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INTRODUCCION

El presente trabajo académico de tiene por finalidad presentar mi
experiencia profesional en la Atencién Integral de Enfermedades de
dafios no Trasmisible en el “Centro de Salud de Chilca” en los afos 2014
al 2016.

Asi mismo, contribuira a la implementaciéon de la Estrategia Sanitaria de
Daros no transmisibles para brindar una mejor calidad de atencién a los
usuarios.

Mejorar la coordinacion de la estrategia sanitaria de dafos no
transmisibles en el C.S. Chilca en la prevencién, promocidn, control de
enfermedades de dafios no transmisibles, ya que el establecimiento de
salud de Chilca es 14, siendo del primer nivel de atencién porque es aqui
donde se deben ejecutar las actividades preventivo promocionales,
oportunidad que nos permitiria la disminuciéon y deteccion oportuna de
dichas enfermedades no trasmisibles. Se sabe que estos Ultimos afos se
viene incrementando los casos de enfermedades de dafios no
transmisibles como son el sobrepeso la Diabetes Mellitus, la Hipertension
Arterial, vy no se contaba con datos estadisticos en nuestro
establecimiento de salud que pudieran servir de basal para plantear las
estrategias necesarias para el buen manejo de dichas enfermedades y
mas aun poder prevenirlas. Ya que en el establecimiento de salud de
Chilca hace afos a tras no se venia dando [a debida importancia a la

estrategia de Enfermedades de dafios no Transmisibles, por ello surge la
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necesidad de plantear las estrategias necesarias para realzar el servicio
que se brinda en esta estrategia, y mejorar los indicadores de salud en

bien de la comunidad.

Se sefiala que las causas de este veloz incremento de diabéticos en el
distrito de Chilca y el pais son, el cambio de estilo de vida caracterizada
por el consumo excesivo de alimentos con alto contenido calérico como la
comida chatarra, la ingesta de alcohol, el tabaquismo, el consumo de
bebidas azucaradas (gaseosas) y la poca o nula actividad fisica que

conllevan a altas tasas de sobrepeso y obesidad.



1.1

|. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

DESCRIPCION DE LA SITUACION PROBLEMATICA

A nivel mundial, Actualmente las enfermedades de dafios no
transmisibles son un problema de salud publica en el mundo siendo

mas prevalente en la poblacién Adulta y Adulta Mayor.

Estos dafios estan relacionados con la inadecuada conducta y
estilos de vida que son factores de riesgo que deben ser
intervenidos oportunamente, por eilo es importante la informacién,
educacion y comunicacion (IEC) desde la promocion (el trabajo con
poblaciones) y prevencion (el trabajo con individuos) destinados a
cambios hacia conductas y estilos de vida saludables, actualmente
son responsables por el incremento de la carga total de morbilidad

y lesiones en América Latina y el Caribe.

A nivel nacional, en el Pery, se vienen haciendo importantes
esfuerzos para la prevencion y control de los daflos no
transmisibles. Los aportes mas recientes estan orientados por la
Politica de Estado en Salud del Acuerdo Nacional, el Plan Nacional
Concertado de Salud, los Lineamientos de Politica de Salud 2002-
2012, el Plan General de la Estrategia Sanitaria Nacional de
Prevencion y Control de Dafos no transmisibles 2004-2012
(Resolucién Ministerial N° 721-2005). Continuando estos esfuerzos,
y para potenciarlos, la Estrategia Sanitaria Nacional de Prevencion
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1.2

1.3

y Control de Dafos No Transmisibles implementard el presente
Plan Estratégico Nacional 2014- 2020, para llegar, préximos al
bicentenario de nuestra independencia republicana, con avances
significativos en [a reduccion de las ENT, sus secuelas de

discapacidad y muerte y de sus factores de riesgo.

Se sabe que sdlo la diabetes ha afectado a la fecha a mas
peruanos, pero la cifra podria ser mayor pues hay pacientes que

desconocen que en forma silenciosa desarrollan la enfermedad.

Se tiene el reporte del instituto nacional de estadistica que nos
muestra que la presidén arterial alta es diagnosticada por un
profesional de salud en un establecimiento de salud.
Presentandose los mayores porcentajes de la poblacién con
hipertensién arterial en Lima Metropolitana, y los porcentajes

menores en la Sierra y selva.

OBJETIVOS

Describir la atencion integral de las enfermedades no transmisibles

en el centro de salud chilca. Huancayo. 2014-2016

JUSTIFICACION

Hoy en dia el incremento de los casos de personas que sufren de
Sobrepeso, Hipertension arterial y Diabetes mellitus se da en todos
los estratos de la sociedad y no respeta ni sexo ni raza ni mucho

menos edad, debido a los cambios de los malos habitos
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alimenticios, la presencia de las grandes cadenas de preparacion
de comidas rapidas que contribuyen al incremento de estas

enfermedades en especial la Diabetes.

La obesidad es una carga de salud para la poblacién y se
relacionan con varias Enfermedades Crénicas No Transmisibles y
hoy en dia se presenta en edades mas tempranas, lo que permite
un mayor tiempo de exposicion y que las complicaciones sean mas

frecuentes y sus costos sean mayores.

La falta de informacién estadistica, no contar con una base de
datos sobre los casos presentados en el establecimiento de salud,
la falta de personal a cargo de la ESNDNT en afos anteriores, la
falta de instrumentos para una buena atencién integral, hicieron
que surja la necesidad de plantear y ejecutar estrategias para
mejorar y darle la debida importancia a dicha estrategia, mas aun
que a partir del afto 2015 forma parte de los indicadores capita de

la region Junin.



MARCO TEORICO

2.1 ANTECEDENTES
ACUNA Y, CASTRO R, SOLiS C, en Costa Rica, abril — 2012
“PROMOCION DE ESTILOS DE VIDA SALUDABLE AREA DE SALUD
DE ESPARZA", cuyo objetivo fue promover un estilo de vida saludable
en la poblacién adscrita al Area de Salud de Esparza. El presente
estudio es una investigacion de campo en el Area de Salud de
Esparza, de naturaleza transversal y descriptiva. Su conclusion es La
salud es algo mas gue una dimensién biolégica y no sélo depende de
tener o no tener una enfermedad. Para considerar que un individuo es
saludable debe existir un equilibrio entre la dimension bioldgica,

psicolégica y social. (8).

GRISAR MARTINEZ, A, Santiago de Chile 2008, "ENFERMEDADES
CRONICAS NO TRANSMISIBLES EN EL ADULTO (ECNT) Y
PRACTICAS EN SALUD: EL PARADIGMA DE VIDA SANA DE LA
POBLACION LABORALMENTE ACTIVA". Cuyo objetivo fue
caracterizar el paradigma de vida sana de la fuerza laboral activa de
Santiago de Chile, desde la descripcidon de las ideas en salud que ésta
tiene y de las practicas cotidianas en salud que se desprenden de ellas.
El presente estudioc es de caracter exploratoric descriptive. La
metodologia de la presente investigacidon es mixta, con una fase

cualitativa y otra cuantitativa, dado que una primera parte del objetivo



general -caracterizar el paradigma de vida sana de los trabajadores
chilenos-, exigié una aproximacién cualitativa, mientras que la segunda
- identificar y caracterizar habitos de vida de los adultos chilenos, fue

operacional izada cuantitativamente(1).

AGUILAR CRUCES Y, Chosica-Lima, julio del 2009 a julio del 201,
“PREVALENCIA Y FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS A
HIPERTENSION ARTERIAL EN PACIENTES DEL SERVICIO DE
MEDICINA DEL HOSPITAL JOSE AGURTO TELLO — CHOSICA”.
Cuyo objetivo fue determinar la prevalencia y factores de riesgo
asociados a hipertension arterial en pacientes del servicio de medicina
del Hospital José Agurto Tello — Chosica, julio 2009 - julio 2010, el
disefio aplicado en dicha investigacién fue analitico transversa. La

metodologia utilizada en este trabajo fue cuantitativa. (9)

INSTITUTO NACIONAL DE SALUD, Lima-Perd 2011, “PREVALENCIA
DE FACTORES DE RIESGO DE ENFERMEDADES NO
TRANSMISIBLES EN ESCOLARES, UNIVERSITARIOS Y MUJERES
DE ORGANIZACIONES SOCIALES DE BASE EN CUATRO
DISTRITOS DEL PERU”. Cuyo objetivo es determinar la prevalencia de
los factores de riesgo de enfermedades no transmisibles en
adolescentes, jovenes y aduitos en instituciones educativas,
universidades y organizaciones sociales de base de los distritos de
Lima, Callao, Trujillo y Arequipa. La metodologia utilizada es de disefio

transversal analitico (o de prevalencia), permite identificar las
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prevalencias de los factores de riesgo de enfermedades no
transmisibles como sobrepeso, hipertensién, hiperglicemia y lipidos
elevados, y sus relaciones con los habitos nocivos de consumo, dieta
poco saludable, estilos de vida, conocimientos y percepciones sobre
habitos saludables y factores de riesgo para enfermedades no
transmisibles. Este estudio es la evaiuacion basal, presentadc en un

contexto de disefio Ex — Post y es netamente cuantitativo (3).

ESTRELLA SINCHE E, SUAREZ-BUSTAMANTE M., Lima-Pert 20086,
“FACTORES DE RIESGO PARA ENFERMEDADES CRONICAS NO
TRANSMISIBLES EN MUJERES ADULTAS DE ORGANIZACIONES
DE BASE DE UNA POBLACION URBANO MARGINAL POBRE DE
LIMA, PERU”, el objetivo de este trabajo fue determinar la prevalencia
de factores de riesgo para ENT en mujeres adultas de organizaciones
de base de una poblacién urbano marginal pobre, el disefio aplicado
fue un estudio de corte transversal, descriptivo y de base

poblacional(B).

2.2. MARCO CONCEPTUAL

Los dafios no transmisibles constituye un problema de salud publica
en el mundo, y su mayor prevalencia es en la poblacién adulta,
situacion en la que estan inmersos los paises en vias de desarrolio
como el Peru; donde el cambio de nuestra piramide poblacional, los
cambios en el estilo de vida de la poblacion consecuencia del

modernismo y el avance han influenciado en los habitos de consumo,
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ambientes laborales y psiquicos dando lugar al rapido incremento en
la morbilidad por dafos no transmisibles como. El sobrepeso, la

diabetes mellitus y la hipertension arterial.

La Estrategia Sanitaria Nacional de Prevencién y Control de Dafios
No Transmisibles, establecida el 27 de Julio de 2004 con RM N° 771-
2004/MINSA tiene como objetivo principal fortalecer las acciones de
prevencién y control de los dafos no transmisibles, llevadas en forma
interinstitucional e intersectorial, con recursos técnicos posibles que
facilite la prevencién y atencién de la salud de las personas en el

Pais, en el marco de la Atencion Integral de Salud.

En la mayoria de los establecimientos de salud es el profesional de
enfermeria la responsable de la conduccion de la estrategia de dafos
no transmisibles, en donde los indicadores son medidos con el
presupuesto por resultados a través de 03 grande productos que a

continuacion se detallan.

VALORACION CLINICA Y TAMIZAJE LABORATORIAL DE

ENFERMEDADES CRONICAS NO TRANSMISIBLES

Conjunto de actividades para la identificacion de factores de riesgo
modificables de diabetes e hipertension, inciuye la valoracién clinica,
examenes de laboratorio y consulta por profesional de la salud para la

entrega de resultados y manejo.

10



La valoracion clinica incluye: valoracion det indice de masa corporal
(IMC), medicion del perimetro abdominal, valoracion de estilos de vida

y medicién de presion arterial. Se emplea 25 minutos

El tamizaje laboratorial incluye: dosaje de glucemia y perfil lipidico

(colesterol y triglicéridos), segun corresponda al grupo de edad.

La valoracién clinica se realiza en el servicio de triaje o en consultorio,

puede ser realizada por profesional de salud capacitado.

