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1. INTRODUCCION

La diabetes mellitus tipo 1 es una de las enfermedades cronicas mas frecuentes en la edad
pediatrica, la incidencia mayor se da en edades comprendidas entre 10 y 14 afios, cuando los

niflos estan en una etapa vital de muchos cambios tanto a nivel fisico como psicolégico.

Esta enfermedad requiere una serie de adaptaciones y ajustes de sus habitos nutricionales,
regulacion de la actividad fisica, controles y administracion de insulina diarios, etc... Esto les
puede suponer un estrés afiadido, ademas se pueden sentir diferentes con respecto a los
demas y por ello tener la autoestima mas baja. Este cimulo de cosas puede desembocar con
mayor facilidad en un incumplimiento del tratamiento. A si mismo, los padres de estos
preadolescentes pueden verse desbordados por la situacion y no tener las herramientas

suficientes para gestionar el proceso.

Debido a la importancia que cobra el buen control de esta patologia, con el propésito de
disminuir o eliminar las complicaciones futuras y mejorar su calidad de vida en el momento y a
posteriori, se ha disefiado un programa de educacién para la salud dirigido a los
preadolescentes con DM 1 y sus progenitores, que les ayude a adquirir conocimientos,

aptitudes y desarrollar habilidades.

El programa podra ser puesto en marcha a partir de Enero de 2017, incluird 5 sesiones guiadas
por dos enfermeras. Igualmente se contara con la colaboracién de adolescentes y sus padres

ya experimentados en esta patologia y con un buen control de la misma.

2. MARCO CONCEPTUAL Y JUSTIFICACION

La Organizacién Mundial de la Salud define la Diabetes Mellitus, como una enfermedad crénica
que aparece cuando el pancreas es incapaz de producir insulina suficiente o el propio

organismo no la utiliza eficazmente(1).

Dicha patologia, es una de las enfermedades crénicas mas frecuentes (2) y engloba a un grupo
de enfermedades metabdlicas (3)(DM tipo 1, 2 y gestacional). En este trabajo nos vamos a

centrar en la DM tipo 1 ya que es la que mas afecta al grupo de edad al que esté dirigido.

El desarrollo de esta enfermedad se atribuye a una combinacion de factores genéticos
predisponentes(4), que junto a una serie de factores ambientales (5) desencadenantes,
producen una respuesta inmune mediada por las células T contra las Beta del pancreas, dando

lugar a una ausencia total de la produccion de insulina en el organismo (3).

La consecuencia directa de este suceso, es que la persona que padece la enfermedad necesita

Y

inyectarse dicha hormona desde el momento de su diagndstico (6).




Su debut puede presentarse a través de sintomas de caracter inespecifico, como pérdida de
peso, alteracion del caracter, astenia y bajo rendimiento escolar, o bien sintomas mas
especificos y progresivos (llamados cardinales) como la polidipsia, polifagia y poliuria (6), estos
normalmente son los que llevan a sospechar de la enfermedad. Su diagnostico puede
realizarse a través de una tira de orina para valorar la presencia de glucosuria o cetonuria, 0
mediante una medicion de los niveles de glucosa en sangre (si es > 0 = a 200mg/dl, se

confirmaria el diagnéstico de DM1 (3).

La Diabetes Mellitus se puede considerar uno de los principales problemas de salud a nivel
mundial dada su elevada prevalencia, coste econémico y el nimero de muertes prematuras

que provoca (7) .

Wild y Cols llevaron a cabo un estudio en el afio 2004 en el que evidenciaban que en el afio
2025 los pacientes diabéticos en el mundo podrian llegar a ser 366 millones de personas (8)(de
los cuales se prevé que prevaleceran los del tipo 2). Existen investigaciones epidemiolégicas
estandarizadas y validadas, que indican que en el ambito nacional (en la infancia y
adolescencia) hay tasas de incidencia anuales de DM1 entre 10 y 17 casos nuevos por
100.000 habitantes/afio (9). Es una de las enfermedades crénicas endocrinolégicas mas
habitual en pediatria. Su presentacion puede ocurrir a cualquier edad, aunque se da con mayor
frecuencia en menores de 15 afios, con 2 picos de presentacién entre los 4 a 6 afios y los 12 a
14 (10).

La incidencia de la Diabetes Mellitus tipo 1 en el Pais Vasco en nifios menores de 15 afios es
de un 11,6 %, que equivaldria a entre 10 y 14 casos por cada 100.000 habitantes menores de
dicha edad, encontrando el mayor pico de incidencia entre los 10 y los 15 afios (5). Se

pronostican 34 casos nuevos anuales en este rango de edad (11).

Este incremento de la poblacién diabética de forma exponencial tiene una repercusion directa
en el consumo sanitario. Este gasto estda formado por diferentes factores como costes
hospitalarios por procesos agudos, atencion de enfermeria pediatrica en los centros de salud,
farmacos especificos, pruebas complementarias, tiras reactivas y complicaciones croénicas,
siendo estas, las responsables de una elevada proporcién de los gastos generados por la

enfermedad (2).

En el ambito nacional, todo esto se traduce en formar parte del 8,2% del gasto total que
supone la Diabetes para el SNS, es decir 5.809 millones de euros, que equivaldrian a unos
1.770 euros anuales por paciente, esta cifra ascenderia a 2.143 al sumarle las complicaciones
(12). Por lo tanto, un mejor control de este tipo de enfermedades no solo tiene repercusion en

mejorar la supervivencia y la calidad de vida de los pacientes sino en reducir costes sanitarios.
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En esta patologia que se cronifica durante el ciclo vital de la persona, adquiere mayor
importancia tener en cuenta, que un mal control de la enfermedad pude suponer un factor de
riesgo importante para padecer en el futuro complicaciones relevantes como; cardiopatia
coronaria, ACV, ceguera, Insuficiencia Renal o incluso amputacion de extremidades. Estudios
como el UKPDS han evidenciado que una vigilancia estricta de la glucemia reduce en un 25%

la aparicion de lesiones microvasculares (2).

