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RESUMEN
La diabetes mellitus tipo
enfermedad que produce un
enfermedad crénica

tanto del nifio y adolescente

Autora: Dra. Adriana 1. Ddvila Zerpa.
Tutora. Dra. Olga Quintero de Acevedo.

1 se desarrolla principalmente en los menores de 15 afios,

gran impacto a nivel individual, familiar y social. Por ser una

e incurable, requiere de tratamiento durante toda la vida, exige atencién

como de su grupo familiar y la red de apoyo, solo asi el control,

manejo y adherencia al tratamiento sera factible y efectivo. Se realizé un estudio descriptivo,

correlacional y de corte transversal con el objetivo de determinar el nivel de conocimiento,

autoestima y apoyo social en| 39 nifios y adolescentes diabéticos tipo 1 que acuden al servicio

de Endocrinologia del LA.-H

U.L.A. La recoleccién de la informacion se realizé mediante la

aplicacion de un instrumenwko sobre conocimiento disefiado para la investigacién, y los

cuestionarios previamente validados FACES III,

estadistico se realizdé a trav
muestran predominio del s
municipio Libertador (38,59
tienen entre 3 a 6 afios de ey
el 40,75% ha participado e

(51%) provienen de una fan

MOS y Autoestima Aysen. El andlisis
s del Chi-cuadrado y la correlacion de Pearson. Los resultados
exo femenino, cursan secundaria incompleta y proceden del
) v del Campo Elias (28,2%). Cerca de la mitad de los pacientes
olucion de la enfermedad. El 69% han asistido al campamento y
1 una oportunidad en el campamento. La mitad de los pacientes

jlia nuclear. El 28% tiene red de apoyo nula o escasa. Mas de la

mitad de los pacientes tieﬂen mal control glicémico a pesar de tener un buen nivel de

conocimiento y una autoest

cohesion y cerca de la mit:

ma media y mas de las tres cuartas partes tienen apoyo social y

en la dimension adaptabilidad. Hay un predominio de familias

control glicémico regular. /\:Fs de la cuarta parte presentan disfuncion familiar en la dimension

disfuncionales desvinculadg
conocimiento y la asisten
hemoglobina glicosilada, la

Palabras claves: conocimig

s y caltica. Hubo significancia estadistica entre el nivel de
ria al campamento, el nivel de conocimiento y el nivel de
funcionalidad familiar y el nivel de hemoglobina glicosilada.

nto, autoestima, apoyo familiar, funcionalidad familiar. vi
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SUMMARY
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The diabetes mellitus type 1 are developed mainly in those smaller than 15 years, illness that

produces a great impact at iL)dividual, family and social level. To be a chronic and incurable

illness, it requires of treatm

ent during a lifetime, it demands the boy's so much attention and

adolescent as of their family group and the support net, alone this way the control, handling

and adherence to the treat
descriptive study and of 1

knowledge, self-esteem and|

you/they go to the service

information was carried o
designed for the investigatig
and Self-esteem Aysen. T

the correlation of Pearson)

ment will be feasible and effective. He/she was carried out a
raverse court with the objective of determining the level of
social support in 39 children and adolescents diabetic type 1 that
of Endocrinology of the LA.H.U.L.A. The gathering of the
it by means of the application of an instrument on knowledge
bn, and the questionnaires previously validated FACES III, MOS
statistical analysis was carried out through the Chi-square and
The results show prevalence of the feminine sex, they study

secondary incomplete and they come from the municipality Liberator (38,5%) and of the

Field Elias (28,2%). near half of the patients they have among 3 to 6 years of evolution of
the illness. 69% has attended the camp and 40,75% it has participated in an opportunity in
the camp. Half of the patients (51%) they come from a nuclear family. 28% has null or

scarce support net. More

an half of the patients they have bad control glycolic in spite of

having a good level of knowledge and a half self-esteem and more than the fourth three parts
they have social support and control regular glycolic. More than the fourth part they present

family dysfunction in th

dimension cohesion and near the half in the dimension

adaptability. There is a prpvalence of families detached dysfunctional and chaotic. There

was statistical significance between the level of knowledge and the attendance at the camp,

the level of knowledge and

the level of hemoglobin glucosidal, the family functionality and

the level of hemoglobin glycosidal.

Key words: knowledge, s¢lf-esteem, family support, family functionality. vii
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Introduccion

La diabetes mellitus es una epfermedad crénica degenerativa, que afecta a la poblacién en general,

a nivel mundial, a lo largo dg su vida, sin distincion de edad y sexo, raza, ni area geogréfica, con

repercusiones de indole indiyidual, familiar, econdmica y social, al grado de ser considerada una

pandemia, con tendencia ascendente (Karvonen, Notkola, Taskinem y Tuomilehto, 2005)

A pesar de los avances tecnjlégicos y cientificos en el area de la salud, la diabetes continua siendo

una enfermedad incurable p

ro que puede ser controlada con tratamiento dietético y terapéutico con

insulina y/o hipoglicemiantes orales, los cuales permiten mantener los niveles de glicemia en

valores normo —glicémicos
como fallo renal, polineurop

aceptables, evitando asi, a mediano y largo plazo, complicaciones
atias y riesgo de enfermedad coronaria y cerebro vascular y la mas

temible, la discapacidad por amputacién y cequera, entre otras (Alpizar, 2001)

La diabetes mellitus tipo 1

produce un gran impacto a nivel individual, familiar y social ya que se

desarrolla principalmente en los menores de 15 afios (Karvonen, Viik-Kgjandery Molichanova,

Libman, La porte y Tuomilephto, 2000). Es la etapa de la adolescencia, periodo del ciclo vital

sometido a multiples cambio
hormonales con variaciones
donde el adolescente diab
adaptacion, cambios drast]
control glicémico aceptable,
fundamental en el control
motivaciones y habitos que
calidad de vida. Por seruna

5 fisicos relacionados con el crecimiento y desarrollo puberal; cambios
metabolicas importantes y cambios psicoldgicos propios de esta etapa,
btico debe enfrentar la enfermedad a través de un proceso de
icos en su estilo de vida y en el tratamiento a seguir, para mantener el
es alli donde la educacion diabetolégica viene a constituir un pilar
efectivo de su enfermedad, lo que implica tener conocimientos,
e permitan desempefiarse como una persona normal y con una mejor

enfermedad crénicae incurable, la diabetes tipo 1 requiere de

tratamiento durante toda la \Ida, exige atencion tanto del adolescente como de su grupo familiar y la

red de apoyo, solo asi el co

red de apoyo, los profg

trol, manejo y adherencia al tratamiento sera factible y efectivo. Como

sionales de salud que integran el equipo multidisciplinario son

orientadores/asesores, en (I:recer las herramientas para el control de la enfermedad, entre ellas la

educacion diabetoldgica, pe

es el propio paciente el que tiene en sus manos su autocontrol y solo

podra lograrlo teniendo conocimientos sobre su enfermedad. Ademas, del conocimiento, la

1




autoestima, los problemas copductuales y la funcionalidad familiar constituyen factores importantes
a considerar en el manejo de la diabetes, influyendo en la adherencia al tratamiento y control

glicémico.

La presente investigacion tuyo por finalidad determinar e! nivel de conocimientos, la autoestima y
el apoyo social en el nifio y adolescente diabético tipo 1 del servicio de Endocrinologia de Instituto

Auténomo hospital Universitafio de los Andes. Mérida, 2007.

El presente trabajo se estrugturd en seis capitulos: El capitulo uno describe el problema de la
diabetes en el nifio y adolescente. A su vez se definen los objetivos generales y especificos. El
capitulo dos hace referencia 4 los estudios relacionados con la presente investigacion, asi como las
bases tedricas, que la sustentan. El tercer capitulo expone el marco metodolégico. El cuarto capitulo
presenta los resultados, En el quinto capitulo el analisis y la discusion. El sexto capitulo las

conclusiones y recomendacignes. Finalmente las referencias y anexos.
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La diabetes tipo 1, es una

CAPITULOI
EL PROBLEMA

condicion cronica de deficiencia de insulina resultante de la destruccion

auto inmune de las células beta pancredticas. La influencia de los factores genéticos en la

susceptibilidad y resistenc

a de dichos pacientes es importante; entre estos factores se incluyen

polimorfismos, mecanismos epigeneticos regulatorios, de fa expresion de los alelos y mecanismos

regulatorios post-transcrip

ional Los factores ambientales también intervienen en la etiologia e

interaccionan con el compgnente de predisposicion genética (Castafio, Bitbao y Calvo, 2002).

La Diabetes tipo 1, tiehe una prevalencia de alrededor del 0,2% en menores de 20 afios,

Rewers, La Porte y Ki
transcurso de los afios.

, (1998), con una tendencia al incremento en la incidencia en el
e ha registrado un incremento de 2,8% por afio, a nivel mundial y de

3,2% en Europa, en los menores de 15 afios durante el periodo 1990-1999 ((Karvonen, Notkola,

Taskinem y Tuomilehto, 2G05; Green, Bingley y Soltész, 2001). Asi mismo, en los paises menos

desarrollados la tendencia

estilo de vida.

La incidencia de la diabete;
corresponden a Europ
40/100.000/casos/afio  er
25/100.000/caso/afio (la m

ecular de la Diabetes Mellitus 1, se ha relacionado con cambios en el

5 tipo 1 varia en los diferentes paises y continentes. Las tasas mas altas
a y Norteamérica, fluctuando entre 5/100.000/casos/afio y
Europa {la mas alta en Finlandia) y de 11/100.000/casos/afio a
s alta en Canada). En Oceania la incidencia de Diabetes Mellitus tipo 1

también es alta o muy aILa variando desde 14/100.000/casos/afio a 22/100.000/casos/afio. En

América de Sur se repite
10/100.000/casos/afio. La
y en Venezuela (0.1 casos|
enfermedad es similar a la

tasas de incidencia de la enfermedad entre 1/100.000/casos/afio a
5 menores tasas de incidencia de diabetes tipo 1 se registran en China
100.000 nifios/ afio). En el estado Mérida, la tasa de incidencia de la
del resto del pais (Karvonen, Viik-Kajander y Moltchanova, 2000)
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Comparada con la diabetes del adulto, la diabetes en el nifio y en el adolescente produce un

gran impacto a nivel individual, familiar y social dependiendo del momento de diagnéstico de la
enfermedad y del periodo del crecimiento en el cual se encuentre el nifio. A nivel individual, por ser
un periodo de la vida, sornetido a multiples cambios fisicos relacionados con el crecimiento y

desarrolio puberal, cambips hormonales con variaciones metabblicas importantes y cambios

psicologicos propios de esta etapa, aunado a la adaptabilidad a su enfermedad donde el control
glicémico pasa a formar parte de su vida, y que con frecuencia se hace dificil, pues el tratamiento
de la diabetes ademas de la insulina, debe incluir cambios en los estilos de vida, especificamente
en la alimentacion y el ejerticio, con el fin de mantener los niveles glicémicos lo mas proximo a la
normalidad siendo la educacion diabetolégica el principal y autentico eje para el cumplimiento de
esta terapéutica, Oyarzabal, Rodriguez y Lopez (2002). A nivel familiar, el diagnostico de la
enfermedad puede produdir un desequilibrio en lo que respecta a la aceptacion de la misma
depresion, negacién, sobreproteccion, reproches entre sus miembros. Si ya la familia presentaba
desajustes el problema va| a ser mas grave, requiriendo atencion especializada. Ya de por si la
familia con un adolescente requiere de un trato y adaptacién especial, mas aun cuando se
diagnostica una enfermedad como la diabetes mellitus tipo1, donde se requiere de todo el apoyo
para un adecuado control glicémico. En el ambito social, la escuela es el principal escenario y el
adolescente junto con sus jamigos, son los actores principales, asi como los maestros, entorno
muy importante donde el adolescente pasa gran parte de su tiempo y donde requiere importante

informacion para si apoyar y vigilar el cuidado del adolescente diabético.

El objetivo del tratamientp es lograr y mantener un buen control metabélico: hemoglobina
glicosilada menor del 7 %, permitir en nifios y adolescentes un desarrollo fisico, ponderal y mental

normal y evitar las complicgciones agudas y cronicas de la enfermedad.

El control de la glicemia esta en manos del propio adolescente, pero la familia y el entorno social
seran de gran apoyo para|el éxito del tratamiento, que dependera fundamentalmente de que el
mismo, haya aprendido a ¢onvivir y a actuar en relacion con su enfermedad. Al considerar que el
grado de control de la digbetes esta en relacion directa con el nivel educativo de la persona

diabética, las implicaciongs para el personal de salud involucrado en este proceso son: el

4
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proporcionar la educacion

diabetolégica adecuada, recomendar esta educacion la necesidad de la

misma, o de otra forma, offientar al paciente hacia donde debe acudir a recibirla.

ayudaria en la identificaci

n de factores de riesgo presentes en cada uno de los integrantes del

Es relevante considerar qle el proceso educativo a los demas integrantes de la familia, no solo

grupo familiar, ademas, se estableceria una red de apoyo que mejorara el efecto de la educacion

en el control metabolico de estos pacientes.

Este estudio revelara el ni

condicién, que son fund

vel de conocimiento que tienen los adolescentes sobre el manejo de su

entales para impartir la educacion diabetologica efectiva, donde el

paciente adolescente estara preparado para realizar un laborioso auto cuidado que va desde el
autoanalisis, cambios en $u estilo de vida, ajuste en el tratamiento dietético y farmacoldgico, el
manejo de técnicas de auto inyeccion hasta otros aspectos que involucran la convivencia familiar.
Una red social y familiar adecuada promueve el bienestar emocional, una autoestima alta y el
sentimiento de ser valorado y cuidado por ofros, aspectos importantes para una adecuada

adaptacion a la enfermedad. El nivel socioeconémico del paciente generalmente ha sido asociado

en relacién directa con la
(Ortiz y Ortiz, 2005)

Los problemas conductu

considerar en el manejo

adherencia al tratamiento, dado por controles glicémicos aceptables

les del nifio y la funcionalidad familiar son factores importantes a

la diabetes. Son predictores de la adherencia al tratamiento y control

glicémico. La influencia de! grado de adaptabilidad familiar parece depender de la edad de! nifio;
las familias de nifios mas jovenes pueden permanecer siendo estructuradas y las familias de
nifios mayores pueden sef mas adaptables. En general, las familias deben esforzarse para tener
mejor cohesion y proteccion para sus hijos. Las familias de nifios y adolescentes diabéticos tipo 1

deben permanecer activa
para cambiar la responsa:
importante para sus padre

el control.

ente involucradas en el cuidado del paciente y tratar de ser flexibles
hilidad del cuidado de la enfermedad de los padres al adolescente. Es
s estar involucrados en el cuidado de la diabetes, pero no exagerar en
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Los campamentos vacacignales permiten en un ambiente de vacaciones y en contacto con la

naturaleza, la convivencia de nifios diabéticos entre ellos y con el equipo sanitario (Lopez-

Guzman, Cuellar, Piera, Ni

Las ventajas de los camp
al convivir con otros nifi

autocontrol, favorecen el

to, Aindia y Garcia-Blanco, 1997)

amentos son: que facilitan la integracion y aceptacion de la enfermedad
bs como ellos, facilitan la autonomia del nifio con diabeles en su

aprendizaje de aspectos concretos de su enfermedad o situaciones

especiales y crean un contacto mas proximo y afectivo con los miembros del equipo sanitario.

Justificacion:

La diabetes mellitus tipo

1y 2, como muchas otras enfermedades cronicas degenerativas, han

mostrado un incremento| progresivo en su incidencia y prevalencia en todo el mundo. Sigue

siendo un problema de s%lud piblica mundial. Los altos costos sociales y econémicos requiriendo

de medidas trascendentes| para asi evitar complicaciones y mejorar la calidad de vida.

La Diabetes tipo 1, tieng¢ una prevalencia de alrededor del 0,2% en los sujetos menores de 20

afios (Rewers, La Porte y
edad. A escala mundial

King, 1998). Siendo mas alta en los nifios por debajo de los 15 afios de
y a titulo de comparacion, la tasa menor se observa en China y en

Venezuela (0.1 casos/ 100.000 nifios/ afio) y la mas alta en Finlandia (40.9 casos/100.000

nifios/afio) (Karvonen, Viik-Kajander y Molichanova, 2000). Los mdltiples programas preventivos

que se han implementadg

parecen no detener los casos de diabetes. Uno de los pilares basicos

en el tratamiento de los individuos con diabetes mellitus tipo 1 es la educacion diabetologica. Con

ella se pretende que el i
encaminadas a conocer

hdividuo adquiera una serie de conocimientos, técnicas y habilidades
mejor su enfermedad, con el objetivo de conseguir un crecimiento y

desarrollo tanto fisico corJ?o emocional normal, mantener los niveles de glicemia en sangre lo mas

préximos a la normalidad
participacién en actividad

nifio/a en la comunidad y

evitando la aparicion de hipoglicemias, el ausentismo escolar, la plena
s fisicas y sociales, evitar la manipulacion de la diabetes por parte del

conseguir la maxima responsabilidad del nifio/a , adecuada a su edad e

inteligencia en el controilde la enfermedad. Tomando en consideracion la alta incidencia de

diabetes entre los adol

scentes es necesaria una educacion con el propésito de prevenir
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complicaciones y manejar efectivamente la diabetes. Si se le da una educacion sélida que integre
la alimentacion y el manejq apropiado para la diabetes; los pacientes podran adquirir las destrezas
y los conocimientos necesarios para desenvolverse con efectividad y para tratarse la diabetes, de
esta forma se disminuye €l riesgo de tener complicaciones futuras y se eliminan los riesgos que
puedan causar la muerte del paciente. La abundancia de conocimientos que pueden adquirir estos
pacientes, la atencion directa y el contacto con una educacion disefiada son factores
determinantes en un buen|manejo que tenga el paciente de por vida. Como la raiz del problema
muchas veces esta en el comportamiento, es una responsabilidad asumir el rol del educador para
que los pacientes adquiergn conciencia de los beneficios inherentes de una educacion de alta

calidad para lidiar con la candicién en forma positiva.

El trastorno familiar puedg impactar negativamente en el control glicémico del diabético tipo 1.
Esto puede explicarse pof la poca adherencia al tratamiento. La cohesion familiar y la familia
estructurada se asocian con los niveles més altos de autocuidado y adherencia al tratamiento. Las
familias cadticas se corrélacionan con una adherencia mas pobre y control glicémico mas
inadecuado. Los nifios prqvenientes de familias con nivel de comunicaciéon mas elevado tienen
controles glicémicos aceptables. El conflicto familiar, la cohesién y organizacion son fuertes
predictores a corto plazo de los niveles de adherencia. Las familias con expresion mas abierta de
sus emociones positivas tienen mayor continuidad en los controles médicos. La literatura sugiere
que los nifios provenientes de ambientes familiares mas estructurados y cohesivos son los que
mantienen control metabdlico adecuado (Lewin, Heidgerken, Geffken, Williams, Storch, Gelfand
y Silverstein, 2006)

De forma indirecta, toda ja poblacion atendida en el servicio de Endocrinologia del Instituto
Auténomo H.UL.A. podria verse beneficiada si se elevara la perspectiva de conocimiento del
paciente diabético tipo 1 hacia su enfermedad y sus necesidades basicas, para aplicar medidas
mas efectivas para el abordaje educativo posterior a estos pacientes, lo que lograra disminuir las
complicaciones agudas )| cronicas de la enfermedad, al tener un mejor control glicémico,
reduciendo el indice de hogpitalizacion, discapacidad y favoreciendo una vida mas 0til y productiva
tanto para el diabético, su {amilia y para la sociedad.
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Igualmente, esta investigacign contribuira indirectamente, a la formacién de nuevo personal en el
area de conocimientos sobre el manejo de la diabetes tipo 1 en virtud de la escasez de recursos
capacitados en el postgradp de Endocrinologia de la Universidad de los Andes. Por todo lo
anteriormente expuesto, se sugiere la necesidad primordial de estudiar y recomendar un
seguimiento estrecho a los [sujetos diabéticos tipo 1 por la alta posibilidad de tener asociados
factores de riesgo para el coma diabético al momento de su diagnéstico y mas lesiones de drgano

diana que los sujetos sin estgs trastornos metabdlicos.

Importancia:

Este estudio surge como inquietud dado el aumento de la incidencia de la diabetes tipo 1  a nivel

global, con el propdsito de e

de la glicemia y el conocimig

Cuanto mas temprano s

emocionales y desadaptacio

problemas adaptativos rela

yaluar en la poblacion diabética adolescente la asociacion entre control
nto de la diabetes mellitus tipo 1, apoyo social y funcionalidad familiar.
e presenta la enfermedad, mayor es el riesgo de suffir problemas

hes sociales y escolares. Los nifios mas pequefios pueden presentar

tionados  fundamentalmente con el colegio, mientras que los que

presentan edades que van dg la pubertad a la adolescencia se veran mas afectados en cuanto a su
vida social. La familia ante| situaciones de desajuste adaptativo puede vivir una gran angustia e

indefension la presentacion de un nuevo problema.

Es importante desde el puntp de vista académico e institucional, para los estudiantes del postgrado
de endocrinologia y de medicina de familia de la Universidad de los Andes esta investigacion para

proponer estrategias metadologicas e implementar acciones tendientes a proporcionar una

educacion solida que integ
pacientes podran adquirir

la alimentacion y el conocimiento apropiado para la diabetes; los
estrezas y los conocimientos necesarios para desenvolverse con

efectividad y para controlars¢ la diabetes y asi, mejorar su adherencia al fratamiento. De esta forma

se retarda el tiempo de aparjicion de las complicaciones que puedan causar la muerte del paciente.

La abundancia de conocimi
contacto con una educacion
paciente de por vida. Como

entos que puedan adquirir estos pacientes, la atencion directa y el
disefiada son factores determinantes en un buen manejo que tenga el

la raiz del problema muchas veces esta en el comportamiento, es una



responsabilidad asumir el rql de educador para que los pacientes adquieran conciencia de los

beneficios inherentes de una

Ademas, proporciona al pa

educacion de alta calidad para lidiar con la condicion en forma positiva.

iente y a su familia la informacion y adiestramiento necesarios para

responsabilizarse del control de su enfermedad. La educacion grupal es un método complementario

de la educacion individual, que favorece la socializacion del diabético con ofros individuos que

comparten sus mismas experiencias sobre su enfermedad, siendo un estimulo para modificar

actitudes. lgualmente, permit

rentabilizar los esfuerzos del equipo sanitario.

Los resultados de la presente investigacion seran de mucho interés y gran utilidad, debido a que por

las estimaciones de nuevo
proyecciones anuales realiza
su enfermedad de los adol
proximas investigaciones ab
partir de esta investigacion, |
los requerimientos sobre el

evolucién de la misma sea m
una mejor comprension por
de todos los aspectos que if

menor tiempo y con un meno,

Hipétesis de la investigacid
Hipotesis General:

.Los adolescentes con diab
mejor conocimiento sobre sy

que los sujetos sin conocimig

5 casos de diabéticos tipo 1 a nivel mundial y nacional y a las
as, se pretende que a través de la determinacion del conocimiento de
escentes diabéticos tipo 1, permitira conocer mejor al paciente y en
rdar nuevas medidas educativas con base en los datos obtenidos a
grando asi que el enfermo obtenga las herramientas para adaptarse a
anejo de su enfermedad para evitar complicaciones y lograr que la
uy lenta con el fin de brindarles una mejor calidad de vida al enfermo y
arte de sus familiares, a traves de la transmision de informacion integral
fluyen en esta patologia y lograr mas efectividad en el tratamiento en

r costo para la nacion al reducir el nimero de hospitalizaciones.

n

tes tipo 1 que asisten a los campamentos de diabéticos tipo 1 con un
enfermedad tendran mejor nivel de hemoglobina glicosilada aceptable
nto que no asisten al campamento.

.Los adolescentes diabético$ tipo 1 con una baja autoestima y con una red social nula o escasa

tendran poca adherencia al

tratamiento, dado por un nivel de hemoglobina glicosilada inaceptable

que aquellos con una autoestima alta y con mas apoyo social.




Hipotesis Especificas:

1. Los adolescentes diab
nimero de hospitalizaciones

participado.

éticos tipo 1 que si han participado en el campamento, tendran menor
por complicaciones de la enfermedad que aquellos que no han

2. los adolescentes diabgticos tipo 1 con un nivel de conocimientos bajo sobre su enfermedad

que no han participado en el g

ampamento tendran un control glicémico inaceptable a diferencia que

aquellos que acuden al campamento de diabéticos de Endocrinologia del L.H.U.L.A.

3. Los adolescentes procedentes de familia de tipo nuclear disponen de mejor apoyo de sus

progenitores o cuidador que Iq

s provenientes de familia de tipo extensiva y mejor control glicémico.

4. los adolescentes diabgticos tipo 1 con una alta autoestima tendran mejor control glicémico

que aquellos con una baja aut

5. Los adolescentes diabé

aquellos con menor apoyo.

oestima.

icos tipo 1 con mayor apoyo tendran un mejor control glicémico que

6. Los adolescentes diabélicos tipo 1 provenientes de familias funcionales tendran mejor control

glicémico que aquellas de fam

Objetivos General:

Determinar el nivel de conocir
1 del Servicio de Endocrinolog

Especificos:

ilias disfuncionales.

niento, la autoestima, el apoyo social en adolescentes diabéticos tipo
iadel LAH.ULA.

