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A. TITULO 

 

PROYECTO DE VINCULACIÓN: FASE 1 
EL ENFERMERO EN TU CASA SECTOR 

CATAMAYO 



  
DESCRIPCIÓN GENERAL 

 
 
 
 
 
 
 

 



 

 

DESCRIPCIÓN GENERAL. 

Las enfermedades crónicas afectan a la salud de una gran mayoría de la población de 

Catamayo, por ello es necesario brindar una atención integral y personalizada a estos 

pacientes. Muchas de estas personas requieren cuidados domiciliarios, pero a menudo 

carecen de los recursos económicos o el apoyo familiar necesario para acceder a estos 

servicios. Esta situación ha generado una creciente brecha en la cobertura de salud, 

especialmente en las comunidades más vulnerables y de escasos recursos. 

Es en este contexto que surge el proyecto "PV EL ENFERMERO EN TU CASA", como una 

respuesta innovadora y solidaria del Instituto Superior Universitario Bolivariano a esta 

problemática global. El proyecto "PV EL ENFERMERO EN TU CASA" se destaca por su 

profundo compromiso social, al tener como objetivo principal brindar atención de enfermería 

domiciliaria a pacientes que padecen enfermedades crónicas, degenerativas o que requieren 

cuidados paliativos en las provincias de Loja, El Oro y Zamora Chinchipe. Esta iniciativa 

busca establecer una red de apoyo integral entre los pacientes, sus familias y los futuros 

profesionales de la salud, fortaleciendo así los vínculos comunitarios y generando un impacto 

positivo y duradero en la calidad de vida de los beneficiarios. 

La participación de estudiantes de enfermería, desde el primer al cuarto ciclo, en los 

diferentes horarios disponibles (matutino, nocturno e intensivo), es un aspecto clave de 

este proyecto, ya que les permitirá adquirir una valiosa experiencia práctica en el contexto 

real de la atención de enfermería. Esto no solo contribuirá a su formación integral como 

profesionales, sino que también fomentará en ellos un compromiso profundo con las 

necesidades de la comunidad, preparándolos para ser agentes de cambio y de mejora en 

la salud pública de Loja, El Oro y Zamora Chinchipe. 

 

 



 

 

 

JUSTIFICACIÓN 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 



 

 

JUSTIFICACIÓN 

 
Esta modalidad de atención de Enfermería permite optimizar los recursos, al mismo tiempo 

que ofrece una atención más personalizada y adaptada a las necesidades específicas de cada 

paciente. Mediante el uso de tecnologías de la información y la comunicación, el equipo de 

enfermería podrá realizar un seguimiento y monitoreo remoto de los pacientes, lo que contribuirá 

a una detección temprana de complicaciones y a una respuesta oportuna ante cualquier 

eventualidad. 

En el ámbito social, la población objetivo del proyecto, conformada por pacientes con 

enfermedades crónicas, degenerativas o paliativas, se encuentra en situación de 

vulnerabilidad, ya que muchos carecen de los recursos económicos o del apoyo familiar 

necesario para acceder a los servicios de salud. El proyecto busca reducir esta brecha 

social al llevar la atención de enfermería a los hogares de estos pacientes, mejorando así 

su calidad de vida y fomentando la integración comunitaria. Además, al involucrar a los 

familiares y cuidadores en el proceso de atención, se fortalecerán los vínculos y se 

brindará un apoyo integral a los pacientes. 

A nivel sanitario, el aumento de las enfermedades crónicas, degenerativas y paliativas a nivel 

mundial ha generado una creciente demanda de servicios de salud especializados. El proyecto 

"PV EL ENFERMERO EN TU CASA" contribuye a abordar esta problemática al brindar 

atención de enfermería domiciliaria, lo que permite una detección temprana de 

complicaciones, un seguimiento más estrecho de los pacientes y una mejor gestión de los 

recursos sanitarios. Esto se traduce en una disminución de las hospitalizaciones, una 

reducción de las complicaciones y una mejora en la adherencia a los tratamientos, lo que a su 

vez se refleja en una mejor calidad de vida para los pacientes. 

