Manejo de estresores y adhesion al tratamiento de pacientes jovenes
diabéticos tipo 1 insulinodependientes con mal control metabdlico
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INTRODUCCION

En la diabetes tipo 1 o insulinodepen-
diente es fundamental conseguir un buen
control metabolico para asf conseguir fre-
nar o reducir las complicaciones que se
derivan de esta enfermedad y lograr una
adecuada calidad de vida'. A pesar de
todos los avances médicos y tecnol6gicos
de los altimos afos, en muchos casos y
sobre todo en pacientes jovenes no se con-
sigue un buen control metabolico debido a
una pobre adherencia al tratamiento”.

Este trabajo se enmarca dentro del
modelo de Psicologia de la Salud, plantean-
do como objetivo general la mejora de la
calidad de vida de los pacientes diabéti-
cos, a través del procedimiento de inter-
vencion psicolégica que ha demostrado su
utilidad y eficacia en problemas de medici-
na del comportamiento®. En este trabajo
hemos partido del reconocimiento de la
diabetes como problema médico, de que
los cuidados de salud recaen sobre el pro-
pio paciente y es su comportamiento dia-
rio el que incide directamente sobre el
curso de la enfermedad.

Se trata de mejorar la calidad médica,
centrandonos en el comportamiento y
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colocando la conducta al servicio del logro
de un mejor control de la glucemia. El tra-
tamiento fundamental de la diabetes es
médico, pero lo que es una cuestion de
vida o muerte en primera instancia, pronto
cambia a una cuestién de calidad de vida.
La intervencién psicologica pretende cola-
borar con el tratamiento médico para
poner el comportamiento del paciente a
favor del tratamiento y no en su contra. El
control glucémico, objetivo central del tra-
tamiento médico de la diabetes se convier-
te también en el objetivo central de la
intervencion psicologica. Si hay control
del nivel de glucosa en sangre, habra cali-
dad de vida, no habra complicaciones agu-
das y se demoraréan o evitardn en lo posi-
ble las complicaciones cronicas o a largo
plazo de la diabetes®.

Una caracteristica que diferencia la dia-
betes del resto de enfermedades cronicas
es la necesidad de que el paciente adopte
un papel activo en su autocuidado, toman-
do el maximo de responsabilidades que,
con seguridad van a implicar decisiones
sobre aspectos del tratamiento. Un conoci-
miento adecuado por parte del paciente de
las consecuencias de sus comportamien-
tos puede constituir un requisito para la
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adhesién adecuada a las instrucciones
médicas. El conocimiento suficiente de la
enfermedad no garantiza un abordaje efi-
caz de la diabetes *. La falta de adhesion de
los pacientes a los programas terapéuticos
prescritos plantea numerosos problemas
en una enfermedad como la diabetes
caracterizada por su complejidad y croni-
cidad.

Los objetivos especificos son: opti-
mizar la realizacion de autocontroles
glucémicos, el seguimiento de una dieta
equilibrada, la sistematizacion del ejer-
cicio y un manejo adecuado de las pau-
tas terapéuticas de insulina y de las
situaciones de la vida cotidiana para la
integracion de las prescripciones de tra-
tamiento, adaptando dicho tratamiento
a las peculiaridades de la adolescencia y
juventud.

MATERIAL Y METODOS

Entre los jovenes diabéticos controla-
dos en el Servicio de Endocrinologia del
Hospital de Navarra se seleccionaron 10
jovenes, 4 varones y 6 mujeres con una
media de edad de 23,5 anos (16 - 31), con
diverso tiempo de evolucién de su enfer-
medad.

El equipo de trabajo estaba constituido
por tres médicos endocrindlogos y dos
psicélogas, y el material utilizado se com-
puso de bibliografia informativa, bibliogra-
fia para discusién, autoinformes, hojas de
registro, grabaciéon de las sesiones y cas-
sette de relajacion.

Inicialmente se valoraron las necesida-
des individuales de cada uno de los jove-
nes en cuanto a sus habitos, su tratamien-
to y su historia médica y posteriormente
se realizd una intervencion en grupo en 10
sesiones semanales celebradas de Marzo a
Junio de 1996. La primera sesién consistio
en la presentaciéon general del programa y
las posteriores sesiones siguieron la
estructura siguiente:

a) Exposicién del tema correspondien-
te a cada sesion, relacion e intervenciéon en
el curso de la enfermedad.

b) Rueda de intervencion de todos los
integrantes del grupo con los siguientes
objetivos:
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— Valoracién de la comprensién.

