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LA INFLUENCIA DE LAS ACTITUDES DEL PERSONAL DE
ESTABLECIMIENTOS EDUCATIVOS EN EL TRATAMIENTO MEDICO DE
NINOS Y ADOLESCENTES CON DIABETES DE LA CIUDAD DE ROSARIO.

RESUMEN

La Asociacion Americana de Diabetes realizd6 una declaracion de politica en
relacién al cuidado de los nifios con diabetes en la escuela, el cual afirma que todos los
adultos que prestan educacion o cuidado al estudiante diabético, deben tener un
entrenamiento sobre los sintomas y el tratamiento de hipoglucemia e hiperglucemia. La
idea es brindar al estudiante una supervision hasta que se le hayan proporcionado los
cuidados necesarios, y que cuente con un lugar en la escuela que pueda ofrecerle
intimidad durante el monitoreo y la administracion de insulina.

En tanto esta situacion se vuelve utopica en la practica, se decidié realizar este
trabajo, para determinar si las actitudes del personal de las escuelas influyen en el
tratamiento de los alumnos diabéticos tanto nifios como adolescentes. Se identificaron
las actitudes del personal docente, las exigencias del tratamiento médico de la diabetes
dentro de la institucién escolar, para finalmente relacionar ambas variables.

Para responder a los objetivos planteados, se administraron dos cuestionarios: uno
para docentes, compuesto por 27 preguntas, y uno para alumnos con diabetes, que
consta de 21 preguntas sobre las demandas del tratamiento dentro de la institucién
educativa. Se aplico el instrumento a 19 docentes y 15 pacientes diabéticos de la ciudad
de Rosario.

A través del analisis de los datos obtenidos por los instrumentos aplicados, este
trabajo permitio determinar que la plena integracién del nifio con diabetes en la
comunidad escolar presenta serias dificultades debido a la naturaleza de la enfermedad y
la complejidad de su tratamiento. A su vez, las diferentes actitudes ejercidas por el
personal docente en las instituciones educativas, influyen negativamente sobre el

tratamiento médico indicado.
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CAPITULO I: Introduccion

La diabetes es una enfermedad cronica que incapacita al organismo a utilizar los
alimentos adecuadamente. Al ingerir los alimentos estos se descomponen
convirtiéndose en una forma de aztcar denominada glucosa, que es el combustible que
utilizan las células para proveer al organismo de la energia necesaria, dicho proceso se
Ilama metabolismo. Para metabolizar la glucosa adecuadamente, el organismo necesita
una sustancia llamada insulina, que es una hormona producida en el pancreas (que es
una glandula localizada debajo del estbmago), y cuya funcion es regular el uso de la
glucosa en el organismo y por lo tanto es esencial en el proceso metabdlico.

La insulina trabaja permitiéndole a la glucosa alojarse en las células para que éstas
la utilicen como combustible, manteniendo a su vez los niveles de glucosa en la sangre
dentro de lo normal (70 a 110 mg./dl). (Alemzadeh, 2011)

Las personas con diabetes no producen suficiente insulina para metabolizar la
glucosa, o bien la insulina que producen no trabaja eficientemente, por lo tanto la
glucosa no se puede alojar en las células para ser transformadas en energia y se acumula
en la sangre en niveles elevados. La Diabetes es una enfermedad seria, pero las personas
diabéticas pueden vivir una vida larga y saludable si la controlan bien.

Aungue aun no hay una cura para la Diabetes, ésta puede ser controlada. La meta
principal en el tratamiento es mantener los niveles de azucar en la sangre (glicemia) lo
mas cerca del rango normal como sea posible durante la mayor cantidad de tiempo.
(Torpy, Lynm, Glass, 2009)

En la practica esta situacion no siempre se respeta y en el marco de las
instituciones educativas suelen generarse dificultades que pueden incidir directamente
sobre el tratamiento y la calidad de vida de los estudiantes con Diabetes.

En su declaracion de politica en relacion con el cuidado de los nifios con diabetes
en la escuela o guarderia, la Asociacion Americana de Diabetes afirma que los centros
de atencion y los proveedores deben proporcionarle a todos los adultos que prestan
educacion o cuidado al estudiante que vive con diabetes, un entrenamiento sobre los
sintomas y el tratamiento de hipoglucemia e hiperglucemia. El estudiante debe ser
supervisado hasta que se le hayan proporcionado los cuidados necesarios; debe contar
con un lugar en la escuela que pueda brindarle intimidad durante el monitoreo y la
administracion de insulina, si asi lo desea el estudiante y la familia, o la autorizacion de

poder hacerlo en el aula si asi lo necesitara. Ademas de la libertad para ver al médico de



la institucion, y el permiso para comer lo que necesite en caso de tener que tratar una
hipoglucemia. (Torpy, et al., 2009)

A pesar de lo que plantea la Asociacion Americana de Diabetes, en un estudio
elaborado por la Fundacion para la Diabetes en 13 hospitales de la Comunidad de
Madrid para detectar y cuantificar las necesidades del nifio con diabetes en la escuela, se
resaltan entre sus conclusiones las siguientes:

- El 59% de los cdnyuges se han visto obligados a modificar su actividad laboral
para atender a su hijo.

- EI 81% de los nifios debe realizar algin autocontrol durante la jornada escolar: el
16% de los casos les ayuda su profesor; al 34% no les ayuda nadie, y el 27% no
precisan ayuda.

- EI 30% necesita ponerse insulina en el colegio. ElI 25% ha tenido que cambiar la
pauta de insulina por falta de colaboracion del colegio.

- Los padres afirman que son los profesores los que méas ayudan a sus hijos en el
colegio (74%).

- El tipo de ayuda que los padres demandan es que haya un enfermero en el colegio
(78%) y que los profesores tengan mayor informacion sobre la diabetes y las situaciones
de emergencia (68%).

- Uno de cada cuatro padres tuvo algun problema en el colegio cuando informo que
su hijo tenia diabetes: el 6% no fue admitido, el 12% tuvo que cambiar de colegio vy el
13% recibio algun trato de discriminacion.

- S6lo el 40% de los compafieros entiende que le pasa a su hijo. (Corominas, 2005)

Como explican Armengol y Losada (2010), la diabetes es una enfermedad croénica
que requiere un tratamiento complejo y que genera cambios en el estilo de vida personal
y familiar. El paciente y la familia deben adquirir una serie de conocimientos,
habilidades y conductas saludables que le permitan comprender su enfermedad y
autogestionarla. Para ayudar a conseguir estos objetivos, es necesario disponer de
programas educativos estructurados que faciliten el aprendizaje. Cuando estos
programas estan disefiados para aplicarse en la edad pediatrica, los objetivos, el material
y las actividades deben adecuarse a la edad del paciente y a las caracteristicas propias de
la infancia. Para conseguir que el nifio llegue a la etapa adulta sabiendo autogestionar
correctamente su diabetes, es muy importante la actitud y formacion de los padres y
tutores, asi como la habilidad en el traspaso progresivo de responsabilidades.

En lo que refiere a nifios y jovenes con diabetes en nuestro pais, diariamente se

denuncian casos de discriminacion dentro de las escuelas, los padres acuden a distintos



organismos para asesorarse y encontrar una solucién. Algunos ejemplos tomados de la
vida real son: que no se les permite ir a salidas escolares directamente o0 no se les
permite ir a menos que vayan acompafados por uno de sus padres; se los excluye de
actividades deportivas ya que el profesor cree que las personas con diabetes no pueden
ser buenos atletas.; no se les permite verificar el nivel de glucosa en sangre cuando estan
en clase; se los excluye de los refrigerios en clase, impidiendo que ingiera los alimentos
necesarios para regularizar sus niveles; no se les permite participar en actividades
extraescolares porque en ese ambito no hay alguien que sepa como cuidar a una persona
con diabetes.; no son tenidos en cuenta los niveles de estrés que causan los examenes y
que ocasiona una desestabilizacion de los niveles de glucosa; en algunos casos, se los
sanciona por faltar a la escuela a causa de la diabetes; en la mayoria de los
establecimientos no tienen personal capacitado para la atencion médica de dichos
pacientes, y deben estar condicionados a la asistencia permanente de los padres, quienes
no se encuentran en el establecimiento a diario. (Aragurem, 2012)

Debido a la cantidad de situaciones descriptas, es que esta investigacion tratara de
asociar las actitudes de los profesionales en las escuelas y las perturbaciones en el

tratamiento de los nifios y adolescentes con diabetes.



1.1 Tema de investigacion
La influencia de las actitudes del personal de establecimientos educativos en el

tratamiento médico de nifios y adolescentes con diabetes.

1.2 Planteamiento del problema
¢Influyen las actitudes ejercidas por el personal de las escuelas en el tratamiento
médico de nifios y adolescentes con diabetes?

1.3 Objetivos

e General:

Determinar si las actitudes del personal de las escuelas influyen en el tratamiento de

los alumnos diabéticos.
e Especificos:

- Identificar las exigencias del tratamiento médico de los nifios y

adolescentes con diabetes dentro institucion escolar.

- Identificar las actitudes del personal docente en las escuelas frente

a los casos de diabetes en nifios y adolescentes.

- Relacionar las actitudes identificadas con las exigencias del

tratamiento médico dentro de la institucion educativa.



“Quien se atreve a ensenar, nunca debe dejar de aprender”

John Cotton Dana
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CAPITULO II: Marco Tedrico
2.1 Diabetes
2.1.1 Definicion de Diabetes

Segun la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), la diabetes es una enfermedad
cronica que aparece cuando el pancreas no produce insulina suficiente o cuando el
organismo no utiliza eficazmente la insulina que produce. La insulina es una hormona
que regula el azdcar en la sangre. El efecto de la diabetes no controlada es la
hiperglucemia (aumento del azlcar en la sangre), que con el tiempo dafia gravemente
muchos 6rganos Y sistemas, especialmente los nervios y los vasos sanguineos. (OMS,
2012)

2.1.2 Clasificacion de la Diabetes
Segun la Asociacion Latinoamericana de Diabetes (2006) los nuevos criterios para
el diagnostico y clasificacion de la diabetes mellitus (DM) fueron desarrollados casi
simultdneamente por un comité de expertos de la Asociacion Americana de Diabetes
(ADA) y por un comité asesor de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS).
La clasificacion de la DM se basa fundamentalmente en su etiologia y

caracteristicas fisiopatoldgicas y se contempla en cuatro grupos.

2.1.2.1 Diabetes tipo | (DM1)

En este tipo, las células beta se destruyen, lo que conduce a la deficiencia absoluta
de insulina. Sus primeras manifestaciones clinicas suelen ocurrir alrededor de la
pubertad, cuando ya la funcion se ha perdido en alto grado y la insulinoterapia es
necesaria para gque el paciente sobreviva.

Sin embargo, existe una forma de presentacion de lenta progresion que
inicialmente puede no requerir insulina y tiende a manifestarse en etapas tempranas de
la vida adulta. A este grupo pertenecen aquellos casos denominados por algunos como
Diabetes Autoinmune Latente del Adulto (LADA).

La etiologia de la destruccion de las células beta es generalmente autoinmune pero
existen casos de DM1 de origen idiopatico, donde la medicion de los anticuerpos

conocidos da resultados negativos.

2.1.2.2 Diabetes tipo 11 (DM2)
Se presenta en personas con grados variables de resistencia a la insulina pero se

requiere también que exista una deficiencia en la produccion de la misma, que puede o
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no ser predominante. Ambos fendmenos deben estar presentes en algin momento para
que se eleve la glucemia. Aunque no existen marcadores clinicos que indiquen con
precision cudl de los dos defectos primarios predomina en cada paciente, el exceso de
peso sugiere la presencia de resistencia a la insulina mientras que la pérdida de peso
sugiere una reduccion progresiva en la produccion de la hormona. Aungue este tipo de
diabetes se presenta principalmente en el adulto, su frecuencia est4 aumentada en nifios

y adolescentes obesos.

2.1.2.3 Otros tipos especificos de diabetes
El cuarto grupo lo conforma un nimero considerable de patologias especificas que
se enumeran en la Tabla 1.1.

Defectos genéticos de la
funcién de la célula beta

Defecto genéticos en la
accion de la insulina

Enfermedades del pancreas
exocrino

Endocrinopatias

Inducidas por drogas o
quimicos

Infecciones

Formas poco comunes de
diabetes mediadas
inmunoldgicamente

Otros sindromes genéticos
algunas veces asociados con
diabetes

Defectos del cromosoma 20, HNF-4Alfa (antes MODY
1), del cromosoma 7, glucoquinasa (antes MODY 2), del
cromosoma 12, HNF-1Alfa (antes MODY 3), del DNA
mitocondrial y otros.

Resistencia a la insulina tipo A, leprechaunismo,
Sindrome de Rabson-Mendenhall, Diabetes lipoatréfica y
otros.

Pancreatitis, trauma del pancreas, pancreatectomia,
neoplasia del pancreas, fibrosis quistica,
hemocromatosis, pancreotopiafibrocalculosa y otros.

Acromegalia, Sindrome de Cushing, glucagenoma,
feocromocitoma, hipertiroidismo, somatostinoma,
aldosterenoma y otros.

Vacor, pentamidina, acido nicotinico, glucocortisoides,
hormonas tiroideas, diazéxido, agonistas
betaadrenérgicos, tiazidas, fenitoina, alfa-interferon y
otros.

Rubeéola congenita, citomegalovirus y otros.

Sindrome del “hombre rigido”, anticuerpos contra el
receptor de la insulina y otros.

Sindrome de Down, Sindrome de Kinefelter, Sindrome
de Turner, Sindrome de Wolfran, ataxia de Friederich,
Corea de Huntington, Sindrome de Lawrence
MonBeidel, distrofia miotdnica, porfiria, Sindrome de
Prader-Willis y otros.
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2.1.2.4 Diabetes Gestacional (DMG)

Esta se define como una alteracion del metabolismo de los hidratos de carbono, de
severidad variable, que se inicia o se reconoce por primera vez durante el embarazo. Se
aplica independientemente de si se requiere 0 no insulina, o si la alteracion persiste
después del embarazo y no excluye la posibilidad de que la alteracién metabolica haya
estado presente antes de la gestacion.
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2.2 Tratamiento

La hiperglucemia persistente es el fendmeno central en todas las formas de DM. El
tratamiento debe estar encaminado a descender los niveles de glucemia a valores
préximos a la normalidad siempre que sea posible. Con ello se propone:

- Evitar descompensaciones agudas, cetoacidosis o sindrome hiperosmolar.

- Aliviar los sintomas cardinales (poliuria / polidipsia / astenia / pérdida de peso
con polifagia).

- Minimizar el riesgo de desarrollo o progresion de retinopatia, nefropatia y/o
neuropatia diabética.

- Evitar las hipoglucemias

- Mejorar el perfil lipidico de los pacientes.

