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RESUMEN

Objetivo: Implementar el modelo de manejo de casos y evaluar
su efectividad en pacientes hospitalizados con diabetes mellitus
tipo 2

Metodologia: Muestra de 17 pacientes hospitalizados con diabetes
mellitus tipo 2 para dos grupos, experimental y control. Etapas
del estudio: a) seleccién de pacientes y capacitacion del equipo
multidisciplinario, b) intervencion multidisciplinaria y c) seguimiento
en el hogar.

Resultados: Grupo experimental: media de dias estancia hos-
pitalaria de 4.88. Sélo 11.8% de los pacientes tuvo un reingreso
hospitalario en los seis meses posteriores al egreso. Media de
hemoglobina glucosilada al ingreso al hospital 11.45%; al finalizar
la intervencion 8.84%, la prueba de comparacion de medias t de
Student reporté diferencia significativa (p=.001).

Grupo control: media de dias estancia de 6.24. En los siguientes
seis meses 35.3% tuvieron de uno a dos reingresos.

Conclusiones: El grupo experimental report6 menores dias es-
tancia y reingresos hospitalarios, mayor conocimiento y acciones
de autocuidado para el tratamiento de la enfermedad, mayor invo-
lucramiento de la familia en el cuidado y mejor control glucémico
a través de la hemoglobina glucosilada.
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INTRODUCCION

Los sistemas de salud enfren-
tan actualmente, ademas de
los retos epidemiologicos, los relacionados
con la calidad en la atencion y el control
de costos!. Ante esta problematica, que se
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Case management model in patients
with type 2 diabetes mellitus

Maria Guadalupe Martinez de Davila, Maria Guadalupe Moreno Monsivdis, Paz Francisco Sauceda Flores,
Leticia Vizquez Arreola, Sofia Guadalupe Medina Ortiz, Arcelia Lifian Zamarripa.

vive a nivel mundial, varios paises como
Estados Unidos, Canada y algunos de Amé-
rica Latina han implementado el modelo
de manejo de casos como estrategia para
lograr la garantia de calidad de la atencion
y la contencion en los costos?.

Este modelo es un sistema clinico de
prestacion de atencion a la salud centrado
en las necesidades del paciente y en la
organizacion de servicios a través de un
plan integrado, que define los elementos
clave y criticos que se espera pasen cada
dia durante el tratamiento y la intervencion
del paciente hospitalizado, para lograr
resultados econdmicos y de calidad, con
la reduccion de costos y la mejora en el
control de la enfermedad a través de la co-
ordinacion de la atencion por un manejador
de casos. Ademas, evita la duplicacion o
fragmentacion en la prestacion del servicio,
dando como resultado una mejor distribu-
cién y consumo de recursos 3.

Existen cuatro principios basicos que
guian el manejo de casos en enfermeria y
la vigilancia de su aplicacion constituyen
el rol principal de la manejadora de casos,
estos son: a) coordinacion de la atencidon
integral, b) promocidn y preservacion de
la salud durante periodos de transicion
y riesgo, ¢) conservacion y distribucion
de los escasos recursos y d) continuidad de
la atencidn. Estos principios permiten se
dé una relacion estrecha todo el tiempo
entre el manejador de casos, el equipo
de salud que participa en la atenciéon y
el paciente. La enfermera manejadora de
casos es responsable de dar continuidad y
coordinar la atencion multidisciplinaria, en
las diferentes areas o unidades por las que
pase el paciente®®.

ABSTRACT

Aim: To implement the Case Management Model and to assess its
effectiveness in patients with type 2 diabetes mellitus.

Methodology: Two seveenteen patients groups were sampled.
One was experimental and the second was a control group

Study stages: a) selection of patients and training of the multi-
disciplinary team, b) multi-disciplinary intervention, c) follow-up
at home.

Results: Experimental group: mean days of hospital stay were
4.88. Only 11.8% of patients had one hospital readmission within
the six months after the discharge.

Mean of glycosilated hemoglobin at hospital admission: 11.45%. At
the end of intervention: 8.84%. The t student comparison of means
showed a significant difference (p= 001).

Control group: mean days of stay was 6.24. In the following six
months 35.5% had from one to two readmissions

Conclusions: The experimental group reported shorter stays and
less readmission, more knowledge regarding the disease and
treatment, higher family involvement in care, and better clinical
control through glycosilated hemoglobin.