 



En el ámbito educativo, la participación de estudiantes de enfermería en el proyecto les 

brinda una valiosa experiencia práctica en el contexto real de la atención domiciliaria. 

Contribuyendo a su formación integral, así como también fomenta el desarrollo de 

competencias como el trabajo en equipo, la empatía, la comunicación efectiva y el 

compromiso social, aspectos fundamentales para su futuro desempeño profesional. 

Además, esta experiencia les permitirá adquirir habilidades específicas en el manejo de 

los pacientes con enfermedades crónicas, degenerativas y paliativas, lo que les dará una 

ventaja competitiva en el mercado laboral. 

En lo económico, este proyecto de vinculación u constituye una alternativa costo- efectiva 

en comparación con la hospitalización o la atención en centros de salud. Además, al 

mejorar la calidad de vida de los pacientes y prevenir complicaciones, el proyecto puede 

generar ahorros significativos en el sistema de salud a largo plazo, al reducir los costos 

asociados a las hospitalizaciones, las visitas a urgencias y los tratamientos prolongados. 

Asimismo, al involucrar a los estudiantes de enfermería, el proyecto aprovecha los 

recursos humanos en formación, lo que representa una inversión eficiente en el desarrollo 

de talento local. 



 

 

 

 

OBJETIVOS 



OBJETIVOS 

 
OBJETIVO GENERAL 

 

Brindar atención de enfermería en los hogares de pacientes que padecen 

enfermedades crónicas degenerativas o que requieren cuidados domiciliarios por 

patologías críticas o paliativas en las provincias de Loja, Zamora y El Oro. 

OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

 

Realizar una valoración integral del estado de salud de cada paciente 

brindando una asistencia de enfermería individualizada y enfocada en 

la mejora de la calidad de vida del 100% de los pacientes atendidos. 

Implementar estrategias de seguimiento y evaluación continua del 

proyecto para garantizar la mejora continua de la atención de enfermería 

en el 100 % de pacientes intervenidos. 

Ejecutar un plan de cuidados que priorice las necesidades biopsicosociales 

y espirituales de cada paciente logrando que el 85% de los pacientes 

atendidos muestren resultados favorables en su estado de salud y bienestar 

general. 



 

 

 

 

PLAN DE ACCION 



 
E. PLAN DE ACCIÓN 
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FACTOR 
 

OBJETIVOS 
 

ESTRATEGIAS 
 

LÍNEA DE ACCIÓN 
 

ACCIÓN ESPECÍFICA 
 

META 
 

INDICADOR 

FECHA   RECURS 
 

RESULTADOS 
INICIO FECHA RESPONSABL O 

 FINAL ES  FINANCI 
    ERO 

 Realizar una Realizar la Cada estudiante Se llevará a cabo el     Total de pacientes 14/05/2 4/07/2 Estudiantes   
30 

  

 valoración  captación de realizará  la visita registro  de  cada Lograr el 90% de captados/Total de la 024 024 de I,II, III y IV Se realizará el 90%  

Escasas integral del l cada paciente puerta a  puerta de paciente que  va a participación efectiva población  a   ciclo todas las de la captación con 

medidas estado de con la patología los habitantes de los recibir la atención de cada usuario en el  intervenir durante el   modalidades, los formularios 

preventivas salud de crónico  barrios y sectores mediante el croquis proyecto mediante la periodo estimado.   Docentes de necesarios en os 

y de cada  degenerativa  para captar al total del lugar,  datos de adecuada  captación    la carrera de habitantes de os 

atención do paciente  diagnosticada. de 3 como mínimo y filiación,     del paciente.      enfermería  distintos sectores 

miciliaria brindando   5 como máximo de socialización y firma       del ISUB.  intervenidos.  

en salud de una   pacientes   que del consentimiento           

los  asistencia   requieran   los informado              

habitantes de   servicios                  

del cantón 
Catamayo. 

