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INTRODUCCION

EL PRESENTE ESIUDIO, DEMUESTRA LA IMPORTANCIA QUE TIENE EL PROCESO
EDUCATIVO AL PACIENTE DIABETICO Y SU FAMILIA COMD ESTRATEGIA PARA EL LOGRO
DEL OONTROL METABOLIOO, DE LA MISMA MANERA MUESTRA LA ESTRECHA RELACION QUE
TIENE EL OONTROL METABOLICO CON LA PARTICIPACION FAMILIAR LA CUAL FUE
EXPLORADA DURANTE EL ESTUDIO. PARA ELIO SE ESTUDIARCHN 14 PACIENTES DIABETIOOS
Y SU FAMILIA, ADSCRITOS A LA UNIDAD DE MEDICINA FAMILIAR NO.94, SELEOCIONANDO
LA MUESTRA EN FORMA INTENSIONADA, DADA LA COOMPLEJIDAD DEL ESTUDIO, LOS
PACIENTES Y UN INTEGRANTE DE SU FAMILIA OON PREVIA EVALUACION Y ESTUDIO DE
CADA PACIENTE, SE SOMETIERON A UN PROCESO EDUCATIVO, QUE OONSTO DE 8
SESIONES, EN LOS QUE SE INCLUYERON LOS TEMAS: DEFINICION, CLASIFICACION,
CUADRO CLINICO, DIAGNOSTICO, TRATAMIENTO Y COMPLICACIONES DE LA DIABETES,
DIETA Y EJERCICIO, ASI OOMO UNA SESION DE EL DIABERICO Y SU FAMILIA,, SE
EVAIUO EL LOGRO OOGNITIVO Y EL COMPORTAMIENTO DEL CONTROL METABOLICO, ASI
OCMO LA RELACION QUE GUARDA LA PARTICIPACION FAMILIAR Y EL QONTROL DEL
PACIENTE, LA INFORMACION SE OBTUVO A TRAVES DE UN CUESTIONARIO, ENCUESTA Y
ENTREVISTA DIRECTA OON EL PACIENTE.

ESTUDIO QUE SE EFECTUO DE ABRIL A NOVIEMBERE DE 1992, EN LAS

INSTALACIONES DE LA UNIDAD.

ENCONTRAMOS QUE AL SABER MAS DE SU ENFERMEDAD, A TRAVES DEL PROCESO
EDUCATIVO, EL PACIENTE LOGRA UN MEJOR CONTROL; SIN EMBARGO, LLBGAMOS A LA
CONCLUSION DE QUE ESTE PROCESO DEBE SER CONTINUQ Y NO LIMITADO A UN NUEMRO DE
SESIONES.



EN ESTE ESTUDIO SE MIDIO EL CONTROL METAPOLICO CON EL PARAMETRO DE
GLICEMIA EN AYUNO, QUE SI BIEN ES CIERTO NO ES EL UNIOO PARAMETRO PARA
VALORAR EI. CONTROL METABOLICO, NI EL QUE EN OCASIONES REFLEJA EN SI EL
OXMIROL; SIN EMBARGU, SE CONSIDERO ESTE PARAMETRO COMO EL MAS FACTIBLE A
MEDIR YA QUE ALGUNAS DE LAS OTRAS VARIABLES QUE REFLEJAN EY, OONTROL REQUIEREN
DE MAYOR TIEMPO PARA OBSERVAR MODIFICACIONES.

OBSERVAMOS QUE LA PARTICIPACION FAMILIAR DEL PACIENTE DIRBETICO ES UN
FACTOR QUE INFLUYE EN FORMA IMPORTANTE EN EL CONTROL DEL PACIENTE.



JUSTIFICACION

MANITUD: A PESAR DE QUE SE HAN RELIZADO MULTIPLES ESTUDIOS EN RELACION A LA
DIABETES MELLITUS Y SUS (OMPLICACIONES CON EL CONSECUENTE ESTABLECIMIENTIO DE
PROGRAMAS PARA LIMITAR LA MORBIMORTALIDAD POR DIABETES; SIGUE SIENDO EN LA
ACTUALIDAD UNA PATOLOGIA QUE OCUPA LOS PRIMEROS LUGARES DE MORBIMORTALIDAD.
DESTACA QUE LA PRIMER CAUSA DE MUERTE HOSPITALARIA LA REPRESENTA LA DIABETES
MELLITUS, COMPRENDIDA ENTRE LA 5a. Y 6a. DECADA DE LA VIDA, ENTRE DEFUNCIONES
POR COMPLICACIONES AGUDAS Y CRONICAS SIENDO MAS FRECUENTE POR ESTA ULTIMA,
AUNQUE NO SE HA ACLARADO BIEN LA RELACION DFE LA EVOLUCION DE LA DIABETES Y
LA PRESENCIA DE OOMPLICACIONES, SE DICE QUE ENTRE MAYOR TIEMPO PERMANEZCA EL
PACIENTE CONTROLADO METABOLICAMENTE SE PROLONGAN LAS OOMPLICACIONES.

MENESTER MENCIONAR QUE EN LA UMF NO.94 SE ENCUENTRAN 2185 PACIENTES
DIABETIOOS REGISTRADOS HASTA FEBRERO DE 1992. ASI MISMO DEMANDA UN 14.88% DEL
TOTAL DE LA CONSULTA. Y DEL TOTAL DE LOS PACIENTES DIABERICCS QUE ACUDEN A
OONTROL EL 60% PERSISTE CON DESCONTROL METABOLICO.

EL PERFIL DE LOS PACIENTES DIABERICOS TIPO II, NO DEPENDIENTES DE INSULINA,
SE CARACTERIZAN POR SOBREPESO, OBESIDAD EXOGENA ORIGINADA POR LOS INADECUADOS
HABITOS ALIMENTARIOS Y EN LA MAYORIA DE LOS CASOS, OONDICIONADA POR LOS
ASPECTOS EDUCATIVOS, CULTURALES Y PSICOLOGICOS; POR LO TANTO, LA EXPLICACION
DEL, DEFICYENTE OONTROL METABOLICO SE CENTRA FUNDAMENTALMENTE EN UN INADECUADO
CUMPLIMIENTO DIETETICO Y DE AUTOCUIDADO DE LOS PACIENTES DIABETICOS, EL CUAL
SE DEBE A LA FALTA DE EDUCACION AL PACIENTE DIABATICO SOBRE SU ENFERMEDAD Y

POR CONSIGUIENTE SE CONVIERTE LA EDUCACION EN UN FACTOR DETERMINANTE EN

TRATAMIENTO.