1. Describir las caracteristicas sociodemograficas de los adolescentes diabéticos tipo 1 segun

sexo, edad, lugar de residenci

2.  ldentificar el tiempo de
de veces que han participado

3. Describir la composicio
tipo 1 ante la enfermedad.

a, grado de instruccion.

evolucion de su enfermedad, asistencia al campamento y el nimero

en el campamento para diabéticos tipo 1.

n familiar y el tamafio de la red de apoyo del adolescente diabético
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4.  ldentificar las fuentes|de informacién de los pacientes diabético tipo 1 que han recibido

informacioén sobre la enfermedad.

5. Evaluar el nivel de con

el servicio de Endocrinologia

acimiento de los adolescentes diabéticos tipo 1 que asisten a control en
en el LAHU.LA. sobre la enfermedad.

6.  Determinar la autoestinja de los nifios y adolescentes diabéticos tipo 1.

7. Evaluar el grado de funcionalidad familiar en su dimension cohesion y adaptabilidad segun el

cuestionario FACES Il

8.  Determinar las cifras de glicemia y nivel de hemoglobina glicosilada de los adolescentes

diabéticos tipo 1 que asisten

3 control en Endaocrinologia en el LAH.U.LA

9.  Determinar la red de apoyo de acuerdo al nimero de los miembros y seglin cuestionario MOS

con los que cuentan los adolgscentes diabéticos tipo 1 en estudio.

10. Relacionar el nivel de| hemoglobina glicosilada de los adolescentes diabéticos tipo 1 con el

nivel de conocimiento.

11. Relacionar el nimero

de veces que ha asistido al campamento de diabéticos de los

adolescentes en estudio con|el nimero de hospitalizaciones.

13. Comparar el nivel de gonocimiento de los adolescentes diabéticos tipo 1 que acuden al

campamento y al servicio dg Endocrinologia del |.AH.U.LAA, con aquellos que no participan en

los mismos.

14. Correlacionar el nivel
adolescentes  diabéticos tip
LAH.U.LA, con aquellosqy

15 Correlacionar el tiempo d

de autoestima.

de conocimiento y nivel de hemoglobina glicosilada de los nifios y
0 1 que acuden al campamento y al servicio de Endocrinologia del

le no participan en los mismos.

e diagnostico de la enfermedad de los pacientes estudiados con el nivel

16. Relacionar el tamafio de la red de apoyo de acuerdo al nimero de miembros con el control

glicémico de los adolescentgs diabéticos tipo 1 en estudio.

17.  Correlacionar el gradg

de funcionalidad familiar en su dimension cohesion con el control

glicemico de los adolescentes diabéticos tipo 1 estudiados.

11




18. Correlacionar el grado de funcionalidad familiar en su dimension adaptabilidad con el control

glicemico de los adolescentes diabéticos tipo 1 estudiados.
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Antecedentes

CAPITULO I
MARCO TEORICO

Se dispone de una amplia ¢antidad de datos referentes a la diabetes mellitus tipo 1 y hasta donde

pudo revisarse, existen pocos estudios referentes al problema planteado y en el estado Mérida son

muy escasos los trabajos

investigadores de ofros pai

realizados que sirvieran de base a la presente investigacion. Hay
es, que han reflejado en sus publicaciones que los sujetos diabéticos

tipo 1 pueden reducir el fiesgo de complicaciones si se educan acerca de su enfermedad,

aprenden y practican las dgstrezas necesarias para controlar mejor sus niveles de glucosa en la

sangre y reciben chequeos regulares de su equipo reproveedores de cuidado de salud. Las

investigaciones mencionadds reflejan que la educacion al paciente es critica o muy importante. A

través de la educacion, lgs pacientes diabéticos adquieren el conocimiento y las destrezas

necesarias para que puedan llevar a cabo un manejo efectivo de su tratamiento y a la misma vez

un mejor control de su diabg
manejo y conacimiento de S
mantener una salud Optima.

la sangre para asi evitar las

tes. Un control adecuado conlleva educacion del paciente en cuanto al
u enfermedad. El objetivo primario para los pacientes con diabetes es
La meta principal es mantener el control o regulacion de la glucosa en
complicaciones de hipoglucemia o hiperglicemia. Por esto el manejo

propio es un concepto impgrtante que hay que enfatizar. Actualmente hay hospitales que tienen

areas especializadas en ofre

Kitzler, Bachar, Skrabal, K¢
treatment adherence in type
de hemoglobina glicosilada,
tipo 1 en treinta pacientes

terapia insulina. Resultados
frecuencia de hipoglicemi

cer tratamiento y educacion a pacientes diabéticos.

tanko (2007) realizaron un estudio restropectivo titulado"Evaluation of
1 diabetes: a novel approach" con el objetivo de relacionar los niveles
la hipoglicemia y la adhesion del tratamiento en pacientes diabeticos
iabeticos tipo 1 (20 femeninos y 10 masculinos), que recibieron como
el control metabdlico fue bueno (la hemoglobina glicosilada <7 7 ylo
8 <38 por mes), lo que indica, buena adherencia al tratamiento.

Conclusiones: En los pacienfes diabéticos tipo 1, hubo una relacion significativa entre la adhesion

a la terapia prescrita y el control metabélico.
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Lewandowski y Drotar (2007) publicaron el trabajo titulado “The Relationship between Parent-
Reported Social Support %nd Adherence to Medical Treatment in Families of Adolescents with
Type 1 Diabetes. Journal jof Pediatric Psychology “con el objetivo de investigar las relaciones
familiares, el tamafio de la red social y el conflicto entre madre-adolescente relacionado con la
diabetes, diferencias de lajautonomia y adherencia juvenil al tratamiento de la diabetes. Método:

51 madres de adolescentes diabéticos tipo 1 llenaron un cuestionario que mide el apoyo social,

conflicto relacionado con la diabetes y la autonomia juvenil por el cuidado de la diabetes. Los
resultados los niveles altps de conflicto entre la madre-adolescente eran asociados con la
adherencia pobre al tratamiento. Los niveles mas altos de apoyo familiar eran asociados con
menos conflicto y la adhefencia mayor al tratamiento. La prueba de Sobe! indico una tendencia
estadistica para el conflictg como un mediador entre el apoyo nupcial y la adhesion del tratamiento
juvenil (p <.07). No se predijo el conflicto madre-adolescente y no surgié como un mediador entre
el apoyo social y la adherencia al tratamiento juvenil. Las conclusiones: Este estudio resalta el
pape! de apoyo familiar para las madres de adolescentes con diabetes mellitus tipo 1. Indica que el
nivel de apoyo que las madres reciben juega un papel importante en las conductas de cuidado de
salud de los adolescentes

Aaron, Carroll y Marrero|(2006) en un estudio cualitativo titulado: “How do prents perceive their
adolescents diabetes, quallitative study,” investigaron como perciben los adolescentes la

diabetes. Realizaron un estudio basandose en que el desarrollo de la adolescencia, combinadas
con los cambios fisicos, pueden interferir con el comportamiento y la autogestion. Su objetivo era
entender como un adolescente vive con la diabetes y esto influye en las percepciones de padres
sobre el bienestar de su pifio, su relacion con su nifio, y como ellos perciben la influencia de pares
y adiestran en la diabetgs a su nifio.  La muestra estuvo conformada por veintiocho padres y
adolescentes con diabetgs tipo 1, con edades entre 1318 afios. Los resultados revelaron que la
diabetes influye negativamente en el estilo de vida del adolescente, es dificil que los padres
entiendan los desafips de desarrolio experimentados por su nifio con diabetes, las
preocupaciones con respecto al potencial para desarrollar las complicaciones a largo plazo,
percepciones en como Ig diabetes impacta en su relacion con su nifio y relaciones con los pares y

la autogestion de los nifigs en la escuela.
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Adili, Larijani y Haghighatpanah (2006) realizaron un estudio titulado” Diabetic patients:
Psychological aspects” con el objetivo de considerar el aspecto psicologico de la diabetes mellitus
tipo 1. La revision se limité a los informes de la literatura en las causas, soluciones, y tratamientos
de algunos problemas psicoldgicos comiines conocidas para complicar el manejo de la diabetes.
Se seleccionaron aproximadamente 88 articulos basado en el criterio de la inclusion. El mas gran
déficit se vio en las areas de salud mental, impacto de la autoestima de los padres y la cohesion
familiar. Habia algunos factores diferentes que influyen en el aspecto psicologico de pacientes
diabéticos como la edad, el género, el lugar de vivir, el apoyo familiar y social, motivacion, energia,
satisfaccion de vida, y estilo de vida. Hay varios tipos de soluciones par cubrir con los problemas
psicologicos en los clientes diabéticos. Los resultados de las revisiones aportan varias soluciones,
antes de comenzar cada intervencion educativa es importante una valoracion completa. Los
planes del tratamiento pueden beneficiar de la terapia de conducta cognoscitiva (CBT), 1a terapia
familiar, mejorando la comunicacién familiar, las habilidades de resolucién de problemas y
manteniendo la motivacién los pacientes diabéticos. Es mas, parece que la colaboracion intima
entre los diabetologos y psicologos seria fructifera.

Bruttomesso, Costa, Dal Pos, Crazzolara, Realdi, Tiengo, Baritussio y Gagnayre (2006),
realizaron un estudio de tipo descriptivo, exploratorio y corte transversal, titulado: “Educating
diabetic patients about insulin use: changes over time in certainty and correctness of knowledge”’,
en una muestra de 38 pacientes con diabetes tipo 1, donde se analiz6 el efecto de un curso en el
uso de insulina administrando una encuesta (instrumento) antes del curso, después del afio y los
tres afios de haber recibido el curso. Las respuestas a las preguntas, se asignaron de acuerdo a
una estimacion subjetiva del grado de certeza, al conocimiento dominado (la certeza =90%,
exactitud =90%), el conocimiento arriesgado (la certeza =90%, exactitud =50%), el conocimiento
incierto (la certeza =50%, exactitud = 90%) y el conocimiento residual (total). Resultados: El
conocimiento dominado aumentd, mientras ofros tipos de conocimiento disminuyeron. Las
conclusiones: Los programas que tienden a mejorar el conocimiento procesal tienen los efectos

mas duraderos; las respuestas malas necesitan ser consideradas en una base individual.

Lewin, Heidgerken, Geffken, Williams, Storch, Gelfand y Silverstein (2006) realizaron un estudio
descriptivo titulado "The Relation Between Family Factors and Metabolic Control: The Role of

15



O

Diabetes Adherence. Journal of Pediatric Psychology” con el objetivo de determinar los factores
familiares como predictorgs del control metabdlico en los nifios diabéticos tipo 1 y si existe
relacion con la adherencia al tratamiento. Se estudiaron 109 nifios (edad: 8-18 afios) y sus padres.

Se determiné la funcionalidad familiar a través de una encuesta y su adherencia al tratamiento.

Los niveles de hemoglobina glicosilada constituyeron el indice del control metabdlico. En este
estudio, los nifios que infarmaron las relaciones mas negativas y criticas con sus padres, fueron
los que tuvieron el contiol metabdlico mas inadecuado. Los nifios provenientes de familias
monoparentales tuvieron piveles de hemoglobina glicosilada mucho mas altos (m= 9,5%)
comparados con los nifiog provenientes de otros tipos de familias (m= 8,4%) La hemoglobina
glicosilada estuvo pobremente correlacionada con la edad de los nifios (r=23;p < de 0,5) y
duracion con diabetes(r=19; p< 0,5). Otras variables demogréficas no demostraron correlacién

significativa con la funcion
familiar y la adherencia al
diabéticos.

lidad familiar o adherencia al tratamiento. Resultados: La funcionalidad

ratamiento se asocian con el control metabdlico y la salud de los nifios

Naar-King, ldalski, Ellis, FJey, Templin, Cunningham, y Cakan. Gender (2006) realizaron el

trabajo de intervencion, tity

lado:"Differences in Adherence and Metabolic Control in Urban Youth

with Poorly Controlled Type 1 Diabetes: The Mediating Role of Mental Health Symptoms” (2006)

con el objetivo de determin

ar las diferencias del genero en la adhesion y el control metabdlico y

salud mental en una muesIa de 119 jovenes predominantemente afroamericano, de bajo ingreso

con control metabdlico in

ceptable cronico. Resultados: Los jévenes masculinos tenian peor

adherencia que las femenjnas, pero no habia ninguna diferencia del género en el nivel de

hemoglobina glicosilada.
ansiedad; no habia ningun

asociados con la adherenci

| 0s masculinos tenian mas sintomas externos y las femeninas mas
a diferencia del género en la depresién. Los sintomas externos eran

a y el control metabdlico pobre. No hubo correlacion significativa entre

la ansiedad y el control meiabélico pabre. Conclusiones: Pueden atribuirse diferencias de género

en la adherencia, en 1a juv

ntud urbana con el control metabélico pobre. Entre las intervenciones

de estos sintomas pueden ser necesarios mejorar la adherencia y los niveles de hemoglobina

glicosilada en muchachos y

muchachas.

16




)

Schiel, Voigt, Ross, Braun
corte trasversal titulado:

patients with insulin trea

, Rillig, Hunger-Dathe, Steing y Muller (2006) realizaron un trabajo de
"Structured diabetes therapy and education improves the outcome of

d diabetes mellitus” de tipo prospectivo, con una muestra de 190

pacientes durante el periodo 1989/90, 244 pacientes (90%) entre 1994/95 y 261 pacientes

(90%) entre 1999/2000.

edades entre 16 y 60 afi
hemoglobina glicosilada ¢
(HbA1c) de pacientes diabi
+ 1.60 %, p = 0.002).La in
(9.01 £ 2.06% contra 9.17

Gaha Kenhani, Naobouli, {
patient education on glyci
experimental, con un pre
programa educativo en e
tratados con insulina. Los

indicadores del resultado §

e evalub pacientes con diabetes tipo 1 y 2 tratados con insulina con
s, en la ciudad de Jana, Turingia y Germania. Se midi6 el nivel de
e los diabéticos tipo 1. Para 1994/95, la hemoglobina glicosilada
otes tipo 1 se incremento (1994/95: 8.50 + 1.80 % versus 1989/90: 7.83
Cidencia de complicaciones agudas permanecié constante a largo plazo
t+ 1.60%).

shedira y Bem Abdelazis (2005) publicaron un trabajo “Effectiveness of
emic control in insulin treated patients in general practice”, de tipo
y post test en el Distrito de Kelibia para evaluar la efectividad de un
control de la diabetes. La muestra fue de 87 pacientes diabéticos
cuales recibieron educacidon en seis sesiones mensuales. Entre los

e incluyeron hemoglobina glicosilada y nivel de ansiedad. Resultados:

La hemoglobina glicosilada (HbA1c) disminuyo de 8,8% a 7,6%(p menor 10 6). El predominio de

ansiedad severa disminuyp (p < 0,001).

Seglin Leonard, Jang, Sayik y Plumbo (2005) en el estudio titulado: “Adolescents With Type 1
Diabetes: Family Functioning and Metabolic Control* las familias juegan un papel fundamental en
el control de los adolescentes con enfermedades cronicas. Este estudio examiné la relacion entre
funcionalidad familiar y cantrol metabdlico en los adolescentes diabéticos tipo 1. Para medir la
funcionalidad familiar se |us6: McMaster Family Assessment Device (FAD) y para medir el
comportamiento del adolescente se uso:Youth Self-Report Form (YSR). Los adolescentes de
mayor edad presentaron yna disfuncién familiar mayor. Los adolescentes que presentaron mayor
disfuncion familiar tuviergn mayor nimero de problemas conductuales y tenian niveles de
hemoglobina glicosilada superior a 9%. La asociacion entre los niveles mas altos de hemoglobina
glicosilada con la edad |y problemas conductuales fue estadisticamente significativa. Estos
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resultados hacen pensar e

funcionalidad familiar y co

Ortiz y Ortiz (2005) re
adolescentes diabéticos ti

psico-sociales asociados a
61 adolescentes diabétig
determinaciones de glucqg
moderado. Se aplicaron 13
logro, autoestima y conog
adherencia al tratamiento S
resultados: Seis paciente;

glicosilada menor de 7%),

tenia valores de 9% o

n

la importancia de la relacion entre la percepcion del adolescente de la

’[rol metabolico en los adolescentes diabéticos tipo 1.

a:lzaron un estudio experimental titulado “Adherencia al tratamiento en

0 1 chilenos: una aproximacion psicologica” para determinar factores
la adherencia al tratamiento entre adolescentes diabéticos tipo 1 en
0s {edad 14.9£1.9 afios, 37 masculinos). El nimero de las
Isa en sangre, nivel socio-econdémico y practica de deportes era
S pruebas psicologicas para analizar auto-eficacia, la motivacion del
imiento de la enfermedad y su tratamiento. Como una medida de
e determind el nivel de hemoglobina glicosilada siendo moderado. Los
5 tenian un control metabdlico bueno de diabetes (hemoglobina

24 con valores de hemoglobina glicosilada entre 7 y 8.9, y 31 (51%)

as, consider6 como un control metabdlico malo. El esquema de

tratamiento de insulina intensificado, el conocimiento de la enfermedad y su tratamiento y el

sentido de auto eficacia, son los factores asociados con una adherencia buena con el tratamiento.

Los adolescentes de niveles socio-economicos mas altos tenian una adherencia buena con el

tratamiento. Las conclusiones: Cincuenta por ciento de adolescentes diabéticos chilenos tuvieron

un control metabdlico mal

se le considera como el p

Ortiz (2004) realizé un

Adherencia al Tratamiento|

de la enfermedad y el conocimiento inconstante sobre la enfermedad

ictor bueno de adherencia al fratamiento del paciente.

trabajo titulado” Factores Psicologicos y Sociales Asociados a la

en Adolescentes Diabéticos Tipo 1" con la finalidad de determinar las

tasas de adherencia al trJﬂtamiento de la diabetes mellitus tipo 1 y qué factores psicolégicos y

sociales se relacionaban
estudiantes 61 adolescer
socios de la Fundacién d
tratamiento. Las variabley
enfermedad (p = 0.001),
tratamiento intensificado (4

con ésta. Se disefi6 un estudio no experimental correlacional. Los
ites entre 12 y 18 afios de edad (60.7% muijeres y 39.3% hombres),
e Diabetes Juvenil de Chile. El 50.8% presento pobre adhesion al
5 que se asociaron a la adherencia fueron conocimiento sobre la
la percepcion de autoeficacia (p = 0.027) y el uso del esquema de

= 0.03). Aquellos adolescentes pertenecientes al nivel socioeconomico

alto presentaron mejor adherencia al tratamiento que los de menor estrato. Estos resultados
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ponen de manifiesto la imp

priancia de la educacion en el manejo de la diabetes mellitus tipo 1, asi

como la relevancia que pugde tener el uso de la terapia insulinica intensificada.

Sirinivasan, Craig, Beeney
titulado “An ambulatory s

, Hayes y Harkin (2004) realizaron un estudio de tipo prospectivo

ilisation program for children with newly diagnosed type 1 diabetes” a

todos los nifios diagnostigados con diabetes tipo 1, desde el primero de marzo del 2001 a
noviembre del 2004 (n = 49) y entre noviembre 2000 a agosto 2001 (n = 61) en el Hospital de los
Nifios a Westmead. Objetivo: Evaluar los beneficios y los efectos adversos de un programa de
Cuidado de Diabetes (DDGP) y comparar los resultados en las dos cohortes antes y después del
diagnostico y de llevar a cabo el DDCP (“el pre-DDCP” y “post-DDCP”). Se determiné el tiempo
de estancia, eventos adversos, requerimientos de insulina y hemoglobina glicosilada en los
archivos, durante el primern afio después del diagnéstico, se aplicaron cuestionarios para medir el
nivel de conocimientos a Jos padres, ajuste emocional a la diabetes y responsabilidad para el

conflicto en el manejo de| la diabetes, fueron completados por los padres en seis meses. El

promedio de estancia en €
dias) (p < de 0.001). No h

hospital disminuy6 de 5,14 dias (rango 2-10), a 1.70 dias (rango 0-10

ibo diferencias en las dos cohortes en el requerimiento de insulina en

los 12 meses; en los en |

s niveles de HbA1c en 12 meses (P = 0.37), nien eventos adversos

durante el primer afio después del diagnostico. Ambos grupos informaron promedios similares

para las encuestas pate
niveles de conocimiento

programas de estabilizacié

Bryden, Peveler, Stein, Ne;
titulado “Clinical and psych
clinica pediatrica ambulato
la madurez joven y su rela
y psicolégico de la diabete)

ales. Las conclusiones: Los resultados metabélicos en el nifio, los
y los aspectos psicosociales fueron similares para la familia a los

n de pacientes.

I, Mayou y Dunger (2001) realizaron un estudio de cohorte longitudinal
plogical course of diabetes from adolescente to young adulthood” en la
ria, con el fin de evaluar el curso clinico y psicoldgico de la diabetes en
cion con el control glicémico. El objetivo fue determinar el curso clinico
S a través de la adolescencia y la relacién con el control glicémico enla

madurez joven. La muesfra estuvo conformada por 76 individuos (43 pacientes masculinos, 33

pacientes hembras) entre
(86%) era los reintervenid

longitudinales eran hecha:

11 y18 afios completaron las valoraciones basicas, y 65 individuos
ps como los adultos jovenes (20-28 afios de edad). Las valoraciones

5 de los controles glicémicos (hemoglobina glicosilada), ganancia de

peso (BMI), y desarrollo de complicaciones. Los adolescentes completaron las encuestas para
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evaluar los problemas emgcionales y conductuales asi como la autoestima. Los Resultados: Los
niveles de hemoglobina glicosilada alcanzaron el maximo en la adolescencia tardia siendo menor
en las pacientes femenings (el promedio 11.1% a 18-19 afios de edad). La proporcién de
individuos que tenian sobrepeso (BMI >25.0 k.g. /m (2)) aument6 durante el periodo entre los 8
afios y los 21 afios, con el 54% en los pacientes femeninos y de 2 a 28% en los pacientes
masculinos. Los eventos §erios relacionados a la diabetes incluyeron el fallecimiento de un
paciente y el deterioro cagnoscitivo en dos pacientes. Los jovenes en quienes se presentaron
complicaciones diabéticas|(25% de pacientes masculinos y 38% de pacientes hembras) tenian
niveles de hemoglobina gli¢osilada mas alto que aquéllos, sin complicaciones (la diferencia 1.9%,
95% Cl 1.1-2.7, P <0.000

(1c mas alto) durante los § afios subsecuentes. Conclusiones: El resultado para esta cohorte era

). Se relacionaron problemas conductuales a hemoglobina glicosilada

generalmente pobre. Los problemas conductuales en la adolescencia parecen ser importantes

influyendo en el control glicémico posteriormente.

Martinez, Lastra y Luzuriaga (2001) realizaron un trabajo de tipo experimental fitulado:
“Psychosocial characteristics of children and adolescents with type 1 diabetes mellitus” con el
objetivo de conocer los patrones de ajuste psicosocial de nifios y adolescentes con diabetes tipo 1
comparados con nifios sanos a través de escalas estandarizadas. Material y métodos: Se
estudiaron 81 nifios y adolescentes (B8-18 afios) procedentes de la consulta externa de
endocrinologia pediatrica y|un grupo control escogido aleatoriamente (n = 162) apareado por sexo,
edad y nivel de escolarigacion. Se obtuvo informacion acerca de variables clinicas, socio
familiares, de auto imaggn/autoestima, estado y cambio de salud, asi como un cribado de
trastornos de la conducta plimentaria. Ademas, se evaluaron los sintomas depresivos, ansiosos,
conductuales y de adaptarion psicosocial. Resultados: Entre la poblacion diabética en estudio
existe la peor auto imagen/autoestima, lo que se relaciona con el hecho de sufrir la enfermedad.
No existieron diferencias significativas en cuanto a la percepcion del estado de salud y de su
cambio, asi como en lg sintomatologia ansiosa entre casos y controles. Las diferencias
encontradas en el nivel de sintomatologia depresiva o en escalas de inadaptacion personal, social
y escolar no se relacionaban con el hecho de sufrir la enfermedad. No se encontraron alteraciones
conductuales significativas| en el grupo de casos. Conclusiones: Los nifios y adolescentes con
diabetes muestran un ajus];psicosocial adecuado y no presentan mayores grados de ansiedad o

depresion por sufrir la enfefmedad, aunque si una peor autoestima.

20




Brandt y Mgyary (1993) r
titulado:“El impacto de la e
un programa de educacié
consistia de once (11) se
encontraban alimenticios,
hipoglucemia, monitoreo d
completaron una prueba el
tres meses se iban a evalug
seleccion multiple sobre i
solucién de problemas (siff

resultados obtenidos de |z

b

palizaron el estudio descriptivo, exploratorio y de corte transversal,
ducacion diabetologica en nifios y madres” para investigar el efecto de
de diabetes a 17 nifios y a las 17 madres. El programa educativo
nes aproximadamente de cincuenta (50) minutos. Entre los temas se
insulina, ejercicios, regulaciones de insulina durante la enfermedad,
e azlcar en la sangre y etiologia de la diabetes. Los participantes
primer dia del programa y otra prueba el (iltimo dia del programa. A los
ar de nuevo. La prueba para medir conocimiento era un cuestionario de
fformacion general (lo que causaban la diabetes y el tratamiento) y
haciones mas problematicas de los diabéticos y su solucién).  Los

s pruebas de los nifios y las madres acerca de la informacién de

diabetes y la resolucion de problemas aumentaron significativamente después del programa

educacional. Después de tr

ps meses no hubo cambios significantes en la solucion de problemas.