enfermería   asistenciales                 

 individualiz   domiciliarios                 

 ada y   Cada estudiante Capacitar al equipo   Porcentaje  de 14/05/2 4/07/2 Estudiantes  20 Se conseguirá el  

 enfocada en Diseñar e desarrolla   e de enfermería en la Lograr que el 95% de  pacientes  que 024 024 de I,II, III y IV 95% de los   

 la mejora de implementar  implementa  de elaboración  de los pacientes atendidos reciben un plan de   ciclo todas las pacientes con  

 la calidad de planes de planes de  cuidados planes de cuidados cuenten con un plan de cuidados  de   modalidades, planes de cuidados 

 vida de l cuidados de personalizados según individualizados  cuidados    enfermería     Docentes de individualizados  

 100% de los enfermería  cada visita y según la patología personalizado.  individualizado./    la carrera de implementados.  

 pacientes  individualizado diagnóstico médico presentada en cada   total de pacientes   enfermería    

 atendidos.  s.  de cada paciente. usuario.       que reciben la   del ISUB.    

             atención  de       

             enfermería.         

   Implementar  Desarrollo   e El equipo  de Alcanzar un 90% de Porcentaje  de 14/05/2 4/07/2 Estudiantes  50 El 90% de os 
   acciones  implementación de enfermería  aborda satisfacción y mejora pacientes  que 024 024 de I,II, III y IV pacientes   

   enfocadas en la intervenciones para aspecto s   que en la calidad de vida de experimentan una   ciclo todas las intervenidos en el 

   mejora de la mejorar la calidad de impactan la calidad los  pacientes mejora en su calidad   modalidades, proyecto evidencia  

   calidad de vida vida de los pacientes de vida de los beneficiarios.   de vida después de la   Docentes de una mejora en su 

   de os según   las pacientes       asistencia  de   la carrera de calidad de vida.  

   pacientes.  necesidades   intervenidos  y    enfermería/ total de   enfermería    

     observadas en las promueven hábitos    pacientes     del ISUB.    

     visitas.   saludables.     intervenidos.        
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  Diseñar e Implementación del Acudir con  los Desarrollar e   Porcentaje  de 14/05/2 4/07/2 Estudiantes 40 Se implementa un 

Implementa implementar  seguimiento  y formularios   implementar al 100%  pacientes a quienes 024 024 de I,II, III y IV seguimiento  al 

r  un sistema de evaluación  del indicados en el las estrategias de  se les  dio   ciclo todas las 100% de pacientes  

estrategias seguimiento y estado clínico del proyecto a  los seguimiento y   seguimiento  Total   modalidades, intervenidos en el 

de  evaluación del paciente mediante seguimientos   evaluación del   de población   Docentes de proyecto.   

seguimient estado de los formularios y respectivo s en los paciente atendido  intervenida     la carrera de    

o y  salud del acompañamiento  pacientes atendidos. durante las 8 semanas       enfermería    

evaluación paciente  con el docente.  Además   de        del ISUB.    

continua  intervenido.    documentar todos            

del      los procesos  de            

proyecto      atención y visitas            

para      subsecuentes             

garantizar la Toma Continua Monitoreo continuo Mediante   el Garantizar la toma de  Porcentaje  de 14/05/2 4/07/2 Estudiantes 20 Detección    

mejora  de Signos de signos vitales para seguimiento y las signos vitales en el pacientes  que 024 024 de I,II, III y IV temprana   de 

continua de Vitales en pacientes  a visitas domiciliarias 100% de los pacientes  reciben la  toma de   ciclo todas las cambios  en el 

la atención Domicilios de domicilio.   para la toma de domiciliarios dos veces  signos vitales según   modalidades, estado de salud de  

de  pacientes     signos vitales  dos por semana durante 8  el programa/ Total   Docentes de los pacientes y 

enfermería captados     veces por semana los semanas.  de  pacientes   la carrera de prevención   de 

en el 100 %      días martes y jueves   intervenidos     enfermería complicaciones en 

de               del ISUB. un 90%  de los 

pacientes                casos.    

