puncién(sup.extema de los brazos, cara anterior de los
| muslos zona peri umbilical, siempre en tejido subcutaneo.)
10 | Realizar educacion para la salud individualizada.. Enfermera-

OBSERVACIONES -Se controlard HGT al paciente luego de 1 hora de adm(n!strada
la insulina.




FLUJOGRAMA DE ATENCION DE ENFERMERIA EN

INSULINOTERAPIA.
INICIO
ANTES DEL - Aspirar del frasco la do-
PROCEDIMIENTO sis indicada.
» - Tomar la piel formando
pliegue e introducir la
- Prepara material a usar ' aauia en anaulo de 45 .
- Realizar favado de l
manos,
l ‘ - Verificar no haber cogido
vaso sangufneo e inyectar
- Explicar al paciente el la dosis.
procedimiento que seé va a -Retirar la jeringa sin frotar
efectuar. lugar de puncion.
l -Descarte de material.
DURANTE EL ‘ l
PROCEDIMIENTO
l -Educar al paciente
-Registrar el proc.
- Interaccidn enfermera ~ l
usuario, brindando un
saludo cordial. FIN
- Mover el frasco sin batirio
para homogenizar la
insulina
- Limpiar el tapén de!
frasco con alcohol puro.




DEPARTAMENTO NOMBRE DEL PROCEDIMIENTO VERSION 03
_ DE '~ PROMOCION DE LA SALUD - MES: ENERO
ENFERMERIA INTERVENCION DE ENFERMERIA ANO 2013

' PAGINA 1 DE 2

DEFINICION:
| La Promocién de la Salud es el proceso que permite a las personas mcrementar el
control sobre la salud para mejorarla. Permite el desarrolio de Politicas Publicas
Saludables, de entornos y espacios saludables; fomenta la participacion comunitaria,
el desarrollo de habitidades personales y reorienta los servicios de salud

.| REQUISITOS:

| Paciente:
" . e Adulto Joven / Aduito Mayor
Material:
» Rotafolios.
Marquesinas.
Tripticos.
Pizarra acrilica
Plumones.
Lapiceros. |
Hoja de registro de paciente

Equipo:
¢ Proyector Multimedia.
e Laptop
{ N°DE | | DESCRIPCION DE ACCIONES ' |'RESPONSABLE

- { PASO

1 Conocer caracteristicas biopsicosociales del grupo objetlvb " Enfermera
y tener habilidad para mterrelacnonarse con el paciente y
familia.

2 Planificar actividades educativas preventivo- promocnonales Enfermera
Talleres, charlas, elaboracién de marquesinas.

3 | Ejecutar programas de educacion para la salud a grupos | Enfermera
especificos (pcte. adulto joven sano — pcte. adulto crénico)

4 | Fomentar educacién al paciente, familia y comunidad Enfermera
sobre Promocion de habitos de saludables :
- Evitar Consumo de alcohol y cigarrilio. .
_ - Evitar ingesta de alimentos con alto contenido de
.grasa, condimentos y sal.
- Restringir consumo de bebidas como té y café. |




DEPARTAMENTO NOMBRE DEL PROCEDIMIENTO VERSION 03
DE PROMOCION DE LA SALUD MES: ENERO
ENFERMERIA INTERVENCION DE ENFERMERIA ANO 2013
| PAGINA 2 DE 2
N° DE DESCRIPCION DE ACCIONES RESPONSABLE
PASO
S | Proporcionar informacién para el fortalecimiento de habitos Enfermera
saludables:
e Realizacion de un programa de ejercicios
adecuados, evitando el ejercicio agotador.
« Consumo de alimentos con alto contenido de fibra..
¢ Manejo adecuado del estrés y situaciones dificites.
s Descanso fisico adecuado.
6 | Fomentar la educacion del paciente, familia y comunidad Enfermera
sobre auto cuidados para el mejoramiento de las
condiciones de salud de ios usuarios que asistan a la
consulta externa, con la finalidad de contribuir al
mejoramiento de su calidad de vida mediante;
» Prevencion de los factores de riesgo asociados a la
aparicién de patologias. '
o Disminuir la posibilidad de sufrir complicaciones por
manejo inadecuado de patologias.
» Prevenci6n de factores de riesgo modificables.
7 |La Promociébn de la Salud tiene dos caracteristicas Enfermera
importantes :
» Informacion didactica sobre el tema objetivo.
» Capacitacion en el usc de instrumentos para el auto
cuidado y prevencién de las enfermedades (Ejes
Tematicos). :
8 {Ejecutar talleres de 2 sesiones, cuyo minimo de Enfermera

participantes fluctia entre 10 y 20 personas, la duracion de
cada sesion es un promedio de 2 horas.




VERSION 03

DEPARTAMENTO NOMBRE DEL PROCEDIMIENTO
DE , ' MES : ENERO
ENFERMERIA EJES TEMATICOS ARO : 2013
PAGINA 1 DE 2
DEFINICION:

Son los instrumentos-de implementacion, de los grandes lineamientos de la salud en
el pais y contienen temas didacticos orientados a la prevencion de las Enfermedades
y Proteccion de la Salud.

REQUISITOS:

Paciente:
Adulto Joven / Adulto mayor.

Material:

Marquesinas.
Rotafolios.
Tripticos.
Pizarra Acrilica.
Plumones.
Cartulinas, efc.

N° DE
PASO

DESCRIPCION DE ACCIONES

RESPONSABLE

Ejes Tematicos a desarrollar en la Cartera de Servicio de
Atencién Primaria:

Alimentacion y Nutricién Saludable.
Actividad Fisica.

Higiene y Ambiente.

Salud Mental.

. Seguridad Vial y Cultura de Transito.

Enfermera

Ejecutar Ejes Tematicos a través de actividades contenidas
en la Cartera de Servicios Colectivos, las cuales son:

Charlas de Educacién en Salud: Es una Técnica
de Promocién cuyo objetivo es la informacion,
sensibilizacion y motivacion de las personas
respecto al auto cuidado de la salud individual en su
ambito familiar, comunitario y ambiental.

Se diferencia fa charla del taller porque esta se da
por Unica vez, informa y educa.

. Numero de participantes: de 10 — 20 personas.

Duracién: Promedio 1 hora.

Enfermera




DEPARTAMENTO NOMBRE DEL PROCEDIMIENTO VERSION 03
DE MES : ENERO
ENFERMERIA EJES TEMATICOS ANO : 2013
PAGINA 2 DE 2
N° DE : DESCRIPCION DE ACCIONES RESPONSABLE
PASO ‘ ' ‘
Enfermera

* Talleres de Salud: Son Técnicas Educativas en
Salud, que proporciona informacién didactica sobre
el tema para el auto cuidado y prevencién de las
enfermedades.

Se diferencia de la charla porque en los talleres se
entrenan a través de varias sesiones.

Numero participantes: 15 - 20 personas

Duracién; promedioc 2 horas.

Numero de Sesiones: de 2 a 4 veces.

del Paciente o de la Familia, a fin de conocer el
medio en el que viven y que influyan en la salud de
quienes habitan en la vivienda. Es una actividad
dirigida a fomentar estilos de vida, actitudes y
. comportamientos saludabies.
El procedimiento se realizara cuando un paciente no
acude a la atencidn programada para recibir las
atenciones preventivas de salud y/o existen
condiciones de riesgo de pérdida de la salud y
causas asociadas al entorno familiar y su
comunidad.
Se realiza las siguientes actividades:
- Levantamiento de informacién evatuando el 4mbito
familiar en el que vive la persona, factores de riesgo
fisico, nutricional, psicolégico y social.
- Consejeria familiar en donde se abordan diversos
tépicos relacionados a sus necesidades de salud y
la modificacibn de malos habitos y practicas
familiares.