- Discusién de las implicaciones sobre
la enfermedad.

— Delimitacién de objetivos terapéuti-
cos que fomenten la adherencia al trata-
miento, procedentes de las aportaciones
de su experiencia y temas debatidos.

— Valoracién de las habilidades y difi-
cultades que tuviese cada miembro para
lograr los objetivos.

— Generalizaciéon del programa a su
habitat cotidiano.

¢) Entrega de hoja de registro para
recoger conducta observada durante la
semana que se recoge y analiza en la
siguiente sesion.

d) Realizacidén de una sesion conjunta
con los familiares en la que se edecru6 una
puesra en comun de la experiencia e inter-
vencion familiar en el manejo de la enfer-
medad.

Las técnicas psicologicas utilizadas
fueron:

— Toma de decisiones.

— Resolucién de problemas.

- Inoculacién al estrés.

— Entrenamiento en habilidades socia-
les.

— Alimentacién, adherencia a la dieta.

— Relajacion.

— Intervencién familiar.

La evaluacion se realizd a través de un
disefio Gnico con evaluacién pre y post
intervencion, comparacién intrasujeto de
los datos, y seguimiento de los cambios en
el tiempo, con recogida de nuevos datos a
los 3 y 6 meses. Se midieron aspectos de la
conducta al mismo tiempo que los resulta-
dos metabolicos.

Los aspectos comportamentales de
adherencia se han evaluado a través de los
siguientes cuestionarios con escalas espe-
cificas de autorregistros:

1. Entrevista semiestructurada sobre
diabetes de 80 preguntas, elaborada por el
equipo de investigacién, adaptando a
nuestra poblacién la entrevista de Fernan-
dez Rodriguez® . Recoge datos de filiacion,
debut y evolucién de la enfermedad,
impacto en su vida y entorno familiar y
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datos mas especificos sobre la adhesion al
tratamiento y sus dificultades.

2. Cuestionario diabetes y autocuida-
do®. Consta de 10 items que valoran el
seguimiento y la autonomia del diabético
respecto al tratamiento. Cada item ofrece
varias alternativas no excluyentes, que no
son ni verdaderas ni falsas. Evalia los
siguientes aspectos:

_ Adaptabilidad del tratamiento al esti-
lo de vida del sujeto

- Independencia y autonomia respecto
a la administracion del tratamiento

— Automanipulacién de las condiciones
del tratamiento

— Autorrepresentacion de la enferme-
dad: percepcion de la enfermedad como
condicion que afecta a su vida en general.

Fste cuestionario ofrece informacion
cualitativa y cuantitativa. La parte cuanti-
tativa valora con un punto cada alternativa
indicativa de autonomia y manejo del tra-
tamiento. Fl significado cualitativo es rela-
tivo a su autorrepresentacion de la enfer-
medad como circunstancia que afecta al
desenvolvimiento cotidiano.

3. Cuestionario de diabetes y conduc-
ta’. Consta de 30 preguntas cerradas con
dos alternativas de respuesta (“si” -"no”).
Fvalaa los siguientes aspectos:

_ Fficacia en el tratamiento de la enfer-
medad: adaptabilidad al estilo de vida,
independencia y automanejo de los niveles
indeseados de glucemia.

— Autorrepresentacion de la enferme-
dad

- Respuestas de asertividad en situa-
ciones de toma de decisiones y expresion
de sentimientos y opiniones

— Repertorio y frecuencia de refuerzos

La valoracién cualitativa permite des-
cribir el estilo comportamental ante situa-
ciones relevantes del adhesién al trata-
miento. A nivel cuantitativo se otorga un
punto por respuesta correcta. La puntua-
cién maxima son 30 puntos.

4. Cuestionario de calidad de vida-bie-
nestar (Clare Bradley)’. Consta de 4 subes-
calas: de depresion con 6 items; ansiedad
6; bienestar positivo 6 y energia 4, La medi-
da de estas cuatro subescalas engloba 22
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ftems en total. Se extraen puntuaciones
parciales para cada escala y una puntua-
cién total de bienestar.

