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INTRODUCCION

El presente informe tiene por finalidad presentar mi experiencia
profesional en la Atencién Integral del Adulto Mayor en el servicio de
Enfermeria del “Centro de Salud de Chilca” en los afios 2014 al 2016.

Asi mismo, contribuird al conocimiento en la problematica del desarrollo
de las actividades del adulto mayor. Espero que este informe sirva de
referencia de la Intervencion de Enfermeria a otros profesionales. La
ancianidad se presenta como un fenémeno social que avanza en forma
silenciosa, constante e irreversible, invadiendo todos los campos de
la estructura global de Ia sociedad. El ciudadano adulto mayor es un actor
social, al igual que las personas de otros grupos etarios, con capacidades
para aportar y con necesidades propias. La salud de las personas adultas
mayores exige un enfoque intersectorial guiado por instrumentos
normativos y juridicos, fundamentado en lainvestigaciony apoyado
en recursos humanos competentes y servicios de salud sensibles a sus
necesidades especificas. Es necesario reforzar las capacidades de las
personas adultas mayores como un recurso para el desarrollo de
ambientes sanos, favorecer la creacién de una infraestructura para el
apoyc de los miembros dela familiade las personas de edad, el
desarrollo de alternativas comunitarias para las prestaciones
institucionales y la promocién de programas intergeneracionales.
Aproximadamente el 20% de los adultos mayores viven solos, sin guien

les cuide ante la probabilidad de discapacidad o enfermedades, hecho
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mas frecuente a mayor edad, planteandose un enorme desafic para
un sistema de salud basadc exclusivamente en laresponsabilidad y
capacidad individual o el soporte familiar. Desde el punto de vista
sanitario, las principales causas de muerte se asocian a las enfermedades
no transmisibles prevalentes, no existiendo en  nuestro
pais registros o sistemas de informacion confiables sobre morbilidad. Sin
embargo, puede asumirse que ias principales causas de mortalidad
constituyen también las principales causas de discapacidad y pérdida de
autonomia.

Ademas, el envejecimiento poblacional se acompafia de un cambio en la
estructura familiar con una progresiva reduccion de los cuidadores
familiares potenciales, esto se expresa en la razén de dependencia, que
de 100 cuidadores potenciales cada 55 adultos mayores existente en
1995, se pasara a 100 cuidadores potenciales por cada 93 adultos
mayores en el afio 2025.

Ante esta realidad el Centro de salud Chilca busca una correcta atencion
geriatrica basada en varios principios fundamentales, tales como el
trabajo interdisciplinario, el empleo de la metodologia e instrumentos de
valoracion geriatrica integral y la atencion integral del adulto mayor,
mediante los denominados niveles asistenciales que garantizan la
asistencia integral al paciente geridtrico en todas las situaciones de

enfermedad o necesidad que éste pueda presentar.



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

1.1 Descripcién de la Situacién Problematica:

La poblacién mundial estd envejeciendo a pasos acelerados. Entre
2000 y 2050, la proporcién de los habitantes del planeta mayores de
60 afios se duplicard, pasando del 11% al 22%. En numeros
absolutos, este grupo de edad pasara de 605 millones a 2000

millones en el transcurso de medio siglo.

El cambio demografico serd mas rapido e intenso en los paises de
ingresos bajos y medianos. Por ejemplo, tuvieron que trascurrir 100
anos para que en Francia el grupo de habitantes de 65 afios 0 mas se
duplicara de un 7% a un 14%. Por el contrario, en paises como el

Brasil y China esa duplicacion ocurrird en menos de 25 afios.

Habra en el mundo més personas octogenarias y nonagenarias que
nunca antes. Por ejemplo, entre 2000 y 2050 la cantidad de personas
de 80 affos 0 mas aumentara casi cuatro veces hasta alcanzar los
395 millones. Es un acontecimiento sin precedentes en la historia que
la mayoria de las personas de edad madura e inclusc mayores tengan
unos padres vivos, como ya ocurre en nuestros dias. Ello significa que
una cantidad mayor de los nifios conoceran a sus abuelos e incluso
sus bisabuelos, en especial sus bisabuelas. En efecto, las mujeres

viven por término medio entre 6 y 8 afios mas que los hombres.



El hecho de que podamos envejecer bien depende de muchos
factores. La capacidad funcional de una persona aumenta en los
primeros afos de la vida, alcanza la cuspide al comienzo de la edad
aduita y, naturalmente, a partir de entonces empieza a declinar. El
ritmo del descenso esta determinado, al menos en parte, por nuestro
comportamiento y las cosas a las que nos exponemos a lo largo de la
vida. Entre ellas cabe mencionar 10 que comemos, la actividad fisica
que desplegamos y nuestra exposicién a riesgos como el habito de
fumar, el consumo nocivo de alcohol o la exposicion a sustancias

toxicas.

Incluso en los. paises pobres, la mayoria de las personas de edad
mueren de enfermedades no transmisibles como las cardiopatias, el
cancer y la diabetes, en vez de infecciones y parasitosis. Ademas, es
frecuente que |las personas mayores padezcan varios problemas de

salud al mismo tiempo, como diabetes y cardiopatias.

En todo el mundo, muchas personas de edad avanzada estan en
riesgo de ser maitratadas. En los paises desarrollados, entre un 4% y
un 6% de las personas mayores han sufrido alguna forma de maltrato
en casa. En los centros asistenciales como los asilos, se cometen
actos abusivos como maniatar a los pacientes, atentar contra su
dignidad (por ejemplo, al no cambiarles la ropa sucia) y negarles
premeditadamente una buena asistencia (como permitir que se les

formen Jllceras por presidn). El maltrato de los ancianos puede



ocasionar danos fisicos graves y consecuencias psiquicas de larga

duracion.

La necesidad de asistencia a largo plazo esta aumentando. Se
pronostica que de aqui al afio 2050 la cantidad de ancianos que no
pueden valerse por si mismos se multiplicaré por cuatro en los paises
en desarrollo. Muchos ancianos de edad muy avanzada pierden la
capacidad de vivir independientemente porque padecen limitaciones
de la movilidad, fragilidad u otros problemas fisicos o mentales.
Muchos necesitan alguna forma de asistencia a largo plazo, que
puede consistir en cuidados domiciliarios 0 comunitarios y ayuda para
la vida cotidiana, reclusidn en asilos y estadias prolongadas en

hospitales.

A medida que las personas vivan mas tiempo, en todo el mundo se
producira un aumento espectacular de la cantidad de casos de
demencia, como la enfermedad de Alzheimer. El riesgo de padecer
demencia aumenta netamente con la edad y se calcula que entre un
25% y un 30% de las personas de 85 afios 0 mas padecen cierto
grado de deterioro cognoscitivo. En los paises de ingresos bajos y
medianos los ancianos aquejados de demencia por lo general no
tienen acceso a la atencion asequible a largo plazo que su afeccién
puede requerir. Muchas veces, la familia no recibe ayuda

gubernamental para ayudar a cuidar de estos pacientes en casa.



La poblacidn del Peru al igual que muchos de los paises en desarrollo
se caracteriza por ser joven. El 38% de su poblacién es menor de 15
afnos, y solo el 6% corresponde a los 60 afios 0 mas cuya proyeccién
al afto 2025 sera del 12%. Sin embargo, esta estructura demogréfica
ya ha empezado a variar en las Ultimas décadas y se agudizan tales
cambios debido principalmente a la declinacion de las tasas de
mortalidad y fecundidad. Esta Gltima segun la Encuesta Demogréfica
y Salud Familiar (ENDES) sefiala un promedio de hijos por mujer de
4.1 para el periodo 1984- 1986, frente a 5.2 del censo de 1981 y al
6.1 del censo de 1972. La alta mortalidad infantil 116/mil en menores
de 5 afos, y de 82/mil de 0 a 1 afios, crea la draméatica situacion de
tener que priorizar la atencion de los problemas de acuerdo con su
magnitud y la presion ejercida socialmente. Los adultos mayores,
componentes de un grupo minoritario, no han sido mayormente
considerados dentro de esas prioridades. Es evidente que las
mayores posibilidades para la supervivencia, y el cuidado de la salud
la tienen los ancianos del estrato social alto o medio alto con mayor
poder econdmico. En los sectores populares en cambio, la pobreza
margina a los mayores de una atencion de primera categoria.
Aproximadamente solo 25% del total de gerontos estan amparados
por la Seguridad Social, son los jubilados de las empresas pulblicas o
privadas que aportaron durante su vida productiva para lograr esta
proteccion en su vejez. Los que no aportaron o los que no ejercieron

ocupaciones dependientes, si no tuvieron la capacidad o la



precaucion de ahorrar, a riesgo de devaluaciones monetarias, y si no
tienen el apoyo familiar estan condenados a una vida de desamparo.
Algunos son acogidos en instituciones de inspiracién caritativa
(Hermanitas de los Ancianos Desamparados).

Un 66 % de la poblacién adulta mayor de Peru esta en situacidon de
fragilidad respecto a su salud, un 41,3 % tiene problemas econémicos
ocasionales y 2 % depende de |a asistencia social, de acuerdo a un
estudio académico difundido en Lima.

Aproximadamente el 10 % de la poblacidon peruana, unos tres
millones de habitantes, es mayor de 60 afos, de acuerdo a los datos

del Instituto Nacional de Estadistica e Informatica (INEI).

1.2 Objetivo:

Describir la Atencién Integral del Adulto Mayor en el “Centro de Salud

Chiica” Chilca- Huancayo, 2014 — 2016.

1.3 Justificacion:

Se constata un aumento de la poblacion adulta mayor a pivel mundial,
sobre todo en America Latina, donde viven actualmente alrededor de
45 millones de personas con 60 y mas anos. Esta cifra se va a
cuadruplicar hasta el afio 2050. Actualmente ya viven mas adultos
mayores en los paises en desarrollo que en los paises

industrializados. Por ello corresponde que en el nuevo Plan de Accion



Internacional sobre el Envejecimiento - aprobado en el afio 2002 en
Madrid en el cufso de la Il Asamblea Mundial de las Naciones Unidas
sobre el Envejecimiento — se concibiese el envejecimiento a escala
mundial como un fendmeno general y un desafio para la sociedad del
siglo XXI. Ademas se enfocé la situacion de ia poblacién adulta mayor
la primera vez desde la perspectiva de los paises en desarrollo. Se
dio énfasis a la responsabilidad respecto a la pobilacion de ancianos
mayoritariamente pobre y se reclamo la toma en consideracion de las
necesidades de |la poblacién anciana en el marco de la cooperacion
internacional al desarrollo. Teniendo en cuenta los grandes problemas
existentes, el Plan de Accién Internacional sobre el Envejecimiento
reclama de los gobiernos y Organizaciones no Gubernamentales
(ONGs) una mayor cooperacion y coordinacion. En los paises en
desarrollo faltan frecuentemente soluciones sistematicas y duraderas
para los problemas que han surgido debido al aumento de Ia
poblaciéon anciana; de manera que no soélo a los gobierncs sino
también a la sociedad civil y a sus organizaciones se les reclama que
cumpian con su papel de co-actores en la politica social. Durante
décadas no se considerd que la poblacién adulta mayor de los paises
en desarrollo fuese relevante para el desarrollo de un pais, por lo que
su integracion en programas de cooperacion internacional no fue
prevista. Sin embargo, de una manera progresiva se va reconociendo
la interrelacion entre la pobreza de la poblacién anciana y los

problemas de desarrcllo en un pais del sur y la necesidad de



considerar la situacién de los adultos mayores en programas de la
cooperacién internacional al desarrollo e integrarla por ejemplo en el
debate sobre la pobreza.

El presente informe tiene por finalidad dar a conocer las medidas de
intervencion realizadas en el “Centro de Salud de Chilca” de
Huancayo, dirigidas a mejorar la atencién integral al adulto mayor de
que mostraron bajos niveles en el periodo 2014 - 2016, todo lo
anterior con el propdsito de evitar adultos mayores no evaluados que
estaran mas expuestos a enfermar, sobre todo de enfermedades no
transmisibles como hipertension, diabetes, colesterol y triglicéridos
ademas de la desnutricién, EDAs, IRAs, anemia y por consiguiente
con mayor costo social al incrementar el riesgo de morbimortalidad.
Asi mismo el presente informe beneficiarda a los enfermeros que
atienden a los adultos mayores en el servicio del adulto mayor. Asi
mismo, los resultados que se obtengan seran de fundamental
importancia, para desempefiar con éxito fa labor y brindar una

excelente atencion integral.
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MARCO TEORICO

2.1 Antecedentes:

Luego de realizar la revision de antecedentes se ha encontrado
algunos estudios relacionados. Asi tenemos:

A Nivel Internacional

MIRANDA GUERRA, Amauri de Jesus; Hernandez Vergel Lazaro Luis;
Rodriguez Cabrera Aida; La Habana, Cuba (2009) realizaron un
estudio cuyo titulo es: “Calidad de la Atencién en Safud al Adulto
Mayor” en el Policlinico "5 de Septiembre" del Municipio Playa, el cual
tenia por objetivo: evaluar la calidad de la atencién en salud ofrecida a
los adultos mayores en sus dimensiones estructura, proceso y
resultado, con una muestra de 300 personas de 60 arfios y mas de 4
consultorios seleccionados mediante muestreo por conglomerado
bietapico. Se detectaron dificultades que afectan la calidad brindada al
adulto mayor, como, insuficientes recursos humanos, médicos,
enfermeras, geriatras, internistas y psicélogos. Ningln consultorio
resuitd evaluado como adecuado por presentar problemas con la
privacidad, al trabajar 2 6 3 médicos en una misma consulta y existe
déficit de oftalmoscopios. El nivel de conocimientos aceptable sobre el
Programa Nacional de Atencidn Integral al Adulto Mayor e Hipertension
Arterial alcanzado por los médicos fue de 45,4 % y en las enfermeras
de 72,7 %. La calidad de las historias clinicas fue no aceptable, y se

identificaron ofras insuficiencias en la satisfaccion de los usuarios,
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dadas por lo que desean obtener y no obtienen y lo que reciben sin
desear, lo que muestra debilidades en la calidad de la atencidn al
adulto mayor. La estructura existente para garantizar la atenciéon en
salud al adulto mayor presenta insuficiencias en [o relativo a recursos
humanos, materiales y en la satisfaccién de los usuarios, lo cual influye
negativamente en la calidad del proceso de atencidn a la poblacién de
60 afos y mas. (5)

DELGADO VILELA, Carmen Maria; Guayaquil, Ecuador (2013) realizo
un estudio cuyo titulo es: “Mejoramiento de la calidad de atencién
integral del adulto mayor en el hospicio corazon de Jesus de la Junta
de beneficencia de Guayaquil” el cual tenia por objetivo: mejorar la
calidad de atencion integral en salud ofrecida a los adultos mayores, la
cual presento una ineficiente atencion integral del adulto mayor, que
incluyo: la inexistencia de una guia nutricional, fa insuficiencia de
personal capacitado en atencidn directa, la no aplicacién de
procedimientos geriatricos/gerontolégicos basicos y la recreacién no
definida como terapia. Con poblacion etaria de 331 asilados, 203
mujeres y 128 hombres; clasificados en 118 generales, 130
contribuyentes y 96 pensionistas, cuyas caracteristicas son 30%
postrados, 45% dependientes y 25% independientes. El trabajo se
fundamentd en la elaboracién de una guia nutricional con dietas
ajustadas a necesidades organicas reales. Se capacito al personal de
atencién directa con talleres practicos en cuidado, proteccion y trato.