E! tamizaje laboratorial se realiza en los establecimientos dé salud
que cuentan con laboratorio con capacidad para realizar el dosaje de
glucosa y perfil lipidico (colesterol total y ftriglicéridos; o colesterol
total, HDL, LDL y Triglicéridos), de lo contrario referir para la prueba y
contra referir para interpretacion de resultados e intervencion. Puede
ser solicitado por un profesional de la salud capacitado que realiza el

tamizaje.

La entrega de resultados de la valoracién clinica para personas sin
tamizaje laboratorial se realiza por profesional de la salud capacitado
y 1a entrega de resultados de la valoracién clinica mas resultados del
tamizaje laboratorial se realiza en consultorio externo por el médico,

empleando maximo 15 minutos.

La valoracién clinica y tamizaje laboratorial debe ser realizada cada 3
anos, en caso de haberse encontrado valores normales, en menores

de 40 afos, y en personas de 40 y mas afios, la valoracion clinica y
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tamizaje debe ser anual. La frecuencia de éstas puede variar seguin
criterio médico.
La valoracién clinica y tamizaje laboratorial se puede realizar en

actividades extramuraies.

PERSONAS DE 18 A 29 ANOS CON VALORACION CLINICA DE

FACTORES DE RIESGO

Conjunto de actividades para la identificacion de factores de riesgo
modificables de diabetes e hipertension, en personas de 18 a 29
afios. Como valoracién clinica corresponde: valoracion del indice de
masa corporal (IMC), perimetro abdominal, medicion de la presion
arterial y estilos de vida; si no tienen alto riesgo se realiza la
consejeria y acuerdos para modificar estilos de vida. Se emplea 20

minutos.

En personas con riesgos elevados: sobrepeso, obesidad,
antecedentes familiares directo de diabetes (padres y hermanos) y/o
hipertensién arterial, solicitar tamizaje laboratorial de glucosa y perfil
lipidico; en estas personas la valoracion clinica y tamizaje termina con
la consulta médica para la entrega de resultado y se recomendara
una reevaluacion clinica de sus factores de riesgo anual asi como
modificacion de sus estilos de vida. En el caso tener resultados

anormales de glucosa o perfil lipidico o presion arterial alta se aplicara
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e! producto de tratamiento y control de diabetes o hipertensién. La

consulta médica dura 15 minutos.

CLASIFICACION DEGUN IMC (INDICE DE MASA CORPORAL)
PARA LA EDAD: El indice de masa corporal se obtiene de realizar la
siguiente operacidon-peso sobre talla al cuadrado (P/T2), al obtener el
IMC ubicamos en que rangoc se encuentra el paciente y lo

clasificamos:

Delgadez lll: < 16
Delgadez il: de 16 a < 17
Delgadez |: de 17 a< 18.5
Normal: de 18.5a <25
Sobrepeso: de 25a < 30
Obesidad: de 30a < 35
Obesidad I: de 35a < 40
Obesidad Ii: 2 40

Fuente: Adaptado de la OMS, 1995. El estado fisico. Uso e
interpretacion de la Antropometria. Informe del Comité de Expertos de

la OMS, Serie de Informes técnicos 854, Ginebra, Suiza.

CLASIFICACION DE RIESGO DE ENFERMAR SEGUN SEXQO Y

PERIMETRO ABDOMINAL:

13



VARON:

Riesgo Bajo (RSM): < 94 cm.
Alto (RSA). 2 94 cm.

Muy Alto (RMA): 2102cm.
MUJER:

Riesgo Bajo (RSM): <80 cm
Alto (RSA). 2 80 cm

Muy Alto (RMA): = 88cm.

Fuente: World Health Organization. Obesity: Preventing and Managing
the Global Epidemic Report of a WHO Consultation on Obesity 2000.

Geneva, World Health Organization.

PERSONAS DE 30 A 39 ANOS CON VALORACION CLINICA DE

FACTORES DE RIESGO:

Conjunto de actividades para la identificacién de factores de riesgo
modificables de diabetes e hipertension, en personas de 30 a 39
afos. Como valoracion clinica corresponde: valoracion del indice de
masa corporal (IMC), perimetro abdominal, medicién de la presién
arterial y estilos de vida, si no tienen alto riesgo se realiza la
consejeria y acuerdos para modificar estilos de vida. Se emplea 20
minutos. En personas con riesgos elevados. sobrepeso, cbesidad,

antecedentes familiares directo de diabetes (padres y hermanos) y/o
14



hipertensién arterial, solicitar tamizaje laboratorial de glucosa y perfil
lipidico; en estas personas la valoracion clinica y tamizaje termina con
la consulta médica para la entrega de resultado y se recomendara
una re-evaluacion clinica de sus factores de riesgo anual asi como
modificacion de sus estilos de vida. En el caso tener resultados
anormales de glucosa o perfil lipidico o presion arterial alta se aplicara
el sub-producto de tratamiento y control de diabetes o hipertension.

La consulta médica dura 15 minutos.

CLASIFICACION DEGUN IMC (INDICE DE MASA CORPORAL)

PARA LA EDAD:

Delgadez lll. < 16

Delgadez il: de 16 a < 17

Delgadez |: de 17 a < 18.5

Normal: de 185a< 25

Sobrepeso: de 25 a < 30

Obesidad: de 30 a <35

Obesidad I: de 35a < 40

Obesidad II: = 40

CLASIFICACION DE RIESGO DE ENFERMAR SEGUN SEXO Y

PERIMETRO ABDOMINAL:
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VARON:

Riesgo Bajo (RSM): < 94 cm.
Alto (RSA): 294 cm.

Muy Alto (RMA): 2102cm.
MUJER:

Riesgo Bajo (RSM): < 80 cm
Alto (RSA): 280 cm

Muy Alto (RMA): 288cm.

PERSONAS DE 40 A 59 ANOS CON VALORACION CLINICA DE

FACTORES DE RIESGO Y TAMIZAJE LABORATORIAL:

Conjunto de actividades para la identificacién de factores de riesgo
modificables de diabetes e hipertension, en perscnas de 40 a 59
afos. Como valoracién clinica corresponde: valoracion del indice de
masa corporal (IMC), perimetro abdominal, medicién de la presién
arterial y estilos de vida; asimismo se solicita tamizaje laboratorial de
glucosa y perfil lipidico, en estas personas la valoracion clinica y
tamizaje termina con la consulta médica para la entrega de
resultados, siempre y cuando tengan hipertension y diabetes, ya que
deben ser derivados para manejo con los demas productos y guias
(hipertension y diabetes). En caso de que no tuvieran hipertensién ni

diabetes se realiza la Consejeria en estilos de vida (de acuerdo al
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riesgo poblacional) segin modelo de cambio conductual. La consulta
médica dura 20 minutos. Se recomienda realizar la valoracion clinica y
tamizaje segun las definiciones operacionales en este grupo de edad

cada afno.

CLASIFICACION DEGUN IMC (INDICE DE MASA CORPORAL)

PARA LA EDAD:
Delgadez lHi: <16
Delgadez Il de 16 a < 17
Delgadez |: de 17 a<18.5
Normal: de 18.5a <25
Sobrepeso: de 25a <30
Obesidad: de 302 < 35
Obesidad I: de 35 a < 40
Obesidad |I: 240

CLASIFICACION DE RIESGO DE ENFERMAR SEGUN SEXO Y

PERIMETRO ABDOMINAL:
VARON:

Riesgo Bajo (RSM): < 94 cm.
Alto (RSA): 294 cm.

Muy Alto (RMA): 2102cm.
17



MUJER:

Riesgo Bajo (RSM): <80 cm
Alto (RSA): 280 cm

Muy Alto (RMA): = 88cm.

PERSONAS MAYORES DE 60 ANOS CON VALORACION CLINICA

DE FACTORES DE RIESGO Y TAMIZAJE LABORATORIAL.:

Conjunto de actividades para la identificacidn de factores de riesgo
modificables de diabetes e hipertension, en personas mayores de 60
afios. Como valoracién clinica corresponde: valoracion del indice de
masa corporal (IMC), perimetro abdominal, medicién de la presion
arterial y estilos de vida; asimismo se solicita tamizaje laboratorial de
glucosa y perfil lipidico, en estas personas la valoracién clinica y
tamizaje termina con la consulta médica para la entrega de
resultados, siempre y cuando tengan hipertension y diabetes, ya que
deben ser derivados para manejo con los demas productos y guias
(hipertension y diabetes). En caso de que no tuvieran hipertension ni
diabetes, pero si presentara algunos otros factores de riesgo se
realiza la Consejerié' en estilos de vida (de acuerdo al riesgo
poblacional) segiin modelo de cambio conductual. La consulta médica
dura 20 minutos. Se recomienda realizar la valoracion clinica y
tamizaje segun las definiciones operacionales en este grupo de edad

cada afo.
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CLASIFICACION DEGUN IMC (INDICE DE MASA CORPORAL)

PARA LA EDAD:

Delgadez: Menor igual a 23

Normal: Mayora23 a < 28

Sobrepeso. 228a < 32

Obesidad: 2 32

CLASIFICACION DE RIESGO DE ENFERMAR SEGUN SEXO Y

PERIMETRO ABDOMINAL:
VARON:

Riesgo Bajo (RSM): < 94 cm.
Alto (RSAY. z 94 cm.

Muy Alto (RMA): 2102cm.
MUJER:

Riesgo Bajo (RSM). < 80 cm
Alto (RSA). 280 cm

Muy Alto (RMA): =88cm.

INTERPRETACION DE LOS VALORES DE

ABDOMINAL (PAB)/1:

PERIMETRO

19



PAB < 94 cm en varones y < 80 cm en mujeres (Normat} Existe bajo
riesgo de comorbilidad, de enfermedades cronicas no transmisibles
como diabetes mellitus tipo 2, enfermedades cardiovasculares incluida

ta hipertension arterial, enfermedad coronaria, entre otras.

PAB 2 94 cm en varones y 2 80 cm en mujeres (Elevado) Es
considerado factor de alto riesgo de comorbilidad, de enfermedades
crénicas no transmisibles como diabetes mellitus tipo 2,
enfermedades cardiovasculares incluida [a hipertension arterial,

enfermedad coronaria, entre otras.

PAB = 102 cm en varones y = 88 cm en mujeres (Muy alto) Es
considerado factor de muy alto riesgo de comorbilidad, de
enfermedades cronicas no transmisibles como diabetes mellitus tipo
2, enfermedades cardiovasculares incluida la hipertension arterial,

enfermedad coronaria, entre otras.(7)

GUIA DE PRACTICA CLINICA PARA EL DIAGNOSTICO,
TRATAMIENTO Y CONTROL DE LA ENFERMEDAD

HIPERTENSIVA

La hipertension arterial (HTA) es una enfermedad vascular, arterial,
sistémica, inflamatoria-cronica, sin etiologia definida en la mayoria de
los casos; y cuya manifestacion clinica indispensable es la elevacion
anormal y persistente de la presion arterial sistélica (PAS) o diastolica

(PAD). En la poblacién adulta (mayor o igual a 18 afos de edad), el
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punto de corte para la presién arterial sistélica es mayor o igual a 140
mmHg y para la diastélica es mayor o igual a 90 mmHg. El riesgo
cardiovascular es inherente al nivel de la presion arterial y observa un
incremento de tipo lineal. Sin embargo, se debe establecer el riesgo
adicional teniendo en cuenta los factores de riesgo presentes, asi
como el compromiso clinico o subclinico de drgano o sistema blanco

(estratificacion de riesgo global)

La enfermedad hipertensiva no es curable pero se considera que la
reduccion efectiva de la presidon arterial (PA) es un objetivo

fundamental para la reduccion de los eventos cardiovasculares.