Key words: Case management model,
patients with type 2 diabetes mellitus,
glycosilated hemoglobin.

Este modelo esta dirigido a pacientes con alta reincidencia al de-
partamento de emergencias, multiples necesidades de ensefianza para
su autocuidado, con complicaciones significativas, perfil de alto riesgo y pa-
cientes con padecimientos que demandan altos costos. Se ha aplicado en
pacientes con padecimientos agudos y cronicos, como la diabetes mellitus
y la hipertension, asi como en otros grupos de pacientes que requieren
atencion a largo plazo'®!*. Los resultados de la aplicacion del modelo
demuestran la disminucidn en los dias de estancia hospitalaria, asi como
en los internamientos innecesarios y en la gravedad de la enfermedad
cuando se requiere hospitalizacion, mayor involucramiento del paciente
y la familia en el cuidado hospitalario y en el hogar, mejoraria en la ca-
lidad de la atencion y en el control de costos, asi como en los resultados
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clinicos, con impacto positivo en el control
de la enfermedad. En los pacientes con
diabetes mellitus tipo 2 se ha encontrado
un descenso significativo en los niveles de
hemoglobina glucosilada' ¢,

Ante estos resultados al implementar
el modelo, y considerando que en México
las enfermedades cronicas se ubican como
una de las principales causas de muerte e
invalidez y representan la principal cau-
sa de demanda de atencidn en servicios
de consulta y hospitalizacion!”!8, surge
el interés de implementar el modelo en el
contexto mexicano como estrategia para
mejorar el control glucémico de pacien-
tes con diabetes mellitus tipo 2'°: Por lo
anterior, el proposito del presente estudio
piloto cuasiexperimental fue implemen-
tar el modelo de manejo de casos en una
institucion hospitalaria del sector publico
y evaluar su efectividad , con apego a un
programa educativo que permita mejorar
los resultados clinicos en el grupo de pa-
cientes con diabetes mellitus tipo 2.

OBJETIVOS

1. Determinar los dias de estancia hos-
pitalaria, reingresos, conocimientos
relacionados con la enfermedad y el
tratamiento, asi como las actividades
de la vida diaria que se han afectado
con la enfermedad, y comparar estos
resultados en el grupo experimental y
control.

2. Comparar el control de la enfermedad
por medio de los resultados de hemo-
globina glucosilada en los pacientes
del grupo experimental, al inicio y al
final de la intervencion.

MATERIALES Y METODOS

El disefio del estudio fue de tipo cua-
siexperimental®. Se contd con un grupo
experimental y un grupo control. El tipo de
muestreo fue no probabilistico. La pobla-
cion de estudio se conformo por pacientes
adultos hospitalizados con diagnostico de
diabetes mellitus tipo 2.

El estudio se realizd con una muestra de 17 pacientes correspon-
dientes al grupo experimental, y una muestra de igual nimero para el
grupo control. Se consider6 para el estudio a los pacientes hospitalizados
que habian ingresado por diabetes mellitus descompensada o por alguna
complicacién aguda relacionada con la diabetes, al area de medicina in-
terna de una institucion hospitalaria de atencion publica, que vivieran en
el area metropolitana de Monterrey, aspecto necesario para el seguimiento
en el hogar posterior al egreso hospitalario.

El estudio se dividid en tres etapas: a) seleccion de pacientes de
ambos grupos; primero se seleccionaron los pacientes del grupo control,
los mismos que habian ingresado de los ultimos 6 meses a la fecha y que
cumplieran con los criterios antes descritos. Una vez seleccionado el grupo
se aplicd en su hogar un instrumento para valorar sus conocimiento sobre
la enfermedad, la dieta, y el cuidado de sus pies, y se registro el ejercicio
que realizaban, los medicamentos que recibian y quién se los administraba,
asi como si habian recibido ellos y su familia algun tipo de orientacion
sobre los aspectos antes sefialados. En esta primera etapa también se
realizo la capacitacion del equipo multidisciplinario integrado por seis
enfermeras y dos Licenciadas en enfermeria (dos de ellas realizaron el
rol de enfermeras manejadoras de casos), dos médicos, una nutricionista
y dos trabajadoras sociales, b) intervencion multidisciplinaria a través
de un programa de ensefianza hospitalario basado en el conocimiento
acerca de la enfermedad y sus complicaciones, tratamiento y cuidados
sobre dieta, ejercicio, higiene y automonitoreo. Para esto se elabord un
rotafolio de 40 X 50 cms, con informacion, dibujos y graficos sobre esta
tematica. El rol de manejadora de caso consistio en coordinar la atencion
integral, promocidn y preservacidon de la salud durante el periodo que
durd la intervencion para la conservacion y distribucion de los recursos
y continuidad de la atencion.