* Visita a Empresas: Son visitas coordinadas con las
empresas en el ambito de influencia del Centro
Asistencial a fin de fomentar el cuidado de la salud
de sus trabajadores, desarrollando actividades de
Promocion de la Satud.

» Visita Domiciliaria: Es el acto de acudir al domicilio:




DEPARTAMENTO NOMBRE DEI; PROCEDIMIENTO VERSION 03

DE EJES TEMATICOS MES : ENERO
ENFERMERIA SALUD, HIGIENE Y AMBIENTE. ANO : 2013
: . PAGINA 1 DE 1
DEFINICION:

Conjunto de actividades, acciones realizadas por el profesional de Enfermeria para el
| desarrollo de la promocién de Higiene y Ambiente Saludable en las diferentes etapas -
de la vida y escenarios fomentando politicas publicas y normas locales gue
complementadas con la educacién sanitaria y comunicacion social, facifiten y
promuevan la modificacién favorable de factores determinantes para la higiene y
ambiente.

REQUISITOS:

Paciente:
Aduito Joven / Aduito Mayor.

Material:
’ » Marquesinas
Rota folios
Tripticos .
Pizarras Acrilicas
Plumones, etc.

Equipo: _
Multimedia
N° DE ' DESCRIPCION DE ACCIONES | RESPONSABLE
PASO : _
1 Planificar actividades. Enfermera
2 | Captacién de pacientes | Enfermera
3 | Abordaje de los siguientes temas: : Enfermera

+ Higiene Personal. _

» Prevencién de consumo de tabaco, alcohol y drogas
ilicitas.

+ Prevencién de enfermedades transmisibles con ITS -
VIH/SIDA, Tuberculosis.

» Capacitacion en la deteccién y automanejo de los
signos de alarma asi como informacién sobre efectos
_Colaterales por uso prolongado de farmacos.

4 Ejecutar talleres de 2 sesiones, cuyo minimo de Enfermera
‘participantes fluctGa entre 10 y 20 personas, la duracién de |
cada sesion es un promedio de 2 horas.

5 Registrar actividad realizada. ' Enfermera




DEPARTAMENTO ‘NOMBRE DEL PROCEDIMIENTO VERSION 03
DE ' EJE TEMATICO MES: ENERO
ENFERMERIA ALIMENTACION SALUDABLE ANO: 2013
INTERVENCION DE ENFERMERIA PAGINA 1 DE 2
DEFINICION:

Es el conjunto de actividades del profesional de Enfermeria destinadas a fomentar la
| alimentacion saludable, que cuando se ingiere regularmente, proporciona, en cantidad
y calidad suficientes, macro nutrientes y micronutrientes, y elementos no nutritivos
( fibra, vitaminas, antioxidantes) para mantener en optimas condiciones las funciones
del cuerpo y-en consecuencia, contribuir a un estado de salud 6ptimo en el contexto
{ de un estilo de vida saludable.

| REQUISITOS:
Paciente:
¢ Aduito — Adulto Mayor
Material:
» Material educativo: Tripticos, rotafofios, marquesina.
o Utiles de escritorio
o Multimedia. : |
» Hojas de registro de asistencia a la actividad educativa.
N° DE DESCRIPCION DE ACCIONES RESPONSABLE
PASO _ ‘
1 Elaborar plan de trabajo y preparar el material que se Enfermera
requiere para actividad educativa.
2 | Seleccionar al usuario e inscribirlo para la actividad Enfermera
Educativa:( captacion )
3 Ejecucion del plan: Enfermera

1. Establecer sesién educativa grupal (minimo 10
participantes) para disponer del tiempo suficiente
(60 minutos).

2. Utilizar un lenguaje - adecuado al nivel de
comprensién de cada paciente.

3. Promover una dieta saludable, con las menores
modificaciones posibles a la alimentacion habitual.

4. Orientar al paciente, con respecto a la eleccién de
una alimentacién saludable con los recursos
econdmicos disponibles, con los alimentos
producidos localmente y de la estacion.

5. Informar que toda alimentacién equilibrada debe
incorporar los siete nutrientes esenciales:
Proteinas, grasas, hidratos de carbono, fi bra agua,
vitaminas y minerales.
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N° DE |

PASO

DESCRIPCION DE ACCIONES

RESPONSABLE

EN PACIENTES HIPERTENSOS:

Disminuya el consumo de sa! y condimentos.
Consumir frutas y verduras frescas, 5 al dia.
Consumir poca o0 ninguna grasa animal, poca o
ninguha carne roja.

Consumir cereales y pescado.

No consumir tabaco y alcohol.

Leer etiquetas de los alimentos al hacer

- Las compras como Bajo de Sodio, o sin Sodio.
EN PACIENTES DIABETICOS:

No consumir azlcar y carbohidratos. .

Consumir frutas frescas, menos: Uva, platano,
mango y chirimoya.

Consumir verduras frescas y cocidas.

Evite comer grasas y dulces.

Consumir pescado y/o carnes blancas.

No consumir tabaco y alcohol.

EN PACIENTES CON SOBREPESO.

Consumir diariamente 5 raciones de fruta y/

. verduras frescas.

Evite los alimentos precocinados, la comida
rapida, las cares saladas y los dulces y
pasteles manufacturados.

Disminuir el consumo de grasas, especialmente
de origen animal.

Ingiera, varias comidas al dia. Reduciendo la
cantidad de alimento en cada comida.

No prescinda de ninguna comida. El desayuno

-es la piedra angular de una alimentacién

saludable.

Coma lentamente, para digerir los alimentos
adecuadamente (m&s de 20 minutos para
conseguir la saciedad.

Consumo de 5-7 vasos de agua.

Incrementar la cantidad de fibra.

Consumir pescado y carnes blancas.

Enfermera

Realizar registro de asistentes a la actividad educativa
pragramada.

Enfermera

Enfermera

Despedirse del usuario con un trato cahdo




DEPARTAMENTO NOMBRE DEL PROCEDIMIENTO VERSION 03

DE EJE TEMATICO MES : ENERO
ENFERMERIA ACTIVIDAD FISICA ANO : 2013
INTERVENCION DE ENFERMERIA PAGINA 1 DE 3

DEFINICION: Conjunto de actividades, destinadas a fomentar la actividad fisica , que
es aquella que pone en movimiento al cuerpo en su totalidad

0 a una parte del mismo, de manera arménica ordenada en beneficio del desarrollo y
conservacion de sus funciones.

REQUISITOS:
Paciente: - Adulto joven y Aduito mayor.

Material: - Tripticos, material educativo.

N° DE DESCRIPCION DE ACCIONES RESPONSABLE
PASO

1 Planificar actividades educativas relativas a fa actividad Enfermera
fisica para la salud considerando:

e Se estima que los status de vida sedentaria
constituye por si solo un factor riesgo para la
salud, puede  favorecer proceso  de
enfermedades: HTA, Diabetes mellitus, hipertipi-
demia, obesidad etc.

* Recordar que los ejercicios deben ser orientados
y clasificados adecuadamente, pues si bien es
cierto que la inactividad fisica resulta dafina,
tambien puede ser la practica incorrecta o
excesiva,

¢ Se recomienda practicar al menos 30 minutos de
actividad fisica de intensidad moderada
como minimo 03 veces por semana.

2 | Actividades: Enfermera
Captacion, seleccion, orientacion e informacion del
paciente.
1) Orientacién e Informacion:
- Dafios que produce la faita de Actividad Fisica.
- Beneficios que se logran al realizar la Actividad
Fisica.
» Reduccién del Riesgo de Enfermedad.
e Aumento de la Resistencia de Huesos y
Musculos; y la Autonomia de los Ancianos.
e Bienestar Psicolégico mejora del Estado de
Animo.
o Reduce el estrés.
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N° DE DESCRIPCION DE ACCIONES RESPONSABLE
PASO . | :
3 | Guias de Ejercicios y Actividad Fisica, cualquier movimiento Enfermera

que acelere el Corazén es bueno para la Salud.
¢ Realizar caminatas diarias. '

Usar escaleras en lugar de elevadores.