- Disminuir la mortalidad. (Alfaro, Simal, Botella, 1999)

Los objetivos del tratamiento apuntan a lograr un buen control metabdlico,
crecimiento y desarrollo normal, evitar las complicaciones agudas y prevenir las
cronicas. Asimismo, lograr un efectivo auto-monitoreo y auto-cuidado de la
enfermedad, estimulando una autonomia progresiva y un equilibrio emocional
adecuado. (Asenjo, Muzzo, Pérez, Ugarte y Willshaw, 2007)

La falta de adherencia a los tratamientos es un problema altamente relevante en
enfermedades cronicas como la diabetes, pues conlleva altos costos para el paciente y la
sociedad, ya que a las secuelas fisicas (enfermedad micro y macrovascular), se deben
sumar costos por rehabilitacion, pensiones de invalidez y pérdida de productividad.
(Maldonato, Bloise, Ceci, Fraticelli y Fallucca, 1995) Ademas, la adhesién al
tratamiento determina su eficiencia y mejora la calidad de vida de las personas.
(Hidalgo y Carrasco, 1999)

La complejidad y cronicidad del tratamiento, sumado a los cambios
biopsicosociales que ocurren durante la adolescencia, probablemente sobrepasen las
competencias del adolescente para responder adecuadamente al tratamiento. (Kyngas,
Kroll y Duffy, 2000)

En la diabetes infantil el tratamiento no es administrado por el propio paciente sino
por el cuidador de éste. Es decir, que las caracteristicas personales o psicoldgicas que
aseguren la adherencia al tratamiento del enfermo van a depender, principalmente de
otra persona distinta al paciente. (Bimbela Pedrola, 2003) En este caso, todos los
conocimientos, técnicas y habilidades recaen sobre los cuidadores que tienen que asumir

la responsabilidad del cuidado cotidiano. Esto es lo que hace de la diabetes una
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enfermedad Unica y peculiar y, en muchas ocasiones, agotadora. (Belendez, Ros y
Bermejo, 1999)

2.2.1 Insulinoterapia: Terapia Farmacoldgica

La insulina es una hormona cuya actividad primaria es la regulacion del
metabolismo de la glucosa. Tiene ademas actividades anabdlicas y anti catabdlicas en
varios tejidos del organismo humano.

La insulinoterapia es un elemento fundamental del tratamiento de los pacientes con
DML1 vy la industria farmacéutica ha respondido a la necesidad de lograr controles
glucémicos cada vez méas cercanos a la normalidad ofreciendo al mercado distintas
insulinas con diferentes acciones farmacocinéticas.

La insulina se administra como Unica forma farmacoldgica de tratamiento (en DM1
y DM2) o en combinacidn con agentes orales para la diabetes (en la DM2). En el primer
caso se reconocen dos maneras generales de aplicacion: la forma convencional y el
método intensificado. (Costa Gil et al, 2008)

2.2.1.1 Inyeccion multiple de insulina.

El esquema convencional de la insulinoterapia consiste en aplicar insulina NPH
porcina o tipo humana en 1, 2 o 3 aplicaciones en distintas proporciones a lo largo del
dia de acuerdo a las necesidades del paciente (Inyeccion mdltiple de insulina).
Agregando insulina corriente porcina o tipo humana 6 preferentemente analogos rapidos
antes de las comidas en pequefias cantidades de acuerdo al valor glucémico y en algunos
casos teniendo en cuenta la cantidad de hidratos de carbono a ingerir. (Montagna, et al,
2008)

El paciente debe realizar una vida con alimentacion planificada (calidad, cantidad y
horarios) y actividad fisica establecida, en alguna medida condicionada o ajustada al
régimen de la insulina indicada por el equipo de salud. (Costa Gil et al, 2008)

El uso de analogos de la insulina, evita la dimerizacidn, por lo que se consigue un
comienzo de accidn casi inmediato (accion ultracorta), un pico entre los 30 y 60
minutos y una duracion de accion de 4-5 horas. Esto permite su uso inmediatamente
antes de las comidas, empledndose en pacientes que sufren hipoglucemias con la
insulina regular, aquellos con horarios de comida y/o ejercicio fisico que hacen dificil su
manejo con otras insulinas y en pacientes, fundamentalmente nifios, en que es dificil

saber en qué momento van a comer Yy si van a hacerlo. (Alfaro et al, 1999)

16




En la insulinoterapia intensificada, el diabético adecta la insulina a su alimentacién
y a su ritmo de vida. Se requiere una correcta educacion diabetoldgica. Se puede realizar
a través de inyecciones multiples de insulina (IMI) o mediante la infusién continua de
insulina subcutanea (ICI1S) a través de bombas portables.

Ademas de las multiples inyecciones de diferentes insulinas, para el tratamiento
intensificado es indispensable:

- Realizar el auto monitoreo glucémico;

- Que el paciente sepa tomar decisiones para que en caso de necesidad pueda
modificar el tipo de insulina, las dosis y los momentos de aplicacién (ajuste activo)

- Fijar objetivos de glucemias pre y post comidas y de Hemoglobina Glicosilada.
(Costa Gil et al, 2008)

La insulina puede administrarse mediante las clasicas jeringas de insulina
descartables preparadas para distintas concentraciones de insulina. Otros métodos de
aplicacion son los distintos tipos de lapiceras (pens) de distintas marcas y modelos que
han facilitado enormemente el tratamiento. (Montagna et al., 2008)

Los sitios habituales para la inyeccion son:

- Frente y zonas laterales de muslos (area preferida a causa de la facilidad de
acceso, administracion y mas lenta absorcién con mayor duracion).

- Abdomen: lugar que se elige cuando se requiere accion mas rapida, ya que se
afecta menos por la actividad fisica y el ejercicio.

- Gluteos (puede ser utilidad en nifios pequefios).

- Zona lateral del brazo por debajo del deltoides. Absorcién rapida. Hay que ser
precavido en los méas pequefios porque puede inyectarse en el musculo.

Aunque existen esquemas terapéuticos, cada persona con diabetes tiene su propio
plan de tratamiento (terapéutica “a medida™). De alli que por fuera de las emergencias,
importa conocer rigurosamente a la insulina (caracteristicas del medicamento,
comportamiento del farmaco en el organismo, vias y técnicas de administracion, etc.) y
minuciosamente al paciente (tipo y antigiedad de la diabetes, momento biologico,
estado clinico y estilo de vida). Se debe minimizar tanto el impacto de la enfermedad y
sus complicaciones, como los efectos colaterales del tratamiento. (Costa Gil et al, 2008)

La hipoglucemia constituye la principal dificultad de la insulinoterapia, provoca
temores en el paciente, su entorno y el equipo de salud, compromete la calidad de vida 'y
representa la principal barrera para el desarrollo de una correcta estrategia de
tratamiento para lograr un Optimo control metabdlico. (Costa Gil, Ferraro, Ruiz y
Litwak, 2012)
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2.2.1.2 Bomba de infusién continda de insulina.

Es un dispositivo que permite infundir insulina de forma constante. Su tamafio es
similar a un teléfono celular. Consta en su interior de un reservorio de insulina (jeringa
de insulina pre-cargada), una pequefia bateria y un chip con memoria que permite al
usuario determinar la cantidad exacta de insulina que se quiere administrar. El
reservorio de la bomba infunde la insulina a través de unos tubos finos de pléstico
Ilamados catéteres de infusidn, que en un extremo estan conectados a la bomba y el otro
extremo tiene una pequefa aguja o una canula blanda insertada en el tejido subcutaneo.
El equipo de infusion (catéter y canula) se debe cambiar aproximadamente cada dos o
tres dias.

La bomba se utiliza de manera permanente durante las 24 horas el dia. Una pequefia
cantidad de insulina es administrada de forma continua (tasa basal). Esta insulina se
encarga de mantener los niveles de glucosa en sangre en el rango deseado entre las
comidas y durante la noche. Cuando se come, el usuario programa la bomba para
infundir un bolo de insulina ajustado a la cantidad de hidratos de carbono ingeridos. La
bomba no mide la glucemia ni decide la cantidad de insulina que debe administrar, es el
paciente quien determina la cantidad de insulina a administrar en cada momento, tanto
la tasa basal, como los bolos con las comidas. (Colino, 2006)

Finalmente las bombas de infusion de insulina en sus distintas presentaciones
acompariadas en algunos casos de sensores glucémicos externos constituyen otra
posibilidad para la administracion de la insulina.

Sin embargo no se debe olvidar que es una herramienta en el tratamiento y por lo
tanto no reemplaza al pensamiento y al accionar del médico, del paciente y su familia y
del equipo multidisciplinario. El costo elevado de la bomba y su mantenimiento asi
como las caracteristicas del nifio y su familia deben hacer pensar al profesional si es

valida su indicacion. (Montagna et al., 2008)

2.2.2 Plan de Alimentacion
El plan de alimentacion tiene como objetivo mantener un adecuado estado
nutricional, permitir un desarrollo y crecimiento normal en el nifio. (Asenjo et al, 2007).
Es el pilar fundamental del tratamiento de la diabetes. No es posible controlar los
signos, sintomas y consecuencias de la enfermedad sin una adecuada alimentacion. En

lineas generales éste debe tener las siguientes caracteristicas:
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- Debe ser personalizado y adaptado a las condiciones de vida del paciente. Cada
individuo debe recibir instrucciones dietéticas de acuerdo con su edad, sexo, estado
metabolico, situacion biolégica (embarazo, etcétera), actividad fisica, enfermedades
intercurrentes, habitos socioculturales, situacion econdémica y disponibilidad de los
alimentos en su lugar de origen.

- Debe ser fraccionado. Los alimentos se distribuirdn en cinco a seis porciones
diarias de la siguiente forma: desayuno, colacion o merienda, almuerzo, colacion o
merienda, comida o cena y colacién nocturna (ésta ultima para pacientes que se
aplican insulina en la noche). Con el fraccionamiento mejora la adherencia a la dieta,
se reducen los picos glucémicos postprandiales, y resulta especialmente til en los
pacientes en insulinoterapia.

- La sal debera consumirse en cantidad moderada (seis a ocho gramos) y solo
restringirse cuando existan enfermedades concomitantes (hipertension arterial,
insuficiencia cardiaca, insuficiencia renal)

- No es recomendable el uso habitual de bebidas alcohélicas (precaucién). Cuando
se consuman, deben siempre ir acompafadas de algun alimento, ya que el exceso de
alcohol puede producir hipoglucemia en personas que utilizan hipoglucemiantes
orales o insulina.

- Las infusiones como café, té, aromaticas y mate no tienen valor calérico
intrinseco y pueden consumirse libremente.

- Los jugos tienen un valor calérico considerable y su consumo se debe tener en
cuenta para no exceder los requerimientos nutricionales diarios. Es preferible que se
consuma la fruta completa en lugar del jugo. Estos pueden tomarse como sobremesa
pero nunca para calmar la sed. Esta Gltima indica generalmente deshidratacion cuya
principal causa en una persona con diabetes es hiperglucemia. En estos casos se debe
preferir el agua. Las bebidas energéticas contienen azlcar y no se aconsejan tampoco
para calmar la sed.

- Es recomendable el consumo de alimentos ricos en fibra soluble. Dietas con alto
contenido de fibra especialmente soluble (50 g/dia) mejoran el control glucémico,

reducen la hiperinsulinemia y reducen los niveles de lipidos. (L6pez 2006)

2.2.3 Actividad Fisica
El término actividad fisica hace referencia a cualquier movimiento corporal
producido por los musculos esqueléticos y que tiene como resultado un gasto energético
que se afiade al metabolismo basal. En los ultimos afios se ha profundizado cada vez
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mas en el estudio de la actividad fisica, tanto en los efectos saludables de su practica
habitual como en la relacion que su ausencia mantiene con el desarrollo, mantenimiento
y agravamiento de diversas enfermedades cronicas. (Varo Cenarruzabeitia, Matinez
Hernandez y Martinez-Gonzalez, 2003)

En el caso del paciente con diabetes, el objetivo de salud adquiere una gran
importancia al ser el ejercicio una parte del tratamiento. Ademas, aporta otra serie de
efectos positivos asociados a la prevencion de complicaciones, como son la mejora de
la forma fisica, reduccion del riesgo cardiovascular, disminucién de la grasa corporal v,
en algunos casos, la mejora del control glucémico. También produce interesantes
beneficios psicologicos, de gran ayuda para facilitar la adaptacion a la enfermedad.
(Murillo, 2006)

En general, la practica de ejercicio fisico conlleva una disminucion de la glucemia
en los pacientes con DM2 y un aumento de la sensibilidad a la insulina que dura 12-72
horas. Estos efectos contribuyen a que la practica regular de ejercicio fisico mejore el
control glucémico a largo plazo, especialmente en aquellos en los que predomina la
resistencia a la insulina.

En los pacientes con DM1 o aquellos con DM2 en los que predomina la deficiencia
de insulina, los efectos del ejercicio fisico sobre la glucemia son mas variables,
pudiendo provocar disminucién, aumento o ninguna modificacion. Ello se debe a que
los cambios hormonales fisiologicos que se producen en las personas no diabéticas
durante el ejercicio no ocurren por falta del ajuste automatico de la insulina.

Por tanto, los cambios de la glucemia con el ejercicio dependeran
fundamentalmente de los niveles de insulina existentes. En estos pacientes, la practica
de ejercicio fisico, aunque reduce los requerimientos de insulina, no suele mejorar el
control glucémico a largo plazo. En consecuencia, el ejercicio no debe indicarse con
este objetivo, pero si por muchas otras razones relacionadas con la salud v,
especialmente en nifios y jovenes, con el placer de practicar deporte, formar parte de un
equipo y no sentirse diferente de los demas. (Perez y Carreras, 2006)

La actividad fisica ha sido considerada un pilar terapéutico en el manejo de la DM
desde hace mucho tiempo. No obstante esto, no se la implementa con el mismo rigor
que los minuciosos planes alimentarios y los esquemas insulinicos optimizados.
(Moreno, 2008)
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2.2.4 Educacion Diabetologica

La educacion se considera una parte fundamental en los cuidados del paciente
diabético. Las personas con diabetes, utilicen o no insulina, tienen que asumir la
responsabilidad del control diario de su enfermedad. Por ello es clave que entiendan la
enfermedad y sepan cémo tratarla.

El objetivo general de la educacion de las personas con diabetes es mejorar el
conocimiento y las habilidades, capacitdndolas para asumir el control de la enfermedad
e integrar el autocontrol de la enfermedad en la vida cotidiana. (Vitoria-Gasteiz, 2008)

Los objetivos especificos de la educacidn son conseguir mejoras en las siguientes
areas:

- Control de factores de riesgo, incluidos glucemia, lipidos, presion arterial y
tabaquismo.

- Manejo de complicaciones asociadas a la diabetes.

- Cuidados del pie diabético.

- Calidad de vida.

- Control glucémico.

- Involucrar al paciente en sus propios cuidados y favorecer su autonomia
(autocontrol).

- Promocion de habitos saludables: dieta, control del peso y ejercicio fisico.

- Adherencia a la medicacion.

(World Health Organization, 1999)

De esta manera la exaltacion del conocimiento de los conceptos sobre esta
patologia crénica, deben incluir a los conocimientos sobre el procedimiento mismo
frente al manejo de la terapia por parte del paciente; que incluya el cambio en la actitud
de la persona educada, en la prevencion a través del autocontrol.

Por lo tanto el automonitoreo como parte de uno de los pilares necesarios junto al
plan alimentario, la actividad fisica y la medicacion, son las cuatro caras de la
educacion diabetologica, donde el proceso de ensefianza aprendizaje cobra un gran
protagonismo tanto en la figura de quien ensefia como de quien aprende.