En esta etapa a todos los pacientes participantes del grupo expe-
rimental que ingresaron al servicio de hospitalizacion se les tomo6 una
muestra de hemoglobina glucosilada. La enfermera manejadora de casos
se coordind con los integrantes del equipo multidisciplinario para que
cada uno valorara las necesidades de atencion en los pacientes, reali-
zara la orientacion correspondiente al paciente y su familia y les diera
seguimiento en la tercera etapa, ¢) seguimiento al hogar, se realizaron
dos visitas a los pacientes en su hogar en la primera y octava semanas pos-
teriores al egreso hospitalario. En la primera visita se remitieron los pacientes
al centro de salud comunitario correspondiente y se verifico el apego al
tratamiento, considerando éste como el cumplimiento del tratamiento,
dieta, ejercicios, cuidado de sus pies, indicados durante la hospitalizacion,
en los pacientes con dificultad para el apego, se reforzo la informacion
de acuerdo con las necesidades identificadas. En la octava semana se
valoré nuevamente el apego al tratamiento, asi como la percepcion de la
enfermedad y de las actividades afectadas por ésta, y se tomo la segunda
muestra de hemoglobina glucosilada para contrastar el resultado con el
de la primera muestra, tomada al inicio de la intervencion. Por tltimo, a
los seis meses se verifico si habian tenido alguin reingreso.

El grupo control no recibid la intervencion multidisciplinaria y al
cumplir los seis meses de haber egresado de su hospitalizacion se les aplicd
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otra vez el mismo instrumento aplicado en la primera etapa y el MOS, ins-
trumento que mide la percepcion de la salud y la manera como esta afecta la
realizacion de algunas actividades, asi mismo valora la percepcidn del grado
de dolor experimentado por el paciente.

Etapas del estudio

( e Seleccion de pacientes del grupo experimental
y control

e Revision de expedientes (verificar reingresos
en los ultimos seis meses)

o Integracion del equipo multidisciplinario

ETAPA 1

e Entrenamiento al equipo multidisciplinario
sobre el modelo y manejo de la atencion

Intervencion. Coordinacién del Equipo multidis-
ciplinario (Primera medicion de pacientes)

Ensefianza del paciente

T

Proceso Opciones
de la de
enfermedad tratamiento

—

Coordinacion
para el egreso
del paciente

Visita 1 (Primera semana
posterior al egreso).
Referencia del paciente al
centro de salud.

Verificar apego al tratamiento.
(Segunda medicion de cono-
cimientos a pacientes).

ETAPAII <

Recursos
comunitarios

Visita 2 (Octava semana
posterior al egreso).

Verificar apego al tratamiento.
ETAPA III < Aplicacién del Mos.
Toma muestra para HbA1C.
(Tercera medicion de conoci-
mientos a pacientes).

Los instrumentos utilizados para recolectar los datos fueron la cédula
del paciente, el plan de atencién basado en un programa educativo para el
paciente hospitalizado con diabetes mellitus tipo 2, la guia de valoracion
de sus conocimientos acerca de la diabetes mellitus tipo 2 y el cuestionario
MOS.

El presente estudio se realizd conforme a lo que dispone el Reglamento
de la Ley General de Salud?' en materia de Investigacion: se considerd el
respeto a la dignidad humana; se cuidd que todos los pacientes y el personal
de enfermeria participaran en forma voluntaria, se otorgo la libertad de reti-
rarse del estudio en el momento en que el paciente lo solicitara y se asegurd
que la informacion recogida se manejaria en forma confidencial; asi mismo
se protegid su privacidad al momento de la recoleccion de datos.

Se utilizo estadistica descriptiva para
determinar las caracteristicas de la muestra 'y
consignar la informacién general que se ob-
tuvo con de los instrumentos de recoleccion
de datos. Se obtuvieron frecuencias, propor-
ciones y medidas de tendencia central.