Se disefid un protocolo/procedimientos geriatricos/gerontologicos de

12



atencién basica cuya aplicacion permitidé la eficiencia y eficacia del
guehacer diario. Se desarrolld un cronograma de actividades
recreativas con disefio fisioterapéutico como terapias preventivas.
Como prioridad, se manejo técnicamente las complicaciones de la
morbilidad y comorbilidad con calidad y calidez. (6)

A Nivel Nacional

ZAVALA LIZARASO, Gloria Isabel; Lima, Pera (20089) realizo el
presente estudio titulado: “Nivel de Satisfaccion del Paciente Adulto
Mayor sobre el cuidado que brinda la Enfermera en el Servicio de
Medicina del Hospital Nacional Dos de Mayo en el 2009”, tuvo como
objetivo: Determinar el nivel de Satisfaccién del Paciente Adulto Mayor
sobre el cuidado que brinda la Enfermera en el Servicio de Medicina
del Hospital Nacional Dos de Mayo. El Disefio Metodolégico fue de una
investigacion aplicativa del tipo descriptivo simple de corte transversal,
en la cual se utilizara como técnica la Entrevista estructurada y como
instrumento la escala. La muestra considerada para el estudio de
investigacion estuvo conformada por 60 pacientes Adultos Mayores
gue se encuentran hospitalizados en los Servicios de Medicina General
del Hospital Nacional Dos de Mayo en el 2009 Las conclusiones en &l
presente estudio fueron: El paciente Adulto Mayor presenta en mayor
porcentaje un nivel de satisfaccién Medio y con tendencia a un nivel de
satisfaccion bajo sobre los cuidados gue brinda la enfermera en el
servicio de Medicina del HNDM, siendo mas baja la dimensién cuidado

de estimulacién. (7)
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ROLDAN MONZON Angie Vanessa, Lima Perl (2007), realizo un
estudio de Investigacién titulado “Vivencias del Aduito Mayor frente al
abandono de sus familiares en la Comunidad Hermanitas Descalzas
2007 tuvo como objetivo comprehender las Vivencias del Adulto Mayor
frente al abandono de sus familiares, lo cual fue posible lograr con el
enfoque fenomenolégico. Dicho estudio es de tipo Cualitativo,
descriptivo, que me permitid tener una visidn de la situacién de la
variable estudiada en la poblacién de adultos mayores. La muestra
estuvo conformada por 19 personas adultas mayores, la cual fue
obtenida a través del muestreo no probabilistico intencionado por
saturacion. La técnica utilizada en la recoleccidon de datos fue la
entrevista a profundidad, ya que se requerian obtener respuestas
individuales que no hubieran sido posibles obtener con alguna
entrevista de tipo comun. El andlisis fenomenolégico de las 19
entrevistas realizadas permitié la identificacion de siete unidades de
significado, las cuales fueron posteriormente interpretadas para una
mejor comprension de las mismas. Entre las vivencias del adulto mayor
tenemos que éste es consciente de la etapa de vida por la que
atraviesa, y que, a pesar de los malos tratos recibidos por parte de sus
familiares, éstos no sienten ningun tipo de rencor hacia ellos, por el
contrario, crean excusas tratando de entender los motivos por los
cuales sus familiares actuan de aquella manera; y que en la mayoria de
los casos es por falta de dinero que sus familiares no estan con ellos.

En cada uno de sus pensamientos y/o actos esta presente Dios, a
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quien se aferran y piden a diario ayuda para seguir adelante. Entre las
consideraciones finales se resalta la importancia de la futura realizacion
de investigaciones de tipo cualitativo que incluyan como poblacion a los
adultos mayores, debido a la falta estudios relacionados a este tema.
Asi también se refleja la fragilidad y bondad de las personas aduitas
mayores, en cuyas almas no hay espacio para aibergar ningun tipo de
sentimiento negativo hacia alguna persona. (8)

CORDOVA N, Lavade S; Chiclayo, Perd (2010) realizo una
investigacién titulada “Calidad de vida del adulto mayor, Hospital
Regional de la Policia Nacional del Perd” tuvo como objetivo:
identificar, analizar y discutir la calidad de vida de las personas gue se
atienden en el Programa del Aduito Mayor del Hospital Regional
Policial de Chiclayo. El estudio fue cualitativo con abordaje de estudio
de caso. Se aplicd el cuestionario sociodemografico y entrevista
semiestructurada a profundidad. Los sujetos de investigacion fueron 21
adultos mayores. Se concluyd que la dinamica familiar y sus relaciones
interfamifiares generan procesos de comunicacidn efectivos ©
inefectivos; determinando un estade emocional de equilibric ©
desequilibrio en el adulto mayor, asumiendo una percepcion
satisfactoria o insatisfactoria en su calidad de vida. A su vez, pese a las
limitaciones en su funcionalidad corporal, fisica y emocional, la mayoria
de adultos mayores intentan asumir un estilo de vida que les satisfaga.

(9}
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2.2 Marco Conceptual:
La vejez. - El envejecimiento concebido como un proceso que
experimentan los individuos puede ser visto desde dos enfoques, uno
biologico y otro social. Para el profesor Thomae (1982), la vejez es un
destino social, puesto que son las caracteristicas de la sociedad las
que condicionan tanto la cantidad, como la calidad de vida. Peter
Thownsend, citado por Barros (1993) plantea algo similar cuando
sostiene que la situacion actual de dependencia de los ancianos ha
sido creada por la politica social. Una politica social en muchas
ocasiones no publicada.
El principal sistema social del anciano y el apoyo que recibe viene de
su familia. Se trata de una unidad social sujeta a las presiones y
condiciones de su entorno cultural, econémico y politico de un
momento dado. La definicion mas aceptada del concepto de familia es
la de varias personas relacionadas por los lazos de parentesco,
sanguineos, de matrimonio o por adopcion. Tales personas pueden
compartir un mismo techo o habitar en viviendas separadas.
La familia del anciano brinda apoyo social, funcional, econdémico o
material, afectivo y asistencia en diversas formas.
Aun cuando la gran mayoria de las personas adultas mayores son
relativamente independientes y fisicamente aptas y funcionales, el
grupo de los mayores de 80 son mas dependientes, mas aun si su
nivel socioecondomico y estado de salud son limitados (Sanchez,
1994). La O.M.S. ha definido la salud del anciano por su capacidad
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para funcionar, y no por las limitaciones, discapacidad o enfermedad
gque presente.
Asi, la calidad de vida de las personas mayores esta estrechamente
relacionada con la capacidad funcional y el conjunto de condiciones
que le permiten mantener su participacion en su propio autocuidado y
en la vida familiar y social (CELADE, 2003; Fernandez-Ballesteros et
al., 1996).
Componentes.- En la implementacion de la atencion de salud de las
PAMs se desarrollaran los componentes de: Organizacion, Provision,
Gestion y Financiamiento.
Componente Organizacién.- Es el conjunto de procesos y acciones
gue permiten reordenar la oferta sanitaria para producir prestaciones
de salud gue cubran las necesidades de atencion de salud de este
grupo poblacional.
Los establecimientos de salud deben adecuar y desarrollar procesos
organizacionales tanto en la atencién intramural como en el
extramural para brindar cuidados esenciales de calidad.

El componente de organizacion comprende:
Oferta fija y movil.
Organizacién de los recursos humanos.
Servicios e infraestructura fisica (disponibilidad y ordenamiento de los
ambientes, mobiliario, equipos, materiales e insumos para [a atencioén
intra y extramural)
Flujos y horarios de atencién
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¢ Normas, guias de practica clinica y protocolos entre otros
Los establecimientos de salud se organizaran para la atencion integral
de las personas adultas mayores, considerando los recursos
disponibles en el ambito y de acuerdo a su nivel de complejidad

dentro de la red prestadora de servicios de salud a la cual pertenecen.

Recursos Humanos.- El personal de salud debe estar capacitado en
la atencion integral del adulto mayor; asi como, tener habilidades y
actitudes que le permita establecer desde el inicio, empatia con este
grupo etareo propiciando un clima de confianza, seguridad y respeto.
En los establecimientos de salud I-1, I-2, I-3 y |-4, segun corresponda,
se conformard un equipo interdisciplinario basico integrado por el
médico y enfermera, sensibilizados, capacitados y entrenados para
brindar atenciéon integral al adulto mayor. Se incorporaran otros
profesionales de la salud tales como odontdlogo, psicdlogo,
trabajadora social, nutricionista entre otros; asi comc personal técnico
de enfermeria y/o técnico sanitario, de acuerdo a la complejidad del
establecimiento y disponibilidad de recursos.

Los establecimientos de salud UII-2, 1li-1, 1I-2 y ll-1 conformaran
equipos interdisciplinarios coordinado por profesionales especialistas
en geriatria o capacitados en salud integral del adulto mayor.

El equipo interdisciplinario de a red o microrred prestadora de salud
se constituye en el grupo profesional que coordinara las acciones de

la red interna de salud y participa de la red de apoyo intersectorial.
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Organizacién del Trabajo Intramural
Servicios adecuados y/o diferenciados.- Los establecimientos de
salud deberan contar con servicios adecuados y/o diferenciados de
atencion de salud del adulto mayor, de acuerdo a su nivel de
complejidad. Los servicios adecuados y/o diferenciados deberan
adaptarse a las necesidades y requerimientos de las personas adultas
mayores de la region o localidad para la atencion integral, tomando en
cuenta el contexto familiar y comunitario.
Se considerara servicio diferenciado, aquel que brinda atencién
integral a las personas adultas mayores en ambientes
convenientemente adecuados, en horario de atencidén diferenciado y
visible al publico.
Se considerard servicio adecuado, aquel servicio con ambientes
adaptados a las condiciones biologicas y funcionales del adulto
mayor.
Infraestructura.- Los establecimientos de salud deberan considerar la
ubicacion del consultorio en el primer piso, de facil acceso, con buena
Huminaciéon, puertas amplias, rampas, pasamanos, Ppisos
antideslizantes y otros que faciliten el desplazamiento de las PAMs.
Los servicios deberan contar con condiciones que garanticen la
confidencialidad y privacidad en la atencion de las personas adultas
mayores y que faciliten las relaciones interpersonales entre los

usuarios y los proveedores.
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Equipamiento, mobiliario y materiales.- Los establecimientos de
salud deben disponer de equipos para la atencion integral del adulto
mayor de acuerdo con el nivel de complejidad del establecimiento. £l
servicio contara con lo siguiente: tensidmetro, estetoscopio, balanza,
tallimetro, oto-oftalmoscopio, l@mpara de cuello de ganso, camiiia,
peldanos de 2 pasos, sillas y escritorio.

El servicio debera contar con fluxcgrama, normas, guias de practica
clinica, guias de procedimientos, ficha de valoracidn clinica del adulto
mayor (VACAM), tabla de valoracién del indice de masa corporal,
cartilla de evaluacidén de agudeza visual (cartilla de Snellen) y otros
documentos para la atencion.

Los servicios deberan disponer de materiales y mecanismos para
proveer informacion verbal o escrita completa, veraz, oportuna y en un
lenguaje comprensible para el adulto mayor, familia, cuidador y
publico en general, de tal manera que les permita tomar decisiones
informadas sobre la salud.

Los servicios contardn con material educativo que incluya temas
educativos del paquete de atencion integral, teniendo en
consideracion interculturalidad y derechos de los usuarios.

Referencia y Contrarreferencia.- La Direccion Regional de Salud
(DIRESA) define el Sistema de Referencia y Contrarreferencia en el
nivel regional, de acuerdo a la categorizacion! de los
establecimientos que conforman la red prestadora de salud; asi como

asigna los recursos necesarios, segun corresponda.
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La red establece la organizacion de [a referencia y contrarreferencia2
en el ambito de su responsabilidad, brindando asistencia técnica para
su optimo funcionamiento.