El aprendizaje del automonitoreo como contenido procedimental en la planificacion
didactica del tutor en diabetes debe basarse fundamentalmente en la ejercitacion y
aplicacion del procedimiento en si, que ird complejizandose a medida que se incorpore
en la tarea pedagogica, una ensefianza que apunte a la ejercitacion desde lo simple a lo
complejo, desde lo mecénico a lo concientizado. Por lo cual una accion automatizada de

ensefianza del automonitoreo como un aprendizaje no reflexivo del mismo, no
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constituye un verdadero aprendizaje procedimental pues estaria faltando la toma de
conciencia, la comprensién (como reconstruccion entendible del proceso de resolucion
del problema) y ulteriormente la formalizacién del acto mismo a través de su
verbalizacion. (Santillan, 2008)

En general, la educacion en diabetes mejora de forma modesta el control glucémico
y puede tener un impacto beneficioso en otras variables de resultado (pérdida de peso,
calidad de vida, etc.) (Ellis et al, 2004)

La mayoria de las decisiones que afectan a los resultados de la diabetes ocurren en
el espacio del paciente (eleccion de dieta y ejercicio, adherencia a la medicacion,
autoanalisis, etc.). Por tanto, si los profesionales tienen en cuenta los objetivos de
tratamiento de los pacientes y les ofrecen herramientas y soporte para solucionar sus
problemas en su espacio, las intervenciones clinicas tienen mayor probabilidad de éxito.
(Montori, 2004)

2.2.5 Apoyo Psicoterapéutico

Entre los extraordinarios adelantos en el tratamiento y evolucién de la enfermedad
existe un momento critico, muy emotivo, que el médico pediatra y/o diabetdlogo debe
enfrentar: es comunicar a los padres y al paciente el diagndstico. Suele ser un stress
agudo que genera esta revelacion, a veces sospechada por los antecedentes familiares
pero siempre con la secreta esperanza de que el gen no se hubiera expresado.

La familia como el entorno primario y privilegiado en relacion al desarrollo del
nifio y del adolescente es el primer soporte para el paciente, soporte que dependera
grandemente de la unidad de criterio educativo en ambos padres asi como de relaciones
familiares solidarias en un clima de comunicacion y calidez.

El asesoramiento psicoterapéutico o terapia de familia cuando el nifio o el
adolescente son el paciente referido, permite incluir a todo el grupo conviviente, y si es
necesario el no conviviente para permitir la expresion de sentimientos, emociones y
clarificar las relaciones interpersonales incluyendo a los hermanos del nifio con
diabetes. (Agnese, L., 2008)

Peyrot y Rubin (2007) llevaron a cabo una revision de las principales
intervenciones conductuales y psicosociales vinculadas con la diabetes y comentan que
se han dividido en dos principales dominios:

a) Intervenciones de autocuidado, incluyen temas como la aceptacion del

régimen y la adherencia a éste.
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b) Intervenciones emocionales, donde se aborda la relacion que existe entre la

diabetes y el estrés; y la diabetes y la depresion.

En la mayoria de los pacientes que han sido diagnosticados como diabéticos se
observa un impacto emocional y conductual por dos razones, primero por tener que
asumir una enfermedad que durara toda la vida y segundo por tener que modificar su
repertorio comportamental con el proposito de sobrellevar saludablemente todas las
situaciones que se le presenten. (Simon, 1999)

Por lo expresado anteriormente, cada dia en el ejercicio psicologico, se llevan a
cabo procesos de intervencion en estos pacientes teniendo en cuenta la previa
observacion y evaluacion de las esferas emocional, conductual y cognitiva; gracias a
este procedimiento se establece una linea base que comprende las variables individuales
que podrian generar barreras y/o servir como fortalezas frente al tratamiento médico.
(Surwit et al, 2001)

Es necesario evaluar 4 aspectos importantes para el disefio posterior de las
estrategias de intervencion, estos son:

- Evaluacion de habilidades de autocuidado. Con esta evaluacion se determina que
tan habilitado se encuentra el paciente para mantener una dieta, inyectarse la insulina
y analizar sus niveles de glucosa diariamente. (Labrador et al, 1998)

- Evaluacion de adherencia al tratamiento. Permite establecer que conductas
frente a la dieta, medicacion y ejercicio (con sus respectivas dimensiones de
adherencia como frecuencia, duracion, intensidad, distribucion en el tiempo) se
encuentran en Optimo estado para proporcionar una mejor adquisicion en el
repertorio comportamental del paciente. (Simon, 1999)

- Evaluacion de barreras de adherencia. Esta se realiza con el fin de identificar,
que obstaculos puede tener el paciente en su cotidianidad 0 personalidad para
adherirse al tratamiento. (Simon, 1999)

- Evaluacion de situaciones estresantes en la diabetes. A traves de esta evaluacion
se determina cuales son las situaciones que generan estrés en los paciente (el
inyectarse diariamente, el cumplir con su dieta 0 analizar su glucosa en sangre), las
cuales pueden ser evitadas por el mismo y perjudicar su estado de salud. (Pereira y
Palacios, 2001)

Por otra parte, los rapidos cambios fisioldgicos y psicologicos que se producen
durante la infancia y la adolescencia hacen que estos pacientes sean muy dificiles de
tratar y las familias con un nifio con diabetes deben tener el apoyo social, econémico
y psicoldgico necesario, ya que la evolucion de la enfermedad va a depender de
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como hayan sido entrenados y capacitados los cuidadores asi como de sus

caracteristicas personales. (Ryden, Johnsson, Nevander, Sjoblad y Westbom, 1993)
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2.3 Aspectos Psicologicos de la Diabetes

2.3.1 Impacto psicologico y emocional en el paciente

El impacto del diagnostico, el prondstico y el tratamiento de la DM provoca una
serie de respuestas psicoldgicas y sociales en el paciente, que varian en grado e
importancia, y que estan relacionadas con determinadas variables personales y clinicas.
(Martin, Querol, Larsson, Renovell y Leal, 2007)

El diagnostico de diabetes en un nifio supone una gran conmocion en la familia:
provoca en los padres emociones intensas de miedo, ansiedad, depresion y culpa que
puede alterar la unidad familiar, dependiendo de la edad del debut y de otras variables
propias de la familia. (Belendez, et al, 1999)

El cuidado de este trastorno requiere una continuidad en el tratamiento que supone
la estabilidad en el tiempo de una serie de habitos y conductas que aseguren la
adherencia al tratamiento. (Bimbela Pedrola, 2003)

Cada afio aparecen publicaciones que abordan el diagnéstico, avances en la
terapéutica, factores genéticos y otros aspectos de la diabetes; sin embargo, pocos
estudios se refieren al impacto de la enfermedad en la vida de los pacientes. (Garay-
Sevilla et al, 2000)

Una caracteristica que diferencia la DM del resto de enfermedades cronicas es la
necesidad de que el paciente adopte un papel activo en su autocuidado, tomando el
méaximo de responsabilidades que, con seguridad, van a implicar decisiones sobre
determinados aspectos del tratamiento. Muchos pacientes informan sentimientos de
rabia, culpa y preocupacion acerca de la enfermedad, y frecuentemente estdn poco
motivados para completar las tareas de autocuidado. Estos hallazgos estan asociados
con el deterioro en la calidad de vida. (Martin et al, 2007)

Con frecuencia, la irrupcion de la diabetes supone una situacion de crisis, entendida
ésta como un cambio inesperado y brusco en la vida de la persona, que le supone un
desequilibrio, y cuya forma de resolucién condiciona y modula la continuidad de ésta.
Por su esencia, la crisis no puede ser permanente sino que tiene un desenlace. En el
mejor de los casos, el sujeto logra adaptarse adecuadamente a su nueva situacion. En el
peor, se instala en el bloqueo, la indecision o la angustia. (Lorente, 2007)

En este sentido, Rocamora (2006) habla de «puertas falsas» para referirse a
adaptaciones inadecuadas en las que el estrés inicial se reduce, pero con un coste

personal elevado. Su denominador comun es el hecho de que la persona tiene
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dificultades para aceptar su nueva situacion, lo que conlleva el empobrecimiento de la
personalidad, el incremento de la angustia y la merma de su calidad de vida.

Este autor propone como alguna de estas «puertas falsas» son:

- La negacion. Se trata de uno de los mecanismos de defensa maés arcaicos. La
angustia que genera a la persona una situacion, unida al sentimiento de incapacidad
para resolverla, le hace descalificar su importancia. Se manifiesta en la falta de
adhesion al tratamiento o en no acudir a las consultas programadas.

- El «callejon sin salida». Sentir que no puede hacer nada por cambiar su
situacion, posiblemente se concrete en la resignacion pasiva y la renuncia a la
busqueda de una mayor calidad de vida. Asi, el pesimismo tifie la vida del paciente.

- Lahipocondria. La vivencia de enfermedad es tan intensa y desestructurante que
se convierte en el Unico punto de vista del enfermo. Lo somatico pasa a ser el
vehiculo de expresion prioritario, y puede aparecer todo un cuadro de sintomas
fisicos que no son sino la expresion de su angustia. (Rocamora, 2006)

Ledon Llanes (2008) manifiesta que el carécter cronico de la DM define uno de los
mayores impactos sobre los procesos de identidad y de vida, pues los sujetos sienten
que han dejado de ser sanos para convertirse en enfermos. Esta transicion deja huellas
en las areas de vida privilegiadas, especialmente en su definicion de si mismo. Es
comun encontrar la construccion del diagnéstico de la enfermedad como un momento
que marca el inicio de una nueva etapa de la vida, asociada a limitaciones,
preocupaciones de salud y manipulaciones del cuerpo.

Este autor explica que las manifestaciones psicologicas pueden ser un resultado del
proceso de enfermedad en si mismo, pero sobre todo, del impacto de sus
manifestaciones fisicas, asi como de la significacion personal y social atribuida al
proceso de enfermedad. En dicha significacion pueden integrarse de forma Unica los
conceptos propios y heredados de salud y enfermedad; los significados sociales de la
enfermedad; su impacto en los desempefios cotidianos; la modificacion o limitacion del
funcionamiento corporal; las posibilidades percibidas de control y recuperacion de la
salud; la estructura psiquica del individuo; y sus condiciones concretas de vida
(economia, accesibilidad a servicios de salud, redes de apoyo social, entre otros).
(Leddn Llanes, 2008)

El tratamiento y la adaptacion o aceptacion de la enfermedad puede implicar un
largo proceso de maduracion durante el cual se han reportado numerosas reacciones
psicologicas, como, el shock inicial ante el diagnostico, la negacion, la irritacion, el

regateo, la tristeza y la aceptacion. (Agramonte, Ledon y Gonzélez, 2009). Actitudes o
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expresiones de rechazo ante la enfermedad pueden aparecer, sobre todo, en los
momentos iniciales. (Navarro Despaigne, 2007)

Algunas de sus expresiones mas comunes son la sensacion de falta de control sobre
la enfermedad, los temores e inseguridades respecto a la salud y el cuerpo, la pérdida o
disminucion de motivaciones, la inquietud o nerviosismo, la aprehension, los trastornos
del suefio y de los patrones nutricionales, la hostilidad, la labilidad emocional, las
manifestaciones psicosomaticas (dermatolégicas, gastrointestinales y cardiovasculares),
las dificultades en los procesos de reconstruccion de la imagen corporal, de la
autoestima, y en algunos procesos cognoscitivos (memoria, atencion, concentracion), el
aislamiento social, asi como la pérdida del sentido de la vida, entre otros. (Ledon, 2009)

Estudios realizados con personas con diferentes enfermedades enddcrinas, dentro
de las que se incluye la DM (como enfermedad Unica, o compartida con otras
endocrinopatias), revelan que aunque los impactos de la enfermedad y su tratamiento
sobre el cuerpo y su funcionamiento son profundos, son los cambios vividos desde el
punto de vista psiquico y emocional y, especialmente, su expresion en las relaciones
interpersonales (pareja, familia, compafieros de trabajo y/o estudio), el contenido
fundamental de las preocupaciones y del sentido de insatisfaccion en estas personas, en
especial, para las mujeres. (Leddn, 2008)

La presencia de temores respecto a la salud propia, la familiar, las preocupaciones
por convertirse en una carga para los seres queridos y para la sociedad, los sentimientos
de tristeza y desesperanza asociados con la pérdida de la salud, las modificaciones a
incluir en sus vidas, el sentido de sujecion a procesos de atencion de salud, y los
temores respecto a los propios desempefios, pueden integrarse, de forma particular, en
cada individuo, y permear la calidad de sus relaciones. (Ledo6n, Chirinos, Hernandez,
Fabré y Mendoza, 2004)

Solicitar ayuda y apoyo en servicios de atencion especializados puede ser
considerado, por si mismo, como una forma adecuada y positiva de afrontar las
dificultades que impone el vivir con DM (a través de la busqueda de apoyo social). En
general, las personas pueden lograr un tratamiento de la enfermedad y una respuesta
psicologica adecuados a partir del fortalecimiento de estrategias activas de
afrontamiento a la situacion problematica integradas a las de manejo emocional, que
incluya reconocer y cuestionar creencias y actitudes de exclusion y vulnerabilidad, y
fortalecer la adhesién al tratamiento. Otro aspecto importante a considerar en este

proceso es la promocion y acompafiamiento a la persona y su familia para identificar los
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aspectos positivos y ventajosos vivenciados a partir de la experiencia de vida con la
DM. (Gois et al, 2010)

El gran numero de investigaciones efectuadas hasta el momento sobre la relacion
entre el trastorno psiquiatrico y la diabetes en la adolescencia no obtiene resultados
concluyentes. Algunos trabajos muestran diferencias claras entre los adolescentes con
diabetes y el de controles sanos, y otros no pueden sefialar discrepancias
estadisticamente significativas. Los trastornos que se sefialan como mas prevalentes en
algunos disefios de investigacion en los jovenes con diabetes son la ansiedad, la
depresion, el déficit de autoestima y los trastornos de alimentacién. (Hurtado Nufiez,
2007)

2.3.2 El diabético y su familia

El interés por el estudio sistematico y cientifico de la familia se debe en gran
medida al enfoque ecoldgico del proceso de salud y enfermedad con el cual el individuo
deja de ser visto como ente exclusivamente biolégico y cobran interés los factores
psicolégicos y sociales, muchos de los cuales se generan en la propia familia y afectan
de una u otra forma la salud del individuo. (Santacruz-Varela, 1983)

La influencia de las relaciones familiares ha suscitado considerable interés en los
profesionales interesados en el control de la diabetes, y hay consenso en que el
comportamiento de los miembros de la familia puede favorecer la adherencia al
tratamiento, pero también puede inferir su cumplimiento. En otras palabras, si la familia
refuerza positivamente las conductas adecuadas del paciente con respecto al
tratamiento, se obtendrd un apoyo positivo sobre la salud; pero cuando el apoyo social
potencia comportamientos inadaptados de salud, el efecto funcional producira una
influencia negativa. Asi pues, es necesario distinguir entre los efectos funcionales
positivos de los negativos. (Reyes, Garrido y Torres, 2001)

La familia, la pareja, los compafieros de trabajo o de estudios, el personal de salud y
las relaciones sociales en general son fuentes importantes de apoyo (Portilla, Romero y
Roman, 1991).

Anderson, Goebel-Fabbri y Jacobson (2005) especifican que tanto el ambiente
social como el familiar son el tercer mediador psicosocial de adaptacion para la diabetes
y el mantenimiento de la salud.

