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Multiples estudios han mostrado una escasa adherencia a las pautas de autocuidado en adolescentes con
diabetes tipo 1. El objetivo de la presente investigacion es evaluar la eficacia de un programa de
intervencion cognitivo-conductual para mejorar el autocuidado y la calidad de vida de adolescentes con
diabetes tipo 1 y sus respectivas familias que acuden al Hospital Infantil en Ciudad Victoria,
Tamaulipas, México. En el estudio participaron 8 adolescentes y sus parientes mas inmediatos y se
llevo a cabo un disefio cuasi-experimental de preprueba-posprueba de un solo grupo. Medicién. Se
evalud (tantos en niflos como sus padres), el autocuidado, el conocimiento sobre la diabetes y su
tratamiento, sintomas pediatricos, el apoyo familiar y el estrés percibido en el cuidado de la diabetes. El
Programa estuvo compuesto por 5 modulos (Psicoeducacion, Relajacion, Restructuracion cognitiva y
Solucion de problemas) los cuales se llevaron a cabo en 16 sesiones, realizandose una sesion por
semana con una duraciéon de 90 minutos. Resultados. Se encontrd una mejora significativa en los
sintomas pediatricos (depresion, hiperactividad, ansiedad, problemas de conducta) de los adolescentes
informados por sus padres y del manejo de las hipoglucemias. Ademas, los resultados mostraron una
reduccion significativa de la media de glucosa de los pacientes y una reduccion de la hemoglobina
glicosilada, aunque no estadisticamente significativa. Discusién. Se discuten estos resultados en el
contexto de condiciones de escasez de recursos usualmente prevalentes en paises en desarrollo.
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Numerous studies have shown a lack of adherence to self-care guidelines for children and adolescents with
type 1 diabetes. The aim of the present study was to evaluate the effectiveness of a cognitive-behavioral
intervention to enhance self-care and quality of life of children and adolescents with type 1 diabetes and
their families. Participants included eight children and adolescents and their immediate family members
attending the Children’s Hospital in Ciudad Victoria, Tamaulipas, Mexico. Comparisons involved a
quasi-experimental pretest-posttest single group design. Measures included self-care behaviors,
knowledge about diabetes and its treatment, pediatric symptoms, family support and perceived stress from
diabetes care. The program consisted of five modules: psychoeducation, relaxation, cognitive restructuring
and troubleshooting) along sixteen 90-minute weekly sessions. Results show a positive effect in terms of
improved pediatric symptoms (depression, hyperactivity, anxiety, behavior problems) of patients as
reported by their parents, as well as significant reduction in the mean glucose of patients and glycosylated
hemoglobin. These latter changes, however, were not statistically significant. We discuss these results in the
context of serious resource scarcity conditions usually prevalent in developing countries.
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Se estima que en México cuatrocientos mil menores de 15 afios de
edad padecen Diabetes Mellitus ya sea por deficiencia insulinica co-
nocida como Tipo 1, o por obesidad, denominada tipo 2 (Instituto Me-
xicano del Seguro Social, 2010). El tratamiento médico de la Diabetes
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implica que el paciente practique conductas de autocuidado, las cua-
les tienen como objetivo primordial el control metabodlico de la enfer-
medad (hemoglobina glicosilada menor o igual a 7%), y se reflejan
principalmente en la planificacion de las comidas, en realizar activi-
dad fisica, llevar un monitoreo de los niveles de glucosa, el manejo de
hipoglucemias y el inyectarse insulina de manera diaria (American
Diabetes Association, 2013; Niedel, Traynor, Tamborlane, Acerini y
McKee, 2013; Silverstein et al., 2005).

Uno de los principales objetivos del tratamiento de la diabetes en
adolescentes es que el paciente mantenga un estado de salud dptimo
por mayor tiempo, y ese beneficio se logra con el adecuado segui-
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miento de las indicaciones médicas, y asi lo confirman estudios de
meta-analisis realizados en esta poblacion donde se ha encontrado un
asociacion significativa entre la adherencia al tratamiento y un mejor
control metabolico de la enfermedad (Hood, Peterson, Rohan y Dro-
tar, 2009). Mientras que la practica inadecuada de las conductas de
autocuidado tiene efectos a corto plazo como la hipoglucemia e hiper-
glicemia, a largo plazo se pueden presentar complicaciones micro y
macrovasculares tales como pie diabético, retinopatia y falla renal lo
que ocasiona graves consecuencias para la salud (Gil-Roales &
Ybarra, 2003; Ortiz, 2008).