Los establecimientos de salud ejecutan la referencia y la
contrarreferencia para la continuidad y oportunidad de la atencién de
las PAMs captadas, de acuerdo a las normas vigentes y a lo
establecido en el nivel local para la red de servicios.

El motivo de la referencia de un adulto mayor responde a la
capacidad resolutiva de cada uno de los establecimientos de acuerdo
a las Guias de Practica Clinica, manteniendo las disposiciones que la
norma establece.

El personal de salud procurara que el adulto mayor victima de abuso
o abandono sea referido a la red de atencidn intersectorial local,
defensoria, fiscalia, delegacion policial, refugios, asilos, otros.

Los Institutos Especializados y hospitales categoria Il son los
establecimientos de mayor capacidad resolutiva constituyéndose en
centros de referencia de la red prestadora.

Los hospitales categoria |l son los centros de referencia de los
establecimientos del nivel | (puestos y centros de salud 0 equivalente)
segun corresponda.

La DIRESA contara con un directorio de instituciones que brinden
servicios para adultos mayores, formando redes de atencién y de

soporte social con las que se coordinaran intervenciones de atencién,
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recuperacién y desarrollo integral para este grupo poblacional, segun
amerite el caso.

Documentos de gestion y otros instrumentos
Plan Nacional para las Personas Adultas Mayores 2002-2006.
Lineamientos para la Atencion Integral de Salud de las Personas
Aduitas Mayores.
Guia de Atencién Integral de Salud para las Personas Adultas
Mayores.
Guias de Practica Clinica de las Enfermedades Prevalentes en el
Adulto Mayor.
Formatos para la historia clinica.
Formatos para la referencia y contrarreferencia, comunidad-servicios,
y en la red prestadora.
Registro, tarjetas o formatos para el seguimiento.
Instructivos y materiales educativos diversos.
Registro de indicadores epidemiologicos, de produccidn, eficiencia y
calidad.
Documentos técnicos de gestidn emitidos por la Direccidn de Salud y
otros.
Organizacién del Trabajo Extramural.- La organizacion del trabajo
extramural para la atencion del adulto mayor comprende acciones
como: las visitas, la atencién domiciliaria, el seguimiento de los

adultos mayores, el trabajo
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intersectorial, la formacion de redes de soporte social, el trabajo
conjunto con los adulltos mayores, creacion de circulos/centros del
adulto mayor y el desarrollo de programas referidos a la familia y
comunidades saludables. Asi mismo, se conformaran equipos para la
atencion de poblaciones excluidas y dispersas segun norma vigente.
Articulacion multisectorial.- El nivel nacional, la Direccién Regional,
Red, Microrred o establecimiento de salud segun corresponda,
promovera la participacién coordinada de los diferentes sectores para
lograr el desarrollo integral de los adultos mayores. Esta estrategia
incluye la abogacia con los decisores en el nivel nacional, regional y
local, a fin de incorporar a los adultos mayores en los planes de
desarrollo en los diferentes niveles de responsabilidad.

Formacién de redes de soporte social.- El nivel nacional,
Direcciones de Salud, Red, Microrred o establecimiento de salud
segun corresponda fortalecera o impulsara la formacion de redes de
soporte social en sus ambitos para afrontar las diversas necesidades
que este grupo poblacional requiere.

Comunidades y municipios saludables.- Los diferentes niveles e
instituciones de salud, segun corresponda promoveran que las
autoridades politicas y civiles, las instituciones y organizaciones
publicas y privadas, empresarios, trabajadores y sociedad en general,
.participen, realicen esfuerzos y acciones para la mejora continua de
las condiciones de vida y salud, entre otras condiciones, para lograr el

bienestar de la poblacion adulta mayor del &mbito local a su cargo.
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Componente de Prestacion.- Comprende la atencién integral de
salud del adulto mayor, a través de un conjunto de estrategias,
intervenciones y actividades de promocion, prevencion, recuperacion
y rehabilitacion que el equipo interdisciplinario de salud, el propio
adulto mayor, familia y comunidad, en los diversos escenarios (hogar,
comunidad, establecimientos de salud y otros) brinda al aduito mayor.
La atencion de salud se realizard siempre de manera integral,
independiente del motivo de consulta, de tal manera que el adulto
mayor sea evaluado, y cuente con un plan de atencion integral.

Los establecimientos de salud segun nivel de complejidad y el
personal de salud, segun corresponda, deberan desarrollar acciones
de promocién de la salud y prevencion de las enfermedades a fin de
mejorar las condiciones de vida para un envejecimiento activo y
saludable.

Atencién de la Persona Adulta Mayor- La atencion de la persona
aduita mayor comprende la entrega del paquete de cuidados
esenciales considerando momentos que a continuacion se detallan y
que deben adecuarse al contexto del establecimiento de salud:
Captacion de la PAM.- La PAM deberd ser captada de diversas
maneras y motivos:

Como consultante o usuario: sélo 0 acompafiado de un familiar o
cuidador, con o sin patologia o riesgo de salud.

Como acompaniante de consultante o usuario.
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Referido por un promotor de salud, persona de la comunidad, ONG, u
otra institucion.

Referido por personal de salud de un establecimiento de menor o
mayor complejidad.

Mediante busqueda activa en la labor extramural.

El primer contacto con la PAM es importante porque ademas de
atender el motivo de la consulta definira el camino a seguir para el

desarrollo del Plan de Atencién Integral personalizado.

b) Admisién de la PAM

Recepcién
Orientacién personalizada del proceso de atencion en el servicio.
Verificacion del cumplimiento de la ley de atencion preferente (Ley
N°27408).
Blusqueda o apertura de la historia clinica, el mismo que debera
formar parte de la ficha o carpeta familiar, de corresponder.
Identificacién del financiamiento o validacion de derechos: Seguro
Integral de Salud (SIS), otros seguros, subvenciones, exoneraciones
0 pagos particulares.

Triaje
Atencidn preferencial a la PAM
Deteccidn de signos de alarma o gravedad.
Determinar si la PAM tiene alguna enfermedad para definir el tipo de
atencion que requiere para derivarlo a la consulta que le corresponde.

Orientacion e informacién sobre el tipo de servicio requerido.
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¢) Atencidn integral
La atencion integral de la persona adulta mayor comprende un
conjunto de cuidados esenciales [os que se encuentran incluidos en el
paquete de Atencion Integral, de acuerdo a las necesidades de salud
del adulto mayor (Ver Anexo N°2).

Toda persona adulta mayor gue acuda al establecimiento de salud por
primera vez o tenga la condicion de continuador se le realizara:

e La Valoracidn Clinica del Adulto Mayor - VACAM a través de la
Historia Clinica de Atencion integral para las PAMs, segun formato.
(Ver anexo N°3). La VACAM sera aplicado por el profesional de salud,
0 en asociacion con otros integrantes del equipo de salud,
previamente sensibilizado y capacitado para este fin.

e La cuantificacion en términos funcionales de las capacidades vy
problemas médicos, mentales, psicoldégicos y sociales del adulto
mayor.

» El examen fisico completo y se detectaran factores de riesgo o dafio
para su salud.

o Los exdmenes de laboratorio complementarias para la evaluacion
clinica: Hemograma, Hematocrito, Glucosa, Urea, Creatinina,
Colesterol Total, Triglicéridos, Examen de orina completo, teniendo en
cuenta el nivel de complejidad del establecimiento.

¢ La aplicacién de la VACAM a las PAMs una vez al afo, pudiéndose

repetir, si el caso lo amerita y a criterio del profesional médico.
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b)

Criterios de definicion y seleccion de las Personas Adultas
Mayores a través de la VACAM: De la aplicacion de la VACAM
inicial se concluye que el aduito mayor se encuentra sano, presenta
factores de riesgo o tiene alguna afeccion o dafio.
Con la finalidad de brindar los cuidados de salud se han clasificado a
las PAMs en 4 categorias.
Estas categorias se establecen al final de la primera consulta y
constituyen el pilar fundamental del Plan de Atencion integral de
Salud ya que permitira identificar y priorizar a las PAMs en las cuales
es necesario redoblar los esfuerzos para mejorar su calidad de vida, a
través de acciones de promocion, proteccion, recuperacion y
rehabilitacion de la salud, segun la necesidad de salud de las PAMs.
Las cuatro categorias de clasificacién de PAMs son los siguientes:
Persona Adulta Mayor Activa Saludable. - Es aquella sin
antecedentes de riesgos, sin signos ni sintomas atribuibles a
patologias agudas, sub agudas o crénicas y con examen fisico
normal.
El objetivo fundamental de este grupo poblacional es la promocién de
la salud y prevencion de la enfermedad (Ver anexo N°4 Plan de
atencion para PAM activa saludable).
Persona Adulta Mayor Enferma. - Es aquella que presenta alguna
afeccion aguda, sub aguda o cronica, en diferente grado de gravedad,

habitualmente no invalidante, y que no cumple los criterios de
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Persona Adulta Mayor Fragil o Paciente Geriatrico Complejo (ver item
cyd).

El objetivo prioritario es la atencién del dafio, la rehabilitacion y
acciones preventivas promocionales. Dependiendc de la
caracteristicas y complejidad del dafioc sera atendido en el
establecimiento de salud o referido a otro de mayor complejidad,
segun las necesidades del adulto mayor. (Ver anexo N°4 Plan de
atencion para PAM enferma).

Persona Adulta Mayor Frégif. - Es aquella que cumple 2 o mas de
las siguientes condiciones:

Edad: 80 afios a mas.

Dependencia parcial, segun Valoracion Funcional del indice de Katz.
{Anexo N°3).

Deterioro cognitivo leve o moderado, segun Valoracion Cognitiva Test
de Pfeiffer. (Anexo N°3).

Manifestaciones depresivas, segun Valoracion del Estado Afectivo
Escala abreviada de Yesavage. (Anexo N°3).

Riesgo social, segun la Escala de Valoracion Socio —~ familiar. {Anexo
N°3).

Caidas: Una caida en el ltimo mes o mas de una caida en el afio.
Pluripatologia: Tres 0 mas enfermedades cronicas.

Enfermedad crénica que condiciona incapacidad funcional parcial: Ej.
Déficit visual, auditivo, osteoartritis, secuela de ACV, enfermedad de

Parkinson, EPOC, insuficiencia cardiaca reciente, y otros.
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d)

Polifarmacia: Toma més de tres farmacos por patologias cronicas y
por mas de 6 semanas.

Hospitalizacion en los Ultimos 12 meses

indice de Masa Corporal (IMC) menor de 23 6 mayor de 28

El objetivo principal para las Personas Adultas Mayorés Fragiles es la
prevencion y la atencion.

Dependiendo de las caracteristicas y complejidad del dafio sera
atendido en el establecimiento de salud o referido a otro de mayor
complejidad, segun las necesidades del adulto mayor. (Ver anexo N°4
Plan de atencidn para la PAM fragil).

Paciente Geriatrico Complejo. - Es aquel que cumple con tres o méas
de las siguiente s condiciones:

Edad: 80 afios a mas.

Pluripatologia: tres o mas enfermedades crénicas.

El proceso o enfermedad principal tiene caracter incapacitante (Katz:
dependencia total).

Deterioro cognitivo severo.

Existe problema social en relaciéon con su estado de salud, segun la
Escala de Valoracion Socio - familiar.

Paciente terminal por Ej.: Neoplasia avanzada, Insuficiencia cardiaca
terminal, otra de pronédstico vital menor de 6 meses.

El objetivo principal en este grupo es el asistencial, tanto terapéutico
cuanto rehabilitador. (Ver anexo N°4 Plan de atencidn para el

Paciente Geriatrico Complejo). Requieren de atencion geriatrica
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especializada. El seguimiento de este grupo sera realizado en
Institutos, Hospitales Nacionales, Hospitales Regionales y de
Referencia, por un equipo interdisciplinario liderado por el médico
especialista.

La atencion integral de salud del adulto mayor comprende la atencién
domiciliaria, que es una actividad que realizan los integrantes del
equipo interdisciplinario de salud a la PAM y su familia, con la
finalidad de brindar atencidn integral en el domicilio. Esta atencion
esta dirigida al adulto mayor cuando:

Esta postrado, con discapacidad que le impide acudir al
establecimiento de salud.

No acude al tratamiento del dafio diagnosticado o bajo tratamiento
(meédico o quirdrgico, transmisible, no transmisible).

Existen condiciones que requieren el manejo de situaciones
especificas, riesgos, entre otros, del entorno domiciliar o familiar que
inciden en la salud del aduito mayor.

No acude a consulta programada (Ej. vacunacién antiamarilica,
examenes auxiliares, etc.).

Plan de Atencién Integral.- El Plan de atencién integral es el
resultado de la evaluacion inicial del adulto mayor, en el se
especifican la provision de servicios segun categorias. Asi mismo
permitira determinar el nivel de atencién segun capacidad resolutiva

quién se encargara de brindar los paquetes de cuidados esenciales.
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De los Cuidados Esenciales.- A las PAMs se les brindara los
cuidados esenciales, los mismos que estaran correlacionados con las
necesidades que se van a satisfacer:

Necesidades de desarrollo: acciones de promocion y educacion para
la salud.

Necesidades de mantenimiento de la salud: acciones de prevencidn
de la salud (identificacion de riesgo e intervencidn de los mismos).
Necesidades derivadas de! dafio; atencidon de dafos segun guia de
atencion.

Necesidades derivadas de secuelas y disfunciones: atencion de
discapacidades segun protocold.