Rios {1988) realizd un es

udio de tipo experimental titulado: Evaluacion de la efectividad del

campamento de verano para nifios con diabetes. Se seleccionaron dos grupos para el estudio. En

el grupo control selecciona
de 8 a 18 afios para el gn
Universitario del afio fiscal
para el grupo de comparag
para nifios diabéticos. Los
a 17. El promedio de edaqg
veces a las clinicas exte

on veinticinco (25) nifios del campamento de verano entre las edades
ipo control. 25 nifios de las Clinicas Externas del Hospital Pediatrico
1985 y del Hospital Municipal del Centro Médico del afo fiscal 1987
ion. Estos nifios nunca habian asistido a un campamento de verano
ujetos se dividieron por grupo de edades de 8 a 10, de 11 a 13y de14
del grupo fue de 12 afios. E! grupo de comparacion fue citado tres

as. En la primera y tercera visita se le administré la prueba de

conocimiento y se les tomd la prueba de glucosa en sangre y el peso. En la segunda cita se les
tomo la prueba de glucosa en sangre. La prueba para medir conocimiento era un cuestionario que
incluyé veintisiete (27) preguntas sobre la administracion de insulina, duracion del efecto de
insulina, como hacer pruebpas de determinacion de glucosa de orina y de sangre, complicaciones
cronicas y agudas, alimentgs y definicion de diabetes. Los resultados del estudio reflejaron que
en el grupo de comparacipn el 50 % de los nifios obtuvieron un nivel de conocimiento entre
excelente y bueno en la prjmera prueba de conocimiento y en la segunda prueba obtuvieron un

45.9 % entre excelente y bueno.
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Concepto

La diabetes mellitus tipo
persistentemente elevados

secrecién y/o accion de I3

traduce en un déficit absol

Bases Teodricas

1 es un desorden metabolico cronico caracterizado por niveles
de glucosa en sangre, como consecuencia de una alteracién en la
insulina, por la destruccion de las células beta pancreaticas, que se

to de insulina y dependencia total de insulina exdgena. En la diabetes

tipo 1 hay ataque auto infnune con respuesta inmune a las células beta nomales o alteradas

debido a genes ligados al |
Antecedentes historicos

La Diabetes Mellitus con

us HLA (predisposicion genética).

tuye un grupo heterogéneo de trastornos, caracterizados por una

concentracion anormalmj:e alta de glucosa en la sangre. Las causas de hiperglucemia son

deficiencia en la secrecion
menudo ocurren, ademas
proteinas. Este sindrome s
solo una enfermedad se aq
distinguieron dos variedade
bibliografia clasica se refier
durante los siglos XVIil y )
sintomas clinicos, se carg|

posteriores de la vida y su

e insulina o resistencia de las celulas del cuerpo a la accion de esta. A
, alteraciones en el metabolismo de los carbohidratos, grasas y
2 conoce desde hace siglos. La observacion inicial de la diabetes no es
redita a dos médicos indios, Chakrata y Sursruta (6000 a.C.), quienes
s de esta enfermedad, si bien la mayor parte de las descripciones en la
en probablemente a lo que ahora se denomina diabetes mellitus fipo 1.
(IX se describio otra variedad de este trastorno que conlleva menos
cteriza por glucosuria abundante, a menudo se identifica en etapas

acompafiarse de sobrepeso en lugar de consuncion; en la actualidad

e
se le conoce como diabies mellitus tipo 2. Durante el siglo XX, cuando comenzaron los

programas de deteccion

individuos que podian co
‘asintomaticos”. Ahora se

de esta enfermedad, que

ocasiones explosivo, hasta

oblacional de la diabetes mellitus, se observo que muchos de los
nsiderarse afectados por el trastorno, en general se encontraban
sabe que el término diabetes mellitus abarca un espectro muy amplio
comprende desde pacientes enfermos con un comienzo agudo y en

 individuos asintomaticos en quienes la diabetes se descubre por

pruebas de deteccién. A

ediados del decenio de 1930, Himsworth postulé que existen por lo

menos dos variedades clinicas de diabetes mellitus: sensible e insensible a la insulina; 1a causa de

la primera es una deficien

diabetes mellitus del adulig

ia insulinica. La aceptacion de los términos diabetes mellitus juvenil y

afirmaba el concepto de que existian por lo menos dos variedades
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principales de esta enfermeLdad (Nicolmo y Chatelain, 2002). Durante la investigacion realizada en

los dos itimos decenios
sindrome que comprende
diabetes tienen causas d
comienza (LeRoith, Taylor

del siglo XX se ha observado que la diabetes mellitus (DM) es un

un grupc heterogéneo de enfermedades y que diversos tipos de
stintas, aunque sus efectos patolégicos son similares una vez que
y Olefsky, 2004).

Clasificacion de la diabetes

La American Diabetes Aso

de la diabetes infantil basa

iation (ADA, 2000), ha recomendado, recientemente, una clasificacion

a en las caracteristicas etiologicas de esta enfermedad.

Esta clasificacion adoptada posteriormente por la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) y la

internacional Diabetes Fed
Diabetes tipo 1=diabetes ¢
-Tipo 1 A: etiologia auto inn

-Tipo 1B: etiologia descono

ration (IDF) es la siguiente: (Nicolmo y , Chatelain, 2002)
bn destruccion de las células B:
hunitaria

cida.

Diabetes tipo 2= diabetes cpn resistencia a la insulina y defecto de 1a secrecion de insulina

Otros tipos de diabetes:
Defectos generalizados de
Diabetes Mody

Diabetes mitocondrial

Oftros.

funcionamiento de las células B:

-Defectos genéticos de la gccion de 1a insulina

-Diabetes por enfermedad

Epidemiologia

Hel pancreas exocrino.

La Diabetes de tipo 1 tieng una prevalencia de alrededor del 0,2% en los sujetos menores de 20

afios, Rewers, La Porte y King ( 1998). En Europa, existen grandes variaciones geograficas en

cuanto a la frecuencia de

la diabetes de tipo 1 y este fenémeno sigue sin explicarse bien. La
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incidencia de diabetes tipp 1 es mas alta en nifios por debajo de los 15 afios de edad. En la
mayoria de las poblaciones de Asia la incidencia es muy baja, asi el 70% de los registros tienen
incidencia de Diabetes Mellitus tipo 1 < 1 por 100.000/afio, con la excepcién de Kuwait que tiene
una incidencia muy alta |de 22 por 100.000/afio. La tasa de incidencia de la diabetes habria
aumentado aproximadamente un 20% en los Ultimos afios en Europa. Un estudio efectuado entre
1989 y 1994 demuestra que este incremento es mayor en los primeros afios de vida: +6.3% entre
0y 4 afios, +3.1% entre 5 y 9 afios y +2.4% entre 10 y 14 afios (Eurodiab Ace Study Group,
2000).Este fenomeno sugiere el papel, aun mal conocido, de los factores medioambientales, que

intervendrian muy precozmente en la vida.

Las diferencias de incidencia y tendencia de la diabetes mellitus tipo 1 entre regiones
geogréficas, entre sexos y diferentes grupos de edades descritas tanto en Europa como a nivel
mundial, e incluso entre|areas del mismo pais, sugieren la existencia de diversos factores
medioambientales y que la forma de actuacion de estos factores no es igual en todos los casos.
En Finlandia, el pais con mayor incidencia de diabetes mellitus tipo1, la incidencia ha
incrementado cuatro a cinco veces desde 12/100.000 en menores de 15 afios en 1953, hasta 54
en el afio 2003. Este enofme incremento no puede ser debido solo a la susceptibilidad genética
que tiene la poblacién sing que refleja unos cambios en el estilo de vida y en el medio ambiente.

El incremento de la incidencia de diabetes mellitus tipo 1 en Cerdefia e ltalia continental, dos

poblaciones que se caracterizan por tener susceptibilidad genética, ha sido muy semejante, 3,7% y
3,6% respectivamente, durante un periodo de 10 afios. Esta observacion también sugiere la
presencia de factores medioambientales en el desarrollo de diabetes mellitus tipo 1 (Carle,
Gesuita, Bruno, Coppa, Farloni, Lorini, Martinucci, 2004)

Un estudio britanico reciente, Gillespie, Bain, Barnett, Bingley, Christie, Gill, Gale (2004), en linea
con los datos anteriores, |muestra que el 18% de los diabéticos diagnosticados entre 1990-2001
son portadores de genotipo de riesgo HLA de clase I, frente al 25% de los diagnosticados entre
1939 y 1965. Estos hallaj)

largo del tiempo y el mgdio ambiente se ha transformado en mas permisivo y favorable para

gos indican que el nivel de susceptibilidad genética ha descendido a lo

desarrollar diabetes mellitis tipo 1.
La diabetes mellitus tipo 1| presenta caracteristicas demogréficas importantes:
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* Incidencia mayor desde los 9 meses de edad hasta los 12 a 14 afios, para luego declinar.

+ Variaciones estacionales.

+ Cambios episddicos en g

| tiempo.

» Diferencias entre los paises y grupos étnicos.

+ La incidencia de acuerdp a la raza varia desde cifras muy bajas en Japon y Cuba, hasta las

incidencias mas elevadas ¢n los paises escandinavos.

« | a tasa de concordancia

Etiologia

entre los gemelos monocigotos esta entre 25 al 50% Gnicamente.

La diabetes tipo 1, se trata ante todo, de una enfermedad pancreatica que se caracteriza por un

déficit absoluto de insulina

la mas frecuente ( mas del
Susceptibilidad Genética:

Los sujetos con riesgo de

En el nifio, esta forma de diabetes auto inmunitaria es, con diferencia,
95% de los casos) (Castafio, Bilbao y Calvo, 2002)

experimentar una diabetes de tipo 1 presentan diferentes marcadores

geneticos. Este riesgo genético esta muy bien ilustrado en los casos de gemelos monocigotos,

donde la tasa de concord

diabético (padres, hermang

0,2% en la poblacién general.

Los genes del sistema HL

situado en la region cron

ancia alcanza el 35%. En los pacientes de primer grado de un nifio

s, hermanas), el riesgo de diabetes es globalmente del 6%, contra un

A (Human Leukocite Antigen), complejo mayor de histocompatibilidad
osobmica 6p21 (locus IDDM1), tienen un papel predominante y son

responsables de aproximagamente el 35% de la susceptibilidad genética de la diabetes tipo 1. En

el interior de esta region,

los alelos DQ de clase ll son los mas fuertemente asociados a la

diabetes, en particular cieftos polimorfismos de! gen DQB1. Los genes DQ codifican proteinas

heterodimericas compueg
(codificadas por el gen
macréfagos y de los linfocit]

El riesgo de sufrir una di

tas por dos cadenas alfa (codificadas por el gen DQ alfa) y beta
DQ beta).Estas moléculas estan situadas en la superficie de los
ps Ty desempefian un papel esencial en la presentacion del antigeno.

nbetes depende de ciertas variaciones en las secuencias de estas

moléculas HLA, que dan lugar a conformaciones especiales que predisponen a la diabetes.
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Asi, la presencia de una alanina en posicion 57 de la cadena DQ beta (alelo DQ beta 1 *0201 y

DQB1*0302) se asocia po
(alelo DQB1*0302) practic
alelos, como el DR2, son i

sitivamente con la diabetes. Inversamente, la presencia de un aspartato
amente nunca se asocia a diabetes; en el mismo orden de ideas, otros
gualmente protectores. La predisposicion genética a la destruccion auto

inmunitaria de las célul

beta es miltiple y otros genes distintos a los del sistema HLA

desempefian igualmente yin papel importante. Actualmente, se han descrito mas de 15 loci de

susceptibilidad en diferen
implicado, el IDDM2, esta
IDDM4 (11P13) e IDDM15

diabetes de tipo 1.Hay qug

pocos de ellos estan iden

es cromosomas (IDDM 1- IDDM17). El locus de HLA mas a menudo
situado en la region promotora del gen de la insulina (11p15). Los loci
(regi6n 6p) parecen tener también importancia en la susceptibilidad a la
subrayar que estos genes son de localizacion cromosomica, pero muy

ificados. Hoy por hoy, la multiplicidad y la identificacion molecular aun

mal definida de estos marcadores hacen imposible una caracterizacion genética exacta en

situacion de riesgo  (Nicolmo y Chatelain, 2002)

Mecanismos celulares y papel de los factores medioambientales Castafio, Bilbao y Calvo (2002)

En el nifio, fa destruccion selectiva de las células beta secretora de insulina es un fenémeno mas
rapidamente progresivo que en el adulto, apareciendo probablemente en unos meses, como lo
sugiere la intensidad de 13 respuesta inmunitaria humoral a los diferentes antigenos de la célula
beta. La activacion de los| linfocitos T autor reactivos tiene un papel fundamental. Los factores
predisponentes ambientales mas probables son las infecciones virales. Entre los principales
agentes sospechosos a paftir de diferentes estudios epidemiol6gicos, se distinguen principalmente

el entero virus y la albimina bovina.

La intervencion de los virug en la patogenia de la diabetes explicaria el incremento creciente de la

enfermedad en ciertas regiones geografias y en ciertos grupos de edad. La respuesta de los

o

linfocitos T a las proteinas del entero virus esta aumentada en los nifios diabéticos {Juhela, Hyoty

y Roivainen, 2000). Las in
aparicion de diabetes por
coxsackievirus B4 y la GAl
lactante podria constituir

fecciones por coxsackievirus serian particularmente predictivas de la
la existencia de homologia de secuencia entre la capa externa del
D. La introduccion precoz de la leche de vaca en la alimentacion del

igualmente un factor de riesgo de diabetes (Pozzilli, Brownw, Kolb,

1996). La fraccion Beta dJe la caseina bovina es un compuesto proteico que parece causar la

activacion d los linfocitos T

auto reactivos especificos que se pueden detectar en el momento del
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diagnostico en la mayoriag

una relacion inversa entre

de los diabéticos. Al contrario, ciertos estudios muestran una muestran

la lactancia materna exclusiva durante los primeros meses de vida y la

aparicion de la diabetes (Mc Kinney, Parslow y Gurney, 1999).

Descripcion Clinica
Clinicamente el diagnéstig
diabetes descompensada
inexplicado) y varian muy
de cetonuria en el 85%
malinterpretados por los

frecuentemente como un

0 de diabetes mellitus tipo 1, es facil de realizar, pues los sintomas de la
estan claramente definidos (poliuria, polidipsia, astenia, adelgazamiento
poco entre los pacientes.  La glucosuria es constante con la presencia
de los casos. A menudo, estos signos pasan desapercibidos o son
familiares. En estas condiciones la enfermedad diabética se revela

ppisodio agudo de cetoacidosis por 1a ausencia completa de insulina En

los casos mas graves de

aparecian en primer plano como

traso en el diagnostico, los signos de cetoacidosis descompensada que

vomitos, dolor abdominal, trastornos de la consciencia,

respiracion de Kussmaul, pntre otros, eran a veces falsamente atribuidos a meningitis, apendicitis,
o broncopatias. Estos datos subrayan que la cetoacidosis sigue siendo, aun con demasiada
frecuencia, una forma de [revelacion de diabetes de tipo 1 en Francia como en el resto de Europa,
con excepcion de los paigses escandinavos. En efecto, en estos paises, donde la incidencia de
diabetes es mas elevada los médicos y la poblacion estan mas sensibilizados y menos del 10% de
los nifios diabéticos se présentan inicialmente diagnosticados con una cetoacidosis grave, frente a
un 15-20% en los demas paises de Europa. Estos pacientes tienen también tendencia a
presentar otras enfermedades auto inmunitarias que pueden asociarse con la diabetes: tiroiditis de

Hashimoto, enfermedad d

juvenil, vitiligo y gastritis (

Identificacion de la fase p

La elevacién patolégica d

Addison, enfermedad de Basedow, enfermedad celiaca, artritis crénica
Fernandez y Molina, 2002)

eclinica de la diabetes tipo 1 (Castafio, Bilbao y Calvo, 2002)

e |a glucemia aparece tardiamente en la historia natural de la diabetes,

cuando mas del 80% de |

s células beta estan destruidas. Sin embargo, el proceso patolégico que

aparece en los islotes pancreaticos puede identificarse desde el principio mediante marcadores

inmunolégicos. Aunque |
mediada por los linfocitg

presencia de uno o varig

destruccion auto inmunitaria de las células beta este especialmente
s T, la aparicion de la enfermedad viene indicada precozmente por la

s auto anticuerpos circulantes, anticuerpos anti células de los islotes
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(ICA), anticuerpos anti ipsulina (IAA),anticuerpos anti glutamato descarboxilasa (GAD),0 anti

cuerpos anti tiroxina fosfatasa (IA2 e 1A2 Beta). La presencia de estos marcadores indica la

existencia de una reaccibn auto inmunitaria dirigida contra los antigenos de los islotes de

Langerhans o de las células beta, pero estos anticuerpos no desempefian un papel directo en la
destruccion de las células secretoras de insulina. La especificidad de estos marcadores
inmunolégicos puede alcanzar el 100% en caso de positividad miltiple {presencia de al menos tres
de ellos). Estos anticuerpps aparecen mucho antes del estadio de diabetes patente, durante una
fase clinica silente que puede durar varios afios (prediabetes). Su presencia es mas o menos
prolongada tras el inicio fe la enfermedad. En la practica, la determinacion de los anticuerpos
especificos de |a diabeteg se utiliza sobretodo para diagnosticara los sujetos en situacion de muy
alto riesgo para el desarrplio de la enfermedad, en particular en el seno de la familia de un nifio

diabético (hermanos, hermanas y parientes).

En caso de positividad, esta determinacion puede permitir demostrar igualmente el caracter auto
inmunitario de la enfermedad cuando el diabético es clinicamente atipico o confirmar el
diagnostico de diabetes tipo 1 con el descubrimiento fortuito de una hiperglucemia o un glucosuria

transitoria en el nifio (Castafio, Bilbao y Calvo, 2002).

En un sujeto en el que se encuentran los anticuerpos que implican un proceso auto inmunitario
activo dirigido contra las células beta, hay que investigar en un segundo tiempo, una alteracion de
la secrecién de insulina. L.a prueba mas utilizada es la medicidn del pico inmediato de secrecion

de insulina en el curso de una prueba de hiperglicemia provocada por via intravenosa. Este test

es muy sensible para ide
uno y cinco afios antes d

ntificar una disminucién de la masa funcional de las células beta. Entre
P que aparezca la diabetes de tipo 1A (de etiologia auto inmunitaria) se

produce una secrecién redlucida de insulina de Ia primera fase, que por lo general se define como

una cifra por debajo del f

ercentil 10 0 1 de los testigos sanos. Incluso entre los familiares que

expresan un solo auto anfjcuerpo, los familiares con secrecion insulinica por debaijo del percentil 1

tienen un riesgo mayor del 90% de padecer diabetes en los siguientes tres afios. Entre los

familiares que expresan a
correlaciona con un intery
primera fase, es posible

to anticuerpos mltiples, la conservacion de la secrecion de insulina se
alo mayor sin la enfermedad. Ademas, de la secrecion insulinica de la

utilizar la concentracion de auto anticuerpos confra la insulina para
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pronosticar el momento

anticuerpos contra la insul

afios de edad.

En conjunto, estos estu
determinar muy precozme,

en que comenzara la diabetes. La mayor concentracion de auto

Ina se observa en nifios que padecen diabetes tipo 1A antes de los cinco

dios de deteccion inmunolégica y metabolica tienen como objetivo

hte el riesgo de padecer diabetes de un sujeto y permiten considerar una

terapéutica preventiva en ciertos casos. Varios tratamientos estan actualmente en curso de

evaluacion activa, pero ninguno ha demostrado aun ser eficaz e inocuo.

La evolucion natural de la

aparicion de la enfermed

diabetes mellitus tipo 1A se manifiesta en fases: inicialmente previo a la

d como tal, existe la predisposicion genética, después de un incidente

desencadenante hay anomalias inmunitarias manifiestas y liberacion normal de insulina, luego,

perdida progresiva de |

liberacion de insulina y glucosa normal, posteriormente diabetes

manifiesta y péptido C presente y por ultimo, no hay péptido C.

Criterios Diagnosticos d
¢ Sintomas clasicos de di
¢ Glucemia plasmatica en

¢ Glucosa en plasma a la

g como carga oral disuelt

Su aplicacion clinica es ey

o El nivel de Hemoglobina

que los eritrocitos tienen

p Diabetes Mellitus tipo 1:
abetes y una prueba aleatoria de glucosa en plasma mayor a 200mg/dI.
ayuno igual o mayor de 126 mg/d!.

5 dos horas poscarga, mayor de 200 mg/ dl.(utilizando un maximo de 75
en agua) (Alpizar, 2001).

idente aunque hay que tener en cuenta una serie de caracteristicas:

glicosilada refleja el control glicémico de los 2-3 meses precedentes, ya

na vida media aproximada de 100 a 120 dias.

e | a cantidad de Hemog

obina glicosilada no disminuye hasta pasadas al menos 5-6 semanas a

pesar de mantenerse las glucemias normalizadas.

« Periodos breves de hiperglucemia intensa (menor de 24 horas) pueden elevar la Hemoglobina

glicosilada hastaen un 1

b, por lo que hay que conocer su existencia para valoracion global.
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e La hemoglobina glicosila

con el conjunto de parame

e Sin embargo, esto no q

ja guarda relacién con la glucemia media, 1as glucosurias de 24 horas y

ros de control de los 2-3 meses precedentes.

iere decir que se puede equiparar entre ellos con el indice de fiabilidad

de la hemoglobina. Cuando en una consulta se desea valorar con una cierta precision el grado de

control glicémico de un pa
resultados, se planteara

mismo validado segun su

¢ Los pacientes muy mal
tienen registros domiciliari
laboratorio, debido a impre

Aunque existen amplias

iente, es imprescindible medir su hemoglobina glicosilada y segin sus
a estrategia terapéutica a sequir; el autocontrol del paciente sera asi

placion con la hemoglobina.

controlados pueden identificarse facilmente, asi como aquellos que

ts discrepantes entre las determinaciones de sangre u orina y las del

ision de la técnica o defectos de la manipulacion.

ariaciones en la medicion de la Hemoglobina glicosilada segin las

diferente técnicas y laboratorios, de acuerdo con los conocimientos actuales de la relacion entre

complicaciones vasculare;
Estadounidense para la di
reevalué en todos aquellos
%. Estos valores especific
Association, 2000)

Las recomendaciones del

metabdlico optimo que la h

5 de la diabetes y el grado de control glicémico, la Asociacion
abetes recomienda que esta hemoglobina se situé inferior al 7% y se
pacientes cuya media se mantenga persistentemente por encima del 8
s hacen referencia a métodos estandar del DCCT {American Diabetes

Consenso Europeo, hasta hace unos afios proponian como control

emoglobina glicosilada se mantuviera por debajo de 6.5% y 7.5%. En

los nifios muy pequefios, sin embargo, valores inferiores al 8% pueden ya considerarse un buen

control (Santiago, 1993).

la determinacion de este parametro debe realizarse regularmente en

todos los nifios cada 2-3 meses.

Tratamiento de la Diabetes Mellitus tipo 1 (Barrios, 2003)

El éxito del control de la dig

betes tipo 1 en el adolescente se basa en ef control glicémico a traves

de la administracion de insulina y fundamentalmente cambios en los estilos de vida, lo referido a la

alimentacion donde la edud

acion diabetologica garantiza la mejor calidad de vida del paciente, con

una vida lo mas normal pogible e insercion a la sociedad.
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Tras el diagnostico de la e

a necesitar aprender y asy

hfermedad, el nifio y el adolescente diabéticos, junto con su familia, van

mir una gran cantidad de conocimientos, tanto tedricos como practicos,

autoanélisis, administracion y ajuste de insulina, pautas de alimentacidn, ejercicio fisico,

actuaciones ante situacion
vida diaria. Esta necesida
familia una educacion ade
los mismos, supervision
terapéuticas, etc. Su objeti
la mejor calidad tanto fisi
educacion diabetologica,
amigos y cuidadores, etc. |
es tan importante que es

educativo sea eficaz.