Hipertensién primaria (esencial o idiopética): Es aquella hipertension
en la que no existe una causa identificable; existen multiples factores
relacionados o asociados pero no con categoria de causa y efecto;
esta des;:rito un componente familiar, pero ain no esta definido un
unico gen responsable. De manera general, corresponde a mas del

85% de casos de hipertensién arterial.

Hipertensién secundaria: Es aquella debida a una causa identificable;
cuya remocidn o correccién desencadena un control éptimo de la PA
y, en muchos casos, la curacidén de la enfermedad. Corresponde a
menos del 5% del total de casos de hipertension arterial. Entre ellas

destacan por su prevalencia:
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Enfermedad renal. parenquimal o renovascular (glomerulonefritis,
nefropatias  intersticiales, hidronefrosis, tumores  renales,

aterosclerosis o displasias de arterias renales).

Enfermedades endocrinas: hipotiroidismo e  hipertiroidismo,
hiperaldosteronismo primario, feocromocitoma, sindrome de Cushing,
entre otras. « Miscelanea: tumores, coartacion de aorta, enfermedad

de Paget, entre otros.

Medicamentos:  anticonceptivos hormonales, corticosteroides,
agentes vaso consfrictores, simpaticomiméticos, antidepresivos
triciclicos, inhibidores de I|a monoaminoxidasa, anfetaminas,
antiinflamatorios no esteroideos, ciclosporina, eritropoyetina entre

otros
FACTORES DE RIESGO:

Sexo masculino, edad (varones, 155 arios; mujeres, 65 afios),
tabaquismo (al menos un cigarmillo el dltimo mes), dislipidemias:
(Colesterol total >200 mg/d1, o cLDL>130 mg/dl, o cHDL: varones,
150 mg/dl), hiperglucemia en ayunas de 100-125 mg/dl, intolerancia a
la glucosa, diabetes mellitus,obesidad (IMC k30 kg/m2), sobrepeso
(IMC 25-29.9 kg/m2), obesidad abdominal (perimetro abdominal:
varones, k102 cm; mujeres, 7..138 cm).historia familiar en primer
grado de enfermedad coronaria prematura o equivalente (varones

mayores de 55 afios y mujeres mayores de 65).
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SIGNOS Y SINTOMAS LA HTA:

Es esencialmente asintomética. Es mas comun identificar a un
paciente con HTA cuando ya presenta complicaciones cronicas como
la insuficiencia cardiaca congestiva, hipertrofia de ventriculo izquierdo,
nefropatia, trastornos visuales por retinopatia © problemas
neurolégicos por enfermedad cerebrovascular o disfuncién eréctil.
Pueden existir sintomas en casos de crisis hipertensiva como cefalea,
mareos, visién borrosa o nauseas. Los trastornos cognitivos agudos
se asocian a enqefalopatia hipertensiva © accidentes cerebro

vasculares.
DIAGNOSTICO:
CRITERIOS DE DIAGNOSTICO

Cribado y deteccion temprana de hipertension arterial No existe
evidencia suficiente para recomendar la periodicidad de control de PA
pero si la necesidad de realizarlo. Se recomienda realizar un control
de PA en toda la poblacidn mayor o igual a 18 afios. Esta se debera
repetir cada 5 afos si la medicidn de la presién arterial esta en rangos
normales (PAS mayor a 120 mmHg y PAD mayor a 80 mmHg) y no
exista evidencia de algun factor de riesgo. Si se encontrase al menos
un factor de riesgo cardiovascular o si los valores de PAS son de 120-
139 mmHg o PAD 80-89 mmHg, debera repetirse los controles

anualmente.
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El diagnostico de enfermedad hipertensiva y la estratificacion de
riesgo cardiovascular se realizan en el establecimiento de salud
donde fue captado el paciente. Si fue en el primer de atencion y en el
proceso diagnostico se sospecha de dafio de 6rgano blanco o de
hipertension arterial secundaria, se debera referir al segundo o tercer
nivel de atencion para evaluacion por el médico intemista o

cardiélogo.

PROCEDIMIENTOS DIAGNOSTICOS:Los procedimientos
diagnésticos comprenden: la historia médica, evaluacion clinica,
mediciones repetidas de la presion arterial y exadmenes de laboratorio
e instrumentales. Estos procedimientos tienen los siguientes objetivos:

Determinar los niveles de presion arterial:

Normal: (sistolica menor a 120 mmHg vy diastélica menor a 80

mmHg).

Pre-hipertension: (sistdlica de 120 a 130 mmHg y diastélica de 80 a

89 mmHg)

Hipertension: (sistdlica mayor o igual de 140 mmHg y diastdlica mayor

o igual de 90 mmHg)

La medicién correcta de la PA en el consultorio, en forma indirecta, es
el método primario para acceder a la informacién basica que permita
establecer el diagndstico y la toma de decisiones terapéuticas. La

exactitud es un requisito indispensable para cumplir con las anteriores
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premisas. Por ende, los valores inexactos seran los responsables de
errores en la evaluacién y ftratamiento de los pacientes. La
metodologia de toma de la presion arterial se describe en el Anexo 4
de la presente Guia de Practica Clinica. Se recomienda para un buen
diagnostico, que la toma de |la PA sea realizada por el médico u otro
personal de salud capacitado. El registro obtenido es indicador de la
PA existente en el momento de fa toma. Dado que se trata de un
parametro hemodinamico variable y que multipies factores influyen en
dicha variabilidad, es necesario realizar registros sucesivos y obtener
el promedio de estos para tener el calculo aproximado de la PA del
periodo de la evaluacién. En cada sesion se recomienda obtener al
menos dos mediciones con un intervalo de uno o dos minutos. Si los

valores son muy diferentes, se toman mediciones ad icionales.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL: La mayoria de las personas que
padecen de presidn arterial elevada (98% a 99% de hipertensos de 20
a 70 afos) no tienen una causa identificable. En el resto, las causas
pueden deberse a enfermedad renal (causa principal), endocrina, a
medicamentos, tumores, alteraciones vasculares, entre otras, que es

importante determinar para controlar sus niveles de presion arterial.

EXAMENES AUXILIARES: De patologia clinica, los principales
objetivos en este punto son la busqueda de factores de riesgo
adicionales, causas de hipertension arterial secundaria, y descartar

algun dafio de 6rgano blanco. Para ello se recomienda, segun la
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capacidad resolutiva del establecimiento de salud, los realizados en el
primer nivel de atencién. Hemoglobina y hematocrito, Glucosa en
ayunas. Si la glucemia se encontrase entre 100-125 mg/dl, se
recomienda realizar un test de tolerancia oral a la glucosa. Examen de
orina; examen microscopico; proteina en orina (tira reactiva).
Creatinina sérica y calculo de la Tasa de Filtracion Glomerular
Estimada o Depuracion de Creatinina. Acido Urico sérico. Colesterol
total, cLDL, cHDL vy triglicéridos séricos en ayunas. Electrolitos

Sericos.

MANEJO SEGUN NIVEL DE COMPLEJIDAD Y CAPACIDAD
RESOLUTIVA: El objetivo de mantener la presion arterial por debajo
de ciertos niveles es reducir las complicaciones cardiovasculares

futuras,

Las personas diagnosticadas con hipertension arterial seréan
manejadas segun niveles de complejidad de la siguiente manera:
Hipertensos con riesgo cardiovascular bajo o moderado: primer nivel

de atencion.

Hipertensos con riesgo cardiovascular alto: segundo nivel de atencidn.
Hipertensos controlados con riesgo cardiovascular alto: primer nivel

de atencion.
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Hipertensos con riesgo cardiovascular muy alto: tercer nivel de
atencion o, en su defecto, cardidlogo del segundo nivel de atencion o,

en su defecto, médico internista del segundo nivel de atencion.

Hipertensos controlados con riesgo cardiovascular muy alto: tercer o

segundo nivel de atencion.

Medidas generales y preventivas Los cambios en el estilo de vida
pueden retrasar o prevenir de forma segura y eficaz la HTA en
pacientes no hipertensos, retrasar o prevenir el tratamiento
farmacoldgico en pacientes con hipertension arterial y contribuir a la
reduccion de la PA en pacientes hipertensos en tratamiento
farmacolégico, lo que permite una reduccion del nimero y dosis de
medicamentos antihipertensivos25; por lo que, es una indicacion de
gran importancia en el manejo del paciente con enfermedad

hipertensiva.

Restriccidn de la ingesta de sal, evitar el consumo de alcohol, en su
defecto, moderar su consumo, consumo de frutas y verduras, y
alimentos bajos en grasa, reduccién y control de peso, actividad fisica

regular, evitar exposicion al humo de tabaco.

Por otro lado, es necesario reducir la exposicion de factores de riesgo
ocupacionales: psicosociales, quimicos (plomo, sulfuro de carbono,

disolventes, insecticidas) y fisicos (ruido y altas temperaturas),
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MODIFICACIONES EN LOS ESTILOS DE VIDA DEL PACIENTE
CON HIPERTENSION ARTERIAL: Reduccidon de peso (Lograr y
mantener un peso corporal normal: IMC 185 — 249 y una
circunferencia abdominai menor de 102 cm en varones y 88cm en la
mujer), Dieta (Consumo frutas, vegetales frescos, y alimentos bajos
en grasas totales y saturadas), Reduccion del consumo de sal
(Reducir ingesta de sal en la dieta a no mas 5 gr al dia), Actividad
fisica (Ejercicio fisico aerébico de moderada intensidad de manera
regular tal como caminar, trotar, montar bicicleta, nadar al menos 30
min. al dia o 150 min semanales), Evitar o limitar el consumo de
alcohol (Evitar el consumo de alcohol, en su defecto, no exceder de
20-30 g/dia de etanol los varones y 10-20 g/dia las mujeres. El
consumo semanal de alcohol no debe exceder los 140 g en los
varones y 80 g en las mujeres), No al tabaco (Abandono total del

habito de fumar, no exposicién al humo de tabaco).

TERAPEUTICA: Los pacientes hipertensos que iniciaran terapia
farmacologica son: Hipertensos con riesgo cardiovascular bajo que
han realizado cambios en el estilo de vida por lo menos 3 a 6 meses y
en quienes no se han obtenido las metas de la presiéon arterial;
Hipertensos con niveles de presion arterial sistdlica 160 mmHg o
presion arterial diastdlica mmHg, independiente de otros parametros;

Hipertensos a partir de riesgo cardiovascular moderado,
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independiente del nivel de la presién arterial. La terapia farmacolégica

puede ser con agente Unico 0 en combinaciones apropiadas.

El inicio de monoterapia podra realizarlo el médico general del primer
nivel de atencion con uno de los agentes antihipertensivos
mencionados, para lo cual se recomienda iniciar con. Enalapril, dos
veces al dia (10 a 20 mg por dia), o losartan, dos veces al dia (50 a
100 mg por dia), o hidroclorotiazida, una vez al dia (12.5 a 25 mg por

dia), o amlodipino, una vez al dia (5 a 10 mg por dia).(5)

GUIA DE PRACTICA CLINICA PARA EL DIAGNOSTICO,
TRATAMIENTO Y CONTROL DE LA DIABETES MELLITUS TIPO 2

EN EL PRIMER NIVEL DE ATENCION:

La diabetes mellitus (DM) es un trastorno metabdélico que tiene causas
diversas, se caracteriza por hiperglucemia crénica y trastornos del
metabolismo de los carbohidratos, las grasas y las proteinas como

consecuencia de anomalias de la secrecion o del efecto de la insulina.

ETIOLOGIA: La causa de la DM es multifactorial y su origen puede

variar segun el tipo de diabetes.
CLASIFICACION:

Diabetes mellitus tipo 1 (DM-1): Se presenta por la destruccién de las
célutas beta (B) del pancreas, lo que conduce a |a deficiencia absoluta

de insulina. La etiologia de la destruccién de las células beta es
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generalmente autoinmune pero existen casos de DM-1 de origen
idiopético.