intervenido Promoción de Educación rápida y Desarrollar   y Alcanzar al 80% de los  Número  de 14/05/2 4/07/2 Estudiantes 40 Aumento   del 

s.  la Salud en continua  en ejecutar   un pacientes domiciliarios  pacientes y familias 024 024 de I,II, III y IV conocimiento y 

  Domicilios  promoción de la programa educativo con  programas participantes  en los   ciclo todas las prácticas    

    salud para pacientes semanal   para educativos en 8 programas     modalidades, saludables  en el 

    en sus domicilios.  pacientes y  sus semanas.   educativos./Total de   Docentes de 75% de las familias  

      familias sobre temas    personas captadas   la carrera de de los pacientes 

      de salud preventiva.       enfermería domiciliarios  

             del ISUB. dentro de 8 

              semanas.   

  Realizar planes Desarrollo  y Evaluar a  cada Crear y ejecutar planes  Número de planes 14/05/2 4/07/2 Estudiantes 40 Mejora en la 

  de cuidados ejecución de planes paciente   y de cuidados    de cuidados   024 024 de I,II, III y IV atención integral y  
Ejecutar un personalizados de cuidados desarrollar un plan personalizados para el  personalizados   ciclo todas las satisfacció   del 

plan de a cada paciente individualizados para de  cuidados 100% de los pacientes  desarrollados y   modalidades, paciente, con un 
cuidados  según su cada paciente.  personalizado  que domiciliarios dentro de  ejecutados/Número   Docentes de 85% de  los 

que priorice patología    aborde    sus las primeras 2   total de pacientes   la carrera de pacientes   

las      necesidades   semanas.    intervenidos      mostrando   

 



 
 necesidades 

biopsicosoci 

ales y 

espirituales 

de cada 

paciente 

logrando 

que el  85% 

de los 

pacientes 

atendidos 

muestren 

resultados 

favorables 

en su 

estado de 

salud y 

bienestar 

general. 

  específicas 

biopsicosociales y 

espirituales. 

    enfermería 

del ISUB. 

 resultados 

favorables en su 

estado de salud y 

bienestar general. 

Intervenciones 

Terapéuticas 

Individualizada 

s a pacientes 

participantes 

del proyecto 

Implementación  de 

intervenciones 

terapéuticas 

individualizadas 

basadas en  las 

necesidades 

específicas de los 

pacientes. 

Desarrollar y aplicar 

intervenciones 

terapéuticas 

personalizadas, 

incluyendo 

fisioterapia, terapia 

ocupacional   y 

terapia emocional, 

según   las 

necesidades 

identificadas. 

Implementar 

intervenciones 

terapéuticas 

personalizadas en el 

100% de los pacientes 

domiciliarios dentro de 

las primeras 4 semanas 

y continuar durante 

todo el proyecto. 

Número de 

pacientes que 

reciben 

intervenciones 

terapéuticas 

personalizadas/ 

Total de la población 

intervenida 

14/05/2 

024 

4/07/2 

024 

Estudiantes 

de I,II, III y IV 

ciclo todas las 

modalidades, 

Docentes de 

la carrera de 

enfermería 

del ISUB. 

20 Mejora en el estado 

funcional, 

emocional   y 

espiritual de los 

pacientes, con  un 

85% mostrando 

resultados 

favorables en  su 

salud y bienestar 

Brindar 

Atención 

Paliativa y 

Manejo del 

Dolor 

Proveer  cuidados 

paliativos y manejo 

del dolor  para 

mejorar la calidad de 

vida. 

Implementar 

cuidados paliativos y 

manejo del  dolor 

que incluya 

intervenciones 

farmacológicas y no 

farmacológicas. 

Proveer  cuidados 

paliativos y manejo del 

dolor en el 100% de los 

pacientes que lo 

necesiten durante  8 

semanas. 