El equipo de atencion d
diabéticos y sus familiare

es concretas, efc., que les permitan manejarse y ser autbnomos en su
d de hacerse duefio de su enfermedad exige dispensar al nifio y a la
cuada que confleva técnicas de ensefianza, programas y contenido de
y actualizacion de conocimientos, modificaciones de actitudes
vo (ltimo sera garantizar una vida lo mas normal posible y un futuro de
ca como psicolégica. No solo el entorno familiar debe ser objeto de
5ino todo lo que rodea al nifio, especialmente el ambito escolar, los
La implicacion de los factores psicol6gicos en la educacion diabetolégica

0s si no se contemplan, es imposible lograr que cualquier programa

iabetologica debe ensefiar y entrenar a los nifios y adolescentes

5. La educacién debe incluir conocimientos actualizados de etiologia,

factores hereditarios, insulina, dieta, sintomas, tratamiento, autocontrol y complicaciones agudas y

cronicas. Los problemas ff
La educacion debe ser g
(Krens, Porta y Keen, 1992

El Tratamiento de la Dialj
nutricional, insulinoterapia,
evaluacion de factores psi

sicosociales y diarios del tratamiento deben recibir atencion prioritaria.
daptada al nivel de desarrollo del paciente y repetida regularmente

)

etes Mellitus tipo 1 consiste en: control glicémico continuo, terapia
Ia dieta, ejercicio fisico, ademas de terapia individual, escolar y familiar,
cologicos, educacion sobre autocontrol.

Los objetivos del tratamie.

o de la diabetes mellitus tipo 1 son:

el ograr y mantener un bugn control metabdlico (Hemoglobina glicosilada menor del 7%)

ePermitir en nifios y adolescentes un desarrollo fisico, ponderal y mental normal.

oEvitar complicaciones ag

das cronicas de la enfermedad.

Insulina para pacientes digbéticos tipo 1 (American Diabetes Association, 2002)
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De manera ideal, el régimen insulinico imita los patrones secretorios fisiolégicos de insulina al
maximo grado posible, conteniendo liberacion de insulina basal y estimulada por comida (bolo). La
terapia con bomba de insylina o miiltiples inyecciones diarias de insulina son los dos métodos que

simulan mas de cerca la secrecion natural de insulina en respuesta a comidas o a la liberacion

hepatica de glucosa. El pr|
Para la mayoria de los pz

(auto registro regulares de¢
o  Preprandial

) Al acostarse

mer paso al elegir un régimen insulinico es establecer metas glucemias.
cientes, esto significa que mas de la mitad de los resultados de ARVG

glucosa) caigan dentro de los rangos siguientes:
70-120 mg/di

100-140 mg/d

Todos los pacientes con
dia. Si después de establ
A1 C glicosilada (A1 C)

numero de inyecciones

Hipoglicemia (Couper,20

iabetes tipo 1 deben iniciar una rutina de al menos tres inyecciones por
ida esta rutina, los ARVG del paciente y las pruebas de hemoglobina
velan un excelente control de la glucosa, tal vez sea posible reducir el

r dia.

2, Hanasy Ludvigsson, 2006)

En la mayoria de los pagientes la hipoglucemia se define como valores de glucosa en sangre
menor de 50-60 mg/dl. Cada individuo debe aprender a reconocer cuando practicarse ARVG para
confirmar una sospecha de niveles bajos. La hipoglucemia leve se puede tratar con la"regla de 15"
tratar con 10-15 g de CH
por debajo de la meta de rango justifican repetir el tratamiento. Cuando no sea inminente la

libres de grasa, esperar 15 minutos y luego repetir ARVG. Niveles aun

comida puede ser neces

rio un bocado. Cuando el paciente tiene hipoglucemia severa y no se

puede dar glucosa por vid oral, esta indicado el glucagon subcutaneo o intramuscular.

Tratamiento de la Diabete

Las bombas de insulina
adultos, como que ref
comportamiento del pang
diferenciar fotalmente la i

comidas de la que se

5 Mellitus con Bombas de Insulina (Benbenek, 2006)

(BICI) ofrecen una serie de ventajas generales, iguales para nifios o
resentan el tratamiento de la diabetes que mejor reproduce el
reas de las personas que no padecen esta enfermedad, que permite
nsulina que hace frente a los picos de glucosa que se producen tras las
requiere para las llamadas necesidades basales, es decir, las no

relacionadas con la ingesha, o que es el tipo de tratamiento que confiere una mayor estabilidad al

nivel de glucosa en sangr

e, con menos fluctuaciones hacia arriba o hacia abajo en la glucemia. En
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nifios permite realizar ajustes con gran precision y a ritmos muy bajos. En cuanto a los bolos antes

de las comidas, también

carbono son muy bajas. U
sensible a la insulina y ne
cambiar los catéteres cadg

alivio importante desde el p

Nutricion en pacientes diab
El objetivo del plan de nut

as cantidades que se administran para compensar los hidratos de
na de las principales indicaciones para poner una BICI es el ser muy
cesitar dosis muy bajas, lo que es habitual en nifios. La ventaja de

tres dias y no tener que pincharse entre medias puede suponer un

unto de vista psicologico para los nifios (Cabezas y Oliver, 2006)

éticos tipo 1 (Barrios, 2003)
ricion dietético en la diabetes mellitus tipo 1: es disminuir los efectos

deletéreos de la enfermedad, manteniendo un estado metabdlico normal. Las medidas

nutricionales son un eleme

to imprescindible en el tratamiento.

Sin embargo, el cumplimienpto del plan de comidas es poco constante en estos pacientes, por lo

que se requiere un esfuerzo coordinado de todo el equipo diabeto l6gico con un papel especial

para el especialista en diet

tica.

Recomendaciones Nutriciopales para adolescentes con Diabetes tipo 1:

+ Consumo energético igu#l al de los nifios sanos, adecuado para mantener peso y talla normal.

» RN: 120 cal/kilo.

» Lactantes: 80-100 cal/kilp.

- Primer afio hasta la pubertad: 1000 {afiosx100)

* Varones durante la pupertad: 2000 a 2500 calorias (incrementadas si se practica mucho

ejercicio)

* Mujeres durante la pubertad: 1500-2000 calorias incrementadas si se practica mucho ejercicio)

» Hidratos de Carbono: 50t55% de la energia total, preferiblemente complejos.

* Grasa: 30% de la energ|a total:

« Acidos Grasos Saturadgs: menos del 10%.

- Acidos Grasos Poli insaturados; menos del 10%.

- Acidos Grasos mono insaturados: mayor del 10%.

+ Colesterol Total: Menos|de 300 mgrs al dia.
- Proteinas: 15% de la EHIergia Total.
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+ Fibra: 30-35 gramos alldia (Barrios. 2003)

Ejercicio Fisico:

Los ejercicios aerobicos gueden realizarse previo ajuste en la dieta e insulina, buen control de la

glicemia capilar.

Ventajas a corto plazo: descenso de la glicemia, disminucién de las necesidades de insulina por

aumento de sensibilidad 4

ésta.

Ventajas a largo plazo: MeLjora perfil lipidico, tension arterial y actividad cardiaca

Los pacientes mal controlados pueden presentar hiper glicemia y cetosis (Barrios, 2003)

Factores de Riesgo:

Los factores de riesgo qu% pueden ser identificados son: dieta del infante temprana (consumo de

leche de vaca o de pan

, toxinas (derivados de n-nitrosos y en particular nitrosa mina en el

alimento) e infecciones virgles (Muntoniy Muntoni, 1999). Se estan investigando la relacion de

diversos factores medioaan

finalidad de encontrar una
primaria.  Entre los fag
nutrientes, la dieta temp
(derivados de n-nitrosos y

bientales y el riesgo de presentar Diabetes Mellitus tipo 1 con la
hipotética asociacion y poder establecer asi estrategias de prevencion
tores de riesgo que pueden ser identificados se describen: distintos
rana del infante (consumo de leche de vaca 0 de pan), las toxinas
en particular nitrosamina en el alimento) e infecciones virales. Estudios

realizados en Suecia y Re

o Unido, confirman que ciertos factores de riesgo peri natales tendrian

un papel importante (Dahlquist, Patterson y Soltesz, 1999). Asi, la edad maternal elevada, la

preeclampsia, la dificulfad respiratoria

neonatal, las infecciones neonatales y las

isoinmunizaciones anti-efitrocitarias durante el embarazo se relacionan positivamente con la

aparicion de diabetes tipg 1. Inversamente, el peso bajo al nacer o el retraso de crecimiento

intrauterino tendrian un efecto protector. Un crecimiento postnatal rapido, regimenes pobres en

vegetales y las variaciones climaticas son igualmente factores que podrian asociarse con un

aumento de la incidencia
parecen modificar el riesgo

Educacion Diabetolégicas

le diabetes tipo 1. Las vacunaciones comunes durante la infancia no
de diabetes (Eurodiab Ace Study Group, 2000).
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La educacion para la salu
sus familias desarrollen cq
forma habitual la respons|
los riesgos, prevenir los
médica y participar en el

continuar impartiéndose

d se define como un conjunto de acciones dirigidas a que los individuos y

pnocimientos, habilidades, destrezas, y actitudes que permitan cumplir en
abilidad del cuidado de su salud, incrementar la salud positiva, disminuir
dafios a la salud, hacer usos adecuado de los servicios de atencion
manejo de los dafios a su salud. La educacién operar la salud no debe

en forma tradicional a partir del enciclopedismo y memorizacion

unidireccional (Alpizar, 2001).

La educacion diabetoiégiﬁca persigue lograr un eficaz autocontrol de la enfermedad que garantice

la maxima calidad de
diabetolégica implique la
lograr sus objetivos. La e

la evolucion de la enferm

vida al paciente con diabetes. Es fundamental que la educacion
motivacion y la adhesion del paciente, de la familia y su entorno para
ducacion diabetologica debe desarroliarse desde su inicio y a lo largo de

edad abarcando tanto al nifio como a {a familia, ademas de su entorno

proximo en el que el am

ito escolar tiene un papel relevante. Como premisa se debe asegurar

que la educacion diabetoTégica debe garantizarse a todo nifio y su entorno, se cual sea su nivel

sociocultural y sus posib

individuales, familiares y
Los objetivos de la educag

1. Garantizar el mejor
conocimientos necesarios|

las complicaciones cronic

2. Permitife una vida se

social, laboral y recreativa,

lidades econémicas e intelectuales, adaptandose a las caracteristicas

ociales.
iion diabetologica seglin Jos (1990), son:

estado de salud posible en la vida del diabético, aportandole los
para evitar las complicaciones agudas y especialmente evitar o retrasar
BS.

mejante a los nifios y jovenes de su edad, con una integracion escolar,

3. Hacerles lo mas auténpmos posible respecto su enfermedad.

4. Darles los soportes y medios necesarios (incluidos los econdmicos) para conseguir la maxima

motivacion y cumplimienfo del tratamiento, lo que les permitira un buen equilibrio psicologico,

individual, familiar, social

laboral.

La educacion diabetologica debe estar dirigida a diabéticos, familias, profesores, amigos y al

entorno que los que T

iean al nifio y al adolescente con diabetes.
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La familia del nifio con diabetes:

Los padres del nifio con

diabetologica, y en el cas

los hermanos y otros fa'va

Ambos padres deben pa
es la madre la que asume
el estudio sueco de Ryde
un aspecto importante de
el nifio con diabetes y qy

apoyo del padre en el cui

Las caracteristicas de ca
realizar los programas ed

familia reciba una educd

diabetes son, con el nifio, los principales destinatarios de ia ensefianza
0 de nifio pequefio, los (nicos a quienes puede ser impartida. También,
iiares proximos pueden ser integrados en los programas educativos.
icipar en la ensefianza, desde el inicio de la enfermedad. Con frecuencia
» sola este papel y ello va a repercutir de forma negativa en el futuro. En
n sobre los aspectos psicologicos y control metabélico concluyen, como
trabajo, que se ha subestimado el papel que desempefia el padre para
e esto se debe tener en cuenta y consequir una mayor participacion y
fado del nifio diabético (Ryden, Nevandern y Jonson, 1991).

da familia, su nivel cultural y laboral, deben ser valoradas a fa hora de
icativos, y el equipo sanitario debe garantizar que, al igual que el nifio, la

cibn oOptima. Hay que facilitar a los padres que puedan recibir los

programas educativos (holrarios, fin de semana, efc., y tener un acceso facil al equipo educador.

Es muy conveniente por

reciente con otras famili

er en contacto a las familias que tienen un nifio con diabetes de inicio
as que hayan pasado por esta situacion, ya que mejora la disposicion

ante el aprendizaje de la enfermedad constituye un importante apoyo psicolégico entre ellas.

El equilibrio familiar pug

depresion, sobreprotecci
fundamental en este peri
debe ser objeto de una
separadas, monoparenta
psicologica especializada.

La funcionalidad familiar

puede influir en la adhg

de sufrir alteraciones graves en el diagnostico de la enfermedad:

I:, reproches entre sus miembros, efc., el apoyo psicologico es

o0, especialmente durante la adolescencia, donde la situacion familiar
atencion especial. Si las familias presentan ya desajustes (familias

les, efc.), los problemas se agudizan y pueden requerir atencion

es importante a causa de que la calidad de las relaciones familiares
rencia de los pacientes a un régimen de tratamiento diabético, la

funcionalidad familiar pueden crear tension emocional que directamente altera los niveles de
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glicemia, sobre todo si &
esto puede alterar las re
encontrado un efecto del
En contraste, el trastor
diabético tipo 1. Esto pue

familiar y la familia estrug

al tratamiento. Las famili

glicémico mas inadecuad

elevado tienen controles
son fuertes predictores a
abierta de sus emocion
literatura sugiere que |

| paciente ha sido manejado pobremente o llevar a las complicaciones,
aciones familiares. En general, en los estudios longitudinales no se ha
control glicémico inadecuado en los problemas familiares subsecuentes.
no familiar puede impactar negativamente en el control glicémico del
de explicarse por la adherencia al tratamiento mas pobre. La cohesion
turada se asocia con los niveles mas altos de autocuidado y adherencia
ps caoticas se correlacionan con una adherencia mas pobre y control
0. Los nifios provenientes de familias con nivel de comunicacion mas
glicemicos aceptables. El conflicto familiar, la cohesion y organizacién

corto plazo de los niveles de adherencia. Las familias con expresién mas

s positivas tienen mayor continuidad en los controles médicos. La
nifios provenientes de ambientes familiares mas estructurados vy

cohesivos son los que mantienen control metabdlico adecuado. La vigilancia paternal directa del

cuidado de la diabetes del nifio lleva a buen control glicémico. De ahi, la importancia de realizar

intervencion a aquellas familias con cohesion baja o familias cuya adaptabilidad no esta acorde

con faedad del nifio (And

La declaracion de Sain
especificamente estos af

erson, 2004)

t Vincent (Diabetes care and research in Europe, 1990), recoge
spectos y asi indica:"Familias con problemas psicosociales, afiadidos

deberian recibir ayuda especializada (psicoterapia) cuando se estime necesaria.

“Sin perjudicar el empleo {

de su trabajo durante la
paciente como su familia §
de atencion diabetolégic

proporcionar el apoyo

fe los padres, deben gozar de permiso para tomarse el tiempo necesario

5 crisis y después cuando el nifio necesite visita medica.” ‘Tanto el
necesitan a veces apoyo a la hora de vivir con el tratamiento. El equipo
a debe tener el conocimiento y la capacidad necesarios para

brofesional y personal adecuado a fas familias de diferentes situaciones

sociales” (Krens, Porta y Keen, 1992).

Campamentos de verang o colonias para diabéticos y antecedentes Historicos:
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Las colonias de nifios

jovenes diabéticos constituyen una actividad extraordinariamente

enriquecedora para estos, al ser un lugar idoneo para la educacién diabetoldgica. En estas las

actividades lidicas se ints

rcalan con las de caracter educativo tanto de caracter practico.

La primera experiencia crie campamentos para nifios diabéticos data de 1925 en el Estado

norteamericano de Michig
ya en 1948 se organizaro

an, desde entonces su nlimero ha ido aumentado de forma progresiva,
n 13 campamentos de nifios y jovenes diabéticos en Estados Unidos. En

esta primera etapa, el oleetivo de la colonia no era mas que la continuacion de la asistencia

sanitaria que los individugs recibian en su medio hospitalario. Sin embargo, en 1948 la American

Diabetes Association (ADA) modifico la filosofia de los campamentos, sefialando que la finalidad

de estos principaimente

era proporcionar a los nifios unos dias de vacaciones y no una

continuacion del tratamiento y asistencia hospitalaria. En 1974 la American Diabetes Association

(ADA) organizé el primer

congreso internacional sobre “Diabetes and camping” con el objetivo de

que los profesionales (sanitarios y no sanitarios) pudieran intercambiar sus experiencias y

conocimientos sobre este
En Europa las colonias de

primera colonia se organiz

aspecto del tratamiento de los pacientes diabéticos.
individuos diabéticos se iniciaron en la década 50 y 60. En Inglaterra la
6 en 1952, y un afio mas tarde tuvo lugar la primera colonia en Francia.

En Bélgica, el primer campamento para nifios diabéticos se organiz6 en 1969. En Japon, la

primera colonia para nif

os y jovenes diabéticos se organiz6 en 1963. En Espafia, el primer

campamento de nifios dia

gticos fue organizado por la cruz roja en el afio 1966 (Lopez-Guzman,

Cuellar, Piera, Nieto, Andia y Garcia-Blanco, 1997)

La organizacién de los ¢

mpamentos o colonias para nifios y jovenes diabéticos debe ser un

objetivo prioritario de los equipos sanitarios y las asociaciones de diabéticos y sus padres. (Page,

Mackowiak y Bratt, 1999).

En Venezuela el primer campamento se realizd en 1987, organizado

por la Unidad de Diabeteg de! Servicio de Endocrinologia del Centro Médico Docente la Trinidad

de Caracas. La idea surgi
una actividad donde los ni

5 en respuesta a la inquietud de los especialistas de poner en practica

0s y jovenes aprendieran a manejar su Diabetes, a modificar sus dosis

de insulina y a inyectarse de acuerdo al ejercicio y a la cantidad de comida. Se trata de un

Campamento totalmente didactico, educativo y a la vez recreativo. Es una forma de ayudar a la

poblacién con Diabetes d¢ menor edad y de contribuir a su bienestar emocional. Los jovenes y

nifios diabéticos se cont

ctan entre si y eso los beneficia muchisimo: sentir que hay otras

personas con su misma candicién, observar que asi como ellos deben usar insulina, les aumenta
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la seguridad y la autoesfima. Las edades estan comprendidas entre los 7 y 18 afios de edad.
Aunque han participado menores de 4, 5 y 6. Los adolescentes mayores reciben entrenamiento y
se transforman en mini-quias de los nifios mas pequefios. Los dos primeros afios, la sede del
Campamento fue el Centro Médico Docente la Trinidad. Se realizaba por dia y de alli se
trasladaban hasta centrog deportivos, a la playa o lugares de paseo. Desde 1989 en adelante, los
Campamentos se han efectuado en lugares vacacionales. Por un lapso de dos semanas los nifios
y jovenes vigjan hasta un|sitio determinado en compafiia del equipo de salud. Cada afio varia el
lugar. Entre ellos: el Campamento Timotocuica, ubicado en el Estado Mérida; E! Campamento
Lagunazo en el Estado Caojedes; el Karamacate, en Guarico; la Granja Bocono, en el Estado
Trujillo; entre otros. En Meérida, se dispone de un campamento vacacional para los nifios/as y
adolescentes que acuden|a consulta de endocrinologia del .A.H.U.L.A. E! afio pasado acamparon
junto con el personal medico y paramédico en las adyacencias de San Juan de Lagunillas. Los
campamentos de verano permiten, en un ambiente de vacaciones y en contacto con la naturaleza,
la convivencia de nifios djabéticos entre elios y con el equipo sanitario (Lopez-Guzman, Cuellar,

Piera, Nieto, Andia y Gardia-Blanco, 1997)

Las ventajas de los campamentos de verano son:

1. Facilitan la integracion|y aceptacion de la enfermedad al convivir con otros nifios como ellos,

especialmente para los dg inicio reciente y por encima de los 7-8 afios.

2. Facilitan la autonomia del nifio con diabetes en su autocontrol (fuera del hogar).

3. Favorecen el aprendizgje de aspectos concretos de la enfermedad o situaciones especiales que

se plantean en los dias al jaire libre: ejercicio, alimentacién, autoanalisis, efc.

4. Crean un contacto mas proximo y afectivo con los miembros del equipo sanitario a los que ya

no identifican de forma exclusiva en el hospital.

Los campamentos de verano deben ser planificados y sus objetivos estructurados previamente por

parte del equipo; deben ¢
diversas, y son un buen i

ayuda para los diabéticos

ontar con monitores de tiempo libre: para la realizaciéon de actividades
gar y motivo para la integracion de jovenes diabéticos como monitores y
, Mas jovenes. Aunque las ventajas sobre el control metabdlico de los
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pacientes son muy cuestionables, los aspectos positivos son muy superiores y se refiejan a largo

plazo en un mejor cont
adecuada. No hay que ol

| y aceptacion de la enfermedad. La duracion de 10-15 dias es la
vidar la funcion de soporte y apoyo que suponen para los padres unos

dias de descanso de la enfermedad.

Se puede afimar que

profesionales sanitarios ¢
fundamentalmente de qug
considerar que el grado d
la persona diabética, las
el proporcionar la educac

la misma, o de otra formd

el manejo de la diabetes esta en manos del propio diabético. Los
umplen solamente como sus asesores y colaboradores, el éxito depende
» haya aprendido a convivir y a actuar en relacion con su enfermedad. Al
e control de la diabetes esta en relacion directa con el nivel educativo de

mplicaciones para el personal de salud involucrado en este proceso son:
on diabetologica adecuada, recomendar esta educacion la necesidad de
, orientar al paciente hacia donde debe acudir a recibirla.

Aspectos psicosociales Ln la diabetes mellitus tipo 1:

La diabetes mellitus es u
con unas caracteristicas
personas que la padecer
recibidos desde el contex}
En el ambito personal el i

factores bioldgicos, psi

familiar. Sin duda, es ung

unos cuidados médicos ¢

na enfermedad crénica que afecta a millones de personas en el mundo
biologicas y psicosociales que pueden producir discapacidad en las
1 y la aparicion de ésta depende, entre otras cosas, de los cuidados
0 sanitario, la familia y los auto administrados por los propios afectados.
pacto que la enfermedad produce se refieja, como hemos visto, en los
logicos y sociales, teniendo importantes repercusiones en el entomo
enfermedad potencialmente discapacitante a largo plazo, que requiere
tontinuos ademas de los autocuidados del propio paciente y/o de su

familia, en el caso de los rjifios, adolescentes, ancianos y personas con discapacidad.

Influencia del ciclo vital

Las etapas del ciclo humano de la vida: infancia y adolescencia, vida adulta, vejez y el embarazo,

influyen en fa adaptacion

interactiva.

a la diabetes y en los comportamientos ante el tratamiento de manera

En cada periodo del cicld vital, la persona con diabetes, ademas de tener que responder a las

demandas del auto cuidado de la enfermedad, tiene que enfrentarse a las actividades evolutivas
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propias de cada edad en log aspectos fisicos, psicologicos y sociales. Por ello, las demandas de la

diabetes pueden incrementar las presiones del desarrollo normal.

Por tanto, desde un punto

educativa y clinica para la

de vista de salud integral, parece fundamental que la intervencion
prevencion de las complicaciones, el retraso de la aparicion de la

discapacidad, y la reduccion de los elevados costes personales, sociales y econoémicos que ésta

genera, ha de contemplar

no solo los factores biologicos implicados en la enfermedad y el

tratamiento, sino también Jos aspectos psicosociales. En el mismo sentido, para realizar la

evaluacion del impacto de

la enfermedad en la persona con diabetes, los autores revisados

proponen tener en cuenta los factores relacionados con la calidad de vida y el bienestar.

La autoestima es una necgsidad fundamental del ser humano: una actitud hacia si mismo. Como

actitud implica la forma habitual de pensar, sentir y comportarse consigo mismo. La autoestima es

una disposicion permanentg seglin la cual nos enfrentamos con nosotros mismos. Satir (1991) la

concibe como “un concepto, una actitud, un sentimiento, una imagen y esta representada por la

conducta. Esto se ve refle

jado, cuando los sentimientos de valia solo pueden florecer en un

ambiente en el cual se agrecien las diferencias individuales, donde existan manifestaciones

abiertas de amor, donde log errores sirvan de aprendizaje, las comunicaciones sean abiertas, las

normas flexibles, donde la rIsponsabilidad sea modelada, sea practicada la sinceridad, es decir, la
a

clase de ambiente que car.

Una baja autoestima y por|

teriza a la familia nutricia”.

ende, mayor dependencia social, son factores mas comunes entre

adolescentes diabéticos que entre nifios y adolescentes sin la enfermedad y de la misma edad, lo

que de alguna forma podri
autoestima de quien la pad
autoestima mas elevada,
adolescentes con una baja

sugerir como consecuencia de la enfermedad un descenso en la
2ce. Se puede esperar que aquellos adolescentes diabéticos con una

presenten mayor adherencia al régimen de salud que aquellos

utoestima.

El nivel socioeconémico del paciente generalmente ha sido asociado con la adherencia al

tratamiento, reportandose upa correlacion directa entre ambas variables {Ortiz y Eugenia Ortiz,

2005)
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Los nifios y adolescentes con diabetes presentan un ajuste psicosocial adecuado y no presentan

mayor grados de ansiedad

b depresion por sufrir la enfermedad, aunque si una peor autoestima.

