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INTRODUCCION

El presente informe de experiencia profesional laboral titulado
“Intervencion de enfermeria en el adulto mayor con diabetes mellitus tipo
Il hospitalizados en el pabellén 8 - | del Hospital Nacional Arzobispo
Loayza 2016", describe las experiencias del profesional de enfermeria
asistencial que brinda cuidados a los pacientes adulto mayores
diagnosticados con diabetes mellitus tipo |l hospitalizados en el servicio
de medicina interna pabellén 8 - I.

El Hospital Loayza es un hospital General de alta complejidad de tercer
nivel, cuya Mision es proteger la dignidad personal, promoviendo la salud,
previniendo las enfermedades y garantizando la atencion integral de
salud. Dentro de su estructura institucional se ubica el departamento de
medicina interna, con nueve servicios y un promedio de 27 camas por
cada uno de ellos. Entre estos pabellones de medicina encontramos el
pabellon de Medicina 8 - |, con capacidad de 24 camas para pacientes de
sexo masculino entre 18 a 100 afios con diferentes patologias, dentro de
las mas comunes la Diabetes Mellitus tipo ll, asociada con otras
enfermedades. El equipo de enfermeria asignado brinde cuidado
preventivo promocional, mediante charlas enfatizadas en temas de
autocuidado dirigidas a pacientes diabéticos, y controles rigurosos de
glicemia a pacientes aduitos mayores diabéticos con el fin de reducir
futuras complicaciones propias de la enfermedad.

En la actualidad, las exigencias en la atencion a los usuarios obligan al
personal de salud mantenerse actualizado de acuerdo a los avances
tecnologicos, sin perder el trato humanizado.

Por eso para brindar cuidados con calidez y calidad y para homogenizar
los cuidados debemos especializarnos donde el beneficiario es nuestro

paciente.



Es asi que enfatizados en el mejoramiento de la intervencion de
enfermeria del adulto mayor con diabetes mellitus tipo |l, se realizé el
presente informe.

El informe consta de 7 capitulos los cuales se detallan a continuacién: El
capitulo | describe el planteamiento del problema; el Capitulo il incluye el
marco teodrico; el capitulo Il considera la experiencia profesional; el
capitulo IV resultados; capitulo V conclusiones; capitulo Vi las
cohclusiones y el capitulo VII referenciales y contiene un apartado de

anexos.



. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

1.1  Descripcion de la Situacién Problematica

Latinoamérica (LA) incluye 21 paises con casi 500 millones de habitantes
y se espera un aumento del 14% en los proximos 10 afios. Existe
alrededor de 15 millones de personas con DM en LA y esta cifra llegara a
20 millones en 10 afios, mucho mas de lo esperado por el simple
incremento poblacional. Este comportamiento epidémico probablemente
se debe a varios factores entre los cuales se destacan la raza, el cambio
en los habitos de vida y el envejecimiento de la poblacion. La mayoria de
la poblacion latinoamericana es mestiza (excepto Argentina y Uruguay),
pero todavia hay algunos paises como Bolivia, Per(, Ecuador vy
Guatemala donde mas del 40% de los habitantes son indigenas. Estudios
en comunidades nativas americanas han demostrado una latente pero
alta propension al desarrollo de diabetes y otros problemas relacionados
con resistencia a la insulina, que se hace evidente con el cambio en los
habitos de vida, lo cual esta ocurriendo en forma progresiva. De hecho,
entre un 20 y un 40% de la poblacidn de Centro América y la region
andina todavia vive en condiciones rurales, pero su acelerada migracion
probablemente esta influyendo sobre la incidencia de la DM2. La
prevalencia en zonas urbanas oscila entre 7 y 8%, mientras en las zonas
rurales es apenas del 1 al 2%. Se presentan algunas cifras de prevalencia
de la DM2 en diferentes localidades latinoamericanas, derivadas
principalmente de estudios hechos por miembros del Grupo
Latinoamericano de Epidemiologia de la Diabetes (GLED) y publicadas en
- la revista de la ALAD o presentadas durante congresos de la ALAD y de
la IDF. El aumento de la expectativa de vida también contribuye. En la
mayoria de los paises de la tasa anual de crecimiento de la poblacion
mayor de 60 afos es del orden del 3 al 4% mientras que en Estados

Unidos no pasa del 0.5%. La prevalencia de DM2 en menores de 30 aios



es menor del 5% y después de los 60 sube a mas del 20%. Por otro lado
la altura parece ser un factor protector. La prevalencia de DM2 en
poblaciones ubicadas a mas de 3.000 m sobre el nivel del mar tienen
proporcionalmente una prevalencia que es casi la mitad de la encontrada
en poblaciones similares desde los puntos de vista étnicos vy
socioecondémicos pero ubicados a menor altura. La DM2 se diagnostica
tarde. Alrededor de un 30 a 50% de las personas desconocen su
problema por meses o afios (en zonas rurales esto ocurre casi en el
100%) y en los estudios de sujetos con DM2 recién diagnosticada, la
prevalencia de retinopatia oscila entre 16 y 21%, la de nefropatia entre 12
y 23% y la de neuropatia entre 25 y 40%. La DM2 ocupa uno de los
primeros 10 lugares como causa de consulta y de mortalidad en la
poblacion adulta. Los estudios econdmicos han demostrado que el mayor
gasto de atencion a la persona con diabetes se debe a las
hospitalizaciones y que ese gasto se duplica cuando el paciente tiene una
complicacién micro o macro vascular y es cinco veces mas alto cuando
tiene ambas. La mayoria de las causas de hospitalizacién del diabético se
pueden prevenir con una buena educacidén y un adecuado programa de
reconocimiento temprano de las complicaciones. La principal causa de
muerte de la persona con DM2 es cardiovascular. Prevenirla implica un
manejo integral de todos los factores de riesgo tales como Ia
hiperglucemia, la dislipidemia, la hipertension arterial, el habito de fumar,
etcétera. Todos estos factores, excepto el habito de fumar, son mas
frecuentes en los diabéticos y su impacto sobre la enfermedad
cardiovascular también es mayor.