Número de 

pacientes que 

reciben cuidados 

paliativos y manejo 

del dolor/ Número 

total de pacientes 

14/05/2 

024 

4/07/2 

024 

Estudiantes 

de I,II, III y IV 

ciclo todas las 

modalidades, 

Docentes de 

la carrera de 

enfermería 

del ISUB. 

40 Reducción  del 

dolor y mejora en la 

calidad de vida, con 

un 85% de  los 

pacientes 

mostrando una 

mejoría en su 

bienestar general. 
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CAPTACIÓN / CONSENTIMIENTO 

INFORMADO 
 
 

ENFERMERO EN TU CASA SECTOR 4 
 
 

 
PACIENTE 1: Ana Lucia Condolo 

Flores 

ESTUDIANTE: Irma del Rocío Ruiz 

Flores 

INICIO: 14 de mayo 2024 

 
CULMINACION: 4 de julio del 2024 

 
DOCENTE TUTOR: Lic. Kevin Noboa 

 
 
 

 
Loja – Ecuador 

2024 



 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
1. CAPTACIÓN 



1. Captación 

 
Los estudiantes del Instituto Superior Universitario Bolivariano a la Carrera Técnico Superior en 

Enfermería, dirigido por los docentes asignados a esta actividad, ejecutaron un proyecto 

encaminado a la intervención por parte de enfermería en la atención a personas con enfermedades 

crónico degenerativas en la ciudad de Catamayo - Loja. 

 
Ana Lucia Condolo Flores con número de cédula 110347663-4 oriunda de la ciudad de Catamayo 

fue captada en su domicilio, Calle Eloy Alfaro y 24 de mayo, quién presenta antecedentes 

patológicos personales de diabetes. 



 
 

      CONSENTIMIENTO INFORMADO 

 

 



 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
2. ANAMNESIS 



 

 

2. ANAMNESIS 

PACIENTE: ANA LUCIA CONDOLO FLORES 

REALIZADO POR LA ESTUDIANTE: IRMA DEL ROCIO RUIZ FLORES 

 

 
DIAGNÓSTICO 

Diabetes 
 

 
ENFERMEDAD O PROBLEMA ACTUAL 

Paciente femenina de 48 años de edad, con antecedentes de diabetes mellitus, actualmente sin 

tratamiento médico convencional. Refiere el uso exclusivo de tratamientos con medicina natural 

 

 
ANTECEDENTES PERSONALES: No refiere 

ANTECEDENTES PATOLÓGICOS PERSONALES: Diabetes 

ANTECEDENTES GINECO OBSTETRICOS MATERNOS: No refiere 

ANTECEDENTES PERSONALES QUIRÚRGICOS: No refiere 

 

 
EXAMEN FÍSICO REGIONAL 

14/05/2024: Paciente de 48 años de edad orientado en las tres esferas ubicado en tiempo, 

espacio y persona. Al momento se encuentra hidratado, afebril. Cabeza: normo cefálica, pupilas: 

normo reactivas. Nariz: fosas más sales permeables. Mucosas orales: húmedas. Cuello: móvil, 

no adenopatías. Tórax: simétrico. Corazón: rítmico, no soplos. Abdomen: Depresible, blando, no 

doloroso a la palpación. Extremidades: con tono y fuerza. 



 



 



 



 



 



 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
3. PLAN DE INTERVENCIÓN 



 



 



 



 



 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

4. APLICACIÓN DE PLAN DE INTERVENCIÓN 

Y TRATAMIENTO 



EVIDENCIAS 

 

Ponemos a conocimiento del paciente las interacciones que llevaremos a cabo todos los días 
que durara el proyecto y que nos proporcione su información diariamente 

 
Evidencia 1 

 
Paciente procede a firmar el consentimiento informado 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Durante la visita se procedió a realizar la toma de medidas antropométricas para poder calcular 
el índice de masa corporal, luego se procedió con la toma de signos vitales, así como la medición 
de la glucosa ya que presenta antecedentes de diabetes. 