Las mujeres se perciben diIerentes, se muestran defensivas, deprimidas, enojadas e intentan dar

una imagen de autosuficie

aumento en sus molestias

cia que las conduce a negar sus fallas. Los varones expresan un
fisicas en respuesta al estrés, se perciben diferentes a los demas y

adoptan actitudes de sumisién, inhibiendo su agresién para obtener asi la aprobacion que buscan

y ganarse el afecto que necesitan (Gomez, Rodriguez, Tapia, Duran, y Calzada, 2003).

Se debe brindar el apoyo n
responsabilidad para llevar
convencimiento escalonado

ecesario para que los jovenes acepten su enfermedad al igual que la
a cabo un tratamiento intensivo. La aceptacion sélo se logra con el
de que el cumplimiento y aceptacion de esta situacion representa su

incorporacion al grupo y a las actividades que el desea. Lo mas importante para lograr la

cooperacion del paciente eg conocer el punto de vista que é| tiene de su enfermedad. Al joven no

le interesa saber que dent
interesa saber si va a estay]
este sentido es importante

ro de 15 afios podra tener una nefropatia o retinopatia. Al joven le
bien para ir a un campismo, o a una fiesta el fin de semana, efc. En
que el médico tratante al hablar del control metabolico, los resultados

de cualquier régimen teraLéutico no debieran medirse solo por los valores de hemoglobina

glicosilada, También juega
continuar adelante. No se V
hemoglobinas glicosiladas

complicaciones posteriorg

in papel importante el desarrollo individual del paciente y su interés en
ale nada con tener a un individuo permanentemente con glicemias y
normales, viviendo bajo la compulsion y el estrés de evitar posibles

s. Es méas importante saber cuidarse y ser feliz que extremarse

demasiado en el cuidado y ser infeliz (Grey, Davidson, Boland y Tamborlane, 2001)

Reaccion de los nifios ante la enfermedad (Grey, Davidson, Boland y Tamboriane, 2001)

Las actitudes y reaccidn de

los nifios y nifias diabéticos tipo 1 ante este trastorno cronico, son tan

diversas como lo son sus gircunstancias personales, de edad, cultura, aspectos sociofamiliares,

etc., seria apropiado decir que responden, en buena medida, segtn el esquema aprendido de su

educacion familiar en interagcion reciproca con su propia personalidad.

Con independencia de esog

aspectos, la ansiedad representaria el cuadro reactivo mas frecuente.
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El miedo al dolor, a los trat;

separacion familiar, seriaf

igualmente presentes, en {

amientos dolorosos, a la permanencia hospitalaria, a la soledad y a la

1 ejemplos ilustrativos. Los elementos depresivos pueden estar

anto que sentimientos de culpa, tristeza o desesperanza, fimitan o

estancan el desarrollo noimal del nifio. Si en los nifios las respuestas tienden a ser mas

generalizadas, de mayor cd
lo cognitivo tendra una may

expresion verbal. Es obvio

pretenda establecer unos ¢

mponente conductual y menor grado verbal, en los jovenes y adultos,
or manifestacion, a través de una mayor especificidad comunicativa y
jue este esquema no deja de ser de una atrevida generalidad, aunque
xtremos de situacion por 1a variable edad. También cabria hablar de

reacciones impulsivas o agresivas, inhibicibn motora, timidez, “encerrarse en si misma’, como

respuestas habituales dent

En resumen, la ansiedad

aspectos que girando so

buscando su superacion,

educativo y por ende desar]

a sus padres a través de

deduce de ello que habra ¢

un estado personal y so

establecimiento de metas

Su entorno.

1o de esa diversidad.

la incertidumbre, cuando no la impotencia y el desconocimiento, son
bre el trastorno, son consecuencias reactivas normales a valorar,
en el mejor auto conocimiento y progreso de la persona. Este afan
rollo positivo, tratara de impedir que el nifio o nifia aprenda a manipular
ese trastorno, consiguiendo asi beneficios secundarios al mismo. Se
e reconducirse ese entramado de actitudes, respuestas y relaciones, a
cial en el nifio, de aceptacién y adaptacién de su circunstancia,

ire desarrollo normalizado, como cualquier otro nifio, joven o adulto, de

Estado emocional (Martinez, Lastra, y Luzuriaga, 2001)

Segln la fase de adaptaciéf

depresion, adaptacion acti
calidad y velocidad de adg
individuo y de su entorno
dificulta en gran manera
independiente y asincronic
Es importante valorarias

adherencia af tratamiento

n psicologica a la enfermedad (negacién inicial, rebeldia, negociacion,
va), el resultado educativo se ha demostrado mas o menos eficaz. La
ptacion a la enfermedad es variable en funcion de la personalidad del
nmediato. Hay personas que se quedan en la fase de negacion y esto
el proceso educativo. Estas fases pueden ser vividas de forma
A por parte del paciente y su familia.

porque pueden ser la causa de comportamientos distintos hacia la

hacia la interaccién con el equipo asistencial.
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Los pacientes con mejor regpuesta adaptativa a la enfermedad tienen mejor control metabdlico, asi
como los que han aceptado el tratamiento con miiltiples dosis de insulina tienen mejor respuesta

adaptativa y menos repercusion psicolgica por la diabetes.

Independientemente de la edad, los intereses de los jovenes estan influenciados en primer lugar
por el medio social en que se desenvuelve, las condiciones econémicas, el medio familia, los

intereses del grupo, sus ne¢esidades, su familia, etc.

Reaccion de los padres ante el trastorno {Adili, Larijani y Haghighatpanah, 2006)
Impacto del diagnéstico en |os padres

Shock, incredulidad, negacion, ira, culpa, depresion.

La experiencia nos ha mostrado que resuita imprescindible brindar apoyo psicosocial, al momento
del diagnostico y en toda situacion de crisis o pérdida (mudanzas, muerte o pérdida de animal
domeéstico, problemas familiares, etc.) o ante la presencia de descompensaciones frecuentes 0

mal control metabdlico cronjco.

Se puede trabajar de mangra individual, familiar o grupal, en esta (ltima modalidad, los grupos
pueden armarse de acuerdo a la edad, tiempo de evolucion de la enfermedad, temas de interés

comun efc.

La familia, desde el punto de vista del apoyo, es entendida por diversos autores como un sistema
importante que esta intimamente ligado al desarrollo del nifio a corto y largo plazo, a la
enfermedad y a la adaptacipn del nifio a la misma y a su tratamiento.

Los nifios con enfermedades cronicas tienen que enfrentarse al crecimiento con sintomas fisicos
de su enfermedad que a mafnudo les alteran y con las exigencias de sus tratamientos.

La enfermedad del nifio puede afectar doblemente al funcionamiento de los padres, por un lado
como tales y, por otro, como pareja. Por ejemplo, en algunas familias los nifios son igualmente
cuidados y atendidos por los dos padres; en otras, solo uno de ellos se encarga del cuidado del
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nifio enfermo con la consiguiente carga y desgaste para ese miembro de la pareja, lo que puede

repercutir en la dinamica familiar y de la relacion.

La mayor parte de la inves

igacion en esta area trata el tema desde dos puntos de vista:

+ La relacién entre la presencia de la diabetes y la calidad de la vida familiar, y

« La relacién entre las caracteristicas del funcionamiento familiar y la conducta o el control

metabolico de un miembro |de la familia con diabetes.

La mayoria de los efectos $e la presencia de la enfermedad en la familia de los que se informa son

negativos, incluyendo depr
Aunque hay estudios que
positivo en la vida familiar,
En el segundo caso, much

de que el mal control glicé

esidn, problemas conyugales y problemas de conducta.

no han mostrado la existencia de efectos negativos, sino un efecto
aumentando la unién familiar y la solidaridad.

os investigadores que estudian a nifios y adolescentes, han informado

mico y los trastomos psicolégicos estan fuertemente asociados con un

mal funcionamiento famili

r; no obstante, debido a que muchos estudios son transversales, no

puede determinarse si la agociacion es causal, ni la direccion de tal causalidad.

Otras investigaciones de

salud y vivian en circunst

base de estas asociaciones.

Con independencia de las
aparicién, no sera contemp

traron que los nifios con bajo ajuste a la enfermedad, tenian peor

ncias familiares no ideales, pero no se identificaron los mecanismos

caracteristicas propias que conlleve cada trastorno, es obvio que su
ada de la misma forma, en una familia estructurada y arménica, que en

la que no lo es, aunque ¢n ambas signifique un fuerte golpe emocional, los mecanismos de

afrontamiento y adaptacion

diferiran ostensiblemente.

No obstante esa complejidad y de manera general, en la reaccion de los padres y su adecuacion al

hijo con un determinado

trastomo, podria establecerse un continuo que iria desde la hiper

ansiedad e indulgencia excesiva, hasta problemas de aceptacion del trastorno. En todo ese

conjunto de reacciones que, centradas en la enfermedad o trastorno, anula la vision de progreso

en el desarrollo de la persoha en si, dos extremos de actitudes paternas serian de valorar. Uno, en

el que el nlcleo de la reac

jon y relaciones, es el rechazo del trastorno, cuando no al hijo enfermo.

Otro, en el que el nifio estd anulado como individuo, ya que la afectividad es inseparable de la de

los padres. Si en la primerg, esa afectividad es de distancia y el nifio se percibe distinto por su
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trastorno, en la segunda, ¢l nifio se relaciona con sus padres en una afectividad embotada,

considerandose distante y distinto, negativamente, de otros nifios.

Ambos extremos represent
trastorno y la distintividad
espontanea, ni una estructy

pesar de esos extremos,

arian dos polos negativos en la relacion paterno-filial, centrada en el
por la deficiencia o disfuncion, no dandose una afectividad natural y
ra de relaciones familiares, orientadas al progreso personal del nifio. A

en la familia, al menos en un primer periodo de conocimiento del

trastorno, no podran evitarse reacciones de ansiedad, preocupacion, tristeza o depresion,

consideradas como eleme
relaciones familiares.

Entorno familiar (Martine;
La familia juega un rol imp

cronica. Si este entorno ay

entienda la naturaleza de 13

htos posibles en una evolucion afectiva de ese desarrollo de las

r, Lastra y Luzuriaga, 2001)

prtante en la vida de cualquier persona, esencial en toda enfermedad
uda al enfermo, facilitara su adaptacion. Es importante que la familia
enfermedad, la mejor manera de controlaria y los peligros potenciales.

Un familiar o amigo debera implicarse directamente en el proceso educativo.

Es importante que el pacien

te pueda expresar este temor y que se le aclare la situacion.

Estructura y ajuste familigres

En el ajuste de la familia arl:e las circunstancias de un hijo con trastomo cronico, de forma general,

cabria considerar los elem

ntos de estructura y dinamica familiares, personales del hijo y demas

miembros, aspectos sogiales, ambientales y economicos, todos ellos analizados en una

perspectiva integrada del niicleo familiar.

Elementos intervinientes e

1.Econdmicos

la adaptacion familiar (Anderson, 2004)
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Nivel de recursos de la fan
su trabajo para atender al 1
2. Aspectos sociales
Lugar de residencia famiIiJ
Respuesta adecuada de la
3. Aspectos familiares
Estructura y organizacion
particular.

Participacion en tareas de

Relacién marital en blisque

nilia.- Trabajos del padre y de la madre. ;Debera dejar algunos de ellos
nifio?

ry su accesibilidad a recursos comunitarios.
comunidad y servicios institucionales.

propias para afrontar las dificultades y las derivadas del trastorno en

Casa.

da de un equilibrio frente a la dificultad.

Relacién entre hermanos, de éstos con los padres y de los hermanos con el nifio

con trastorno.

Valorar el papel de los abuLIos y familia extensa.

4. Aspectos personales
Conocimiento de si mismo

autoestima y auto concepto en construccién.

Los recursos de superacion pueden referirse a factores personales o sociales. En los de tipo

personal se incluyen asp
estilos de los padres, deg

incluyen los de tipo materia

ectos morales, creencias, experiencias anteriores de afrontamiento,
sarrollo cognitivo y aspectos de personalidad. Los recursos sociales

| y practico, asi como recursos psicologicos familiares y soporte social.

Es de suma importancia I3 estructura familiar y roles de los padres en la misma. Aunque pueden

darse diferencias en las res

que coincide con patrones

spuestas del padre o de la madre a su hijo con trastomo, puede decirse
tradicionales de los papeles asignados al hombre o mujer en la familia.

De cualquier forma, el impacto sera menor si ambos padres participan por igual en la ejecucion

tanto de las labores del hog

La evaluacién de la pers

ar, como del cuidado del nifio con trastorno.

pna nos debe conducir hacia su valoracion en esa infegracion de

potencialidades y habilidaIes, con adecuacion al contexto, desdefiando una vision diagnéstica

centrada en el trastorno, y

uscando favorecer su proyecto personal y social.
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En el plano educativo y psiJuopedag()gico, el alumnado con trastomo crénico, no sera distinto al

resto de sus compafieros

individualidad, se den las r

en tanto y en cuanto, tras el conocimiento apropiado de su

pspuestas apropiadas a sus necesidades educativas, adecuando el

curriculum a las mismas. fn este sentido, salvo casos de cierta complejidad o gravedad, la

adaptacion curricular que

ordinario.

En el plano de la familia, s

procediese, no deberd apartarse significativamente del curriculum

endo ésta el nicleo de construccion de la afectividad y crecimiento

personales, se debera contrplar el intercambio de relaciones padres, madres-hijos, por el peligro

de generar un circulo viciogo de ansiedad y preocupacién, abatimiento o tristeza. Se habra de

perseguir 1a mejor estructufa y dinamica de esas relaciones familiares, basandolas sobre una

perspectiva de evolucion pe

sus capacidades.

rsonal, conocedora de limitaciones, pero sobre todo del desarrollo de

En lo social, considerando que las posibles dificultades en la persona con el frastorno, no han de

venir tan solo de la persong en si, ni de las relaciones familiares, sino también de la percepcion

que pueda tener la sociedad y sus consideraciones sobre la atencién y respuesta hacia esas

personas, los grupos e insti
mayor nivel de conocimientg
los mismos, procurar des

general, al nifio o nifia co
Centros de Salud, cualquief
publica en tal sentido.

En dltima instancia, se trat
jovenes, que el futuro de su

Juciones sociales, la Administracion en general, debieran estar en un
de los trastomos, para después de una adecuada concienciacién en
ollar en la vida diaria, las pautas de actuacion y de atencién en
cualquier disfuncion. Las Asociaciones de apoyo, la Escuela, los

entidad social en definitiva, estan lamadas a movilizar a la opinion

a de transmitir a todos los que estan en relacion con los nifios, nifias y

persona (y de su trastorno) depende de ellos y no esta anclado por la

dificultad o deficiencia. El curso del tiempo lo hace la persona en su grupo social, dia a dia, siendo

el futuro ni oscuro negativo

por el simple hecho de que alin no haya llegado. Como hemos citado

en otra ocasion las cualidades humanas de la persona, que siempre han de cultivarse, seran las

que dicten su vida y, por tan

lo, su dominio sobre las situaciones.
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El adolescente con enferm
antes o durante la etapa d¢
caso de enfermedades (
enfermedades neoplasicas
asma bronquial, el acné se

un equipo multidisciplinario

enfoque de la atencion deb

edades cronicas: las enfermedades crénicas que se presentan desde
la adolescencia tienen un impacto profundo en la autoestima. Tal es el
romo la diabetes mellitus tipo 1, las enfermedades renales, las
| las secuelas de traumatismos, la obesidad, la anemia falciforme, el
vero, o los problemas misculo esquelético. Es importante el aporte de
en el abordaje de los adolescentes con este tipo de padecimientos. El

e ser a nivel individual y sistémico, pues todos los problemas de salud

tienen un impacto en la fa

ilia (Martinez, Lastra y Luzuriaga, 2001)

Asi que, la enfermedad cronica de unos de los padres implica la dificultad en el desarrollo y

desprendimiento de los hijos, y por otro lado las enfermedades de los hijos afectara la calidad de la

relacién de pareja, asi com@ la conformacién de la estructura familiar, la definicion de los roles y en

algunos casos implicara la

esintegracion de la familia.

Factores prondsticos relagionados con la familia (Ryden, Nevandern y Jonson, 1991)

De como reacciona fa famil

a, de como maneja sus miedos y ansiedades ante el diagndstico va a

depender gran parte del éxito o fracaso, no solo de los mecanismos adaptativos del nifio, sino,

igualmente, de la intervencion psicoldgica, si ésta fuera precisa. El acercamiento analitico a la

familia como factor de riesg
ha producido desde div
psicoanalitico. Sin entrar e
aquellas caracteristicas sobj
modelo explicativo del que p

El diagndstico de diabetes
enfermedad cronica. Esto j
f;

aunque no incapacitante, si

reajustes en la dinamica

posibiliten el autocuidado, 3
ni la calidad de vida del nifio

o proteccion frente a los problemas psicoldgicos det nifio diabético se

prsos paradigmas: sistémico, conductual, coductual-cognitivo y
h aspectos especificos de cada uno de los modelos, se expondra
re las que existe un consenso generalizado, independientemente del
rocedan.

supone para cualquier familia la necesidad de hacer frente a una
ignifica la puesta en marcha de mecanismo de afrontamiento y de
miliar muy importantes, ya que, se habla de una enfermedad que,
que se necesita poner en marcha la elaboracion de estrategias que
| mismo tiempo que éstas no afecten significativamente la autonomia
ni de la familia. Esto requiere una dedicacion suplementaria por parte

49




/s

0)

de los padres hacia el pacignte. De aqui que la adaptacion deba darse en todos los miembros de

la familia, tanto en los padres como en los hermanos.

En el contexto cultural del sistema familiar, normalmente, se produce una exclusion, y en la
mayoria de los casos una autoexclusion, del padre en cuanto a la toma en cargo de las nuevas
responsabilidades, siendo la madre habitualmente que la que asumen el rol principal. Esto, sin
embargo, puede ser motivg de tensiones en el ambito familiar debido a desacuerdos entre los
conyuges.
Los diferentes estudios real{zados han puesto en evidencia la aparicion en los padres de sintomas
depresivos y ansiosos, cuando no la aparicién de una auténtica patologia depresivo-ansiosa. La
magnitud clinica de ellos va a condicionar significativamente la toma en cargo del nifio. E incluso
facilitar la aparicién de estos mismos sintomas en el paciente.

A veces, dependiendo de las caracteristicas de cada uno de los miembros de la familia y de las
habilidades de afrontami

desbordados por las nueyas responsabilidades con relacion a los cuidados dando lugar a

to y de resolucion de problemas, los padres pueden sentirse

situaciones de conflicto frente al nifio o entre los padres. Estos conflictos y desacuerdos se han
relacionado en miltiples estudios con un menor cumplimiento terapéutico. Otro aspecto a
considerar, y que necesarigmente forma parte de la evaluacién para el tratamiento psicolégico, es
la aparicion de pautas educativas de sobreproteccion hacia el paciente, impidiendo la autonomia
social y dificultando la adherencia a los autocuidados. Va a dar lugar a nifios dependientes de los
padres con limitaciones importantes en sus relaciones y actividades sociales (Cohen, Lumiey,

Naar-King, Partridge y Ca

También se ha detectado g
través de un sentimiento dd

an, 2004)

ue en algunas familias se produce un deterioro de la calidad de vida a
2 menor satisfaccion personal, tanto en la convivencia intrafamiliar y en

autoevaluacion de la propi

que se produce en las rel

competencia en el nuevo rol de padres como por el impacto negativo

jones sociales que con relativa frecuencia conducen a un aislamiento

social con pérdida de las redes de apoyo habituales.

En esta misma linea de i

vestigacion se han delimitado familias de mayor o menor riesgo en

funcion de sus caracteristicas pre-morbidas. Serian familias protectoras frente a los
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secundarismos psicopatol%gicos las que relinen las siguientes: (Cohen, Lumiey, Naar-King,

Partridge y Cakan, 2004)

- Familias cohesivas.
- Independientes y, al misn
- Con buen nivel de organil
- Poco rigidas y con un niv
- Optimistas, bajo neurotic
expresar emociones..

- Capacidad en la resoluci

Dinamica intrafamiliar bas
favorecimiento de la comp
Finalmente, resefiar alg
demostrado que éstos su
abandono ante los mayor
han descrito [a paricion de

corresponde.

Ademas, en la diabetes
valoracion independiente

familiar a la enfermedad. §

no tiempo, participativas socialmente.
zacion.
el de acuerdo importante entre los conyuges.

ismo, estabilidad emocional, buena autoestima y con capacidad para

J)n de problemas.

sada en la disciplina, negociacion y pautas educativas orientadas al
ptencia entre sus miembros y la capacidad de control.

nos problemas que suelen aparecer entre los hermanos. Se ha
len presentar un deterioro del autoconcepto debido al sentimiento de

ps cuidados y atenciones presentadas al hermano enfermo. Incluso se

un mayor retraimiento social y la asuncion de competencias que no les

y, sobre todo, en el caso de nifios y adolescentes, se requiere una
y pormenorizada de los aspectos que se relacionan con la adaptacion

En este campo, los resultados iniciales sefialaban elevadas tasas de mal

ajuste y trastornos mentales entre los familiares de los nifios diabéticos. Estudios posteriores mejor

disefiados distinguen ent
l6gicamente de preocupa

estandarizadas (Martinez

e los sentimientos de los padres ante la enfermedad de sus hijos,

ion y de pena, y el ajuste objetivamente evaluado a través de escalas

Lastra, y Luzuriaga, 2001).

En una especifica enferm

dad cronica - la diabetes mellitus tipo 1- las dificultades planteadas por

la enfermedad y los tratamientos actuales se entrelazan con rasgos y patologia de la personalidad

y con las condiciones sogio-culturales y econdmicas, determinando finalmente el pronéstico del

paciente en términos de

esgo de complicaciones cronicas. El mal cumplimiento del tratamiento,

las conductas evitativas, fbicas o compulsivas - que muchas veces el paciente oculta y sélo se
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expresan cuando se ha lo

grado una gran confianza -, nos permiten tomar contacto con sus

temores, su sensacion de ineficacia, su falta de autoestima, sus sentimientos de culpa e incluso

los muy frecuentes estados
procesos inconscientes perr
en la emergencia de emoci
reacciones automaticas de

objetivos (Grey, Davidson,

depresivos. Por otro lado, un acceso al conocimiento de los propios
nitira al médico identificar la activacion de sus esquemas hipervalentes
ones intensas frente al paciente, evitando que se manifiesten como
censura, reprension o culpabilizacion cuando aquél no logra sus
Boland, y Tamborlane, 2001)

Por otro lado, en una enfefmedad que como vimos puede ser per se fuente de estrés cronico y

donde el estrés (0 su mal |
cuidado correcto y altera ¢
paciente logre un "ajuste” g
permita aceptar los esfuerzg
el paciente en ese caming
enfermedad de base (nutri
asistentes sociales.) con e
través tanto de la formacid

manejo) condiciona la evolucion porque dificulta la realizacion de un
en forma directa el metabolismo, es imprescindible facilitar que el
su realidad, es decir acceda a una situacion de negociacion que le
S necesarios para lograr en definitiva una vida normal. Colaborar con
es en definitiva el rol del médico y el equipo de atencion de la
cionistas, enfermeros, educadores diabetologicos, terapistas fisicos,
nfoque integrador implica la incorporacion de nuevos contenidos a
n de grado como de post-grado y la incorporacion sistematica del

trabajo en equipo y la discugion y supervision de los casos (Hidalgo y Carrasco, 1999)

Apoyo Psicosocial

En cuanto a las dimensiong
que se ocupan de los aspej
estructural se hace refereng
recibir ayuda o resolver I03
contactos sociales de cada
del apoyo que induce en

reconocimiento, consejo 0 g

s del apoyo social, se puede tender a dividirlo en dos categorias: las
ctos estructurales y los aspectos funcionales. Dentro del componente
ia al nimero de personas a las que puede recurrir el individuo para
5 problemas planteados, es la red social, que comprende todos los
persona. El apoyo funcional se refiere a los aspectos informacionales
el individuo sentimientos de bienestar afectivo, aportandoles amor,
uia (Harzzard, 1998).
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CAPITULO Il
MARCO METODOLOGICO

Tipo y disefio de la Investigacion: La investigacion es de tipo descriptivo, correlacional y de corte

transversal.

Sitio: Servicio de Endocrinologia del Instituto Auténomo Hospital Universitario de los Andes

(LAHU.LA).

Paoblacion: Los nifios y adolescentes diabéticos tipo 1 con edades comprendidas entre 8 y 19 afios,

controlados en la consulta
periodo comprendido entre

del servicio de Endocrinologia del centro asistencial mencionado en el
abril a junio del 2007. Hasta la presente fecha hay un registro de 44

adolescentes diabéticos tipp 1.

Muestra: Todos los nifiog
L AH.U.LA durante meses

Criterios de Inclusién:

y adolescentes que acudieron al servicio de Endocrinologia del
de abril a junio del 2007. 89% de la poblacion (39 en total).

1. Los nifios y adolescentes diabéticos tipo 1 en edades comprendidas de 8 a 19 afios previo

consentimiento informado.

Criterios de Exclusion:

o Pacientes con complicaci

¢ Pacientes hospitalizados.

o Obesidad mérbida

» Adolescentes con trastorr

Variables

En la presente investigacior

1. Variable Dependiente:
Nivel de Conocimiento.

Control Glicémico.

DNes.