Evitar permanecer mucho tiempo sentado.
Bajar del transporte un poco antes de liegar a
su destinc y caminar. i

¢ Bailar en casa.
o Asistir al gimnasio si fuera posible.
2) Taller de Entrenamiento (04 sesiones de 2hras
c/u).Programa de Ejercicios para la Salud.
El Entrenamiento en el Paciente que no Realiza Actividad

Fisica, est4d orientado a preparario: Fisica vy
Psicolégicamente para que tenga conocimiento y desarrolle
algun tipo de Actividad Fisica.

Objetivos: :
» Sensibilizacion sobre Dafio que produce la
inactividad Fisica.
¢ Reflexionar sobre los Beneficios que se logran
al realizar Actividad fisica.
¢ Entrenarlos en e! desarrollo al algin tipo de
Actividad Fisica: Caminata, Aerébico, Taychi.
Contenido de Sesiones:
Sesibn 1: - Sensibilizacién sobre riesgo que produce el no
Realizar actividad fisica.
- Ejercicios de Respiracion,
calentamiento e inicio de
actividad fisica.
Sesién 2: - . Por qué es bueno caminar?
- Hacer ejercicios, caminar con vigor.
Sesion 3: - Beneficios de la Actividad
Fisica.
- Ejercicios de Respiracion,
Calentamiento.
- Practica.
Sesién 4: - Ejercicios de Respiracién, calentamiento.
- Practica.




DEPARTAMENTO NOMBRE DEL PROCEDIMIENTO VERSION 03
DE EJE TEMATICO MES : ENERO
ENFERMERIA ACTIVIDAD FISICA ANO : 2013
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N° DE DESCRIPCION DE ACCIONES RESPONSABLE
PASO ,
Guias de Ejercicios y Actividad Fisica, cualquier movimiento Enfermera

que acelere el Corazén es bueno para la Salud.
e Realizar caminatas diarias.
e Usar escaleras en lugar de elevadores.
o FEvitar permanecer mucho tiempo sentado.
¢ Bajar del transporte un poco antes de llegar a
su destino y caminar.
» Bailar en casa.
¢ Asistir al gimnasio si fuera posible.
3) Taller de Entrenamiento {04 sesiones de 2hras
c/u).Programa de Ejercicios para la Salud.
El Entrenamiento en el Paciente que no Realiza Actividad
Fisica, estda orientado a prepararlo Fisica vy
Psicolégicamente para que tenga conocimiento y desarrolle
algun tipo de Actividad Fisica.
Objetivos:
o Sensibilizacion sobre Dafio que produce la
Inactividad Fisica.
» Reflexionar sobre los Beneficios que se logran
al realizar Actividad fisica.
e Entrenarlos en el desarrolio al algan tipo de
Actividad Fisica: Caminata, Aeréblco Taychi.
Contenido de Sesiones:
Sesidn 1: - Sensibilizacién sobre riesgo que produce el no
Realizar actividad fisica. :
- Ejercicios de Respiracion,
calentamiento e inicio de
actividad fisica.
Sesion 2: - .4 Por qué es bueno caminar?
- Hacer ejercicios, caminar con vigor.
Sesion 3: - Beneficios de la Actividad
Fisica.
- Ejercicios de Respiracion,
Calentamiento.
- Practica.
Sesion 4. - Ejercicios de Respiracién, calentamiento.
- Practica.




FLUJOGRAMA DE ATENCION DE ENFERMERIA

EJES TEMATICOS

NICIO

, 4

ANTES DEL
PROCEDIMIENTO

A

- Preparacion del material :
tripticos, rotafolios, material
educativo en general.

. Talleres de salud :
informacién didactica sobre

| el autocuidado de la salud.

Se da de 2 a 4 sesiones al

mes.

'

!

- Llevar libro de Registro.
- Recepcion del pcte. previo
saludo cordial.solicitar DNJ.

I

. Visita Domiciliaria : acudir
al domicilio del pcte. para
fomentar estilos de vida
saludable.

. Visita a Empresas :acudir
al centro de trabajo para
fomentar el autocuidado

‘DURANTE EL
PROCEDIMIENTO

I

I

- Desarrollo de Ejes
Tematicos de acuerdo a la
programacién : _

. Charlas de Educacién en
Salud : informacién, sensi-
bilizacién y educacién,

promoviendo el autocuidado.

Se da 1 vez al mes

- Informe mensuai.de
actividades realizadas.

I

FIN




FLUJOGRAMA DE ATENCION DE ENFERMERIA

EJES TEMATICO SALUD HIGIENE Y AMBIENTE

INICIO

ANTES DEL
PROCEDIMIENTO

:

- Preparar materiat
educativo ; tripticos, pizarra
rotafolios etc.

- Captacion en la deteccién
y automanejo de signos de
alarma de enfermedades.
-Informar sobre efectos co-
laterales del uso de medic.

'

'

- Captacién de pacientes.
- Planificar actividades
educativas.

:

- Ejecutar talleres de 2
sesiones con un minimo de
10 a 20 participantes.

- Cada sesiébn con una
duracion de 2 horas aproxi-
madamente.

DURANTE EL
PROCEDIMIENTO

;

!

- Abordaje de los temas :

. Higiene Personal.

. Prévencién de consumo
de tabaco,alcohot y drogas
ilicitas.

. Prevencion de enferme ~
dades transmisibles como
VIH.ETS,TBC.

- Registro de actividades.
- Despedida cordial.

!

FIN




FLUJOGRAMA DE ATENCION DE ENFERMERIA

EJE TEMATICO ALIMENTACION SALUDABLE

INICIO

ANTES DEL
PROCEDIMIENTO

A

- Preparar material educa-
tivo : tripticos, rotafolios.
Pizarra etc.

- En Hipertensos :dieta
baja en sal, frutas y
verduras frescas, poca
grasa animal cereales y
pescados, no tabaco y

.

!

- Seleccion del usuario e
inscripcion.
- Elaborar plan de trabajo.

h

-En diabetes: no consumo
de azUcar y carbohidratos,
Si frutas, verduras frescas.
- En sobrepeso bajar
consumo de grasas,tomar
agua de 5 a 7 vasos al dia.

DURANTE EL
PROCEDIMIENTO

'

'

- Ejecucion del plan :

. Establecer sesién grupal
con un minimo de 10 pctes
. Tiempo de sesion : 60 .

. Utitizar lenguaje sencilio.

. Promover dieta saludable.
. Eleccién de alimentos de
acuerdo a recursos.

- Registro de asistentes.
- Despedida cordial.

!

FIN




FLUJOGRAMA DE ATENCION DE ENFERMERIA

EJE TEMATICO ACTIVIDAD FISICA

INICIO

:

ANTES DEL
PROCEDIMIENTO

y

- Captacién y seleccion de
pacientes.
- Inscripcién en el taller.

. Evitar estar mucho tiempo
sentado, bailar y asistir al
gimnasio si es posible.

- Taller de entrenamiento :
4 sesiones de 2 horas/mes.

!

;

- Elaborar plan educativo
relativo a la importancia de
la actividad fisica.

k. A

- Sesion 1 : ejercicios de
respiracién, calentamiento.
-Sesién 2 ; caminata

- Sesidn 3 : respiracion,
practicas.

- Sesidn 4 : practica.

DURANTE EL
PROCEDIMIENTO

!

;

- Orientacion sobre dafios
que ocasiona la falta de
actividad fisica ast como los
beneficios que se obtienen
al realizarlos.

- Guia de ejercicios :

. Realizar caminatas diarias
. Usar escaleras.

- Registro de asistentes.
- Despedida cordial.

!