El Plan de atencion integral para la Persona Adulta Mayor es
personalizado, y realizado de acuerdo a cada categoria. El mismo que
debera ser elaborado por el equipo interdisciplinario y con
participacion de la persona adulta mayor y/o cuidador responsable.

La aplicacion del Plan de atencién integral por categoria y
personalizado se desarrollara a través de las actividades contenidas
en el plan de manera continua, progresiva y priorizada.

El seguimiento dependera de los hallazgos de la valoracion clinica
integral inicial, del Plan de atencion integral y se actuara de manera
individual.

Componente de Gestion.- E| componente de gestion comprende
procesos gerenciales de: Planificacién y programacién, asistencia
técnica, monitoreo y evaluacion de acciones a desarrollar para ia
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prestacidn de un servicio de calidad al adulto mayor que permiten
brindar soporte a la provision y organizacion de los servicios de salud
para el logro de resultados sanitarios.

Programacion.- La programacioén anual se realizara durante el afo
anterior en los establecimientos de salud de los diferentes niveles de
atencién; Puestos, Centros de Salud, Hospitales, e Institutos
Especializados.

Los niveles intermedios, Direcciones Regionales, cabeceras de Red o
equivalentes consolidaran la programacién del nivel inmediato inferior,
verificando la calidad de la misma y fa remitiran al nivel nacional, para
la consolidacion de la misma.

La programacion de actividades de atencién de las personas aduitas
mayores se elaborara sobre la base de un diagnéstico situacional de
la poblacién de 60 afios a mas, de acuerdo a los niveles de atencion,
capacidad resolutiva y los recursos humanos disponibles en cada
establecimiento, asi como la demanda de la comunidad.

La programacion de la atencion integral al adulto mayor se realizara
en base a:

La demanda comun, que acude por propia iniciativa al establecimiento
de salud.

ta demanda captada que acude por motivacidon externa al
establecimiento de salud o son referidos por otras organizaciones.
Asistencia Técnica, Supervision, Monitoreo y Evaluacién.- El
proceso de asistencia técnica y supervision se realizara desde el nivel
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inmediato superior de acuerdo a la programacién o a solicitud de
parte; y estara dirigido al equipo de salud a cargo de las actividades
de la etapa de vida adulto mayor, en sus aspectos administrativos,
técnicos y educativos.

La asistencia técnica y supervision con desplazamiento del personal
del nivel nacional al nivel regional, se realizara por lo menos una vez
al afio, y del nivel regional a sus niveles operativos, de acuerdo a sus
recursos y necesidades, sugiriéndose que ésta sea realizada dos
veces al afio.

La asistencia técnica y supervision bajo la concepcién de ensefnanza
— aprendizaje, estara a cargo del profesional capacitado y se realizara
de acuerdo a los niveles de complejidad del sistema.

El instrumento de supervision estara disefiado de acuerdo a las
normas técnicas vigentes y formara parte del instrumento de
Supervision integral. Debera ser adecuado en el ambito local en
funcion de los componentes de salud integral y en relacion con el Plan
Operativo.

Los principales procesos para la implementacion de la atencion
integral para las personas adultas mayores, sujetos a supervision y
evaluacién son: existencia de servicios diferenciados, calidad de la
atencion integral, IEC, consejeria, coordinacion intersectorial.

El monitoreo y la evaluacion se realizara a nivel nacional, regional y

local a través de indicadores de estructura, de proceso, resultado e
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impacto, los mismos que responden al desarrollo de las actividades
de atencion integral de las PAMs.

Los indicadores de proceso seran de evaluacion mensual o trimestral
seglin corresponda, los de resultado serén de evaluacion anual y los
de impacto de medicién quinquenal. Sin embargo en este ultimo caso,
se realizara la evaluacion de la tendencia anual.

La evaluacién y monitoreo deben realizarse periddicamente con la
finalidad de orientar acciones y reprogramar en base a las coberturas
alcanzadas y las metas programadas.

La evaluacion estard a cargo del responsable de la etapa de vida
adulto mayor en cada nivel, éste a su vez sera evaluado por el nivel

inmediato superior.

indicadores
a) De estructura
Normas Técnicas disponibles en los establecimientos.
Numero de geriatras en los establecimientos de categoria Ill — 1
Numero de circulos/centros del adulto mayor en la regién de salud.
b) De proceso
Porcentaje de adultos mayores con valoracion clinica integral.
Porcentaje de adultos mayores en la categoria fragil.
Porcentaje de adultos mayores con diagnéstico de Hipertension
Arterial.

Porcentaje de adultos mayores con diagnéstico de Diabetes Mellitus.
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¢ Numero de establecimientos de salud que cumplen las normas
técnicas para la atencién de las PAMs
c) De resultado

* Porcentaje de adultos mayores satisfechos con la atencion recibida.
d) De impacto

o Tasa de mortalidad en las PAMs
Gestion del conocimiento.- La Capacitacion del personal de salud,
estara a cargo de la red de facilitadores en el dmbito nacional,
regional y local. Los establecimientos de salud deberan incluir dentro
de sus planes institucionales de capacitacién temas de adultos
mayores.
Gestién de la informacion.- Las actividades de atencion seran
registradas en el Sistema Unico de Informacion (HIS), debiéndose
fortalecer el correcto lienado de Ios datos a nivel local.
Corresponde al nivel intermedio y operativo, verificar la calidad de Ia
informacién, desde su registro, procesamiento, analisis y reporte; asi
mismo, debera promover la toma de decisiones basada en evidencias
a partir del andlisis local.
La Direcciéon Regional tiene la responsabilidad del ultimo control de
calidad. Se considerard la informacidn oportuna aquella que es
remitida al nivel nacional hasta el dia 15 del mes siguiente al
informado.
El andlisis de la informacién local y regional debera realizarse de
manera cualitativa y cuantitativa a través de indicadores de proceso,
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resultado e impacto, determinando las dificultades, los problemas y
las necesidades mas frecuentes en el trabajo con los adultos mayores
y evaluando las acciones tomadas. El analisis de |a informacién sera
mensual, trimestral, semestral y anual.

El nivel nacional, analizara permanentemente la informacion para
transformarla en conocimiento para la adecuada toma de decisiones y

realizar acciones que permitan el logro de las metas planteadas.

Investigacién
Las Direcciones Regionales y Direcciones de Salud, asi como los
Institutos, Hospitales, Centros y Puestos de Salud, promoveran y
desarrollarén investigaciones relacionadas al adulto mayor, con la
finalidad de mejorar la calidad de Ia atencion, se priorizara |a
investigacion operativa.

Las investigaciones estaran dirigidas a:
Diserio y validacién de modelos de atencién para los adultos mayores,
que puedan ser replicados en diferentes instancias en los ambitos
locales, regionales y nacional.
Implementacién de un modelo de intervencién para la promocion de
salud y prevencion de las enfermedades,
Desarrolio de un modelo de capacitacion dirigido al personal de salud
que trabaje con adultos mayores.

Mejoramiento de la calidad de la atencién del adulto mayor.
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Los responsables de los diferentes niveles de atencion, estableceran
mecanismos facilitadores para el desarrolio de investigaciones.
Vigilancia epidemiologica
Los servicios de salud realizaran la vigilancia epidemiolégica a fin de
obtener informacion bdsica para el andlisis sistematico de Ia
ocurrencia y distribucién de los problemas de salud mas resaltantes,
identificando los factores que intervienen para que estos se
produzcan y de esta manera poder tomar decisiones oportunas en el
nivel local.
Los problemas de salud mas importantes de la poblacién adulta
mayor sujeta a vigilancia son: Enfermedades transmisibles
prevalentes, Enfermedades no Transmisibles (cancer, depresion,
violencia, suicidios, intentos de suicidio entre otros).
Para efectos del registro y la notificacion de la ocurrencia se utilizaran
las definiciones operacionales de las variables segin las normas
establecidas para cada caso por la Direccién General de

Epidemiologia.

Componente Financiamiento.- Las actividades de la etapa de vida
aduito mayor seran financiadas por las partidas respectivas de Tesoro
Pdblico (recursos ordinarios y recursos directamente recaudados) y
otras fuentes de financiamiento.

Se promovers el apoyo privado nacional y de cooperacion externa

para el desarrolto de actividades o proyectos especificos.
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Las actividades programadas deberan estar incorporadas en el Plan
Operativo Institucional, para contar con el financiamiento
correspondiente.

Las atenciones de los Adultos Mayores pobres y en extrema pobreza
seran cubiertas por el Seguro Integral de Salud — SIS, de acuerdo a

los planes de cobertura de atencion vigentes. (3)

Teoria de D. Orem.- Segin Orem y Taylor (1996) la capacidad de
agencia de autocuidado del individuo es una actividad aprendida por
éste y orientada en situaciones concretas de la vida que el ser
humano dirige hacia si mismo o hacia el entomo, para regular factores
que afectan a su propio desarrollo y actividad en beneficio de Ia vida,
salud o bienestar. El término capacidad se utiliza para significar el
poder desarrollado en el individuo que le permite Hevar a cabo formas
particulares de acciones deliberadas de autocuidado.

La teorista D. Orem considera que el autocuidado de la salud es una
conducta que existe en situaciones concretas de la vida, dirigida por
las personas sobre si mismas, hacia los demas o hacia el entorno,
Para regular su propio desarrollo y funcionamiento en beneficio de su
vida, salud o bienestar. (MORENO, B. Y XIMENES. C.; 2010). El
término capacidad denota el poder desarrollado en la persona que le
permite llevar a cabo formas particulares de acciones deliberadas de
autocuidado. (OREM, D. Y TAYLOR, S. 1996) La agencia de

autocuidado debe darse en todas sus dimensiones, considerando que
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el autocuidado general esta enfocado en las necesidades basicas de
toda persona tanto en el aspecto biclégico como en el psicosocial;
necesidades que satisfechas ayudarian al adulto mayor a tener una
mejor calidad de vida en su esfera holistica y reducirian posibles
complicaciones que pudieran surgir a partir de su enfermedad.
(PROPAS; 2010).

La calidad de vida se refiere principalmente a la satisfacciéon que tiene
la persona con su salud fisica, relaciones interpersonales,
independencia para realizar actividades y satisfaccion con la vida.
Para valorar la calidad de vida del adulto mayor, es necesario
comprender que la adultez mayor es una etapa del desarrollo del ser
humano que se inicia a los 60 afios y termina en el momento en que
la persona fallece y se caracteriza por ser un periodo de grandes
cambios en todas las areas de funcionamiento: bioldgicos,
psicologicos y sociales. (LENARDT, M. Y COLS; 2013) Las
necesidades de autocuidado estan directamente relacionadas con las
necesidades  terapéuticas, retardando las complicaciones
provenientes de la enfermedad, esta capacidad puede estar
influenciada por la calidad de vida de la persona. Diversos autores
refieren que la capacidad de autocuidado puede contribuir a mejorar
la calidad de vida; por ende, es necesario investigar ¢cémo se
relacionan estos fenomenos para dirigir estrategias a futuro que
logren impactar positivamente el autocuidado y la calidad de vida de

los adultos mayores que tienen osteoartritis. Siendo el profesional de

39



enfermeria agente de cambio, debe plantear iniciativas para mejorar
la calidad de vida de los adultos mayores con osteoartritis desde el
momento del diagnostico hasta su completa recuperacion,
capacitandolos para el autocuidado.

El autocuidado.- Segin el modelo de Dorothea Orem “Es una
actividad det indiviprendida por éste y orientada hacia un objetivo. Es
una conducta que aparece en situaciones concretas de Ia vida, y que
el individuo dirige hacia si mismo o hacia el entorno para reqular los
factores que afectan a su propio desarrollo y actividad en beneficio de
la vida, salud o bienestar’. Explica el autocuidado como una
necesidad humana. (OREM, D. Y TAYLOR, S.: 1996).

Enfermeria, en relacién al autocuidado se define como un servicio
humano, e indica que su aspecto especial es la necesidad personal
de proporcionar actividades de autocuidado de forma continua para el
mantenimiento de la vida y la salud o para la recuperacion tras la
enfermedad o la lesién. Se afirma que los componentes del método
de Orem se centran, principalmente, a las necesidades del ser
humano que estan en relacion con el ‘Autocuidado”’, definiéndose
este como: “Las acciones que permiten al paciente mantener la salud,
el bienestar y responder de manera constante a sus necesidades para
mantener la vida y la salud, curar las enfermedades o heridas y hacer
frente a sus efectos” (ESTRADA, M .Y COLS. 2004)

A través de la historia, partiendo desde la cultura griega, se generaron

desarrollos importantes en torno al autocuidado, llamado por ellos
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‘culto del si”, que se basaba en el siguiente principio: hay que
cuidarse y respetarse a si mismo, constituyendo un sujeto
responsable de sus propios actos. Similar es el concepto de
promocion de la salud acerca de las practicas de autocuidado que se
basa en promover en las personas y su grupo social el acceso a los
medios que le permitan tomar las mejores decisiones para lograr el
control sobre su propia salud, representando una estrategia de
mediacion entre las personas y su entorno creando un futuro mas
saludable a través de los tres mecanismos no trasmisibles:

- Autocuidado o decisiones que el individuo toma en beneficio de su
propia salud.

- Ayuda mutua en acciones que las personas realizan unas a otras.

- Entornos sancs o creacién de las condiciones y entornos que
favorecen la salud.