Diabetes mellitus tipo 2. caracterizada por un defecto relativo de la
insulina 0 aumento de la resistencia de su accidén. Es el tipo mas

frecuente y supone alrededor de 90% - 95% de los diabéticos. Suele

aparecer de forma solapada e insidiosa.

Diabetes mellitus gestacional: se caracteriza por hiperglucemia gue
aparece durante el embarazo y alcanza valores que, pese a ser
superiores a los normales, son inferiores a los establecidos para
diagnosticar una diabetes. Las mujeres con diabetes gestacional
corren mayor riesgo de sufrir complicaciones durante el embarazo y el

parto, y de padecer DM-2 en el futuro3.

Otros tipos especificos de diabetes: Defectos genéticos en la funcion
de la célula beta, defectos genéticos de la accién de la insulina,
enfermedades del pancreas exocrino, endocrinopatias (acromegalia,
sindrome de Cushing), cromosomopatias (sindrome de Down,
sindrome de Turner) o relacionado al uso de medicamentos

(glucocorticoides, pentamidina, diazdxido) entre otros.
FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS:
MEDIO AMBIENTE:

Urbanizacion: Migracion de area rural a urbanat4.
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Riesgo ocupacional: No existe relacidén directa entre una condicion
laboral y el desarrollo de DM-2, sino a través del sedentarismo,

alimentacidn malsana o al estrés que esta pudiera condicionar.

En relacién a las horas de la jornada laboral, existiria un incremento
del 30% de riesgo de desarrollar diabetes en las personas de un
estrato socioecondmico bajo que trabajan de 55 horas a mas por
semana, en comparacion con los gue trabajan de 35 a 40 horas por

semana.

La exposicién a riesgos psicosociales (carga mental, jornada de
trabajo, contenido de la tarea, relaciones interpersonales, seguridad
contractual, entre otros) en el ambiente de trabajo por periodos

prolongados (afios) estan asociados a sindrome metabélico.
ESTILOS DE VIDA:

Sedentarismo: Existe asociacién entre ia poca (menor a 150 minutos
por semana de intensidad moderada) o nula actividad fisica con el

riesgo a desarrollar DM-2.

Malos habitos alimentarios: E] consumo de alimentos con alto indice

glucemico y alto valor caldrico aumenta el riesgo de DM2.

Tabaquismo: La exposicién al humo de tabace durante el embarazo
aumenta el riesgo de diabetes en ese bebé al liegar a ia adultez.
Asimismo, el habito de fumar incrementa el riesgo de enfermedad

cardiovascular en las personas con diabetes mellitus.
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Alcohol: Existe mayor riesgo de diabetes y el consumo excesivo de
alcohol aunque se producen dafos bioquimicos en [a célula

pancreatica con Consumos menores

FACTORES HEREDITARIOS: Antecedente familiar de diabetes
mellitus: Existe mayor riesgo de diabetes en personas con familiares
con diabetes, principalmente en aquellos de primer grado de

consanguinidad.
RELACIONADOS A LA PERSONA:

Hiperglucemia intermedia: Las personas con hiperglucemia intermedia
incluye la presencia de glucemia en ayunas alterada (110-126 mg/dl),
de intolerancia oral a la glucosa (140-199 mg/dl a las 2h tras 75
gramos de glucosa oral) o ambas a la vez. Estas condiciones tienen

riesgo de padecer diabetes y complicaciones cardiovasculares.

Sindrome metabdlico (SM) Esta asociado a un incremento de riesgo

de padecer DM-2 de 3 é 5 veces.

Sobrepeso y obesidad: El riesgo de desarrollar DM-2 es directamente
proporcional al exceso de peso, siendo el indice de masa corporal
(IMC) mayor o igual a 25 kg/m2 en adultos el factor de riesgo mas

importante para la DM-2.

Obesidad abdominal: El valor de perimetro abdominal mayor o igual a

88cm. en la mujer y 102cm. en el hombre, segun los criterios del HI
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Panel de Tratamiento del Adulto del Programa Nacional de Educacion

sobre el Colesterol de los EE. UU. (NCEP/ ATP HI).

Etnia: El riesgo de desarrollar diabetes es mayor en nativos y
poblacién mestiza latinoamericana, raza negra, asiaticos y menor en

caucasicos que en el resto de etnias.

Edad: Se considera mayor riesgo en las personas mayores de 45
anos, la prevalencia de DM-2 es directamente proporcional al

incremento de Ia edad cronolégica.

Dislipidemia: Hipertrigliceridemia (> 250 mg/dl en adultes) y de
niveles bajos de colesterol HDL (< 35 mg/dl) estan asociados a

insulino resistencia.

Historia de enfermedad cardiovascular: DM-2 asociado a infarto de
miocardio, accidente cerebrovascular, enfermedad arterial periférica,
aterosclerosis entre otras enfermedades. Hipertension arterial (HTA):
Presion arterial 2 140/90 mmHg o estar en terapia para hipertension

como factor de riesgo asociado a DM-2.

SIGNOS Y SINTOMAS: Dependera de la etapa en la que se

encuentra la enfermedad al momento del diagnéstico.

Asintomaticos: Son aquellas personas con DM-2 que no advierten los
sintomas clasicos. Esta es una condicidon clinica frecuente, de

duracion variable (entre 4 a 13 afios).
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Sintoméaticos: Los sintomas clasicos son pbliuria, polifagia, polidipsia y
pérdida de peso; adicionalmente podria presentar visidn borrosa,
debilidad, prurito. Las manifestaciones clinicas pueden variar segun
las complicaciones que presenta la persona como adormecimientos,
calambres, hormigueos (parestesias), dolor tipo quemazén o
electricidad en miembros inferiores en caso de neuropatia diabética;
dolor en pantorrilla (claudicacién intermitente) en caso de enfermedad

arterial periférica.

Comorbilidades asociadas: infecciones del tracto urinario a repeticion.
También la persona puede lHegar a desarroliar una crisis
hiperglucémica cuyas manifestaciones clinicas pueden ser:
deshidratacion moderada a severa, compromiso del sensorio,
polipnea, nauseas, vomitos, dolor abdominal, respiracién acidética,

tipo Kussmaul (rapida y profunda).
DIAGNOSTICO:
CRITERIOS DE DIAGNOSTICO

CRIBADO Y DETECCION TEMPRANA DE DIABETES MELLITUS
TIPO 2: Se recomienda el cribado de la glucosa plasmatica -como
una parte mas de la evaluacion del riesgo cardiovascular- en los
adultos entre 40-70 afos de edad que fueran obesos o tuvieran
sobrepeso; © segun lo indicado en las normas de valoracidn y

tamizaje de factores de riesgo. Si los valores son normales, repetir
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cada 3 anos. Considerar realizarlo a menores de 40 afos si tienen
historia familiar de diabetes, diabetes gestacional o sindrome de
ovario poliquistico u otros segun criterio médico. Si tiene un nivel
glucémico anormal debemos dar consejos para promover
intervenciones intensivas a base aplicar dietas saludables y fomentar

el ejercicio fisico,
CRITERIOS DE DIAGNOSTICO DE DIABETES MELLITUS TIPO 2:
Cualquiera de los siguientes:

Glucemia en ayunas en plasma venoso igual o mayor a 126 mg/dl, en
dos oportunidades. No debe pasar mas de 72 horas entre una y otra
medicién. El ayuno se define como un periodo sin ingesta caldrica de

por lo menos 8 horas. La persona puede estar asintomatica.

Sintomas de hiperglucemia o crisis hiperglucémica y una glucemia
casual medida en plasma venoso igual o mayor de 200 mg/dl. Casual
se define como cualquier hora del dia sin relacién con e! tiempo
transcurrido desde la ultima comida. Los sintomas de la hiperglucemia

incluyen poliuria, polidipsia y pérdida inexplicable de peso.

Glucemia medida en plasma venoso igual o mayor a 200 mg/dl dos

horas después de una carga oral de 75gr. de glucosa anhidra.

No se recomienda el uso de hemoglobina glucosilada para el
diagnostico de DM-2, debido a que en la actualidad es poco accesible

en nuestro pais, con una variedad de métodos para su determinacion
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y por no existir aun la estandarizacion del método mas apropiado para
su medicién en los laboratorios clinicos en el proceso diagndstico. A
medida que se implemente el proceso de control de calidad en los

laboratorios para esta prueba, se podria utilizar.

EXAMENES AUXILIARES: Segun éi nivel de atencion y la capacidad
resolutiva del establecimiento de salud, se-debera llevar a cabo una
valoracién integral inicial (clinica, bioquimica, imagenes y
evaluaciones complementarias multidisciplinarias) y posteriormente de
manera periddica que nos permita monitorizar el logro de un control
metabélico adecuado de la DM-2 asi como vigilar el desarrollo o
progresion de las complicaciones micro y macro vasculares. Los

examenes auxiliares a ser utilizados son:
Glucosa en ayunas en plasma venoso.

Glucosa postprandial en plasma/suero venoso: Se define como
glucosa postprandial a los niveles de glucosa en sangre a las dos

horas de la ingesta de un alimento.

Hemoglobina glucosilada (HbA1c): Es una prueba para el control y
seguimiento del tratamiento de la diabetes en personas
diagnosticadas. Se debe tener en cuenta que la prueba se altera en
aquellas condiciones que disminuya la vida media del eritrocito

(hemolisis, uremia, embarazo), anemia ferropénica, portadores de
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hemoglobinopatias . congénitas y aquellos que hayan recibido

transfusiones recientes.

Prueba de tolerancia oral a la glucosa (PTOG). Consiste en la
determinacion de la glucemia en plasma venoso a las dos horas de

una ingesta de 75 gr de glucosa anhidra en adultos.

Glucosa capilar: Puede ser utilizada para fines de seguimiento y
automonitoreo, pero no con fines de diagnéstico. El glucdmetro debe
estar adecuadamente calibrado, las tiras reactivas deben estar bien
conservadas, almacenadas dentro de su periode de vigencia; ademas
tener el personal de salud y el paciente capacitados en el correcto

uso.

Orina completa: Evalla la presencia de glucosuria, cuerpos

cetdnicos, albuminuria (proteinuria) y leucocituria.

Hemograma completo: Evalia el nivel de hemoglobina y la cuenta

leucocitaria, entre otros.

Creatinina en sangre: Evalta la funcién renal mediante el calculo de la
tasa de filtracion glomerular (TFG) usando la férmula del estudio

Modification of Diet in Renal Disease (MDRD)

Perfil lipidico: EvalGa los valores de colesterol total, triglicéridos,

colestero! LDL y HDL.
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Transaminasas (aminotransferasas). La elevacion de |las
transaminasas TGP (ALT) y TGO (AST) se asocia a danos en el
higado, tales como la esteatosis hepatica no alcohdlica; asi mismo se
utiliza para el seguimiento de personas en tratamiento con estatinas y

algunos antidiabéticos orales.

Albuminuria: Anteriormente se ha utiizado el término de
microatbuminuria para referirse a la deteccion muy precoz de los
niveles de albumina en orina a fin de evaluar la presencia de
nefropatia  incipiente, mediante métodos sensibles como
inmunoensayos, nefelometria, etc. Actualmente se prefiere el término
albuminuria, para enfatizar el “continuum” de esta anormalidad. Sus
rangos se definen de la siguiente manera: Normal: < 30 pg/mg de
creatinina urinaria o < 30 mg/24 horas ¢ < 20 ug/min. Albuminuria
persistente: =2 30 uyg/mg de creatinina urinaria o 2 30 mg/24horas o =
20 ug/min. Anteriormente se ha referido comoc macroalbuminuria
(proteinuria) un valor > 300 mg/24 horas y sindrome nefrético un valor
> de 3500 mg/24 horas. Estas dos condiciones se determinan

mediante analisis bioquimicos urinarios tradicionales.