EL PROPOSTITO DE ESTE ESTUDIO ES ELEVAR EL NIVEL DE CONOCIMIENTOS ACERCA DE LA
DIABETES PARA CON ELID MODIFICAR ACTITUDES QUE MEJOREN EL CONTROL METABOLICO
DE 10OS PACIENTES DIABETICOS:; DE LA MISMA MANERA FOMENTAR LA PARTICIPRCION
FAMILIAR PARA COLABORAR AL, CUMPLIMIENTO DE LOS OBJETIVOS DEL TRATAMIENTO DEL
PACTENTE DIABETICO.

TRASCENDENCIA: DEL TOTAL: DE PACIENTES DIABETICOS QUE ACUDEN A CONTROL EL 60%
PERSISTE OON DESOONTROL METABOLICO SIENDO LA CAUSA MAS FRECUENTE 1A DE EL NO
CUMPLIMIENTO DEL TRATAMIENTO,A IO QUE ELLOS ARGUMENTAN QUE NO ES LLEVADO POR
“TENER PROBLEMAS FAMILIARES" DESDE ALTERACIONES DE LA DINAMICA FAMILIAR HASTA
FALTA DE APOYO POR PARTE DE IA FAMILIA. DE AQUI QUE NACE IA NECESIDAD DE DAR
EDUCACION AL PACIENTE DIABETICO ¥ SU FAMILIA,PARA CONTRIBUIR AL HFJG!AHIB'N
DEL CONTROL METABOLICO.

VULNERABILIDAD:ES POSIBLE ATACAR ESTE PROBLEMA,SI TOMAMOS EN CUENTA QUE EL
PACIENTE NO REQUIERE SOLAMENTE DE TRATAMIENTO BIOLOGICO SINO QUE REQUIERE DE
SER COONSIDERADO OMC UN ENTE BIOPSIQOSOCIAL,Y UN FACTOR PSIOCOSOCIAL QUE
EJERCE UN PROFUNDO EFECTO EN EL CONTROL DEL DIABETICO EN SU PROPIA FAMILIA.
POR 10 QUE ES NECESARIQ INTENSIFICAR LA EDUCACION MEDICA DE LAS FAMILIAS
DIABETICAS ESTO ATRAVES DE BQUIPOS MULTIDISCIPLINARIOS TOMANDO ASI EL SISTEMA
HACIA EL HORIZONTALIZACION Y MODIFICANDO EL VERTICALISMO PREDOMINANTE E
INOPERANTE PARA LA SOLUCION DE ESTA PROBLEMATICA.

FACTIBILIDAD:EN LA UNIDAD DE MEDICINA FAMILIAR NUMERO 94 SE CUENTA CON
RECURSOS HUMANOS Y FISICOS MAS VALIOSOS CAPACES DE LLEVAR ACABO ESTE TIPO DE
ATENCION AL PACIENTE DIABETICO ¥ SU FAMILIA,CONSIDERANDO QUE PARA TAL EFECTO
SE INTEGRARIAN BOUIPOS MULTIDISCIPLINARIOS INTEGRADOS POR TRABAJADORES

SOCTALES,ASISTENTES MEDICOS,DIETISTAS,ENFERMERAS SANITARISTAS QUE JUNTO CON
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EL MEDICO FAMILIAR FORMARIAN UN EQUIPO PARA LLEVARSE ACABO ESTE TIFC DE
ATENCION.

VIABILIDAD: DENIRO DE [AS ESTRATEGIAS PRIORITARIAS DE LA ASISTENCIA MEDICA Y
PARA NUESTRC CASC DEL INSTITUTO, ES LA DE PROPORCIONAR ATENCION DE ALTA
CALIDAD TENDIENTE A LIMITAR PANOS Y DETECTAR FACTORES DE RIESGO Y FOMENTAR LA
SAIUD DEL INDIVIDUO, FAMILIA Y COMMNIDAD. [A DIABETES MELLITUS ESTA
CONSIDERADA OOMO UNO DE 1OS PROBLEMAS PRIORITARIOS EN DOMDE SE ESTAN
DIRIGIENDO ACCIONES SUMAMENIE IMPORTANTES, POR [O QUE CONSIDERAMOS ESTE
FROYECTO VIABLE.



GENERAL:z
D¥MOSTRAR QUE LA EDUCACION AL PACIENTE DIABETICO Y SU FAMILIA MEJORA

EL CONIROL METABOLICO DE LOS PACIENTES.

PARTICULARES:
I.DETERMINAR SI EL  MAYOR GRADO DE CONOCIMIENTOS SOBRE DIABETES
INFLUYE EN EL PACIENTE DIABETICO Y SU FAMILIA DE TAL FORMA QUE LA
PARTICIPACION CONJUNTA DE LA FAMILIA ESTIMULA AL PACIENTE A UN MEJOR
AUTOCUIDADO PARA SU CONTROL METABOLICO.
2.VERIFICAR SI LA PARTICIPACION FAMILTAR TIENE INFLUENCIA SOBRE EL
LOGRO EN EL CONTROL METABOLICO.



MARCC TEORICO



ANTECEDENTES CIENTIFICOS

LA DIABETES MELLITUS OONSTITUYE UN PROBLEMA IMPORTANTE DE SALUD PUBLICA
MRDIAL YA QUE ADEMAS DE SER UN PROBLEMA MEDIOO ES TAMBIEN UN PROBLEMA
SOCIOBCONCMICD QUE AFECTA LA ECONOMIA DE IOS PAISES. LA PREVALENCIA REAL DE
ESTE PADECIMIENTO EN NUESTRO PAIS NO ESTA BIEN ESTABLECIDA SIN EMBARGO
ALGUNOS ESTUDIOS REFIEREN UNA PREVALENCIA DEL 2 AL 4%.

LA DIABETES MELLITUS NO INSULINODEPENDIENTE (DMNID) TIPO II ES LA MAS
FRECUENTE DE LA DIABETES, TIENE UN IMPACTO IMPORTANTE SOBRE LA MORBILIDAD Y
MORTALIDAD DE MUCHAS POBLACIONES EN TODO EL MUNDO, SE HABLA 'DE QUE
APROXIMADAMENTE EL 90% DE LOS PACIENTES DIABETICOS SON DEL TIFO NO
INSULINODEPENDIENTE. LA OMNID SE CARACTERIZA POR LA CARGA GENETICA QUE LLBEGAN
A TENER ESTOS PACIENTES, ASI OOMO SU ASOCIACION HASTA EN UN 80% DE ESTE TIPO
DE DIABETES OON EL SOBREPESO, OIRA CARACTERISTICA IMPCRTANTE ES LA
HIPEGLUCEMINA CRONICA, SIN CETOACIDOSIS, DURANTE LA EVOLUCION DE LA
ENFERMEDAD SE SUCEDEN COMPLICACIONES MICROVASCULARES QUE AFECTAN A 10 QJOS Y
RIRONES Y OOMPLICACIONES MICROVASCULARES QUE AFBECIAN CORAZON Y VASOS
PERIFERICOS, ASI OOMO LA NEUROPATIA PERIFERICA A IA QUE PUEDEN EVOLUCIONAR.
ESTAS COMPLICACIONES SOt RESPONSABLES DE LA MAYOR PARTE DE LA MORBIMORTALIDAD
DE LA ENFERMEDAD.