Cuando hablamos de practica de autocuidado nos estamos refiriendo
a un conjunto de decisiones adoptadas por el individuo para ejercer
un mayor control sobre su salud. El segundo mecanismo es la ayuda
mutua que son los esfuerzos que hacen las personas para corregir
sus problemas de salud colaborando unas con otras, prestandose
apoyo emocional, compartiendo ideas, informacién y experiencias. El
tercer punto comprende la creacién de entornos sanos, que implica
adaptar los entornos sociales, econémicos y fisicos de tal forma que

ayuden a conservar la salud. (OREM, D. Y TAYLOR, S.; 1996). (6)
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Requisitos del autocuidado.- Un requisito de autocuidado es un
consejo formulado y expresado sobre las acciones que se deben
llevar a cabo porque se sabe o se Supone que son necesarias para
para regulacion de los aspectos del funcionamiento y desarrollo
humano, ya sea de manera continua o bajo unas circunstancias y
condiciones especificas. (OREM, D.; 2001).

Derivan de la reflexién interior formulada expresamente que distingue
las acciones que son necesarias para reguiar los diversos aspectos
del funcionamiento humano y el desarrollo permanente segun
gallegos, C. y Cols. (2000), son tres tipos: |
a) Universales.- Son comunes a todos los seres humanos, presentes
en todas las etapas de vida como son:

- El mantenimiento suficiente de aire.

- E! mantenimiento suficiente de alimentos.

- El mantenimiento suficiente de agua.

- La provision de cuidado de procesos de eliminacion.

- El mantenimiento de un equilibrio entre la actividad y descanso.

- El mantenimiento de un equilibrio entre la interaccion social y la
soledad.

- La prevencioén de peligros para la vida, el funcionamiento y el
bienestar humano.

- La promocién del funcionamiento humano y el desarrolio de los
grupos sociales de acuerdo con el potencial humano, las limitaciones

humanas conocidas y el deseo humano de ser normal. La normalidad
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se define como aquello que es esencialmente humano y es acorde
con las caracteristicas genéticas y constitucionales, y con el talento de
las personas.

b} Los asociados al desarrollo.- Estan asociados a las condiciones
y eventos que ocurren durante varias etapas del ciclo de la vida,
dandose consideracion a cada requisito universal de autocuidado, se
han identificado tres conjuntos de requisitos de autocuidado de
desarrollo que son:

- Provision de condiciones que fomentan el desarrollo.

- Implicacion en el autodesarrollo.

- Prevenir o vencer los efectos de las condiciones y de las situaciones
vitales que pueden afectar de manera negativa al desarrollo humano.
¢) Los derivados a desviaciones de la salud.- Esto requisitos de
autocuidado existen para las personas que estan enfermas o sufren
alguna lesion, con formas especificas de estados o trastornos
patologicos. Estan asociados a defectos genéticos, de constitucion y a
las medidas médicas de diagnéstico y tratamiento; en cuanto a la
osteoartritis serian:

- Aplicacion de Ozonoterapia.

- Ingesta regular de medicacién.

- Realizacion de ejercicios.

Factores determinantes.- La toma de decisiones respecto a la

capacidad autocuidado, estd determinada por factores intemos y
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externos los cuales segin Gallegos, C. y Cols. (2000) son como se
describe a continuacion:

Factores internos o personales.- Dependen directamente de Ia
persona y determinan el cuidado, corresponden a los conocimientos
que determinan en gran medida la adopcion de practicas saludables,
pues permiten tomar decisiones vy optar por practicas saludables
frente al cuidado de su salud. |

a) Los conocimientos.- Determinan las practicas saludables, pues
permiten a la persona tomar decisiones informadas y optar por
practicas saludables o de riesgo, frente al cuidado de su salud.

b) La voluntad.- Es importante entender Que cada persona tiene una
historia de vida con valores, creencias, aprendizajes y motivaciones
diferentes, de agui que cada una tenga una “clave para la accion”
diferente con respecto a los demas y a cada uno de sus habitos. En
las teorias psicol6gicas sobre Ia conducta, se denomina “clave para
accion” aquel suceso que moviliza en Ia persona estructuras mentales
y emocionales, que la llevan a replantearse un habito, una costumbre
O creencia.

¢) Las actitudes.- Son el resultado del convencimiento intimo que
lleva una persona a actuar a favor o en contra, ante una situacion
determinada. Tiene que ver con los valores, los principios y la
motivacion. Aqui juega un importante papel la voluntad de cambio.

d) Los habitos.- Son Ia repeticion de una conducta que internaliza Ia

persona como respuesta a una situacion determinada.



Teoria del déficit del autocuidado de Dorothea Orem.- E modelo
de Dorothea Orem se centré en el arte de la practica de enfermeria,
la cual se describe como asistencia proporcionada a las actividades
del cuidado propio cuando el paciente es incapaz de realizar dichas
actividades.

El autocuidado es una tarea que el paciente inicia y realiza
personalmente para conservar la vida y bienestar, contribuye a
preservar y fomentar la integridad estructural, la funcion y el
desarrolio. Orem considera su teoria como una teoria general
constituida por tres teorias relacionadas. (MARRINER, A. Y RAILE,
M.; 2011).

La teoria del autocuidado.- El autocuidado es una funcién humana
reguladora que debe aplicar cada individuo, en forma deliberada,
para si mismo con el fin de mantener su vida y su estado de salud,
desarrollo y bienestar. El autocuidado es por lo tanto un sistema de
accion. La elaboracién de los conceptos de autocuidado, necesidad
de autocuidado y actividad de autocuidade conforman os
fundamentos que permiten entender Ias necesidades y las
limitaciones de accién de las personas, que pueden beneficiarse de
la enfermeria. (5)

La teoria de los sistemas de enfermeria.- El propésito de esta
teoria es describir y explicar las relaciones que hay que mantener
para que se produzca el cuidado enfermero. La teoria afirma que la

enfermeria es una accién humana, los sistemas enfermeros son
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sistemas de accidn formados (disefiados y producidos) por
enfermeras, mediante el ejercicio de su actividad enfermera, para
personas con limitaciones derivadas o asociadas a su salud en el
autocuidado o en el cuidado dependiente.

Las actividades de enfermeria, incluyen los conceptos de accion
deliberada, que abarcan las intenciones y las actividades de
diagnostico, la prescripcion y la regulacién. Los sistemas enfermeros
estan organizados segun la relacion entre la accion del paciente y la
de la enfermera.

Los sistemas de enfermeria, se forman cuando las enfermeras usan
sus habilidades, con el fin de: prescribir, disefiar y proveer cuidados
de enfermeria a los pacientes. En este caso, la enfermera se
convierte en agencia de autocuidado para el paciente. Las acciones
de enfermeria se organizan en tres sistemas:

a) Sistema de compensacién total.- Cuando una persona es
incapaz de satisfacer sus propias demandas de autocuidado,
entonces existe un déficit o problema. Dicho déficit o problema es lo
que indica a las enfermeras cuan y por qué la enfermera es
necesaria. Aqui la enfermera debe hacer todo por el paciente.

b) Sistema de compensacién parcial.- El paciente se ayuda
parcialmente puesto que su condicion no le permite ser totalmente
independiente para su autocuidado.

c) Sistema de apoyo educativo.- La persona esta en capacidad de

auto cuidarse, pero requiere orientacion. Las acciones que
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emprenden las enfermeras, ayudan a los pacientes a mejorar sus
capacidades para involucrarse en su autocuidado y para alcanzar
SUs propios requisitos de autocuidado de manera terapéutica.
Cuando la persona lleva a cabo las acciones de autocuidado se
denomina agente de autocuidado y esta accién va dirigida a
conseguir objetivos, que son los requisitos de autocuidado
(Universales, de desarroilo y de desviacion de salud). El papel de
enfermeria, es tener v desarrollar el conocimiento necesario para
ayudar a las personas y las familias.

Rol de la enfermera.- Considerando que Ia enfermeria es un
servicio a la comunidad en todas las edades de |a vida, el cuidado
enfermero del adulto mayor se especializa en los cuidado de las
personas mayores, indistintamente de su edad y situacion de salud,
con el fin de conseguir que el discurrir por la vida sea en las mejores
condiciones de salud posible, incrementando los conocimientos, las
habilidades y ia motivacién de Ia persona adulta mayor, para afrontar
los cambios fisicos y psicosociales que aparecen durante el proceso
de envejecimiento. Muchos de Ios problemas que viven los ancianos
estan asociados a las actividades cotidianas y por lo tanto son mas
sensibles a los modelos de cuidados de enfermeria y al soporte
relacional que los acompana. (ANE; 1976).

Los cuidados finalmente deben conllevar en los aduitos mayores a:

- Aumentar las conductas Saludables.
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- Minimizar y compensar las pérdidas de éalud y las limitaciones
relacionadas con la edad.

- Proveer comodidad durante los eventos de angustia y debilidad en
la vejez, incluyendo el proceso de la muerte.

- Facilitar el diagnostico, alivio y tratamiento de las enfermedades

que ocurren en la vejez.

2.3 Definicién de Términos:
Estrategias para la Atencién Integral de las Personas Adultas
Mayores. - Son un conjunto de acciones o comportamientos cuyo
proposito es lograr la atencién integral de las PAMs y familia. Las mas
reconocidas para la atencion integral en este grupo etareo, son las
siguientes:
Adulto mayor. - En el afio 1984, Ia Organizacién Mundial de la Salud,
establece el uso del término "Adulto Mayor” para referirse a las
personas de 60 afios a mas. (GARCILAZO, M.; 2015).
Envejecimiento. - Es un proceso universal, continuo, irreversible,
dinamico, progresivo, declinante, heterogéneo y hasta el momento,
inevitable, (LEITON, Z Y ORDONEZ, Y.; 2003).
Plan de Atencién Integral: Es el resultado de la evaluacion inicial del
adulto mayor, es personalizado, y realizado de acuerdo a cada
categoria.
Atencion integral. - Es la atencion multidimensional a través de un
equipo interdisciplinario. (4)
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Calidad de vida.- Es la condicion que resulta el equilibrio entre la
satisfaccion de las necesidades basicas y la no satisfaccion de estas,
tanto en el plano objetivo (posibilidad del desarrollo completo de la
personalidad) como en el plano subjetivo (satisfaccion por la vida y
aspiraciones personales).

PAMSs. - Personas Adultas Mayores.

ESNAM. - Estrategia Sanitaria Nacional del Aduito Mayor.
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EXPERIENCIA PROFESIONAL

3.1 Recoleccién de Datos:

Para la realizacién del presente informe de experiencia laboral
profesional se llevd a cabo gl proceso de Recoleccion de Datos,
utilizando la técnica de revision documentaria, para lo cual se hizo Ia
revisién de los Registros de Enfermeria del Servicio del Adulto Mayor
como: Informes Mensuales, Datos de la Oﬁcina de Estadistica del
Establecimiento de Salud His Report Minsa, Oficina de Admisién
Historias Clinicas del Adulto Mayor, Registros de Atencion Integral del
Adulte Mayor para obtener datos como: Nuimero de atenciones por
afo, VACAM elaborados Y ejecutados, evaluacion del estado
nutricional, Examen laboratorio ejecutado y elaborado, Tamizaje de
agudeza y catarata. Asj mismo, para la obtencién de los datos que
contiene el presente informe, se llevo a cabo las siguientes acciones:
Autorizacién: Se solicitd g autorizacion respectiva a lg Coordinadora
de la Estrategia Sanitaria de| Adulto Mayor (ESAM) vy Jefatura del
Establecimiento de Salud.

En el Procesamiento de Datos los datos obtenidos fueron insertados
en una base de procesamiento en el programa informativo Excel
mediante el cual se obtuvieron resultados como tabia y gréaficos que
nos permitieron demostrar |a eficacia o el cambio de nuestras
Intervenciones de Enfermeria en la atencién integral del adulto mayor.

En el andlisis e interpretacién de los resuitados se pudo observar el
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impacto de la implementacién del servicio en la atencién integral del

adulto mayor.

3.2 Experiencia Profesional:

Mi experiencia profesional se inicia el afio 2013 en el Centro de Salud
de Chilca, a partir del afio 2014 asumo la coordinacidn de la
ESTRATEGIA SANITARIA NACIONAL DEL ADULTO MAYOR hasta
la actualidad, a través de mi experiencia profesional se ha podido
encontrar muchas limitaciones en donde la ESNAM no era
considerado, no habia un personal y menos un ambiente exclusivo
para dicha estrategia.
¢ Recuento de la experiencia profesional

Mi experiencia profesional en la Estrategia Sanitaria Nacional del
Adulto Mayor se inicia el 01 de Enero del afio 2014, en el Centro de
salud Chilca, por los que tuve la oportunidad de trabajar en la ESNAM
y actualmente sigo laborando hasta la fecha durante los cuales he
podido desempefiarme aplicando mis conocimientos teéricos y
practicos inherentes al area donde me desenvuelvo, basados en
principios  cientificos, que me permitieron implementar los
instrumentos como: Registro de atencién diaria, registro de diabetes,
hipertensién, catarata, formato ordenes de laboratorio y garantizar
para el adulto mayor una atencion integral con calidad y calidez.

Estos anos de experiencia ejercidos en la estrategia del adulto mayor

me han permitido ir observando los avances de esta estrategia, desde
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sus inicios hasta la actualidad tanto en sus Protocolos, Normas
Técnicas, Escalas de Evaluacién, insumos, mejores coberturas de
atencién y sobre todo de recurso humano profesional con esto se
logré que esta estrategia sea considerado con la misma importancia
que las demas estrategias y se evidencio en los informes
operacionales llamados hoy en dia informe HIS Report MINSA.

En |a estrategia del adulto mayor, las atenciones con el tiempo han
ido mejorando, tanto en la oferta como en la demanda.

Existe escasa demanda de adultos mayores, |la atencién es a libre
demanda.