El control depende fundamentalmente de realizar un buen tratamiento que se sostiene en;
dieta, ejercicio, control de la glucosa y administracién de la insulina. Se trata de un régimen de

vida que supone ciertas renuncias especialmente duras, lo que hace dificil su seguimiento.

El acontecimiento que supone recibir su diagndstico en edades entre 10 y 15 afios, pone en
riesgo el normal desarrollo psicologico del menor y del ciclo evolutivo familiar, cuyas
consecuencias podran hacerse evidentes tanto a nivel de su personalidad, como en la
funcionalidad de la familia, ya que ese momento del ciclo vital, coincide con el desarrollo

emocional, superacion de angustias bésicas y generacién de la autonomia (10).

Esto puede estar producido por el hecho de tener que someterse a un complicado régimen de
control o por sentirse estigmatizados por algunos requisitos que exige la enfermedad como el
inyectarse insulina. También adquieren un peso importante, aspectos como la variabilidad de la
alimentacion, la incapacidad para controlar la actividad fisica o la dificultad para detectar

sintomas de hipoglucemia(13).

El incipiente rol adquirido por el preadolescente y la falta de conocimientos previos, origina que
no tenga estrategias de afrontamiento desarrolladas ante la nueva situacion, ya que
evidentemente no estaba preparado para ello. lgualmente, es muy probable que no haya
pasado anteriormente por una situacién similar (por lo que no tiene experiencias previas), lo
que puede llevar a un afrontamiento ineficaz y con ello desembocar en un mal control de la

enfermedad.

Realizar un seguimiento a preadolescentes diagnosticados de Diabetes Mellitus I, permite
promover la estructura de una personalidad y una vinculacién sana mediante la aceptacion a la
DM y comprension de los conflictos psiquicos inherentes a esta enfermedad, lo que en el futuro

llevaria a un mejor control metabdlico a lo largo del tiempo (10).

Algunos estudios demuestran que los conocimientos y capacitacién de las familias con nifios
diabéticos inciden en mejorar el control de la glucemia y tienen una perspectiva vital mas

positiva psicol6gicamente, en comparacion con familias menos educadas (14).

Inicialmente los padres, ante esta nueva situacion presentan dificultades en cuanto al equilibrio
entre el cuidado del nifio y otras responsabilidades como el trabajo, la vida social, la economia

y otras tareas domésticas.
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Como resultado pueden presentar mas estrés, preocupaciones Yy tristeza, desencadenando en

discusiones familiares y comportamientos problematicos en los preadolescentes (15).

A esta situacion se pueden afiadir posibles sentimientos de culpa por causar dafio a sus hijos
con las inyecciones y controles de glucemia, asi como el tener que someterles a pesadas
obligaciones terapéuticas o alterarle los habitos sociales y nutricionales(13). Igualmente
pueden sentirse incapacitados para desarrollar la nueva situacion de forma eficaz llevandoles a
la frustracién.Todo esto puede precipitar que los padres vivan en un clima propenso para el
incumplimiento del régimen terapéutico del menor, debido a este gran nimero de
obstaculos(13). Por esto, uno de los objetivos a trabajar con los padres debe de ser facilitar el
desarrollo de estrategias de adaptacion, para evitar la angustia, los conflictos familiares y con

ello, los traumas infantiles, la discapacidad infantil y los sintomas del preadolescente (15).

Los progenitores tienen una influencia directa sobre el bienestar y la adaptaciéon del menor,
ademas desempefian una funcién de vital importancia, en como el menor se adapta a convivir
con la enfermedad (2). Esto tiene como consecuencia directa, que tengan parte de
responsabilidad en cémo va a trascurrir la enfermedad de su hijo en el futuro, en ello radica la

importancia de la educacién y valoracion de la progresién en el proceso a los padres.

El trabajar al mismo tiempo con padres e hijos, permite a los progenitores comprender en
profundidad a lo que estaran expuestos sus hijo durante el desarrollo de la enfermedad y asi
estar mas preparados para vincularse con ellos de una forma segura (10). Con el apoyo a la
familia y no Gnicamente al individuo se consigue la adherencia al tratamiento, ya que la
frustracién y culpa por el fracaso para lograr resultados 6ptimos van afectar directamente a
dicha adherencia (16). De este modo se consigue que tanto los padres como los

preadolescentes, conduzcan la cronicidad hacia el autocontrol y la autoeficacia(17).

El trabajar en grupos, junto con otras personas que comparten un mismo problema, ya sea
desde el punto de vista del preadolescente como el de los progenitores, ademas de conseguir

un aumento de los conocimientos, mejora la sensacion de confianza en el autocuidado (18).

Si ademds en estos grupos participan adolescentes “expertos” con sus padres, los resultados
positivos se potenciaran. Esto se sustenta en que conoceran familias que han superado la
dificultad que ellos presentan en ese momento. Ademas, supone un estimulo para fomentar y
reforzar el cambio de actitudes en el proceso de aprendizaje del autocuidado (18). También,
intercambiaran conocimientos, experiencias de vida y consejos. Esto les permite hacer una
valoracion de las propias posibilidades de cada uno y favorecer la socializacion. Todo esto en

si mismo consigue en los afectados un efecto terapéutico (18).

La educacion sanitaria impartida en las consultas de Enfermeria en Espafia, en algunas
ocasiones puede resultar insuficiente para conseguir el objetivo de capacitar a los diabéticos en

la practica de los autocuidados necesarios para el control de su enfermedad(17).
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A su vez, la ensefianza y proceso de adaptacion son complejos, ya que deberian estar dirigidos
tanto a los menores como a sus progenitores. lgualmente, el tratamiento intensivo que necesita
esta patologia, requiere un adecuado manejo de la misma por parte del paciente, para ello es
necesario al igual que el plan educativo, el apoyo y la motivacién continuados (3). Por todo
esto, considero necesario la puesta en marcha de un programa educativo dirigido tanto a los

diabéticos como a sus padres.