SI BIEN TODA ENFERMEDAD ACONTECE EN UN SER HUMANO JUSTIFICA Y RBQUIERE
CONSIDERACIONES PSICOSOCIALES, ES EVIDENTE QUE LA DIABETES LAS EXIGE DE
MANERA INELUDIBLE, SABIDO QUE LA CRONICIDAD DE CUALQUIER ENFERMEDAD CREA
UN ESPECIAL PROBLEMA DE ADAPTACION SOCIAL.

EL ASPECTO DE CRONICIDAD ES ASOCIADO A INCURABILIDAD, POR LO QUE ESTA IDEA
EN UNA MEDICINA COMO LA ACTUAL, AUN DOMINADA POR LA FINALIDAD BASICA DE



CURAR, CREA EN EL PACIENTE, EN LA SOCIEDAD Y AUN EN EL PROPIO MEDICD UNA GRAN
INCOMODIDAD, SOBRE LA QUE SE ESTRUCTURAN "MITOS", "FALSAS IDEAS" Y MIEDOS
SUPLEMENTARIOS Y SOBRE TODO UNA CIERTA CONSIDERACION DEL DIABETICO COMO
ORGANISMO ESTIGMATIZADO.

LA EDUCACION SANITARIA DEL DIABETICO, DE SU FAMILIA ¥ DE LA POBLACION EN
GENERAL FORMAN PARTE DEL TRATAMIENTO DIABETOLOGICO, DEBE APRENDER A VIVIR CON
SU ENFERMEDAD Y ADEMAS A ADAPTARSE A LAS MODIFICACIONES DE SU ALIMENTACION, Y
QONOCER LOS SIGNOS DE ALERTA. ASI MISMD DE LA CONVICCION DE PRACTICAR
EJERCICIOS FISICOS.

ESTE TIPO DE ATENCION QUE EL PACIENTE DIABETICO DEBE RECIBIR NO DEBE
CONSIDERARSE DESDE LA PRESPECTIVA DE UNA PSICOTERAPIA mpmmmzm (A NO SER
QUE EL PACIENTE SEA NEUROTICO, UN PSICQOPATA O UN ENFERMO CON ALTERACIONES EN
LA COONDUCTA). SINO COMO ALGO QUE HA DE MANEJAR EL EQUIPO EDUCATIVO QUE TRATA
AL DIABETICO.

EL, CONTROL DEL, PACIENTE DIABETICO ES UN PROCESO DINAMICO QUE REQUIERE LA
ATENCION CONTINUA DEL INDIVIDUO Y UNA GRAN PARTE DE ESTE PROCESO CONSISTE EN
LA INTERACCION OON EL MEDICO QUE LE TRATA (4). EL TRATAMIENTO DE LA DIABETES
PRECISA UNA COLABORACION ACTIVA POR PARTE DEL PACIENTE, SIN LA CUAL ES
IMPOSIBLE ALCANZAR UMOS OBJETIVOS PROPUESTOS. OBTENER ESTA COLABORACION
ACTIVA SIGNIFICA EN DEFINITIVA SER CAPAZ DE MOTIVAR A LOS DIABETICOS PARA QUE
APRENDAN UNA SERIE DE OONCEPTOS Y DE TBECNICAS QUE MEJORARA SU CONTROL.
CONSIDERANDO A LA EDUCACION DEL PACIENTE COMO UN COMPLEMENTO DE LO QUE SE
ENTIENDE COMD EL AUTENTICO TRATAMIENTO DE LA DIABETES.

FIGUEROLA HA CONSIDERADO LA "EDUCACION DIABETOLOGICA COMD FARMACO" PARA
QUE LA EDUCACION DEL PACIENTE ADQUIERA AL MENOS RANGO DE RECURSO TERAFEUTICO,

EN' CONSECUENCIA TENDRA (EDYCACIONES, POSOLOGIA, VIAS DE ADMINISTRACION,



EFECTOS CLINICOS ¥ EFECTOS INDESEABLES.

LAS INDICACIONES Y POSOLOGIA DE LA EDUCACICN DIABETOLOGICA SE REFIERE AL
TIPO DE INFORMACION QUE SE VA A DAR DE ACUERDO A LA FASE EN LA QUE SE
ENCUENTRE EL PACLENTE, HAY QUE TOMAR EN CUENTA QUE EN LAS PRIMERAS FASES QUE
SIGUE AL DIAGNOSTICO LA CAPACIDAD DE CONOCIMIENTO SE ADQUIERE POR PARTE DEL
PACIENTE, ESTA BLOQUEDA COMO CONSECUENCIA DE LA ANSIEDAD QUE LA SITUACION
CREA, EN ESTOS MOMENTOS ES MUCHO MAS IMPORTANTE CONTRIBUIR A MINIMIZAR ESTA
SENSACION DE ANSIEDAD INFUNDIENDO CONFIANZA Y SEGURIDAD Y NO TRATAR DE
ENSERAR COSAS.

LA INFORMACION DEBE ADMINISTRARSE EN PEQUERAS DOSIS EVITANDO EN TODO
MOMENTO LA FATIGA DEL PACIENTE. LAS VIAS Y FORMAS DE ADMINISTRACION DE LA
EDUCACION DIABETOLOGICA SE REFIERE A 1.IA ENSERANZA PUEDE SER TANTO
INDIVIDUAL COMO GRUPAL Y ESTO DEPENDERA DEL NUMERO DE PACIENTES QUE DEBAN
MANEJAR Y DE IAS FOSIBILIDADES DEL PERSONAL. ALGUNAS SITUACIONES EDUCATIVAS
SON MEJOR APLICADAS EN FORMA INDIVIDUAL EN TANTO QUE OTRAS TIENEN BUENOS
RESULTADOS APLICADOS A PEQUEROS GRUPOS, 2.L0S GRUPOS PUEDEN SER HOMOGENEDS O
HETEROGENEOS, TENIENDO EN CUENTA QUE 1OS GRUPOS HOMOGENEOS TIENEN INDUDABLES
VENTAIAS. 3.ES DF RELEVANTE IMPORTANCIA LA TECHICA A EMPLEAR YA QUE ENTRE
TECNICAS MAS DINAMICAS SE EMPLEEN MEJOR SERA EL APRENDIZAJE,

