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La FAMILIA ES muy importante como soporte para los pacientes con enfermedades cardiometabólicas, a su vez la atención integral conlleva a visualizar y trabajar desde la consulta y los controles del paciente  con una visión familiar y, plantear estrategias atractivas para abordar desde ella esta problemática de salud.
Los objetivos de esta práctica para el estudiante, son:
1. Identificar la importancia del papel de la familia en el manejo de este tipo de enfermedades.
2. Determinar a través de la técnica de entrevista cuáles son los elementos que influyen en el comportamiento del paciente frente al manejo de su enfermedad.
3. Proponer y ejecutar un plan de trabajo paran incidir en la problemática  detectada. 
4. Realizar seguimiento al paciente y a su entorno familiar como continuación del proceso de atención integral en salud.
Actividades
1. Visita domiciliaria a pacientes detectados en consulta médica. Para ello debe aplicar la técnica estudiada en asignaturas anteriores.
2. Aplicar la guía de visita asumiendo el rol de un médico que comprende y se interesa por determinar como  factores diferentes a los biológicos-genéticos inciden en la evolución de una enfermedad crónica.
3. Luego de un análisis de la información se propone una actividad para mejorar a aquellos aspectos que inciden en la evolución de la enfermedad crónica del paciente.
4. Elabore una presentación y prepare la exposición del trabajo desarrollado.
Guía de visita
1. La visita se realiza al paciente con dx de enfermedad cardio-metabólica atendido en consulta y con el cual se concerta la visita para él y su familia.
2. Desarrollo de la visita:
2.1 Saludo y presentación de los estudiantes y miembros de la familia.
2.2 Explicación del objetivo de la visita: determinar qué aspectos están influyendo en la conservación de la salud del señor(a)  _______________________  con diagnóstico de __________.
2.3 Identificar el núcleo Familiar y algunas características generales del mismo:
2.3.1 Datos generales
Nombre del paciente: ________________________________________________ No. CC _________________________
Dirección de la vivienda: ______________________________________________________
No. telefónico: __________________  Estrato socioeconómico:________   (recibos de servicios públicos)                                  
Fechas   de las visitas (dd/mm/aa):        1 Visita:_________  2 Visita:_________ 3 Visita: ___________
Responsables de la visita: ____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
La información del cuadro siguiente se diligencia para las personas mayores de 15 años que viven en dicha casa y comen de la misma olla. Donde 1 es el nombre del jefe del hogar, 2. Esposo(a)/compañero(a) permanente, 3 y siguientes  los hijos, luego los abuelos, tios, primos, cuñados y demás personas pero con relación al jefe del hogar.
	No
	Nombres y apellidos integrantes de la familia (mayores de 15 años)
	Edad/   Género
	Etnia
	Sabe leer y escribir
	Trabaja actualmente
	En que trabaja/ qué hace 
	Tipo de seguridad social
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	No
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Alimentos que consume la familia. Interrogar a quien prepara los alimentos en el hogar. 
	
	ALIMENTOS

	Desayuno
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	Media mañana
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	Almuerzo
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	Algo
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	Comida
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	Merienda
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 



Observaciones: ____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
2.3.2 Datos del paciente: 
Dx médico: ______________________________________________________________________
PA: ____________   Peso: ______  Talla: _______  IMC:_______ Clasificación IMC: _________ Perim. Abdom: _______  
Antecedentes familiares: ____________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________________________________
Antecedentes personales patológicos: __________________________________________________________________
Antecedentes quirúrgicos: ____________________________________________________________________________
Antecedentes comportamentales:
Consumo de tabaco y alcohol: (tipo/frecuencia/cantidad): ____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Alimentación: Preguntar si el paciente come los mismos alimentos que los demás, información obtenida anteriormente y en observaciones efectuar las aclaraciones.
Observaciones: __________________________________________________________________________________________________
Actividad física (hace o no, tipo, frecuencia semanal, tiempo total diario):____________________________________________________________________________________________
Si la realiza cómo se siente, qué lo motiva a realizarla, la hace sólo ó acompañado. __________________________________________________________________________________________________
Se siente estresado, angustiado y qué cosas se lo generan?. __________________________________________________________________________________________________ 
Siente apoyo/comprensión/acompañamiento de su familia ahora que tiene esta enfermedad?. En caso negativo obtener más información __________________________________________________________________________________________________
En qué aspectos desearía que su familia le diera más acompañamiento ahora que tiene esta enfermedad?_______________________________________________________________________________________
Asiste a los controles cumplidamente? . Si/No Porqué? (Verificar con carnet). Con quién asiste?, le gusta que lo acompañe, quien. Porqué? __________________________________________________________________________________________________
Qué medicamentos está tomando (solicitarlos al igual que la fórmula médica y revisar si se los está tomando como están prescritos, si hace variaciones y porqué. Explorar dificultades y razones ) __________________________________________________________________________________________________
Test de Morisky Green Marque con una X su respuesta: (la idea es que todas las respuestas sean NO)
	