Analisis de gases arteriales (AGA) y electrolitos en sangre: Permiten
determinar el estado acido-base y el estado de hidratacion de la
persona diabética descompensada con crisis hiperglicémica.

Podremos encontrar  hipernatremia (estado  hiperosmolar),
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hiperkalemia (enfermedad renal cronica), acidosis metabdlica

(cetoacidosis diabética, enfermedad renal), entre otros.

MANEJO SEGUN NIVEL DE COMPLEJIDAD Y CAPACIDAD

RESOLUTIVA:

RECOMENDACIONES SOBRE LA EDUCACION A LA PERSONA
CON DM-2: La educacién a la persona diabética esta centrada en ella
e incluye a su familia y su red de soporte social; asimismo, debe ser
estructurada y estar orientada al autocuidado (autocontrol). La
intervenciéon educativa es parte integrat de la atencidén de todas las
personas con DM-2. Se debe educar. Desde el momento del
diagnostico. De manera continua. A solicitud. La intervencion
educativa la debe aplicar idealmente un equipo multidisciplinario
debidamente capacitado para proporcionar educacién a los grupos de
personas con diabetes, de no estar disponible este equipo se
conformard de acuerdo a la capacidad resolutiva, segin nivel de
atencién. La educacién debe brindarse a la persona y se debe incluir
un miembro de la familia 0 un miembro de su red de soporte social, la
educacién debe ser accesible para todas las personas con diabetes,
teniendo en cuenta las caracteristicas culturales, origen étnico,
psicosociales, nivel educativo y de discapacidad. Se debe considerar
la posibilidad de |la educacidn en la comunidad, centro laboral o en el
establecimiento de salud. Se recomienda utilizar técnicas de

aprendizaje activo (participacion en el proceso de aprendizaje y con
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contenidos relacionados con la experiencia personal), adaptados a las
elecciones personales de las personas con DM-2. La educacién debe
incluir sesiones grupales de 5 a 10 personas y debe ser dictado por
un profesional de salud, preferiblemente un educador en diabetes

certificado.

RECOMENDACIONES NUTRICIONALES: Sobre la alimentacién, se
ha demostrado que el manejo nutricional es efectivo en personas con
diabetes y aquellos con alto riesgo de desarrollar DM-2, cuando se
trata de un componente integrado de la educacion y la atencion
médica, por ellc todas las personas con factores de riesgo,
diagnosticadas con DM-2 deben recibir consulta nutricional por un
profesional nutricionista en forma personalizada u orientacidén
nutricional por un personal de salud entrenado, segun la categoria del
establecimiento de salud. Una dieta adecuada para personas con

diabetes es aquella que considera:

Ser fraccionada para mejorar la adherencia a la dieta, reduciendo los
picos glucémicos postprandiales y resulta especialmente util en las
personas en insulinoterapia43. Los alimentos se distribuiréan en cinco
comidas o ingestas diarias como maximo, dependiendo del
tratamiento médico de la siguiente manera: Desayuno, refrigerio

media mafana, almuerzo refrigerio media tarde y cena.
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La ingesta diaria de calorias debera estar de acuerdo al peso de la

persona Yy su actividad fisica.

En las personas con sobrepeso y obesidad, una reduccion entre el
5% al 10% del peso corporal le brinda beneficios significativos en el

control metabdlico.

La ingesta de grasas debe estar entre el 20% al 35% de la enérgia

diaria consumida.

. Laingesta de proteinas debe estar entre el 15% al 20% de la ingesta
caldrica diaria correspondiendo entre 1 a 1,5 gramos por kilo de peso
corporal como en la poblacion general44. En personas con nefropatia
crénica establecida (proteinuria >3,5 gramos/24 horas) no debe

exceder de 0,8 gramos por kilo de peso corporal.
La ingesta de carbohidratos debe ser entre el 45% al 55% del VCT.

Se recomienda la ingesta de fibra entre 25 a 50 gramos por dia o15a

25 gramos por 1000 kcal consumidas.

No se recomienda el suplemento de antioxidantes (vitamina C,
vitamina E y caroteno) porque no son beneficiosos y existe la
preocupacion de su seguridad a largo plazo. Tampoco se recomienda
el suplemento de micronutrientes (magnesio, cromo, vitamina D) por

no haber evidencia de su beneficio en el control metabdlico.
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ACTIVIDAD FiSICA: La actividad fisica ha demostrado beneficio en
prevenir y tratar la DM-2, asimismo se ha demostrado su beneficio a
largo plazo, la actividad fisica recomendada debe ser progresiva,
supervisada y de manera individual, previa evaluacion por personal
médico calificado, los adultos de 18 a 64 afos deben dedicar como
minimo 150 minutos semanales a la practica de actividad fisica
aerdbica, de intensidad moderada como caminar, bailar, trotar, nadar,
etc. La actividad aerébica se practicara en forma progresiva iniciando
con sesiones de 10 minutos de duracidén, como minimo. Dos veces o
mas por semana se debe realizar actividades de fortalecimiento de los

grandes grupos musculares.

TABACO: Se recomienda evitar el habito de fumar porque incrementa

el riesgo de enfermedad cardicvascular.

RIESGOS OCUPACIONALES: En las evaluaciones médicas
ocupacionales periédicas segun la nommatividad vigente se
recomienda la identificacion de factores de riesgo de enfermedad
cardiometabdlica y de las personas diabéticas para una pronta
referencia de estas personas para su evaluacidén y tratamiento

oportunos.

VACUNACION: Se recomienda vacunacion contra virus de influenza
(gripe) una vez al ano a toda persona con DM-2. Se recomienda

vacunacién antineumocécica a toda persona con DM-2. Revacunar

42



desples de los 64 afios si han pasado al menos 5 afios de la primera
dosis y si la primera dosis fue puesta antes de los 65 afos.
Considerar con los médicos especialistas, y segun criterio clinico y
epidemiolégico, vacunacion contra el virus de la hepatitis B y refuerzo

de difteria, tétanos y pertusis.
TERAPEUTICA:

Manejo no farmacolégico: Las personas con diagnédstico reciente de
diabetes, asintomaticos, estables, sin complicaciones, y segun criterio
médico, deben iniciar solamente con cambios en los estilos de vida
previos al inicio de terapia farmacoldgica por un lapso de 3 — 4 meses;
luego de este periodo, si los niveles de glucemia han alcanzado los
valores meta, continuara con cambios de estilos de vida y los
controles se realizaran cada 3 a 6 meses. De lo contrario iniciara

tratamiento farmacologico.

Manejo farmacoldgico: E! tratamiento de la DM-2 en el primer nivel de
atencién se iniciard con medicamentos orales de primera linea
considerados en el PNUME vigente: metformina o glibenclamida. Si
no existiera contraindicacion, empezar con metformina. Al iniciar el
tratamiento, el médico tratante educard a la persona sobre el
reconocimiente de signos de alarma y reacciones adversas, para que
en caso de presentarias, acuda a consulta para reevaluacién y

valoracion de cambio de esquema terapeutico. Asimismo, el médico
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tratante procedera a reportar los efectos adversos segun lo descrito _
en la seccién "efedos adversos o colaterales con el tratamiento” y
‘signos de alarma’. En caso que alguna persona no responda a la
terapeltica antes descrita, referir al médico especialista en
endocrinologia o internista, el médico tratante procedera a prescribir
un medicamente de costo efectivo, para lo cual sustentara su uso
segun Resolucion Ministerial 540-2011/MINSA (Norma Técnica de
Salud para la Utilizacion de Medicamentos no considerados en el
PNUME} u otra vigente. A toda persona diagnosticada con DM-2, que
se encuentre clinicamente estable sin signos de alarma, se iniciara el

tratamiento en el establecimiento de salud de origen. (4)

La teoria de enfermeria aplicada en el presente trabajo académico es

la de Jean Watson se refiere a la teoria del cuidado humano.

Jean Watson considera el cuidar como un valor fundamental en la
enfermeria y a la relacion ideal de cuidar enfermera-paciente como un
encuentro total, Los pacientes requieren unos cuidados holisticos que
promuevan el humanismo, la salud y la calidad de vida. El cuidado de
los enfermos es un fenémeno social universal que soélo resulta
efectivo si se practica en forma interpersonal. El trabajo de Watson
contribuye a la sensibilizacion de los profesionales, hacia aspectos

mas humanos.



De acuerdo con Watson, la salud tiene que ver con la unidad vy
armonia entre mente, cuerpo y alma (espiritu). Esta asociada con el

grado de coherencia entre el yo percibido y el yo experimentado.

Segun Watson, una ocasion de cuidado es el momento (el foco en el
espacio y el tiempo) en que la enfermera y otra persona viven juntos
de tal modo que la ocasién para el cuidado humano es creada.
Ambas personas, con sus campos unicos fenomenolégicos, tienen la
posibilidad devenir juntos a una transaccién humana-a-humano. Para
Watson, el campo fenomenal corresponde al marco de la persona o la
totalidad de la experiencia humana consistente en sentimientos,
sensaciones corporales, pensamientos, creencias espirituales,
expectativas, consideraciones ambientales, y sentido/significado de
las percepciones de uno mismo todas las cuales estan basadas en la

historia pasada, el presente, y el futuro imaginado de uno mismo.

No una simple meta para quien es cuidado, Watson insiste en que la
enfermera, el dador de cuida-do, tambien necesita estar al tanto de su
propio conocimiento y auténtica presencia de estar en el momento de
cuidado con su paciente.

La ocasidn del cuidado, en Uitimas, permite el descubrimiento de si
mismo. Estas influencias y valores son clara-mente expuestos en sus
supuestos
Estas influencias y valores enfatizan en fa dimensién espiritual de la

vida, una capacidad para el crecimiento y el cambio, un respeto y



aprecio por la persona y ia vida humana, libertad de decidir, y la
importancia de una relacion interpersonal e inter subjetiva entre
paciente y enfermera. Estas influencias y valores han formado las
bases de los diez factores de Cuidado de Watson, utilizados por
enfermeras en las intervenciones relatadas en los procesos de
cuidado humano.

Cada elemento asistencial describe el proceso de la forma como un
paciente alcanza o mantiene la salud o muere en paz, los tres
primeros elementos son interdependientes y constituyen el
fundamento filosofico de la ciencia de la asistencia.

Watson expone los supuestos principales de la ciencia del cuidado de
enfermeria:

El cuidado sélo se puede demostrar y practicar eficazmente de forma
interpersonal.

El cuidado estd constituido por elementos asistenciales que
satisfacen determinadas necesidades humanas.

El cuidado efectivo promueve la salud y el desarrollo individual o de la
familia.

Las respuestas del cuidado aceptan a las personas no sélo por lo que
son sino por lo que pueden llegar a ser.

Un entomo de cuidado posibilita el desarrollo de aptitudes a la vez
que permite a la persona elegir la mejor opcidn para si misma en un

momento dado.
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El cuidado genera mas salud que curacion. El cuidado integra el
conocimiento biofisico y el de la conducta humana para producir o
pro-mover la salud y para ofrecer ayuda a quienes estan enfermos.
Por io tanto, la ciencia del cuidado es complementaria de la ciencia de
la curacion. (10)

ELABORACION DE LA TEORIA:

CONCEPTOS:

Interaccién enfermera-paciente: define al cuidado como un proceso
entre dos personas con una dimension 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 la 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, estos son:
-Transpersonal: ir mas alla del propio ego, lo que permite alcanzar
conexiones espirituales mas profundas en la promocién de la
comodidad y la curacion del paciente

-Cuidado transpersonal: intenta conectarse y abrazar el espiritu o el



alma de los demas a través de los procesos de cgidados y de
tratamientos y estar en relacion auténtica, en el momento.

La relacidn entre estos dos conceptos se da por la caracterizacion
de una clase especial de cuidado humano que depende de: el
compromiso moral de la enfermera de proteger y realzar la dignidad
humana asi como el mas profundo y/o mas alto yo, mas alla de la
situacion de salud.