10S EFECTOS CLINICOS DE LA EDUCACION DIABETOLOGICA SE VE REFLEJADO EN EL
AUMENTO DEL NIVEL DE CONCCIMIENTOS, ESTE AUMENTO GRATIFICA AL PACIENTE, Y SI
SE CANALIZA ADECUADAMENTE PERMITIRA QUE SE TRANSFORME SU ACTITUD EN RELACION
A LA ENFERMEDAD. ]

SI EL PRIMER EFECTO CLINICO ES EL AUMENIO DE CONOCIMIENTUS, EL SBGUNDO ES

IA MEJOR ADSCRIPCION A LAS TECNICAS Y RECOMENDACIONES. LAS REACCIONES
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ADVERSAS DE LA EDUCACION DIABETOLOGICA, UNA DE LAS REACCIONES MAS FRECUENTES
ES LA QUE DERIVA DE SU ADMINISTRACION EN UN MOMENTO INADECUADO, OTRA ES LA
SOBREDOSIS EN EDUCACION DIABETOLOGICA QUE PUEDE SER GRAVE, QUE PUEDE LLEGAR A
REMUSAR A SEGUIR PARTICIPANDO EN LA EDUCACION. -X).

PARA SABER EL TIFO DE INFORMACION QUE DEBE DARSE DE ACUERDO A LA FASE QUE
SE ENCUENTRE EL PACIENTE ES NECESARIO COMOCER LA SIGUENTE TIPIFICACION DE LAS
FASES POR LAS QUE EVOLUCIONA EL PACIENTE DIABETICO.

TIPIFICACION DE GFELLER ¥ ASSAL.

FASE I.NEGACION MAS O MENOS INCONSCIENTE DE LA ENFERMEDAD. PERPLEJIDAD.

FASE II.ACTITUD DE REBEIDIA. FRENTE AL DIAGNOSTICO O A LOS CAMBIOS DE ESTILO
DE VIDA QUE EL TRATAMIENTC COMPORTA. AGRESIVIDAD.

FASE III.PACTO. SE FRODUCE EN ESTA FASE UNA NEGOCIACION ENTRE EL PACIENTE Y
EL BEQUIPO ASISTENCIAL. SON FRASES SIGNIFICATIVAS LAS DE "ACUERDO,SEGUIRA EL
REGIMEN SI NO ME DA INSULINA",

FASE IV.PASADAS ESTAS FASES DE PERPLEJIDAD, RBECHAZO, AGRESIVIDAD Y REGATEC,
ES FRECUENTE QUE EL PACIENTE ENTRE EN UN PERIODO DE CIERTA DEPRESION, OON
PERDIDA DE ESPERANZA. ESTA REACCION DEPENDERA MUCHO DEL TALENTO FUNDAMENTAL
DE CADA PERSONA Y DE LOS MECANISMOS DE COMPENSACION QUE TENGA.

FASE V.ES DESFABLE LLPGAR A LA FASE DE ADAPTACION ACTIVA, EL PACIENTE SABE
QUE NO CURARA DE SU DOLENCIA, PERC TAMBIEN A CONSEGUIDO CONVENCERSE DE QUE
PUEDE TENER O MANTENER UNA BUENA CALIDAD DE VIDA SI ACEPTA LAS REGLAS DEL
JUBGO. EN ESTA FASE LA EDUCACION ES MUY RENTABLE Y SE PUEDE LLEGAR A ALCANZAR
UN BUEN GRADO DE AUTOCONTROL.

LA FAMILIA DIABETICA:

UNA DE LAS CARACTERISTICAS DEL SER HUMANC ES EL HECHO DE VIVIR EN
SOCIEDAD, EL HOMBRE PARA PODER SATISFACER SUS NBCESIDADES BIOLOGICAS,
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PSICOLOGICAS Y SOCIALES REQUIERE DE SIEMPRE PARTICIPAR Y MOVERSE DENTRO DE
DIFERENTES GRUPOS EN SU VIDA DIARIA.

EXISTEN MULTIPLES DEFINICIONES DE FAMILIA , OONSIDERANDO QUE HA SIDO
DEFINIDA POR VARIAS CIENCIAS Y AREAS ASI TENEMOS L. EL OONCEPTO DEL CENSO
CANADIENSE Y DEL CENSO AMERICANO. II. LA DEFINICION DE FAMILIA DESDE EL PUNTO
DE VISTA PSIOOIOGICO, BIOLOGICO, ANTROPOLOGICO Y MEDICO, EL CUAL DICE, LA
FAMILIA ENGLOBA IAS PARTES DEFINIDAS POR LAS OTRAS CIENCIAS, YA QUE ES LA
UNIDAD BASICA DE BQUILIBRIO BIOPSICOSOCIAL~ECONOMICO TOMANDO EN CUENTA LOS
CAMBIOS ANTROPOLOGICOS Y LAS CARACTERISTICAS DEL CENSO CANADIENSE Y EL
AMERICANO. ASI MISMO A FAMILIA HA SIDO DEFINIDA ESTRUCTURAL Y
FUNCIONAIMENTE, CONCLUYENDO QUE ES MUY OOMPLEJO PODER DAR UNA DEFINICION DE
FAMILIA SIN QUE SE NOS ESCAPEN ASPECTOS O CARACTERISTICAS DE LA MISMA,
AFORTUNADAMENTE LAS DIFERENTES DEFINICIONES NO OONSTITUYEN UN VERDADERO
PROBLEMA PARA EL PACIFNTE, QUE RAPIDAMENTE PROPORCIONA AL CLINICO INFORMACION
VALIDA ACERCA DE QUIENES CONSTITUYEN SU FAMILIA Y COMO INTERACTUA.

ES IMPORTANTE SABER LOS CONCEPTOS DE DINAMICA FAMILIAR ASI TENEMOS QUE
SBGUN JACKSON [A DINAMICA FAMILIAR CONSISTE EN EL CONJUNTO DE FUERZAS
POSITIVAS Y NBGATIVAS QUE AFECTAN EL OOMPORTAMIENTO DE CADA MIEMBRO HACIENDO
QUE ESTA FUNCIONE BIEN O MAL OOMO UNIDAD, CHAGOYA AGREGA QUE LA DINAMICA
FAMILIAR NORMAL "ES UNA ME2CIA DE SENTIMIENTOS, COMPORTAMIENTOS Y
EXPECTATIVAS ENTRE CADA MIEMERC DE LA FAMILIA. LO CUAL PERMITE A CADA UNO DE
ELLOS DESARROLLARSE COMO INDIVIDUOS ¥ LE INFUNDE SENTIMIENTOS DE NO ESTAR
RISLADO Y DE M@ PODER CONTAR QON EL APOYO DE LOS DEMAS.