Cuando el adolescente tiene una enfermedad crénica como la
diabetes, ademas de enfrentarse a las tareas y desafios propios de su
edad, debe asumir el control del tratamiento médico de su padeci-
miento (Martinez, Lastra & Luzuriaga, 2002), mismo que requiere la
vigilancia de los padres. Debido a los cambios fisicos y psicologicos
que experimentan los adolescentes, se pueden presentar dificultades
para seguir el tratamiento médico. Algunos autores han propuesto
que los padres de familia, de acuerdo a la edad de sus hijos experi-
mentan algunos problemas para que accedan a realizar tareas que
forman parte de su tratamiento. Padres de pacientes de 8 a 12 afios
mencionaron que cambiar el lugar de la inyeccion de insulina y la-
varse las manos antes de hacerse los controles y pincharse eran las
principales dificultades presentadas. Mientras que los padres de ado-
lescentes de 13 a 17 afios expresaron que discuten frecuentemente en
torno a la tarea de registrar los resultados de los controles y tienen
discusiones frecuentes respecto a la comida (Beléndez, De Wit, &
Snoek, 2010).

De acuerdo a la Organizacion Mundial de la Salud (2002) la falta
de adhesion al tratamiento diabético debe considerarse un problema
de salud publica. En el caso de nifios y adolescentes con Diabetes tipo
1, se ha observado, en promedio, un 50% de no adhesion al
tratamiento médico (Ortiz, 2008).

En el caso del tratamiento en la diabetes infantil, algunos estudios
sefialan que la conducta parental de comunicacion afectiva es el com-
portamiento que mejor correlaciona con las conductas de adhesion al
tratamiento, especificamente, en aspectos como la dieta, el ejercicio y
la medicion de glucosa en la sangre (Novoa, Morales, Osorio & Var-
gas, 2008). Por tanto, es importante implementar intervenciones que
incluyan a toda la familia y promover conexiones positivas con los
encargados del cuidado de los niflos y jovenes diabéticos (Suero,
2010).

Las intervenciones cognitivo-conductuales han mostrado efectos
en la mayoria del repertorio de autocuidado de diversos padecimien-
tos y el incremento de habilidades sociales. Estas estrategias también
cambian los estilos explicativos y afectan el funcionamiento inmune
con el consecuente aumento de la probabilidad de mejorar el estado de
salud de los pacientes o incluso quiza la prevencion de futuras compli-
caciones asociadas con desajuste emocional (Valencia, Flores &
Sanchez-Sosa, 2006).

Diversos estudios han mostrado la eficacia de intervenciones
cognitivo-conductuales para mejorar las conductas de autocuidado
y reducir los niveles de sintomatologia depresiva en pacientes
adultos con diabetes tipo 1, aunque sin un efecto significativo en la
reduccion de hemoglobina glicosilada (Elliot, 2012; Georgiades et
al., 2007; Markowitz et al., 2012; Rosello y Jimenez-Chaffey,
2006; Snoek et al., 2001). Sin embargo, son escasos los estudios
con nifios y adolescentes con diabetes tipo 1 (Murphy, Rayman,
Skinner, 2006; Robling et al., 2012) y se han realizado principal-
mente en EEUU e Inglaterra, por lo que sus resultados podrian de-
pender de diversos aspectos del contexto. Debido a lo anterior, es
necesario demostrar la efectividad de la aplicacion de programas
cognitivo-conductuales para la mejora del autocuidado y la calidad

de vida en el contexto hospitalario en nifios y adolescentes en el
ambito de Latinoamérica pues, a diferencia de los estudios realiza-
dos en el ambito anglosajon, normalmente se cuenta con recursos
muy limitados en los servicios publicos de salud.

El objetivo del presente estudio consistio en evaluar la efectividad
de un programa cognitivo-conductual en adolescentes con diabetes
tipo 1 y los padres de familia participantes, que asisten a un Hospital
Infantil de Tamaulipas, México.

Método

Participantes

Los participantes surgieron de una seleccion no probabilistica por
conveniencia y los criterios de inclusion son que fueran adolescentes
con diagndstico de diabetes tipo 1, con al menos un afio desde el diag-
noéstico y con edades comprendidas entre los 11y 18 afios. También se
requiri6 que acudieran con regularidad con sus familiares al Hospital
Infantil de Tamaulipas.