Segun el informe mundial sobre diabetes dado por la Organizacién
Mundial de la Salud OMS, 422 millones de aduitos en todo el mundo
tenian diabetes en 2014, frente a los 108 millones de 1980. La
prevalencia mundial (normalizada por edades) de la diabetes casi se ha
duplicado desde ese afio, pues ha pasado del 4,7% al 8,5% en la
poblacion adulta.(1)



En 2012, la diabetes provocd 1,5 millones de muertes. Un nivel de
glucosa en la sangre superior al deseable provoco otros 2,2 millones de
muertes, al incrementar los riesgos de enfermedades cardiovasculares y
de otro tipo. Un 43% de estos 3,7 millones de muertes ocurren en
. personas con menos de 70 afos. El porcentaje de muertes atribuibles a
una glucemia elevada o la diabetes en menores de 70 afios de edad es
superior en los paises de ingresos bajos y medianos que en los de
ingresos altos. Puesto que se requieren sofisticadas pruebas de
laboratorio para distinguir entre la diabetes de tipo 1 (que exige
inyecciones de insulina para la supervivencia del paciente) y la diabetes
de tipo 2 (en la que el organismo no puede utilizar adecuadamente la
insulina que produce), no se dispone de estimaciones mundiales
separadas sobre la prevalencia de la diabetes de tipo 1 y de tipo 2. La
mayoria de las personas afectadas tienen diabetes de tipo 2.

Segun El Instituto Nacional de Estadistica e Informatica (INEI), informé
que a nivel nacional, en el afio 2015, el 2,9% del total de la poblacién de
15 y méas aios de edad reporta tener diabetes mellitus diagnosticada por
un profesional de la salud, segin el documento “Indicadores de
Programas Presupuestales 2011 - 2015".(2)

Asi mismo La Costa es la regién con mayor poblacién que reportd tener
diabetes. El 4,0% de la poblacion que reside en la Costa reporté tener
diabetes mellitus diagnosticada por un profesional de la salud, siendo la
zona urbana donde se registra mayor incidencia de esta enfermedad
(4,1%) y en el area rural solo el 2,7%. Le siguen las regiones de la selva
con 1,9%, la zona urbana registra el 2,7% y rural el 1,1%, en tanto que la
sierra figura con 1,6%, el area urbana 2,5% vy rural con 1,0%.

Por tltimo la oficina de estadistica del Hospital Nacional Arzobispo Loayza
reporta que durante el afio 2016 se registrd un total de 153 atenciones en
el area de hospitalizacion, siendo la poblacion femenina la de mayor
incidencia con 106 casos y una poblacién masculina equivalente a 47

casos; de los cuales la poblacion adulta mayor, considerados en el rango



de 60 a mas, con una cantidad de.casos mayor al 50% del total de casos,
equivalente a 78 casos, 56 casos en el género femenino y 22 casos los de
genero masculino. Asi mismo en el pabellén 8 — | se registrd un total de

18 atenciones a pacientes con diabetes mellitus tipo II. (3)

1.2 Objetivo

Describi el informe de experiencia laboral en la intervencion de enfermeria
en el paciente adulto mayor con diabetes mellitus tipo il del servicio de

medicina del Hospital Nacional Arzobispo Loayza- 2016

1.3  Justificacion

El presente informe de experiencia profesional se realiza porque
actualmente una de las enfermedades que han incrementado en 50%, es
la diabetes mellitus tipo Il , segiin el informe de estadistica del Hospital
Arzobispo Loayza que a su vez afecto a la poblaciéon adulta comprendida
entre 60 anos a mas.

El mismo tiene por finalidad dar a conocer las intervenciones de
enfermeria en pacientes que padecen esta enfermedad que se
encuentran hospitalizados en el servicio de medicina durante el pericdo
2016, con el proposito de identificar y tratar en forma en forma oportuna
complicaciones que puedan presentar los pacientes diabéticos
ocasionadas por el mal manejo en casa.

Dicha informacién podra ser difundida entre profesionales de enfermeria
de los otros servicios de medicina de este nosocomio, asi mismo ser
extensivo a otros profesionales de la salud de los diversos hospitales del
territorio nacional, de tal manera que el principal beneficiario sea la

persona adulta mayor por consiguiente su familia.



ll. MARCO TEORICO

2.1 Antecedentes

AVILA Alpirez, Hermelinda: Meza Guevara, Susana; Frias Reyna,
Barbarita; Sanchez Andrade, Ernestina ; Vega Alanis,
Carmen; Hernandez Saldivar, Maria Antonia (2006) en su investigacién
titulada “Intervencion de enfermeria en el autocuidado con apoyo
educativo en personas con diabetes mellitus tipo 2” cuya poblacion tenia
en promedio de edad estuvo en el rango 50-59 afios y la distribucion por
género predominé el sexo femenino, cuyo resultado de pre prueba y post
prueba de la intervencion de enfermeria se obtuvo significancia
estadistica en la capacidad de autocuidado después de recibir apoyo
educativo de enfermeria. Discusion: En la segunda medicién se observé
que existe significancia estadistica en las intervenciones de enfermeria

post prueba.(4)

GOMEZ Huelgas, Ricardo; Diez Espino, Javier; Francesc Formiga, Lafita
Tejedor, Javier, Rodriguez Maias, Leocadio; Gonzalez Sarmiento,
Enrique; Menéndez Edelmiro y Sangros Javier (2012) en su investigacién
titulada “Tratamiento de la diabetes tipo 2 en el paciente anciano” nos dice
que dada la gran heterogeneidad de la poblacién anciana, que incluye a
sujetos con muy diferente capacidad funcional y cognitiva, diversa
comorbilidad y con muy diferente expectativa de vida. La estrategia
terapeutica en el anciano con diabetes tipo 2 debe individualizarse y
consensuarse con el paciente y sus cuidadores, en funcién del objetivo
planteado. Mejorar la calidad de vida, preservar la seguridad del paciente
y evitar los efectos adversos del tratamiento antidiabético deben ser

objetivos basicos. Dada la mayor predisposicion de los ancianos a las



hipoglucemias y sus graves consecuencias en esta poblacién, deberian
priorizarse las terapias antidiabéticas que minimicen el riesgo de

episodios hipoglucémicos.(5)