Momento de cuidado: es una ocasion 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.

TEORIA DEL CUIDADO HUMANO SEGUN JEAN WATSON:

Sostiene que ante el riesgo de deshdmanizacic’:n en el cuidado del
paciente, a causa de la gran reestructuracion administrativa de la
mayoria de los sistemas de cuidado de salud en el mundo, se hace
necesario el rescate del aspecto humano, espiritual y transpersonal,
en la practica clinica, administrativa, educativa y de investigacién por
parte de los profesionales en el campo de la enfermeria.
Jean Watson considera que el estudio de las humanidades expande
la mente e incrementa la capacidad de pensar y el desarrollo
personal, por Io‘ tanto, es pionera de la integracion de las
humanidades, las artes y las ciencias.

A través de su pensamiento y basandose en las teorias filosoficas de
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ofros profesionales, entre ellos el trabajo de Nightingale (enfermera),
Henderson, Hall, Leininger (antropéloga), Hegel (filosofo), Kierkegaard
(filésofo y tedlogo), Gadow y Yalom (psiquiatra), elabora su teoria
llamada “Del cuidado humano”.
A causa de la gran reestructuracién administrativa de la mayoria de
los sistemas de cuidado de salud en el mundo, se hace necesario el
rescate del aspecto humano, espiritual y transpersonal, en la practica
clinica, administrativa, educativa y de investigacion por parte de los
profesionales de enfermeria es por esto que se basa en siete
supuestos basicos:

El cuidado s6lo se puede manifestar de manera eficaz y sélo se
puede practicar de manera interpersonal.
E! cuidado comprende factores de cuidados que resultan de satisfacer
ciertas necesidades humanas.
El cuidado eficaz promueve la salud y el crecimiento personal o
familiar.

Las respuestas derivadas del cuidado aceptan a la persona no soblo
como es, sino como la persona puede llegar a ser.

Un entorno de cuidadoe ofrece el desarrollo del potencial, a la vez que
permite elegir para la persona la mejor accidon en un momento
determinado.

El cuidado es mas “salud-genético’ que la curacion. La practica del

cuidado integra el conocimiento biofisico al conocimiento de la
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conducta humana para generar o promover la salud y ofrecer
cuidados a los enfermos. Asi pues, una ciencia del cuidado
complementa  perfectamente una ciencia de  curacién.
La practica del cuidado es fundamental para la enfermeria.
FACTORES CURATIVOS DE LA CIENCIA DEL CUIDADO:
Formacion de un sistema humanistico — altruista de valores: este
factor, que incorpora valores humanisticos y altruistas, facilita la
promocién de cuidado enfermero holistico y el cuidado positivo dentro
de la poblacion de pacientes. Tambieén describe el papel de la
enfermera a la hora de desarrollar interrelaciones eficaces enfermero
paciente y a la hora de promover el bienestar ayudando al paciente
para que adopte las conductas del paciente que buscan la salud.
Inculcacion de la fe-esperanza: Este factor se puede definir como
una satisfaccion a través de la cual se puede dar una extension del
sentido de uno mismo.

Cultivo de la sensibilidad para uno mismo y para los demas: el
reconocimiento de los sentimientos lleva al auto actualizacién a través
del auto aceptacidon tanto para la enfermera como para el paciente. A
medida que las enfermeras reconocen su sensibilidad y sentimientos,
estos se vuelven mas genuinos, auténticos y sensibles hacia los
demas.

Desarrollo de una relacion de ayuda-confianza: el desarrclio de

una relacion de ayuda-confianza entre la enfermera y el paciente es
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crucial para el cuidado transpersonal. Una relacién de confianza
fomenta y acepta la expresidén tanto de los sentimientos positivos
como de ios negativos. Implica coherencia, empatia, acogida no
posesiva y comunicacion eficaz.

Promocién y aceptacion de la expresion de los sentimientos
positivos negativos: el hecho de compartir los sentimientos es una
experiencia de riesgo tanto para la enfermera como el paciente. La
enfermera debe estar preparada tanto para sentimientos positivos
como negativos. La enfermera debe reconocer la comprensién
intelectual y emocional de una situacion distinta de las demas.

Uso sistematico del método cientifico de solucién de problemas
para la toma de decisiones:_el uso del proceso de enfermeria aporta
un enfoque cientifico se solucidn de problemas en el cuidado
enfermero, disipando la imagen tradicional de la enfermera como
ayudante de un médico. El proceso enfermerc es similar al proceso de
investigacion en lo que se refiere a lo sistematico y organizado.
Promocion de la ensefianza - aprendizaje interpersonal: este
factor es un concepto importante para la enfermeria porque separa el
cuidado de la curacién. Permite que el paciente este informado, y
cambia la responsabilidad por el bienestar y la salud del paciente. La
enfermera facilita este proceso con las técnicas de ensefanza —

aprendizaje disefado para permitir que los pacientes realicen el
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autocuidado, determinar las necesidades personales y ofrecer las
oportunidades para su crecimiento personal.

Provision del entorno de apoyo, proteccién y correctivo mental,
fisico, sociocultural y espiritual: las enfermeras tienen que
reconocer la influencia que los entornos internos y externos tienen en
la salud y la enfermedad de los individuos. Los conceptos de
relevantes para el entorno interno incluyen el bienestar mental y
espiritual, y las creencias socioculturales de un individuo. Ademas de
las variables epidemiolégicas, se incluyen otras variables externas
como el confort, la privacidad, la seguridad y los entornos limpios,
estéticamente agradables.

Asistencia en la gratificacion de las necesidades humanas: la
enfermera reconoce las necesidades biofisicas, psicofisicas,
psicoscociales e intrapersonales de ella misma y el paciente. Los
pacientes tienen que satisfacer las necesidades de menor rango
antes de intentar cubrir las necesidades de un rango superior.
Permision de fuerzas existenciales — fenomenoldgicas: la
fenomenologia describe a los datos de la situacion inmediata que
ayudan a la gente a comprender los fendmenos en cuestion. La
psicologia existencial es una ciencia de la existencia humana que
utiliza los andlisis fenomenoldgicos. Watson cree que la

responsabilidad de la enfermera va mas alla de los 10 factores de
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cuidado, y facilitar el desarrolio en el drea de promocién de la salud
mediante acciones preventivas de salud.

Los tres primeros factores del cuidado forman la base “filoséfica’. Es
una teoria filosdfica en la que considera a la persona como "un ser en
el mundo”. La misma tiene en cuenta: el alma, el cuerpo, y el espiritu.
La persona se esfuerza en actualizar la relacién entre estos tres, para
conseguir fa armonia y son dimensiones que la enfermera ha de tener
en cuenta. Sosteniendo gue el cuidado humano es considerado como
una relacion terapéutica basica entre los seres humanos; es
relacional, transpersonal e intersubjetivo. Lo que le permitié Ia
articulacion de sus premisas tedricas, éstas son un reflejo de los
aspectos interpersonales, transpersonales, espirituales de su obra,
reflejando la integracién de sus creencias y valores sobre la vida
humana, proporcionando el fundamento para el desarrolio posterior
de su teoria:

Premisa 1. “El cuidado (y la enfermeria) han existido en todas las
sociedades. La actitud de asistencia se ha transmitido a través de la
cultura de la profesion como una forma Unica de hacer frente al
entorno. La oportunidad que han tenido enfermeras(os) de obtener
una formacién superior y de analizar, a un nivel superior, los
problemas y los asuntos de su profesion, han permitido a la
enfermeria combinar su orientacién humanistica con los aspectos

cientificos correspondientes”.
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Premisa 2.°‘La claridad de la expresion de ayuda y de los
sentimientos, es el mejor camino para experimentar la union y
asegurar que algin nivel de comprension sea logrado entre la
enfermera-persona y paciente-persona’. El grado de comprension es
definido por la profundidad de la unién transpersonal lograda, donde
la enfermera y el paciente mantienen su calidad de persona
conjuntamente con su rol”.

Premisa- 3. “El grado de genuinidad y sinceridad de Ia expresion de la
enfermera, se relaciona con la grandeza y eficacia del cuidado’. La
enfermera que desea ser genuina debe combinar la sinceridad y la
honestidad dentro del contexto del acto de cuidado”.

Segun Watson, el interés de la enfermeria reside en comprender la
salud como a la enfermedad y la experiencia humana. Dentro de la
filosofia vy la ciehcia del cuidado, intenta definir un resultado de
actividad cientifico relacionado con los aspectos humanisticos de la
vida, establecer la enfermeria como interrelacion de la calidad de vida,
incluida la muerte y la prolongacién de la vida.

Con estos supuestos y factores elaboro su teoria y defini6 los
conceptos meta paradigmaticos de la siguiente manera:

_S__HM 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.
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Persona: Reconoce a |a persona como un ser unico que tiene tres
esferas del ser, mente, cuerpo y espiritu, que se ven influidas por el
concepto de si mismo, que es Unico y libre de tomar decisiones.
Integral, con capacidad y poder para participar en la planeacién y
ejecucién de su cuidado, donde el aspecto sociocultural es
preponderante para el cuidado del paciente.

Entorno: Espacio de la curacion. Watson reconoce la importancia de que la
habitacion del paciente sea un calmante, cicatrizante .La realidad
objetiva y externa, marco de referencia subjetivo del individuo. El
campo fenomenologico, incluye la percepcion 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 solido 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.
Esta asociacion humanistica-cientifica constituye a la esencia de la
disciplina enfermera a partir de los factores curativos relacionados con
ja ciencia de cuidar. Esta centrada en las relaciones de cuidado
transpersonal. Dice que la enfermeria es un arte éuando la
enfermeralo comprende los sentimientos del otro es capaz de detectar
y sentir estos sentimientos y expresarlos como la experiencia de la

otra persona.
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APLICACIONES DE LA TEORIA

Utilizada como marco disciplinario en programas de enfermeria de
algunas universidades de Estados Unidos y a través del mundo.
La Facultad de Enfermeria y Nutriologia, seleccioné esta teoria para
adecuar sus planes de estudio a esta realidad, y cumplir con los
lineamientos establecidos por la Universidad Autonoma de
Chihuahua.

APQORTES A DISTINTOS CAMPOS:

Docencia: el objeto de la practica profesional es la naturaleza de la
vida, del ser humano. Incluye teorias filosoficas respecto de la salud,
del cuidado y de la curacion. Las areas centrales de contenido son las
humanidades, la ciencia socio-biomédica y tanto el fondo como Ia
forma del cuidado a los pacientes. Los cursos deberian utilizar el arte,
la musica, la literatura, la poesia, el teatro y el movimiento para
facilitar el entendimiento de las reacciones ante distintos estados de
salud y ante nuevas posibilidades de dispensacién de cuidados y de
curacion que vayan surgiendo.

Practica: tiene por objetivo ayudar a las personas a alcanzar un
mayor grado de armonia con la mente, el cuerpo y el alma, lo que
hace que tengan lugar procesos de autoconocimiento, respeto propio,
auto-curativos y de atencidn a uno mismo a la vez que aumenta la

diversidad, que es el objetivo de la aplicacion de los diez factores.
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Investigacion: invita a las enfermeras a utilizar enfoques de

investigacion innovadores. (2)

2.3 DEFINICION DE TERMINOS

DANO NO TRANSMISIBLE: Se refiere a toda enfermedad que no
se trasmite o que es considerada no infecciosa, que resulta de la
combinacion de factores genéticos, fisiolégicos, ambientales y

conductuales.

INTERVENCION: accién resultado de intervencion de prevencién
y control referente a Ibs dafios no transmisibles, ejecutadas por el
Ministerio de Salud en forma interinstitucional e intersectorial.

PREVENCION: Es la disposicién que se hace en forma anticipada

para minimizar un riesgo.

CONTROL: se define como un examen u observacion cuidadosa

que sirve para hacer una comprobacion.