El estilo de vida familiar depende del cuidado de cada paciente; asi todos los padres
que participaron en un estudio hecho por Seiffge-Krenke (2001) reportaron cambios en

los planes familiares, de los cuales casi la totalidad fue en cuestiones relativas a los
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habitos alimenticios; asimismo, la cantidad de quehacer domestico se increment6 60%,
y 25% de los padres reportd que sus vacaciones habian sido perturbadas por la diabetes
de sus hijos, ademaés del tiempo dedicado a la familia, sus finanzas y trabajo.

Anderson et al (2005) hallaron que el promedio de edades de los padres y las
madres adolescentes diabéticos fue de 45 afios y 42, respectivamente. Estos autores
concluyeron que la situacion psicosocial en las familias con adolescentes diabéticos
(nacionalidad, estructura familiar, nimero de hermanos, edades de los padres y sus
empleos) no difiere de las familias que no los tienen.

Ademas afirman que, muchos de los trastornos emocionales inmediatos que sufren
los padres se expresan en forma de ansiedad, incredulidad, pena, sensacion de culpa,
pesadillas, insomnio, sintomas psicosomaticos, negacion del hecho, sensacién de
indefension y pensamientos mas o menos obsesivos por encontrar una explicacion
acerca de qué pudo haber motivado aquella enfermedad. No resulta facil afrontar estos
dificiles y dolorosos problemas familiares, cuyo ndcleo fundamental es el problema del
sufrimiento de individuos inocentes.

En cuanto a los problemas emocionales que mas frecuentemente afectan a los
padres de los diabéticos cuando se les informa la enfermedad de sus hijos, estos autores
afirman que se hallan el miedo a la posible amenaza de muerte del nifio; la posibilidad
de haber causado la enfermedad en el mejor en virtud de la herencia o por haber hecho
algo equivocado; la transformacion en el modo de considerar a su hijo (de ser un nifio
saludable que esta en crecimiento a un paciente que sufre una enfermedad incurable); la
posible ruptura en las actividades y roles sociales comunes hasta ese momento a la
familia en general o los padres en particular, y la ansiedad ante el futuro de la vida del
nifo y su capacidad de respuesta a la enfermedad. (Anderson et al, 2005)

Es a partir de los afios setenta cuando se realizan estudios cuyos resultados indican
que las personas con familia, pareja estable y amigos —que proporcionan recursos
materiales y psicoldgicos- gozan de mejor salud en comparacion con quienes tienen una
red social débil. La familia es considerada una instancia que provee al sujeto de un
sinnimero de recursos necesarios en cualquier momento de la vida y, ademas, el lugar
donde la persona adquiere sus primeras habilidades sociales, que son las mas
importantes ya que seran las que generen la seguridad de relacionarse y enfrentarse a las
nuevas situaciones de la vida. (Dreier, 1999)

Puesto que la DM requiere un manejo cotidiano independiente al proporcionado por
el medico, es necesario que todo diabético perciba su propia conducta como parte de la

responsabilidad en el control de la enfermedad y que las personas de su entorno

29




otorguen el apoyo adecuado para lograr los objetivos del tratamiento. (Méndez Lopez,
D.M., Gomez Lo6pez, Garcia Ruiz, Pérez Lépez y Navarrete Escobar, 2003)

Un individuo con diabetes se encuentra todos los dias ante sus propias necesidades,
dirigiendose casi siempre a los integrantes de la familia en busca de ayuda y consejo
para solucionar sus problemas de salud; la respuesta que le brinden influird positiva o
negativamente sobre su conducta terapéutica. (Valadez-Figueroa, Aldrete-Rodriguez,
Alfaro-Alfaro, 1993)

2.3.3 Intervencion del Psicélogo

El equilibrio que alcanza el paciente tras la crisis no incluye aceptar el hecho de que
tiene diabetes. La aceptacion, entendida como el establecimiento de una relacion
positiva entre la persona y su nueva situacion, es la capacidad de ver lo que se considera
limitacidn sin que oculte sus posibilidades reales. (Garcia Monje, 1997)

A la hora de valorar la forma en que el paciente sale de la crisis conviene establecer
la diferencia entre adaptacion pasiva y afrontamiento. EI primer término hace referencia
a rutinas que exigen poco esfuerzo personal por parte del sujeto. Por el contrario, lo que
caracteriza al concepto de afrontamiento es el proceso de busqueda de recursos
potenciales y movilizacion de esfuerzos que realiza la persona con el fin de mantener
los niveles dptimos de calidad de vida. (Rodriguez Marin, Lépez Roig y Pastor, 1990).

Lorente (2007) plantea que una de las areas que conviene evaluar es la referida a las
estrategias que ha utilizado la persona (por accion u omision) para salir de la crisis, asi
como su efectividad.

Este autor explica que uno de los factores de éxito de la intervencion estriba en una
correcta planificacion de ésta. A modo orientativo se propone la siguiente:

Evaluacion inicial:

v" Primera entrevista.

v’ Entrevistas de evaluacion posteriores.

Determinacion de los objetivos y disefio de un plan de tratamiento.

Ejecucion del plan.

Evaluacion de los resultados.

En la Evaluacion Inicial, propone, al igual que se afirma que no existen dos
pacientes con diabetes iguales, también se puede decir que no hay dos formas iguales de
afrontarla. Cuando es el propio paciente quien solicita la intervencion de un profesional
de la salud mental (por iniciativa propia o por sugerencia de su endocrin6logo), esta en

una disposicion favorable para intentar una adaptacion mas positiva, ya que es
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consciente de su malestar psicoldgico y de que éste se encuentra estrechamente ligado a
su dificultad para aceptar su condicion de paciente diabético. Sin embargo, con cierta
frecuencia el equipo sanitario de referencia es quien lo deriva tras detectar un grado de
sufrimiento emocional elevado constatado mediante continuas referencias del paciente a
la dificultad de controlar la diabetes, la presencia de sintomas ansioso-depresivos, asi
como las referencias del paciente a la vida previa a tener diabetes como un estado
idilico de bienestar al que jaméas podré regresar.

En cuanto a la Primera Entrevista, siendo el primer contacto, conviene realizar una
recogida no estructurada del motivo de consulta. Permitir que el paciente exprese su
vision de qué es lo que le ha llevado a solicitar ayuda, le da al profesional una vision
aproximada de su situacion, donde coloca el foco del problema asi como los recursos
que ha utilizado hasta entonces para resolverlo. También en esa primera entrevista se
pueden recoger datos objetivos sobre la vida con diabetes del paciente que le resulten
menos amenazadores pero que, sin embargo, son Utiles para nuestro propésito: afios
transcurridos desde el inicio de la enfermedad, Ultimas determinaciones de la HbAlc,
habitos de autocuidado, posible presencia de complicaciones, etc.

En la fase de diagnostico se trata, en suma, de conseguir un perfil lo mas completo
posible respecto a la situacion biopsicosocial del paciente.

La formulacién de objetivos es un tema delicado, ya que una eleccion inadecuada
comprometera seriamente el éxito del tratamiento. Sin embargo, no se debe perder de
vista que la no aceptacion hunde sus raices en la interpretacion que hace la persona de
su situacion vital, por lo que en el planteamiento se debe incluir la realizacion de un
trabajo sobre las cogniciones del paciente.

El tipo de intervencion por el que se opte dependerd de multiples factores:
formacion del terapeuta, situacion del problema, recursos disponibles, aspectos
intrinsecos del paciente, etc.

Por ultimo, en cuanto a la Evaluacion de los resultados y Finalizacion, expone que
en el plan terapéutico se debe incluir la forma en que se van a evaluar los progresos del
paciente. Debe ser lo méas objetiva posible, mediante la aplicacion de cuestionarios y la
valoracion de los autorregistros que ha ido realizando el paciente sobre los objetivos
propuestos. Conviene establecer una fecha para revisar los objetivos y replantearlos si

fuera oportuno segun el curso del tratamiento. (Lorente, 2007)
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2.4 Institucién Educativa

2.4.1 Educacion sobre diabetes

Segun Anguita, Gémez, Llobet y Yoldi (2009) el manejo de la diabetes es
complejo y requiere unas exhaustivas informacion y formacion. La educacion
terapéutica sobre la diabetes es un proceso mediante el cual el paciente y la familia
asumen conocimientos, habilidades y actitudes adecuadas para conseguir un buen
control de su diabetes. Los objetivos de la educacion se definen en funcion de la edad
del nifio y el grado en que la familia acepte la enfermedad.

Estos autores proponen que es preciso elaborar un programa educativo que
contemple multiples aspectos y requiere una planificacion estructurada con el fin de
evitar que el proceso de aprendizaje sea complejo. Ademas, disponer de material
educativo adecuado contribuye de manera significativa a facilitar la integracion de su
nueva situacion en la vida cotidiana. Es fundamental impartir estos aspectos de manera
progresiva, individualizados segin la capacidad de aprendizaje del paciente y su
familia. La transmisién excesiva de contenidos de ensefianza podria obstaculizar el
aprendizaje de los conceptos mas relevantes. Por lo tanto, podriamos decir que no es
preciso que los pacientes sepan todo sobre su enfermedad, sino sélo aquello que sea Util
para su autocuidado, en definitiva, para conseguir un buen control metabdlico.

Educar a los profesores sobre la diabetes y organizar el entorno escolar para
mejorar la atencion diabética reducira los problemas a los que se enfrentan los nifios con
diabetes en la escuela y mejorara su calidad de vida. Ofrecer concienciacién sobre la
diabetes dentro del entorno escolar también podria ayudar con la deteccion precoz y el
diagnostico. (Hatun y Ozcan, 2013)

Los diabetdlogos expertos y los prestadores de servicios de salud reconocen que la
educacion es uno de los elementos mas importantes del tratamiento de la diabetes; sin
embargo, el problema fundamental es que no todos los encargados de la atencion
médica son expertos, ni los administradores de las instituciones de salud saben lo que se
necesita en la asistencia del diabético. En muchas partes del mundo, y en particular en
paises en desarrollo, no hay apoyo ni interés en la preparacion y ensefianza de los
educadores. Esto se debe a que la educacion del diabético es considerada como una
tarea superflua y de escaso prestigio. Por esa razon, la estructuracion de los programas
para ensefiar a los educadores en diabetes suele ser insuficiente e inadecuada, y esto se
observa en particular en el caso de los educadores que no poseen bases médicas
suficientes. (De Alva, 1994)
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2.4.2 Diabetes en la escuela

Gobmez Gila'y Espino (2012) afirman que la escolarizacion, es un factor importante
en el desarrollo psicomotor, afectivo, cognitivo y social de la persona, lo es
especialmente en las situaciones en las que se ha de hacer frente a la enfermedad.
Asegurar las condiciones de mayor normalidad no sélo repercutira en las perspectivas
futuras de desarrollo, sino que contribuird a llenar de contenido la vida cotidiana y a
sobrellevar las dificultades que la enfermedad genera en cada momento.

Estos autores explican que como el tratamiento de la diabetes mellitus esta
encaminado a mantener la glucemia lo mas proxima posible a la normalidad y
considerando el tiempo que los nifios con diabetes permanecen en el centro escolar, la
supervision de éste, sobre todo en los nifios mas pequefios, es fundamental para
garantizar el adecuado cumplimiento del mismo, minimizando el riesgo de
complicaciones agudas y, en caso de que aparezcan, tratandolas de la manera mas
precoz posible.

Ademéas agregan que, alcanzar este objetivo no es tarea exclusiva de la
administracion educativa ni del profesorado que directamente interviene en los
programas especificos, implica también al profesorado de los centros ordinarios, a los
profesionales de los servicios de orientacion educativa y de los centros sanitarios y a los
padres o representantes legales del alumnado. Sélo con la colaboracion y coordinacion
de todos los que intervienen en la atencidn educativa y sanitaria es posible ofrecer una
respuesta educativa y asistencial con la calidad que la infancia y la adolescencia
requieren. (Gomez Gila y Espino, 2012)

Siguiendo a Sanchez y Pulido (2007) se trata en definitiva de que el centro
educativo sea una organizacion de y para la diversidad; en donde toda la comunidad
educativa unifique esfuerzos hacia un mismo fin, responder y atender a todo el
alumnado. Para ello, se necesita maestros y profesores agiles de cuerpo y mente,
investigadores de la teoria y de la practica, con formacién actualizada (bien a través de
congresos, ponencias, grupos de trabajo, etc.) que den respuestas educativas adecuadas
a cada nifio en particular y al grupo clase.

Aunque generalmente los nifios con diabetes no precisan apoyos especializados, en
ocasiones necesitan algunos cambios organizativos relacionados con la flexibilidad de
horarios, la administracién de insulina, la ingesta de alimento o prevencion de
accidentes ante determinadas actividades. Deben disponer de un Plan de Atencion

Individualizado. Los padres y el equipo de atencion diabetologica deben trabajar
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conjuntamente para proporcionar al equipo educativo la informacién suficiente que
permita que los nifios con diabetes participen plenamente y con seguridad de la
experiencia educativa. Las necesidades y pautas de tratamiento del nifio o nifia con
diabetes se deben concretar en cada caso en el informe médico elaborado por el equipo
sanitario, que lo entrega a la familia. (Gomez Gila y Espino, 2012)

Las pruebas sugieren que muchos nifios y adolescentes con diabetes siguen
enfrentandose a obstaculos que dificultan su educacion y mantienen la discriminacion y
la estigmatizacion, en particular en paises de ingresos medios y bajos. La escuela y las
politicas nacionales a menudo no reconocen las necesidades especiales de un nifio que
vive con diabetes. La falta de ayuda necesaria para analizarse la glucemia, administrarse
insulina y tratar situaciones de emergencia (por ejemplo, la hipoglucemia) puede tener
como resultado que el nifio sea excluido de las actividades escolares. Algunas escuelas
consideran que pueden reservarse el derecho de denegar el acceso a un nifio con
diabetes e, incluso cuando se les permite matricularse, a algunos nifios se les impide
participar en actividades extracurriculares. (Amillategui, Calle y Alvarez, 2007)

A estos nifios no solo se les deberia permitir el acceso, sino motivarseles para
participar en todas las actividades con sus compafieros de escuela. Para acomodarlos, un
enfermero escolar 0 un consejero deberian formarse en atencion diabética basica. Otros
requisitos para la atencion diabética podrian ser un espacio privado para medirse la
glucemia e inyectarse insulina, asi como la provision de comidas saludables en la
escuela, tentempiés y descansos para ir al cuarto de bafio durante las clases. Ademas, los
profesores deberian aprender a reconocer los sintomas de la diabetes y poder detectar a
los nifios con sintomas a tiempo con el fin de evitar graves eventos como la cetoacidosis
diabética. (Hatun y Ozcan, 2013)

La ignorancia y los conceptos erroneos sobre la diabetes que mantienen y
promueven el personal escolar, los comparieros de estudios y los padres de otros
estudiantes a menudo son la raiz de dicha estigmatizacion y discriminacion. Ademas, un
aula escolar podria no ser el espacio limpio y adecuado que ayude para el desarrollo del

tratamiento indicado. (Belton y Pansier, 2013)

2.4.2.1 Actividades complementarias y extracurriculares
Jamas el alumno diabético debe quedar excluido de una actividad extraescolar
viajes o excursiones por el mero hecho de tener diabetes. La diabetes no debe suponer
en ningln momento ni una excusa ni una prohibicion para poder realizar cualquier

actividad en el diabético, siempre que se mantenga un adecuado autocontrol. Siempre
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que el nifio/adolescente diabético vaya a realizar una salida con la institucion educativa,
de duracion superior a unas pocas horas, los profesores/maestros junto con los padres,
deben comprobar que lleva consigo:

- Identificacion personal

- Tarjeta Sanitaria

- Azucar y/o bebidas azucaradas.