Se realizan actividades intramurales y extramurales que en si son:
Intramurales: Atencion misma del adulto mayor, brindandose todo el
paquete integral de actividades a los adultos mayores como VACAM,
examenes de laboratorio, sesiones educativas de alimentacion
balanceada, lavado de manos, enfermedades no trasmisibles y
sesiones demostrativas alimentacion balanceada, lavado de manos.
Extramurales: La atencion integral en poblaciones cautivas (albergue
de la Sociedad de la Beneficencia de Huancayo), seguimiento a
través de la visita domiciliaria por diversas causas detectadas como
hipertension, diabetes, colesterol y triglicéridos, sesiones educativas
de alimentacién balanceada, lavado de manos, enfermedades no
trasmisibles y sesiones demostrativas alimentacién balanceada,

lavado de manos.
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En el afio 2015 la ESNAM ya era considerado una estrategia
importante en el establecimiento, pero faitaba la designacion de un
personal profesional exclusivo para la estrategia porque las
coordinadoras designadas no podian cumplir con las actividades por
que los cambiaban a poco tiempo o simplemente les asignaban mas
de tres estrategias y ESNAM Io llevaban en fin, porque se continua
trabajando ya que las atenciones integrales eran las actividades
preventivas, se logré mejorar la cantidad de atenciones a través de las
diversas estrategias y es asi que este ario se logra la designacion de!
personal profesional a tiempo completo.

En el aflo 2016 el objetivo de la coordinacion de la ESNAM es
conseguir un servicio con ambiente exclusivo, ya que se estaba
trabajando en un solo servicio compartido con otras estrategias por la
cual no se podia brindar una atencién de calidad.

Como siempre se seguia trabajando con los alberges de adultos
mayores pero era necesario el ambiente exclusivo porque pese a que
se trabajaba se requeria el ambiente para los casos especiales, es asi
con buena sustentacion técnica se logré la gestion con el respaldo de
jefatura, en el mes de junio se conté con un ambiente exclusivo, ello
nos conllevo a una atencioén de calidad a los adultos mayores y asi
podremos lograr disminuir los problemas que existen y que se van
acrecentando en esta poblacién tan vulnerable como es el aduito

mayor.
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Durante los 3 afios de mi experiencia profesional en ia Estrategia
Sanitaria Nacional del Adulto Mayor, en la atencién integral a! adulto
mayor se realizaron las siguientes actividades.

En el establecimiento de salud:

Se sensibilizo al equipo del adulto mayor Y a todo personal de salud
involucrados en las actividades programadas, dando a conocer las
lineas de accién, sus componentes, sus beneficios de Ia etapa de vida
aduito mayor.

Se elaboro un Plan de Trabajo de Ja Estrategia Sanitaria Nacional del
Adulto Mayor y cronograma de actividades.

En el alberge:

Se coordiné con el gerehte y subgerente del alberge presentandose
asi el Plan de Trabajo para Ia ejecucion de las actividades de Ia
atencion integral del adulto mayor, realizando actividades de
verificacion de registro y los espacios apropiados para realizar la
atencion.

Se capacito a los cuidadores y se fomenté el compromiso para la
ejecucion de las actividades. En la actualidad los cuidadores se
desempefian en diferentes roles dentro del alberge, ya sea como
tutores, cuidadores, coordinadores de talleres auxiliares, supervisores
0 Como responsables de un programa y asi retomar la capacidad
Creativa, disposicion Y compromiso de cada cuidador, para que

involucre mas al adulto Mayor con su cuidado personal.
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Se realizé la evaluacién nutricional por antropometria, control de peso
y talla (IMC} la importancia de la antropometria nutricional en salud
publica radica, entre otras en que es una herramienta de tamizaje de
la poblacion, de uso facil y de bajo costo. Ademas, sirve para
caracterizar el estado nutricional, evaluar intervenciones, vigilar
tendencias en el tiempo, orientar actividades de promocién y asignar
recursos. La clasificacion de la valoracion nutricional antropométrica
segun indice de masa corporal para la edad permite evaluar los
niveles de delgadez, normal, sobrepeso y abesidad (OMS 2007).

Se realizo [la determinacion de riesgo de enfermedades
cardiovasculares y enfermedades metaboblicas segun perimetro
abdominal. En el adulto mayor el perimetro abdominal puede
determinar un riesgo bajo, alto y muy alto de tener enfermedades
cardiovasculares y enfermedades metabdlicas (hiperinsulinemia,
diabetes tipo II).

Se realizo tamizaje de la agudeza visual, los problemas visuales se
van desarrollando poco a poco a lo largo de la vida, asi mismo se
realiza el descarte de catarata.

Durante los 3 afios de haber trabajado con los adultos mayores, en el
2014 y 2015 solo se realiz6 las actividades de atencién integral, no se
realizd seguimiento a ios exdmenes de laboratorio. A partir del 2016
se realizd seguimiento a los pacientes con enfermedades no

transmisibles y con catarata.
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¢ Para poder llegar a mi meta tuve que crear estrategias como: reunion
con el personal de salud de medicina, ecografia, laboratorio,
odontologia, psicologia y realice las actividades en el alberge, se
coording con la jefatura del establecimiento y de enfermeras, personal
técnico, en relacidn a los cuidadoreé se trabajo con ellos para la
atencién integral, comprometiéndolos, se les explico antes de realizar
cada actividad y se ejecutd la actividad uno por uno individualmente y
ordenadamente.

e Durante la ejecucion de las actividades, realizados con los adultos
mayores se presentaron limitaciones como: no contaba con enfermera
y técnicos de enfermeria suficientes para la ejecucion de actividades

como: para el peso y la talla de pacientes con grado de dependencia.

3.3 Procesos realizados en el tema del informe:

En el Procesamiento de Datos he utilizado programa estadistico Excel
donde fueron insertados los datos obtenidos en una base de
procesamiento, mediante el cual se obtuvieron resultados como tabla
y graficos que nos permitieron demostrar la eficacia o el cambio de
nuestras Intervenciones de Enfermeria en la atencién integral del

adulto mayor explicado en la experiencia profesional,
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Adultos Mayores Evaluados

ANOS 2014 2015 2016
POBLACION | 3464 3464 3464
EVALUADOS| 87 489 899

AVANCE 251% | 14.12% | 25.95%

Adultos Mayores con Valoracion Clinica — Estado Nutricional

ANOS 2014 2015 2016

POBLACION 3464 3464 3464

EVALUACION NUTRICIONAL 87 489 899
AVANCE 251% | 14.12% | 25.95%

Adultos Mayores con casos de morbilidad segtin IMC

ANOS 2014 2015 2016
EVALUADOS 87 489 899
DELGADEZ 15 109 199
NORMAL 23 157 306
SOBREPESO| 27 125 237
OBESIDAD 22 98 157

Adultos Mayores con casos de morbilidad segun Perimetro

Abdominal

ANOS 2014 2015 2016

EVALUADOS 87 489 899

RIESGO BAJO 15 109 199

RIESGO ALTO 39 225 412

RIESGO MUY ALTO 33 155 263

Adultos Mayores con Consejeria Integral
ANOS 2014 2015 2016
EVALUADQOS 87 489 899
CONSEJERIA INTEGRAL 27 447 899
PORCENTAJE 31.03% | 91.41% 100.00%




Adultos Mayores con Examenes de Laboratorio

ANOS 2014 2015 2016
EVALUADOS 87 489 899
EXAMENES DE LABORATORIO 27 378 785
AVANCE 31.03% | 77.30% | 87.32%
Adultos Mayores con Evaluacién de Agudeza Visual
ANOS 2014 2015 2016
POBLACION 3464 3464 3464
AGUDEZA VISUAL 87 489 899
AVANCE 2.51% 14.12% | 25.95%
Adultos Mayores con VACAM Elaborados — Ejecutados
ANOS 2014 2015 2016
ELABORADOS 87 489 899
EJECUTADOS 27 378 785
PORCENTAJE | 31.03% | 77.30% | 87.32%
Adultos Mayores con Evaluacién Integral
ANOS 2014 2015 2016
POBLACION 3464 3464 3464
EVALUACION INTEGRAL 27 378 785
AVANCE 0.78% 10.91% | 22.66%
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RESULTApo's'

-Los-avances de las atencuones de cada afio se han mejorado y eso se

puede demostrar-en las graficas detalladas

TABLA N°41
Adultos Mayores con Evaluaclén 2014 -2016
ANOS = 2014 2015 - 2016
| POBLACION . 3464 | 3464 -| -3464
|EVALUADOS|. 87- |. 489 -| 899
. AVANCE 251% | 14.12% | 25.95%

'GRAFICO N°4.1
Adultos Mayores con Evaluacnén 2014 - 2016

INTERPRETACION Segun la gréﬂca se observa que el adulto mayor con
evaluacion en la Estrategla Sanltana Nacional del’ Adufto Mayor se ha ido
mcrementando consuderablemente en el 2014 solo se evafuo un 2.5% de
la pobiacaon adulta mayor, en el 2015 un 14.12% y en: eI 2016 un 25.95%.
En conclusnon podemos decir que Ias evaluacnones aI adulto mayor del
2014 al 2016 va mejorando posmvamente
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TABLA N° 4.2
Adultos Mayores con Valoracion Clinica — Estado Nutricional 2014

-2016
ANOS 2014 2015 2016
POBLACION 3464 3464 3464
EVALUACION NUTRICIONAL 87 . 489 899
AVANCE 251% | 1412% | 25.95%
GRAFICO N°4.2

Adultos Mayores con Valoracion Clinica — Estado Nutricipnal 2014

que del total de la
poblacion adulta mayor ~con evaluacién nutricional se ha ido

incrementando considerablemente, en el 2014 solo se evallo un 2.5% de
la poblacién adulfta mayor, en el 2015 un 14.12% y en el 2016 un 25.95%.
En conclusion, podemos decir que la evaluacidn nutricional al adulto
mayor del 2014 al 2016 va mejorando positivamente.
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TABLA N°4.3 |
Adultos Mayores con casos de morbilidad segun IMC 2014 - 2016

ANOS 2014 2015 | 2016
EVALUADOS 87 489 899
DELGADEZ 15 109 199
NORMAL 23 157 | 306
SOBREPESO 27 125 .| 237
OBESIDAD 22 98 157
GRAFICO N°4.3

7

Adultos Mayores con casos de morbilidad segun IMC 2014 - 2016

mayores evaluados presentan movilidad segin su indice de Masa
Corporal, en el 2014 hubo 27 adultos mayores con sobrepeso, en el 2015
hubo 125 adultos mayores con sobrepeso y en el 2016 hubo 237 adultos
mayores con sobrepeso. En conclusidn, podemos decir que segun se va
incrementando las evaluaciones al adulto 'mayor del‘_2014 al 2016 el
diagnostico nutricional segun indice de Masa Corporal de sobrepeso
predomina.
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TABLA N°4.4
Aduitos Mayores con casos de morbilidad segun Perimetro
Abdominal. 2014 - 2016

ANOS 2014 2015 | 2016
EVALUADOS 87 489 | 899
RIESGO BAJO 15 109 199
RIESGO ALTO 39 225 412
RIESGOMUY ALTO [ .33 . 155 263

GRAFICO N°4.4
Adultos Mayores con casos de morbilidad segun Perimetro
Abdominal 2014 - 2016

N MORBILIDAD

- ¥ ¥ g = " SRR O
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INTER gun la grafica se erva que del total de adultos
mayores evaluados presentan movilidad ségﬂn su Perimetro Abdominal, en el
2014 hubo 39 aduitos mayores con riesgo alto, en el 2015 hubo 225 adultos
mayores con n‘e'sgo alto y en el 2016 hubo 412 adultos mayores con riesgo alto.
En conclusion, podemos decir que segun se va incrementando las evaluaciones
al adulto mayor del 2014 aj 2016 el riesgo a enférmar segun perimetro
abdominat es riego alto y este predomina.
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INTERPRETACION: Segun la grafica se observa que, del total de adultos

TABLA N°4.5
Adultos Mayores con Consejeria Integral 2014 — 2016

|
|
i
!,

ANOS 2014 2015 2016
EVALUADOS 87 489 899
CONSEJERIA INTEGRAL 27 447 899
PORCENTAJE 31.03% | 91.41% 100.00%
GRAFICO N°4.5

Adultos Mayores con Consejeria Integral 2014 — 2016

ADULTOS MAYORES CON CONSEJERIA
INTEGRAL

899

899

039 e}
i Jj?
" 2014 2015 2016
ANQS

P 2014 2015 2006
| "BEVALUADOS - - 87 489 899

} 1 CONSEJERIA INTEGRAL 27 447 899 .

'E3PORCENTAIE 31.03% 91.41% 100.00%

 BEVALUADOS G CONSEJERIA INTEGRAL & PORCENTAJE

mayores evaluados, los que recibieron una consejeria integral se ha ido

incrementado considerablemente, en el 2014 solo se llegé a un 31.03%,

en el 2015 se incrementé a un 91.41% y en el 2016 se llegd a un 100%.