Se aplico la prueba de Kolmogorov-
Smirnov a las variables de intervalo para
determinar su normalidad. Para el analisis
estadistico inferencial se aplicé la prueba
de comparacién de medias t de Student,
debido a que se obtuvo distribucién normal
en los datos correspondientes a las cifras de
hemoglobina glucosilada y al indice de cono-
cimientos y acciones de autocuidado.

RESULTADOS

Respecto a las caracteristicas sociodemogra-
ficas de los pacientes participantes del grupo
experimental se encontr6 una media de edad
de 43 afios, la edad minima y la maxima se
ubicaron en 31 y 63 afios. Predomind el sexo
femenino con un 58.8%; respecto al estado
civil el mayor porcentaje corresponde al
grupo de casados. En cuanto a la fecha de
diagnéstico se encontroé una media de 3.71
afios y desviacion estandar de 3.29. La media
de dias de estancia hospitalaria fue de 4.88,
con desviacion estandar de 1.36. El 88.2%
no tuvo reingresos en los seis meses poste-
riores al egreso hospitalario y 11.8% (dos
pacientes) tuvo un reingreso.

En las caracteristicas sociodemogra-
ficas del grupo control se observa que la
media de edad es de 55 afios; respecto al
sexo predomino el femenino con un 64.7%.
En cuanto a la fecha de diagndstico de dia-
betes se encontrd una media de 6 afios con
desviacion estandar de 8.57. La media de
dias de estancia hospitalaria fue de 6.24, con
desviacion estandar de 5.56. E164.7% de los
pacientes no tuvo reingresos en los tltimos
seis meses, el 23.5% tuvo un reingreso y
el 11.8% dos reingresos en los tltimos seis
meses.

A continuacion se presenta la compara-
cién del conocimiento acerca de la enferme-
dady las acciones de autocuidado realizadas
por el grupo experimental al finalizar la
intervencion, respecto al grupo control.
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En la figura 1 se puede observar
que del grupo control sélo 34.06% de los
pacientes tenia conocimientos acerca de
la enfermedad, mientras que en el grupo
experimental, al finalizar la intervencion,
73.93% de los participantes conocian
acerca de la enfermedad. Sin embargo,
al buscar diferencias mediante la prueba
t de Student no se encontrd diferencia
significativa.

Respecto a las acciones de autocui-
dado se observd que 51% de los pacientes
del grupo control realizaban acciones de
autocuidado, mientras que en el grupo ex-
perimental, al finalizar el estudio, 86.26%
las realizaban (Figura 2). No se encontrd
diferencia significativa entre ambos grupos
mediante la prueba t de Student.

A continuacion se presentan las cifras
de glucemia en el grupo control al ingreso y
al egreso de la hospitalizacion. Se encontrd
que la media de glicemia al ingreso al hos-
pital fue de 264 mg/dl con una desviacion
estandar de 462.57 ( minimo 24 mg/dl y
maximo 1500 mg/dl), lo que indica alta
variabilidad en los datos.

En el grupo experimental se tomaron
dos muestras de sangre para determinar las
cifras de hemoglobina glucosilada, una al
inicio y otra al finalizar la intervencion. En
la tabla 2 se puede observar un descenso
en los valores de la media de la segunda
medicidn, de 2.61%. Al aplicar la prueba
de comparacion de medias t de Student,
se encontrd diferencia significativa entre
ambas mediciones (p = 0.001).

En el grupo experimental se encontré
que un alto porcentaje de pacientes (47.1%)
utiliza la terapia insulinica como tratamien-
to en el hogar; al finalizar la intervencion
dicho porcentaje disminuy6 a 41.2%. De
los pacientes que continuaron con el trata-
miento de insulina, el 71.4% se adminis-
traba la insulina por si mismo y al 28.6%
se la administraba un familiar entre los que
destacan la esposa e hijos. Es importante
destacar que se logro que con el 64.7% de
los pacientes participantes se involucrara
algin miembro de la familia en el cuidado
y en el programa de ensefianza.

En el grupo control se encontrd que, en igual porcentaje al grupo
experimental (41.2%), utilizan insulina como tratamiento en el hogar.
Es importante destacar que solo el 12.5% se administraba la insulina por
si mismo, al 87.5% restante se la administraba algin familiar (esposa o
hermano) o vecino.