BANUELOS Barrera, Patricia en su investigacion titulada “Autocuidado y
control glucémico en adultos mayores con diabetes tipo 2", cuyo objetivo
se centr6 en examinar la influencia de ios factores condicionantes
basicos, las capacidades para realizar operaciones estimativas de
autocuidado y las acciones de autocuidado en el control glucémico del
adulto mayor con diabetes mellitus tipo 2. El disefio fue descriptivo,
correlacional y explicativo. Se llegé a la conclusion que existe una relacion
significativa entre afios de diagnosticada la diabetes y las complicaciones
y se encontré relacidn inversa entre la agudeza visual de lejos vy
complicaciones por la diabetes. El estudio contribuyo teéricamente al
conocimiento del comportamiento de las capacidades para realizar
operaciones estimativas de autocuidado en los adultos mayores.
Contribuye a la practica, ya que aporta conocimientos sobre factores que
afectan el apego al tratamiento de la diabetes, que pueden servir para

planear intervenciones de enfermeria.(6)

CAMERO Machin, Julio C; Curbelo Fajardo, Juan Carlos: Martinez Nufiez,
Midaliz; Novales Amado, Alfredo; Trasanco Delgado, Maricelo (2007) en
su investigacion cuyo tituio es “Efectividad de una intervencion educativa
en adultos mayores diabéticos: Policlinico "Rall Sanchez", Pinar del Rio
2007”. Con el objetivo de mostrar los resultados de una accion educativa
en ancianos diabéticos e incrementar el nivel de conocimientos, se realizo
un estudio de intervencion educativa en ancianos del Policlinico "Radl
Sanchez", durante el afio 2007. El proceso de intervencion se desarrolld
con un corte inicial para determinar el grado de conocimientos de

pacientes sobre la enfermedad; una intervencion educativa de



capacitacion sobre lo diagnosticado inicialmente donde se impartié un
programa de actividades educativas y un corte final para determinar y
validar el efecto de la accion de intervencion. Para el analisis comparativo
del estudio se empleé la prueba de Chi Cuadrado de Mc Nemar al 95% y
prueba de Fisher. El mayor grupo estuvo entre los 60 y 74 afos, con
predominio del sexo femenino y la DM tipo 2, con tiempo de evolucién +
15 afos y el tratamiento fue hipoglucemiantes orales. Se detecté al inicio,
que existian dificultades con los conocimientos sobre las pruebas de
control y dieta, pero una vez concluida la intervenciéon educativa; se
obtuvieron cambios significativos relacionados con las respuestas
correctas y desarrollo de destrezas. El curso mostré ser eficaz para lograr
una mejor comprension de la enfermedad y desarrollar habilidades para

afrontar el cuidado diario.(7)

2.2 Marco Conceptual

Diabetes Mellitus

La Diabetes Mellitus es un conjunto de sindromes de etiologia
multifactorial caracterizados por la presencia de hiperglucemia crénica. Se
trata pues, de una enfermedad crénica definida por una alteracion en el
metabolismo de la Insulina de tal manera que, bien su produccion
pancredtica es insuficiente, o los tejidos periféricos son resistentes a su
accion. Atendiendo a su etiologia, se clasifica en dos tipos:

DIABETES Tipo I: Conocida también como insulinodependiente
DIABETES Tipo Il: En la que centraremos nuestra atenciéon. La
cual tiene su origen en la incapacidad del cuerpo para utilizar eficazmente
la insulina, lo que a menudo es consecuencia del exceso de peso o la
inactividad fisica. Su caracteristica mas importante es la presencia en la
sangre de niveles elevados de glucosa y constituye uno de los principales
factores de riesgo cardiovascular, hasta el punto de que si no se trata

adecuadamente pueden desarrollarse complicaciones muy graves. (8)
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Complicaciones de la Diabetes
e Complicaciones Agudas

a. Cetoacidosis diabética
Los niveles bajos de insulina ocasionan que el higado transforme é4cidos
grasos en cetonas para generar energia en forma de cuerpos ceténicos;
estos no causan ningun problema si se producen periédicamente, pero
cuando esta transformacion es sostenida se puede convertir en un grave
problema. Los niveles elevados de cuerpos ceténicos en la sangre
disminuyen elpHde la misma, ocasionando cetoacidosis diabética.
Cuando un paciente diabético ingresa al hospital con esta complicacion es
normal que presente deshidratacion, taquipnea y dolor abdominal, este
ultimo es comin y generaimente muy intenso. Elnivel de
consciencia suele ser normal, este se puede ver alterado en una etapa
tardia en donde se puede observar letargo, cuando se llega a una fase
mas avanzada, puede causar coma. La cetoacidosis puede avanzar de
una manera tal gue provoque hipotension, shock e incluso la muerte. Para
detectarla, un analisis de orina puede revelar niveles altos de cuerpos
cetonicos (los cuales han excedido su limite de absorcién en rifiones,
apareciendo asi en la orina regularmente antes de otros sintomas
evidentes). Administrandc un tratamiento adecuado, se puede tener una
completa recuperacién, sin embargo, un tratamiento retrasado o
inadecuado, puede resultar en complicaciones como edema cerebral o la
muerte. La cetoacidosis es mas comun en diabetes tipo 1 diabetes que en

diabetes tipo 2.

b. Estado hiperosmolar hiperglucémico
Estado hiperosmolar hiperglucémico (HNS) Es una grave complicacion
que comparte sintomas con DKA, pero tiene un origen completamente

diferente, al igual que su tratamiento. Una persona con muy altos niveles
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de glucosa en la sangre (considerado por arriba de los 300 mg/dl
(16 mmol/L)), en donde el agua, osméticamente sale de las células hacia
la sangre y los rifiones, que por lo general, terminara excretandose
glucosa en la orina. Esto tendrd como resultado, la falta de agua y un
incremento en la osmolaridad de la sangre. Si los fluidos no son
reemplazados, (por via intravenosa o por via oral), el efecto osmético de
altos niveles de glucosa, combinados con la falta de agua, llevaran a un
estado de deshidratacion. Cada célula del cuerpo comenzard a
deshidratarse progresivamente. Los desbalances electroliticos son
también comunes y peligrosos. El letargo puede progresar a coma,
aunque esta evolucion es mas comun en diabetes tipo 2 que en diabetes

tipo 1.

c. Hipoglucemia

La hipoglucemia o los niveles anormalmente bajos de glucosa en la
sangre, es una complicacion aguda de varios tratamientos de diabetes. El
paciente suele llegar a estar agitado, sudoroso, débil y tener muchos
sintomas de activacion simpatica del sistema nervioso auténomo teniendo
como resultado sensaciones semejantes al temor y panico inmovilizaste.
La conciencia puede ser alterada o incluso pérdida en casos extremos,
conduciendo a un coma, ataques epilépticos, dafio cerebral o incluso la
muerte. En pacientes con diabetes esto puede ser causado por diversos
factores, como la sobredosis de insulina o su suministro a destiempo,
demasiado ejercicio o su practica a destiempo (el ejercicio disminuye los
requerimientos de insulina) o por la falta de alimentacién (especialmente
alimentos que contienen glucosa). La variedad de interacciones hace qgue
la identificacion de la causa sea dificil en muchas instancias.