Evidencia 2 
Toma medidas antropométricas, control de signos vitales y medición de la glucosa. 



Este día se procedió a explicar la importancia de la medicación y la dieta a la 
paciente, debido a que ella refería solamente uso de medicina natural. 

Evidencia 3 

Conferencia de diabetes 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
Se le recomendó ejercicios aeróbicos para evitar el sedentarismo ya que la 
profesión de costurera le demanda estar casi todo el día sentada en un mismo lugar. 

Evidencia 4 

Rutina de ejercicio 



Día 5: Control de constantes vitales y glucosa para mantener en vigilancia 

Evidencia 5 
Proceso 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
Se continuó con los ejercicios y se le explicó una dieta adecuada la cual seguir 
para mantener controlados los niveles de glucosa. 

 
Evidencia 6 



 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
5. RESULTADOS 



Durante un periodo de 8 semanas, se realizó un seguimiento intensivo de una 

paciente con diabetes mellitus tipo II, aparentemente controlada mediante medicina 

natural. Debido a la necesidad de mejorar el control glucémico, se recomendó la 

implementación de un tratamiento farmacológico específico, prescrita por un médico 

como es la metformina . Además, se incluyó un programa de ejercicios aeróbicos 

que ayudaron significativamente a evitar el sedentarismo que surge a raíz de su 

profesión. 

A lo largo de este periodo, se logró evidenciar una mejoría en su estado general 

pese a que decidió continuar con el uso de medicina natural, la paciente si se apegó 

a la realización de ejercicio diario, al mismo tiempo que cambió su estilo de 

alimentación logrando cambiar así dos factores muy importantes en esta 

enfermedad. 

En conclusión, el cambio en su estilo de vida resultó en una mejora sustancial del 

control glucémico y del estado general de salud de la paciente. Por otro lado, 

considero necesario el seguimiento regular para monitorizar la evolución de la 

patología de ésta paciente. 



 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
5. EPICRISIS 



 
 



 
 

 



 
 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

6. ANEXOS 



ANEXOS #1 

PACIENTE: ANA LUCIA CONDOLO FLORES 
 

Indicamos y entregamos una rutina de ejercicio para que mantenga diariamente 

 



Dieta para personas con diabetes 

z 



 
 
 

 
PACIENTE 2 

Paciente: Julia María Loján 

 

Lugar de intervención del paciente: Catamayo 

 

 

 

 

 

 

Loja – Ecuador 

2024 



 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
2. CAPTACIÓN 



1. Captación 

 
Los estudiantes del Instituto Superior Universitario Bolivariano a la Carrera Técnico Superior en 

Enfermería, dirigido por los docentes asignados a esta actividad, ejecutaron un proyecto 

encaminado a la intervención por parte de enfermería en la atención a personas en la ciudad de 

Catamayo. 

 
Julia María Loján Tomín con número de cédula 1101487344 oriunda de la ciudad de Catamayo 

fue captada en su domicilio Eloy Alfaro y 24 de mayo, quién presenta antecedentes patológicos 

personales de hipertensión arterial. 

 

 

 



 



 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
3. ANAMNESIS 



2. ANAMNESIS 

PACIENTE: Julia María Loján Tomín 

 
REALIZADO POR LA ESTUDIANTE: Irma del Roció Ruiz Flores 

 
 

 
DIAGNÓSTICO 

 
Hipertensión arterial 

 
 

 
ENFERMEDAD O PROBLEMA ACTUAL 

 
Paciente femenina de 62 años de edad actualmente con antecedentes de Hipertensión con 

tratamiento médico de Losartan 50 mg/día. 