TAMIZAJE: Es hacer pruebas basicas y sencillas a una poblacién
especifica (nifios, por ejemplo) o a una poblacién en general
(nifios, adultos y ancianos), en busca de enfermedades o datos

patoldgicos.
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o HIPOGLUCEMIA: Disminucidon de la cantidad normal de glucosa
en la sangre; produce mareos, temblores y cefalea, entre otros

sintomas.

e HIPERGLECIMIA: Es el exceso de azacar {glucosa) en la sangre.
El sistema endocrino regula la cantidad de azucar que se
almacena y utiliza para energia, necesaria para el funcionamiento

de las células.

o DISLIPIDEMIAS: Son una serie de diversas condiciones
patolégicas cuyc unico elemento comin es una alteracién
del metabolismo de los lipidos.

e DIABETES MELLITUS: (DM) Es un conjunto de trastornos
metabdlicos, cuya caracteristica comun principal es la presencia
de concentraciones elevadas de glucosa en la sangre de manera
persistente o cronica, debido ya sea a un defecto en la produccion
de insulina, a una resistencia a la accion de ella para utilizar la
glucosa, a un aumento en la produccion de glucosa ¢ a una
combinacion de estas causas. También se acompafa de
anormalidades en el metabolismo de los lipidos, proteinas, sales

minerales y electrolitos.
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HIPERTENSION ARTERIAL: Es una enfermedad
crénica caracterizada por un incremento continuo de las cifras de
la presidon sanguinea por encima de los limites sobre los cuales
aumenta el riesgo cardiovascular. De acuerdo con numerosos
estudios internacionales, la morbilidad y mortalidad de causa
cardiovascular tiene una relacion directa con el aumento de las
cifras de presion sistélica sostenida por encima de 132 mmHg o
una presion diastdlica sostenida mayor de 89 mmHg, tanto para
las complicaciones de laenfermedad coronariacomo para
los accidentes vasculares cerebrales, la insuficiencia cardiaca,

la enfermedad vascular periférica y la insuficiencia renal

HIS REPORT: Hoja De Informacién Sistematizada

DIAGNOSTICO: E| arte de distinguir una enfermedad de otra ¢ de
determinar la naturaleza de la enfermedad. Lo habitual es que se
lo lleve a cabo mediante la confeccién de una historia clinica del

paciente y de su examen fisico.

ESNDNT: Estrategia Sanitaria Nacional de Danos no

Transmisibles
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EXPERIENCIA PROFESIONAL

3.1 RECOLECCION DE DATOS

Para la informacion presentada en el presente trabajo académico se
ha obtenido cursando distintos oficios y solicitudes a la jefatura del
establecimiento a fin de obtener archivos documentarios y

estadisticos sobre la estrategia,

En el proceso de recoleccion de datos se realizd la revisidon
documentaria para obtener datos como la cantidad de pacientes
tamizados, pacientes dx con diabetes mellitus, hipertensioén arterial,
evidenciada en el HIS REPORT, ademas de eso se contabilizo las
actividades realizadas por el equipo médico a fin de hacer un cruce de
informaciéon con el reporte epidemiolégico y reporte operacional
mensual, para realizar el sinceramiento de la informacién, o mismo se

contabilizo las actividades realizadas por el personal de enfermeria.

El procesamiento de datos; con los datos obtenidos fueron insertados
en una base de procesamiento de datos en el programa informéatico
Excel mediante el cual se obtuvieron tablas y graficos que nos
permitieron demostrar la falta de informacioén, cuadros comparativos
entre los afos, la mejora de coberturas, la concordancia con las
actividades realizadas por el equipo multidisciplinario y el informe

operacional, eficacia en el cambio de nuestras intervenciones.
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Los resultados obtenidos fue mejorar la calidad de atencién integral
en la estrategia, implementar los instrumentos necesarios cumplir con
los indicadores capita, brindar una atencion de calidad, darle la
debida importancia ala estrategia, contar con una base de datos que

son alimentados mensualmente.

3.2 EXPERIENCIA PROFESIONAL

Asumo la coordinacién de la Estrategia Nacional de Enfermedades de
Dafios no Transmisible el afio 2014 en el mes de enero, en la
estrategia no habia personal a su cargo por casi un ario, por lo que se
hizo el levantamiento de la informacién con la que se contaba, no
habia registros, no se contaba con una base de datos, no se conocia
la cantidad de pacientes tamizados, pacientes diagnosticados con
diabetes mellitus, hipertensidén arterial, no existia instrumentos
necesarios para brindar una atencién integral a los usuarios, no habia
coordinacion con los servicios implicados en la atenciéon del usuario,
mucho menos estaba conformado el equipo de salud, para todo elios
realice el FODA para luego plantear estrategias y accione inmediatas

como:

2014: Se realiz6 el levantamiento de informacion estadistica, se
implemento formatos para el registro diario de pacientes atendidos en
el servicio, formatos que faciliten la atencién del usuario, se cred la
base de datos de pacientes con diabetes mellitus e hipertension

arterial. Se capacito al personal de salud en cuanto al a la atencién
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integral del usuario, fortaleciendo las capacidades del profesional de
salud, se realizd la revision diaria de los HIS de los médicos, para la
deteccidbn de pacientes diagnosticados con diabetes meliitus,
hipertension arterial, se efectud el cruce de informacion con el area de
epidemiologia, se activé la vigilancia epidemiolégica de los casos de

diabetes mellitus, con la notificacién oportuna de los nuevos casos.

2015. Se conformé el equipo de salud con el cual se trabajaria,
gracias a la gestion que se realizo con la jefatura del establecimiento,
se realizd reuniones técnicas con el equipo comprometidoe con la
atencién integral de los usuarios como son el servicio de medicina,
laboratorio, promocién de ia salud, nutricion, coordinaciones con el
servicio de promocién de la salud, para fomentar estilos de vida
saludables, lo mismo con el servicio de nutricion para realizar
sesiones demostrativas con el lema “Comer saludable nos mantiene
sanos’, se tuvo reuniones de coordinacion con el area de referencia y
contra referencia para el fluxograma de atencidn de pacientes
diagnosticados con diabetes meliitus e hipertension arterial. Se
coordind con instituciones publicas y privadas para realizar campanas
de deteccion precoz de diabetes mellitus e hipertension arterial, para

el cumplimiento de los indicadores capita.

2016: Se incrementd en cuanto a la cantidad de usuarios tamizados,

se cumplieron con los indicadores capita. Hay concordancia con las
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actividades realizadas y el informe operacional y con la informacién

que se presenta en epidemiologia.

3.3 PROCESOS REALIZADOS

Los datos obtenidos son del informe HISS REPORT, informe
operacional, del registro diario de actividades de |a estrategia.
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IV. RESULTADOS

GRAFICO N° 4.1
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Como se observa en la grafica de la valoracion clinica de acuerdo al
diégnéstico por IMC ({indice de masa corporal), de todos los pacientes
tamizados los con diagnostico normal son en mayor cantidad y los
que tiene diagnodstico de sobrepeso son en menor cantidad, pero esto
no define que el paciente no tenga alguna enfermedad de dafios no
transmisibles, para ello se realiza todo el ’paquete completo de
valoracién clinica y examenes de laboratorio.



GRAFICO N° 4.2
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En el cuadro se observa que de todos los tamizados en el 2014 solo 1
paciente tuvo alto riesgo de enfe‘rmar' con diabetes milliius, esto
porque el personal no estabé capadtqdo en la forma de registra en el
HISS REPOR, datos qué ‘no efan verdaderos, -esto va en aumento
en los dos L_]Itimos afos siendc-en el 2_01_6‘_pe.rsolnas con riesgo muy
alto 397; la a_et_eccién‘a tiempo de esto:s factbtes de riesgo a enfermar
ayudan tomar _medidas ‘de no hacer la enfen;n"edad_como la diabetes
mellitus, el i'ncrementq_,de' ids cifras se debé a la captacion de més
pacientes para realizér_sef-'el tamizaje y la capacitacion al personal de
salud que garantiza la obtencion de datos mas exactos.
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GRAFICO N° 4.3
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En la gréfica se observa que el porcentaje de enfermar va en aumento
en estos ultimos afos, datos reales ya que antes del 2014, no se
contaba con datos de este tipo por que no se le daba la importancia
debida a la estrategia y gracias al trabajo en equipo en estos Uitimos
anos se va logrando tamizar a mas pacientes y detectar a tiempo
factores de riesgo a enfermar como el sobrepeso, diabetes millitus,
hipertension arterial.
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En el siguiente cuadro observamos que la cobertura se va
incrementando desde e! 2014 de acuerdo a la poblacion programada,
el 2016 ya se alcanzé mas del 50% del total de la poblacién
programada, pero a un no se llega a la meta que es coberturar al
100%, objetivos que se van logrando gracias al trabajo en equipo del
Centro de Salud de Chilca, aunqué po‘r factores ajenos a nosotros a

un no se logra cumplir con las coberturas esperadas.
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GRAFICO N° 4.5
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En el cuadro N°5 sobre pacientes diagnosticados y tratados con
hipertensién arterial podemos observar que en el 2014 de los 126
diagnosticados solo 80 son tratados, estas cifras van mejorando en
los dos dltimos afos esto a que se cuenta con un registro diario de
pacientes diagnosticados que facilitan realizar el seguimiento de
estos pacientes y poder brindaries la atencién necesaria, también se
observa que el incremento de casos confirmados con hipertension
arterial va en incremento esto se debe a que se a la captacién
oportuna de pacientes y que se cuenta con un equipo
muitidisciplinario en la estrategia de dafios no transmisibles,
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GRAFICO N°4.6

En el grafico podemos observar que la cantidad de pacientes
diagnosﬁcados va en aumento esto se debe a que la poblacién a un
no esté totaimente sensibilizada en cuanto a los estilos de vida
saludable, los datos obtenidés en el 2014 no reflejan en su totalidad
datbs reéles ya que habia falencia por parte del personal de salud
para rellenar las hojas dé'registro de actividades, esto va mejorando
ya que se realiza capacitaciones cbntinués al personal, de los
pacientes diagnosticados se observa en los tres aftlos que no todos
son tratados esto a que eétos pacientes no toman conciencia de su
enfermedad, por lo que a'hora que se cueﬁta con un registro de
pacientes diagnosticados y esto facilita a realizar el seguimiento
oportuno.
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b)

f)

CONCLUSIONES

Desde que asumimos ia coordinacion de la estrategia sanitaria nacional
de Enfermedades de dafios no Transmisibles se ha implementado con

los instrumentos necesarios para brindar una atencién de calidad.

Se logré gracias a las gestiones necesarias de conformar el comité de
salud de la estrategia, personal que se encarga de la atencion integral
de los pacientes, el comité cuenta con un médico, una Lic. en

Enfermeria, un tecnélogo médico, una nutricionista.

Cada aio se viene realizando capacitaciones para el personal de salud
del establecimiento sobre las guias practicas del manejo de
enfermedades como la diabetes mellitus, Hipertension arterial, también

de él buen registro de actividades diarias (HISS REPORT).

No se llega a cumplir r con los indicadores de pacientes tamizados,
porque durante temporadas no se cuenta con insumos de laboratoric
que no permiten completar con el paquete completo de atencién para

los pacientes.

Ahora se cuenta con datos reales de las actividades realizadas en la

estrategia sanitaria de Enfermedades de dafios no Transmisibles.

Gracias a que ahora se cuenta con datos reales se ha logrado que se le

dé la importancia necesaria a la estrategia.
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a)

RECOMENDACIONES

Gestionar con la jefatura del establecimiento para que permita la
continuidad de los coordinadores de la estrategia de daifos no

transmisibles.

Gestionar al Ministerio de Salud a través de nuestra unidad
gjecutora Red de Salud Valle del Mantaro y este a su vez ai
gobierno regional incremente el escaso presupuesto que hoy

manejamos.