0S psiquiatricos.

el sistema de variables esta constituido por:
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Nivel de Hemoglobina Glicosilada

2. Variable independiente
- Edad.
- Sexo.
- Nivel de autoestima.
- Apoyo social: Red de apoyo.
Composicién de la familia.
Funcionalidad familiar FACES lil.
- Composicion de la familia.

- Funcionalidad familiaf: dimension cohesion y adaptabilidad.

3. Variables Intervinientes:
o Escolaridad o nivel de {nstruccion.
o Tiempo de evolucion de la enfermedad.
¢ Tiempo de participacior| en el campamento.

»  Numero de hospitalizagiones por complicaciones de la diabetes meliitus tipo 1.

Descripcion y medicion de las variables:
Variable Dependiente:

a. Conocimiento: Son las dgstrezas, actitudes y habilidades que se logra adquirir para mantener y

mejorar la salud. El conocimiento es la accion de conocer.

Se midi6 el nivel de conocimjiento a través de un cuestionario que consta de dos partes. La primera
parte recoge datos de las taracteristicas de los pacientes: edad, sexo, grado de instruccion,
procedencia del ingreso, prafesion del jefe de hogar, nivel de instruccion de la madre, condiciones
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de alojamiento, tiempo de gvolucion de la diabetes y tiempo de ingreso a la consulta externa de

Endocrinologia del 1.H.U.L.A; el nimero de hospitalizaciones; asistencia o no al campamento de

diabéticos tipo 1, niveles de|glicemia en sangre, nivel de hemoglobina glicosilada.

La segunda parte del cuestionario recoge datos de los sobre el manejo sobre su enfermedad del

paciente adolescente dia
pregunta es de tipo test,

ético tipo 1. Dicho instrumento consta de 22 preguntas.  Cada
con cuatro alternativas y una sola respuesta correcta. Valor de cada

pregunta un punto. Las preguntas evaliian conocimientos en cinco areas: Informacion General,

Glucosa, Insulina, Dieta y Ejercicios. El nivel de conocimiento se midi6é considerando los siguientes

valores:

Excelente o alto 20 a 22 pyintos: > 90 a 100%

Bueno omedio 17a 19 puntos: 89a75%

Regular obajo: 14 a 16 puntos:

75a70%

Malo: <14 puntos <65%

b. Control Glicémico:

b.1. Glicemia en ayunas: Reporta la medida de la glicemia en ayunas con el analisis de la sangre

venosa. Considerando los
Buen control o aceptable:
Mal control 0 Inaceptable:

b.2. Nivel de Hemoglobing
representa la fraccion de

siguientes valores:
<120 mgr /dl.
> oigual a 120 mg/dl.

3 Glicosilada: Es un indice fiable de la glicemia a largo plazo, que
hemoglobina unida a la glucosa de modo no enzimatico dentro del

~

torrente sanguineo (HBA1C). El nivel de Hemoglobina Glicosilada se medira considerando los

siguientes valores:

Buen control o aceptable: Menor a7 %.

Regular control: 7 - 8%

Mal control o Inaceptable: 3 8%.
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Variable Independiente:
= Edad: Los afios acumula
expresado en afios, englob|

10-13 afios.

dos cronologicamente a partir de la fecha de nacimiento del paciente,

ados en grupos de 3 afios, de la siguiente forma:

14-16 afios 17-19 afios

sSexo: Femenino, mascutipo.

=Fecha de diagnostico: en
=Nivel de autoestima: Es ¢

acerca de si mismo y de
cuestionario de Aysen consi
Alta autoestima: 71y 9(
Media autoestima: 51y 70
Baja autoestima: 30 y 5(
sApoyo Social:

a. Red de Apoyo: La perc
familiares durante su enfen

meses o afos.

grado en que los individuos tienen sentimientos positivos o negativos

su propio valor. El nivel de autoestima se medira a través del

derando los siguientes valores:
puntos.
puntos.

puntos.

epcion  que tiene el adolescente sobre la ayuda que recibe de sus
medad. Se medira a través de la aplicacion de dos preguntas de la

primera parte del cuestionario de nivel de conocimiento y del cuestionario MOS de apoyo social,

que considera las siguientes

1. Tamafio de la red: Nula
personas.

2. El apoyo emocional.

3. El apoyo instrumental.

5 areas o dimensiones:

o escasa 0 a 1 persona; Media 2 a 5 personas; Elevada mas de 5

4. La interaccion social positjva.

5. El apoyo afectivo.

6. El indice global de apoyo

social.
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b. Composicion de la familig: dependiendo del nimero de integrantes, se divide en familia nuclear:

constituida por el padre, la

madre y los hijos; familia extensa formada por el padre, madre y los

abuelos; extensa-compuestj ademas, de los mencionados se incluyen los tios, tias, primas, otros.

c. Funcionalidad familiar (S
su familia. EvalGa: Cohesid
respecto a otros. Vinculo
decisiones y recreacion.

poder de estructura, relaci
situacional y de desarrolio. f

Dimension cohesion:

Desvinculada: con un pu

gln FACES IHl). Describe como perciben los miembros de la familia a
n: vinculo emocional que los miembros de la familia tienen unos con
emocional, limites, coaliciones, tiempo, espacio, amigos, toma de
Adaptabilidad: facultad de un sistema familiar o marital para cambiar su
pnes de roles y las reglas de los pacientes en respuesta al estrés
Relacionado con: liderazgo, disciplina, negociacion, roles y reglas.

ntaje de 10 a 34 puntos (Cohesion muy baja)

Separada: de 35 a 40 puntos (Cohesion baja a moderada)

Conectada: de 41 a 45 puntos (Cohesién moderada a alta)

Amalgamada: de 46 a 50 puntos (Cohesion muy alta)

Dimension adaptabilidad:

Rigida: cuando se obtierren valores de 10 a 19 puntos (Adaptabilidad muy baja)

Estructurada: con valores de 20 a 24 puntos (Adaptabilidad baja a moderada)

Flexible: de 25 a 28 punios (Adaptabilidad moderada a alta)

Cadtica: de 29 a 50 pun

o0s (Adaptabilidad muy alta)

Se considera familia funcional u 6ptima: Estructurada-flexible y las separadas-conectada.

Las familias disfuncionales corresponden a las categorias desvinculadas- amalgamadas y las

rigidas- caoticas.

= Apoyo social medido a través del cuestionario MOS: Apoyo social: Referido al apoyo

emocional, apoyo [instrumental, interaccion social positiva, apoyo afectivo e indice global

de apoyo social medidos como: - Escaso apoyo - Hay apoyo.
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Variables Infervinientes:
a

nifio, tomando co

Escolaridad. o nivel de instruccion: Grado escolar mas alto completado/aprobado por el

mo educacion basica desde el 1° al 9° grado; como diversificado 1°y 2°

afio, educacion técnica superior y educacion universitaria.

Tiempo de partici

Namero de hospiﬂalizaciones por complicaciones.

T

acion en el campamento de diabetes tipo 1 del .H.U.L.A donde esta

adscrito y de evolicion de la enfermedad.

Instrumento de Recolecc

El instrumento para medif
de aportes extraidos de
;

caracteristicas sociodemd

presente investigacion.

procedencia del ingreso, p
de alojamiento, tiempo de
Endocrinologia del 1.H.U.L

rén de Datos:

nivel de conocimiento fue disefiado por la investigadora sobre la base

a informacion recabada para la realizacion del marco tedrico de la

£l mismo consta de dos partes. La primera parte recoge datos de las

graficas de los pacientes: edad, sexo, grado de instruccion,

rofesion del jefe de hogar, nivel de instruccion de la madre, condiciones
evolucion de la diabetes y tiempo de ingreso a la consulta externa de

LA; el nimero de hospitalizaciones; asistencia 0 no al campamento de

diabéticos tipo 1, niveles de glicemia en sangre, nivel de hemoglobina glicosilada.

La segunda parte del cu
instrumento consta de 22
una sola respuesta correc
un punto. Las preguntas

Insuling, Dieta y Ejercicios
(definicion de qué es di

relacionadas con la glucoj
relacionadas con 1a insulif
relacionadas con la dieta

con el ejercicio (beneficio

preguntas.

betes, signos y sintomas);
a

estionario  recoge datos sobre el manejo de su enfermedad. Dicho

Cada pregunta es de tipo test, con cuatro alternativas y

a. El valor de cada pregunta sobre el manejo de su enfermedad es de

bval(ian conocimientos en cinco areas: Informacion General, Glucosa,

Las preguntas 1, 2, 3 y 4 estan relacionadas con la informacion general
las preguntas 5, 6, 7, 8, 9 y 10 estan
(sintomas, niveles y vigilancia); las preguntas 11, 12, 13, 14y 15 estan

1a (definicion, niveles y utilizacion); las preguntas 16, 17, 18 y 19 estan
(alimentos adecuados); las preguntas 20, 21 y 22 estan relacionadas

 planificacion).
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El estudio fue validado pt] tres expertos, especialistas de Endocrinologia del I.H.U.LA. Este

estudio midio a través de u

a encuesta que consta de 22 items el nivel de conocimiento que tienen

los adolescentes sobre su gnfermedad. a informacion se obtuvo en un corto periodo de tiempo (2

meses).

Los enunciados de los items propuestos en la primera y segunda parte de la encuesta, fueron

disefiados expresados de Ia siguiente forma:

Puntuacion Puntuacion Porcentaje
Excelente o alto 20-22 puntos 90%-100 %
Bueno o medio 17-19 puntos 75%-89 %
Regular o bajo 14-16 puntos 63al 74 %
Malo <14 puntos <63 %

El nivel de autoestima fue

medido por un instrumento que consta de 30 items validado en una

muestra de 317 estudiant?s: 11 y 12 afios, de seis afios basicos, de colegios municipales,

urbanos, rurales y privados|de la ciudad de Aisen (Chile). Posteriormente, este test se replica en

una muestra de 489 estudiIntes entre 10 y 14 afios, de 5, 6, 7 y 8 afios basicos de dos escuelas

de la ciudad de Calama (C

ile). En Mérida- Venezuela, en nuestra investigacion el instrumento

fue validado por un comité de expertos. Para medir autoestima cada respuesta en el cuestionario

aplicado: si (siempre) equiv
a un punto. Los items: 8, 1
7,9,10,11,12,13,14,15,17 21
4,5, 6 y 27 miden dominio
inversa. El nivel de autoesti

o Altaautoestima: 71}
o Media autoestima: 51y

o Bajaautoestima: 30y

ale a tres puntos. A veces equivale a dos puntos y no (nunca) equivale
B, 18, 19, 20, 28 y 29 miden autovaloracion de su posicion. Los items
,22,23,245,25,26 y 30 miden seguridad en si mismo. Los items 1, 2, 3,
de si mismo. Los items 1, 9, 10, 11, 12, 13,14 y 17 miden la correccion
ma se midid considerando los siguientes valores:

90 puntos.
70 puntos.

50 puntos.

Cuestionario denominado MOS (de Biake y Mc Kay) previamente validado que consta de 20

items. La primera pregunta del cuestionario MOS esta en la encuesta de conocimiento aplicada
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por la investigadora. (; Cugntos lo apoyan en su familia y quienes?). Esta pregunta informa sobre

el tamafio de la red soci
puntuada del 1 al 5. El

empatica y el informacion
3,4,8,13,16,17y 19. El

consultado. Lo miden los

I. Los restantes items, se miden a través de una escala de Likert,

oyo emocional: entendido como expresion de afecto y comprension
, referido a guia, oferta de consejo e informacién. Lo miden los items:
apoyo instrumental: la provision de ayuda material que pueda recibir el
items: 2, 5,12 y 15. La interaccion social positiva: que indica la
disponibilidad de personas|con las que salir, divertirse o distraerse; lo miden los items 7, 11,14 y
18. El apoyo afectivo: se incluyen las expresiones de amor y afecto, corresponde a las preguntas
6,10 y 20. El indice glob

MOS. Considerando un appyo global escaso cuando el indice global de apoyo social es inferior a

al de apoyo social se obtiene sumando los 19 items del cuestionario

57 puntos.  Se podra catalogar como falta de apoyo emocionalfinformacional, estructural de

interaccion social y afectiva cuando las puntuaciones estén por debajo de 24, 12, 9 y 9 puntos

respectivamente.

La funcionalidad familiar fue medida a través de FACES lll, cuestionario previamente validado en
multiples investigaciones del Postgrado en Medicina de Familia. ULA. Consta de 20 items
valorados por una escala de Likert (1 a 5 puntos). La informacion se obtuvo en un corto periodo
de tiempo (2 meses). En |la dimensién cohesion se suman las preguntas impares (nones) y la

calificacion de adaptabilidag suma las preguntas pares.
Considerandose en la dimension cohesion, la tipologia familiar de:
o Desvinculada: con un purtaje de 10 a 34 puntos(Cohesion muy baja)
» Separada: de 35 a 40 puntos (Cohesién baja a moderada)

o Conectada: de 41 a 45 puntos (Cohesion moderada a alta)

e Amalgamada: de 46 a 50

puntos (Cohesion muy alta)

Considerandose en la dim[nsién adaptabilidad, la tipologia familiar de:

¢ Rigida: cuando se obtien

o Estructurada: con valored

n valores de 10 a 19 puntos {Adaptabilidad muy baja)

de 20 a 24 puntos (Adaptabilidad baja a moderada)

o Flexible: de 25 a 28 puntos (Adaptabilidad moderada a aita)

o Caotica: de 29 a 50 punt

s (Adaptabilidad muy alta)
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Con este instrumento se p
respecto a la funcion de la
solamente a cuatro de lag
separada y la conectaday e

Procedimiento:

Primera parte:

retende medir la percepcion personal del paciente en estudio con
familia a la que pertenece, considerandose como funcional u optimas
tipologias familiares y el cruce entre ellas: estructurada, flexible,
resto seran consideradas como disfuncionales.

¢ Una vez aprobado el an

eproyecto de tesis por la Comision de Estudios de Protocolos del

Postgrado en Medicina de tamilia y haber validado el instrumento de nivel de conocimiento por

tres especialistas del servi
recoger la informacion del

I.H.U.LA, a los campamento

Segunda Parte:

#Se procedio a la aplicacion
de los padres de los/las
cumplimiento de dos criterig
autorizacion de los padres).

oSe realizd a cada individu

o de Endocrinologia del Instituto Autonomo H.U.L.A. se procedié a
grupo en diabéticos que acuden al servicio de Endocrinologia del
5, durante el periodo de recoleccion de la muestra.

de dicho instrumento previamente validado, luego del consentimiento
nifios y adolescentes en la participacién del estudio {en base al
)s: |a disponibilidad de los adolescentes en participar del mismo y la

0 el estudio basal, que consistié en la toma de muestra de glicemia

capilar, sanguinea y hemoglpbina glicosilada.

o Se llevo el control glicémico. El nivel de glucosa venosa en ayunas se midio a través de

espectrofotometria enzimati
hemoglobina glicosilada se
Hospital Sor Juana Inés de |

Tercera parte:  Se aplicar

ca (Laboratorios Biosystems) expresado en unidades de mg/di, La
realizd en el laboratorio del Instituto Autonomo H.U.LA. y del

la Cruz.

bn los cuestionarios de autoestima, MOS y FACES (previamente

validados) atodos los/las

ifios y adolescentes del estudio.

Una vez recolectada la inforinacion de la investigacion, se procedié a la revision de los formatos de

recoleccion (encuestas y da

os de laboratorio) para averiguar si presentan informacion faltante.
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En caso de encontrarse dic
A continuacion, se generé U
computarizado denominadg
12 y EPKINFO. Posterio

has fallas en las encuestas, se procedi6 a la exclusion de las mismas.

na estructura de una base de datos, apoyado en el paquete estadistico
SSPS (Statistical Packege for Social Sciense), para Windows version

mente, un analista de datos entrenado, vacid posteriormente la

informacion recabada utilizando dicho programa. Al concluir el vaciamiento de los datos obtenidos,

se reviso la base de datos ¢

orrespondiente, generando una salida preliminar de los mismos.

Los resultados obtenidos $e expresaron en forma de tablas de distribucion y graficos con las

caracteristicas metodologic

Analisis Estadistico: Una

estadisticas inferenciales

porcentuales. Para dete

as pertinentes.

ez tabulados los datos se realiz6 el analisis estadistico utilizando las
como la Chi cuadrado (Correlacion de Spearman) y medidas

inar la relacion entre el nivel de conocimiento con la asistencia al

campamento, se utiliz6 una tablado 4 x 2, atendiendo al tipo de variables estudiadas. Para

determinar la correlacion entre el nivel de conocimiento con el control de hemoglobina glicosilada,

el control de hemoglobina glicosilada con la asistencia al campamento, la distribucion de la red de

apoyo con el control glicéri
analisis correlacional entr
(Cohesion), la hemoglobing
de 4 x3.

Se utilizd como medida e
margen de error del 1.28%
dependiendo de la relacidn

0 se utilizd un tabla de 3 x 2. En cuanto a los fines de determinar el

=)
b

el control de hemoglobina glicosilada y funcionalidad familiar
glicosilada y funcionalidad familiar (Adaptabilidad) se utilizd una tabla

standar de comparacion la probabilidad (p) de 0.05 y se obtuvo un
Los resultados obtenidos fueron presentados en cuadros y graficos

y caracteristicas de las variables en estudio.
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Para la presente se obtuvo in
de diabetes tipo 1, controlad
el afio 2007.

A continuacion se presentan |
Tabla 1. Caracteristic

diabéticos tipo 1. Nu
H.ULA. Mérida 2007.

CAPITULO IV
RESULTADOS

vestigacion se obtuvo una muestra de 39 adolescentes con diagndstico
ps en el servicio de Endocrinologia del Instituto Autonomo H.U.L.A en

ps resultados de las caracteristicas sociodemograficas.

sociodemograficas segin edad y sexo de los adolescentes

s
tero y porcentaje. Servicio Endocrinologia Instituto Auténomo

Edad F
N°
<10 afos 0
10-13 afios 1
14-16 afios 6
17-19 afios 5
Total 22

Sexo
emenino Masculino Total
% N° % N° %
0,00 1 5,88 1 2,56
28,20 5 12.82 16 41,02
15,38 8 20,51 14 35,89
12,82 3 37,69 8 20,51
56.41 17 43,58 39 100,00

Fuente: Formato de recolegcion de datos 2007.

Del total de los adolescentes
Con respecto a la edad el ma
a 16 afios, correspondiendo

adolescentes de 14 a 16 afiog

en el grupo de 14 a 16 afios

un poco menos de la cuarts

(37,69%).

diabéticos tipo 1 mas de la mitad (56,41%) son del sexo femenino.
l/or porcentaje se encuentra en las edades comprendidas entre los 10
el 41,02% al grupo de 10 a 13 afios y el 35,89% al grupo de
. En el grupo de 10 a 13 afios, el sexo femenino fue el mas afectado y
fue el sexo masculino. Los adolescentes de 17 a 19 afios representan

) parte (20,51%). El sexo masculino en el grupo de 17 a 19 afios
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Griéfico 1. Nivel de instruceion de los adolescentes diabéticos tipo 1. Servicio
Endocrinologia. Instituto. Autonomo HULA, Mérida 2007.

Fuente: Formato de recoleccipn de datos

En el grafico 1 se observa que el mayor niimero de los adolescentes diabeéticos tipo 1 tiene grado
de instruccion secundaria ipcompleta (59%). Un poco mas de una cuarta parte tiene grado de

instruccion primaria.
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Tabla 2. Lugar de|residencia de los adolescentes diabéticos tipo 1. Servicio
Endocrinologia Insqituto Autonomo HULA. Mérida 2007.

Lugar Residencia N° %
M. Libertador 15 38,5
M. Campo Elias 1 28,2
M. Rivas Davila 3 7,7
M. Rangel 2 51
M. Santos Marquina 2 51
M. Alberto Adriani 1 2,6
M. Guaraque 1 2,6
M. Julio C. salas 1 2,6
M. Pueblo Liano 1 26
Otros Estados 2 51

Total 39 100,0

Fuente: Formato de Recoleccion de datos 2007.

Enla tabla 2 se observa la |distribucion de los 39 nifios y adolescentes diabéticos tipo 1, segin el

lugar de residencia, apreciandose que el 38,5% tienen su residencia en el Municipio Libertador,

seguido del Municipio Campa Elias (28,2%).

El resto de los adolescentes |estan residenciados en los otros municipios del Estado Mérida como

Municipio Rivas Davila (7,7%), Municipio Rangel y Santos Marquina (5,8%) respectivamente.
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48,7%

0 3-6a.
7-10a.
0O0-2a.
>10a.
Gréfico 2. Tiempo de evglucion de la enfermedad. Los adolescentes

diabéticos tipo 1. Servicjo Endocrinologia del Instituto Autonomo
HULA. Mérida, 2007

28,2%

Fuente: Formato de Recoleccion de Datos.

En cuanto al tiempo de evqglucion de la enfermedad, casi fa mitad (48,7%;) de los adolescentes
diabéticos tipo 1, tienen entre 3 a 6 afios de evolucion de su enfermedad. Un poco mas de la cuarta
parte (28,2%) tienen entre 7|y 10 afios de evolucion de la enfermedad. 17,9% de los/las diabéticos
tienen menos de 2 afios de gvolucion de la enfermedad. Un porcentaje muy bajo (5,1%) tienen mas

de 10 afios de evolucion de su enfermedad.

69%

Gréfico 3 . Distribucion de los adolescentes diabéticos tipo 1
que han participado en el campamento de diabeticos tipo 1 del
Servicio Endocrinologia del Instituto Auténomo HULA. Mérida,
2007

Fuente: Formato de recgleccion de datos.

Con respecto a la asistencia|al campamento de los adolescentes diabéticos tipo 1 del servicio de
Endocrinologia del Instituto |Autonomo H.U.L.A (Mérida) el 69% de la poblacion

66




estudiada han asistido al campamento. El resto de los pacientes de los adolescentes diabéticos
tipo 1 (31%) no han asistidd al campamento.

450

40,0+

35,0+

30,0+

25,0

20,0

15,01

% de nifios y adolescentes

10,0+

5,0

T e

0,01
Una vez 2

4 veces 5 veces 6 veces

Gréfico 4. Asistencia al campamento de los adolescentes diabéticos tipo 1. Servicio
Endocrinologia Instituto Autériomo HULA, Mérida 2007.

Fuente: Formato de recoleccion ge datos

En el grafico 4 se puede pbservar el numero de veces que han asistido los adolescentes al
campamento de diabéticos.| El 40,7 % solo ha asistido una sola vez. Casi la mitad 22,2 % han
asistido dos veces. Un poco|mas de la cuarta parte (37,0 %) han asistido tres o0 mas veces.

10% 3%

I Monoparental
O Nuclear i
OBinuclear
B Extensa
Otro

28%

Grafico 5. Composicién familiar de los adolescentes diabéticos
tipo 1. Servicio Endogrinologia del Instituto Auténomo HULA,
Mérida 2007

Fuente: Formato de recolegcion de datos.
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-

Un poco mas de la mitad de los encuestados (51%) forman parte de una familia nuclear; el 28%

pertenece a familias extens

binucleares. Solo el 3% fom

5%

Grafico 6. Tamafio de |
adolescentes diabéticos ti
Instituto Autonomo. HULA

Fuente: Formato de recolecc]

Como puede observarse en

as, el 10% pertenecen a ofros tipos de de familias, el 8% son familias

nan parte de familia monoparental.

O Nula o Escasa
O Media
O Elevada

red de apoyo familiar de los
o 1. Servicio Endocrinologia del
Mérida 2007

jon de datos.

la gréfica precedente, en cuanto a la red de apoyo de los adolescentes

diabéticos tipo 1, mas de la mitad, el 67% tienen una red de apoyo tipo medio, es decir, que

sienten que cuentan con dg

S acinco personas que les ayuden ante algin problema que se les

presente; el 28% consideran que su red es nula o escasa (0 a 1 persona que lo apoyan). Solo el 5

% refirid red de apoyo elev

Gréfico 7. Fuentes de |
adolescentes diabéticos tipg
HULA, Mérida 2007

Fuente; Formato de recolecq

ada (mayor de cinco personas).

O Meédico
O0tros

0O Familiar
O Ninguna

O Enfermera

79%

hformacién sobre su enfermedad. Los nifios y
1. Senvicio de Endocrinologia del Instituto Auténomo

tion de datos.
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De los 39 adolescentes encuestados la mayoria ha recibido informacion sobre su enfermedad,

correspondiendo la principal fuente la procedente del médico (79%). En menor proporcion la

informacion la recibié del f

informacion sobre la diabete

13%

Grafico 8. Nivel de cono
Adolescentes diabético
del IAHULA. Mérida, 200

Fuente: Formato de

Como puede observarse, ¢
diabéticos tipo 1, fue bueno
Unicamente 13% tenian (

conocimiento regular.

5

v

liar (5%). Llama la atencion, que la enfermera fue la que dié menos

(3%) en el grupo a estudio.

O Excelente
0O Bueno
ORegular
O Malo

imiento sobre su enfermedad.
tipo 1. Servicio de Endocrinologia

recoleccion de datos.