FIN




FLUJOGRAMA DE ATENCION DE ENFERMERIA

PROMOCION DE LA SALUD

INICIO

ANTES DEL
PROCEDIMIENTO

I

- Preparar material
educativo ; proyector,equipo
multimedia,pizarra,plumones

- Prevencion de factores de
riesgo modificables.

- La promocion de la Satud :

. Informacién didactica y ca-
pacitacion sobre autocuidado

I

I

- Planificar actividades edu-
cativas preventivo promocio-
nales :talleres, charlas efc.

-~ Ejecucién de talleres de 2
sesiones cuyo minimo de
asistentes es de 10 a 20
pacientes. :

- Cada taller debe tener una
duracién de 2 horas ¢/ una.

DURANTE EL
PROCEDIMIENTO-

!

!

-Conocer caracteristicas bio
psicosociales del grupo.

- Ejecucién de programas a
grupos especificos.

- Fomentar educaci6n al
pcte.familia y comunidad
sobre promocién de habitos
saludables.

- Registro de asistentes.
- Despedida cordial.

’

FIN




DEPARTAMENTO NOMBRE DEL PROCEDIMIENTO VERSION 03
DE PROGRAMA DECONTROL MES : ENERO
ENFERMERIA VIH / SIDA ANO : 2013
ATENCION DE CONSEJERIA PAGINA 1 DE 2
PRE - TEST .
DEFINICION:

La consejera Pre — Test es la informacién y el proceso educativo que se brinda antes
.que la paciente decida tomarse las pruebas diagnésticas para el VIH / SIDA.

Es una actividad de promocion de la salud sexual saludable de prevencién en
usuarios con comportamiento de riesgo para VIH / SIDA, abarca medidas destinadas
no solamente a prevenir la aparicion de enfermedad, asi. como la reduccién de
comportamientos de riesgos y medidas para detenef su avance y atenuar sus
consecuencias

REQUISITOS:

Paciente: _
. Adulto / Menores de Edad.
o Material:
o . Libro de Registro y segunmlento de usuarios en conserjeria del programa VIH /
SIDA.
. Formato de consentimiento para realizar la prueba de VIH / SIDA.
. Rotafolio para charla autorizado por la Institucion.
. Material de escritorio Triptico educativo.
. Profiléctico otorgado por la institucion

N° DE DESCRIPCION DE ACCIONES RESPONSABLE
PASO B
1 Recepcion de la cita verificando datos del paciente fecha y
acto medico Enfermera
2 | Recibir al paciente con amabmdad creando desde el inicio |
un espacio calido que le brinda seguridad Enfermera
3 ' | Orientacién al paciente de los pasos que vamos a segunr ~ Enfermera
4 | Recepcién de la orden de Laboratorio - _ Enfermera
- 5 | Inscripcién en el libro de Registro y seguimiento de usuario
en conserjeria del programa VIH / SIDA con datos Enfermera

personales : Nombre y apellidos del paciente,
autogenerado, edad, sexo direccion, grupo pobtacional
_servicio de procedencia DNI..

| Inicio de charla de conserjeria Pre- test VIH / SIDA segun
6 | rotafolio elaborado autorizado por la institucién Enfermera

7 La evaluacion de la razén por la cual e! paciente desea Enfermera
hacerse la prueba nos permitird conocer si se trata
realmente de una persona con riesgo de haber entrado en
contacto con el VIH / SIDA o si esta mal informado o si
requiere mayor informacion.




DEPARTAMENTO NOMBRE DEL PROCEDIMIENTO VERSION 03
DE PROGRAMA DECONTROL MES : ENERO
ENFERMERIA VIH / SIDA ANO : 2013
ATENCION DE CONSEJERIA PAGINA 2DE 2
PRE - TEST
N° DE DESCRIPCION DE ACCIONES RESPONSABLE
PASO '
Evaluacioén de la capacidad de la persona para hacer frente
8 al diagndstico y brindar el apoyo necesario de acuerdo al.
resultado. Enfermera
9 Saber escuchar y no juzgar al paciente
, Enfermera
Informacién sobre su decision de hacerse o no la prueba
de VIH / SIDA, por {o cual debera llenar sus datos
10 | personales y firmar el formato de consentimiento para Enfermera
realizar |la prueba. ,
En el caso de menores de edad o de personas con
11 ! incapacidad menta! debera estar acompafiado de sus Enfermera
padres para la firma del formato de consentimiento.
Informacién al usuario sobre la prueba del VIH / SIDA.
Explicar que la prueba es altamente sensible pero poca
12 | especifica y que si fuera positiva no hace el diagnéstico Enfermera
definitivo y se requiere de pruebas confirmatorias en un
'| hospital de mayor nivel.
Validar la orden de laboratorio colocando et sello del
13 [ servicio VIH / SIDA, lo cual indica que el paciente recibi6 su Enfermera
charla.
Dar indicaciones precisas en cuanto al recojo de resultado
14 | de acuerdo a las normas del servicio. Enfermera
15 | Promover el uso del profil4ctico Enfermera
Distribucién de Tripticos.
16 | Despedir al usuario con trato amable. Enfermera




DEPARTAMENTO NOMBRE DEL PROCEDIMIENTO VERSION 03
DE PROGRAMA DECONTROL MES : ENERO
ENFERMERIA VIH / SIDA ANO : 2013
'ATENCION DE CONSEJERIA PAGINA 1 DE 2
POST - TEST
DEFINICION:

La conserjeria POST - TEST Es una entrevista personal para la entrega de

| resultados del paciente positivo 0 negativo con la finalidad de informar, confirmar y
reforzar conductas saludables de acuerdo al nivel de comprensioén de la persona.

Es necesario que este dialogo se desarrolle en un clima de calidez, confianza,
confidencialidad y respeto mutuo para poder lograr que el paciente responda con
franqueza nuestras preguntas y tener suficiente conocnmlento como para brindarle la
informacién que necesita.

REQUISITOS:

Paciente:
» Adulto / Menores de Edad. que se hayan reallzado la prueba
< Material:
» . Libro de Registro y seguimiento de usuarios en conser]‘eria del programa VIH
/ SIDA.
¢ Material de escritorio Triptico educativo.
» _Ficha de notificacién individual en caso de infeccion VIH / SIDA
Profilactico otorgado por la institucion

N° DE DESCRIPCION DE ACCIONES _ RESPONSABLE
PASO
1 Recepcion de la cita verificando datos del paciente fecha y
acto medico - Enfermera
Recibir al paciente con amabilidad, creando desde el inicio
2 un espacio calido gue le brinda seguridad ) Enfermera
3 La entrega de resultado es personal y confidencial. . Enfermera
4 Tener preparado el resultado y verificar si el analisis
corresponde al paciente Enfermera

Si el resultado es negativo es |mportante examinar

cuidadosamente el significado de resultado negativo.

Evaluar la posibilidad de que e! paciente se encuentre en Enfermera

5 | periodo de ventana, debiendo repetir la pruebaalos 3~ 6
' meses respectivamente..