 

 
ANTECEDENTES PERSONALES: 

 
ANTECEDENTES PATOLÓGICOS PERSONALES: Hipertensión 

ANTECEDENTES GINECO OBSTETRICOS MATERNOS: No refiere 

ANTECEDENTES PERSONALES QUIRÚRGICOS: No refiere 

EXAMEN FÍSICO REGIONAL 

Paciente de 62 años de edad orientado en las tres esferas ubicado en tiempo, espacio y persona 

punto al momento se encuentra hidratado, afebril. Cabeza: normo cefálica, pupilas: normo 

reactivas. Nariz: fosas nasales permeables. Mucosas orales: húmedas. Cuello: móvil no 

adenopatías. Tórax: simétrico. Corazón: rítmico no soplos. Abdomen: blando, depresible, no 

doloroso a la palpación. 



 



 



 



 



 



 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
3. PLAN DE INTERVENCIÓN 



 



 



 



 



 



 



 



 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

4. APLICACIÓN DE PLAN DE INTERVENCION 

Y TRATAMIENTO 



 

Ponemos a conocimiento del paciente las interacciones que llevaremos a cabo todos los días que 

durara el proyecto y damos una pequeña charla para que sepa más de su enfermedad. 

Evidencia: Paciente procede a firmar el consentimiento informado. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
Control de la presión arterial  

Evidencia: 



Obtención de las constantes vitales 
Evidencia: 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

Medición de medidas antropométricas para calcular su índice de masa 
corporal.  (IMC)



 
Capacitación a la paciente sobre su enfermedad, complicaciones y maneras de 
cuidarse para mantener la enfermedad estable. 
Evidencia: 



 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
5. RESULTADOS 



Durante las ocho semana semanas, se realizó un seguimiento de la paciente de 62 años con 

hipertensión arterial controlada con Losartán (50 mg una vez al día). Se implementaron cambios en su 

estilo de vida, incluyendo un régimen de ejercicio aeróbico y una dieta saludable normosódica con la 

finalidad de mantener su presión en rangos normales. 

Además, la paciente experimentó una ligera pérdida de peso y una reducción en el índice de masa 

corporal (IMC). Estos cambios positivos se lograron sin reportar efectos secundarios adversos del 

tratamiento farmacológico ni de las modificaciones en el estilo de vida. 

En conclusión, la combinación de los fármacos, con la incorporación de ejercicio regular y una dieta 

normosódica resultó en una mejora notable en el control de la hipertensión arterial de la paciente. Se 

recomienda continuar con el tratamiento actual, mantener la rutina de ejercicios y seguir con la dieta 

saludable. Además, es importante realizar consultas de seguimiento periódicas para monitorizar la 

evolución de su condición y realizar ajustes en el tratamiento prescrito por el médico según sea 

necesario, asegurando así un control óptimo de su hipertensión arterial a largo plazo. 



 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
5. EPICRISIS 



 
 



 
 



 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

6. ANEXOS 



ANEXOS #2 

PACIENTE: Julia María Lojan Tomín 

 

Charla informativa sobre la hipertensión arterial 
 



 
 
 

 
PACIENTE 3 

Paciente: Juan Salvador Flores Gaona 

 

Lugar de intervención del paciente: Catamayo 

 

 

 

 

 

 

Loja – Ecuador 

2024 



 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
3. CAPTACIÓN 



 

1. Captación 

 
En el siguiente proyecto de vinculación del Instituto Superior Universitario Bolivariano de la 

Carrera Técnico Superior de Enfermería, dirigido por los docentes asignados a esta 

actividad, se ejecutó el proyecto Enfermero en tu Casa, encaminado a la intervención por 

parte de enfermería en la atención en la ciudad de Catamayo. 

Juan Salvador Flores Gaona con número de cédula 1100481058 oriundo de la ciudad de 

Catamayo fue captado en su domicilio Eloy Alfaro y Av. Catamayo, quién presenta 

antecedentes patológicos personales de artritis y deterioro de la movilidad. 

 

 



 



 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
4. ANAMNESIS 



2. ANAMNESIS 

 
PACIENTE: Juan Salvador Flores Gaona 

 
REALIZADO POR LA ESTUDIANTE: Irma del Rocío Ruiz Flores 

 
 

 
DIAGNÓSTICO 

 
Artritis 

 
 

 
ENFERMEDAD O PROBLEMA ACTUAL 

 
Paciente masculino de 99 años de edad, refiere que hace 7 años presenta dolor articular a nivel 

de rodillas, cadera y hombros que dificultan su movilidad. 