En conclusién, podemos decir que segin se va incrementando las

evaluaciones al adulto mayor del 2014 al 2016 se va mejorando

positivamente hasta llegar a un 100% de adultos mayores con consejeria

integral.
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TABLA N°4:6

- Adultos Mayores con -Exé'meqés.de .La‘b.o_rat‘oric_) 2014 - 2016

ANOS 2014 2015 2016

, _ EVALUADDOS. © . | 87 489 899
.| EXAMENES DE I'ABORATORIO| . 27 .| 378 785
 AVANCE 31.03% /| 7730% | 87:32%

| GRAFICON°4.6 =
Adultos Mayores con Examenes de Labofatqrio 2014 - 2016

AL

‘INTE"R'I?'RE:TACION: Segun la grafica se observa qdé, del total de adulto
h‘i'é]y'o'ré'S evéluadqs, Ids que._se'r'eaiizar'dri éxémérié‘s de ‘Iabo'ratorio se ha
ido inééfementédo cbnsiderablemente,":en el 2014 solo un 31.03% se
realizd .sus exé_men_és__de Ia'ﬁoratorio, en ef '2“'015 se incrementé a un
77.30?%y en el 2016 se llegb a un 87.32%. En conclusién, podemos decir
que segun se va 'increrh_e_ntandorlé's évﬁlué_ciones. al adulto mayor del
2014 al 2016 se-va me}dréndo positivamente ha’;st'a,rltegar.a un 87.32% de
_a.dulios=mayorés con exémehes de Iaboraforio completo.:
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Adultos Mayores con Evaluacion de Agudeza Visual 2014 — 2016

TABLA N°4.7

ANOS 2014 2015 2016
POBLACION 3464 3464 3464
AGUDEZA ViSUAL 87 489 899
AVANCE 251% | 14.12% | 25.95%
GRAFICO N°4.7

p——— -

-ADULTOS MAYORES CON VACAM
ELABORADOS EJECUTADOS

Adultos Mayores con Evaluacién de Agudeza Vlsual 2014 - 2016
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fI:IEJECUTADOS 1 _ 27 378 i 785.
BPORCENTAJE . 31.03% 77.30% ] 87.32%
DELABORADOS  BIEJECUTADOS  EIPORCENTAIE

INTERPRETACION Segun la graf ca se observa que del total de la
poblacién adulta mayor con evaluacién de agudeza visual se ha ido
incrementando considerablemente, en el 2014 solo se evalio un 2.51%
de la poblacion adulta mayor, en el 2015 se llegd a un 14.12% y en el
2016 a un 25.95%. En conclusidon, podemos decir que la evaluacion de
agudeza visual realizada al adulto mayor del 2014 al 2016 va mejorando
positivamente.
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TABLA N°4.8
Adultos Mayores con VACAM Elaborados — Ejecutados 2014 -

2016
ANOS 2014 2015 2016
ELABORADOS 87 489 899
EJECUTADOS 27 378 785
PORCENTAJE | 31.03% | 77.30% | 87.32%
GRAFICO N°4.8
Adultos Mayores con VACAM Elaborados ~ Ejecutados 2014 —
2016

sﬁage a

INTERPRETACION Segun la graflca se observa que del total de adultos
mayores evaluados con Valoracion Clinica del adulto Mayor elaborados
de ejecutados se ha ido incrementando, en el 2014 solo se elabord 87 y
se ejecutd 27 solo-se llegd a un 31.03% de ia poblacién aduita mayor, en
el 2015 se elabord 487 y se ejecutd 378 cubriendo un 77.30% y en el
2016 se incrementd a un 87.32%. En conclusion, podemos decir que ia
Valoraciéh Clinica del adulto Mayor Ejecutada del 2014 al 2016 va
mejorando positivamente con respecto a la elaborada.

66



TABLA N°4.9
Adultos Mayores con Evaluacién Integral 2014 — 2016

ANOS 2014 | 2015 2016

POBLACION | 3464 | 3464 3464

EVALUACION INTEGRAL 27 378 785

AVANCE 0.78% | 10.91% | 22.66%
GRAFICO N°4.9

Adultos Mayores con Evaluacién Integral 2014 - 2016

.

ca se observa que del total de a
poblacion adulta mayor con evaluacién integral se ha ido incrementando
considerablemente, en el 2014 solo se evailo integraimente en un 0.78%
de la poblacion adulta mayor, en el 2015 se alcanzé un 10.91% y en el
2016 se logro llegar a un 22.66%. En conclusidn, podemos decir que Ia
evaluacion integral al adulto mayor del 2014 al 2016 va mejorando
positivamente.
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a)

b)

CONCLUSIONES

La experiencia profesional y la preparacién adecuada permiten que
el enfermero desarrolle capacidades cognitivas, procedimentaies y
actitudinales para brindar una atencion integral al paciente adulto

mayor.

Las actividades programadas de la Estrategia Sanitaria Nacional del
Aduito Mayor cuenta con una coordinadora que a la vez lleva
tambien la Estrategia Sanitaria de Dafios No Transmisibles en el
Centro de salud de Chilca, con un equipo de salud conformado por
personal profesional médico, enfermera y tecnélogo medico
capacitados en la Norma Técnica de Salud para la Atencion Integral
de Salud de las personas adultas mayores en el primer nivel de

atencion.

Las contingencias sanitarias que consideran situaciones de
emergencia; afectan directa e indirectamente las actividades
regulares de las Estrategia Sanitaria Nacional del Adulto Mayor;

dado que se desvian horas del profesional de enfermeria.
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d) Los profesionales de enfermeria con las evaluaciones periédicas
trimestrales, semestrales de las diferentes estrategias sanitarias
como en el caso del Adulto Mayor, permiten que se realicen planes
de intervencion con la finalidad de mejorar y conseguir coberturas de
atencién con mayor nimero de adultos mayores atendidos y por
ende asegura un mejor impacto de la estrategia en la deteccion
temprana de problemas de enfermedades no trasmisibles y que

puedan recibir la atencién correspondiente.
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a)

b)

RECOMENDACIONES

A los Profesionales de Enfermeria:

Coordinar con los gerentes de la Unidad Ejecutora que permita la
continuidad de los coordinadores de la Estrategia Sanitaria
Nacional de! Adulto Mayor.

Actualizar permanentemente a los coordinadores de la Estrategia
Sanitaria Nacional del Adulto Mayor con conocimientos recientes y
destrezas para una atencion integral de calidad y con calidez.

La promocion y prevencion de la salud permite evitar problemas a
futuro y mejoraremos los estilos de vida y disminuyendo las
enfermedades no transmisibles como la diabetes, hipertension,

Al Establecimiento de Salud:

Establecer una mejor coordinacion en lo referente a Programacion,
Supervisién, Seguimiento y Evaluacion de las actividades de la
Estrategia Sanitaria Nacional del Adulto Mayor entre Ia DIRESA,
Unidad Ejecutora y Establecimiento de salud con la finalidad de
mejorar la eficiencia y la eficacia del trabajo.

Adecuada organizacion de los servicios frente a situaciones de
emergencias.

Considerar el suficiente y permanente recurso profesional de
enfermeria, para la atencion exclusiva de la estrategia de atencion

integral del adulto mayor.

Al Servicio de Enfermeria:

Elaboracién de un Plan de Intervencion, para mejorar o reforzar
actividades ante un problema presentado, una vez que ha sido
analizado.

Establecer un buen sistema de captacion y seguimiento de los

adultos mayores para la atencién integral, sobre todo para aquellos

70



d)

adultos mayores en estado de abandono y poblaciones cautivas
como los alberges o casas de adultos mayores.

Articular en forma eficiente la estrategia con los servicios de
medicina, odontologia, laboratorio, psicologia, inmunizaciones,
farmacia, fisioterapia, triaje y admision, para lo cual es necesaria
una mejor adecuacion técnica administrativa que facilite las
actividades sobre todo en la captacion de adultos mayores.

El Equipo de Salud debe entregar a las mujeres una orientacién

adecuada antes durante y después del climaterio.

A la Sociedad:

La sociedad debe desarrollar programas que permitan el
enriguecimiento de la vida social, espiritual y el autocuidado del
adulto mayor. La sociedad debe prepararse en forma continua para
atender este tipo de personas de tal forma que no lleguen a la
postracion y puedan realizar sus actividades de la vida diaria en
forma independiente.

La sociedad debe preparar a la familia especialmente a las nuevas
generaciones para garantizar una convivencia armonica. La familia
debe prepararse con el objeto de propiciar la comunicacién
intergeneracional. El adulto mayor deberia tener una jubilacién mas
digna que le permita satisfacer sus necesidades basicas sin mayor
apremio. A su vez debe tener mayores oportunidades de trabajo de
acuerdo a lo que pueda aportar. Este adulto mayor deberia
trabajar, pero, por el gusto de trabajar y no por necesidad, porque,
al ser por necesidad tiene un estrés adicional al competir con
personas jovenes y que le puede producir un deterioro emocional,
afectivo llevandolo a auto abandonarse.

A nivel de pregrado los futuros profesionales de la salud deben
prepararse para la atencion de este tipo de pacientes.

La comunidad debe contribuir al fortalecimiento de los circulos del
adulto mayor.
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ANEXO N°1
Flujograma de Atencién Integral de Salud para el Adulto Mayor en
Establecimientos del Primer Nivel de atencion
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FUENTE: Nomma técnica de salud para la atencién integral de salud de las personas
adultas mayores: N.T.S. No. 043-MINSA/DGSP-V.01 / Ministerio de Salud. Direccion
General de Salud de las Personas. Direccion de Atencion Integral de Salud - Lima:
Ministerio de Salud; 20086.(3)
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d)

adultos mayores en estado de abandono y poblaciones cautivas
como los alberges o casas de adultos mayores.

Articular en -forma eficiente la estrategia con los servicios de
medicina, odontologia, laboratorio, psicologia, inmunizaciones,
farmacia, fisioterapia, triaje y admision, para lo cual es necesaria
una mejor adecuacion técnica administrativa que facilite las
actividades sobre todo en la captacion de adultos mayores.

El Equipo de Salud debe entregar a las mujeres una orientacién

adecuada antes durante y después del climaterio.

A la Sociedad:

La sociedad debe desamollar programas que permitan el
enriquecimiento de la vida social, espiritual y el autocuidado del
adulto mayor. La sociedad debe prepararse en forma continua para
atender este tipo de personas de tal forma que no lleguen a la
postracion y puedan realizar sus actividades de la vida diaria en
forma independiente.

La sociedad debe preparar a la familia especialmente a las nuevas
generaciones para garantizar una convivencia armonica. La familia
debe prepararse con el objeto de propiciar la comunicacion
intergeneracional. El adulto mayor deberia tener una jubilacién mas
digna que le permita satisfacer sus necesidades basicas sin mayor
apremio. A su vez debe tener mayores oportunidades de trabajo de
acuerdo a lo gque pueda aportar. Este adulto mayor deberia
trabajar, pero, por el gusto de trabajar y no por necesidad, porque,
al ser por necesidad tiene un estrés adicional al competir con
personas jovenes y que le puede producir un deterioro emocional,
afectivo llevandolo a auto abandonarse.

A nivel de pregrado los futuros profesionales de la salud deben
prepararse para la atencion de este tipo de pacientes.

La comunidad debe contribuir al fortalecimiento de los circulos del
adulto mayor.
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ANEXO N°2
Paquete de Atencion Integral de Salud del Adulto Mayor

PAQUETE PE ATENCION INTEGRAL DE SALUD DEL ADULTQ MAVOR
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FUENTE: Norma técnica de salud para !a atencién integral de salud de las personas
adultas mayores: N.T.S. No. 043-MINSA/DGSP-V.01 / Ministerio de Salud. Direccion
General de Salud de las Personas. Direccion de Atencién Integral de Salud — Lima:
Ministerio de Salud; 2006. (3)
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ANEXO N°3
Formato de Atencion Integral de Salud del Adulto Mayor - Centro de
Salud Chilca
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FUENTE: Normma técnica de salud.para la atencién integral de salud de las personas
adultas mayores: N.T.S. No. 043-MINSA/DGSP-V.01 / Ministerio de Salud. Direccion
General de Salud de las Personas, Direccion de Atencion Integral de Salud - Lima:

Ministerio de Salud; 2006.(2)
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ANEXO 04
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FUENTE: Norma técnica de salud para la atencion integral de salud de las personas
adultas mayores: N.T.S. No. 043-MINSA/DGSP-V.01 ./ Ministério de Salud. Direccién
"General de Salud de las Personas. Direccién de Atencién Integral de Salud — Lima:
Ministerio de Salud; 20086. (2)
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ANEXO 05
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FUENTE: Norma técnica de salud para la atencion integral de salud de las personas
adultas mayores: N.T.S. No. 043-MINSA/DGSP-V:01 / Ministerio de Salud. Direccién
General de Salud de tas Personas. Direccion de Atencién Integral de Salud — Lima:
Ministerio de Salud; 2006.(2) -
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ANEXO 06

cnzp o o 1o o 'FORMATO DE ATENCIGN INTEGRAL DEL ADULTO  MAYOR |-
CUIDADOS PREVENTIVOS - SEGU]MIENTO DE RIESGO ADULTO MAYOR
CADA CONSULTA Treon: el K N "
Fichre en los (ilfimas 15 dins . l..NO__| ' . y
Tospormu de 15 dins [N
PERIGDICAMENTE (hewal) | FECHA: 570 d B B . B B comeiario
Vncunes:  Anliteténica (3 dosis) M) : :
Antlsmardlica trona de deno) A0
Antihepatitts B (3 dosis) Jove)
Antinfluenss (anuall e
Antineymordcia (Cadn § afios) [R5
Hibitos v '
b {Colocar §f o No) .
s;::m e Conmumo de sleohol Cinnl.
Caonsumo de tahaco [N ]
Salud bucal: ' A
{Colocar S o Nao) : '
Caontrol de Sakid Barcal en c! dltmo afio NS
Otros cxfmenes: . .
Mamas, o LY . 1 R
Pétvico y PAP (cfafio, o3 afios) | Nie) ) :
Mamogrefia 672 afins) ' D,
Evnluadtn de Prostats {incio L]
rectat) yo PSA L MA
Denﬁtonmtr(q. wo
| tabioratorio Hemograma compled ] —— .
Béstco Ghusersa ‘ R B gt
Urea ) : D _
Creatinng NS
Colesterol WO
. Triglicéridas © D)
Examen de brina : WO | d
- s =
Sindr Probl Geriétl - X '
(Cotocar Stop0) o [potie s B Comentarlo
Vértigo-mareo . s
Deliio ’ KB
Stncope NS
Dolor crémicn [N
Deprivncién Auditiva sl
Degrivacitn Visual L el
Insomnio . ) ™D
Incontinencia urtnaria R
Prosintiémo (sfntomas [ ) NB
Estrefitmiento MNO
Uleeres de presién- Ao
Inmoniliaaeidn . |EAh K
Cotdns R _ u [ S
Cakdas en ol dltimo aho o } T . . - . o ) -
Catdas {(Ntmero de oafdas: e ) e I P o . .
Frachums : P . _ - —
APELLIDOS ¥ NOMBRE: Nodie, Grsostomno Geocsyes Elma e [ 19866
B N N - - FOMMATO 4