Este proyecto de educacion para la salud respeta todos los aspectos de la bioética del cuidado,
entendiendo el concepto de beneficencia, en educar al paciente, lo que esta ligado a la
modificacién de estilos de vida que no contribuyen al mantenimiento de la salud (19) y la
maleficencia como aspecto primordial de no hacer dafio al paciente ni fisica ni

psicolégicamente, durante el desarrollo del programa.

El principio de autonomia lo cumplimos en dos tiempos. En el inmediato, ya que a los
participantes en este EPS se les informara en qué consiste, los objetivos que se pretenden
alcanzar y cémo lo vamos a llevar a cabo y libremente deciden si desean participar en el
programa. En el tiempo futuro, puesto que es una forma directa de hacer al paciente
responsable de su enfermedad desde edades tempranas, teniendo los conocimientos

suficientes para guiar y decidir sobre su patologia y gestionar de forma auténoma su salud.

La justicia y equidad esta relacionada con la economia y el conseguir tener recursos sanitarios
para todos (19), ya que a largo plazo este programa quiere que el diabético cronico sea experto
en su enfermedad desde lo mas pronto posible, y de este modo reducir el consumo de recursos

sanitarios derivados de procesos agudos y complicaciones futuras innecesarias.

3. OBJETIVOS

3.1 Meta

Favorecer la correcta adaptacion, tanto a los preadolescentes diagnosticados de DM tipo 1

como a sus padres.
3.2 Objetivo General

Al finalizar el programa tanto los menores con Diabetes Mellitus tipo 1 como sus progenitores,

habran adquirido la competencia para llevar a cabo la buena gestiéon de la enfermedad.




3.3 Objetivos Intermedios
Al finalizar el programa tanto los preadolescentes con DM1 como sus padres:
Conocimiento:

o Poseeran conocimientos sobre la DM 1.

Habilidad:

o Los progenitores habran adquirido la capacidad de ensefiar y guiar a sus hijos en los
cuidados que requiere la DM. Los menores demostraran las habilidades necesarias

gue requiere su proceso.
Actitud:

o Mostraran una actitud positiva en la gestion de la enfermedad.

4. METODOLOGIA PEDAGOGICA

La salud en este programa de educacion se interpreta desde el paradigma de la simultaneidad,
siendo experimentada por el individuo, por lo tanto, sélo puede ser descrita por la propia
persona en términos de calidad de vida. No hay un nivel 6ptimo de salud, es una experiencia
personal, por lo que el sujeto sera el que valore si se encuentra bien o no. Se trabajara desde
la perspectiva de que la enfermedad no existe como algo negativo sino que es una experiencia

que forma parte de la salud(20) .

Esta vision, ayuda a que interioricen que no son personas enfermas, sino con una salud
diferente, la cual solo se diferencia de los no enfermos, en la auto observacién de sus sintomas

y en los controles médicos periddicos (Concha Germéan Bés)(21).

Este programa de educacion, se fundamenta en una perspectiva educativa centrada en la
persona, bajo hipdtesis como la “Teoria Social Cognitiva de Bandura”, en la que entiende que
el abordaje del cambio de conducta debe ser mdltiple y observar al hombre de forma
holistica(22). La persona afectada esta condicionada constantemente por su entorno y esto a
su vez influye en sus emociones. Es contrario a los modelos de aprendizaje basados en la

mera trasmision de informacion y desde la verticalidad (profesional-paciente).

La finalidad de la educacion, es que los pacientes diabéticos consigan lograr una glucemia
diaria 6ptima y evitar posibles complicaciones, mediante el autocontrol de la glucosa en sangre,
alimentacion apropiada, practica adecuada de actividad fisica y la administracion de los

farmacos recetados. Todas estas actividades son elementos clave de la ensefianza tanto a los

E

pacientes diabéticos(23) como a sus progenitores.




A su vez se trabajara la cohesion familiar, ya que esta conexion entre los familiares implica que
haya entre ellos interacciones de apoyo adecuadas y positivas que se asocian con un mejor

control de la glucemia, adherencia y funcionamiento psicosocial de los preadolescentes (24).

Se trabajara para que los padres de los menores, comprendan la experiencia que vive su hijo,
tomen consciencia de las propias capacidades de auto-cuidado y nivel de autonomia que
posee el menor. Igualmente se espera que adquieran habilidades pedagdgicas para optimizar
la transferencia de responsabilidades dentro de la familia (25), ya que esto se relaciona con un
mejor control de la glucemia, disminucion de los conflictos familiares y mejora de la calidad de
vida (26). Para conseguir esto, se debe tener en cuenta durante el programa el mismo nivel de

atencion educativa a los padres que a los hijos(27).

El estado de &nimo es algo fundamental en el aprendizaje, en funcién de cédmo se encuentren
va a condicionar el resultado, ya que las emociones influyen en el comportamiento y la
cognicién (15). Por ello se debe valorar, en la medida de lo posible, cual es la situacion de cada

paciente tanto de manera individual como el contexto que le rodea.

Igualmente se deberan conocer las estrategias de afrontamiento que estan llevando a cabo los
usuarios del programa ante el incipiente cambio de roles que supone la cronicidad en un
miembro de la familia, ya que en relaciéon a estas se integrardn mejor o peor los procesos de
aprendizaje. Se deberan contemplar factores que pueden influir en el cambio de habitos de

vida, por ello se debe de tener presente el nivel de estrés, la cultura y las creencias religiosas.

Otros aspectos clave para llevar a cabo el cambio son la capacidad de aprendizaje del paciente
y de los padres, que depende directamente de su disposicibn para aprender(23), los
conocimientos previos, lo que necesitan conocer, 0 que le supone su situacidon actual de
enfermedad, sus preocupaciones y expectativas, asi como sus actitudes y motivacion para el
cambio(28).

El educador debe posicionarse desde la empatia, mediante el respeto, la aceptacién, la
confianza, sin hacer juicios de valor, utilizando comunicaciones terapéuticas, gestion de

emociones y conocimientos sobre educacion y cuidados.(28)

Dado que cada persona es Unica y es imposible predecir cémo se van a encontrar los usuarios
en el comienzo y durante el programa, este, aun teniendo un disefio base, se ira modificando

en funcién de las necesidades que presenten al inicio del EPS o segun se vaya desarrollando.