	Pregunta
	Si
	No

	1
	¿Olvida alguna vez tomar los medicamentos para tratar su enfermedad?
	
	

	2
	¿Olvida tomar los medicamentos a las horas indicadas?
	
	

	3
	Cuando se encuentra bien, ¿deja de tomar la medicación?
	
	

	4
	Si alguna vez le sienta mal, ¿deja usted de tomarla?
	
	




2.3.3 Interrogar la familia:
Qué sabe a cerca de la enfermedad que tiene ese miembro de la familia y qué cuidados debe tener la persona enferma? __________________________________________________________________________________________________
Qué piensa, cómo se siente y si los ha afectado la enfermedad de ese miembro de la familia y porqué?___________________________________________________________________________________________ 
Cómo apoya a ese miembro de la familia que tiene deteriorada la salud? _____________________________________


Alguna de las personas mayores de 15 años presentan riesgos de enfermedades cardiometabólicas (PA/IMC/Perímetro Abdominal/Fuma/Actividad física), Si/No. Quienes?
	Nombres y apellidos
	Tipo y No. de la identificación
	Tiene dx de ECM
Cuál?
	PA
	Peso
Kgramos
	Talla
cm
	IMC
	Clasificación IMC
	Perim. Abdom
	Ant.
Familiares
(Si/No. Cuáles?)
	Consumo de tabaco
tipo/frecuencia/cantidad
	Actividad física (hace o no, tipo, frecuencia, tiempo )

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	



Observaciones: 
______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Indicaciones dadas a la familia durante la visita:
__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
3. Programación y ejecución de la intervención:
3.1 Identificación de problemas (enumérelos) y defina con la familia en la primera visita cuál va abordar
A.__________________________________________________________________________
B.__________________________________________________________________________
C.__________________________________________________________________________
D.__________________________________________________________________________
E.__________________________________________________________________________
3.2 Selección del problema a trabajar. (Metodología utilizada para escogerlo. Porque es importante abordarlo).
3.3 Objetivo general y específico de la intervención
3.4 Sesión (agrupan una serie de actividades como la de apertura, romper el hielo, las propiamente dichas que pretenden abordar el tema y la de cierre de la sesión. Deben ser desarrolladas paso a paso. Incluir los indicadores para evaluar la sesión).
3.5 Ejecución de las actividades: presente un breve resumen de aquellos aspectos relevantes de cada sesión como logros y dificultades. Presente los resultados obtenidos a partir de los indicadores empleados y además justifique aquellos que no alcanzo.
3.6 Aspectos bioéticos: identifique y analice qué aspectos debe tener presente en este tipo de trabajo desde la bioética.
3.7 Lecciones aprendidas. Es todo aquel conocimiento o experiencias exitosas o no, en el proceso de realización de la intervención, con el fin de mejorar ejecuciones futuras. El documentar las lecciones aprendidas es de gran utilidad para evitar los mismos errores y provocar los éxitos en trabajos futuros.
3.8 Sugerencias: Inclúyalas  son importantes para mejorar trabajos futuros.
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Tipo de seguridad social

RC: Régimén contributivo

RS: Régimen subsidiado
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