] FORMATO DE ATENCION INTEGRAL DEL ADULTO MAYOR B ]

FUENTE: Noma técnica de salud para la atencion integral de salud de ias personas
adultas mayores: N.T.S. No. 043-MINSA/DGSP-V.01 / Ministerio de Salud. Direccion
General de Salud de |las Personas. Direccién de Atencidén Integral de Salud - Lima:
Ministerio de Salud; 2006.(2)
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ANEXO 07

A

[ 5 ]

©

FORMATO DE ATENCION INTEGRAL DEL ADULTO MAYOR

aenlae
CONSULTA
ENFERMEDAD ACTUAL L .
FECHADM11F HORA: T 30am Edod: 67 qna .
Rolivo de consufla; .- _ Tiempo do Enlermedad:
; Xlviea [T T . — Do, + L Jumens otorn o
! SN Lendals pee Lo
hirten_amales te
uq PR I Y
o f oedre.
P
-Elhdod:ifirm . Oymen , .
I, [ U .
_ 2% _fer_ J9X 1Pene 0.2 ka1 tatla Sy Jime: 0.8 9
Flol . e -  Schrpee |
(TCSC: Edemas Estado do los pies {put
Caboza vy Cuglla:
Covidad Oral
Témx y Pulmones
lAparato Cardiovascular;
parnio Gemmurinario Tacto Ractek:
Slsterna Nervioso
Apartio Locomotiorn:
nmcw_osni:os: B -
Dependianta Dapandisnte
1. FUNCIONAL: tndependisnts @ Parchal w?ot‘t!
{E. MENTAL . : I
21 Eatrdo Cognitivo Normat 57} botewe []  DCWoderndo [ ] 0CSevero[ ]
2.2 Eslado Afective . §in manifestaciones Deprosheas [:] Con mantestaciones Depnﬂnsm
1L SOCI0 - FAMILIAR: Buera [ ] Rirsgs Soc ] Probiemens Secint [
IV, FISICO: 1 - ' S
- 3 . -
CATEODRIAS DEL ADULTO MAYOR _
{Al finai da la primrora cansutia)
R | I —
evvermo X seritReoconpieso - [ ]
[ TRATARENTO : Eximends pusiifes
Retarencia (Logs ¥ Hetive)
Frésima cia - T Firena y Sallo:
Aundids por: I {Coteglo prot)
Observacén:
APELLIDOS Y NOMBRES: -/ IiTe. {imdomd G esne. Elone. | [N § 56 €0
- - = LA
FORMATQ DE ATENCION INTEGRAL DEL ADULTO MAYOR

FUENTE: Nomma técnica de salud para la atencidn integral de salud de las personas
adultas mayores: N.T.S. No. 043-MINSA/DGSP-V.01 / Ministerio de Salud. Direccion
General de Salud de las Personas. Direccién de Atencioén Integral de Salud — Lima:

Ministerio de Salud; 2006.(2)
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ANEXO N°08

Plan de Atencién Integral de Salud del Adulto Mayor: Clasificacion

El Plan de atencién integral de salud para la Persona Adulta Mayor

por
Categorias

debera ser individualizado, y realizado de acuerdo a cada una de las
cuatro categorias y segun cuidados esenciales.

y'o otros identificados en el proceso de atencién: si estos
corresponden a las ESM se acluard de acuerdo a las guias de
practicas clinicas.

integracién familiar v comunal, fisioterapia, terapia ocupacional,
talleres de memcria. relajacion v otros)

Actividad atencibn at daiiofs: Alencidn del dano a la demanda

Actividades de rehabilitacién: Actividades orientadas a mejorar
el nivel funcional de las personas tanto en la esfera fisica. como en la
psicolégica y social. {E]. Deambulacion asistida o no. ejercicios fisicos

NIVEL DE VALORACION
CATEGORIA INTERVENCION ACTUACION c‘%ﬁl‘ﬁa
a} Actividades de promocidn y educacitn para Iz satud: Primer nivel Una vez at ano
Se debe de actuar prioritari te sobre Jos siguientes aspectos: |De atencion
1. Autocurdado
2. Estilosde Vida Saludables.
2.1 Actividad fisica
2.2 Précticas y habitos alimentarios
2.3 Prénticas y habitos de higiene
2.4 Habitosioaicos {tabaco, atcohol)
3. Usodeltiempolibre
4. Sexualidad
5. Fomenlo de la integracion social:
1, Adulto Mayor 5.1 Proceso de envejecimientt
Acthvo 5.2 Promocién de integration social: evitar aislamiento
Saludabie 6. Deberes y derechos cudadanos
7. Uso racional de medicamentos
8. Medicina aliernativa v tradicional
b} Actividades de p i
1. Proteccion especifica
1.1 Quimioprofilaxis
1.2 Inmunizaciones: Antiteténica, antiamarilica
2. Salud Bucal: Destartraje y profilaxis bucal
3. Prevencién de caidas y accidentes
4. Prevencion de deterioro cognitive, v otros
CATEGORIA INTERVENCION A'(‘:','!;’Jilc?gN ""E;?&‘}EL“’“
VACAM
Actividades de p 16n v educaclén para la salud: Nivel primario una vez al afio
Las mismas actividades que se brindan a! adultc mayor sano de atencion.
Dependiendo
Actividades de Prevencién de las
1. Proteceitn especifica caracteristicas v
1.1 Quimicprofitaxis complejicad
1.2 Inmunizaciones: Antiteldnica, antiamarilica del daso serd
2. Sistematizar el recojo en la ficha de atencion atendido en el
integral para su intervencion de la siguiente informacion: establecimiento
. Tabaco-alcohol: Abandono de de salud o
hibsitos thxicos referido a otro
. Ejercicio fisico: programacién de de mayor
gjercicio fisico, evitar sedentarismo. complejidad
irenovilidad segiin las '
. Nutricitn: Abandonoe de malos recesidades
Habitos dietéticos, alimenincidn seqim dano) del adulto
- Polifarmacia: evitar iatrogenia v
automedicacion. TAYOR.
. Status funcional
z 2:;:‘::1:! apar «  Antecedentes de caidas
» Presién arteriat
» Pesoitalla
s Agudera visual
a Agudeza audifiva
. Colesterol
s Glicemia
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p VALORACION
CATEGORIA INTERVENCION ATUACION CLINICA
VACAM
Actividades de promocion y educacién para la salud: Las Nivel primaric | Dos veces al ano
mismas actividades que se brindan al adulto mayar sano. de atencién. o realizarse
Dependiendo siempre que se
Actividades de Prevencidén: Las mismas actividades de de las modifiquen
prevencion del adulto mayor enferma. caracteristicas v | significativamente
Ademas: pericdicidad er las consultas. complejidad de! 1 las circunstancias
dafio serd biotdgicas o
3. Adulto Mayor | Atencidn del daio/s: Atencion del dano a la demanda wo atros | atendidoen el | socio-familiares
Fragil identificados en el proceso de atencién: si estos corresponden alas | establecimiento | del adulto mayor,
ESN se actuaré de acuerdo a protocolos de salud o
referido a otvo
Actlvidades de rehabilitacién: Actividades orientadas a de mayor
mesorar el nivel funcional de las personas fanto en ia esfera fisica. complejidad,
como en la psicoldgica v social. {Ej, Deambulacion asistida o no. segun las
gjercicios fisicos, integracién familiar y comunal. fisioterapia. terapia | necesidades del
ocupacional, talleres de memoria, relajacion v oiros) adulto mayor.
CATEGORIA INTERVENCION Ag'lr‘ﬁé?gm VA RCION
VACAM
Actividad de atencién: atencion del dafio a la demanda. Atencién Realizar siempre
Dependiendo de las caracteristicas v complejidad del dano, sera especializada que se
atendido en el nivel primario, o referido madifiquen
significativamen-
4. Paciente Referencia: Al establecimienio de mayor complejidad para la te las
Geridtrico atencion de las necesidades de salud circunstancias
Complejo bioldgicas o
Actividades de rehabilitacidon: Actividades orientadas a socio-familiares
mejorar el nivel funcional de las personas tantc en la esfera fisica, del adulto
como en la psicologica v social. {E). Deambulacién asistida o no, mayor.
ejercicios fisicos, integracion familiar y comunal, fisioterapia. terapia
ocupacional. talleres de memoria, relajacion v otros)

FUENTE: Norma técnica de salud para la atencion integral de salud de las personas
adultas mayores: N.T.S. No. 043-MINSA/DGSP-V.01 / Ministerio de Salud. Direccién
General de Salud de las Personas. Direccion de Atencién Integral de Salud — Lima:
Ministerio de Salud; 2008. (3)
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ANEXO'
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A — e b e A At e 1

ESTRATEGIA SANITARIA NACIONAL CEL ADULTO
MAYOR (60 AROS A MAS)

EXAMENES DE LABORATORIO

& HEMOGRAMA
=« HEMATOCRITO
» GRUPCY FACTOR Rh

T a GLUCOSA

« UREA

« CREATININA

e COLESTERQL TOTAL (HDL-LDL)
+ TRIGEICERIDOS

s EXAMEN COMPLETC DE ORINA

FECHA:

SELLO Y FIRMA

ESTRATEGIA SANITARIA NACIONAL DEL ADULTO
MAYOR (60 ARDS A MAS)

EXAMENES DE LABORATORIO

HEMOGRAMA
HEMATOCRITO
GRUPO Y FACTOR Rh
GLUCOSA

.« & &

e UREA

o CREATININA

e COLESTEROL TOTAL {HDL-LDL)

+ TRIGLICERIDOS
+ EXAMEN COMPLETO DE ORINA

FECHA:

SELLO Y FIRMA

e 4 5 & 6 ¢ & v @

ESTRATEGIA SANITARIA NACIONAL DEL ADULTO
MAYOR (50 AROS A MAS)

EXAMENES DE LABORATORIO

HEMOGRAMA-

HEMATOCRITO

GRLPO ¥ FACTOR Rh
GLUCOSA

UREA

CREATININA

COLESTEROL TOTAL (HDL-LOL)
TRIGLICERIDOS _

* EXAMEN COMPLETO DE GRINA

* & & 8 ¢ ¢ @

FECHA:

SELLO Y FIRMA

£STRATEGIA SANITARIA NACIONAL DEL ADULTD
’ MAYOR (60 AROS A MAS)

EXAMENES DE LABORATORIO

HEMOGRAMA

HEMATOCRITO

GRUPO'Y FACTOR Rh’
GLUCOSA .

UREA

CREATININA

COLESTEROL TOTAL (HDL-LDL)
TRIGLCERIDOS -

EXAMEN COMPLETO DE ORINA

FECHA:

SELLO Y FIRMA

ESTRATEGHA SANITARIA NACIONAL DEL AQULTO
MAYOR (60 ARDS A MAS)

EXAMENES DE LABORATORIO

HEMOGRAMA

HEMATOCRITO

GRUPO Y FACTOR Rh
GLUCOosA.

* UREA

» CREATININA
COLESTEROL TOTAL (HDL-LDL)
TRIGLICERIDOS

EXAMEN COMPLETO DE ORINA

*

FECHA:

SELLOY FIRMA

ESTRATEGIA SANITARIA NACIONAL DEL ADULTO
MAYOR (80 AROS A MAS)

EXAMENES DE LABORATORIO

HEMOGRAMA_

HEMATOCRITO -

GRUPO Y FACTOR Rh
GLUCOSA

UREA

CREATININA

+ COLESTEROLTOTAL (HDL-LDL)
« TRIGUCERIDOS

o EXAMEN COMPLETO DE ORINA

*» & O 0 @

FECHA:

SELLO Y FIRMA
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ANEXO N° 11
Reporte de Actividades de 1a Etapa de Vida Adulto Mayor — Centro de
Salud Chilca

i NESHETT -
A Raporte de Acthedpdet de b Ttaps de Vids Adulo Mayor

-y . T nan e

"\ it f REW ML el f T Y . T, s

FUENTE: Oficina de Estadistica del Centro de Salud de Chilca-2016.
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ANEXO N° 12
Registro Diario de Atencién de la Etapa de Vida Adulto Mayor -
Centro de Salud Chilca
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ANEXO N° 13
Evidencias Fotograficas.
Actividades de la Etapa de Vida Aduito Mayor — Centro de Salud
Chilca

Sesiones Educativas sobre el “Dia Internacional del buen trato al adulto
mayor” a la Poblacién de Chilca

Campana de Vacunacién contra la Influenza a los Adultos Mayores del
CIAM — Chilca

Campana de Desparasitacién a los Adultos Mayores del CIAM — Chilca
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Sesiones Educativas sobre “Alimentacion Saludable” a la Poblacion
Adulta Mayor - Chllca

i

e

/
P
»

Toma de la Presion Arterial, Diagnéstico y Control de la Hipertension.
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