Continuar con las capacitaciones en las guias de practica clinica
de hipertension arterial y diabetes mellitus tipo 2 a los
profesionales que brindan la atencidn a estos pacientes, asi
como el personal de estadistica responsable del ingreso de las
hojas de atencion diaria. Esto Fortalecera las competencias de
los profesionales de la salud para un diagnostico oportuno de las
enfermedades crénicas no fransmisibles (DM, HTA, Obesidad,

otros dafnos) en las diferentes etapas de vida.
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ANEXO 01

INFORMES OPERACIONALES DEL CENTRO DE SALUD DE
CHILCA
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ANEXO 02

REGISTRO DIARIO DE ACTIVIDADES DEL CENTRO DE SALUD
DE CHILCA
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ANEXO 03

INSTRUMENTOS QUE SE IMPLEMENTO EN LA ESTRATEGIA
DE DANOS NO TRANSMISIBLES EN EL CENTRO DE SALUD
DE CHILCA

FOLDERES CON EL HISS DEL EQUIPO MULTICIPLINARIO DE
LA ESTRATEGIA
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ANEXO 04

GUIAS PARA EL BUEN RELLANDO DE LAS FORMATOS
UNICOS DE ATENCION DE PACIENTES SIS
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ESTRATEGIA SANITARIA DE DANOS NO TRASMISIBLES

PARA EL CUMPLIMIENTO AL INDICADOR (11) DEL CONVENIO
CAPITA 2016 (TAMIZAJE DE PERSONAS MAYORES DE 18 ANOS CON
DIABETES, DISLIPIDEMIAS, HTA, SOBREPESO). SE REQUIERE

HACER UN BUEN RELLENADO DE LOS FUAS, Y SOLICITAR LA
ORDEN RESPECTIVA PARA LABORATORIO

Que debe ser asi: Codigo prestacional (056 - 903 - 904).
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NOTA: NO OLVIDAR QUE CADA MEDICO EN SU TURNO DEBE
MANDAR LA ORDEN DE LABORATORIO A 5 PACIENTES, pOR

ACUERDO CON JEFATURA DEL SERVICIO DE MEDICINA.
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ANEXO 05

REGISTRO DIARIO DE PACIENTES TAMIZADOS

SR

(;

e

s ,@SN GIWHI S2

©$3438a80Ss 'VIH

wﬁ 0.&4.0 Omkm_..wmt

..,.,J

T G 3.

Z " v -

79



08

lorelt 36225136 X Sarles (ricenws Danay  guvie aocwive 2,

Hoeiq vl 3%5)( «JC-. o guq&g) CC-'L-AI\QC J* chb:(h{t&ngﬁq"
K16 TTEE B X Pariow. i Urge tetia @y Graw 11

ke reszea X Yy Choclelohion 205 Fr Onfea 294
159333, 4031’0'0%)( faune, ng\-\He_ctq(T chocanc 565
39 198196 X | Hoshe Heza & huim ‘B frocenes WA,
113820050854 x DA Sandhes Hoyde g Propescauq.
AU, beva va/ucL (’nm o by goleo g

202 20/ib102 . )q M,Jm:z. Pmm NR EF0,

TOJATYSY JUET M & IOOf\ccxﬂquupwr,u.‘ lain Desr tue. s;,.. ' 1% in2se Q@ a3y u;c/ ¢ M e
1BRYEU3SIELRE x Do Exind, Qaqnabdo yr ol r 6%

. prasTsYalvkiex
A Ak 305 A3 S L Lpoepizg
ot I el sy FuRT Wh e ey
U Mg, BEERw XS TSN a3 gy U e

D190t U jeS "3" e Bt T D e

- .t4,(~ e

\ 2

A 8§38 ,acs s U e
0o TIES ¢ bt

: I I
L TR A TR E L O *‘/m e o 0d LTI

¢9 B =T N

- P-S . ) -[b
F%Qenua 104, 152 . 3§ q“‘i&O 22 ;Mﬂ* o ot

i 33
384 S92 198 Y. ED 3527547 TR0
‘lﬂzzew . ac, {44 a2

Fée rucemé

1F"l‘ "‘

33154_55 43 240 180 '%cmga‘,c; F ?

A % Paa. i,m YA

3% ‘*hh(, 2% 22y Uy Vs 335&&‘;:..0 1A
!

P Le 7. i1 Paw

2%1,5 23 242 33 o Nowel ) €SH




e

f Whoshve 2021

" eoke 0 431 E2LEN of -
R YT R = PTN
i HEER 361 Gommray |
A 1203536/ Bhit 57

N T2 Oy TESTIMSMN gy Wit _ .
s .d_f...«o#:.,_._rﬁ e TMihgs iR *

opolyq b2z o.—\s,;:.s.:;%»_a Wrach DS LB

v

.ﬁ(t% (3~3 o.{...s W= P Rs) P EY J—a:rm " £ . P
Doy e Thea Oy Wi Rer itz Uy ok The Wty wureER e eday

E\s,ér..y vy PINB dyre 5§
X TWRTUTHh RN I

% 2952 b2 b\ bhigh! 1wy

Drag duep ¥ £ 0oy, TSP AL WPy S TY £ TGY et fapa L
Oty 2qe, bve ooy, M Milvoy Ve ij 39 AN opry Jg  BROVID o¥D W) % aaHL2bl MAST 2
Soz M Teew Mo Ty x Ofbesy TE N

Y—wen 2% am\.s Mi=2a Pzt W Wi n o
X BIT0CTE Bty (¥

Wy My o

Tty oniw gz Aol net ovozot .I:OQ.
Asm,..dﬂs.,}adjod VO O3 Wby, Wihasw 1PRan T4y _u_ Oty S4wot rog Ry WiaptofgQuowep) fops tareg
H Otilewst feg iy wuilowm Caounp) Sy
uig ..1..3.5 (2] Mo 4.0551.0«3

A COINRZ gconir 0 N
A rnm...wos._nnn:‘ FAY

TRoN ST O EFaas RN AN ey
A ELEIAM OAWEi g

Towmwy  BR2 O, dpaenn Py TSR, Npzyy Rt g Yoy v 1 gk
St 101 WA SR IR gD Teaag TIQopUOnD’ X 2P .AS0OT ST -
TARLTFAOND Ve sy X 5Tl Mk O
TN DOIOY IPWNNG v oy Z3I ThiMy O
PuEOY BT W buayy  x gpmekrn b W
X TLeZesnr TITUND -

Pt |y DYy THOL R THMIE Mizin
Traseny %1z Sk, Moy LT PRl SHRIS L ghe meTeeg Gremy
Srvo s ag @87 ey YR CIReton S 23 21 T ey #Y
TvTad Ssp O, Wy Mooy S SHye 1y STl yeray tatny iy

SHj,  hA SN BN Dopan @oag  Bveofag ooy v

(MO mrig o op T e T 0 MTOL
S % Dhagneralng oty ey 2ty Pourne X Stz GiEhTLSIN 10 ¢
WL Py

o 8 *T
ey ]
-\ 0T

TE G B nagy gy 3 vp

81



Z8

vYOIHO 3a aN1vSs 3d O¥LN3D 130 SNLITTIN S3138v1d

NOD SOAVIILSONOVIA STLNIIOVd 30 OULSIOIN

90 OX3NV



£8

- &
G < W
CZappole s Mz# & N

‘Y‘#’"/W”o adrvey X 2lanfoz Fraerose Magne B | mds pemdeonny Y

“liImab 21299 3050y 87 X Hrinoze by Hrlvkeea 3 2% dv,ln b’ 526 T25 wtesfro ‘ a
v
L )
Hhouml? LIS jeoorier X faeesy. Pobp folenle 4 pranan pt <03 o aferfrs 0 8§ B
:f“ B (weteypy 222 ' [}
3o poaow Lo I‘yb L

x

A7 g 202283 Jetide Agv-tar lutale,  Ayey =uta

Alg i ? L '
0 » K
Y13 208 aY s s et

Fa 1=ty T 053 y&‘ylS}‘ﬂ“ﬂ& "I.{*\zq

1]
c.poll" Hivsud ool h x B S PY

v * LI
@ BT U N eenan Vet Mo 0 g e 26 v

J_:.ﬂoa etz Tidancg, by & Lo dena QR
alerrzmic Bajbin daemn 1§ A pou0 er s

#!
w23 137298 1999938 ¥ ;oW
geoan e e it 'Zf‘ L

a¥ N 5068 JageassL
i o e D0 33

H‘Vaﬂ"& ﬂ(l,ufO \’L-n-‘-f-‘j ykb-“'.l 'yl e, e 3%y S(:

Lera rende Pedine VT PR SEL IR . | o

d G dsve e pat B Ea 214 5 An{30 Y,
H

25 1ebdy yha X )
v 3»‘. 15.70% 033 o ‘-'q‘ P

b 03068 HOREC X

pHil0Sd, x ;),u. TFawe dav ) " P
s ’ \ g y gleew s UL E R S a3 Y, W12
Salota Lordu e bm&' A - L T Yo te 92
(ot Godvrch fraties € Blege a7at G wisls Tt LRI

bd W VRS LIPS P

*y,
- L1 we ™ S

) ’ g i by TET 43 vy .
bl LYY \adan i’u.-lm- S Yt o
e e, 2N
o oz Gefd e Wit SN

18 159t 198 fece X
oy 24 116123 1962 EEE X

b ERRALT Yy wry o

J5 83y L. 1y x.
%, g 1o Me 20

: L T S
QT30S X Lodiymz & #m Edun

Jusid}
S TS S

Viluuvs de T Loty

dodse WO GER0ZY X




12

de b Ty
)

RONEE TR S ~
< L TV
Q% & e . N\
SO EEE R T X B UL B
NN LV~ E ST E RN
L S TN
6.0 8Bq RStk N
LY

& 2ECY §Rrr ¥
o %0l SENOT N
0 x$,Ss S8 B0 X
v  13ee X

28 i et X
ot sy X

[
T e

14 42522 KBT3I036 X

I fro @2 321 39%

i 'sTre 9eseus N

T 156700 (§P0QNS
wrre 19821109

134873 /9 ”m

]
e .
. --

Ao, Goooy Cerentvd L& ons™ In
DroMl~Y T 4L 1 SThA =dw. Y

Lanvh “Jeua 8w

Loty B
Musoz Havn Han3

i=e

f"g,:,c Jieu 200

Tewa e LW TUL o e \ L T Y VR TLRTID ) - -
' [ T
L + w Y S e P I - .
\ Sty P Y LR T N P Y o ™ -‘ .‘.
N e - . -y
VMivae, or- k. Aaxt T3y F 2] el . . .
R T LN -
hhc\o' Eay v 4o S‘),;Jl S oaby Y | I 5% . s L :
A — Tm, e 3 e X
Ll R N i T R R &2 s L
. Il L T o 1-.1- .o '-11‘“‘,'3
Daados 2 aTRunmar Lt T e Feder 1€ MO 10 w2y ',._ c ",_, 5 RO "f'-p "‘*‘ FL) -
. 5 v A ‘- ~r
oo Covde Advass Av wuts EELC io 3af12 1.'?1_, s r‘. e vy
- 7 by v, .,'r.., 3
Cokooe 0 '\L«'lfr(‘ rerduenfa B [ Y ¥n k¥ f/;'f el Fye e o . .
. . voge :’,::. . by
£ ora Chaedsa L Fa A mvesy Poe Gore 19 I T -
. ; b - ] -

i ':‘/-'i,ss
ie \\‘I“IN “".“‘ ) u-. §r™

PR A LT 3 -
‘q 28’3’0% l:%‘ e
e -
tl“hi u.,m.q.-~ B T
e i J30d L |

‘3 sh s HH-!.H-.,. 'unf 4 ,

JEefut T - L
1 AR T 1’ [ A

"bvgjhh'f O3/t 13l

: “J:}n 3‘7‘)‘!5




	00000001
	00000002
	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