8} nivel de conocimiento sobre su enfermedad de los adolescentes

en un 41% y excelente en un 35,9%, representando ambos el 77%.

n nivel de conocimiento malo. Al igual, que el 10% con un nivel de

76,9%

Grafico 9. Control glicémi

0O Buen Control
0O Mal Control

to de los adolescentes diabéticos tipo 1.

Servicio Endocrinologia Instituto Auténomo HULA, Mérida 2007.

Fuente: Formato de Rec;

Como puede observarse ¢
adolescentes diabéticos tipo

pleccion de Datos

en el grafico precedente mas de las tres cuartas partes de los

1 tienen mal control glicémico.
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64,1%

O Buen Control
0 Regutar Control
0O Mal Control

15,4%

Grafico 10. Nivel hemoglobina glicosilada de los adolescentes
diabéticos tipo 1. Servicio Endocrinologia Instituto Auténomo HULA,

Mérida 2007.

Fuente: Formato de Recolg¢ccién de Datos

Mas de la mitad de de los

adolescentes diabéticos tipo 1 tienen mal control glicémico, dado por

niveles de hemoglobina glicogilada elevados.

Tabla 3. Nivel de co
adolescentes diabétic

Iocimiento en relacion a la asistencia al campamento. Los
s tipo 1. Servicio Endocrinologia Instituto Auténomo HULA,

Mérida 2007.
Nivel de conocimiento Acuden al campamento
Si No
N° % N° %
Excelente 12 444 2 16,7
Bueno 10 37,0 6 50,0
Regular 3 111 1 8,3
Malo 2 74 3 25,0
Total 27 100,0 12 100,0

X2calulada = 41 b Xptabulada= 7 81473; gl 3; P < 0,050; Analisis: significante.

Fuente: Formato de recqleccion de datos 2007.

Al comparar el nivel de congcimiento de los 27 pacientes que acuden al campamento con los 12

que no han acudido, se observa que el 44,4% tienen un nivel de conocimiento excelente y el 37%

es bueno. Solo el 11,1% y el 7,4% tienen un nivel de conocimiento regular y malo. De los individuos
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que no han acudido el 16,7% tienen un nivel de conocimiento excelente y el 50% es bueno; solo el

8,3% regulary 25% es malo

Se obtuvo una significancia
confiabilidad de los resultaddg
y la X2 iabulada = 7_81473, deq

estadisticamente significativa

Tabla 4. Nivel de Conoci
los adolescentes diabétic
2007.

estadistica del 95%, esto nos indica que existe un alto grado de
)s obtenidos. En cuanto al analisis correlacional entre la X2 calculada =41 5
imos que por ser mayor la X2 calculada que g X2 tabulada hay yna diferencia

entre las variables estudiadas con una probabilidad (p) menor de 0.05.

iiento y su relacion con el control de la hemoglobina glicosilada de

s tipo 1. Servicio Endocrinologia Instituto Autonomo HULA, Mérida

Nivel de conocimiento

Hemoglobina J Total
L Excelente Bueno Regular Malo
glicosilada
N° % N° % N° % N° % N° %

Buen Contro! 3| 214 3 188 2 500 0 0,0 8 205
Regutar control 2| 14,3 2 125 1 250 1 20,0 6 154
Mat Control 9| 643 11 688 1 250 4 800 25 641

Total 14| 100,0 16 100,0 4 100,0 5 100,0 39 100,0

X2 calculada = 40,4; X2 tabulada

Fuente: Formato de Recolecci
2007.

Como puede observarse en

excelente (64,3%) y buen |

5,99146; gl 2; P <0,050; Analisis: significante.

pn de datos

la tabla 5, la mayoria de los adolescentes diabéticos tipo 1 que tienen

nivel (68,8%) de conocimiento sobre su enfermedad mantienen un mal

control de hemoglobina glicosilada. El 80% de los adolescentes diabéticos tipo 1 con nivel de

conocimiento malo mantien

Se obtuvo una significanci

confiabilidad de los resultad

en un mal control de hemoglobina glicosilada.

a estadistica del 95%, esto nos indica que existe un alto grado de

s obtenidos. En cuanto al analisis correlacional entre la X2 calculada =4( 4
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y la X2tabulda = 5 99146, de¢imos que por ser mayor la X2 caicvlada que |g X2 tabulada hay una diferencia

estadisticamente significativa entre las variables estudiadas con una probabilidad (p) menor de 0.05.

Tabla 5. Relacién del ni

ero de veces que asisti6 al campamento con el nimero de

hospitalizaciones de los adolescentes diabéticos tipo 1. Servicio de Endocrinologia Instituto
Autonomo HULA, Mérida 2007.

Cuantas veces N° Hosp. desde que acude al campamento

has participado 0 % 1 % 3 % 5 % 18 %  Total %
1vez 6 222 2 743 110 00 0 0,0 11 40,7
2 veces 0 003 112 74 0 0,0 1 3,7 6 22,2
3 veces 3 1110 000 0,0 1 37 0 0,0 4 14,8
4 veces 2 74 1 37 0 0,0 1 37 0 0,0 4 14,8
5 veces 0 0,0 1 370 00 0 00 0 0,0 1 3,7
6 veces 0 00 0 000 0,0 1 37 0 0,0 1 3,7

Total 11 4077 2595 1853 111 37 27 100,0

Fuente: Formato de recolecdion de datos 2007.

En la tabla 6 se aprecia que

 hay un 40,7% de los adolescentes diabéticos tipo 1 (de los 27 que han

asistido al campamento) que no han sido hospitalizados desde que acuden al campamento. El resto

59,3% han sido hospitalizados mas de una vez. Sin embargo, se observa que a medida que

aumenta el numero de veces que participa en el campamento.
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Tabla 6. Comparacion del nivel de hemoglobina glicosilada con la

asistencia al campamento de los adolescentes diabéticos tipo 1. Servicio

Endocrinologia Instituto Autonomo HULA, Mérida 2007.

Nivel Asistencia al campamento
Total
Hemoglobina NO Sl
Glicosilada N° % N° % N° %

Buen Control 4 33,3 4 14,8 8 20,5
Regular control
y mal control 8 66,6 23 85,2 31 79,5

Total 12 100,0 27 100,0 39 100,0

X2 calculada = 42,6; )

Al analizar la tabla 6, se pu€

K2tabulada = § 09146; gl 2; P < 0,050; Analisis: significante.

Fuente: Formato de recoleccion de datos 2007.

de observar que de los 39 diabéticos tipo 1 estudiados, el 64,1% tienen

mal control del nivel de hemoglobina glicosilada, tanto para aquellos adolescentes diabéticos que

han asistido al campamento

Se obtuvo una significanci
confiabilidad de los resuitad
y la X2tebuiada = 5 99146, de;

estadisticamente significativ

como para los que no han asistido.

n estadistica del 95%, esto nos indica que existe un alto grado de
bs obtenidos. En cuanto al analisis correlacional entre la X2 caloulada =42 6
Cimos que por ser mayor la X2 caloulada que |a X2 tebulada hay una diferencia

A entre las variables estudiadas con una probabilidad (p) menor de 0.05.
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97%
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Grafico 11. Nivel de autoestima de los adolescentes diabéticos tipo 1.
Servicio Endocrinologia del Instituto Autonomo HULA, Mérida 2007

Fuente: Formato de recoleccion| de datos.

De acuerdo al nivel de autoestima observado el mayor porcentaje (37%) se encuentra en el nivel

medio y solo el 3% corresponde a autoestima alta. No se observé pacientes con autoestima baja.

Tabla 7. Red de apoyo de los adolescentes diabéticos tipo 1. Servicio

Endocrinologia |nstituto Autonomo HULA, Mérida 2007.

Red de Apoyo N° %
Nula o Escasa (0-1
persona) 1 28,2
Tamafio de la Red

Media (2-5 Personas) 26 66,7

Elevada (>=6 personas) 2 51

. Hay Apoyo 32 82,1

Apoyo Emociopal
Escaso Apoyo 7 17,9
Hay Apoyo 38 97,4
Apoyo Instrumental
Escaso Apoyo 1 2,6
Interaccion Sogial  Hay Apoyo 38 974
Positiva Escaso Apoyo 1 2,6
Hay Apoyo 38 974
Apoyo Afectiyo Y poy
Escaso Apoyo 1 2,6
. Hay Apoyo 35 89,7
indice Globg Y Ap0¥

Escaso Apoyo 4 10,3

Fuente: Formato de Recoleccion de Datos
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Como puede observarse en
que tienen apoyo y el 10,3
descrito al analizar el grafico

Al analizar las diferentes are
en cada uno de sus compon
emocional, 97,4% tiene apoy
97,4% tiene apoyo afectivo.

Tabla 8. Distri

a tabla 10, en el indice global el 89,7% de los encuestados consideran
o considera que este es escaso. El tamafio de la red de apoyo fue
6.

as de la red de apoyo se aprecia que la existencia de apoyo es similar
entes coincidiendo con el indice de apoyo global. El 82,1% tiene apoyo

o instrumental, el 97,4% tiene apoyo de interaccion social positiva y el

bucion de la red de apoyo con el control glicémico de

los adolescentes diabéticos tipo 1. Servicio Endocrinologia

Instituto Autoy

nomo HULA, Mérida 2007.

Nivel Glicemia en ayunas

Tamaiio de 13 red de

Buen Mal
apoyc % %
Control Control
Elevada 1 11,1 1 3.3
Media 6 66,7 20 66,7
Nula o Escasa 2 22,2 9 30,0
Total 9 100,0 30 100,0

X2 calculada = 41 4

significante.

Fuente: Forma

Del total de diabéticos estudia
glicémico. De los pacientes ¢t
el 22,2% una red de apoyo 1
con mal control glicémico el 6

escasa y el 3,3% una red de 4

& —

; X2tabulada= 5 09146; gl 2; P <0,050; Analisis:

de Recolecciéon de Datos

dos, el 23% tienen buen control glicémico y el 77% tienen mal control
bn buen control glicémico el 66,7% tienen una red de apoyo media y
ula 0 escasa y el 11,1% una red de apoyo elevada. De los diabéticos
B,7% tienen una red de apoyo media, el 30% una red de apoyo nula o

poyo elevada.
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Se obtuvo una significancig

estadistica del 95%, esto nos indica que existe un alto grado de

confiabilidad de los resultadgs obtenidos. En cuanto al analisis correlacional entre la X2 calculada =41 5

y la X2tbuada = § 99146, deqimos que por ser mayor la X2 calculada que |g X2 tabulada hay yna diferencia

estadisticamente significativa

entre las variables estudiadas con una probabilidad (p) menor de 0.05.

Tabla 9. Funcionalidad familiar de los adolescentes diabéticos tipo 1. Cohesion y

adaptabilidad. Servicio Endocrinologia Instituto Autonomo HULA, Mérida 2007.

Funcionalidad

Cohesion N % Adaptabilidad N %

Conectada 12 30,8 Flexible 9 231
Funcional Separada 13 33,3 Estructurada 11 282
Subtotal 25 64,1 Subtotal 20 513
Amalgamada 6 154 Rigida 3 7,7
Disfuncional Desvinculada 8 20,5 Cadtica 16 410
Subtotal 14 35,9 Subtotal 19 487
TOTAL 39 100,0 TOTAL 39 100,0

Fuente: Formato de Recolec

Del total de los adolescents

cion de Datos

s diabéticos tipo 1, el 64,1% pertenecen a familias funcionales en la

dimension cohesion y el 51,3% en la dimension adaptabilidad. Con respecto a la disfuncion familiar

y el 48,7% a la dimension ad

ptabilidad a predominio de las familias cadticas (41,0%).

el 35,9% corresponde a la digensién cohesion a predominio de las familias desvinculadas (20,5%);
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Tabla 10. Hemoglobina glicosilada y Funcionalidad Familiar. Dimensién

Cohesion. Los adolescentes diabéticos tipo 1. Servicio Endocrinologia

Instituto Autonomo HULA, Mérida 2007.
Nivel Hemoglobina Glicosilada
Funcionalidad Total
Bueno Mal Control Regular
Familiar
N° % N° % % N° %

Amalgamada 3 1,7 2 51 1 2,6 6 154
Conectada 3 7,7 8 205 1 2,6 12 30,8
Separada 3 IN 8 205 2 51 13 333
Desvinculada 0 0,0 6 154 2 51 8 205

Total 9 231 24 615 6 154 39 100,0

X2 calculada = 47 6 Tfab"’ada =12.5916; gl 6; P <0,050; Analisis: significante.

Fuente: Formato d

> recoleccion de datos 2007.

Al relacionar estas dos varigbles hemoglobina glicosilada y funcionalidad familiar en su dimension

cohesion, mas de la mitad
glicémico, a predominio de |
(desvinculada y amalgamad

Se obtuvo una significancig

confiabilidad de los resultadg

de los adolescentes diabéticos tipo 1 (61,5%) tienen un mal control

a).

as familias funcionales (conectada y separada) y en las disfuncionales

estadistica del 95%, esto nos indica que existe un alto grado de

s obtenidos. En cuanto al analisis correlacional entre la X2 calcviada =47 6

y la X2tabuiada = 12 5916, dedimos que por ser mayor la X2 caculada que |a X2 tabulada hay una diferencia

estadisticamente significativa

entre las variables estudiadas con una probabilidad (p) menor de 0.05.
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Tabla 11. Hemojlobina glicosilada y Funcionalidad Familiar. Dimension

Adaptabilidad. Lo

nstituto Autonoma HULA. Mérida 2007.

adolescentes diabéticos tipo 1. Servicio Endocrinologia

Nivel Hemoglobina Glicosilada

Funcionalidad Total
Bueno Mal Control Regular
Familiar.
N° % N° % % Ne %
Rigida 0 0,0 3 77 0 0,0 3 77
Flexible 3 7,7 4 10,3 2 51 9 231
Estructurada 3 7.7 7 179 1 2.6 11 28,2
Caotica 3 7,7 10 255 3 78 16 410
Total 9 231 24 614 6 155 39 100,0

X2 calculada = 44,8’ X2

Fuente: Formato de Recoleccion de Datos

Al relacionar estas dos varia
adaptabilidad, mas de la mital
glicémico, tanto en las famil

—

predominio de la familia cadtiga).

Se obtuvo una significancia

confiabilidad de los resultados

y la X2tabulada = 12,5916, deci

estadisticamente significativa ¢

3

buada= 12 5916; gl 6; P < 0,050; Analisis: significante.

les hemoglobina glicosilada y funcionalidad familiar en su dimension
d de los adolescentes diabéticos tipo 1 (61,4%) tienen un mal control

jas funcionales (flexible y estructurada) y en las disfuncionales (a

estadistica del 95%, esto nos indica que existe un alto grado de
obtenidos. En cuanto al andlisis correlacional entre la X2 caloulada =44 8
0S que por ser mayor la X2 calcuada que |a X2 tabulada hay yna diferencia

entre las variables estudiadas con una probabilidad (p) menor de 0.05.
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La diabetes tipo 1 sélo afeq
embargo, su incidencia con{

plazo y a largo plazo serias.

CAPITULO YV
DISCUSION

ta aproximadamente el 5-10% de todos los casos de diabetes; sin
inda aumentando a nivel mundial y tiene serias implicaciones a corto

El manejo de la diabetes tipo 1 se emprende mejor en el contexto de

un equipo de salud multidisoliplinario y requiere continua atencién en muchos aspectos, incluso la

administracion de insulina,

el monitoreo de glucosa sanguinea, la dieta para asi, reducir la

comorbilidad y las complica

adolescente produce un gran impacto a nivel individual, familiar

ciones de la diabetes. La diabetes mellitus tipo 1 en el nifio y en el
y social dependiendo del

momento de diagndstico de |a enfermedad y del periodo del crecimiento en el cual se encuentre el

nifio. La educacion diabetoldgica es una importante herramienta para el control de la enfermedad,

pero es el propio paciente e
conocimientos sobre su en
conductuales, la funcionalig
considerar en el manejo de |
glicémico. La adhesion al tr.
personas con esta enferme
tratamiento, sumado a los

que tiene en sus manos su autocontrol y solo podra lograrlo teniendo
fermedad. Ademas, del conocimiento, la autoestima, los problemas
ad familiar y el apoyo social constituyen factores importantes a
a diabetes, influyendo en la adherencia al tratamiento y en el control
atamiento determina su eficiencia y mejora la calidad de vida de las
dad (Hidalgo y Carrasco, 1999). La complejidad y cronicidad del
cambios biopsicosociales que ocurren durante la adolescencia,

probablemente sobrepasen las competencias del/la adolescente para responder adecuadamente al

tratamiento.

En el presente estudio se ¢
Endocrinologia del Instituto A
predominio del grupo de 10

con resultados similares a lo:

coinciden con los resultadod

pstudiaron 39 nifios y adolescentes diabéticos tipo 1 del Servicio de
utonomo. H.U.L.A, con edades comprendidas entre 8 y 19 afios, con un
a 13 afios en el sexo femenino. Hubo un predominio del sexo femenino
5 aportados por Kitzler et al (2007) y Ortiz (2004). Estos resultados no
s reportados por Ortiz y Ortiz (2005) donde predomind el sexo

masculino con una distribucidn de 60,65% masculinos y 39,34% femeninos.

La mayoria de los pacientes

cursan secundaria incompleta (59%). No se encontraron estudios que

hicieran referencia a esta variable.
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Un factor que nos induce a

pensar que a pesar de su enfermedad, no ha habido limitaciones en la

educacion por el grado de¢ instruccion que cursan los adolescentes en estudio, lo que favorece

ademas, una mejor educacid
calidad de vida.

El lugar de residencia, en

influyente, dependiendo de V

n diabetolégica, la insercion a la sociedad y por ende, a tener una mejor

el proceso salud-enfermedad constituye una variable importante o

arios factores: si la enfermedad puede llegar a producir una epidemia; a

la accesibilidad a los servi

ios de salud, el cumplimiento al tratamiento y lo que rodea al medio

ambiente fisico, social o psigoldgico. Refiriéndonos a nuestro estudio el mayor nimero de pacientes

tienen como lugar de reside
hecho nos induce a plantear|
de origen? (no se preciso €
proceden del Municipio Libg
otros factores que pueden es
el nivel socioeconémico pu
adolescentes con nivel soci
tanto, los pacientes de se
traduciéndose a que depend
de alimentos que se consu

cia el Municipio Libertador y muy cerca el Municipio Campo Elias. Este
nos varias hipotesis: es el lugar de residencia el lugar habitual o el lugar
n la investigacion). Si el mayor numero de los/las nifios y adolescentes
rtador, podria deberse a que hay mas recursos diagndsticos o existen
tar influyendo en este hecho. Si retacionamos el lugar de residencia con
jdieramos sefialar segin lo describe Ortiz-Ortiz (2005), que los/las
becondmico alto tienen mayor adherencia al tratamiento y que por lo
ctores de recursos economicos bajos, tienen mal control glicémico,
endo del lugar de residencia es el nivel adquisitivo de alimentos y el tipo
men en cada localidad. Sin embargo, el nivel socioeconémico no fue

analizado en el presente est

dio.

En cuanto a la variable tienfpo de evolucion de la enfermedad, los resultados del presente estudio

concuerdan con los del fr
reportan que la mayoria de
enfermedad, sin embargo,
tanto, tienen poca adherenc
Ortiz (2004). Los resultados
al (2004).

Los adolescentes diabéticos

cuales ademas de encontra

bajo realizado por Ortiz (2004).Los hallazgos de esta investigacion
o0s pacientes tienen excelente y buen nivel de conocimiento sobre su
mantienen un mal control del nivel de hemoglobina glicosilada y por lo
a al tratamiento. No coinciden con los resultados de Ortiz y Ortiz (2005);

de nuestra investigacion estan en concordancia con los de Sirinivasan et

tipo 1 que tienen mas de dos afios de cursar con su enfermedad, los

rse en un periodo puberal con cambios biologicos cruciales para su
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existencia que afectan su ¢
manejo de su enfermedad

necesarios para mantener

ontrol glicémico, ellos por lo general, tienen conocimiento sobre el

y saben cuales son las recomendaciones dietéticas, estilos de vida

un control glicémico adecuado, pero no los cumplen, bien sea por

carecer de recursos econénJicos 0 por encontrarse en esta etapa del ciclo vital dificil de manejar,

aun en un individuo sano po
de ansiedad) que permiten e

mas intolerante, exclusivista

-

tener patrones psicologicos (autoestima) y emocionales (estrés, nivel

transito a la adultez y el solo hecho de ser adolescente muchas veces

y cruel es, con tendencia a formar pandillas o por factores del entorno,

bien sea funcionalidad familiar y red de apoyo social respectivamente (Davila, 2007)

El mal control glicémico rep|
negativamente en la relacion
Carrol y Marrero, 2006) y 3
ulteriormente en mayor po
concluyd en el trabajo de Bry
from adolescent to young adt

ercute en el comportamiento del paciente diabético lo que

impacta
con los pares y autogestion del mismo en la escuela o liceo (Aaron,

su vez en la funcionalidad familiar. Todo lo mencionado repercute

rcentaje de complicaciones del paciente diabético tipo 1. Como se

den et al (2001) titulado “Clinical and psychological course of diabetes

Ithood”, los adolescentes que tenian un nivel maximo de hemoglobina

glicosilada, desarrollaron mayor porcentaje de complicaciones y problemas conductuales.

En esta investigacion el 64,1
trabajo de Kitzler et al (2007
dado por niveles de hemoglo
(2005) donde el 51% de los g
metabdlico. A similitud del t

control metabdlico (nivel inad

% tuvieron mal control metabdlico, a diferencia de los resultados del
donde la mayoria de los pacientes tuvieron buen control metabdlico
bina glicosilada aceptables. A similitud de los hallazgos de Ortizy Ortiz
acientes tenia valores de 9% o mas, considerado como un mal control
rabajo realizado por Ortiz (2004) que reportaron un 50.8% con mal

pcuado de hemoglobina glicosilada) y poca adherencia al tratamiento.

Pertenecer a familias nucleales 0 extensas constituye un factor protector. En nuestra investigacion

mas de las tres cuartas pa

constituyéndose en un apoyq

es de los nifios y adolescentes pertenecen a este tipo de familias,

y en el momento de la adhesion al tratamiento. Lo que no concuerda

con los resultados de Lewin ¢t al (2006) y Forsander et al (1998).
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En esta investigacion no se

Martinez, Lastra y Luzuriag

observaron pacientes con autoestima baja a diferencia del trabajo de

a (2001), donde se demostré que en los sujetos con diabetes tipo 1,

existe un bajo nivel autoestinﬁa relacionado con el hecho de sufrir la enfermedad.

En esta investigacion el 89,1
con mal control glicemico

resultados de Lewandowski

coincidieron con los de Si

% de los encuestados consideran que tienen apoyo. De los pacientes
bl 30% tienen una red de apoyo nula o escasa. A similitud de los
¢ Drotar (2007) y de Ortiz (2004), los resultados de esta investigacion
ancas (2005), realizado en pacientes diabéticos tipo 2, pero el

porcentaje de la red de apoyp nula y alta no coincidieron con los resultados. Llama la atencidn, que

28% tienen red de apoyo nul

o escasa (0 a 1 persona).

La funcionalidad en la dimension adaptabilidad de las familias disfuncionales: el mas aito nivel

corresponde a las familias capticas (41%) y el méas bajo a las familias rigidas (7,7%). Lo que indica

que hay disfuncionalidad familiar.

A similitud del estudio de Leonard et al (2005) los adolescentes que presentaron mayor disfuncion

familiar tenian niveles de hemoglobina glicosilada superior a 9%. En el estudio de Lewin et al (2006)

los nifios que informaron las

tuvieron el control metabdlicg

relaciones méas negativas y criticas con sus padres, fueron los que

mas inadecuado. A diferencia del trabajo de Evans y Hughes (1987)

cuyos resultados revelaron que los sujetos estudiados tenian una autoestima alta y las familias

fueron catalogadas como congctadas y flexibles. Hay una tendencia para que el control glicémico

adecuado sea logrado por los

individuos provenientes de grupos familiares rigidos, cuando hay un

peligro que el desarrollo de auronomia e independencia puede estar en el riesgo.