Explicar claramente sus comportamientos saludables y
_{ prevencion VIH / SIDA Enfermera

~{

‘Firma del paciente en el libro de registro y segulmsento de Enfermera
usuario en conserjeria del programa. VIH / SIDA
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DE PROGRAMA DECONTROL MES : ENERO
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POST - TEST
N° DE DESCRIPCION DE ACCIONES RESPONSABLE
PASO
Entrega de resultado al paciente
8 | Distribucién de Profilacticos
Distribucién de Tripticos Enfermera
8 Despedir al usuario con trato amable Enfermera
‘Repeticién del examen por confirmacion de
diagnéstico, segunda muestra VIH / SIDA
.Recepcidn del paciente con trato amable Explicar al
10 | paciente la importancia de realizar la segunda muestra para Enfermera
un diagnostico definitivo.
Brindar apoyo emocional y orientarlo de acuerdo a la
11 | reaccidn de cada paciente.
Entrega de la orden de laboratorio para la toma de la Enfermera
segunda muestra
12 | Explicar y orientar sobre pautas de auto cuidado.
Enfermera
Aclarar toda duda o incertidumbre que pudiera manifestar
13 | el paciente. Enfermera
- | Promover el estito de vida saludable que incida en evitar el
14 | consumo de aicohol y drogas . Enfermera.
Firma de! paciente en el libro de registro y seguimiento de
15 | usuario en conserjeria del programa. ViH / SIDA. Enfermera
Despedir al usuario con trato amable.
Enfermera
16 | Resultado segunda muestra VIH / SIDA negativo
17 | Recepcion del paciente, ofrecer soporte emocional. Enfermera
18 | Explicar significado de resultado. Enfermera
Entrega de resultado y firma del paciente en el libro de .
registro de seguimiento de usuarios en conserjeria del
programa VIH / SIDA
19 | Reforzar la informacién sobre pautas de auto cuidado Enfermera.
20 | Informacién sobre la importancia de volver a realizar la Enfermera
prueba cada 3 meses notificandole con la Asistenta Social.
21 | Promover el uso del Profilactico. Enfermera
Distribucién de profilacticos
Distribucién de Tripticos
22 | Despedida del paciente con trato amable Enfermera




FLUJOGRAMA PRE TEST VHI/ SIDA

( INICIO )

A

ANTES DEL PROCEDIMIENTO

™ - Preguntas del pcte.

b

I

-Libro de registro

-Rotafolic para charla
-Formato de consentimiento
para realizar la prueba VIH /
SIDA

- Sello del programa de VIH /
SIDA

- Evaluaciéon det
usuario.

'

-Recepciona ticket de
atencion del paciente.
~Verifica datos del usuario
Nombre y Apeilido

-Orden de laboratorio

- Firma del formato de
consentimiento para
realizar la prueba VIH
/ SIDA.

-Sellar orden de
laboratorio

h 4

- Informacién recojo
de resultados VIH /

SIDA
|

DURANTE EL PROCEDIMIENTO

h

-Interacciéon enfermera - Usuario,

brindande saludo cordial.
- Informa e instruye sobre el
procedimiento

- Finalizando la
atencién se despide
del usuario con un
trato calido

l

- Inscripeién en el libro de
registros Datos Personales,

nombre y apeliido fecha direccion

grupo poblacional, DNI.

A

Charla de Conserjeria

r

( Fin )




FLUJOGRAMA POST TEST VIH/SIDA

| INICIO )

A

ANTES DEL PROCEDIMIENTO

!

- Recepcidna cita, verificando
datos del pcte.

- Recepcién del pcte. previo
saludo cordial.

- La entrega de resultados es
personal y confidencial.

y

- Si es negativo, evaluar la
posibilidad que el pcte esté
en el periodo de ventana,
segln antecedentes.

-Repetir prueba en 3-6 meses

h 4

» - Preguntas del pcte.

|

- Entrega de érdenes
de laboratorio.

y

- Firma del formato de
consentimiento .
- Dar cita de recojo de

- resultados.

- Insistir en practicas
de vida saludable.

- Recomendar nuevo
control en 3 meses.

- Distribucién de profi-
lacticos.

DURANTE EL PROCEDIMIENTO

A

- Educacién respectiva

- Entregar resultados,previa firma
- Distribucién de profilacticos.

- Despedida cordial del paciente.

y

- Repeticidn de 2° muestra :

- Explicar al pcte la importancia
de la repeticion del examen para
esclarecer diagnostico.

b J

Charla de Conserjeria

h 4

- Finalizando la
atencion se despide
del usuario con un
trato calido.
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DE _ ' MES : ENERO
ENFERMERIA NEFROPROTECCION PARA PACIENTES ANO : 2013
.CON ENFERMEDAD CRONICA. PAGINA 1 DE 2

__INTERVENCION DE ENFERMERIA

DEFINICION:

Conjunto de Actividades, Intervenciones realizadas por el Profesuonal de Enfermeria
con el propdsito de Incrementar la Deteccion Precoz de Enfermedad Renal Cronica
(ERC) en pacientes con Diabetes, Hipertension Arterial y Diabetes ~ Hipertensién. Asi
mismo Estandarizar el Manejo Integral de estos Pacientes y controlar su ingreso al
tratamiento sustitutivo.

Objetivo del Programa de Nefroprotecclon son:
» Retardar fa Progresion desde el Estado Inicial de la ERC con una proteccién
minima de 05 afios sin tratamiento especializado.
* Mejorar la calidad de vida y menor discapacidad de pacientes diabéticos e
hlpertensos

REQUISITOS:
Paciente: Hipertenso, Diabético y Diabetes - Hipertensién.

= . Paciente Diabéticos: - Glicemia 2 200 mp/dl en cualquier momento del dia
. mas Sintomas de Diabetes. '
- Glicemia en Ayunas 2 126mp/dl.
« Paciente con Hipertension Arterial: PD 2 140/90 promedio, resultante de 3
tomas separadas mas
Material: -

Marquesinas
Rota folios
Tripticos

Pizarras Acrilicas
Plumones

Equipo: Multimedia.

N° DE _  DESCRIPCION DE ACCIONES RESPONSABLE
PASO - - , ‘
1 Conocer caracteristicas bio - Psico sociales del grupo Enfermera

objetivo y tener habilidad para interrelacionarse con el
pacientes y familia.

2 Planificar actividades educativas Preventwo Promocnonai Enfermera

talleres, charlas, elaboraciéon de marquesinas.
3 - | Ejecutar programa de educacion para la salud a grupos Enfermera

especificos: enfermos cronicos con diabetes HTA.
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DE MES : ENERO
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INTERVENCION DE ENFERMERIA
N° DE DESCRIPCION DE ACCIONES RESPONSABLE
PASO
4 Promover cambios de conducta para la reinsercion del Enfermera

paciente a la actividad productiva y desarrolio de
potencialidades para mejora de la calidad de vida,
_aportando su fortalecimiento psiquico y emocional frente a
ERC.

* Informacién sobre habitos que deben evitarse en su
cuidado (consumo de sal, ingesta, bajo de liquidos.

o Capacitacion en ia deteccion y manejo de los signos
de alarma, ( creatinina Sérica mayor Hombres: (0.7 —
1.2 mp/d!

Mujer: 0.5 - 09 mp/dti.

o [nformacién elemental sobre efectos secundarios y
colaterales causados por el uso prolongado de
medicamentos (Antiftamatorios)

¢ Informacién y Capacitaciéon en alimentacién acorde
al control de la enfermedad crénica, edad y estrato
socio cultural.

» El tratamiento depende del grado de ERC y de su
manejo médico general, incluye medicamentos
como; Enalapril y Losartan.

Grado |  : Enafapril 20mg /dia

Grado Il :Losartan 100 mg/dia

Grado Il : Enalapril 10 mg/dia + Losartan
50mg/ dia

e Grado IV : Enalapril 10 mg/dia + Losartan

100 mg/dia




DEPARTAMENTO NOMBRE DEL PROCEDIMIENTO VERSION 03
DE MES : ENERO
ENFERMERIA FLUJOMETRIA EN PACIENTES ANO : 2013
' . ASMATICOS PAGINA 1 DE 1
INTERVENCION DE ENFERMERIA
DEFINICION:

Conjunto de actividades que permiten 'contribl_:ir a reducir la morbimortatidad por asma
y el diagnéstico oportuno, mediante la flujometria que nos permite conocer si las vias
aereas estan obstruidas y puede presentar una crisis asmatica.