Por ejemplo, el contenido educativo de la segunda sesion, estara condicionado por los
conocimientos que se valoren en la primera reunion. Aun asi se intentaran abordar; la
descripcion de la patologia, tratamiento farmacolégico, control de la glucemia, nutricién
adecuada, incorporacion de la actividad fisica al modo de vida, la prevencion y deteccion de
situaciones/conductas de riesgo y la integracion de la adaptacion psicosocial a la vida
cotidiana(29).
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Se tendra en cuenta que el aprendizaje es mucho mas efectivo cuantos mas canales
sensoriales se utilicen y cuanta mas participacion exista por parte de la persona(28), por lo que
se desarrollaran sesiones dinamicas en las que se favorecera que intervengan los participantes

(siempre que ellos asi lo permitan).

Se llevara a cabo el refuerzo positivo sobre todo en los mas jévenes con la finalidad de que los
resultados de las intervenciones sean mas eficaces. También se pondrd a su disposicion
material para casa, al que puedan recurrir y asi reforzar la informacion proporcionada durante

las sesiones.

Una de las mejores herramientas del programa sera el uso de preguntas “interventivas”
mediante las cuales los usuarios podran compartir inquietudes, informacion, desafios y
problemas, lo que les ayudara a descubrir nuevas estrategias. Cuestiones como; ¢ Cuales son
las mayores preocupaciones acerca de la DM1? o ¢qué ha sido de gran ayuda para adaptarse

a la enfermedad y lo que ha sido menos util?(27).

Este EPS tiene como punto fuerte el ambito de lo “social’. Es decir (al igual que Bandura
explicd), las personas que aprenden unas de otras dan un salto cualitativo importante en su
conocimiento mediante la observacion y la imitacion, interviniendo factores cognitivos (como la
capacidad de reflexibn) que ayudan a decidir si se copia la conducta o no(30).
Por esto, se va a contar con la colaboracion de adolescentes diagnosticados de Diabetes
Mellitus | “expertos” y sus padres, para que mediante sus vivencias, conocimientos y puntos de
vista como “especialistas”, ayuden en la buena adaptacién a la nueva situacion de los

participantes del programa.

5. DISENO DEL PROYECTO

5.1 Definicion de la poblacién y estrategias de difusion y captacion de la poblacién
5.1.1 Definicidn de la poblacién

En cuanto a los criterios de inclusién, los usuarios seran tanto los afectados con DM 1 como
sus progenitores. En este programa definimos a los padres como cualquier adulto que adopta
la responsabilidad de la crianza del nifio, esto podria incluir a los padres biolégicos, tutores u
otro miembro de la familia adulto (15). Deberan de ser residentes en Vitoria-Gasteiz para poder
seguir valorando la adaptacién familiar a la cronicidad a través de la enfermera de su Centro de
Salud.

Tendran que ser familias que lleven un mal control de la enfermedad, ya sea relacionado con
lo fisico (glucemia en sangre, nutricibn y/o actividad fisica inadecuada), con la falta de

conocimiento o con una mala adaptacion emocional, ya sea individual o a nivel familiar a la DM.

E




El preadolescente debe llevar un minimo de tres meses diagnosticado, con la finalidad de que
todos los participantes tengan una base de conocimientos sobre todo lo que engloba a la

patologia.

La edad de los tutores no tendra rango. Los preadolescentes tendran que tener entre 10 y 15
afos. No se exige en ninguno de los participantes ninguna condicién ni cultural, econémica o

educativa.

El ndmero méaximo de participantes es de 6 preadolescentes mas sus progenitores. Se
recomendara la conveniencia de que acudan los dos padres al programa, ya que también esta
dirigido a ellos y se va a valorar como estan respondiendo individualmente cada uno a la
nueva situacion. En el caso de no poder acudir los dos, se indicara la importancia de que uno
de ellos se comprometa a acudir a todas las sesiones con el fin de conseguir una mayor
efectividad del EPS, mediante la continuidad de las reuniones y para que nadie se quede

desconectado de la dinamica grupal.

Los participantes en funcién de la necesidad del programa, se repartirdn en salas diferentes
preadolescentes y padres. Igualmente, cuando esté el grupo al completo y se requiera hacer
grupos, se intentard que haya rotacién en los mismos para favorecer la interaccién de todos los

integrantes.

En los criterios de exclusion estardn todas las personas que no hablen o entiendan el
castellano y personas que nhecesiten una enseflanza individualizada, como deterioros
cognitivos, alteraciones de conducta, Sindrome de Down, etc.... para intentar conseguir un

ritmo en las sesiones y que todos los participantes vayan al mismo compas.

Se les informara sobre los contenidos, objetivos, participantes y condiciones del programa,
posteriormente firmaran la inscripcion tanto preadolescentes como padres (Anexo VII). Se
indicara que es voluntario, por lo que pueden abandonar en cualquier momento (aun asi se
solicitara compromiso) y confidencial, ya que toda la informaciéon que se comparta durante las

reuniones permanecera bajo secreto profesional.

En cuanto a los horarios se intentara valorar las preferencias de los padres, con el fin de
facilitar el que acudan los dos miembros a las sesiones, siempre y cuando cumplan el requisito
de no ser dentro del horario escolar. A si mismo las fechas quedaran establecidas antes de la
firma de inscripcion con la finalidad de disminuir el riesgo de abandono del programa por

incompatibilidad horaria (26).

En relacion a los pacientes expertos deberan tener entre 16 y 20 afios, en cuanto sus padres
no deberan estar en ningun rango de edad. Se les exigira unos niveles de HbAlc mantenidos
en parametros de normalidad en los Ultimos tres afios y haber sido diagnosticados de DM1, con

un minimo de 4, con el fin de tener experiencia y conocimientos de la enfermedad.
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Se les solicitara cumplimentar un cuestionario sobre la enfermedad en el que deberan obtener

un 100% de respuestas acertadas (AnexoVIll).
5.1.2 Estrategias de difusion y captacion de la poblacién

Se pedir4 colaboracion en la difusion de la informacion y en la captacion de los participantes
principalmente a las enfermeras de consultas externas del HUA (pediatria-endocrino) ya que
son las que tienen mas accesibilidad y contacto con personas que relnen los requisitos del
programa. A si mismo, se encargaran de seleccionar y ofertar la participacién voluntaria de los

padres y adolescentes “expertos”.