 

 
ANTECEDENTES PERSONALES: 

 
ANTECEDENTES PATOLÓGICOS PERSONALES: No refiere. 

 
ANTECEDENTES GINECO OBSTETRICOS MATERNOS: No refiere 

 
ANTECEDENTES PERSONALES QUIRÚRGICOS: No refiere 

 
 

 
EXAMEN FÍSICO REGIONAL 

 
Paciente de 99 años de edad orientado en las tres esferas ubicado en tiempo, espacio y persona 

punto al momento se encuentra hidratado, afebril. Cabeza: normo cefálica, pupilas: normo 

reactivas, nariz: fosas más sales permeables, mucosas orales: húmedas, cuello móvil sin 

adenopatías. Tórax: simétrico expandible, corazón: rítmico no soplos, abdomen: blando no 

doloroso a la palpación extremidades con tono y fuerza disminuida. 



 



 



 



 



 



 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
3. PLAN DE INTERVENCIÓN 



 



 



 



 



 



 



 



 



 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

4. APLICACIÓN DE PLAN DE INTERVENCION 

Y TRATAMIENTO 



 

En la visita domiciliaria pongo a conocimiento del paciente las interacciones que llevaré a cabo 
todos los días que durará el proyecto y fomentando mejorar la actividad física el paciente 

 
Evidencia: Paciente procede a firmar el consentimiento informado 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
Control de medidas antropométricas 

 
Evidencia: 



 

Se implementaron ejercicios de bajo impacto como movimiento de las articulaciones lentamente, 

levantamiento de objetos de poco peso y se evaluó la marcha. 

Evidencia: 
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Charla sobre la artritis y su relación con la edad avanzada 



Control y valoración de las constantes vitales 



 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
5. RESULTADOS 



 

Durante el seguimiento de la evolución del paciente de 99 años con artritis y 

dificultad de movilidad, por el periodo de 8 semanas, se implementaron estrategias 

integrales para mejorar su calidad de vida. Se estableció estrategias que incluyen 

ejercicios de bajo impacto, como caminatas cortas y ejercicios de estiramiento 

adaptados, junto con la adopción de una dieta balanceada para controlar el peso y 

reducir la inflamación. El paciente también recibió terapia física para fortalecer los 

músculos alrededor de las articulaciones y se realizaron ajustes en el hogar para 

facilitar las actividades diarias. 

 

Los resultados mostraron una mejora significativa en la movilidad y en la percepción 

del dolor. La capacidad del paciente para realizar actividades diarias básicas 

aumentó, y el dolor articular se redujo notablemente. La implementación de 

ejercicios regulares ayudó a mejorar la flexibilidad y la fuerza muscular, mientras 

que las modificaciones en la dieta contribuyeron a un mejor control de la inflamación. 

El paciente reportó una disminución en la rigidez matutina y una mayor facilidad 

para moverse a lo largo del día. 

 

Además, el uso de compresas calientes y frías, junto con técnicas de manejo del 

estrés, también contribuyó al alivio del dolor y la mejora general del bienestar. En 

resumen, el enfoque multidisciplinario aplicado resultó en una notable mejora en la 

movilidad y en la calidad de vida del paciente, destacando la importancia de un 

manejo integral y adaptado a las necesidades específicas de individuos en edad 

avanzada con artritis. Se recomienda continuar con estas estrategias y realizar 

seguimientos periódicos para ajustar el tratamiento y asegurar una óptima gestión 

de los síntomas a largo plazo. 



 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
5. EPICRISIS 



 
 



 
 



 
 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

6. ANEXOS 



ANEXOS #3 

PACIENTE: Juan Salvador Flores Gaona 
 
 

Charla informativa sobre la artritis 



 