REQUISITOS:
Paciente:

= Paciente adulto y adulto mayor portador de asma adscrito al Mospital 1!l Suarez

Angamos.
| Material:
* Algodoén, alcohot.
Equipo:
*  Flujébmetro.
N° DE DESCRIPCION DE ACCIONES RESPONSABLE
PASO ‘ .
1 Preparar el material necesario para el procedimiento. Enfermera
2 Recepcion de! pcte previo saludo cordial, solicitar DNI Enfermera -
3 Explicar al pcte. el procedimiento a seguir. Enfermera
4 Colocar al pcte. en posicion fowler preferentemente Enfermera
5 Lavarse las manos clinicamente. Enfermera
8 Instalar fa boquilla dentro de! flujémetro, comprobando Enfermera
que el indicador margue cero.
7 { Colocar el flujometro en posicion horizontal. Enfermera
8 Pedir al pcte. que haga una inspiracion profunda. Enfermera
9 Colocar 1a boquilla de! fiujémetro en la boca del pcte. a la Enfermera
vez que se le pide que cierre firmemente los labios.
10 | Indicar al pcte. que sople lo mas fuerte y rapido que Enfermera -
-pueda ( 1-2 segundos es suficiente),
11 Orientar al pcte. que tenga cuidado de no bloquear la Enfermera
boquilla con la lengua. . B
12 | Repetir el procedimiento 2 veces mas, verificando que el Enfermera
indicador margue cero. _
13 | Anotar el valor mas alto de los tres obtenidos. Enfermera
14 Registrar el resultado en la cartilla del paciente. Enfermera
15 | Despedida cordial del paciente. Enfermera




DEPARTAMENTO NOMBRE DEL PROCEDIMIENTO VERSION 03

DE MES : ENERO
ENFERMERIA | TERAPIA INHALATORIA EN PACIENTES | ARNO: 2013
ASMATICOS PAGINA 1 DE 2

INTERVENCION DE ENFERMERIA

¥

DEFINICION: ,

Conjunto de actividades que permite mejorar la prestacién de salud a la poblacién
adulto y adulto mayor para contribuir a reducir ta morbimortalidad por asma, a través
de acciones de promocion, prevencioén, deteccién temprana y tratamiento oportuno
mediante uso correcto de técnica inhalatoria.

REQUISITOS:
Paciente:

* Paciente adulto y adulto mayor portador de asma adscrito al Hospital Il Suarez
Angamos.
Material:
* Algodoén, aicohol.

Equipo:
= Inhalador
* Aerocamara de adulto y/o espaciador.

N° DE DESCRIPCION DE ACCIONES RESPONSABLE

PASO .
1 Preparar el material necesario para el procedimiento. Enfermera
2 Recepcion del pcte previo saludo cordial, solicitar DNI Enfermera
3 Explicar al pcte. el procedimiento a seguir. ) Enfermera
4 Colocar al pcte. en posicion fowler preferentemente Enfermera
5 Lavarse las manos clinicamente. Enfermera
6 Orientar sobre beneficios de [a aerocdmara, la cual tiene Enfermera

por finalidad retener, espaciar y canalizar las micro
particulas de medicamentos emitidos por el inhalador,
facilitando su ingreso a vias respiratorias.

7 Dar inicio al procedimiento : Enfermera
- Retirar la tapa del inhalador.-

- Agitar el inhalador al menos 5 segundos.

- Colocar el inhalador en el extremo de la mascara.

- Pedir al pcte. que inspire y expire profundamente.

- Cubrir nariz y boca con la mascara.

- Presionar el inhalador ( parte sup. del envase) una vez
y mantener la mascara pegada al rostro mas o menos
durante 10 seg. Respirando profundamente.

- Retirar ia aerocamara, hacer descansar 1 minuto.
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INTERVENCION DE ENFERMERIA

N° DE DESCRIPCION DE ACCIONES RESPONSABLE
PASO . _
7 - Repetir la accién 1 vez mas. Enfermera
- Enjuagarse la boca al terminar el tratamiento. '
8 Registrar el procedimiento en el parte diario. Enfermera

9 - | Dar fecha de préximo control de Enfermeria e incluirto en Enfermera
los talleres.

10 | Despedida cordial del usuario | Enfermera




FLUJOGRAMA DE ATENCION DE ENFERMERIA

NEFROPROTECCION PARA PACIENTES CRONICOS

INICIO

y

ANTES DEL PROCEDIMIENTO

y

- Conocer caracteristicas
biopsicosociales del grupo

-Capacitar en la deteccion y
manejo de signos de alarma
- Informacion de efectos
colaterales causados por el
uso de antinflamatorios.

|

abjetivo.

- Planificar actividades
educativas preventivo
promocionales.

I

- Informacién y capacitaciéon en
alimentacién acorde al control
de Ila enfermedad, edad,
estrato social.

- El tratamiento depende del
grado de ERC.

DURANTE EL PROCEDIMIENTO

)

I

- Ejecucién del programa a
grupos especificos : HTA.
Diabéticos etc.

- Promover cambios de
conducta en el pcte. y mejorar
su calidad de vida.

- Informar sobre habitos
dafinos que deben evitarse

- Registrar el procedimiento.
- Despedida cordial del pcte.

I

FiN




FLUJOGRAMA DE ATENCION DE ENFERMERIA

FLUJOMETRIA EN PACIENTES ASMATICOS

INICIO

) 4

ANTES DEL PROCEDIMIENTO

y

- Preparar el material .
- Recepcion del paciente.
- Solicitar DNI.

- Pedir que cierre firmemente
los labios.

| - Indicar al pcte. que sople

fuerte y rapido. ( de 1'a 2)

'

!

- Explicar el proc. al pcte
- Colocar al pcte en posi -

cion Fowler,

- Repetir el proc. 2 veces.

- Verificar indicador en 0.

- Anotar el valor mas alto
obtenido.

- Registrar el resultado en la
cartilla dei pcte.

DURANTE EL
PROCEDIMIENTO

'

;

- Lavado de manos.

- Instaiar la boquilla en e}
flujémetro. Indicador en 0.
- Pedir al pcte. que inspire
profundamente.

- Colocar la boquilla con el
flujometro en la boca .

- Registrar el procedimiento

- Despedida cordial.

'

FIN




FLUJOGRAMA DE ATENCION DE ENFERMERIA

TERAPIA INHALATORIA EN PACIENTES ASMATICOS

INICIO

:

ANTES DEL PROCEDIMIENTO

A

- Preparar el material.
- Recepcion del paciente.
- Solicitar DNLI.

- Cubrir nariz y boca con la
aerocamara.

- Presionar inhalador 1 vez y
mantener asi por 10 minutos.

;

!

- Explicar el proc. al pcte.
- Colocar al paciente en posi -
cién Fowler.

A

- Pedir al pcte. que respire.

- Retirar la mascara,
descansar por 1 minuto.

- Repetir 1 vez mas.

- Enjuagarse la boca con agua
al término del proc.

DURANTE EL
PROCEDIMIENTO

v

v

- Lavado de manos .

- Orientar sobre beneficios de
la aerocamara.

- Retirar tapa del inhalador.

- Agitarlo 5§ ' y colocar al
extremo de la aerocdmara.

- Pedir al pcte que inspire .

- Registrar el procedimiento
- Despedida cordial.

}

FIN




FLUJOGRAMA DE ATENCION DE ENFERMERIA

PROCEDIMIENTOS PARA EL DIAGNOSTICO DE

TUBERCULOSIS PULMONAR

INICIO

!

ANTES DEL PROCEDIMIENTO

I

- Identificar y captar al
sintomatico respiratorio

- Llenar solicitud para
investigacién bacterioldgica
en TBC. colocar selio .

- Entrega de envases (2).

- Toma de muestra : URM.

!

'

- Todo paciente que acude
a la consulta, emergencia,
hospitalizacion.

- Educar al pcte. sobre
recoleccién de esputo.

- Recoger el esputo dentro
del envase.

- Rotular ef frasco.

- 22 muestra al dia siguiente

DURANTE EL
PROCEDIMIENTO

!