Igualmente se solicitard colaboracion a las enfermeras de la unidad de pediatria del Hospital
Universitario de Alava, ya que son la primera fuente de informacién y apoyo que encuentran al

inicio del proceso este tipo de pacientes.

Se les entregaréd toda la informacion del programa en un PDF y folletos informativos para que
den a las familias seleccionadas. También se entregaran posters explicativos para poner en los
Centros de Salud, ya que puede haber posibles participantes que coincida que no acuden a la

consulta del especialista (Anexo X).

Igualmente habra una campafia a nivel escolar en la que se enviara via mail informacién a la
directiva de los colegios, con la finalidad de que puedan ofertar el programa en el caso de que

detecten usuarios que estén en esta situacion.

Las sesiones se llevaran a cabo en el Centro de Salud Salburua, exceptuando la tercera
(Master Chef, ja cocinar!), que se realizara en las instalaciones de cocina del Centro Civico de

Salburua.
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5.2 SESIONES EDUCATIVAS

5.2.1 Esquema de las sesiones

SESIONES TITULO/DURACION/FECHA DESARROLLO
Y HORA

A. Presentacion de los padres y preadolescentes. Se les
haré pegatinas identificativas que llevaran en todas las
sesiones.

B. Mediante una dinamica con tarjetas, plantearan las

iPRESENTEMONOS! principales dudas que tienen sobre la Diabetes Mellitus
e intentaran contestarse entre ellos. Se dejaran dudas

(2,30h) sin resolver, deberan buscarles repuesta en casa para
25/01/ 2017 poner en comun lo encontrado en la préxima sesion.

Lunes C. Se abrird un debate sobre qué es cuidarse y qué es lo
A las 18.00h gue hacen realmente para cuidar de si mismos (25).

D. Cumplimentaran una ficha escogiendo entre diferentes
platos, el que mas les gusta y afioran.

E. Se les solicitara que traigan un mufieco a la préxima

sesion.
iVAMOS APRENDER! 1. Dudas del dia 25
(2 horas) 2. ¢Telos sabes?
1/02/ 2017 3. ¢Locomprobamos?
Lunes 4. A organizarse!
A las 18.00h 5. ¢COmo nos premiamos?

MASTER CHEF, jA 1. Dudas sobre lo expuesto el dia 1
CONICNAR! 2. Coémo cocinar tu plato favorito.
(2 horas) 3. jLas manos en la masa!
8/02/ 2017 4. Dieta por raciones.
Lunes 5. Cocina creativa con recetas saludables.
A las 18.00h

3
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iTODOS JUNTOS!
(2 horas)

15/02/ 2017
Lunes
A las 18.00h

iDESPEDIDA ON LINE!
(1,30)

22 /02/ 2017
Lunes
A las 18.00h

=
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Dudas del dia 8.
Relatando la experiencia.
Compartiendo miedos.
Informacioén cruzada.
Role-Playing

Resolucion de problemas.

Dudas sobre lo expuesto el dia 15.

Puesta en comun de la consecucion de la conducta a
cambio y en el caso de no haberlo conseguido,
compartir las dificultades que se hayan presentado.

Se les inscribira en un blog de usuarios Vitorianos
(dirigido tanto al diabético preadolescente como a sus
padres), en la que tienen todo tipo de informacion
referente a la patologia. También les ofrece la
posibilidad de entrar en chats por edades para
interactuar con personas que viven la misma
situacion.

Se realizard conjuntamente una valoracion final
mediante una charla sobre como iniciaron el EPS y
cémo lo terminan (tanto en conocimientos como en
motivacion, estado de animo y habilidad) vy
cumplimentaran una encuesta de valoracion
individual.

Merienda de despedida a la que los “expertos” estaran
invitados.

Podran acudir acompafiados de un amigo o familiar

“extra” que consideren cercano (hermano, primo...)




5.2.2 SESION 2: {VAMOS APRENDER!

Objetivos especificos:

Al finalizar la sesién los integrantes del grupo seran capaces de:

o Explicar los conocimientos adquiridos el dia anterior.

o Exponer conocimientos basicos de la enfermedad.

o Identificar signos y sintomas de peligro y mostrar cémo actuar ante los mismos.
o Realizar de forma correcta las modificaciones en las pautas de insulina.

o Demostrar interés en la realizacion de la agenda.

o Definir ejemplos de como llevar a cabo refuerzo positivo.
Duracion:

o 2 horas.
Descripcién:

Se preguntara por lo aprendido el dia anterior, dudas que hayan surgido y se pondra en comun

la informacién que recopilaron en casa.

La finalidad de la sesién es exponer los conocimientos mas importantes que necesitan tener
interiorizados sobre la patologia. Se realizaran dinamicas con la finalidad de que se fijen los

conceptos basicos.

Se les ayudara a realizar una agenda con el reparto de tareas diarias con el objetivo de que
comiencen a desarrollar autonomia en la gestion de la Diabetes dentro de la vida cotidiana
(31). Igualmente, facilitara a los progenitores a identificar las responsabilidades que deben de
delegar a sus hijos favoreciendo el autocuidado de los mismos. Igualmente les ayudara a
reducir su carga de trabajo y compromiso, disminuyendo la posible ansiedad derivada la
cronicidad de su hijo (24).

Posteriormente mediante una actividad, se trabajara cémo realizar el refuerzo positivo y se

expondrd el propdsito del mismo.

o ACTIVIVDAD 1: ¢ Te los sabes? 40 min
Presentacion con ppt sobre: (Anexo XI)

o Fisiologia de la DM.
o Luna de miel
o Qué es la hipoglucemia e hiperglucemia/cetosis y sus signos y sintomas.

o Control de la glucemia




o Qué es lainsulina, como se administra y donde.

o Actividad fisica.