Es mas acertado notar que la hipoglucemia iatrogénica normalmente es el
resultado de la interaccion del exceso relativo o absoluto de insulina y la
contra regulacion de glucosa comprometida en la diabetes tipo 1 y casos

avanzados de diabetes tipo 2. La disminucién de insulina, aumento de

12



glucagon, ausencia de este Gltimo, e incremento de epinefrina son los
principales factores de contra regulaciéon de glucosa que normalmente
previenen o corrigen (mas o menos rapido) la hipoglrucemia. En la
diabetes {(exdgena) o de deficiencia de insulina, los niveles de insulina no
decrecen aun si los niveles de glucosa bajan, y la deficiencia combinada
de glucagdn y epinefrina son las causas responsables de una inefectiva
contra regulacion de glucosa.

Ademas, la disminucién de respuestas simpéticas pueden causar
hipoglucemia asintomatica. El concepto de hipoglucemia asociada a
deficiencia autondmica (HAAF) en la diabetes propone que incidentes
recientes de hipoglucemia causan tanto deficiencia de contra regulacién
de glucosa como hipoglucemia asintomatica. Al cambiar los umbrales
glucémicos por el simpatico (incluyendo epinefrina) y el resultante
neurogenico ocasiona una menor concentracion de glucosa en el plasma,
antecedentes de hipoglucemia conducen a un circulo vicioso de
hipoglucemia frecuente y futuro impedimento de contra reguiacién de

glucosa.

d. Coma diabético
Se denomina al coma diabético como una emergencia médica en la cual
una persona que padece de Diabetes Mellitus cae en coma (inconsciente)

en consecuencia a una de las complicaciones agudas de ia diabetes

e. Severa hipoglucemia diabética
Cetoacidosis diabética en etapa avanzada a causa de la combinacion
de hiperglicemia, deshidratacién, shock circulatorio y fatiga.
Coma hiperosmolar hiperglucémico en el cual una
extrema hiperglicemia y deshidratacion, son causa suficiente para quedar

inconsciente.



f. Infecciones Respiratorias
La respuesta inmune en pacientes con diabetes Mellitus es muy variable.
Estudios celulares han mostrado que la hiperglucemia reduce la funcién
inmune de la célula e incrementa inflamacioén. Los efectos vasculares de
la diabetes tienden a alterar la funcién de los puimones y esto te lleva a
un incremento en la susceptibilidad de infecciones respiratorias
como neumonia e influenza en los individuos con diabetes. Estudios
demuestran que la recuperacion de enfermedades respiratorias en

pacientes diabéticos es demasiado lenta.

9. Enfermedad Periodontal
La diabetes es asociada con la enfermedad periodontal (enfermedad en
encias) y esto hace que la enfermedad sea mas dificil de tratar.
Enfermedad en las encias se relaciona frecuentemente con infecciones
de los organismos como Porphyromonas gingivalis y Actinobacillus
actinomycetemcomitans. Diferentes ensayos han encontrado un aumento
en los niveles de azlcar en la sangre de los pacientes con diabetes tipo 2

gue hubiesen sufrido tratamientos para las enfermedades en las encias.

o Complicaciones Crénicas

En la evolucion de la Diabetes, generalmente a partir de los 15-20 afios
desde el diagndstico, es frecuente que aparezcan una serie de
complicaciones secundarias, si bien esto no se cumple en todos los
casos. En otras ocasiones, las complicaciones ya estaran presentes en el
momento del diagnédstico, tal es el caso de la DM Il, en la que su
presentacion insidiosa, inespecifica y de larga evolucién favorece que
ésta pase desapercibida, con el subsiguiente progresivo dafio tisular en

diferentes localizaciones. Las complicaciones crénicas de la Diabetes son:
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e Vasculares
Microangiopaticas

Se debe a un dafio progresivo de los capilares, y afecta a dos lechos
vasculares: Retina y Rifién. Evoluciona poco a poco y, en fases
avanzadas, da lugar a fendmenos isquémicos con la consiguiente

repercusion funcional del 6rgano afectado.

a. Retinopatia. Esta causada por el deterioro progresivo de los vasos
sanguineos de la retina que puede dar lugar a una serie de

complicaciones que derivan en la pérdida de vision.

b. Nefropatia: ALa hiperglucemia mantenida es nefrotoxica y produce
dafios en las nefronas (unidad funcional del rifién). Es mucho mas
frecuente en la DM Il que en la DM I (relacién DM 1:DM Il de 1:10), por
lo que el diagnéstico precoz en aquellos es fundamental para el
mantenimiento de la funcién renal a largo plazo. Evoluciona a

Insuficiencia Renal Cronica.

c. Neuropatia: Presenta una evolucion lenta y los sintomas
dependeran de los nervios afectados. Puede producirse en
extremidades (sintomas de hormigueo), a nivel digestivo (dificultades

de digestion), cardiaco (mareos, taquicardia), u otros.
MACROANGIOPATICAS

En los pacientes diabéticos, la arteriosclerosis se produce mucho mas
rapido que en la poblacion general, debido a la presencia simultanea de
hiperglucemia. y otros factores de riesgo como Hipertension arterial,

disipemos, obesidad, sedentarismo y habito tabaquico.
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a. Cardiopatia isquémica: Los pacientes con Diabetes pueden
desarrollar Infarto Agudo de Miocardio Silente, con lo que debera
sospecharse siempre que haya sintomas de insuficiencia cardiaca

izquierda (disnea de esfuerzo, de reposo, paroxistica nocturna).

b. Enfermedad Cerebrovascular: La Diabetes aumenta el riesgo de

lctus.

c. Enfermedad Arterial Periférica: Se trata de una entidad en la que
las Arterias de las piernas o los brazos se obstruyen como
consecuencia de un Trombo, con lo que el flujo sanguineo se reduce,
constituyendo una complicacion grave que puede llevar a la
amputacion del miembro si no es tratada a tiempo. Conocida comoe la
“Enfermedad de los escaparates”, se caracteriza por cansancio, dolor y
calambres de piernas, y es muy frecuente que aparezca en mayores
que van dando un paseo y deben pararse a mirar un escaparate a

causa de la claudicacion de la pierna.