Participaron en el estudio ocho pacientes con diagnéstico de dia-
betes tipo 1 (3 niflas y 5 nifios), atendidos por el Hospital Infantil de
Tamaulipas y sus respectivos padres de familia. La edad media de los
participantes fue de 13.25 (DT=1.581) y 6 de los 8 cuenta con dos
afios o mas desde el diagndstico. Los integrantes de este grupo presen-
tan un pobre control metabdlico de su enfermedad pues la media de la
hemoglobina glicosilada era de 7.97 (DT=1.81).

Medidas e instrumentos

En el caso de los adolescentes con diabetes se usaron los siguien-
tes instrumentos:

— Medida de Auto-cuidado: Diabetes Self-Management Profile
(Harris et al., 2000). Es una entrevista semi-estructurada que evalua
los comportamientos de auto-cuidado de la diabetes. Estd compuesta
por cinco sub-escalas que miden tareas de auto-cuidado: dieta, ejerci-
cio fisico, manejo de hipoglucemias, monitoreo de glucosa en sangre
¢ insulina. La entrevista presenta una adecuada consistencia interna
alpha de 0.76.

— Inventario de Apoyo familiar (Villegas, 2007). Es una escala
tipo Likert que evalua la percepcion del apoyo familiar. Consta de 17
items, en los que las opciones de respuesta van de nunca (1 punto) a
siempre (4 puntos). La suma total de las opciones de respuesta se ubi-
can en cuatro indicadores, donde a menor puntuacion se indica la per-
cepciéon de un bajo apoyo familiar, y a mayor puntuacion la
percepcion de un alto apoyo familiar.

— Cuestionario de informacion sobre la diabetes y su tratamiento
para niiios y adolescentes (Beléndez, Ros & Bermejo, 1999). Este
cuestionario consiste en 27 reactivos de opcién multiple que evaltian
los conocimientos de los nifios acerca en su enfermedad. Cada reacti-
vo, contiene tres posibles respuestas donde so6lo una es correcta la cual
tiene valor de 1 punto, y las otras dos respuestas un valor de 0.

Para padres se utilizaron los siguientes instrumentos:

— Entrevista a padres de familia. Consta de preguntas cerradas
que exploran datos generales del paciente, la adhesion al tratamiento
y sus dificultades y sondea el apoyo familiar que se le brinda al
paciente.

— Inventario de estrés percibido en el cuidado de la diabetes (Be-
léndez, Hidalgo, Bermejo & Méndez, 2001). A través de 50 items en
escalas tipo likert se evalua el estrés que perciben los padres de nifios
y adolescentes con diabetes mellitus insulino-dependiente en diversas
situaciones relativas al cuidado y/o supervision del tratamiento de sus
hijos (Beléndez, Hidalgo, Bermejo & Méndez, 2001).
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— Cuestionario de informacion sobre la diabetes y su tratamien-
to para padres (Beléndez, et al., 1999). Este cuestionario consiste en
25 reactivos de opcion multiple que evaluan los conocimientos que
tienen los padres acerca de la enfermedad que presentan sus hijos.
Cada reactivo, contiene tres posibles respuestas donde sélo una es
correcta la cual tiene valor de 1 punto, y las otras dos respuestas un
valor de 0.

— Escala de Sintomas Pediatricos en nifios y adolescentes (forma
padres) (Jellinek, et al., 1988). Esta escala de tipo Likert contiene 35
items cuyos puntajes indican el grado de deterioro psicologico global
del adolescente percibido por los padres. La escala permite obtener
una valoracion por sub escalas para determinar el area de afectacion
psicologica, las cuales se dividen en: hiperactividad, sintomas depre-
sivos, sindrome de trastornos de conducta y de sintomas de ansiedad.
Con los valores obtenidos en los items que corresponden a cada una
de ellas se obtiene una puntuacion natural que indicara cuales son los
sintomas de trastornos que mas aparecen en el nifio o joven. Para esta-
blecer un diagnostico diferencial exacto, serd necesario aplicar otro
instrumento especifico del trastorno.

Se registraron también los valores de hemoglobina glicosilada asi
como las medias de niveles de glucosa en sangre por semana.