Se les entregara en pdf tanto la Guia para jovenes y adultos con DM 1 en tratamiento intensivo

como el libro “Lo que debes saber sobre la Diabetes en la edad Pediatrica” (Anexo Xl).

o ACTIVIVDAD 2: Lo comprobamos? 40 min

Se haran dos grupos y se les entregaran dos problemas para resolver sobre un ajuste puntual
de Insulina, es decir, realizado cuando nos encontramos ante cifras ocasionalmente altas o
bajas (no en un cambio definitivo) (32). Adjunto a ellos tendran la pauta de modificacion.
Posteriormente se comprobara si coinciden los resultados de los dos grupos y si son correctos.
Una vez resueltos los problemas, todos los participantes simularan con el mufieco que hayan
traido, todo el proceso (realizacion de glucometer, carga y administracion de insulina). (Anexo
XIl)

En grupos de tres se les proporcionara una hoja con tres situaciones diferentes; hipoglucemia
en el parque con los amigos, hiperglucemia en casa, que hacer antes del ejercicio. Deberan
plantearse como actuarian y después poner en comun todos los participantes lo acordado en
cada grupo. Se debatira sobre lo expuesto en comun. (Anexo XllI)

o ACTIVIVDAD 3: jA organizarse! 20 min

Por familias se les ayudara a realizar una agenda para poder registrar todos los datos de
interés en la vida cotidiana relacionados con la DM (dietas, actividad, dosis de insulina...). Para

ello se les entregaran unas tablas orientativas que podran utilizar. (Anexo XIV)

o ACTIVIVDAD 4: ;Cémo nos premiamos? 20 min

Se les indicar4d como realizar refuerzo positivo en el cumplimiento de las actividades bien
realizadas, para ello se les ensefiard como registrar semanalmente mediante en una cartulina y
pegatinas de colores. (Ejm: si en el dia registran todos los controles de glucemia y en las horas
- 15" mas de juego con los amigos), se les invitara a que propongan diferentes ejemplos de
recompensas, tanto los padres como a los hijos. A si mismo esta actividad la deberan pactar en

familia y ajustar a las capacidades del preadolescente. (Anexo XV)




5.2.3SESION 3: MASTER CHEF, jA COCINAR!

Objetivos especificos:

Al finalizar la sesién los integrantes del grupo seran capaces de:

o Describir las diferencias entre la forma de cocinar ellos el plato anhelado y la receta
individualizada entregada.

o ldentificar los factores por los que es importante la medicion de los alimentos.

o Relatar los aspectos por los cuales los platos realizados son compatibles con la DM.

o Demostrar habilidad a la hora de pesar los alimentos.

o Mostrar interés en la realizacion de la receta

o Explicar la combinacién de los platos de forma adecuada, aplicando la teoria de la dieta

por raciones.

Duracién:
2 horas.

Descripcién:
Se comenzara resolviendo dudas de las reuniones anteriores.

Este dia se llevara a cabo en el Centro Civico de Salburua. El objetivo de esta sesion es que
aprendan a pesar los alimentos y la importancia de hacerlo. Igualmente se pretendera
mediante la practica culinaria, que comprueben de primera mano que cocinar saludablemente
puede ser sencillo a la vez que rico. También deberan conocer en que consiste la dieta por
raciones. Para elaborar las recetas culinarias, se contara con la participacion de forma altruista

del cocinero JMS.

Al finalizar se les dara informacion en ppt para que en casa tengan material al que acudir en

caso de dudas.
o ACTIVIVDAD 1: Cémo cocinar tu plato favorito. 10 min.

Con esta actividad podran valorar que la enfermedad no tiene por qué suponer eliminar de
forma radical las recetas que le gustan al preadolescente, si no que con pequefios cambios
pueden seguir comiéndolas, en los que en algunos casos puede que solo afecte a las

cantidades.

Cada participante recibira una tarjeta individualizada con el plato elegido como deseado en la
primera sesion. Las cantidades de dicha receta corresponderan a las necesidades del

preadolescente y cocinado de manera compatible con la DM.
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Deberan valorar el cambio en su receta, si se han maodificado ingredientes, cantidades, formas
de cocinar el alimento. Posteriormente deberan sacar conclusiones de por qué la nueva receta

es mas beneficiosa para su salud.
o ACTIVIVDAD 2:Las manos en la masa. (60 minutos)

Mediante esta dinamica se pretende que tanto el preadolescente como los padres comprueben
que hacer una receta adecuada para la DM no tiene mayor dificultad que otra normal.
Igualmente que practiquen el pesar los alimentos y asi corroborar de primera mano que no
tiene mayor complicacion. Antes de realizar los platos se les pedird su opinién sobre si

consideran dificil cocinar de forma adaptada a la Diabetes.

Habra seis recetas a realizar entre dos grupos, por un lado adultos y por otro preadolescentes.

El primero obtendra ayuda de una enfermera y el segundo de otra y del cocinero profesional.

Para la elaboracién del plato deberdn usar los ingredientes en las cantidades que se les
indigue con la ayuda de material de medicién. Estos ingredientes los encontraran
practicamente troceados en su mayoria, pero no en las cantidades adecuadas (por lo que

tendrén que quitar o trocear mas).