e NO VASCULARES

a. Gastroenteropatia Diabética: Dentro del marco de ia neuropatia
diabética, tal y como hemos comentado, se trata de una alteracion de
la motilidad gastrica, con la consiguiente repercusion sobre el proceso

digestivo normal.

b. Afectaciones de la piel: Existen muchas alteraciones cuténeas
consecuencia de la diabetes. Uno de los problemas mas frecuentes
que aparecen en pacientes diabéticos es el Pie Diabético,
caracterizado por la aparicion de UOlceras en el pie. Como hemos
comentado, la Diabetes produce neuropatia, con lo que disminuye la
sensibilidad de la extremidad, dando lugar en muchas ocasiones a una
distribucion andémala de la carga. Ademas, las lesiones macro
vasculares provocan que la perfusién tisular se vea disminuida. El

resultado es la aparicion de heridas en el pie, provocadas por cuerpos
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extrafios y que pasan desapercibidas para el paciente como
consecuencia de la neuropatia. Esta situacion requiere de un
tratamiento precoz, pues debido a la gran probabilidad de

complicaciones, puede derivar en una amputacion del pie.

DIABETES EN EL ADULTO MAYOR

La diabetes es una enfermedad cuya prevalencia aumenta al llegar a
la tercera edad, aunque la tendencia del siglo XX a llevar un estilo de vida
sedentario, junto con el consumo excesivo de productos ricos
en azlcares y grasas, esta provocando que cada vez haya mas nifios y
jovenes con esta patologia, en concreto la diabetes tipo I, la diabetes
sigue considerandose una enfermedad de mayores, ya que el pico de
incidencia aumenta con los afios. En concreto, se estima que el 15% de
los adultos mayores de 70 afios padece esta enfermedad metabdlica, cifra
que aumenta al 20% cuando se sobrepasan los 80 afios, segun indica
la Sociedad Espafiola de Diabetes (SED).

Es comun que aparezca en la tercera edad entre las personas que han
mantenido unos habitos de vida inadecuados durante muchos afios, y
llega un momento en el que el pancreas no es capaz de segregar la
cantidad suficiente de insulina para regular los niveles de glucosa. Sin
embargo, un reciente estudio realizado en el Instituto Salk (Estados
Unidos) indica que el propio envejecimiento es una causa de la aparicion
de la diabetes, incluso en personas sanas y activas.

Dificultades en el manejo de la diabetes en la tercera edad

Las personas que han desarrollado la diabetes en la juventud o en la
edad adulta estan totalmente familiarizados con la enfermedad y saben
convivir con ella. Sin embargo, a quien se la diagnostican en la tercera
edad, cuando se tienen adquiridos unos habitos alimenticios o un estilo de
vida inadecuados, o no se dispone de los medios y la capacidad para
cambiarlos, le resulta mas dificil controlar el indice glucémico. Adoptar

unas correctas pautas nutricionales, permanecer activo, y seguir el
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tratamiento y los controles pautados por el médico, son las claves para el
manejo de la enfermedad, pero pueden resultar complicadas de cumplir a
una persona mayor.

Para pautar el tratamiento adecuado a los mayores recién diagnosticados
de diabetes, no sdlo se debe tener en cuenta su estado de salud, sino.
también su situacion familiar, econémica y social, y su estado fisico y
animico. Por ello, en estos casos es muy importante que haya una buena
comunicacion con el profesional sanitario, pudiendo ser necesario que el
mayor siempre vaya acompafado de otra persona para que apunte las
pautas que debe seguir. Teniendo en cuenta estos factores, el facultativo
medico valorara el tratamiento mas adecuado a seguir, y es que la
administracion de insulina, o la toma de diferentes farmacos, como
opciones terapéuticas, puede ser dificil de seguir para una persona mayor
que vive sola. Valorando la situacién de la persona, su edad, y su estado
de salud general, el objetivo y tipo de tratamiento puede variar, pero en
cualquier caso se centrard en evitar descompensaciones glucémicas
agudas, y la pérdida de capacidades funcionales, por medio de ia opcion

terapéutica mas simple, pero a la vez eficaz. (9)
CUIDADO DE ENFERMERIA SEGUN DOROTHEA OREM

Teoria General del Déficit de Autocuidado: Orem (1995).

La TGDAC se compone de cinco conceptos centrales relacionados entre
si:

1) Capacidades de autocuidado

2) Acciones de autocuidado

3) Demanda de autocuidado terapéutico

4) Déficit de autocuidado

5) Agencia de enfermeria
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Ademas se introduce el concepto periférico factores condicionantes
basicos. Esta teoria explica que las personas poseen capacidades
especializadas necesarias para conocer y satisfacer sus requerimientos
de autocuidado. La forma en que los individuos satisfacen estos
requerimientos es por medio de acciones de autocuidado, las que
repercuten en su estado de salud y bienestar. Tanto las capacidades
como las acciones de autocuidado tienen como finalidad satisfacer los
requisitos de autocuidado, entre los que se encuentran los de desviacion
de la salud. El conjunto de acciones necesarias para satisfacer los
requisitos de autocuidado en un punto especifico del tiempo, constituye la
demanda terapéutica de autocuidado. Cuando la demanda terapeutica es
mayor que las capacidades, se dice que existe déficit de autocuidado.
Cuando se presenta dicho déficit es necesaria la intervencion de
enfermeria especializada para proporcionar atencién que ayude a los
individuos a superar las deficiencias de autocuidado para recuperar ©
mantener su salud. La cantidad y tipo de autocuidado que realiza el
individuo puede verse influido por factores internos y externos a él; a
estos factores se les denomina factores condicionantes basicos. La
TGDAC esta formada por tres teorias: la del autocuidado, la del déficit de
autocuidado y la del sistema de enfermeria. Este informe se centré en la
teoria del déficit de autocuidado. La idea central de esta teoria establece
gue los adultos tienen limitaciones en las acciones relacionadas al
cuidado de su salud, éstas limitaciones los hacen incapaces total o
parcialmente para conocer los requisitos o necesidades de cuidado que
requieren. Si no conocen estas limitaciones no pueden comprometerse
con acciones de autocuidado; al no realizar estas acciones se ve afectado
su desarrollo o estado de salud integral. Entonces necesitan cuidados
especializados de enfermeria (Orem, 1995). Las hipotesis de

investigacion se derivan de cuatro proposiciones de ésta teoria:
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2.3

E! autocuidado contribuye a y es necesario para la integridad de
una persona como un organismo psicofisiolégico con una vida
racional.