Esta escala mide los sintomas cogniti-
vos negativos y también detecta los efec-
tos positivos de los cambios del trata-
miento o las distintas intervenciones en le
manejo de la diabetes.

Cuestionario de ansiedad estado-rasgo
(STAD?. Comprende escalas separadas de
autoevaluacién que miden dos conceptos
independientes de la ansiedad, como esta-
do (E) y como rasgo (R). Con un total de 40
ftems: 20 A/E y 20 A/R en que los sujetos
mismos se evaldian en una escala que va de
0 a 3 puntos en cada elemento. La ansie-
dad estado (A/E) estd conceptualizada
como un estado o condicion emocional
transitoria del organismo humano. La
ansiedad rasgo (A/R) sefiala una relativa-
mente estable propensién ansiosa por la
que difieren los sujetos en su tendencia a
percibir las situaciones como amenazado-
ras y a elevar consecuentemente, su ansie-
dad. La ansiedad rasgo implica diferencias
entre los sujetos en su disposicion para
responder a situaciones tensas coll dife-
rentes cantidades de ansiedad estado.

Entrevista semiestructurada realizada
en fase post, que consta de 13 preguntas
que recogen datos sobre:

—. Aspectos globales de cambio en la
calidad de vida.

_ Cambios concretos sobre adherencia
en dieta, ejercicio, autocontroles e insulina.

— Cambios concretos €n actividades:
laborales, estudios, ocio Yy relaciones
sociales.

— Autopercepcion de la enfermedad.

— Percepci6n de autoeficacia percibida
sobre su enfermedad.
- Valoracién del programa.

Los resultados metabolicos se evalua-
ron a través de las determinaciones anali-
ticas de hemoglobina glicosilada y gluce-
mia y de los autorregistros individuales de
glucemia capilar.

RESULTADOS

En la tabla 1 podemos observar los
resultados para los distintos cuestionarios
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en las fases pre y postintervencion. Obser-
vamos una mejoria en la mitad de los
pacientes para diabetes y autocuidado y
para diabetes y conducta sin cambios sig-
nificativos en el resto.

En el cuestionario de ansiedad estado-
rasgo no se observaron cambios importan-
tes por lo que parece que esta interven-
cion no influyd sobre estos aspectos de
manera significativa al menos en este
plazo de tiempo. Se produjo una mejoria
clara en la puntuacién total para la calidad
de vida.

Tabla 1. Puntuacion de los cuestionarios.

Aumentd el nimero de autocontroles
realizados por cada paciente y una reduc-
cion del nimero de ingresos, pasando de 2-
3 al aino de media a 0 ingresos durante e]
ano en que se realiz6 el estudio.

En todos los pacientes, incluidos aquéllos
en los que los cuestionarios no mostraron
diferencias claras, se observd una disminu-
cion de los niveles de HbAlc, que se acenttia
a los 6 meses de finalizada la intervencion, de
tal forma que 1 afio después de la interven-
cién 7 de los 10 pacientes tienen niveles que
se pueden considerar buenos (<7%).

Diabetes y Diabetes y STAl-Escala de ansiedad Calidad

autocuidado conducta de vida
Pac PRE POST PRE POST EPRE EPOST RPRE RPOST PRE POST
1 20 23 26 25 9 6 5 6 50 51
2 21 21 26 24 10 29 13 11 53 49
3 20 20 25 23 11 13 9 8 50 49
4 21 21 24 23 16 15 18 21 49 47
5 21 20 25 28 29 6 18 23 42 48
6 16 17 12 16 24 17 33 24 31 40
7 14 19 16 16 15 41 28 36 33 33
8 15 17 17 19 28 53 24 19 43 44
9 16 21 14 23 39 21 31 27 32 49
Media 18,22 19,89 20,56 21,89 20,11 22,33 19,89 19,44 42,56 45,56
DISCUSION mejor y superior a los no diabéticos

Los datos de este trabajo coinciden
con otros estudios de otras poblaciones y
grupos anteriores en las dificultades en la
adherencia al tratamiento de su diabetes*?
que se centran principalmente en:

— Adaptabilidad del tratamiento al esti-
lo de vida, sobre todo en el ambito social
de ocio, presentando dificultades en com-
binar el manejo del tratamiento y las acti-
vidades de ocio de su grupo de amigos.