- Jeringuillas y agujas o autoinyectores

- Insulinas a utilizar (el doble de las necesarias y guardadas en lugares diferentes

para prevenir que se puedan perder) para bajar la azucar o niveles de glucosa ante

una hiperglucemia)

- Reflectometro, lancetas y tiras reactivas (sangre y orina)

- Glucagodn (en recipiente isotérmico, colocado en un lugar facilmente de acceder

y que se encuentre visible, es preferible que lo lleve el nifio encima). Este

medicamento estd indicado para subir la azUcar o niveles de glucosa (ante una

hipoglucemia)

- Plan de tratamiento completo con horarios

- Comida preparada (reserva de alimentos por si hay retrasos en los

desplazamientos)

(Vico Polo, V.A,, 2011)

2.4.2.2 Rol del docente ante complicacion del alumno diabético
El profesorado del centro deberia conocer las caracteristicas mas relevantes de la
diabetes para tomar las medidas oportunas en cada una de las situaciones y brindar al
alumno el apoyo adecuado. Para ello hay que educar a los profesores y al resto del
personal sobre las caracteristicas generales de la enfermedad, asi como en la deteccion y
resolucion de problemas urgente. (Gémez Gila, A.L. y Espino, R., 2012)
Las complicaciones del tratamiento pueden ser de dos tipos:
- Hipoglucemia: Se trata de un descenso de la glucosa sanguinea. Es la
complicacion de la diabetes més habitual en nifios y si no se actia de forma correcta
y rapida puede sobrevenir un coma hipoglucémico. Los sintomas mas frecuentes de
la hipoglucemia son la sensacion de hambre; temblores; sensacion de mareo; vision
borrosa; sudacion fria; palidez y/o aparicion de comportamientos andmalos como
agresividad; desorientacion; llanto; decaimiento y/o irritabilidad, pudiendo llegar a

la pérdida de conocimiento y convulsiones.
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En caso de estar consciente, se le debe dar un alimento rico en azlcares de absorcion
rapida (jugo de frutas, gaseosas, un terron de azucar, chocolate, etc.), reforzando con
pan, galletas, o cualquier alimento que contenga carbohidratos de absorcién lenta.

En caso de estar inconsciente, no debe darse nada por boca. Trasladarse
urgentemente a un Centro Sanitario donde pueda ser atendido convenientemente.
(Existe un medicamento, glucagén, que puede ser facilmente administrado en estos
casos, siempre que exista pérdida de conocimiento. Su administracion es sencilla
pero sera voluntaria por el personal docente, con adiestramiento e informacion
previa, y se debe disponer de un consentimiento firmado por los padres del nifio, que
ademas, deben procurar el medicamento.)

- Hiperglucemia: es una complicacion de la diabetes que también puede ocurrir en
los nifios diabéticos, consiste en aumento de glucemia. Normalmente los sintomas de
hiperglucemia se instauran lentamente. Los sintomas en un principio suelen ser sed
intensa y frecuentes deseos de orinar, posteriormente, si no se actla a tiempo,
aparece: cansancio, decaimiento, dificultad respiratoria, cefaleas, dolor abdominal y
vomitos. Es caracteristico el aliento cetosico (“"olor a manzanas"). Las opciones son
que si solamente se aprecia sed y deseos frecuentes de orinar se debe avisar a la
familia, permitir la asistencia a los aseos y la ingesta extraordinaria de agua. En el
caso que aparezcan vOmitos, dolor abdominal, etc., conviene trasladarlo a su

domicilio o al centro de salud mas préximo. (Vico Polo, 2011)

2.4.2.3 Integracion del alumno diabético
Barrio, Méndez Castedo y Rodegas (2004) explican que si la escuela forma parte

de la vida de cualquier nifio y se ha mostrado indispensable para la armonia de su

desarrollo, en el caso de una enfermedad crénica como la diabetes, su importancia es

aun mayor. El papel de la escuela para la integracion del nifio o adolescente con

diabetes es decisivo, potenciando situaciones de convivencia no discriminatorias,

fomentando héabitos de autonomia, y posibilitando la adquisicion de contenidos

conceptuales, procedimentales y actitudinales que ayudaran al desarrollo del chico en

todas sus potencialidades.

Estos autores proponen que para que el contexto escolar responda a las necesidades

educativas de estos chicos se deben tener en cuenta dos actuaciones fundamentales:

B) Adecuar el proyecto de centro a través de las modificaciones oportunas en el
Proyecto de Gestion y el Proyecto Curricular.
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Cuantas mas decisiones se tomen a nivel general para facilitar la integracion de los
alumnos con enfermedades crénicas, menos decisiones particulares habra que tomar
y menos desintegrado se sentira el nifio.

Respecto al Proyecto de Gestion, el centro escolar deberia adecuar todos aquellos
aspectos del proyecto educativo y del reglamento de régimen interno que fuesen
necesarios.

En cuanto al Proyecto Curricular, deberian revisarse todos los aspectos del proyecto
curricular de etapa, de los ciclos y de las areas que tuviesen que ver con la educacion
en valores y especialmente con la educacion para la salud. Un centro escolar que
integre alumnos con enfermedades crénicas debe potenciar especialmente estos
objetivos y contenidos.

B) Adaptar al profesorado y a los compafieros a la nueva situacion para que puedan
brindar un verdadero apoyo al nifio y normalizar la escolarizacion. Para ello deben
disponer de informacién suficiente y adecuada que les permita afrontar cualquier
eventualidad con objetividad.

La formacion en los aspectos basicos y fundamentales de la diabetes permitira al
profesorado planificar con mas libertad las actividades escolares y prever las posibles
complicaciones para el nifio con dicha enfermedad. También podrd, junto a su
competencia transmitiendo conocimientos, manejar aspectos emocionales
(sobreproteccion, autoconcepto, habilidades sociales, etc.) que potenciaran el
crecimiento global del nifio, evitando su infantilizacion.

Estos autores defienden la idea de que para el nifio con diabetes es muy importante
cdmo manejan sus maestros o profesores la situacion en clase, lo receptivos que son a su
nueva situacion, y cémo se adapta el centro escolar a sus necesidades. (Barrio, Méndez
Castedo y Rodegas, 2004)
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CAPITULO IlI: Estado actual de los conocimientos sobre el tema

3.1 Estudios actualmente realizados

La mayoria de las investigaciones que tratan de abordar el tema de la Diabetes en la
escuela son de Espafia, desafortunadamente no existe un gran caudal de informacion
sobre nuestro pais.

Corominas (2005) sobre el estudio realizado por la Fundacién para la diabetes en
trece hospitales de la comunidad de Espafia, para detectar y cuantificar las necesidades
especiales del nifio con diabetes en la escuela, ha resaltado las siguientes conclusiones:

- EI 59% de los conyuges se han visto obligados a modificar su actividad laboral
para atender a su hijo

- EI 81% de los nifios debe realizar algun autocontrol durante la jornada escolar: el
16% de los casos les ayuda su profesor; al 34% no les ayuda nadie, y el 27% no
precisan ayuda.

- El 30% necesita ponerse insulina en el colegio. EI 25% ha tenido que cambiar la
pauta de insulina por falta de colaboracion del colegio.

- Los padres afirman que son los profesores los que mas ayudan a sus hijos en el
colegio (74%).

- El tipo de ayuda que los padres demandan es que haya un enfermero en el
colegio (78%) y que los profesores tengan mayor informacion sobre la diabetes y las
situaciones de emergencia (68%).

Bodas, Marin, Amillategui y Aran (2008) sostienen que en Espafia, solo existe
hasta la fecha un estudio publicado sobre las necesidades especificas de los escolares
con DM1 (concretamente, de la Comunidad de Madrid) desde el punto de vista de los
padres, que revela que cerca de la mitad de los progenitores, habitualmente la madre,
tuvo que modificar o dejar su trabajo con el fin de atender las necesidades del nifio con
diabetes en la escuela. Ademas, un 20% de los nifios de entre 7 y 10 afios de edad
tuvieron que modificar las pautas de insulina inicialmente prescritas por su médico para
evitar la administracion de la insulina en la escuela.

Estos autores realizaron un estudio observacional basado en las opiniones de nifios
y adolescentes con DM1, entre 6 y 16 afios de edad (un 51% del sexo femenino), que
asistieron a un total de 18 colonias de verano organizadas por otras tantas asociaciones

de diabéticos, entre julio y septiembre de 2006 en diez comunidades autdnomas del pais
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de Espafia. Con el objetivo de mejorar el conocimiento sobre las necesidades especificas
de los nifios con DM1 en el &mbito escolar partiendo de la informacién proporcionada
por ellos mismos, asi como las medidas que, en su opinion, facilitarian el tratamiento de
la diabetes y la igualdad de oportunidades en las actividades escolares y extraescolares.

En este estudio se obtuvo como resultado que en respuesta Unica sobre una escala
de 5 («muchisimo») a 1 («nada»), la mayoria (77%) afirma que la diabetes no dificulta
la relacién con sus familiares, sin que se observen diferencias por grupos de edad.
Asimismo, en una escala de 5 («excelente») a 1 («mala»), la adaptacién a la vida escolar
antes (4,2) y después (4,0) del diagndstico es buena, ascendiendo esta ultima valoracion
a 4,5 en Navarra. El 73% asegura no ocultar la condicion de diabetes, frente a un 26%
que afirma lo contrario, aunque sea ocasionalmente. Por sexos, la ocultacion se da con
mas frecuencia en nifias (30%) que en nifios (22%), y, por edades, en el segmento entre
11y 13 afios (28%).

Preguntados por los recursos existentes en sus centros escolares para el cuidado de
la diabetes, resulta que tan s6lo el 21% de los colegios cuenta con un enfermero,
variando el porcentaje entre centros publicos (16%), concertados (19%) y privados
(51%). El 44% de los centros dispone de glucagon, encontrandose diferencias segun que
la escuela sea publica (40%), concertada (46%) o privada (59%). Una cuarta parte de los
encuestados no sabe o no responde sobre la disponibilidad de glucagon en el colegio,
porcentaje que se duplica en el caso de Andalucia. Respecto a si alguien en el centro
escolar estaria dispuesto a inyectarle glucagén en caso necesario, el 36% responde
afirmativamente, aumentando ese porcentaje al 51% en el caso de los centros escolares
que cuentan con enfermero y al 60% si disponen de glucagon.

La casi totalidad de los escolares que participd, afirma saber como medir la
glucemia e interpretar los resultados. Paraddjicamente, tan sélo el 65% refiere hacerse
controles de glucemia mientras se encuentra en la escuela, porcentaje que asciende al
73% entre los que tienen menos de dos afios de evolucion de la diabetes. Una minoria
refiere haber tenido que modificar la pauta de insulina (7%) y/o disminuir los controles
de glucemia (8%) por falta de ayuda en el colegio.

Entre los que se quedan a comer en el colegio (153), el 37% lleva la comida de
casa, practica que es mas frecuente entre los de mayor edad. ElI 65% afirma que los
responsables del comedor saben que tienen una dieta especial, si bien el porcentaje varia
sensiblemente en funcion del tipo de centro (publico, 56%; concertado, 74%; privado,

80%). Entre quienes no comen en el colegio (171), los motivos mas frecuentes son: el
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colegio estd cercano al domicilio (56%), seguir una dieta correcta (40%) e inyectarse
insulina (14%).

El 54% manifiesta que en el colegio saben reconocer los sintomas de una
hipoglucemia, porcentaje que asciende al 63% entre los menores de 10 afios y desciende
al 45% entre los mayores de 14. Las hipoglucemias las resuelven por si mismos (41%) o
bien se les administra algun tipo de azucar por via oral (61%), y en el 20% de los casos
se ha avisado a los padres. Aunque observan diferencias en funcion de la edad y el tipo
de centro.

Siikrii Hatun y Seyda Ozcan (2013) informan que en 2010, se desarrollé en Turquia
el programa “Diabetes en la escuela”, como protocolo conjunto de la sociedad turca de
endocrinologia Pediatrica y Diabetes en colaboracién con el Ministerio de Educacion y
el Ministerio de Salud. Los objetivos del programa iban dirigidos a las comunidades
escolares de toda Turquia con el fin de aumentar la concienciacion sobre la DML,
ofrecer una mejor atencién pediatrica, mejorar los estandares nutricionales para los
nifios en edad escolar y prevenir la obesidad. En tan s6lo dos afios, varios profesores
detectaron sintomas de diabetes en 40 nifios no diagnosticados. Cada uno de los
docentes que ha participado en la reunion nacional organizé a continuacion reuniones
sobre diabetes en escuelas con la ayuda de las autoridades locales. En 2011, se organizd
una reunién de formacion de un dia de duraciéon en toda Turquia, que incluyé a
profesores, funcionarios gubernamentales y expertos en diabetes pediatrica y obesidad.
Para el Dia Mundial de la Diabetes 2011, se presentd la campafia y millones de nifios en
edad escolar y profesores se unieron a las sesiones de formacién en la escuela que se
organizaron dentro del ambito del programa, impartidas por expertos en salud diabética.

Estos autores explican que en este pais hay aproximadamente 20.000 nifios, la
mayoria de edad escolar, que viven con diabetes (principalmente tipo 1).
Desgraciadamente, muchos nifios que viven con DM1 y sus familias encuentran
problemas para acceder al entorno escolar y participar en los programas escolares.
Segun un estudio reciente, al regresar a la escuela, la HbAlc de los nifios aumentaba y
tuvieron problemas con su atencion diabética.

Agregan que la preocupacion por la atencion y la deteccion de la diabetes en las
escuelas se vuelve aun mas compleja con el creciente problema del aumento de peso y
la obesidad en la infancia. La frecuencia de obesidad dentro del grupo de edad de entre
seis y dieciséis afios ha aumentado en los Gltimos ocho afios en Turquia, pasando del 5%
al 10,5% (16,3% dentro del grupo de nivel alto de ingresos). Un tercio de los nifios

también ha desarrollado un mayor riesgo de obesidad durante la edad adulta y/o DM2.
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La obesidad infantil esta causada principalmente por los malos habitos de estilo de vida,
como el consumo de comida basura con un alto contenido en calorias o procesada,
como las bebidas azucaradas y la falta de actividad fisica.

Es por este programa que para finales de 2011, méas de 7,5 millones de estudiantes y
casi 600.000 profesores habian recibido formacion en 25.000 escuelas por parte de
distintos expertos en salud diabética. Desde el primer cursillo, en 2010, un gran nimero
de estudiantes y profesores se sumaron para unirse a las actividades de formacion en la
escuela. En 2012 se crearon los “Premios a los logros del profesorado” y se concedieron
a siete profesores, cada uno procedente de una region distinta de Turquia.