73,93
80 65,93
o
= 60
g 40 34,06 26,06 ONo
[ .
g 20 mSi
& 0
Grupo control Grupo experimental
Figura 1. Conocimientos acerca de la enfermedad
2 100 86.26
g %0 1373 -
0 b @si
o
0
Grupo control Grupo experimental
Figura 2. Acciones de autocuidado
Tabla 1. Cifras de glicemia en el Grupo Control
Valor Minimo | Valor Maximo X DE
Glicemia al ingreso 24 1500 419.20 | 438.59
Glicemia al egreso 90 241 152.87 47.74
Fuente: Cifras del examen de glucemia n=17
Tabla 2. Cifras de hemoglobina glucosilada (HbA1C)
al inicio y al final de la intervencion
Inicio de la Intervencién Final de la Intervencion
Valor Valor X pE | Valor Valor X | DE
minimo maximo minimo maximo
8.0 16.6 1145 | 2.23 5.6 14.4 8.84 | 2.50
Fuente: Cifras del examen de HbA1C p=.001 n=17

Respecto a su percepcion de las areas mas afectadas por la enfer-
medad, en el grupo experimental se encontrd que la mas afectada fue la
relacionada con el dolor, con una media de 39.70, y la de funcionamiento
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fisico con una media de 53.33; el area menos afectada en este grupo fue
la de funcionamiento del rol, con una media de 85.29. Respecto al grupo
control, las dreas mas afectadas son la de funcionamiento del rol, con
una media de 41.17, y la de funcionamiento social con una media de
43.52; el area menos afectada es la de percepcion del estado de salud,
con una media de 60.

DISCUSION

Los pacientes del grupo experimental tuvieron una menor estancia hospi-
talaria y un menor numero de reingresos. Estos hallazgos son congruentes
con lo reportado por Bower y Falk??; Cohen y Cesta?; Dinelli**; Click’;
King?%; Noetscher y Morreale?’; Richy colaboradores?® y Zander®, quie-
nes encontraron, al aplicar el modelo de manejo de casos, una disminucion
en los dias estancia asi como en los internamientos innecesarios.

Al finalizar la implementacién del modelo pudo constatarse que los
pacientes del grupo experimental tenian mayor conocimiento acerca de
la enfermedad y el tratamiento que los del grupo control, mayor apego
al régimen dietético, realizaban con mayor frecuencia ejercicio, tenian
mayor conocimiento de las técnicas para un buen cuidado de los pies,
asi como de qué hacer cuando se incrementaban o disminuian los valores
de glucemia. Esto pudiera atribuirse a que los pertenecientes al grupo
experimental participaron en un programa de ensefianza especifico para
pacientes con diabetes mellitus tipo 2 y, ademas, tuvieron un seguimiento
en el hogar después de su egreso hospitalario, con reforzamiento de
las sesiones educativas, a diferencia de los pacientes del grupo control
quienes recibieron atencion a través del modelo tradicional. Este hallazgo
es congruente con los resultados de Dinelli** y Higgins quienes imple-
mentaron el modelo con apego a un programa educativo y seguimiento
en el hogar y encontraron, al finalizar el estudio, mayor conocimiento y
mejores resultados clinicos por medio de la hemoglobina glucosilada
en los pacientes que recibieron atencion a través del modelo de manejo
de casos.

Respecto al control de la enfermedad,
en el grupo experimental se encontrd un
descenso significativo en los niveles de
hemoglobina glucosilada al finalizar la
intervencion. Este hallazgo es congruente
con los resultados de Barry, Davis, Meara y
Halvorson®!, quienes también encontraron,
al aplicar el modelo, una disminucion en
los niveles medios de hemoglobina glucosila-
da en un grupo de pacientes con diabetes.

En cuanto al tratamiento, cerca de
la mitad de los pacientes de cada grupo se
administraban insulina; sin embargo, en
los del grupo experimental se encontro, al
finalizar el estudio, que la totalidad de los
pacientes se autoadministraban la insulina,
mientras que en el grupo control s6lo una
tercera parte lo hacia por si mismo, el resto
requeria el apoyo de algiin familiar o ve-
cino. Esta diferencia entre ambos grupos
pudiera atribuirse al impacto del programa
educativo proporcionado a los pacientes
del grupo experimental, asi como a la
menor edad reportada en los pacientes de
este grupo. El apoyo familiar, predomind
en los pacientes del grupo experimental; al
menos un familiar directo se involucrd en
el cuidado del paciente intra y pos hospita-
lario y en el programa de enseflanza que se
proporcioné durante la estancia hospitala-
ria. Estos hallazgos respecto al tratamiento
y al apoyo familiar son congruentes con lo