EN LA BUSQUEDA DE METODOS QUE AYUDEN A UN MEJOR CONTROL DEL DIABETICO, LOS
MEDICOS HAN OTORGADO EL CONTEXTO DE TRATAMIENTO DE LOS PACIENTES, INCLUYENDO

1OS FACTORES PSICOSOCIALES, UN FACTOR PSICOSCCIAL QUE EJERCE UN PROFUNDO
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EFECTO EN EL CONTROL DEL DIABETIOCO, ES SU PROPIA FAMILIA, ES POR ELLO QUE
RECIENTEMENTE SE HA ESTUDIADO COMO AFECTA ESTA AL QONTROL Y COMO DEBEN
INTERVENIR LOS MEDIQOS.

ENGLE EN 1979 CRITICO EL MODELO BIOQUIMICO, (BSERVANID QUE ESE TRATAMIENTO
BIOQUIMIQO FRACASABA A CONSECUENCIA DE SU ENFOQUE LIMITADO Y SU TENDENCIA A
LA REDUCCION. POSTULO UN MODELC DE ASISTENCIA SANITARIA DENGMINADA “MODELO
BASICO-SOCIAL"., APLICANDO LA TEORIA GENERAL DE SISTEMAS DE MEDICINA, ENGIE
PROPUSO QUE EL PACIENTE DEBE SER CONSIDERADO DENTRO DEL OONTEXTO DE SU VIDA
CUATQUIER PERTURBACION DEL SISTEMA AL QUE PERTENECE, NO PERMANECERIA AISLADO
SINO QUE REPERCUTIRIA SOBRE TODOS LOS SISTEMAS A LOS QUE ESTUVIERE CONECTADO.
RECIENTES INVESTIGACIONES HAN DEMOSTRADO ASOCIACIONES ENTRE EL CONTROL DE LA
DIAEETES ¥ LA FUNCION FAMILIAR. AUNQUE LA MAYORIA DE 1OS ESTUDIOS HAN SIDO
REALIZADOS EN NINOS CON DIABETES INSULINODEPENDIENTES (DMID), MUCHOS DE LOS
HALLAZGOS SON APLICABLES A LOS ABULTOS CON DMNID, DOS ESTUDIOS REALIZADOS
POR GREY Y COLS, COSKI Y KUMENTO HAN ENCONTRADO UNA ASOCIACION SIGNIFICATIVA
ENTRE EI, CONTROL DE LA DIABETES Y LA FUNCION FAMILIAR. EN AMBOS ESTUDIOS
CUANTO PEOR ERA LA FUNCION FAMILIAR PEOR ERA EI, CONTROL DE LA DIABETES. 106
ESTUDIOS REALIZADOS APOYAN LA HIPOTESIS DE QUE LA FUNCION FAMILIAR AFECTA EL
OONTROL DE LA DIABETES. UNA DINAMICA EN PARTICULAR, LA COHESION FAMILIAR,
PARECE SER CURVILINEA, DE MANERA QUE TANTO WMA ESCASA COMD UNA EXCESIVA
COHESION DAN LUGAR A UN MAL, CONTROL.

LA EVALUACION DE LA FAMILIA ES UNA ACTIVIDAD CLINICA EN LA QUE LOS MEDICOS
DE ASISTENCIA PRIMARIA ESTUDIAN LA FAMILIA DEL PACIENTE PARA DETERMINAR SI
EXISTEN PATRONES ANORMALES DE INTERACCION Y, SI ES ASI COMO CONTRIBUYEN AL
ESTADO DE LA ENFERMEDAD DEL PACLENTE.

LAS INDICACIONES DE LA EVALUACION DE LA FAMILIA DE IOS PACIENTES CON DMID



13.

SON: EL MAL OONTROL DE LA ENFERMEDAD, LA SOSPECHA DE LA FALTA DE SEGUIMIENTO
DE LA DIETA O DE IA ADJINiSI'RPCI(N DE MEDICAMENTOS Y EL DESED DEL PACIENTE DE
PERDER PESO MEDIANTE LA DISMINUCION DE LA INGESTA. (OMO LA FAMILIA ES
IMPORTANTE PARA EL AJUSTE INICIAL DEL PACIENTE A SU ENFERMEDAD CRONICA,
MICHOS CLINICOS PIENSAN QUE SU EVALUACION ESTA INDICADA EN EL MOMENTO DEL
DIAGNOSTICO, NO SOLO PARA DETERMINAR S1 SE PUEDE SBGUIR ALGUN PROBLEMA EN EL
PACIENTE O EN LA FAMILIA DURANTE ESTE PIRIODO DE AJUSTE INICIAL, SINO TAMBIEN
PARA AYUDAR A LA FAMILIA A COLABORAR CON EL PACIENTE A ADAPTARSE A UNA
ENFERMEDAD CRONICA.

EN IA UMF NUMERO 20 DEL I.M.S.S. DEL D.F., SE HA ANALIZADO Y SE HA
DIFUNDIDC LA PROPUESTA METODOLOGICA A. LA QUE SE HA DENCMINADO “ABORDASE
INTEGRAL DE LA SALUD FAMILIAR" QUE OONSISTE EN UN PROCESO EDUCATIVO PARA
ABORDAR A LA FAMILIA APARTIR DE TRES EJES: 1. EL DE LAS ESFERAS (BIOLOGICAS,
PSICOLOGICAS ¥ SOCIAL); II. EL DE LOS AMBITOS (PSICOSOCIAL, SOCIODINAMICO E
INSTITUCTONAL); ¥ I1I. DE LAS FUNCIONES (SERVICIO, DOCENCIA, INVESTIGACION);
ESTOS TRES EJES SON ABORDADOS EN TRES MOMENTOS: EN EL MOMENIO DEL
DIAGNOSTICO, EL DE PRONOGSTICO Y MANEJO. LA ESTRATEJIA GENERAL DE LA AISFA
CONSISTE EN RENIR GRUPOS FAMILIARES QUE COMPARTEN UN PROCESO PATOLOGICO O
DISFUNCIONAL ¥ SE TRABAJA CON ELLOS PARA QUE MEDIANTE LA INTERACCION, ENTRE
SI Y CON EL BQUIPO DE SALUD ALCANCEN SUS OBJETIVOS ESPECIFICOS EN UN TIEMPO
DETERMINADO.