Al finalizar los platos se procedera a catar cada receta, posteriormente deberan explicar entre
todos, si los platos realizados son saludables y cobmo se compatibilizan con la DM, si les han

gustado y el grado de dificultad que han encontrado en la elaboracion.
o ACTIVIDAD 3: Dieta por raciones (45min)

Se realizara una breve explicacién con ayuda de diapositivas sobre la teoria en la que se basa
realizar una dieta por raciones (Anexo XVI). Se les entregaran tablas con valores nutricionales

en ppt (Anexo XVIII)

Posteriormente se visualizaran unas fichas enumeradas con fotos de los platos realizados y la
informacion nutricional. Se pactara con ellos un nimero de raciones de CH con el que se va a
trabajar en la actividad (ej: 5 raciones). Se les dejar4 un par de minutos para que decidan como
agruparian los platos, para hacer un menu respetando la teoria del niumero de raciones de CH

y dentro de sus gustos (Anexo VII). Posteriormente se pondra en comun.
o ACTIVIDAD 4: Cocina creativa con recetas saludables(5min)

Al terminar la sesion se les dara un pdf con recetas que aunque estan adaptadas a la Diabetes
Mellitus, son apetecibles y tipicas. La finalidad es que tengan a mano un recurso al que acudir
en caso de que no sepan qué y/o como cocinar cuando estén en casa. Igualmente les servira

para comprobar que son recetas de comida habitual (Anexo XVIII).

Igualmente se les dara en pdf 10 menus diferentes adatados a la DM (cada uno con las cinco
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comidas diarias) y sus correspondientes tablas nutricionales (Anexo XIX).




También se les dara desarrolladas en papel las recetas de los platos realizados en la sesion,

con sus correspondientes tablas y racion de CH. (Anexo XX)

5.2.4 SESION 4: {TODOS JUNTOS!

Objetivos especificos:

Al finalizar la sesién los integrantes del grupo seran capaces de:

o Verbalizar expresiones de interés hacia las experiencias personales relatadas por el
preadolescente experto y sus padres.

o Compartir experiencias, miedos y emociones relacionadas con la vivencia de la
enfermedad.

o En el caso de los progenitores, mostrar a sus hijos una actitud positiva hacia la DM.

o Demostrar capacidad de resolucion de conflictos.

o ldentificar conductas de mejora.

Duracién: 2 horas

Descripcién:

Al igual que en todas las se sesiones se iniciara solventando dudas de las reuniones

anteriores.

Una vez se hayan puesto las pegatinas identificativas se les dividirhd en dos grupos padres y
preadolescentes. Cada grupo aunque realizard las mismas actividades, estar4d en salas

diferentes para el ejercicio 1,2 y 3 mientras que en el resto de las dinamicas se les juntara.
En esta sesién participara minimo, un adolescente-experto junto a sus padre/s.

Una de las areas importantes a trabajar en esta sesion es la resolucién de problemas, entre
ellos los errores en la comunicacién. Las habilidades especificas ello, se expondran en pasos
secuenciales que incluyen la definicién del problema, lo que genera soluciones alternativas,

toma de decisiones, solucién y verificacién e implementacion (15).

Al finalizar la sesién se les pedird que traigan algo para merendar en la Ultima reuniéon que

cumpla los criterios aprendidos el dia anterior con ayuda de la informacion entregada.
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ACTIVIDAD 1: Relatando su experiencia. (15 min)

En esta actividad permaneceran todos sentados en circulo (incluyendo la enfermera que guia
la sesién). Los expertos se presentaran y relataran brevemente el trascurso de adaptacion a la
situacion cronica y los aspectos mas relevantes que deberian conocer los noveles desde su

punto de vista, tanto el del menor como su progenitor.
ACTIVIDAD 2: Compartiendo miedos. (30 min)

Escribiran en tarjetas (Anexo XXI) de forma anénima, las tres cosas que mas les preocupa

sobre el proceso de su hijo y el suyo propio a lo que daran respuesta los padres y adolescentes

“expertos”.
ACTIVIDAD 3: Informacién cruzada (15 min)

Los expertos cambiaran de grupo y daran informacién sobre cémo vivieron ellos el momento
que actualmente estan viviendo los integrantes del programa y que habrian cambiado en la

relacion con su familiar para facilitar la adaptacion al proceso.
ACTIVIDAD 4: Role-Playing(30 min)

Para ayudar a identificar los problemas en la comunicacién, se sacara de la sala a dos familias
y se les entregara una hoja con dos situaciones diferentes (Anexo XXII), entre las que
escogeran una y la tendran que representar, en ellas se producen errores de comunicacion

(interrupciones, ausencia de contacto visual...) (33).

Después de cada Role-Playing el resto del grupo expondra los aspectos negativos que hayan
detectado y se hara una lluvia de ideas sobre estrategias de comunicacién alternativas

positivas y que habrian reducido la probabilidad de conflicto (33).
ACTIVIDAD 5: Resolucién de problemas (30 min)

Se les entregara un documento en la que deberan identificar y registrar en familia un error de
comunicacién que suelan llevar a cabo cada miembro y de forma consensuada marcar
objetivos individuales, una meta especifica a corto plazo y el incentivo con el que se les

recompensara cada vez que lo lleven a cabo (15). (Anexo XXIII)

Se les recomendara que pauten una fecha cercana para reunirse y valorar si se esta llevando a
cabo el cambio, si no es asi, evaluar el por qué y valorar si hay que modificar alguno de los
pasos o volver a empezar (33). Se les aconsejara el uso de este tipo de actividad para la
resolucion de otros problemas conductuales. Igualmente se les comentara la posibilidad de

llevarla a cabo con otros miembros de la familia o de forma conjunta.

Se les informara que en la siguiente sesi6bn deberdn exponer cual era su error de

comunicacion, como lo plantearon y si estan conseguido el cambio.
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6.3 PRESUPUESTO

PERSONAL NUMERO HORAS

TRABAJADAS
20h en el programa

Enfermeras 2 35h en la preparacion
2h en la sesién 0
Cocinero 1 2h de preparacion
MATERIAL CANTIDAD €
Cartulinas 15
Paquete folios 1
Paquetes pegatinas pequefias 3/3

circulares rojo y verde

Boligrafos 15
Pegatinas blancas 100
Equipo de Proyector (wiffi) 1
Salas 2
Sillas 23
Jeringas subcutéaneas 10
Sueros unidosis 10
Glucometer 2
Tiras 10

Ingredientes

Cocina (con utiles) 1

5.4 EVALUACION

La evaluacion nos va a permitir valorar la respuesta educativa del grupo al EPS y como

consecuencia comprobar si ha sido efectivo.