Jordanes, Jacob. La familia del pintor, hacia 1621
Oleo sobre lienzo, 181 x 187 cm. Museo del Prado, Madrid
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reportado por Cohen y Cesta®>¥; Click®,
Noetscher y Morreale®® y Rodriguez y
Guerrero®, quienes encontraron como
resultado de la aplicacion del modelo un
mayor involucramiento del paciente y la
familia en el cuidado hospitalario y en el
hogar. Los resultados de estos estudios
coinciden en que el apoyo familiar que
reciben los pacientes influye en el control
de la glucemia; asi mismo, reportan que
generalmente el apoyo lo proporciona un
familiar directo y depende del nivel de
informacién que la familia tenga sobre la
diabetes. Este ultimo aspecto también coin-
cide con los hallazgos del presente estudio,
donde el familiar que mas se involucro6 fue
la pareja, con predominio de la esposa, asi
como las hijas, lo que puede atribuirse a
que culturalmente la mujer asume el rol de
cuidador ante un proceso de enfermedad
de algin miembro de la familia.

En el grupo experimental se pudo
observar que las areas de la vida diaria
mas afectadas por la enfermedad son la
de dolor y la de funcionamiento fisico; el
area menos afectada en este grupo fue la
del funcionamiento del rol. Respecto al
grupo control, las areas mas afectadas son
la de funcionamiento del rol y la de fun-
cionamiento social; el area menos afectada
es la de percepcién del estado de salud.
La percepcion de los pacientes del grupo
control pudiera atribuirse a que tuvieron un
mayor numero de reingresos hospitalarios;
asi como un mayor nimero de dias estan-
cia; sin embargo, llama la atencidn que el
area que perciben menos afectada sea la de
percepcion del estado de salud. Este hallaz-
go pudiera ser congruente con lo reportado
por Escalona y colaboradores®’, quienes
seflalan que la vision de la enfermedad en
los pacientes que padecen diabetes mellitus
no es a corto plazo; generalmente se pierde
el miedo inmediatamente posterior a un
evento critico como pudiera ser aquel que
requiera hospitalizacion. En cuanto a los
resultados en el grupo experimental, el area
menos afectada fue la de funcionamiento
del rol. Esto pudiera atribuirse al menor
numero de reingresos y dias estancia hos-
pitalarios por lo que no percibian mayor
alteracion en su rol habitual.

CONCLUSIONES

Los resultados del estudio permiten concluir que el modelo de manejo
de casos es efectivo para el control glicémico del paciente hospitalizado
con diabetes mellitus tipo 2.

Los pacientes del grupo experimental tuvieron una media menor
de dias estancia en la institucion y menores reingresos respecto al grupo
control. Al finalizar la intervencion se logrd incrementar el conocimiento
relacionado con la enfermedad y el tratamiento, asi como las acciones de
autocuidado, lo cual se reflejé en un descenso significativo en los niveles
de hemoglobina glucosilada.

Se logr6 disminuir la proporcién de pacientes con tratamiento de
insulina, previa indicacion médica y se cambio al tratamiento con hipo-
glucemiantes orales complementados con apego a la dieta y al ejercicio.
De los pacientes que continuaron con el tratamiento de insulina, todas se
la autoadministraban al finalizar la intervencion, y el resto que continud
con dicho tratamiento recibid apoyo de algiin miembro de la familia.
Lo anterior evidencia que al involucrar a la familia en los programas
educativos se favorece el apoyo que requiere el paciente en su tratamiento
y por consiguiente el control glucémico.

De los pacientes que continuaron con el tratamiento de insulina, dos
terceras partes se la autoadministraban al finalizar la intervencién y el
resto que continud con dicho tratamiento recibid apoyo de algun miembro
de la familia. Lo anterior es evidencia de que al involucrar a la familia en
los programas educativos se favorece el apoyo que requiere el paciente
en su tratamiento y por consiguiente para el control glucémico.

Los resultados del estudio muestran evidencia de que al involucrar
a la familia en los programas educativos se favorece el apoyo al paciente
y por consiguiente su control glucémico. @
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