Belton y Pansier (2013) cuentan que en Junio del 2013, la Federacion Internacional
de Diabetes (FID), en colaboracion con la International Society for Pediatric and
Adolescent Diabetes (ISPAD) y Sanofi Diabetes, presento el proyecto “KIDS: Kids and
Diabetes in Schools” (“Nifos y diabetes en las escuelas”), como iniciativa de
participacion multiple, y con el objetivo de promover un entorno seguro y de apoyo en
la escuela para que los nifios con diabetes puedan controlar su afeccion y combatir la
discriminacion. Entre los derechos fundamentales de los nifios que viven con diabetes se
incluye la libertad de acceso a la atencion y el apoyo para controlar su diabetes
apropiadamente, asi como ser plenamente incluidos y participar en todas las actividades
escolares a fin de que puedan alcanzar todo su potencial. KIDS también tiene como
objetivo aumentar la concienciacién sobre la diabetes y promover una alimentacién
saludable y habitos de ejercicio en la comunidad escolar.

Al final de la primera fase del proyecto (18 meses), se desarrollard un paquete de
herramientas global para la diabetes en la escuela y se pondra a disposiciéon de las
Asociaciones Miembro de la FID a fin de dar a conocer el proyecto tras la presentacién
piloto en otras partes sucesivas del mundo. En la segunda fase, KIDS tiene como
objetivo lograr el apoyo gubernamental a fin de lograr un cambio sistémico para los

nifios con diabetes en las escuelas, que incluya la difusion de una guia nacional.
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CAPITULO IV: Marco Metodoldgico

4.1 Tipo de Investigacion

Se tratd de un estudio no experimental, en tanto se realizd sin manipular
deliberadamente las variables. Es de tipo transversal, ya que el estudio se ocupa de
recolectar datos en un solo momento, en un tiempo Unico, con el propoésito de describir
las variables y analizar su incidencia e interrelacion en un momento dado, a fin de
identificar las conductas de los docentes en relacion con el tratamiento de alumnos
diabéticos. Ademas, es de tipo descriptivo porque caracteriza el fendomeno estudiado.

(Hernandez Sampieri, Fernandez Collado y Baptista Lucio, 2010)

4.2 Identificacion y definicion de variables
4.2.1 Variables
- Actitudes de profesionales de la educacién en las escuelas

- Tratamiento de la enfermedad de diabetes

4.2.2 Definicion conceptual
Se entiende a las actitudes de los profesionales en las escuelas como la disposicion
de estos en el momento de intervenir para con un alumno diabético.
En cuanto al tratamiento de la enfermedad, se refiere al conjunto de medios de

cualquier tipo cuya finalidad es el alivio de los sintomas.

4.2.3 Definicion operacional

Para las actitudes de los profesionales de la educacion, se interpreta la frecuencia de
los siguientes indicadores: si nota discriminacion o aislamiento de alumnos diabéticos;
quien ayuda al alumno ante un autocontrol; quien ayuda al alumno a aplicarse insulina;
coémo resuelven las hipoglucemias; si alguien en la institucion sabe aplicar el glucagon;
si recibié entrenamiento y/o capacitacion especifica sobre los cuidados que requiere la
enfermedad; cuanto le preocupa la responsabilidad en caso de tener un alumno
diabético; si se siente comodo trabajando con alumnos diabéticos; si considera sentirse
mas comodo en caso de tener un mejor conocimiento sobre como reaccionar ante los
cuidados de alumnos diabéticos; con qué frecuencia llama a los padres y qué tipo de
ayuda sugiere dentro del establecimiento educativo para mejorar el cuidado de alumnos

diabéticos.
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Para el tratamiento médico de la enfermedad, se interpreta la frecuencia de los
siguientes indicadores: cuéntas veces mide los niveles de azlcar; si sabe aplicarse
insulina solo; qué tipo de insulina usa; si informa acerca de su enfermedad al
establecimiento; cuales con los mayores obstaculos para controlar su enfermedad; qué
tipo de ayuda en el establecimiento sugiere para mayor cuidado de su diabetes; si le
permiten ingerir algin alimento con azucar dentro del salén ante una hipoglucemia y si

le permiten inyectarse dentro de la institucion en caso de una hiperglucemia.

4.3 Unidad de analisis
4.3.1 Universo
La prevalencia de diabetes en la poblacién argentina es de 8.5%, segun lo publicado
por el Ministerio de Salud de la Nacion a través de la encuesta nacional de factores de
riesgo. Esto significa algo mas de 2 millones de personas. A ello se le deben sumar las
personas en riesgo; que es mas o menos el mismo numero. El 90% de los casos de
diabetes son de tipo 2. Si bien histéricamente la padecian los adultos de entre 40 y 50

afios, la franja etaria fue bajando a 30/20 y ahora en la infancia. (Gagliardino, 2010)

4.3.2 Poblacion
Todos los nifios y adolescentes de la ciudad de Rosario que padezcan la enfermedad
y se encuentren escolarizados tanto en el nivel primario como secundario. Conforman
también la poblacién aquellos profesionales de la educacién que tienen a su cargo

alumnos dentro de la categoria descripta.

4.3.3 Muestra
Se utiliz6 un muestreo no probabilistico por conveniencia, que implica el empleo de
una muestra integrada por las personas cuya disponibilidad como sujetos de estudio sea
mas conveniente. Si bien es una de las técnicas de muestreo menos sdlida, como el
fendmeno a investigar es suficientemente homogéneo en la poblacién, se reducira el
riesgo de sesgo (Pineda, Alvarado, Hernandez, 1994). La muestra, entonces, consto de:
o 15 nifios/adolescentes diabéticos
o 19 docentes y/o no docentes que tengan a su cargo alumnos/as

diabéticos
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4.4 Técnicas, instrumentos y procedimiento
4.4.1 Técnicas para la recoleccion de datos
Se utilizd el cuestionario, uno de los instrumentos mé&s utilizados para la
recoleccion de datos y que consiste en un conjunto de preguntas respecto de una 0 mas

variables a medir. (Hernandez Sampieri et al 2010)

4.4.2 Instrumentos

Se utilizaron los cuestionarios tomados del “Estudio de Investigacion - Nifios/as,
Adolescentes y/o Jovenes con Diabetes Tipo 1 de entre 10 y 25 afios de edad.”
(CULD.AR, 2011); y del “Estudio de Investigacion para docentes de Nifios/as,
Adolescentes y/o Jovenes con Diabetes Tipo 1.” (CULD.AR, 2011)

Los cuestionarios fueron desarrollados por la Fundacion CUL.D.AR con el objetivo
de comprender como la Diabetes afecta la vida de nifios, adolescentes y jovenes;
conocer las diferentes percepciones que tiene el entorno; entender los principales
obstaculos que las personas con diabetes encuentran, para recopilar experiencias e
identificar y traducir los resultados en soluciones reales, practicas y concretas que
mejoren la calidad de vida de los pacientes diabéticos. (CUI.D.AR, 2011)

El primer cuestionario consta de 21 items, de los cuales 16 son preguntas cerradas,
4 preguntas abiertas y 1 de Escalamiento tipo Lickert. EI segundo cuestionario consta de
27 items, de los cuales 25 son preguntas cerradas, 1 pregunta abierta y 1 de
Escalamiento tipo Lickert.

En lineas generales, ambos cuestionarios indagan acerca de aspectos socio
demogréficos, implicancias de la enfermedad dentro del contexto escolar, obstaculos
que pueden surgir debido al tratamiento, actitudes y percepciones de la enfermedad y su
correspondiente tratamiento. Para una correcta apreciacion del instrumento se adjunta

copia modelo de cada uno en el apartado de anexos.

4.4.3 Procedimiento
A través de la institucion Cedyn Rosario, en una jornada sobre diabetes realizada el
18 de noviembre del 2012, se contacté a nifios y adolescentes que padezcan la
enfermedad, solicitando autorizacion a sus padres para participar del estudio. A su vez,
se consultd sobre las instituciones educativas a las que asistian.
Se contactd telefonicamente a las escuelas a las cuales concurren alumnos con
diabetes, se pidio la autorizacion para asistir a las mismas y administrar el cuestionario a

los docentes durante el mes de Diciembre del afio 2012.
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4.5 Consideraciones Eticas

Se le informé a los sujetos que formaron parte del estudio sobre los
apuntalamientos del mismo. En el caso de los pacientes muy pequerfios, el cuestionario
se completo en compafiia de sus padres para que pudieran colaborar en las respuestas
cuando no comprendieran la misma. Se adjunta en el anexo el modelo Consentimiento
Informado para una mejor apreciacion del mismo.

Se les aclaré antes de empezar a aplicar los instrumentos que se les garantiza la

confidencialidad y el anonimato, asi como la indicacién de su voluntad de participar.

4.6 Area de estudio

El estudio se llevo a cabo en la ciudad de Rosario, Santa Fe. La misma se ubica a
300 km de la Capital Federal, encontrandose en una posicion geoestratégica en relacion
al Mercosur ya que posee con un importante puerto comercial que la transforma en una
de las ciudades mas elementales de la provincia y del pais de Argentina.

Existen 624 establecimientos educativos destinados a los niveles EGB y Polimodal
donde funcionan también 6 universidades que tienen aproximadamente unos 77.400
alumnos en distintas disciplinas. El 15% de la poblacion de Rosario asiste o ha asistido
a la Universidad, siendo esta tasa una de las mayores del pais. (Instituto Nacional de
Estadisticas y Censos de la Republica Argentina, 2003).

A nivel politico, la Secretaria de Salud Publica cuenta con equipos de trabajo que
promueven Yy desarrollan actividades de investigacién en salud con una perspectiva
interdisciplinaria en los campos biomédico, epidemioldgico y de servicios de salud.
Esto permite dinamizar el proceso de planificacion y gestion de los servicios y favorecer
la respuesta social a las necesidades de salud de la poblacion.

Tiene ONGs que realizan campafas educativas sobre la enfermedad de diabetes asi
como con universidades que desarrollan estudios especificos para mejorar la calidad de
vida de las personas con dicha enfermedad. Efectdan trabajos de difusion y contencién
para los pacientes de diferentes edades y tipos de diabetes. (Instituto Nacional de

Estadisticas y Censos de la Republica Argentina, 2003).
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CAPITULO V: Resultados

5.1 Andlisis e interpretacion de los datos

El cuestionario disefiado a docentes, se aplico a 19 personas de las cuales 4 son
Varones y 15 mujeres, con una edad promedio de 42,89 afios. En cuanto a los pacientes,
el instrumento se aplico a 15 personas de los cuales 9 fueron varones y 6 mujeres, con
una edad promedio de 10,80 afios. Aquellos pacientes diabéticos que tenian edades
inferiores a los 10 afios, fueron acompafnados por sus padres para que colaboren en la
comprension y respuesta del cuestionario formulado.

Se consulté a los pacientes diabéticos sobre la cantidad de veces que se inyectaban
insulina en el dia y este apartado arrojé un promedio de 4 veces diarias. En cuanto al
tipo de tratamiento que realizaban, se encontré que 4 de ellos utilizaban Bomba de
Infusiéon Continua de Insulina y 11 se trataban con Inyeccion Multiple de Insulina, con
un promedio diario de 4,13 veces en cuanto a la cantidad de controles del nivel de

azucar en sangre.

El 87% de los pacientes sabe

colocarse la insulina solo, dentro de la éSaben aplicarse
institucion (Ver Grafico.1) y segin las insulina solos?
respuestas de los docentes, el 63% de No

13%

los alumnos diabéticos no necesita

ayuda para aplicarse insulina, en un

0,
5% de los casos se acerca alguno de Grafico.1

los padres o familiar, en el 5% lo
ayuda otra persona de la institucion educativa y el 27% de las veces nadie lo ayuda.
(Ver Gréfico.2)

¢Quién ayuda en caso de tener que
inyectarse insulina?

B Nadie
B Se acerca padreo o familiar
Otra persona de la

institucion

B No necesita ayuda

Grafico.2
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Los docentes sostienen que, en general, solo el 5% de los padres informa siempre al
establecimiento educativo sobre la diabetes de su hijo, mientras que el 69% afirma que
esto solamente sucede a veces y el 26% restante desconoce del tema. (Ver Grafico.3)
Sin embargo, y sorpresivamente, el 100% los pacientes afirman que tanto docentes

como directivos estan al tanto de su enfermedad.

éLos padres informan al
establecimiento educativo sobre la
diabetes de su hijo?

B Siempre M AVeces M Nosabe

26% >%

Grafico.3

El 93% de los alumnos manifiesta que una de las mejores maneras de ayudarlos con
el cuidado de su enfermedad seria que le brindasen informacion a sus compafieros
acerca de la diabetes. Poco mas de la mitad (54%) considera que sus pares tienen algun
conocimiento acerca de la diabetes, mientras que un 33% sostiene que sus comparieros
no pueden comprender lo que significa tener dicha enfermedad; el 13% restante no sabe
si sus pares tienen conocimiento o no. Por su parte, el 36% de los docentes responde que
los compafieros no saben comprender la enfermedad; el 42% afirma que si pueden
hacerlo y el 21% no sabe responder sobre el tema.

El 80% de los pacientes afirma que no oculta su diabetes, contra un 20% que
manifiesta haberlo hecho en algunas situaciones al principio de la enfermedad y en
otras, por verguenza. Estos datos cobran absoluta relevancia a la luz de la perspectiva
docente: el 42% considera que “a veces” lo oculta; un 16% opina que “casi nunca” lo
hace y el 42% restante no sabe si lo hacen o no.

Con respecto a la discriminacion, solamente un 6% de los pacientes siente que ha
vivenciado alguna situacion de aislamiento por parte de sus compafieros, solo el 11% de

los docentes ha dado cuenta de ellas.
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El 60% de los alumnos afirma que ha tenido que faltar a clase a causa de su
enfermedad, por su parte, el 90% de los docentes confirma que “a veces” ha presenciado
la ausencia de estos alumnos a causa de la diabetes; un 5% considera que “nunca” y un

5% confirma que esta situacion es “muy frecuente”. (Ver Grafico.4)

éCon que frecuencia el alumno
diabetico falta a clase?

B Muy Frecuentes M A Veces Casi Nunca

5% 5%

Grafico.4

Cuando se consulto a los docente, sobre si el diagnostico marcaba un antes y un
después en la vida de los alumnos diabéticos, un 42% contesto afirmativamente; un 37%
alego que esto sucedia “a veces” mientras el 21% no sabia dar una respuesta.

Sin embargo, cuando se pregunto sobre quien ayuda a los estudiantes a realizar un
autocontrol dentro de la institucién educativa, un 48% respondié que no necesitaban
ayuda; el 42% afirmo que nadie lo hacia; un 5% agrega que es uno de los padres o
familiar que se acerca al establecimiento, el 5% restante no sabe responder quien es el

que se hace cargo de aplicar la ayuda necesaria. (Ver Grafico.5)

¢Quién ayuda al alumno en caso de
tener que realizar un
"Autocontrol"?