En la presente investigacion,

e rechazo parcialmente la hipotesis planteada de que los sujetos con

diabetes tipo 1 con mejor niv?l de conocimiento (los que han asistido al campamento) tenian mejor

control glicémico (glicemia en

conocimiento que no asisten a

Se demostré que el nivel de

ayunas) y mejor nivel de hemoglobina glicositada que los sujetos sin

campamento.

conocimiento no se correlaciond con el control glicémico. Llama la

atencién, que en un alto nﬂrjvero de los pacientes a mayor nivel de conocimiento, peor control
i

glicémico. A diferencia de la

vestigacion de Ortiz y Ortiz 2005 cuyos resultados reportaron que de
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)

los participantes del estudio, aquellos con mayor conocimiento presentaron mejor control glicémico y

mejor adherencia al tratami

nto que aquellos con un conocimiento medio y bajo. Sin embargo, es de

destacar, que un 66,66% de los nifios y adolescentes diabéticas tipo 1 de esta investigacion, que si

han participado en el campamento de diabéticos tipo 1 tienen un nimero muy reducido de

hospitalizaciones por complicaciones de su enfermedad. Este resultado refuerza la tesis respecto a

la importancia de la educa
puede reducir en un 80%
Ortiz, 2005). Por lo que se
el control metabdlico y adf
psicologicos, demogréficos|

tratamiento en adolescentes

La hipotesis inicial de que |

on al paciente diabético, ya que como se ha mencionado, la educacién
s complicaciones asociadas a un pobre control de la diabetes (Ortiz y
puede inferir que hay otros factores que influyen concomitantemente en
nerencia al tratamiento de los pacientes diabéticos. Diversos factores
y de comportamiento han sido vinculados con la adherencia al

diabéticos.

ps adolescentes diabéticos tipo 1 con una baja autoestima tendrian un

mal control glicémico en comparacion con los de autoestima alta fue denegada porque casi todos los

pacientes estudiados son de un autoestima media y tienen un mal control glicémico. No se asocié

por lo tanto, autoestima con

control glicémico. Grey et al (2001) mencionan que una baja autoestima

y por ende, mayor dependencia social, son factores mas comunes entre adolescentes diabéticos que

entre nifios y adolescentes
sugerir Como consecuencia

esta investigacion, no se

sin la enfermedad y de la misma edad, lo que de alguna forma podria
de la enfermedad un descenso en la autoestima de quien la padece. En

pudo corroborar 1a hipbtesis planteada, que los nifios y adolescentes

diabéticos tipo 1 con baja autoestima tendrian un mal control glicémico, que aquellos con autoestima

alta. Casi todos los pacientes estudiados son de autoestima media y tienen un mal control glicémico.

No se asoci6 por lo tanto, autoestima con control glicémico, o que a su vez, determina adherencia al

tratamiento. A diferencia del estudio realizado por Ortiz y Ortiz (2005) cuyos resultados

demostraron que aquellos

adolescentes diabéticos con una autoestima mas elevada, presentan

mejor control glicémico y mayor adherencia al régimen de salud que aquellos adolescentes con una

baja autoestima.

Segun Greening et al (2006) la diabetes meliitus tipo 1 es una enfermedad créonica que requiere la

adhesion esfricta al tratamiento diario. Aunque es necesario para la supervivencia, los nifios

diabéticos con los problemas de conducta tienden a mostrar problemas en el régimen del
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tratamiento, lo que aumenta3

e aconsejaria

a los padres de los nifios problematicos diagnosticados con T1DM que instilaran las rutinas en las

b

actividades diarias de su r:ilwo aumentando la probabilidad de adhesion del tratamiento, y asi, se

reduciria el riesgo de mo

intervenciones clinicas.

Hay un predominio de las
cohesi6n) y cadtica (en fun
Esto se debe ;al]é los mie
dimensién cohesién) tienen ¢

emocional. En cuanto al com

ilidad y la mortalidad temprana. Se discuten implicaciones para las

familias disfuncionales desvinculadas (en funcionalidad dimension
ionalidad dimension adaptébilidad) asociado a mal control glicémico.
bros de las familias disfuncionales desvinculadas (en funcionalidad
n el vinculo emocional extrema separacion emocional y falta de lealtad

promiso familiar tienen muy bajo compromiso o interaccion y respuesta

afectiva infrecuente. En la relacion marital alta separacion emocional y limitada cercania. En la

relacion padres-hijos rigidd

comunicacion es baja. Raras

Rara vez evidente la habilida

ofros. Infrecuente discusion

s limites intergeneracionales y baja cercania padres-hijos. La

veces evidente la habilidad de escuchar (empatia y escucha atenta).

d de hablar por si mismo. A menudo evidente {a habilidad de hablar por
e si mismo, sentimientos y relaciones (autodescubrimiento) Claridad:

Inconsistentes y/no claros

ensajes. Frecuente incongruencia entre los mensajes verbales y no

verbales. Continuidad /secuencia: Poca continuidad del contenido. Frecuentes distracciones no

verbales irrelevantes. Cambips de topicos frecuentes e inapropiados (Sol6rzano, Brandt y Flores,

2001). Los miembros

las familias disfuncionales caética (en funcionalidad dimension

adaptabilidad) tienen una adaptabilidad muy alta con un liderazgo (control) limitado y/o erratico.

Control parental insuficiente| La disciplina es inefectiva. Consecuencias inconsistentes. Muchos

atenuantes. Las negociaciones son interminables. Las decisiones impulsivas. Hay falta de claridad

en los roles. Inversién y trapsferencia de los roles. Pocas rutinas. Hay frecuente cambio en las

reglas. Reglas inconsistent

resultados coinciden con los

y Flores, 2001). Estos

de Anderson (2004) que se ha realizado para investigar la relacion

mente establecidas (Solorzano, Brandt

entre el control glicémico y lajadherencia al tratamiento de la diabetes con el conflicto familiar y las

conductas globales no especifico al manejo de la diabetes. Para resumir: La cohesion familiar mas

alta (definido como el apoyo {

afecto), y un estilo "autoritario” parental se relaciona a los niveles mas

altos de adhesidn y cooperdcion por el nifio 0 adolescente con las tareas de tratamiento de la
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diabetes y al adecuado cont
un estilo "autoritario" parent
mando coercitivo) se relacio
con las tareas de control de

Los padres necesitan tener |
de su nifio y adhesion de su
a sentir OK sobre los errore
futuro y fracaso, asi se ¢
avergonzando a los nifios p
(Cohen, Lumley, Naar-King

Se debe proporcionar orien
contrario ser sensible a su
proveedores de cuidado de
diabetes y su direccion que
conducta del nifio, para el
(Anderson, 2004)

La hipdtesis planteada de q

ol glicémico. E! conflicto de la familia, la restriccion paternal, y critica y
al (los niveles altos de demandas de madurez con los niveles altos de
ha con bajo nivel de adhesion y cooperacién por ef nifio o adolescente
a diabetes y a un control glicémico inadecuado (Lewin, 2006).

as metas realistas sobre el nivel de glicemia en sangre para la conducta

nifio, y para su propia conducta como los padres. "Ayudando a los nifios

s y los fracasos' son la péliza de seguro mejor contra los errores del

pnstruye y fortalece la autoestima del nifio. Culpando, castigando, y

ara sus errores y los fracasos sélo predicen resultados mas negativo
Partridge y Cakan, 2004)

acion a los padres para no tener un estilo parental autoritario sino al
5 necesidades y sentimientos y quién usa los limites consistentes. Los
salud pueden planear para los padres un idioma sencillo alrededor de la
solo son una vez posible las metas realistas se ha establecido para la

nivel de glucosa sanguinec y para el cambio de conducta patemal

ue los pacientes diabéticos tipo 1 en estudio con una red social nula o

escasa tendrian poca adhefencia al tratamiento y un mal control glicémico, que aquelios con mas

apoyo social fue denegada
red de apoyo media y 30% {

1

de Lewandowski y Drotar (2

asociados con menos conflig

La hipétesis planteada que
apoyo de sus progenitores
porque mas de las fres cu
embargo, en esta investigad

glicémico.

porque de los 30 con mal control glicemico el 66,7% (n=20), tiene una
n=9) una red nula o escasa. Este resultado no concuerda con el trabajo
007) que reportaron que los niveles mas altos de apoyo familiar eran

tto y la adherencia mayor al tratamiento.

los adolescentes procedentes de familia nuclear disponen de mejor
o cuidador que los provenientes de familia extensa fue corroborada
artas partes tienen apoyo social y el 51% son familias nucleares. Sin
ion no se investigd la asociacion entre la tipologia familiar con control
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1.Socio demograficamente,
8y 19 afios, con predomini
de la poblacién), seguido po
La mayoria de los paciente;
proceden del municipio Liber]
2. Casi la mitad de los pa
enfermedad.
3. Mas de la mitad de los pa
4. El 40,75% de los pacie

campamento de diabéticos ti

CAPITULO V

CONCLUSIONES

el grupo de estudio se caracterizé por tener edades comprendidas entre
o de las adolescentes diabéticos tipo 1 de 10-13 afios (casi del 50%
I los adolescentes de 14-16 afios (poco mas del 25% de la poblacion).
5 estudiados son del sexo femenino, cursan secundaria incompleta y
tador y del Campo Elias.

cientes diabéticos tipo 1 tienen entre 3 a 6 afios de evolucion de su

cientes estudiados han asistido al campamento de diabéticos tipo 1.
ntes diabéticos tipo 1 han participado en una oportunidad en el
Do 1.

5.Mas de las tres cuartas partes de los pacientes provienen de familia nuclear y extensa.

6. El 28% de los pacientes tienen una red de apoyo nula o escasa.

7.Casi la totalidad de los pa

del médico tratante.

8.El nivel de conocimiento sg

excelente y bueno, siendo m

tipo 1.

9.Existe una relacion estadis

campamento, el control de h

cientes han recibido informacion sobre su enfermedad, principalmente

bre su enfermedad entre los nifios y adolescentes diabéticos tipo 1 fue
ayor en los individuos que han acudido al campamento de diabéticos

sticamente significativa entre el nivef de conocimiento y la asistencia al

emoglobina glicosilada con la asistencia al campamento, la distribucién

de la red de apoyo con el con

rof glicémico.

10. Un alto nimero de los adolescentes diabéticos tipo 1 que tienen excelente y buen nivel de

conocimiento tienen mal ¢

estadisticamente significativa

11. Cerca de la mitad (40,7
al campamento.

ntrol del nivel de hemoglobina glicosilada. Existe una relacion

entre el nivel de conocimiento y el nivet de hemoglobina glicositada.

9%) de los adolescentes no han sido hospitalizados desde que acuden
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12. La mayoria de los adol
glicosilada), hayan acudido
Autonomo H.U.L.A.

13. El mayor porcentaje de
14. Al comparar el tiempo
observo relacion estadisticar

15. Mas de las tres cuartas

pscentes diabéticos tipo 1 tienen un mal control glicémico (hemoglobina
o no al campamento del servicio de Endocrinologia del Instituto

los pacientes tienen nivel de autoestima media.
de diagndstico de la enfermedad con el nivel de autoestima, no se
hente significativa entre ambas variables.

partes de los pacientes estudiados cuentan con apoyo social en todas

las areas (afectiva, instrume

tal, interaccion social y emocional) y con un tamario de la red de apoyo

media (dos a cinco personas).

16. La mayoria de los pacientes con red de apoyo social media tienen un control glicémico regular.

Existe relacion estadisticamente significativa entre el tamafio de la red de apoyo y el control

glicémico alcanzado.
17. Mas de la cuarta pa

familiar dimension cohesion

adaptabilidad presentan disfy

18. Hay un predominio de

e de los adolescentes diabéticos tipo 1 estudiados en funcionalidad
presentan disfuncion familiar y cerca de la mitad en dimension
ncion familiar (FACES H1).

las familias disfuncionales desvinculadas (en funcionalidad dimension

cohesidn) y cadtica (en funcionalidad dimension adaptabilidad).

Recomendaciones

implementar estrategias

Organizar clubes de adolescentes diabéticos que le permitan reunirse frecuentemente e

de educacién diabetoldgica mediante el desarrolio de talleres, que

incluya ademas a su grupo familiar.

Realizar intervencion fam

iliar a aquelias familias con disfuncionalidad familiar.

Incentivar a ofros residentes de postgrado de Medicina de Familia y Endocrinologia que

continilen la misma linga de investigacion realizando estudios de tipo descriptivo en una

primera fase y de intervencion en una segunda fase sobre la disfuncion familiar y adherencia al

tratamiento de los nifios y adolescentes diabéticos tipo 1 estudiados.

Profundizar el estudio d

manejo de su enfermeda

los pacientes diabéticos tipo 1 en lo que respecta a la actitud en el
d.
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DEPAR

CONOCIMIENTO

St
SERVICIO DE ENDOCRI?;

Instrucciones: A continua
sobre estas preguntas ayud
examen, ni le dara una nota.
Primera Parte:

Datos de identificacion:
Nombres y Apellidos

UNIVERSIDAD DE LOS ANDES.
FACULTAD
DE MEDICINA.

TAMENTO DE MEDICINA PREVENTIVA'Y SOCIAL.
POSTGRADO EN MEDICINA DE FAMILIA.

BRE SU ENFERMEDAD EN ADOLESCENTES DIABETICOS TIPO 1.
OLOGIA. INSTITUTO HOSPITAL UNIVERSITARIO DE LOS ANDES.
MERIDA. 2007.

c:Fn tiene preguntas para que responda. La informacion que se obtenga

4 a saber que saben los adolescentes sobre la diabetes. Esto no es un

Conteste todas las preguntas y no deje ninguna en blanco.

Edad_ Sexo

Direccién:

Telf.

Quienes conforman el grup|

o familiar: Padre_ Madre_ Hermanos__Hermanas __ Abuela

Abuelo __Tios __Tias _ Olrgs ¢ Viven todos bajo el
mismo  techo? Si{ _ No _Cuantos Ilo apoyan en su familia?
___Quienes

Estudias: No ___ Si__Si estugia ;En que grado esta?: ¢ Has recibido educacion o

informacidn sobre la diabetes? No__Si___Si has recibido informacion, ¢ Hace cuanto tiempo?__ De

que fuente recibiste informaci
Otros

Fecha de ingreso a la consulta;
Asistes al ¢

participado?

Exadmenes paraclinicos: Hen
Capilar mgldl. Fecha

ayunas

Numero de

n: Médico__Enfermera__ Familiar___

Tiempo de diagndstico de la enfermedad
bmpamento de diabéticos: No __ Si___ ;Cuantas veces has
hospitalizaciones desde que acude al campamento

oglobina Glicosilada uUliml. Fecha: Glicemia en
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Segunda Parte:

A continuacion encontrara u

en un circulo una sola respy

esta, la que consideres esla que mejor conoces o lo describe:

1) La Diabetes es causada por:

2)

3)

a) Comer mucha aziicg

ry comidas dulces.

b) El mal funcionamiento del higado.

c) Porque el rifién no piede controlar el azicar en la orina.

d) Es causadapor la

eficiencia de insulina.

Los sintomas mas comunes de la diabetes son:

a) Dolor de cabeza, dolor de pecho.

b} Orinar frecuentemen

e, sentir hambre y mucha sed.

c) Estar nervioso y sudar mucho.

d) Estar sin suefio.

En el manejo de la diabetes es importante:

a) Comer comida salud

able algunos dias.

b) Hacer ejercicios cuando tengas ganas.

c) Inyectarse todos los

dias la insulina indicada.

d) Examinar el azlcar gn la sangre cada seis meses.

4) Una persona con el aziigar alto puede presentar:

5)

a)Mucha sed y hambre.
b)Diarrea.

c)Sudoracion y temblor ¢n el cuerpo.

d)Poca cantidad de orina

Un paciente que no se gontrola la diabetes puede:

a) Presentar complicaci
b) Vivir tranquilamente.
¢} Durar muchos afios.

)
d)

bnes cronicas en los rifiones.

Presentar caida del cabello.

na serie de preguntas con varias proposiciones o alternativas. Encierre
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6) Las personas con diabetes deben tratar de mantener los niveles normales de aziicar en la
sangre en ayunas entrll:
a) 40- 79 mg/dl.
b) 80-120 mg/l.
c) 141-180 mg/dl.
d) 181- 200 mg/di.
7) Cuando a una personadiabética le baja el aziicar mas de lo normal puede presentar:
a) Mucha sed.
b) Sudoracién y temblores.
¢) Orinar mucho.
d) Poco apetito.
8) Los niveles de azicar ¢n la sangre se pueden elevar si:
a) Se come poco.
b) Se inyecta suficiente insulina.
c) Siredlizas ejercitios.
d) Se enferma.
9) Sisientes que va a tenpr una reaccion de azicar baja, deberias:
a) lgnorarla porque|se le va air.

b) Llamar al doctor jnmediatamente.

c) Comer algo que fenga azdcar
d) Acostarse a ver i se le pasa.
10) Una de las causas mas comunes del bajo nivel de az(icar en sangre es:
a) Hacer mas ejercicios del usual.
b) Merendar todos lps dias.
c) Comer todos los dias.
d) Inyectarse la dosjs usual de insulina solo ocasionalmente.
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11) Lainsulina:
a) Se inyecta cada ve
b) Se puede inyectar
¢) Ayuda al cuerpo a

las células.

z que se sienta mal.
A cualquier hora del dia.

que use la comida adecuadamente, dejando que el azUcar entre en

d) Aumenta los niveles de azucar en la sangre dejando que el aziicar entre en los vasos

sanguineos.

12) Si se va a inyectar insulina de accion corta (regular) con insulina de accion larga (NPH)

en la jeringa debe:
a) Colocar primero
b) Colocar primero
c) Noimporta la ins
d) Mezclarla antes
13) Cuando esta enfermo

a) Evitarinyectarse

la insulina de accion corta en la inyectadora.
la insulina de accion prolongada.

sulina que coloque primero.

de inyectarla.

que debe hacer:

la insulina.

b) Ponerse la insulina ocasionalmente.

c) Medirla glicemig
d) Medirla glicemig
14) Cuando se debe inyeg
a) Después del des
b) A cualquier hora
c) 30 minutos antes

con €l equipo rara vez.

con €l equipo y ponerse la insulina.
tar la primera dosis de insulina
ayuno.

del dia y de la noche.

del desayuno.

d) Despuésdelac

na.

15) Siempre que se inyecta la insulina lo debe de hacer:

a) En el mismo lugar de! cuerpo.

b) En diferentes pa
c) Enlos brazos so

es del cuerpo.

amente.

d) Enlas piemas sglamente.
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16) De estos menis, ;Cufil considera el mas alimenticio para Ud?

c) Pasta, camne m

a) Hamburguesas

y papas fritas.

b) Carne, papa y ensalada.

lida, pan francés y coca cola.

d) Pizza, cola, ensalada y mantecado.

17) Cual de los siguienteg desayunos ¢Consideras es el mejor para ti?

a) Dos empanadas|y una malta.

b) Café con leche, yna chicha y avena.

c) Arepa, quesoy
d) Pizzay malta.

fé negro.

18) De estas meriendas ; Cual considera la mas adecuada para un paciente diabético?

a) Jugo de piiia, melon o patilla.

b) Barra de chocolae.

¢) Refrescos gaseosas.

d) Papitas fritas.

19)  Como paciente diabético con respecto a las comidas debes comer:

a) Cada vez que tenga hambre.

b) Antes de las 6pm
c) Antes de las 8pm

d) Mantener las tres|comidas principales y tres meriendas.

20) ¢Cuando es beneficiosp el ejercicio para mejorar la condicion de la diabetes?

a) Cuando se practida regularmente.

b) Cuando esta enfetmo.

¢) Cuando se practica los fines de semana y los dias de fiesta.

d) Cuando se hace
21) Un programa regular d

Tsta que uno se cansa al hacerlo.
ejercicios regular:

a) Ayuda a controlar gl azicar en la sangre.

b) Aumenta la presioh sanguinea.

c
d

)
)

Eleva los niveles de aziicar en sangre.

Es perjudicial paralel diabético.
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22) Que cambios debe hacer si planifica hacer ejercicios mas de lo acostumbrado y esta
bien controlado?
a) Inyectarse insulina con una comida.
b) Inyectarse la misma cantidad de insulina con comida extra.
¢) Inyectarse la misma cantidad de insulina con la misma cantidad de comida.

d) Inyectarse mas insulina con méas comida.
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DEPARTAMENTO DE MEDICINA PREVENTIVA'Y SOCIAL.

NOMBRE:

UNIVERSIDAD DE LOS ANDES.
FACULTAD DE MEDICINA.

POSTGRADO EN MEDICINA DE FAMILIA.

TEST DE AUTOESTIMA
Ci EDAD:

DIRECCION:

TELEFONO: FECHA:

Instrucciones para respondet

1. Completa los datos que se

piden en el formulario de preguntas.

2. Lee cada una de las preguntas.

3. Encada respuesta marca, con una X, fa alternativa seleccionada.

1. Situs amigos(as), compaﬁcjos(as) te piden algo

prestado ¢ Te resulta dificil de

irles que no?

Siempre

A veces

Nunca

3. ¢ Te resulta facil pedir a un
vuelva lo que le prestaste, incl
necesitas en ese_momento?

compafiero(a) que te de
so cuando ti nolo

¢ Si alguien te interrumpe cuang
hablas?

0 tu estas hablando, te resulta facil decirie

5.¢ Te sientes capaz de iniciar Y
tu edad que vez por primera ve

na conversacion con una persona de
?

6. Para terminar una tarea o fr
de pedir ayuda a un compaiier
as)?

bajo, te sientes capaz
(a), si no son amigos

7. ¢ Sientes que los demas te respetan?

8. ; Te sientes contenta como e!

studiante?

¢ Te sientes rechazado por tus profesores (as)?

10.; Te sientes rechazado(a) por tus compafieros?

11. ¢ Te sientes rechazado(a) p

rtus companeras?

12.¢ Sientes vergiienza al hablaf frente a un grupo de

nifias?

13. ¢ Sientes vergiienza al habl
nifios?

r frente a un grupo de

14. ; Sientes verglienza cuando|los demas

miran lo que estas haciendo?

15. ¢Te dalo mismo que se bu

en de ti?

16. ¢ Crees ser mas estudiosos(g) que la mayoria de tus compafieros de t

clase?
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17. ¢ Sientes verglienza cuand

o tienes que hablar

a un profesor o profesora gue no conoces?

18. ¢ Te consideras un buen o

una buena estudiante?

19. ¢ Te sientes contento(a) en

tu escuela?

20. ¢ Te sientes querido por tu

5 comparfieros?

21. i Te sientes querido por tus

5 comparfieras?

22.4 Te da lo mismo cuando lo
sale mal?

que estas haciendo

23. ¢ Te sientes querido(a) poritus compafrieros?

24. ; Te sientes querido(a) por

tus compafieras?

25.¢ Te da lo mismo que tus camparieros(as) se lran

de lo que dices?

26.¢ Eres mas popular que la mayoria de tus

compaiieros(as)?

27. ¢ Cuando propones una ide

a, todos tus comparieros y companeras te |

28.; Te agrada hacer cosas que ofros estudiantes no

pueden hacer?

29.¢ Te sientes feliz en la escuela?

30. ¢ Crees tener muchos amiqos y amigas en la

Escuela?
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DEPARTAMENTO DE MEDICINA PREVENTIVA'Y SOCIAL.

Las siguientes

UNIVERSIDAD DE LOS ANDES.
FACULTAD DE MEDICINA.

POSTGRADO EN MEDICINA DE FAMILIA.

CUESTIONARIO MOS

preguntas se refieren al apoyo o ayuda de que Ud. Dispone:

Marque con una “X” en el recuadro,
la frase que exprese mejor su
opinién

Nunca Pocas veces

Algunas

veces

La mayoria
delas

veces

Siempre

1. Alguien que la ayude cuando tenga
que estar en cama

Alguien con quien puede contar cuando negesita

hablar.

3. Alguien que le aconseje cuando
tenga problemas.

4. Alguien que le lleve al médico cuando lo necesita.

5. Alguien que le muestre amor y afecto.

6. Alguien con quien pasar un buen rato.

7. Alguien que le informe y le ayude a enten
situacion.

er una

8. Alguien en quien confiar o con quien habl#r de si

mismo y sus preocupaciones.

9. Alguien quien le abrace.

10. Alguien con quien pueda relajarse.

11. Alguien que le prepare la comida si no pu
hacerlo.

ede

12. Alguien cuyo consejo reaimente desee.

13. Alguien con quien hacer cosas que le sin

yan

para olvidar sus problemas.

14. Alguien quien le ayude en sus tareas do
si esta enferma.

esticas

15. Alguien con quien compartir sus temores
problemas mas intimos.

y

16. Alguien que le aconseje como resolver st{s

problemas personales.

17. Alguien con quien divertirse.

18. Alguien que comprenda sus problemas.

20. Es dificil decir quien hace las labores en
hogar.

el
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CUESTIONARIO FACES

Marque con una “X" en el recuadro, la frase que | Nunca Pocas veces Algunas La mayoria | Siempre
exprese mejor su opinion : S de las
veces

1. Los miembros de la familia solicitan ayuda uno
al ofro.

sugerencias de los otros hijos para resolver

2. En nuestra familia se toma en cuenta ?
problemas.

3. Aceptamos las amistades de los demas
miembros de la familia.

4. Los hijos pueden opinar en cuanto a su
disciplina.

5. Nos gusta hacer actividades Unicamente con
nuestra familia mas cercana.

6. Diferentes personas actlian como lideres
(“toman la batuta”) en nuestra familia.

7. Nos sentimos mas unidos entre nosotros que
€on personas que no son de nuestra familfa.

8. Nuestra familia cambia el modo de hacer las
€0Sas.

o

9. Nos gusta pasar el tiempo libre en famil

10. Padres e hijos se ponen de acuerdo en
relacion con los castigos.

11. Nos sentimos muy unidos.

12. En nuestra familia los hijos toman las
decisiones.

13. Cuando nuestra familia se retine para realizar
actividades, todos estéan presentes.

14. Las reglas cambian en nuestra familia.

15. Con facilidad podemos planear actividades en
familia.

16. Intercambiamos los quehaceres del hogar
entre nosotros.

17. Consultamos unos con otros para tomar
decisiones.

18. En nuestra familia es dificil identificar quien
tiene la autoridad.

19. La unién familiar es muy importante.

20. Alguien a quien amar y hacerle sentir querido.
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