Las personas que llevan a cabo acciones para cuidarse a si mismas
cuentan con capacidades especializadas para dichas acciones.

Las capacidades de los individuos para comprometerse con su
autocuidado estan condicionadas por la edad, estado de desarrollo,
experiencia de vida, orientacién sociocultural, salud y recursos
disponibles.

E! autocuidado en situaciones concretas implica el uso de recursos
materiales necesarios para el funcionamiento y desarrollo interno, y
‘para satisfacer y mantener relaciones satisfactorias con el
medio.(10)

Definicion de Términos

Cuidados de Enfermeria Es la atencidn auténoma y en
colaboracién dispensada a personas de todas las edades, familias,
grupos y comunidades, enfermos o0 no, y en todas circunstancias.
Comprende la promocién de la salud, la prevencion de
enfermedades y la atencion dispensada a enfermos,

discapacitados y personas en situacion terminal.

Adulto Mayor.- La Organizacion Panamericana de la Salud
considera como personas adultas mayores, a aquellas que tienen
60 afios de edad a mas, teniendo en cuenta la esperanza de vida
de la poblacién en la region y las condiciones en las que se

presenta el envejecimiento.
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Segun la OMS(Organizacion Mundial de la Salud) dice que las
personas de 60 a 74 afios son consideradas de edad avanzada; de
75 a 90 viejas o ancianas y las que sobrepasan se les denomina
grandes viejos o grandes longevos. A todo individuo mayor de 60

afios se le llamara de forma indistinta persona de la tercera edad.
Diabetes Mellitus.- segin la OMS es una enfermedad crénica que

aparece cuando el pancreas no produce insulina suficiente o

cuando el organismo no utiliza eficazmente la insulina que produce
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lil. EXPERIENCIA PROFESIONAL

3.1 Recoleccion de Datos

La oficina de estadistica del Hospital Nacional arzobispo Loayza facilito
los consolidados de enfermedades frecuentes periodo enero — diciembre
2016 (ver anexo). Asi mismo proporciono el consolidado de causas mas
frecuentes de morbilidad en hospitalizacion del servicio de medicina
interna pabellon 8 — | periodo enero — diciembre 2016 (ver anexo)

De igual manera se recurrié al informe anual sobre orientacién, charlas y

cuidados dirigidos a pacientes y familiares.

3.2 Experiencia Profesional

El Hospital Nacional Arzobispo Loayza es un centro hospitalario de nivel
de atencién lll, administrado por el ministerio de salud, el cual atiende a la
poblacién que en su mayoria es del interior del pais, asi como de los
distritos cercanos al distrito de Brefia.

El Hospital Nacional Arzobispo Loayza estd ubicado en la “Avenida
Alfonso Ugarte 848, Lima. Los limites distritales son: Sus limites distritales
son: Al norte con los distritos de San Martin de Porres y el Rimac, al ceste
con los distritos de Carmen de la Legua, Callao y Bellavista, al este con el
distrito de El Agustino, al sur con los distritos de Brefia, La Victoria, Jesus
Maria , Pueblo Libre, San Miguel y Lince. En relacién a las vias de
acceso al Hospital: Por via terrestre, el acceso a Lima por el norte, se da a
través de la carretera Panamericana Norte, siguiendo por la Av. Alfonso
Ugarte; por el sur, el acceso a Lima se da a través de la Panamericana
Sur. La poblacién de la provincia de Lima puede trasladarse por
transporte publico o particular; en el transporte publico, es importante
mencionar que desde mediados del afio 2010, viene funcionando el
sistema de transporte Metropolitano, el cual cubre la ruta desde la Av.
Tupac Amaru y pasa por la Av. Alfonso Ugarte; por el sur, el Metropolitano

parte desde Chorrillos por la Via Expresa, pasando por la Av. Alfonso
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Ugarte; por el centro la ruta mas accesibles corresponde a la Via Expresa
de Grau.

Egresada en el afio 1996 de la Universidad Particular San Martin de
Porres, siendo destacada por el Ministerio de Salud a la cuidad de Huaraz
para realizar mi Servicio Rural Urbano Marginal de Salud SERUMS,
trabaje por CLASS en El Puesto de Salud Paltay , luego en El Hospital
Victor Ramos Guardia en Huaraz como enfermera asistencial en las
diferentes areas como: Emergencia, Medicina, Cirugia, Pediatria, etc.
También en entidades particulares. Etc.

En el afio 2002 ingreso al Hospital Nacional Arzobispo Loayza para
laborar en el servicio de medicina interna pabellén 8-I.

El servicio de medicina interna pabellén 8-1 se encuentra ubicado en el
extremo sur del nosocomio, tiene capacidad para 24 pacientes de
diversos diagnosticos, asi mismo cuenta con un ambiente de aislamiento
para casos infectocontagiosos, de igual manera cuenta entre sus
instalaciones un ambiente de topico, servicios higiénicos para pacientes y
otro para el personal de salud asistencial.

Este servicio brinda atencién a pacientes adultos y adultos mayores con
diversas patologias, encontrandose entre las mas frecuentes, la diabetes
mellitus tipo 2. Es asi que en coordinacién con la jefatura del servicio y dei
departamento de enfermeria, se logré reducir significativamente la tasa de
incidencia de complicaciones ocasionadas por el mal manejo de la
diabetes mellitus en pacientes adulto mayores , mediante una serie de
actividades como talleres, charla educativas, controles minuciosos de
glicemia en horarios programados, coordinacion con el servicio de
nutricion y comunicacién continua con los familiares, ya que ellos son los
que traen alimentos no recomendados en la dieta de los pacientes.
Actualmente cuento con 15 afios de experiencia profesional laborando en
dicha institucion, es por éllo que para mejorar la calidad del cuidado del

paciente adulto mayor estudie la especialidad en gerontologta y geriatria.
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He desempefado roles como docente de practica de pre grado en la
Universidad Norbert Wiener, administrativo reemplazando jefatura en

diferentes servicios de medicina.