H Nadie M Se acerca algun padre o familiar m No necesita ayuda B No Sabe

5%

48%

Grafico.5 5%
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En el caso de que el nifio o adolescente presente una Hiperglucemia y la Unica
forma de solucionar esta situacion, seria aplicando insulina, el 63% de los docentes
afirma que estos alumnos no necesitan ayuda; un 27% confirma que nadie ayuda; el 5%
comenta que es otro personal de la institucién el que colabora y el 5% restante explica
que alguno de sus padres o familiar es el que se acerca al establecimiento para colaborar
con la tarea de inyeccion. (Ver Grafico.6)

¢Quién ayuda en caso de tener que
inyectarse insulina?

m Nadie M Se acerca padreo o familiar

Otra persona de la institucion B No necesita ayuda

5%

5%

Grafico.6

Ante como solucionar una Hipoglucemia, el 89% de los participantes docentes
respondid que es el propio nifio o adolescente quien las resuelve, y solo un 5% afirmo
darle algo dulce para que el nivel de azlcar en sangre subiera.

Uno de los items del cuestionario propone a los alumnos que seleccionaran
diferentes tipos de ayudas que aporten positivamente en el cuidado de su enfermedad
dentro de la institucién. EI 100% de los participantes coincidié con que los profesores
estuvieran informados sobre como asistirlos en las hipoglucemias y en la diabetes en
general y el 86% expreso su deseo de que haya un mayor interés sobre su enfermedad
por parte del equipo directivo y el mismo porcentaje opino que deberia haber un mayor
control sobre el menu y la alimentacion que ofrecen en el comercio que se encuentra
dentro del establecimiento.
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Cuando se indag6 a los profesores sobre cuanto consideraba el personal docente
conocia sobre la enfermedad, un 11% no supo responder a la pregunta; un 5% opinaba
que solo se sabia “un poco” y el 84% restante afirmo conocer lo “suficiente”. (Ver

Grafico.7)

é¢Cuanto cree que sabe el personal
docente sobre la enfermedad?

m Suficiente M Un Poco ® No Sabe

5%

Grafico.7

En contraposicion a la informacién brindada desde la perspectiva de los docentes,
solo el 33% de los alumnos afirman que los docentes pueden darse cuenta cuando esta
sufriendo un cuadro de hipoglucemia y un 67% confirmaba que los maestros no sabian

reconocerla. (Ver Grafico.8)

éLos profesores saben reconocer una
Hipoglucemia?

Grafico.8
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Se consultd, también, sobre la relacion entre la enfermedad y el rendimiento
escolar: no hay una concordancia de datos si comparamos el cuestionario aplicado a los
alumnos y el obtenido de los docentes. De los nifios y adolescentes encuestados, el 80%
alude a que nada influye la enfermedad sobre su rendimiento; un 13% difiere en que
afecta pero solo “un poco” y el 7% que resta no sabia responder a la pregunta. (Ver

Grafico.9)

¢Cuanto consideras que afecta la
enfermedad a tu rendimiento
escolar?

B Nada HPoco Bastante

7%
13%

Grafico.9

Al contrario de lo expuesto por los alumnos, un 74% de los docentes opina que la
enfermedad afecta al rendimiento académico de los estudiantes; solo un 16%
consideraba que no habia relacion, por ende, no afectaba y el 10% no sabia responder a

la pregunta. (Ver Grafico.10)

éConsidera que la Diabetes afecta el
rendimiento escolar?

ESi ®mNo No Sabe

Grafico.10
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El 79% de los docentes, afirman haber recibido entrenamiento y/o capacitacion
especifica sobre los cuidados que requiere un nifio o joven con diabetes dentro del
ambito educativo, y el 90% considera que es “muy necesario” que el personal docente y
no docente de los establecimientos educativos tengan informacién y/o estén entrenados
sobre los cuidados que los nifios y jovenes con diabetes necesitan. Sin embargo, cuando
se consulto sobre la existencia de Glucagon dentro de la institucion, el 53% de maestros
no supo responder a la pregunta y el 47% restante afirma que no existe este

medicamento en el establecimiento. (Ver Grafico.11)

¢Hay Glucagon en la Institucion?

Si
0%

Grafico.11

A su vez, solo el 11% de los docentes consultados sabe aplicar este medicamento
de suma importancia en caso de una descompensacion del alumno por una hipoglucemia
severa; un 21% afirma que sabe colocarlo pero por norma no podria hacerlo y un
sorpresivo 68% no sabe indicar si alguien tiene conocimiento sobre la colocacion del

mismo. (Ver Grafico.12)

éAlguien en el colegio sabe
aplicar el Glucagon?

mSi mSi, pero por norma no puede hacerlo No Sabe

11%

Grafico.12
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En adicién a los datos obtenidos, cuando se pregunto acerca de la responsabilidad
que se tiene en el caso de tener alumnos con diabetes, el 58% respondié “mucho”,

mientras que un sorpresivo 42% considero que solo “un poco”. (Ver Grafico.13)

é¢Cuanto le preocupa la
responsabilidad que tiene en el caso
de tener un alumno diabetico?

Grafico.13

En relacion a la responsabilidad asignada a los padres, un 42% respondi6 que los
mismos no delegan demasiada responsabilidad a los docentes, el 43% no supo
responder a la pregunta y un 16% opino que si. (Ver Grafico.14)

éConsidera que los padres delegan
demasiada responsabilidad?

Grafico.14
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Tambien se indagd sobre las comodidades de trabajar con alumnos que poseen la
enfermedad: el 26% contestd que le era indistinto, un 69% afirmé que se sentia comodo
y el 5% respondi6 que no se sentia comodo. (Ver Grafico.15)

éSe siente comodo trabajando con
alumnos diabeticos?

ESi mNo Es Indistinto

5%

Grafico.15

Se pregunto, también, si consideraban sentirse mas comodos al poseer informacion
sobre como reaccionar frente a los cuidados que requiere un alumno diabético en el
establecimiento educativo: un 42% no supo responder a la consulta, el 32% respondio
negativamente y un 26% afirmé que cambiaria su comodidad. Sin embargo, el 57% de
ellos también eligid6 que “los profesores estén informados sobre como tratar la
hipoglucemia” como una de las mejores opciones para mejorar el control de la diabetes

de sus alumnos.

El 13% de los participantes que completaron los cuestionarios destinados a los
alumnos diabéticos, respondieron que no se les permitia ingerir ningin alimento dulce
dentro del salon en caso de sufrir una Hipoglucemia, mientras que un 20% afirmaba que
se les era negada la posibilidad de que pudieran aplicarse insulina dentro del

establecimiento educativo (Ver Grafico.16).
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¢Te dejan inyectarte insulina dentro
de la institucion ante un
Hiperglucemia?

&

Grafico.16

Bajo el Escalamiento tipo Lickert, los alumnos diabéticos pudieron evaluar desde
su percepcion, como era el cuidado de su enfermedad segln diferentes grupos de
personas prepuestas, de los cuales: el 80% de los participantes calific a la familia como
“Excelente” y el 20% restante como “Bueno”; el 40% califico a sus compafieros con
“Excelente”, un 40% como “Bueno” y el 13% como “Regular”.

Cuando calificaron a sus maestros, solo el 53% lo considerd “Excelente”, un 20%

“Bueno”, otro 20% como “Malo” y un 7% como “Regular”. (Ver Grafico.17)

Como califica el alumno a maestros
sobre su cuidado

B Malo M Regular = Bueno M Excelente

7%

Grafico.17
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Este porcentaje no vari6 mucho cuando tuvieron que responder en base a los
directivos de las instituciones educativas: solo el 46% lo califico como “Excelente”; el
27% lo considerd “Bueno”; el 7% respondio “Regular” y el 20% restante “Malo”. (Ver
Grafico.18)

Como califica el alumno a Directores
sobre su cuidado

B Malo M Regular = Bueno M Excelente

7%

Grafico.18
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CAPITULO VI: Conclusién

De acuerdo con los criterios reiteradamente defendidos por la American Diabetes
Association (ADA), la escuela deberia garantizar al nifio con diabetes un entorno seguro
desde el punto de vista sanitario, que permita la aplicacion de los tratamientos mas
eficaces para el control de la diabetes y facilite la plena participacion en las actividades
escolares y extraescolares. (Klingensmith, Kaufman, Schatz, y Clarke, 2003). Ademas,
un aula escolar podria no ser el espacio limpio y adecuado que ayude para el desarrollo
del tratamiento indicado.

Si bien la condicién de diabetes de los nifios es, casi siempre, conocida por los
profesores, éstos no les ayudan con el control de la glucemia, con la administracion de
insulina, ni a tratar situaciones de emergencia (por ejemplo, la hipoglucemia). La falta
de ayuda necesaria puede tener como resultado que el nifio sea excluido de las
actividades escolares.

Se recuerda que la escolarizacion; es un factor importante en el desarrollo
psicomotor, afectivo, cognitivo y social de la persona, especialmente en las situaciones
en las que se ha de hacer frente a la enfermedad. Asegurar las condiciones de mayor
normalidad no sélo repercutird en las perspectivas futuras de desarrollo, sino que
contribuird a llenar de contenido la vida cotidiana y a sobrellevar las dificultades que la
enfermedad genera en cada momento.

Como el tratamiento estd encaminado a mantener la glucemia lo mas préxima
posible a la normalidad y considerando el tiempo que los nifios con diabetes
permanecen en el centro escolar, la supervision del docente, sobre todo en los nifios mas
pequefios, es fundamental para garantizar el adecuado cumplimiento del mismo,
minimizando el riesgo de complicaciones agudas y, en caso de que aparezcan,
tratandolas de la manera mas precoz posible.

Galogow, McCaul y Schafer (1986) afirman que el grado de responsabilidad que se
le exige al diabético respecto del manejo de su enfermedad, el dominio de distintas
destrezas que ello implica y las exigencias de puntualidad en la realizacion de las
mismas, suponen tareas dificiles de afrontar. Sin olvidar que estas tareas han de llevarse
a cabo en un contexto social cuyas condiciones, en muchas ocasiones, suponen un
obstaculo para que el diabético siga su tratamiento.

En consecuencia, el aislamiento social del diabético, es el resultado de la dificultad
objetiva 0 subjetiva que el paciente encuentra para conciliar las condiciones y

exigencias del medio en que desarrolla su actividad y el cumplimiento del tratamiento
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en general o de las recomendaciones que se le han ofrecido para su cuidado, en
particular.

Por lo expresando anteriormente y a traves del andlisis e interpretacion de los datos
obtenidos por medio de la aplicacion de los instrumentos utilizados, es que se puede
afirmar que actitudes de los profesionales de la educacién influyen negativamente en el
tratamiento médico de sus alumnos. Ya que; son las relaciones sociales en general, las
que pueden contribuir a que el diabético logre una identidad social positiva, en la
medida en que sean capaces de percibirlo como una persona igual a los demas, pero que
a su vez requiere cumplir un tratamiento; la comprensién, apoyo y aceptacion que
provenga de los demas confiere al diabético seguridad y confianza.

Aunque la actitud del profesorado, en general, contraria intervenciones propias de
la asistencia sanitaria, queda relativamente justificada debido a las consecuencias
legales que podrian derivarse de una intervencién desafortunada. Sin embargo, recibir
informacion sobre la diabetes en general y sobre el tratamiento del nifio diabético a su
cargo, resulta imprescindible para comprender determinadas actitudes y
comportamientos de los escolares con esta enfermedad. Esta es la medida méas solicitada
por los propios escolares quienes manifiestan que a medida que van creciendo y se
acercan a la pubertad, el personal de las instituciones educativas van desatendiendo las
exigencias del tratamiento médico y disminuye el apoyo emocional.

La adolescencia resulta una edad critica de adaptacion, una edad particularmente
vulnerable y necesitada de orientacion y apoyo, que, en general, no es tenido en cuenta
por los docentes, segun los resultados de los cuestionarios administrados. La suma de la
condicidon propia del adolescente y las condiciones especificas del tratamiento, pueden
conllevar a la aparicion de trasgresiones del individuo que lo llevan al descontrol
metabolico. De ahi que resulte de gran importancia para este estudio destacar que la
totalidad de los escolares manifiesta que una de las ayudas en el colegio que podrian
mejorar el cuidado de su enfermedad seria la educacion a los docentes sobre como tratar
las hipoglucemias y la diabetes en general. La informacién acerca de la enfermedad al
entorno cercano parece ser una de las mayores necesidades de los estudiantes, quienes,
ademas, adhieren en un 93% a que se informe también a sus comparieros.

Especial atencion merece la hipoglucemia, cuyos sintomas y signos dice saber
reconocer tan solo el 33% de los profesores. A pesar de que la mayoria de los escolares
refiere haber padecido al menos una hipoglucemia grave en la escuela, no se dispone de

glucagon en la mayoria de los centros, ni existe un responsable que esté dispuesto a
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administrarlo. Un 53% de los escolares, expresa la necesidad de que haya presencia de
un enfermero dentro de la institucion.

Por otra parte, en algunos centros educativos, no se permite la ingesta de alimentos
dentro del salén (13%) - lo cual es necesario en caso de una hipoglucemia -, ni la
aplicacion de insulina dentro del establecimiento (20%), siendo ésta la Unica alternativa
en caso de una hiperglucemia.

En ocasiones han sido las propias asociaciones de diabéticos las que se han
responsabilizado de la tarea de informar y formar al profesorado, gracias a la
colaboracion voluntaria de madres y padres de nifios diabéticos que ofrecen a los
centros escolares su experiencia personal en el cuidado de la enfermedad. (American
Diabetes Association, 2007). Las mismas asociaciones y la Fundacion para la Diabetes
han promovido la publicacion de «Guias de orientacion para el profesorado» con fin de
informar a los profesionales de la educacion sobre la enfermedad y los cuidados que
ésta demanda.

Por discurso comun durante la administracién de los cuestionarios, los padres de los
participantes escolares expresaron que en la mayoria de los casos han tenido que variar
el plan de autocontrol y administracion de insulina, debido a la falta de ayuda por parte
de los docentes y directivos. En muchas situaciones, han modificado su actividad
laboral para poder tener la disponibilidad horaria que las necesidades de la enfermedad
demandan, y en las cuales la institucidn educativa no colabora. A su vez, agregaron que,
debido a la falta de control en el mend y la alimentacion que ofrecen los comercios
dentro del establecimiento (86%), los alumnos diabéticos no cuentan con los productos
permitidos dentro del plan de alimentacién indicado en su tratamiento médico.

En conclusién, este trabajo expresa que la plena integracion del nifio con diabetes
en la comunidad escolar presenta serias dificultades debido a la naturaleza de la
enfermedad y la complejidad de su tratamiento. Ademés, las diferentes actitudes
ejercidas por el personal en las instituciones educativas, no permiten un ambito propicio
para la realizacion del tratamiento indicado, el cual impone una serie de demandas
conductuales a los alumnos donde se hace necesario del apoyo, contencion y control de
un adulto. Cabe destacar que la falta de conocimiento y los conceptos erroneos sobre la
diabetes que mantienen y promueven el personal escolar, los comparieros de estudios y
los padres de otros estudiantes, a menudo, son la raiz de una estigmatizacion y
discriminacion.

Finalmente, el papel de la escuela para la integracion del nifio o adolescente con

diabetes es decisivo, ya que puede potenciar situaciones de convivencia no
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discriminatorias, fomentar habitos de autonomia, y posibilitar la adquisicion de
contenidos conceptuales, procedimentales y actitudinales que ayudaran al desarrollo del
nifio en todas sus potencialidades.

En cuanto a las debilidades y fortalezas del trabajo, podria decirse que presenta una
limitacidn en lo que respecta al tamario de la muestra. Pero a pesar de que la misma es
pequeria, este trabajo abre puertas a futuros y mejores estudios.