LOS ESTUDIOS DE CERDA EN 52 FAMILIAS DIABETICAS REPORTA QUE NO EXISTE
RELACION ENTRE EL GRADO DE FUNCIONALIDAD FAMILIAR Y EL GRADO DE OONTROL DE LA

DMNID, SIN EMBARGO, EXISTE UN VINCULO ENTRE LA MEJORIA EN LA FUNCIONALIDAD

FAMILIAR Y LA MEJORIA EN EL GRADQ DE CONTROL DE LA DIABETES MELILITUS.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

¢SE MEJORA EL QONTROL METABOLICO TIPO II ADSCRITO A LA CLINICA DEL DIABETICO
DE LA UMF: NUMERO 94, SI SE LE OTORGA UNA EDUCACION DIABETOLOGICA AL PACIENTE
Y A SU FAMILIA?.
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HIPOTESIS

HIPOTESIS UNLVERSAL:

LOS PACIENTES DIABETICOS TIPO II ADSCRITOS A LA
UNIDAD DE MEDICINA FAMILIAR No 94, MEJORA SU CONTROL
METABOLICO,SI SE LE OTORGA UNA EDUCACION DIABETOLO--

GICA AL PACIENTE Y A SU FAMILIA.



DISERO
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EL PROCESO EDNUCATIVO EN EL PACIENTE DIABETIOO TIPO II ¥ SU FAMILIA

ADSCRITOS A IA UNIDAD DE MEDICINA FAMILIAR,
METABOLICO,

PARA I[OGRAR EL CONTROL



CRITERIOS DE INCLUSION

I.PACIENTES DIABETICOS TIPO II Y SUS FAMILIAS , EN EL QUE EL PACIENTE
DIABETICO ESTE ADSCRITO A LA UNIDAD DE MEDICINA FAMILIAR No 94.

II.PACIENTE DIABETICO TIFO II Y SUS FAMILIAS EN EL QUE EI, PACIFNTE DIABETIOO
ADEMAS DE ESTAR ADSCRITO A LA UMF No 94 DESEE PARTICIPAR EN EL ESTUDIO.
III.PACIENTE DIABETICO TIPO II QUE REUNA LAS SIGUIENTES CARACTERISTICAS: EDAD
ENTRE 30 Y 65 AROS, AMBOS SEXOS Y QUE SE ENCUENIRE METABOLICAMENTE
DESOONTROLADO.

CRITERYOS DE NO INCLUSION

1.PACIENTE DIABETICO QUE NO SEA TIPO II Y QUE NO ESTE ADSCRITO A LA UMF No
94.

II,PACIENTE DIABETICO ¥ SU FAMILIA QUE NO DESEE PARTICIPAR EN EL ESTUDIO.
I1II.PACIENTE DIABETICO TIPO II QUE NO REUNA LAS CARACTERISTICAS DE EDAD O
BIEN SE ENCUENTRE AL INICIO DEL ESTUDIO METABOLICAMENTE OONTROLADC.

17.
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CRITERIOS DE EXCLUSION

VI. PACIENTES DIABETICOS TIPO II QUE EN EL TRANSCURSO DEL ESTUDIO CAMBIEN DE

CLINICA DE ADSCRIPCION.

IX. PACIENTES DIABETIQOS Y UN MIEMBRO DE LA FAMILIA, QUE FORMEN PARTE DEL
GRUPO QUE NO REUNAN UM 75 A 100% DE ASISTENCIA AL CURSO.

I1I. PACIENTE DIABETICO TIPO II QUE DURANTE EL TIEMPO QUE DURE EL ESTUDIO
LLBGUE A FALLECER.
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UNIVERSO DE TRABAJO

PACIENTE DIABETICO TIPO I1 Y SUS FAMILIAS, PACIENTES DE AMBOS SEXOS, OOt

EDAD ENTRE 30 Y 60 ANOS, METABOLICAMENTE DESCONTROLADOS, ADSCRITOS A LA
UNIDAD DE MEDICINA FAMILIAR No 94.
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EL TAMARC DE LA MUESTRA SE OBTUVO FN FORMA INTENCIONADA, YA QUE POR LAS
CARACTERISTICAS DE ESTUDIO NO PERMITIA UNA MUESTRA MAYOR QUE AUNQUE FUERA A
smmtsmmrwimmusummmsmmm.

CABE MENCICNAR QUE UNA DE LAS CARACTERISTICAS DEL ESTUDIO QUE IMPEDIA
OBTENER WA MUESTRA MAYOR ERA IA DE QUE LOS PACIENTES SE SOMETIAN A WN
PROCESO EDUCATIVO Y BIFN SABEMOS QUE ES ANTIDIDACTIOO TRABAJAR EN EL PROCESO
DE ENSERANZA-APRENDIZAJE CON GRUPOS NUMEROSCS.



ANALISIS ESTADISTICO

PARA ESTE ESTUDIO UTILIZAMOS LA PRUEBA° PARA MUESTRAS MEDIDAS DOS VECES
(Mc NEMMER), YA QUE PARA NUESTRO ESIUDIO SE UTILIZO AL MISMO GRUPO COMO SU
PROPIO CONTROL, DADO QUE SE OBTUVIERON MEDICIONES AL INICIO Y AL FINAL DEL
PROCESO.
PARA 1O CUAL SE ESTABLECIO 1O SIGUIENTE:
1,.SE PRECISO EL NIVEL DE CONFIANZA IGUAL A 0.05
2.FL TAMARC DE LA MUESTRA FUE N IGUAL A 14
3.1L06 GRADOS DE LIRERTAD CALCULADOS FUERON GL. IGUAL A 13
4.LA FORMILA UTILIZADA FUE IA SIGUIENTE:

DONDE S ES LA DESVIACION ESTANDAR OE LA DISTRIBUCION DE FUNTAJE DE DIFE__
RPNCIAS ANTES Y DESPUBS.
D ES EL PUNTAJE "CRUDO"™ DESPUES, RESTANDO EL PUNTAJE "CRUDO" ANTES.
5.LA EXPRESION DE LA HIPOTESLS ES:
A:PACIENTES CON EDUCACION DIABETOLOGICA.
B:PACIENTES SIN EDUCACION DIABETOLOGICA.
A =B
AV B
DE ACUERDO A LA PRUEBA UTILIZADA, NUESTRO ESTUDIO TUVO UNA SIGNIFICANCIA
ESTADISTICA CON P MENOR DE 0.05, YA QUE LA RAZON T REAL DEL ESTUDIO FUE MAYOR
A LA RAZON DE T TEORICA.
POR 1O QUE SE ACEPTA LA HIPOTESIS GENERAL.



CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

22.