Diseifio

Se trata de un esquema de comparaciones cuasi experimental de
preprueba-posbrueba de un solo grupo.

Procedimiento:

Evaluacion inicial

En esta fase, se aplicaron los instrumentos de evaluacion a los pa-
cientes sobre Apoyo Familiar, Adherencia al Tratamiento, Cuestiona-
rio de Informacién sobre la Diabetes y su Tratamiento. Ademas, se
aplicaron a los padres de familia los instrumentos de Estrés Percibido,
Informacion y Tratamiento sobre la Diabetes de sus hijos y la Escala
de Sintomas Pediatricos en su version para padres. La aplicacion de
estos instrumentos se realizé en dos sesiones de 90 minutos cada una.
Con esta informacion recabada se procedio a realizar los analisis esta-
disticos descriptivos para determinar los perfiles de los pacientes y su
familia.

Intervencion a través del Programa de Adhesion al Tratamiento

Se aplico el programa de Autocuidado y Calidad de Vida para
pacientes con diabetes tipo | y su familia que asisten al Hospital de
Infantil de Tamaulipas, el cual tuvo una duracién de 16 sesiones se-
manales con duracion de 90 minutos cada una. La intervencion estu-
vo compuesta por cinco mddulos: Psicoeducacion, Relajacion mus-
cular, Restructuracion cognitiva y Solucion de problemas (Véase la
Figura 1). Cada moédulo tenia objetivos especificos, y se utilizaban
materiales diversos y acordes a los participantes. Cuando resultaba
necesario se contaba con el apoyo de un grupo multidisciplinario
compuesto por Endocrindlogo Pediatra y Nutridlogo, ademas de las
Psicologas responsables del Programa. El modulo de psicoeduca-

FASES MODULO TECNICA SESIONES
1 Evaluacion Pre 1-2
2 1 Psicoeducacion 3-6
2 Relajacion muscular 7-8
3 Reestructuraciéon Cognitiva 9-12
4 Entrenamiento en Solucion de problemas 13 - 14
5 Prevencion de recaidas 15
3 Evaluacion Post 16

Figura 1. Diagrama de Programa de Intervencion.

cion y relajacion muscular se dieron en conjunto a los adolescentes y
a sus padres, y posteriormente se dividieron en dos grupos. Dos tera-
peutas trabajaban con el grupo de adolescentes y una terapeuta con
los padres.

Modulo 1: Psicoeducacion

La técnica Psicoeducativa busca ayudar a los pacientes con tras-
tornos psicoldgicos o de la salud a clarificar y orientar el origen de su
enfermedad asi como las implicaciones conductuales, emocionales y
fisicas de la misma, sus medidas de autocuidado e informacion rela-
cionada a su padecimiento, ademas explicar la intervencion psicologi-
ca que se propone para mejorar la condicion del paciente. Especifica-
mente dentro del programa tuvo la finalidad de brindar a los padres e
hijos participantes la informacion fundamental para el manejo de la
diabetes tipo 1. En tres sesiones semanales de una hora y media, en
donde estuvieron presentes tanto los padres de familia como sus hijos,
se dieron a conocer las caracteristicas generales de la diabetes, asi
como las pautas para un buen autocuidado (ejercicio, alimentacion,
insulina, monitoreo de niveles de glucosa en sangre, manejo de hipo-
glucemias).

Moédulo 2. Relajacion

Las técnicas de relajacion ayudan al paciente a reducir el estrés, le
brinda sensacion de autocontrol en sus emociones y mejora su percep-
cion de autoeficacia ante diversas situaciones de su vida diaria. A tra-
vés de técnicas especificas como la relajacion diafragmatica, relaja-
cion muscular progresiva y visualizacion, el paciente aumenta su con-
trol emocional para aplicarlo a las situaciones que le causen estrés
(Mendoza, 2010). El médulo de Relajacion, tuvo una duracion de dos
sesiones, una por semana, durante las cuales se entren6 a los partici-
pantes a los pasos basicos de la técnica iniciando con el entrenamiento
en respiracion diafragmatica y finalizando con la relajacion muscular
progresiva profunda.