3.3 Procesos realizados en la intervencion de enfermeria del
adulto mayor con diabetes mellitus

Durante estos 15 afos que estoy laborando en esta institucion el
problema de la diabetes mellitus del adulto mayor fue aumentando y los
reingresos continuos con complicaciones , en la que era necesario
fortalecer los conocimientos sobre al enfermedad y evitar mayor dafio en

el paciente .

Caso relevante

Paciente adulto mayor con diagnéstico diabetes mellitus tipo Il ingresa al
servicio de Medicina del Hospital Arzobispo Loayza en la que se le
observa somnoliento con sudoracién profusa hipotenso, se comunica a
emergencia para evaluacion médica, se le controla glucosa y tenia como
valor 45 mg/dL en lo que se le actua colocandole 5 ampollas de dextrosa
al 33% y observando que el paciente despierta hasta que el médico de
emergencia llegd y después del paciente ya estaba con glucosa de 95
mg/dL, es asi que se estabilizé el paciente con las acciones y cuidados

que le bridé.

APORTES E INNOVACIONES

Conjuntamente con el personal de salud del servicio de medicina se pidio
apoyo al servicio de endocrinologia para capacitaciéon y Ultimos avances
en lo que es la diabetes mellitus.

Es asi que se desarrollan programas de educacion continua dos veces al
mes, en lo que no solo participa el paciente si no también la familia y
personas de su entorno. La enfermera se inserta se inserta de esta

manera con su propia perspectiva en el cuidado integral del adulto mayor
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su intervencion varia segun sus necesidades del usuario, el reto en el
manejo es garantizar una buena calidad de vida, cambiar la actitud del
paciente hacia su enfermedad, lograr un buen control metabdlico y asi
evitar complicaciones tardias.

En realidad enfermeria es “la ciencia del cuidado profesional’, lo que
significa que la enfermera guia el cuidado planificado de los seres
humanos a través de un proceso intencional que abarca aspectos de
promocion y prevencion de las enfermedades.

Con la educacion continua que se le brindo a los pacientes y familia se
logré que ellos tomaran conciencia sobre la enfermedad reducir los
reingresos de pacientes y posibles complicaciones.

En mi desempenfio profesional en |la solucién de esta problematica en el
servicio de medicina 8- me sustento en una teoria de enfermeria
Hildegard E. Peplau, quien centra el cuidado en la relacion interpersonal,
su modelo es la relacion humana entre un individuo enfermo o que
requiere atencion de salud y una enfermera educada especialmente para
reconocer y responder a la necesidad de ayuda, un proceso interactivo
donde la persona co-participa o co-interviene y por tanto todo tipo de

ayuda se ha de hacer con la persona.
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IV. RESULTADOS

Cuadro 4.1
CANTIDAD DE CHARLAS REALIZADAS DURANTE PERIODO 2016

Tematica de Charlas

trimestre | Trimestre | Trimestre
- Conceptos de Diabetes Mellitus |
- Complicaciones
- Cuidados en la administracion de
insulinas
- Tipos de Insulinas
12 12 14

- Temas sobre Nutricion (Dietas)

- Uso del Glucometro

- Tipos de Ejercicios

- Importancia de Administracion de

Medicamentos

TOTAL DE CHARLAS: 38

FUENTE: CUADERNO DE CHARLAS Y ORIENTACION AL PACIENTE Y

FAMILIA
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Cuadro N° 4.2

- CUADRO DE PACIENTES DADOS DE ALTA SIN PRESENTAR
COMPLICACIONES PABELLON 8 -1
PERIODO ENERO - DICIEMBRE 2016

PACIENTES PACIENTES AM SIN
ADULTO MAYORES PRESENTAR
CONDM Il COMPLICACIONES
NUMERO DE
PACIENTES 27 12
PORCENTAJE 100% 44.4%

TOTAL DE PACIENTES:

FUENTE: Cuaderno de ingreso y egreso de pacientes pabellén 8 - |
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a.

C.

V. CONCLUSIONES

En mi experiencia profesional me permitio capacitarme en lo que
es la enfermedad de Diabetes Mellitus y asi brindar un cuidado de

calidad, eficiencia oportuna del paciente adulto mayor. 7

En mi servicio hay una gran demanda de pacientes afectados por
esta patologia y se pudo lograr concientizar sobre la diabetes

mellitus para asi evitar complicaciones tardias.

La educacion y prevencion fue dirigida al paciente y familia y
gracias a las charlas continuar se logré que siguieran sucediendo

los reingresos de pacientes adultos mayores con diabetes mellitus.
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VI. RECOMENDACIONES

Implementar programas de cuidado de enfermeria al adulto mayor

con diabetes mellitus tipo 2 en los servicios hospitalarios.

Socializar con el resto de servicios de medicina los resultados

obtenidos luego de realizados los cuidados

Realizar talleres practicos con los familiares y cuidadores primarios

sobre cuidados de la persona adulta mayor con diabetes.
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GRAFICO 1

DIABETES MELLITUS NO INSULINODEPENDIENTE EN SERVICIO DE
HOSPITALIZACION SEGUN GRUPO DE EDAD Y SEXO
HOSPITAL NACIONAL ARZOBISPO LOAYZA
PERIODO ENERO - DICIEMBRE 2016

GRUPO DE EDAD

coD <1 | 1-11 [12-17[18-29[30-59| 60A
CIE | ANO | ANOS | ANOS | ANOS | ANOS | MAS TOTAL
10 ANOS
S =T < A < O = O 2 I B I A A (R S B
E117 [ o 0 0[0]3 224927 [51] 52 [101] 153
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GRAFICO N°2
PRINCIPALES CAUSAS DE MORBILIDAD DE HOSPITALIZACION POR SEXO
PERU - ANO 2015

gII_MAscuuwo JLFEMENINO‘J JI. TOTAL

ORD CAUSA DE MORBILIDAD ! — _ R _ — —
[ TASOS '||' % ][_cAsos ][ % ][ CASOS JI %
;
TOTAL 222,789 100.0 676,491 100.0 899,280 100.0

01 EMBARAZO TERMINADO EN ABORTO {000 — CO08) 0 0.0 46,157 6.8 46,157 5.1
TRASTORNOS DE LA VESICULA BILIAR, DE LAS VIAS BILIARES Y

02 ) 7,777 35 25,151 3.7 32,928 3.7
DEL PANCREAS {K80 - K87)

03 ENFERMEDADES DEL APENDICE (K35 - K38} 17,247 7.7 15,204 2.2 32,451 3.6
OTROS TRASTORNOS MATERNOS RELACIONADOS

04 0 0.0 26,681 3.9 26,681 3.0
PRINCIPALMENTE CON EL EMBARAZO {020 - 029)