EYAPA | ELABORACION DEL PROYECTO

I. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA
DETERMINACION DE OBJETIVOS
ESTRUCTURACION DE
ANTECEDENTES CIENTIFICOS
FORMULACION DE HIPOTESIS

II. DEFINICION DEL UNIVERSO
SELECCION DE LA MUESTRA
DISERO DE INSTRUMENTOS

ETAPA 2 EDUCACION DIABETOLOGICA

. ENTREVISTA CON EL GRUPO Y
ENCUADRE PREEVALUACION
DIABETES:DEFINICION Y CLASIFICACION
FISIOPATOLOGIA

CUADRO CLINICO Y DIAGNOSTICO
TRATAMIENTO DE COMPLICACIONES
DIETA Y DIBETES

EJERCICIO Y DIABETES

EL DIABETICO Y SU FAMILIA
EVALUACION

©@E@NDOE RN

ETAPA 3 SEGUIMIENTO

I. CITAALA CONSULTAEXTERNAY
VISITAS DOMICILARIAS

EYAPA 4 ANALISIS

ANALISIS DE INFORMACION

A

x x

J

xX x x X

J

x




TABLAS Y GRAFICAS
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TABLA |}
SEXO
SEXO FRECUENCIAS %
MASCULINO 5 387
FEMENINO 9 84.3
TOTAL 14 100.0
GRAFICA |
SEXO

MASCULINO
35.7%
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TABLA?2
EDAD

INTERVALO FRECUENCIA

7175 | 74

66-70 2 143
61-65 2 143
56-60 3 214
51.55 2 143
46-50 2 143
4145 2 143
TOTAL 14 100.0




GRAFICA 2
EDAD

60.5

65.5

70.5

25.

75.5



TABLA 3
TIEMPO DE EVOLUCION

TOTAL

14

100.00

x

S

0.42
9.54

GRAFICA 3

TIEMPO DE EVOLUCION

15-17

21-23

26.



TABLA 4
GRADO DE ESCOLARIDAD

F
NINGUNA 2
2-3 4 28.57
3-6 5 35.72
SEC. 3 21.43
TOTAL 14 100.00
GRAFICA 4

GRADO DE ESCOLARIDAD

27.




TABLAS
ASISTENCIA AL CURSO

GRAFICA 5
ASISTENCIA AL CURSO

28.
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TABLA 6
PARTICIPACION FAMILIAR

GRAFICA 6
PARTICIPACION FAMILIAR

BUENA REGULAR MALA



TABLA 7
CALIFICACIONES AL INICIOY FINAL

CALIFICACION FRECUENCIA FRECUENCIA
INICIAL FINAL
2 2 14.2
3 ! 7.1
4 5 35.7
5 3 21.5 | 7.2
6 3 21.5 1 72
7 3 21.5
8 6 428
9 ! 7.1
10 2 4.2
TOTAL 14 100.0 14 100.0
GRAFICA 7

CALIFICACIONES AL INICIOY FINAL

]
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TABLA S
RELACION DE GLICEMIAS
AL INICIOY FINAL DEL CURSO

INICIO
! i80 178 2
2 193 152 41
3 34! 2 220
4 165 165 0
5 280 200 80
[ 159 90 29
7 180 130 50
8 209 200 9
9 204 185 9
10 382 245 137
" 397 153 144
12 259 2 147
13 177 12 65
4 406 169 237




430

380

a3

280

230

GRAFICA 8
RELACION DE GLICEMIAS

AL INICIOY FINAL DEL CURSO

32.

13



GRAFICA 9
GRADO DE CONOCIMIENTO
EN RELACION A CONTROL METABOLICO

33,




34,
: GRAFICA 10
PARTICIPACION FAMILIAR
EN RELACIONA CONTROL METABOLICO

-
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EVALUACION DE LA FUNCION FAMILIAR

35.

I.IME SIENTO SATISFECHO CON LA AYUDA
QUE RECIBQO DE Mi FAMILIA CUNADO
TENGO ALGUN PROBLEMA

2.ESTOY SATISFECHO CON LA MANERA EN
QUE M1 FAMILIAPLATICA DE IGUAL
ACUERDO E INTERES Y PARTICIPA
CONMIGO EN LA SOLUCION DE
PROBLEMAS

3.ENCUENTRO QUE MI FAMILIA ACEPTA MIS
DESEOS DE TOMAR NUEVAS
ACTIVIDADES O HACER CAMBIOS EN MI
ESTILO DE VIDA

4, ESTOY SATISFECHO CON LA FORMA EN
QUE MI FAMILIA EXPRESA AFECTO Y
RESPONDE A MIS SENTIMIENTOS DE IRA,
AFLICCION Y AMOR

5. ESTOY SATISFECHO CON LA CANTIDAD
DE TIEMPO QUE Ml FAMILIA Y YO
PASAMOS JUNTOS

6. Ml FAMILIA ME TOMA EN CUENTA EN LAS
SOLUCIONES DE LOS PROBLEMAS DE LA
CASA

7. M FAMILIA ESTA PENDIENTE DE MIS
CITAS CON EL MEDICO Y ME ACOMPANA

8. Mi FAMILIA SABE QUE MEDICAMENTOS
TOMO Y ME RECUERDA EL HORARIO CON
QUE DEBO TOMARLOS

9. Mi FAMILIA ESTA CONCIENTE DE QUE
DIETA DEBO LLEVAR Y ME AYUDA A
LLEVAR

10. Ml FAMILIA ME MOTIVA PARA
PRACTICAR EJERCICIOS

CASI|

SIEMPRE

F

ALGUNA
OCASIONES
F %

]DIFICILMENTE\A
F %

13

1

74

285

74

12

85.7

14.2

71

57.1

35.7

74

10

71.4

28.5

64.2

50.0

42.8

7.4

57.1

285

14.2

14.2

271
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RESULTADOS

1., SE SOMETIERON A PROCESC DE EDUCACION DIABETOLOGICA A 22 PACIENIES
DIABETICOS Y UN INTEGRANTE DE SU FAMILIA. DE LOS CUALES, CONCLUYERON 14
PACIENTES Y SU FAMILIA EIL PROCESO, YA QUE EL RESTO NO CUMPLIO CON LOS
CRITERIOS DE INCLUSION.

2, DE LOS 14 PACIENTES SQMETIDOS A PROCESO EDUCATIVO PROMEDIO EL SEXO
FEMENINO EN UN 64.2% OON UNA RELACION DE HOMERE MUJER DE 1 : 1.4

3. EN CUANTO A EDAD PROMEDIO EL INTERVALO DE EDAD DE 56 A 60 AROS, CON UMA
MEDIDA DE 56.9 AROS.

4. EN CUANTO A TIEMPO DE EVOLUCION DE LA DIABETES EN LOS PACIENTES FUE
VARIABLE, OBTENIENDO UN PROMEDIO DE 8.5 AROS DE EVOLUCION.