Modulo 3. Reestructuracion Cognitiva

La reestructuracion cognitiva tiene como objetivo ayudar a cam-
biar distorsiones de percepcion e interpretacion erronea de un evento,
situacion o estimulo que determinan la conducta adaptativa o desa-
daptativa del individuo (Nezu, Nezu y Lombardo, 2006). La finalidad
es que el paciente modifique pensamientos automaticos negativos de
un evento determinado para romper la asociacion entre pensamiento y
conducta. El médulo de reestructuracion cognitiva, tuvo una duracion
de 4 sesiones semanales de 90 minutos cada una, en donde nifios y fa-
milias, recibian la misma informacion pero de manera independiente,
pues cada ejercicio se adaptaba a las condiciones de los padres y los
hijos. Esto permitié que las situaciones utilizadas fueran de interés
para cada grupo en especifico.

Moédulo 4. Entrenamiento en Solucion de Problemas

Proporciona entrenamiento en un modelo sistematico de solucion
de problemas cotidianos para mejorar la capacidad del individuo de
afrontar situaciones estresantes. Los objetivos especificos de la técni-
ca son mejorar las actitudes hacia las situaciones dificiles de la vida
cotidiana para afrontarlas con éxito, ademas de afinar las habilidades
de solucién de problemas (Nezu, et al. 2006). Este modulo tuvo una
duracion de 2 sesiones. La técnica se aplico tanto a niflos como a pa-
dres. Inici6 con explicar qué es un problema, los pensamientos y con-
ductas desadaptativas que se manifiestan cuando se esta frente a una
situacion dificil, las consecuencias inmediatas de estas conductas y de
como se cae en un circulo vicioso si no se afrontan los problemas de
manera directa. Posteriormente se presentaban los pasos indicados en
la técnica solucion de problemas: orientacion de problema, definicion
del problema, generacion de alternativas, toma de decisiones, puesta
en practica de las soluciones y verificacion.
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Modulo 5. Prevencion de Recaidas

El moddulo de Prevencion de Recaidas, tiene como objetivo que
los participantes retroalimenten cada una de las técnicas aprendi-
das durante el proceso terapéutico, se analicen sus avances y se co-
menten inquietudes sobre qué hacer cuando se presenten recaidas.
La finalidad de esta técnica es hacer ver al paciente que es capaz de
sobrellevar las situaciones adversas, pues ¢l mismo ha ido adqui-
riendo gradualmente habilidades durante el programa; con esto se
busca la independencia del paciente para su adaptacion a su condi-
cion de salud. Este modulo se instrumento en una sesion de 90 mi-
nutos.

Evaluacion de la intervencion.

Se aplicaron de nueva cuenta los instrumentos de evaluacion
aplicados en la evaluacion inicial para comparar los perfiles de cada
paciente y con esta informacion realizar los analisis estadisticos que
permitan determinar las diferencias entre la preprueba y la posprue-
ba y de esta forma establecer la eficacia del Programa de interven-
cion.

Analisis de datos

Se realizaron los analisis descriptivos de los instrumentos aplica-
dos tanto a hijos adolescentes como a padres, en la fase pre y post tra-
tamiento. Se compararon los resultados obtenidos por los pacientes y
sus padres en las diferentes medidas entre la evaluacion pre y la eva-
luacion post-intervencion y se calculo su probabilidad asociada me-
diante prueba no paramétrica de rangos de Wilcoxon.

Resultados

En las conductas de autocuidado se observa un incremento en
la puntuacion global y en las sub-escalas de ejercicio, control glu-
cémico, dieta, chequeos, insulina, y como se observa en la Tabla
1, el incremento mas considerable se ve en el manejo de hipoglu-
cemias.

Tabla 1.
Conductas de autocuidado en el pre y pos tratamiento

Pre-tratamiento Media D.T Min Max
Autocuidado/pretx 48 5.014 41 56
Ejercicio 4.88 1.885 3 7
Hipoglucemia 4.13 1.356 2 6
Dieta 20 1.927 18 24
Chequeos 9.75 2.605 7 14
Insulina 9.25 2.55 4 12
Post-tratamiento Media D.T Min Max
Autocuidado/posttx 55 9.721 40 65
Ejercicio 7 1.225 6 9
Hipoglucemia 21.4 3.647 17 25
Dieta 204 2302 18 24
Chequeos 12.4 1.673 11 15
Insulina 10.2 2.95 5 12

Referente al apoyo social, en la Tabla 2 no se observa un incre-
mento importante en la media obtenida entre el pre y el pos
tratamiento

Tabla 2.
Apoyo familiar percibido por los adolescentes en la evaluacion pre y
pos tratamiento

Media D.T  Min Max
Apoyo familiar/pretx 63.25 5.007 52 68
Apoyo familiar/posttx 64 2,121 62 67

En cuanto a la informacion sobre la diabetes y su tratamiento en la
Tabla 3 se observa un descenso en la media en el post tratamiento.