I

- Recepcién del pcte. con
trato amable.

- Solicitar la orden de BK
- Orientar al paciente los
pasos a seguir.

- Inscripcion en et libro de
Sintomatico Respiratorio.

- Dar indicaciones de recojo
de resultados.

I

FIN




NORMAS DEL PROCESO DE ATENCION DE ENFERMERIA EN EL PROGRAMA
DE CONTROL DE TBC.

Todo el personal de enfermeria que rota en estos programas deben tener
conocimiento y dara cumplimiento a la siguiente normatividad.
1.- El personal de Enfermeria debe estar debidamente uniformado e

identificada con fotocheck.

2.- El'personal de Enfermeria del Programa TBC esta especialmente
capacitado para ejecutar actividades de promocién de salud y prevencién de
la enfermedad en colaboracion y trabajo del equipo multidi_sciplinario.

3.-El pérsonal de Enfermeria del Programa TBC colabora y ayuda a ia
familia y a la comunidad a identificar conductas de nesgo y habitos de vida -
no saludables.

4.- El personal de Enfermeria del Programa de TBC refuerza mediante la
consejeria y educacién individual continua las practicas de comportamiént_o
sanitariamente positivo con la finalidad de lograr cambios en los
comportamientos individuales.

5.- El personal de Enfermerta del Programa de TBC cﬁmple con las
precauciones universales de bioseguridad.

6.- El personal de Enfermeria del Programa de TBC realiza estrategias dentro
de la -promocién de salud mediante la informacién, Educacion,
comunicacién y/o Promocidn Social.

7.- La Enfermera del Programa de PCT. Llena et libro de registro y -
seguimiento del paciente, el libro de Sintométicos Respiratorios, la Tarjeta de
. Contro! de Asistencia y Administracion de Medicamentos.

8.- La Enfermera del Programa de TBC, analiza y realiza el Informe
Operacional los Estudios de Cohortes el Informe Bacteriolégico, el Informe de
RAFA (Reaccién adversa al Medicamentos)y la Notificacién de Fallecidos con
TBC e Infectados con esta enfermedad.

9.- La Enfermera del Programa de PCT patrticipa en el Control de Contactos,
quimioprofitaxis y Visita Domiciliaria den la Derivacién y transferencia del
paciente.
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PULMONAR
DEFINICION :

La medida preventiva mas eficaz es evitar el contagio, eliminando las fuentes de
infeccion presentes en la comunidad a través de la deteccién, diagnostico precoz y
tratamiento oportuno y completo de los casos de tuberculosis pulmonar.

Se realizara permanentemente a través de la identificacién y examen inmediato de
los sintomaticos respiratorios, que se detectan durante la atencién de saiud en
cualquier area y servicio del establecimiento.
Sintomatico respiratorio es toda persona que presenta tos con expectoracion por mas
de quince (15) dias

REQUISITOS:

Paciente:

Adulto / nifio

Material:

Libro de Registro de Sintoméaticos Respiratorios.
Solicitud para Investigacion Bacteriologica en TBC.
Sello del programa del TBC

Sello de fa Licenciada responsable de! programa
Material de escritorio

Colector para fiuidos biolégicos Tripticos Educativos.
Papel {oalla

DESCRIPCION DE ACCIONES

RESPONSABLE

Identificar y captar al sintomatico respiratorio
Todo paciente que acude a la consulta médica,
emergencia y hospitalizacion.

Enfermera

Recepcidn al paciente con trato amable

Enfermera

Solicitar 1a orden de BK.

Enfermera

Orientar al paciente los pasos a seguir.

Enfermera

o MW N

Inscripeién en el libro de registro de sintomatico
respiratorio con sus datos personales, fecha, direccion,
teléfono y DNL

Enfermera

Llenado correctamente de la solicitud para investigacién
bacteriologica en TBC, para ser llevado al laboratorio.

Enfermera

Validar a orden de laboratorio colocando el sello del
programa de TBC, selio y firma de la Lic. responsable y
tomar la primera muestra de esputo en el momento que
es captado ef paciente Sintomatico Respiratorio.

La toma de muestra debe ser realizada en la URM de
acuerdo con las normas de BIO SEGURIDAD

Enfermera
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DESCRIPCION DE ACCIONES

RESPONSABLE

Entrega de envases (2} colector para fluidos biologicos.
Para recolectar ia muestra de esputo, debe estar el
paciente solo y en ambiente ventiiado, debiendo
enjuagarse antes la boca con agua para eliminar residuos
alimenticios, inmediatamente juntar la primera muestra de
esputo siendo considerado una buena muestra un
volumen de 5 cc.

Enfermera

Educar al paciente sobre la técnica correcta de recoleccion
de esputo :

- Inspirar profundamente llenando sus puimones de aire
tanto como sea posibie.

- Retener el aire un momento.

- Expulsar luego la expectoraciéon con un esfuerzo de tos,
tratando de arrastrar las secreciones del pulmon.

- Recoger el esputo producido dentro del envase, tratando
de que entre en su totalidad, sin manchar las manos ni las
paredes externas del frasco.

- Repita esta operacién otras 2 veces colocando todas las
secreciones en el mismo frasco.

- Limpiar el exterior del envase con un pafiuelo de papel y
lavarse las manos con'agua y jabén. . '

- Rotular el envase con nombre y apellido del paciente.

- Cerrar bien el envase, no abrirlo durante el transporte y
recepcion.-

- Los envases deben mantenerse parados para que no se
derrame su contenido,

Enfermera

10

Las solicitudes de investigacion bacteriolégica de TBC que
corresponde a cada persona examinada deben archlvarse
aparte, nunca envolviendo la muestra.

Enfermera

11

Indicar al pcte. que la segunda muestra Ia\debe tomar al
dia siguiente al despertar. La recepcién de la muestra se
hara durante todo el horario de trabajo.

Enfermera

12

Dar indicaciones precisas -en cuanto al recojo de
resultados de acuerdo a las normas del servicio.

Enfermera

13

Para obtener éxito en la- deteccion es indispensable
garantizar una adecuada calidad de atencion y que el
establecimiento de salud proyecte una buena imagen.

Enfermera
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14

El Diagnéstico de caso se hace mediante la busqueda del
bacilo de Koch en el examen directc de esputo
( baciloscopia ) siendo e! método fundamental para el
diagnéstico de Tuberculosis pulmonar y para el
seguimiento del tratamiento.

Enfermera

15

Si el examen resulta positivo ( si es BK (+) debe de

ingresar inmediatamente al programa de Tuberculosis,

solicitar muestra para CULTIVO DE BK Y SENSIBILIDAD

antes de iniciar tratamiento.

Enfermera

16

Orientar al sintomatico respiratorio con resuitado de BK (-)
por 2 veces debe de contar con una radografia de térax.

Enfermera

17

Si el sintomatico respiratorio tiene BK (-) por 2 veces,
tiene signos y sintomas clinicos e imagen radiolégica
sugestiva de tuberculosis, el médico indicard 2 muestras

| mas de esputo para BK.

De persistir el BK {(-) en las 2 muestras, el médico le dara
una orden para cultivo de M. Tuberculoso.

Enfermera

18

Si el diagnoéstico de cultivo es negativo, pero e criterio
clinico y radiolégico persiste como indicador de TBC y el
diagnostico diferencial ha resuiltado negativo para otras
enfermedades, el médico tratante determinara el
diagnostico del paciente.

Enfermera

19

Despedirse del paciente con trato amable.