S. EL GRADO DE ESCOLARIDAD DE 10S PACIENTES INCLUIDOS EN EL ESTUDIO, FUE EN
N 35.7% OON PRIMARIA INCLUIDA, EL 28.57% QUE CURSARON MENOS DE TRES AROS DE
PRIMARIA, EL 21.42% LOGRC CURSAR LA SECUNDARIA Y EL 14.28% NO OBTUVO NINGUN
GRADO DE ESCOLARIDAD.

6. A TRAVES DE UN CUESTIONARIO UTILIZADO AL PRINCIPIO Y AL FINAL DEL CURSO
DETECTAMOS QUE AL INICIO: TRES PACIENTES PRACTICABAN ALGUN EJERCICIO CASI
SIEMPRE, CUATRO EN ALGUNAS OCASIONES Y SIETE NUNCA HACIAN EJERCICIO, AUNQUE
DURANTE EL CURSO SE HABLO DE LA IMPORTANCIA PARA EL OONTROL METABOLICO LA
FRACTICA DE ALGUN EJERCICIO, SOLO SE LOGRO QUE UN PACIENTE QUE NUNCA HACIA
maicxcm SE OONVENCIERA DE PRACTICARLO Y UNO QUE LO HACIA OCASIONALMENTE LO
PRACTICARA CON MAYOR FRECUENCIA.

7. OTRO COMPORTAMIENTO OBSERVADO FUE CON RELACION A LA DIETA LA CUAL AL
INICIO DEL CURSO CINCO PACIENTES NO LLEVABAN 1A DIETA, AL FINAL DEL CURSO

TRES SE OONVENCIERON DE LLEVARIA Y LAS DOS RESTANTES ARGUMENTARON LE ERA



DIFICIL .
8. LOS PACI SE SOMETIERON A UNA EVALUACION COGNITIVA ANTES DE INICIAR EL
PROCESO EDUCATIVO, CON FINES DIAGNOSTICOS DANDONOS CUENTA A TRAVES DE UN
CUESTIONARIO DE 10 ACIERTOS QUE EL 35.7% DE LOS PACIENTES OBTUVIERON SOLO 4
ACIERTOS CON MEDIA DE CALIFICACION DE 4.28 ,

9. LA EVOLUCION COGNOSCITIVA QUE SE EFECTUO AL TERMINO DEL CURSO, REVELO
RESULTADOS POSITIVOS TENIENDO ASI QUE EL 42,8% DE LOS PACIENTES LOGRO 8
ACTERTOS CON UNA MEDIDA DE CALIFICACION DE 7.78 .

10. LAS GLICEMIAS EN AYUNO DE LOS PACIENTES, DETERMINADAS AL INICIO ERAN

TODAS MAYORES DE 150 MG/DL, AL FINAL DEL CURSO LAS CIFRAS DE GLUCEMIA
DESCENDIERON, EXCEPCION EN UN PACIENTE EN EL QUE NO HUBO NINGUNA
MODIFICACION, SOLO SE LOGRO EN EL 42.85% OE LOS PACIENTES EL CONTROL CON
CIFRAS DE GLI! MENORES DE 140 MG/DL,

11. DE ACUERDO |A LA EVALUACION QUE SE REALIZO PARA MB)]’.R LA PARTICIPACION
FAMILIAR DEL PACIENTE DIABETICO ENCONTRAMOS QUE EL 42.85% DE LAS FAMILIAS SE
CONSIDERO OON PARTICIPACION, EL 21.42% CON REGULAR ¥ EN EL 35.71% OON
MALA PARTICIPACION, OBSERVANDO QUE LA PARTICIPACION FAMILIAR CON EL OONTROL
METABOLICO ERA | DIRECTAMENTE PROPORCIONAL A MEJOR PARTICIPACION FAMILIAR,
MEJOR CONTROL "ABOLICO.




ESTA TESS NO DEBE
SALI LE LR BiBLIBTECAs.-

CONCLUSTONES

EL LOGRAR QUE EL PACIENIE DIABETICO ALCANCE UN CONTROL METABOLICO OPTIMO
ATRVES DE UN PROCESO EDUCATIVO NOS OBLIGA A CREAR PROGRAMAS DE EDUCACION
AOORDE CON LAS NECESIDADES DEL PACIENTE, TOMANDO EN CUENTA QUE SE DEBEN
‘MSIDM VARIOS FACTURES PROPICS DEL PACIENTE, OMD LA EDAD, ESOOLARIDAD,
PRESENCIA DE OBESIOAD, TIEMPO DE EVOLUCION DFE XA DIABETES, PRESENCIA DE
HIPERLIPIDEMIAS, ASI OOMO LA FASE DE EVOLUCION DEL PACIENTE (SEGUN 1A
TIPIFICACION DE GFELLER Y ASSAL). LA TEONICA DIDACTICR QUE DEBE PREDOMINAR EN
EL PROCESO DE ENSERANZA-APRENDIZAJE EN LA DISCUSION ACTIVA DE LOS EDUCANDOS
OON LA COORDINACION DEL EDUCADOR Y UNA CARACTERISTICA IMPORTANTE QUE DERE
TENER ESTE ULTIMO ES LA CAPACIDAD DE MOTIVAR AL GRUPO, SI CONSIDERAMDS TODO
1O ANTERIOR ILOGRAREMDS NUESTRO GBIETIVO.

ASI MISMO ES IMPORTANTE HACER INCAPIE EN QUE DESPUES DEL PROCESO EDUCATIVO
SE DEBE CONTINUAR CON UNA EDUCACION CONTINGA, DE MUTUA QOMUNICACION ENTRE EL
PACIENTE DIABETICO Y EL PERSONAL MEDICO Y PARAMEDICO. CONSIGNAMOS 1OS
PROGRAMAS DE EDUCACION A PACIENTES DIABETIOOS QUE SE EMPLEAN CUBRIENDO SOLO
LAS NECESIDADES INSTITUCIONALES Y QUE SE LIMITAN A UN NUMERO DE SESIONES PARA
CON ELLO DAR POR EDUCADO A UN PACIENTE.

NDO ES POSIBLE OONTINUAR CON EL MODELO DE ATENCION INDIVIDUAL AL ENFERMO
DIABETICO, ES NECESARIO AMPLIAR NUESTROS HORIZONTES DE TRABAJO Y ABORDARLO
OOMO MIEMBRO DE UNA FAMILIA, ES POR ELLO QUE LOS MEDICOS FAMILIARES ESTAMOS
OBLIGADOS A VALORAR LA PARTICIPACION FAMILIAR DEL PACIENTE Y TRABAJAR EN ELLO
PARA OBTENER UN MEJOR COWITROL DEL PACIENTE.
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