Tabla 3.
Cuestionario de informacion sobre la diabetes y su tratamiento forma
para hijos

N Media D.T Min Max
Informacion/pretx 8 18.5 2777 15 23
Informacioén/posttx 5 154 2608 13 19

En lo que respecta a los resultados obtenidos con la evaluacion a
padres en la Tabla 4, se observa un descenso importante de las puntua-
ciones en el post tratamiento tanto a nivel global como en cada una de
las subescalas.

Tabla 4.
Sintomas pediatricos percibidos por los padres en el pre y pos trata-
miento

Media D.T Min Max

Sintomas Psicolégicos percibidos/pretx 21.5 11.439 6 34
Hiperactividad 7 4.276 2 15
Conducta 7.88 5.357 0 14
Depresion 6 4.243 0 13
Ansiedad 5.5 2.976 0 9
Sintomas Psicoldgicos

percibidos/posttx 9.6 6.269 4 19
Hiperactividad 26 1.14 1 4
Conducta 4.2 3.493 2 10
Depresion 2.6 2.408 1 5
Angiedad 2.6 2.191 4 19

En la tabla 5, en lo que respecta al estrés percibido por el cuidado
de la diabetes, existe un incremento entre el pre y el pos tratamiento.
Esto puede ser debido a que a través del programa los padres pueden
haber sido mas conscientes de las caracteristicas de la enfermedad y
todo lo que implica incrementado su estrés percibido.

Tabla 5.
Estrés percibido por los padres en el pre y pos tratamiento
N Media D.T Min Max
Estrés percibido/pretx 8 44.38  24.489 21 94
Estrés percibido/posttx 5 53.6  51.213 13 131

Se utilizé para estimar la eficacia de la intervencion la prueba
no-paramétrica de rangos de Wilcoxon y destacar las diferencias esta-
disticamente significativas en las variables registradas. Destaca que
solo se encontraron diferencias entre el pre y el pos tratamiento en los
sintomas pediatricos percibidos por los padres (p=.043). En el resto de
las variables como apoyo familiar, estrés percibido por los padres, in-
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formacion sobre la diabetes (pacientes y padres) y autocuidado (pun-
tuacion global), no se obtuvieron diferencias estadisticamente
significativas entre el pre y la post-tratamiento. (Véase la Figura 2).
Al realizar un analisis con las diferentes subescalas del instrumen-
to que mide el autocuidado (dieta, ejercicio, prueba de glucosa, mane-
jo de hipoglucemias e insulina) (figura 3), se observo una mejora sig-
nificativa en el manejo de hipoglucemias entre el pre-tratamiento
(X=5) y el post-tratamiento (X=21.4), siendo estadisticamente signi-
ficativa (p=.041). En las demads sub-escalas (ejercicio, dieta, prueba
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de glucosa e insulina) aunque los valores bajaron estos no llegaron a
mostrar diferencias estadisticamente significativas.

Por ultimo, se compararon los valores de hemoglobina glicosilada
y la media de glucosa en sangre en una semana antes y después de la
intervencion (Figura 4). Se observa una reduccion significativa
(p=.028) de la media de glucosa en sangre entre el pre-tratamiento
(X=184) y el post-tratamiento (X=99). En el caso de la hemoglobina
glicosilada se observo un descenso entre el pre (X=7.97) y post-trata-
miento (X=7.4), pero no llego a ser estadisticamente significativo.

Comparacion pre y post-tratamiento
70
64 64
80 55
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40
. = Pre-Tratamiento
* p=.043 T
18 1818
20 16
10
0
Sintomas Apoyo Estrés Informacion Informacion Autocuidado
pediatricos familiar percibido Hijos Padres
Padres
Figura 2. Comparacion entre pre y post-intervencion en variables del estudio
Autocuidado
25 p=.041
2
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1
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Discusion

Los resultados muestran que la intervencion cognitivo-conduc-
tual logr6 una mejora sustancial en el manejo de las hipoglucemias en
los pacientes. Con esto se consigue reducir un evento que es causa de
gran temor entre los nifios y adolescentes con diabetes tipo 1 y sus fa-
miliares (Wild et al., 2007). Al reducirse este evento tan aversivo para
estos pacientes puede explicarse que también se obtenga una mejora
en los sintomas pediatricos de los pacientes informados por sus
padres.