De cualquier modo, y con sus debilidades, el presente escrito sienta precedentes, en
tanto el material tedrico y estudios en la tematica son mas bien escasos en nuestro pais y
en toda Latinoamérica.

Quizas, en un futuro cercano, los responsables de implementar medidas que
beneficien a personas con diabetes tomen cartas en el asunto para que los nifios y
jévenes que padecen la enfermedad, no deban preocuparse también de las implicancias
que la enfermedad mantiene con la escolaridad. Mientras tanto, estudios en
epidemiologia, tratamiento, prevencién, cuidado y temaéticas afines, son el Unico soporte

para que la calidad de vida de las personas con diabetes se vea mejorada.
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CAPITULO VIII: Anexo

8.1 Consentimiento Informado

CONSENTIMIENTO INFORMADO

TITULO DE LA INVESTIGACION:

La influencia de las actitudes del personal de establecimientos educativos en el
tratamiento médico de nifios y adolescentes con diabetes de la ciudad de Rosario

INVESTIGADOR:

Jesica Fernandez Trinidad (Universidad Abierta Interamericana)

INTRODUCCION:

La institucion educativa a la que usted pertenece ha sido invitada a participar en un
estudio de investigacion con el respaldo de la Universidad Abierta Interamericana.
Antes de que usted decida participar en el estudio por favor lea este consentimiento
cuidadosamente. Haga todas las preguntas que desee, para asegurarse de entender los
procedimientos del estudio, incluyendo los riesgos y los beneficios.

PROPOSITO DEL ESTUDIO:

El presente trabajo se centra en estudiantes diagnosticados con algun tipo de diabetes y
el objetivo central del estudio es recolectar datos acerca de la influencia que el
conocimiento y las actitudes del personal docente y no docente ejerce sobre los
cuidados de los alumnos diabéticos.

PARTICIPANTES DEL ESTUDIO:

Basicamente, consiste en la administracion un cuestionario a los estudiantes, docentes,
directivos y personal no docente que deseen participar del estudio. EI mismo es
completamente voluntario y tanto la escuela como los alumnos pueden abandonarlo en
cualquier momento. No es necesario que asistan al establecimiento estudiantes
diagnosticados con diabetes.
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PROCEDIMIENTOS:

Para la recoleccion de informacion se solicitara a los voluntarios que completen los
cuestionarios que se adjuntan al final de este documento. Se trata de un instrumento que
cuenta con 20 items para los estudiantes y 27 items para el personal docente y no
docente. Ambos cuestionarios, generados por la ONG CUI.D.AR. y adaptado para este
estudio en particular, exploran aspectos relacionados con el cuidado, conocimiento y
actitudes frente a la diabetes.

RIESGOS O INCOMODIDADES:

En este estudio los participantes podrian sentir algin nivel de ansiedad o presion
respecto a sus respuestas, al mismo tiempo que pueden sentir que se vulnera su
privacidad, puesto que las preguntas apuntan a sus comportamientos o niveles de
conocimiento.  Sin embargo, en ningin momento del estudio, se juzgaran tales
conductas ni los resultados obtenidos.

BENEFICIOS:

La institucion educativa o los estudiantes no recibiran ningun beneficio econémico por
tomar parte en este estudio. Su participacion es una contribucién para el desarrollo de la
ciencia y el conocimiento acerca del tema en cuestién. Solo con la contribucion
solidaria de muchas personas como ustedes sera posible comprender mejor los factores
que inciden en este tipo de agresion y permitird desarrollar mas y mejores técnicas de
intervencion.

Como retribucién por su colaboracion, se prevé una capacitacion sobre el tema al
cuerpo docente y/o padres, segun se coordine oportunamente con los directivos.

PRIVACIDAD Y CONFIDENCIALIDAD:

La informacion personal que se brinde en el curso de este estudio permanecera en
secreto y no sera proporcionada a ninguna otra persona, bajo ninguna circunstancia. A
los cuestionarios se les asignara un codigo, de forma tal que en ningdn momento se
requerirdn los nombres de los participantes ni el de la escuela, por lo que los
investigadores, evaluadores y lectores del trabajo no conoceran las identidades.

ESTUDIOS FUTUROS:

Los resultados de la investigacion pueden ser publicados en congresos o revistas de
literatura cientifica, pero se garantiza que la identificacion de los participantes no
aparecera en estas publicaciones. Asimismo, es posible que en el futuro los resultados
de la evaluacion sean utilizados para otras investigaciones cuyos objetivos y propdsitos
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no aparecen especificados en el presente. Si esto llegara a suceder, toda la informacion
sera entregada de manera codificada para garantizar que no se revele ningin dato de
identificacion.  De igual manera, si otros grupos de investigacion solicitaran
informacion para hacer estudios cooperativos, la informacion se enviara también de
forma anénima.

A continuacién, usted, en calidad de director/a, vicedirector/a, preceptor/a,
docente, no docente o padre declara que ha sido debidamente informado sobre los
procedimientos y alcances de la investigacion, que ha tenido la oportunidad de
hacer preguntas y recibir respuestas satisfactorias para las mismas y acepta su
participacion o la de su hijo en el estudio.

Nombre o sello del responsable del establecimiento Nombre o sello del Investigador Principal
0 padre del alumno

Firma del responsable del establecimiento o Firma del Investigador Principal

Padre
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8.2 Cuestionario Escolares Diabéticos

1) Sexo:
0 Vardn
[1  Mujer

2) Edad: ...cvveeee

3) Tipo de colegio:
[] Publico/Estatal
[0 Privado
[J Mixto

4) ¢Cudntas veces al dia medis tus niveles de azlcar €n sangre? : ......cccceevveeecreeeeceeeesveeennnns

5) éSabes aplicarte insulina vos solo?
0 Si
[l No

6) ¢QUE tipo de iNSUIING ULIHIZAS? .ccuecveeeeeeee ettt s st e e e e b et
7) éCudntas veces al dia te aplicas (o te aplican) inSUliNa? .......cccoccveeeeiieiiiee e

8) ¢Los docentes y/o directivos de la escuela estan al tanto de tu diabetes?
0 Si
[l No

9) ¢éCudles te parecen que son los mayores obstaculos o dificultades para controlar tu
diabetes? (Podes elegir mas de una opcién)
[] Falta de ejercicio fisico

Miedo a las complicaciones crénicas

Miedo a la hipoglucemia

Falta de recursos econémicos

Inadecuado cumplimiento por parte de las coberturas de salud

Dificultad para aceptar la enfermedad

Otros problemas psicoldgicos (ansiedad, depresidn, irritabilidad, etc.)

Falta de informacion y/o educacion

Falta de interés en incorporar mayores conocimientos

Ninguno

No sabe

Oo0o0oooooOooOoOo

10) ¢ Cuanto consideras que la diabetes afecta tu rendimiento escolar?

[0 Nada
[  Un poco
[1 Algo
[l Bastante

[1  Muchisimo
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11) ¢Ocultas que tenés diabetes?
[ No
0 Si ¢A quién/es?

12) éSentiste alguna vez que tus compafieros te discriminaron o aislaron a causa de tu
diabetes?

[ Si

[J No

[J Mis compafieros no saben que tengo diabetes

13) Si tuvieses que completar la siguiente frase: “Debido a mi diabetes, mds de una vez tuve
que...” ¢Qué dirias?: (podes elegir mas de una opcidn)

[] Faltar aclase

[1 No salir a pasear, de excursion, y/o de viaje

[1 Dejar de participar en alguna actividad

[1 Dejar de participar en alguna actividad fisica

[]  No afecta mivida en nada

[l Nosé
il

14) ¢ Te parece que en el colegio saben reconocer una hipoglucemia?:
0 Si
J No

15) ¢Qué tipo de ayuda en el colegio te parece que podria mejorar el cuidado de tu diabetes?
(podés elegir mas de una opcidn)
[1 Que haya jugo dulce, gaseosa dulce o azucar
Que se les dé informacién a mis compafieros/as acerca de la diabetes
Que los/as profesores/as estén informados sobre cémo tratar una hipoglucemia
Que los/as profesores/as estén informados sobre la diabetes en general
Que haya un/a enfermero/a en la escuela
Que haya un mayor interés en la diabetes por parte del equipo directivo del
establecimiento
[J Que haya un mayor control del menu y la alimentacién que ofrecen
[1  Que haya glucagdn y que lo sepan aplicar
[1  Ninguna ayuda podria mejorar el cuidado de mi diabetes
[l Nosé

{0 I 0 |

16) ¢ Cudn necesario te parece que todos los docentes de chicos con diabetes tengan
informacidn sobre la enfermedad?

0 Imprescindible

[1  Muy necesario

[J Bastante necesario

[0 Poco necesario

[J Nada necesario

[0 Nosé
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17) éTe parece que tus compaiieros entienden qué es tener diabetes?

[ Si
[J No
[l Nosé

18) En caso de hipoglucemia, ¢ te permiten ingerir algin alimento para regularte dentro del
saléon?

0 Si

[J No

19) En caso de hiperglucemia, éte permiten inyectarte dentro de la institucion?
[0 Si
[l No

20) ¢Como evaluarias el cuidado de tu diabetes por parte de los siguientes grupos de
personas?

Familia

Compaiieros/as - Amigos/as
Maestros/as - Profesores/as

Médicos u otros Profesionales de la salud
Directivos de las escuelas

21) ¢{Qué tan importante te parece que la escuela conozca sobre diabetes?
[J Muy importante
[1 Algo importante
[1 Nadaimportante
[1 No sabe
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8.3 Cuestionario Docentes

1) Sexo:
0 Vardn
[J  Mujer

2) Edad: oo,

3) Ocupacién
[J Directivo
[1 Docente
[1  No docente

4) Tipo de colegio:
[J Publico/Estatal
(1 Privado
[J Mixto

5) éHa tenido o tiene alumnos/as con diabetes?

0 Si
[ No
[l Nosé

6) En general, ¢los padres informan en el establecimiento educativo cuando sus hijos/as
tienen diabetes?:

[J Siempre

[  Aveces

[J Casinunca
[1 Nunca

[ Nosé

7) éCree que en general los/las nifios/as y jévenes con diabetes ocultan su enfermedad?

[J Siempre
[]  Aveces

[1 Casinunca
[l Nunca

[l Nosé

8) ¢Ha visto alguna vez que un/a nifio/a o joven haya sido discriminado o aislado a causa de su
diabetes?

Sl
[J No

9) éCon qué frecuencia un/a alumno/a falta a clase a consecuencia de su diabetes?:
[J  Muy frecuentemente

[l Aveces

[0 Casinunca

[J  Nunca

[0 Nosé
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10) ¢ Considera que el diagndstico de diabetes marca un antes y un después en la adaptacion
del nifio/a o joven con diabetes a la vida escolar / académica?

J Si

[l No

[J Aveces
[l Nosé

11) Si un/a nifo/a o joven con diabetes tuviera que hacerse un autocontrol durante la jornada
escolar, équién le ayuda en general a realizarlo?:
[] Nadie
No deberia realizarlo dentro del establecimiento educativo
Se acerca alguno de los padres o familiares
Un/a profesor/a
Un/a compafiero/a
Otra persona del colegio
No necesita ayuda
No sé

OO0ogQgogogd

12) Si un/a niflo/a o joven con diabetes tuviera que aplicarse insulina durante la jornada
escolar, équién le ayuda en general a realizarlo?
[] Nadie
No deberia realizarlo dentro del establecimiento educativo
Se acerca alguno de los padres o familiares
Un/a profesor/a
Un/a compafiero/a
Otra persona del colegio
No necesita ayuda
No sé

I o

13) ¢Cuanto cree que sabe el personal docente acerca de la diabetes?
[1 Mucho

[ Lo suficiente

[1  Sdlo un poco

[] Nada

[l Nosé

14) ¢ Le parece que los/las comparieros/as de un/a nifio/a o joven con diabetes, en general,

entienden qué es tener diabetes?

(1 Si
[ No
[l Nosé

15) ¢Como resuelven en el establecimiento educativo las hipoglucemias? (puede elegir mas de
una opcion)

Las resuelve el mismo nifio/a o joven

Le dan de comer algo dulce

Llaman a los padres

No han tenido ninguna en el establecimiento

Han llamado a un servicio de urgencias

Le han administrado glucagon

No han hecho nada

N ) O B
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16) ¢En el colegio hay glucagon?

(] Si
[J No
[l Nosé

17) éAlguien en el colegio sabe aplicar glucagén?
b Si

[l Si, pero no se anima

[1 Si, pero por norma no podria hacerlo

[1 No

[l Nosé

18) ¢ Cuan necesario considera que el personal docente y no docente del establecimientos

educativos tenga informacidn y/o estén entrenado sobre los cuidados que los/las nifios/as y

jovenes con diabetes necesitan?
[J  Imprescindible

Muy necesario

Bastante necesario

Poco necesario

Nada necesario

No sé

I

19) ¢ Alguna vez recibié entrenamiento y/o capacitacion especifica sobre los cuidados que
requiere un/a nifio/a y/o joven con diabetes dentro del ambito educativo?:

0 Si

[ No

20) ¢ Cuanto le preocupa la responsabilidad que tiene en el caso de tener alumnos/as con
diabetes?:

[1 Mucho

[1 Un poco

[1  No me preocupa en absoluto
[ Nosé

21) i Considera que los padres delegan demasiada responsabilidad sobre el establecimiento
educativo en cuanto al cuidado de la diabetes de su hijo/a?:

0 Si

[l No

[l Nosé

22) ¢Se siente cdmodo/a trabajando con alumnos/as con diabetes?:

[0 Si

[1 No

0 Esindistinto
[0 Nosé

23) éConsidera que se sentiria mas cdmodo si tuviera un mejor conocimiento acerca de cémo
reaccionar ante los cuidados que un/a nifio/a o joven con diabetes requiere en el ambito
educativo?

76




[ Si
[J No
[l Nosé

24) ¢ Con qué frecuencia ha tenido que llamar a los padres de un/a alumno/a con diabetes por
motivos relacionados con la misma?
[0 Muy frecuentemente
[J Aveces
[J Casinunca
(] Nunca
[l Nosé
25) ¢Como evaluaria el cuidado de la diabetes de los/las nifios/as y jovenes con diabetes de
parte de los siguientes grupos de personas?:

Familia

Compafieros/as - Amigos/as
Maestros/as - Profesores/as

Médicos u otros Profesionales de la salud
Directivos de las escuelas

26) iConsidera que la diabetes puede afectar el rendimiento escolar / académico de los/las
alumnos/as que tienen esta condicién crénica?:

(] Si
0 No
[1 No sabe

27) éQué tipo de ayuda en el establecimiento educativo cree Ud. que podria mejorar el control
de la diabetes de un/a nifio/a o joven con esta condicion crénica?: (puede elegir mas de una
opcion)
[1 Existencia de un/a enfermero/a
Profesores/as informados/as sobre la diabetes en general
Profesores/as informados/as sobre cémo tratar una hipoglucemia
Informacién a comparieros/as acerca de la diabetes
Mayor control del menu y alimentacion existente
Mayor interés en la diabetes por parte del equipo directivo del establecimiento
Que haya glucagoén y lo sepan aplicar
Que haya jugo dulce, gaseosa dulce o aztcar
Ninguna ayuda podria mejorar el cuidado de un/a nifio/a o joven con diabetes
No sé

A )
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