05 TUMORES (NEQPLASIAS) MALIGNOS (CO0 - C97) 9,743 4.4 14,723 2.2 24,466 2.7

06 INFLUENZA (GRIPE} Y NEUMONIA (J09 - 118) 10,229 4.6 10,244 15 20,473 2.3

07 ENFERMEDADES INFECCIOSAS INTESTINALES (ADO - ADS) 6,689 3.0 7.788 1.2 14,477 1.6
INFECCIONES ESPECIFICAS DEL PERIODO PERINATAL {P35 -

08 7,581 3.4 6,500 1.0 14,081 1.6
P39)

09 HERNIA (K40 - K46) 7,237 3.2 6,606 1.0 13,843 1.5
TRASTORNOS NO INFLAMATORIOS DE LOS ORGANOS

10 ‘ o 0.0 13,274 2.0 13,274 1.5
GENITALES FEMENINOS (N8G - N98)
ATENCION MATERNA RELACIONADA CON EL FETO Y CAVIDAD

11 0 0.0 12,173 1.8 12,173 1.4
AMNIOTICA ¥ CON POSIBLES PROBLEM.DE PARTO {030 - 048)

12 OTRAS ENFERMEDADES DEL SISTEMA URINARIO {N30 - N39) 3,018 1.4 9,084 13 12,102 13
TRASTORNOS HEMORRAGICOS ¥ HEMATQLOGICOS DEL FETQ

13 5,934 2.7 5,946 0.9 11,880 1.3
¥ DEL RECIEN NACIDG {P50 - P61)
TRASTORNOS RELACIONADOS CON LA DURACION DE LA )

14 5,690 2.6 4,986 0.7 10,676 1.2
GESTACION ¥ EL CRECIMIENTO FETAL (P05 - PO8)
ENFERMEDADES CRONICAS DE LAS VIAS RESPIRATORIAS .

15 5,131 2.3 5,215 0.8 10,346 1.2
INFERIORES {J40 - J47)
INFECCIONES DE LA PIEL Y DEL TEJIDO SUBCUTANEQ {LOO - '

16 5,229 23 4,697 0.7 9,926 1.1
L08)

17 TRAUMATISMOS DE LA CABEZA (SO0 - 509} 6,759 3.0 3,117 05 9,876 1.1

18  [DIABETES MELLITUS (E10- £14] 831 A5  Bes;, 07 Boos B3

19 TUMORES (NEQPLASIAS) BENIGNOS (D10 - D36} 1,117 0.5 6,552 1.0 - 7,660 09 *
TRASTORNOS RESPIRATORIOS Y CARDIOVASCULARES

20 4,400 2.0 3,131 0.5 7,531 0.8
ESPECIFICOS DEL PERIODO PERINATAL (P20 - P29)

21 TRAUMATISMOS DE LA RODILLA Y DE LA PIERNA (S80 - 589} 4,855 2.2 2,343 0.3 7,198 0.8
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22 ENFERMEDADES CEREBROVASCULARES {160 - 169) 3,655 1.6 3,371 05 7,026 0.3
23 ENFERMEDAD RENAL TUBULOINTERSTICIAL (N10 - N16) 1,239 0.6 5,368 0.8 6,607 0.7
24 OTRAS FORMAS DE ENFERMEDAD DEL CORAZON (130 - 152} 3,112 1.4 3,292 0.5 6,404 0.7
COMPLICACIONES DEL TRABAIO DE PARTO Y DEL PARTO {060
25 0 0.0 6,294 0.9 6,294 0.7
-075)
OTRAS INFECCIONES AGUDAS DE LAS VIAS RESPIRATORIAS
26 3,316 1.5 2,714 0.4 6,030 0.7
INFERIORES {120 - )22)
27 OTRAS ENFERMEDADES DE LOS INTESTINOS (K55 - K63) 3,642 1.6 2,301 03 5,943 0.7
ENFERMEDADES DE LOS ORGANOS GENITALES MASCULINOS
28 5,338 2.4 0 0.0 5,338 0.6
{N4D - N51)
OTRAS ENFERMEDADES DEL SISTEMA RESPIRATORIO (195 -
29 2,467 1.1 2,580 0.4 5,057 0.6
199)
30 OTRAS ENFERMEDADES BACTERIANAS {A30 - A49) 2,280 1.0 2,687 0.4 4,967 0.6
SINTOMAS, SIGNOS Y HALLAZGOS ANORMALES CLINICOS Y DE GRAFICO
5,499 2.5 , 13,322 15
LABORATORIO, NO CLASIFICADOS EN OTRA PARTE (ROD-R99) N°41.2
PARTO (OBO - 084} 0 0.0 317,699  47.0 317,699 35.3
LAS DEMAS CAUSAS 80,254 36.0 88,123 13.0 168,377 18.7
Fuente: MINSA
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GRAFICO N° 3
REALIZACION DE CHARLA SOBRE CUIDADOS DEL PACIENTE
DIABETICO
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GRAFICO N° 4
REALIZACION DE CONTROL DE GLUCOSA CAPILAR
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CONTROL DE GLUCOSA

Metas de control de Glucemia

Gliceminenayunas 80 -130 mp/i.
Glucomia postprandiai T "&£ 180 mghdl.

Meta de Hemoglobina Glucosilada Atc <7 %

Tabia de Conversién
licemi
A1C gmc:'\ed?o
14% 355 mg/diL
_13% _326mg/dL
12% 298 mg/dL
1% 269 ma/dL
10% 240 mo/dL
9% 212 mg/diL
8% 183 mg/dL
7% 154 mg/dL

6% 126 mg/dL O - indiv-dusilzs o camo particutar
5% 97 mg/dL 0 cada
Promedio Glicemia » 287 x AIC - 467
Metas de Valores Lipidicos
Colesterc] LOL < 100 ma/dL
Colesterol HOL Hombre > 40 mg/dL
Mujer >50 ma/dL
Triglicéridos < 150 mg/dL
Metas de Presion Arterial
Sistolica < 140 mm Je Hg
Diastdlica < 90 mmde Hg
(1) Diabetes Care Volume 40, Suppement 1, January 207
¢
et 0800-00321 3
& @ 557.0620_
mmpomondncdo de e £ by !I
w paro pudmfe; }
#
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