Enfermera
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NOMBRE DEL PROCEDIMIENTO VERSION 03
DEPARTAMENTO MES : ENERO
DE - OSTEOARTROSIS ANO : 2013
ENFERMERIA INTERVENCION DE ENFERMERIA | PAGINA 1 DE 2
DEFINICION :

Conjunto de actividades realizadas por enfermeria, destinadas a atender dar -
consejeria e ingresar a un programa con pautas estandarizadas para el manejo
racional a los pacientes con Dx. De osteoaartrosis; enfermedad degenerativa que
afecta a las articulaciones periféricas y axiales, caracterizandose por producir do!or
contractura muscular, rigidez, crujido de los huesos. o )

REQUISITOS:

Paciente: .
Adulto y adulto mayor adscrito al Hospital [l Suarez- Angamos
Material:
. Libro de Registro de Osteoartrosis.
- Material de escritorio.
- Material educativo : rotafolio, tripticos etc. :

N°DE{ DESCRIPCION DE ACCIONES 'RESPONSABLE
PASO . :
1 |ldentificar e ingresar al programa de Osteoartrosis a todo .
paciente que acuda con los sintomas de la enfermedad. Enfermera
2 [Recepcién al paciente con trato amable Enfermera
3 | Solicitar DNI para inscripcion con sus datos personales. Enfermera
4 | Valorar los conocimientos del pacuente en cuanto a su Enfermera
enfermedad.
5 |Explicar el proceso de la enfermedad, sintomatologia, Enfermera
prondstico y tratamiento. '
6 |Insistir en la’ relevancia de seguir adecuadamente el Enfermera
tratamiento y fas medidas de autocuidado. -
7 |Valorar el grado de dolor, su localizacion, frecuencia e Enfermera
impacto en la calidad de vida. .
8 {Explicar que causa el dolor articular y ensefiar su manejo Enfermera

mediante estas recomendaciones :

- Reposo en episodios de dolor agudo.

- Frio o calor en la articulacién afectada :uso de calor ante
dolor incesante y moderado, antes de la realizacion de
ejercicios y para reducir la rigidez matutina. Uso de frio en
dolor agudo y en brotes inflamatorios, sin exceder de 20

- Aromaterapia. '

- Uso de férulas para descargar la articulacién afectada.

- Actividad sin carga, mantener algo de movilidad evita la
pérdida afiadida de masa muscutar y el deterioro de la .
articulacién, por lo tanto, la aparicién de! dolor. v

9 |Animar a realizar y recomendar ejercicio fisico moderado Enfermera
y frecuente . Ejemplo 30' de paseo al dia.
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PASO .

10 | En artrosis de manos es recomendable no abusar de Enfermera
movimientos repetitivos como las manualidades. _

11 . | Favorecer la adherencia, ayudando a integrar la actividad Enfermera
fisica en la rutina del paciente.

12 | Brindar apoyo psicolégico y ayudar al pcte con artrosis a{ Enfermera
adaptar sus actividades y ejercicios segun ‘su capacndad
fisica y aceptando sus limitaciones.

13 | Pesar al paciente en cada control, preguntar por su Enfermera
alimentacioén y recordar lds recomendaciones dadas para -
mantener un peso optimo.

Enfermera

14 | Despedirse de! paciente con trato amable.




FLUJOGRAMA DE ATENCION DE ENFERMERIA

EN OSTEOARTROSIS

INICIO

h

ANTES DEL PROCEDIMIENTO

I

~ identificar e ingresar al pro —
grama de Osteoartrosis a todo
pcte. que curse cen los sinto —
mas de la enfermedad.

. Aromaterapia.

. Uso de férulas para aliviar la
articulacion afectada.

. Actividad sin carga, mantener
la movilidad de la articutacion.

!

l

- Recepcion del pcte. con trato
amable.

- Solicitar DNI para registrarlo
en el broarama.

r

- Animar a realizar ejercicio
fisico como caminatas.

- En artrosis de manos no abu-
sar de movimientos repetitivos
- Brindar apoyo psicolégico.

- Pesar al pcte.en cada control
- Alimentacién saludable.

DURANTE EL
PROCEDIMIENTO

!

!

- Explicar el proceso de la en-
fermedad,sintomas, tratamien-
to y prondstico.

- Insistir en las medidas de
autocuidado.

- Recomendaciones a seguir :
. Reposo en dolor agudo.

. Uso de calor en dolor mode —
do e incesante.

- Uso de frio en dolor agudo.

- Despedirse de! paciente con
tratc amable.
- Registro en el _parte diario,

!

FIN




Normas Basicas en el proceso de atencion de enfermeria en

Osteoartrosis

1.- Medidas educativas con énfasis en la reducciéon de peso, para proteger ia
articulacion,

2.- Instrucciones para el uso 6ptimo del baston en la mano contra lateral de fa
articulacién afectada. Las andaderas con ruedas, se recomiendan en e} caso de que
la afeccion sea bilateral.

3.- Uso de medios fisicos: crioterapia (frio} y calor superficial (calor) en el area
afectada.

4.- Ejercicio terapéutico: movilizacién pasiva y ejercicios de estiramiento muscular
para pacientes con limitaciones funcionales, considerando la terapia fisica y
ocupacional.

5.- En osteoartrosis de redilla, el ejercicio es benéfico, pero la prescripcién debe
hacerse de manera individual, dependiendo de las necesidades de cada paciente,
circunstancias, automotivacion etc.

6.- Se debe iniciar el tratamiento de. rehabilitacién tan pronto se diagnostica la
osteoartrosis de cadera y rodilla, al mismo tiempo que se inicia el tratamiento
farmacolégico.

7.- Los ejercicios de estiramiento, fortalecimiento y postura permiten mantener los
cartilagos en buen estado, aumentar la movilidad de la articulacién y reforzar los
musculos circundantes de manera que puedan amortiguar mejor los impactos.

8.- El ejercicio se debe compensar con el reposo de las articulaciones que duelen,
sin olvidar que la inmovilizacién de una articulacion tiende a agravar la artrosis mas
que a mejoraria.

9.- Favorecer la practica de ejercicio fisico en forma lenta y progresiva sin provocar
dolor para mantener la movilidad de las articulaciones y fortalecer la musculatura. El
ideal es que el ejercicio se incorpore a la rutina diaria del paciente.

10.- La intervencion se centra en tratar ei dolor crénico, el deterioro de la movilidad,
el riesgo del sobrepeso y promover medidas de proteccién articular, mediante la
educacién para la salud; asi mismo actia sobre el déficit de conocimientos sobre la
enfermedad y la angustia y/o desesperanza asociada al dolor cronico.



	00000001
	00000002
	00000003
	00000004
	00000005
	00000006
	00000007
	00000008
	00000009
	00000010
	00000011
	00000012
	00000013
	00000014
	00000015
	00000016
	00000017
	00000018
	00000019
	00000020
	00000021
	00000022
	00000023
	00000024
	00000025
	00000026
	00000027
	00000028
	00000029
	00000030
	00000031
	00000032
	00000033
	00000034
	00000035
	00000036
	00000037
	00000038
	00000039
	00000040
	00000041
	00000042
	00000043
	00000044
	00000045
	00000046
	00000047
	00000048
	00000049
	00000050
	00000051
	00000052
	00000053
	00000054
	00000055
	00000056
	00000057
	00000058
	00000059
	00000060
	00000061
	00000062
	00000063
	00000064
	00000065
	00000066
	00000067
	00000068
	00000069
	00000070
	00000071
	00000072
	00000073
	00000074
	00000075
	00000076
	00000077
	00000078
	00000079
	00000080
	00000081
	00000082
	00000083
	00000084
	00000085
	00000086
	00000087
	00000088
	00000089
	00000090
	00000091
	00000092
	00000093
	00000094
	00000095
	00000096
	00000097
	00000098
	00000099
	00000100
	00000101
	00000102
	00000103
	00000104
	00000105
	00000106
	00000107
	00000108
	00000109
	00000110
	00000111
	00000112
	00000113
	00000114
	00000115
	00000116
	00000117
	00000118
	00000119
	00000120
	00000121
	00000122
	00000123
	00000124
	00000125
	00000126
	00000127
	00000128
	00000129
	00000130