No se observé un efecto estadisticamente significativo de la inter-
vencion en otras pautas de autocuidado como: dieta, ejercicio, insuli-
na o prueba de glucosa, o en otras variables relacionadas con la cali-
dad de vida como estrés percibido, apoyo familiar, informacion de la
enfermedad. Las posibles razones pueden ser: la inasistencia al pro-
grama por diversos problemas (situacion de inseguridad, problemas
para el desplazamiento al hospital, etc.), una falta de participacion y
compromiso por parte de los padres y/o no poner en practica los cono-
cimientos adquiridos en Psicoeducacion, problemas de apego a la
dieta y la prolongacion de la duracion del programa.

Se observé una reduccion significativa de la media de glucosa de
los pacientes y una reduccion de la hemoglobina glicosilada aunque
no significativa. Esto coincide con estudios previos realizados con
adultos, nifios y adolescentes con diabetes tipo 1 en los que se obtiene
una reduccion de la hemoglobina glicosilada en los pacientes pero que
no llega a ser estadisticamente significativa (Elliot, 2012; Georgiades
et al., 2007, Markowitz et al., 2012; Rosello y Jimenez-Chaffey,
2006; Snoek et al., 2001).

Algunas limitaciones del estudio fueron: la inasistencia de los
participantes por diversas situaciones, las cuales iban desde el costo
econdmico del transporte de sus hogares al hospital, la inseguridad so-
cial que actualmente se vive en la region, hasta motivos personales de
los participantes. Lo anterior, dificultd que el grupo se mantuviera
constante en el nimero de participantes, ademas de que por cuestiones
ajenas a los participantes y terapeutas, la duracion del programa se
prolongd mas tiempo del programado.

Por tal motivo se sugiere que para futuras réplicas de este progra-
ma, se trabaje en el compromiso de los padres antes de iniciar el pro-
grama. Ademas de incluir en el consentimiento informado que la asis-
tencia es obligatoria, utilizando un sistema de fichas que refuerce la
asistencia al programa. Los reforzadores pudieran ser jeringas de in-
sulina, tiras reactivas de chequeo, glucometros y otros instrumentos
necesarios para el autocuidado del adolescente.

En cuanto a la participacion de los padres, durante la imple-
mentacion de este programa de intervencion psicoldgica, la asis-
tencia de las familias era principalmente s6lo de la madre. Sin em-
bargo, parece muy importante que el padre también esté involucra-
do en esta intervencion para mejorar la percepcion familiar de la
diabetes, asi como incluir sesiones con hermanos o demas cuidado-
res cercanos (abuelos, tios, etc.), por ejemplo, en el Modulo de Psi-
coeducacion, ya que en muchas ocasiones existen creencias contra-
rias entre la familia nuclear y la familia extensa con respecto a la
enfermedad del menor.

En cuanto al contenido, el modulo de Psicoeducacion debe conte-
ner actividades dindmicas y activas entre los adolescentes y los padres
(por ejemplo, elaborar menus diarios con base a la tabla de equivalen-
cias caloricas), hasta en la parte practica de los conocimientos, como
por ejemplo, sesiones de ejercicios para la practica de aplicacion de
insulina de acuerdo al ejercicio fisico.

De acuerdo a los resultados, los participantes mostraron dificulta-
des en el apego a la dieta adecuada, por lo que en futuras aplicaciones
se deben dedicar sesiones y actividades continuas durante la imple-
mentacion del programa para favorecer el apego a la dieta.

Aunque no directamente derivado de los presentes hallazgos, se
considera de gran importancia la difusion de la labor del psicdlogo cli-
nico de la salud, ademas de los resultados de estas investigaciones, no
solo localmente sino a nivel nacional. Las instituciones de salud pu-
blicas y privadas requieren de este tipo de programas para mejorar la
calidad de vida de sus pacientes, ya que con esto, los costos economi-
cos, materiales y profesionales que consigo trae el diagnodstico de dia-
betes disminuiran, favoreciendo no solo a las familias afectadas sino
también a los sistema publicos de salud.
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