— Independencia/autonomia del trata-
miento. Existen relaciones conflictivas
entre familiares y pacientes respecto al
manejo de la enfermedad y no quedan cla-
ros los limites entre lo que percibe como
ayuda y supervision.

— Autorrepresentacion de la enferme-
dad. Este aspecto presentd valoraciones
extremas, desde el sentimiento de ser
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(poblacién con inteligencia superior, reali-
zar deportes de riesgo, etc.), lo que impli-
ca la falta de adaptacién de la enfermedad
a un estilo de vida normalizado.

— Preocupacién por la posible afecta-
cion de la enfermedad a su descendencia.

— Transgresion en el cumplimiento de
las pautas de tratamiento.

Las dificultades que lleva implicito el
debut a edades tempranas como diabéti-
co, el vivir con una enfermedad croénica, y
ser el directo interventor de los autocuida-
dos de su salud durante toda la vida, hace
que el cumplimiento del tratamiento de la
diabetes no sea una tarea facil. Anteriores
investigaciones y nuestro trabajo confir-
man la existencia de un gran namero de
transgresiones a la hora de cumplir algu-
nas o todas las prescripciones del trata-
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miento®, El origen de casi todas las trans-
gresiones es no ser consciente de que su
comportamiento actia sobre su salud, ya
que cada paciente decide diariamente
coémo hacer frente al cumplimiento del tra-
tamiento y los eventos de la vida diaria.
Las dificultades méas destacadas dentro de
nuestro grupo fueron:

~ Compatibilizar el cuidado de la salud
cumpliendo el tratamiento; dieta, ejercicio,
autocontroles, insulina, con las actividades
sociales, ocio y convivencia con los iguales.

— Llevar una dieta adecuada fuera del
entorno familiar (acontecimientos socia-
les, salidas fines de semana, etc.).

- Ajustar las unidades de insulina
segun perfiles y necesidades diarias.

- Valorar poco el efecto del ejercicio
sobre la diabetes por falta de planificacién
y habito.

- Ausencia de reconocimiento del efec-
to que los eventos estresores tienen sobre
su salud, tanto a nivel bioquimico como
por disminucién de autovigilancia.

FEl programa podemos considerarlo
muy satisfactorio en cuanto a su impacto
en el comportamiento ya que aumentaron
el niimero de autocontroles realizados por
cada paciente, se redujeron hasta desapa-
recer el nimero de ingresos, y se constato
una mayor adherencia al tratamiento en
los cuatro pilares basicos'; dieta, insulino-
terapia, ejercicio fisico y autocontroles
como resultado de ser conscientes de que
su comportamiento acta directamente
sobre su salud.

Como resultado de todo lo anterior se
ha constatado también una mejoria del
control metabélico y un mantenimiento de
los perfiles glucémicos y de los niveles de
HbAl a los 3 y 6 meses de finalizada la
intervencién, demostrando un efecto man-
tenido que no ha sido objetivado en estu-
dios previos similares™"”. Todo ello se ha
conseguido ademas con una mejoria de la
calidad de vida como ha demostrado el
test especifico, al igual que lo han destaca-
do otros investigadores'®".

A diferencia de lo reportado en otros
estudios de intervencion similares al nues-
tro' los niveles medios de HbAlc disminu-
yeron constantemente de forma estadisti-
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camente significativa (p<0,05) desde el ini-
cio del estudio hasta 6 meses después de
finalizar la intervencién.

En conclusion, la intervencién psicologi-
ca dirigida al manejo de estresores efectua-
da sobre un grupo de pacientes jovenes con
diabetes insulinodependiente consigue:

— Mejorar el control metabdlico de la
diabetes evidenciado por una mejoria de
los niveles de hemoglobina glicosilada, y
mantener esa mejoria durante al menos 6
meses tras la intervencion.

- Evitar las complicaciones agudas de
enfermedad en forma de hipo o hiperglu-
cemias graves, disminuyendo los episo-
dios leves y reduciendo a cero la necesi-
dad de ingreso hospitalario durante el
periodo estudiado.

— Mejorar la calidad de vida de estos
enfermos
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