Dicha valoracion estara dirigida tanto al proceso, al desarrollo como a los resultados (eficacia),
tal como indica la Guia de Préactica Clinica sobre DM (29). De esta forma obtendremos

informacién exhaustiva acerca de como se esté realizando el EPS.

Para llevarla a cabo de forma minuciosa y garantizar el registrar los diferentes aspectos a
valorar lo mé&s rigurosamente posible, se har4 uso de unas tablas (Anexo V) al finalizar el

programa.
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Se realizara una valoracion continlla, ya que por una parte después de cada una de las
reuniones los profesionales analizaran la sesion desarrollada en el dia, con la finalidad de ir
modificando los contenidos en funcion de las necesidades de los usuarios y corroborar la

cumplimentacién de los objetivos especificos.

También se realizaran preguntas abiertas a los participantes para conocer su percepcion sobre
cada sesion. Igualmente se les hara cuestiones al inicio de las clases, sobre lo expuesto el dia

anterior para comprobar la integracion de los contenidos.

Asi mismo, las enfermeras encargadas de impartir el programa se encargaran de realizar una
valoracidon continla, observando la actitud de los usuarios; si participan o se sienten
incomodos, el lenguaje no verbal, la interaccion entre los usuarios y la aceptacion de las

actividades.

El dltimo dia todos los participes cumplimentaran un cuestionario con la finalidad de recopilar

informacién que ayude a mejorar el EPS y su efectividad en el futuro (Anexo XXV).

A los seis meses se les reunird para analizar los valores de HbAlc de cada uno, ya que es un
buen pardmetro que nos indica como el paciente ha controlado los niveles de glucemia en los
Gltimos tres meses. En el caso de que no estén en el rango de normalidad, se sacaran
conclusiones de por qué no se ha producido el cambio y qué echaron en falta que consideren
que les habria ayudado mas en el EPS. Igualmente si estan dentro de los valores esperados,

expondran cémo lo han conseguido y en qué les ayudo del programa.
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8. ANEXOS

7.1 Anexo |: Tabla de objetivos especificos

10
SESION

20
SESION

30
SESION

Identificar a los diferentes miembros del grupo y sus nombres.
Definir las dudas que tengan en relacion a la Diabetes Mellitus.
Comprometerse a buscar informaciéon en casa sobre cuestiones sin contestar.

Expondran actividades que son beneficiosas para su autocuidado.

Explicar los conocimientos adquiridos el dia anterior.

Exponer conocimientos basicos de la enfermedad.

Identificar los signos y sintomas de peligro y mostrar como actuar ante los mismos.
Realizar de forma correcta las modificaciones en las pautas de insulina.

Demostrar interés en la realizacién de la agenda.

Definir ejemplos de como llevar a cabo refuerzo positivo.

Describir las diferencias entre la forma de cocinar ellos el plato anhelado y la receta individualizada entregada.

Identificar los factores por los que es importante la medicion de los alimentos.
Relatar los aspectos por los cuales los platos realizados son compatibles con la DM.
Demostrar habilidad a la hora de pesar los alimentos.

Mostrar interés en la realizacion de la receta

Explicar la combinacién de los platos de forma adecuada, aplicando la teoria de dieta por raciones.
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40
SESION

5o
SESION

o

Verbalizar expresiones de interés hacia las experiencias personales relatadas por el preadolescente experto y sus padres.
Compartir experiencias, miedos y emociones relacionadas con la vivencia de la enfermedad.

En el caso de los progenitores, mostrar a sus hijos una actitud positiva hacia la DM.

Demostrar capacidad de resolucién de conflictos.

Identificar conductas de mejora.

Demostrar interés en registrarse en el blog

Explicar los conocimientos adquiridos durante el programa

Verbalizar las diferencias entre como iniciaron el EPS y como lo finalizaron (en las tres esferas actitud, habilidad y
afrontamiento)

Explicar sentimientos de autoeficacia sobre el manejo de la Diabetes Mellitus.
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Aprender, Afianzar y Aplicar

7.2 Anexo lI: Tabla de sinbnimos

CONCEPTO DE SINONIMOS
BUSQUEDA

DIABETES
MELLITUS

-PROMOCION DE LA
EDUCACION PARA [R7A\REIb)

LA SALUD
-EDUCACION AL
PACIENTE
-EVALUACION DEL
PROGRAMA

ADOLESCENTES

PADRES -PADRES
-PROGENITORES

INGLES

-DIABTES MELLITUS

-HEALTH EDUCATION

-PATIENT EDUCATION

-PROGRAM
EVALUATION

-CHILDREN

-ADOLESCENT

-PARTENTS

-PARENTS

TESAURO

-DIABETES MELLITUS TYPE 1

-HEALTH EDUCATION

-PATIENT EDUCATION

-PROGRAM EVALUATION

-CHILDREN

-ADOLESCENT

-PADRES (usado en base de datos en
castellano)

E.U.E Vitoria-Gasteiz 2016
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7.3 Anexo lll: Tabla de busqueda exhaustiva

¢(ENQUE BASE ¢CUAL HA SIDO LA N° DE OBSERVACIONES
DE DATOS SE ECUACION DE BUSQUEDA? RESULTADOS
HA BUSCADO?
Diabetes Mellitus and [patient education or health
education] Busqueda demasiado amplia para trabajar
Limits: con ella, por ello voy a modificar la ecuacion
-Abstracts de busqueda y quitar los limites para valorar
MEDLINE 1° - Year: 1993-2015 124 el resultado.
-Age Groups: All child 6 to 12 years
-Languages: Spanish and English
MEDLINE 2° Diabetes Mellitus and health education 76 Mas reducido pero continua siendo una cifra
elevada por lo que voy a poner limites en
edad e idioma.
Diabetes Mellitus and health education
Limites:
MEDLINE 30 | "o 18 VALIDA

-Age Groups: All child O to 18 years
-Languages: Spanish and English

E




Diabetes mellitus and [patient education]and [children or

adolescent]

Resultado obtenido demasiado extenso para

trabajar con él, por eso voy a cambiar la

1364
COCHRANE Limits: ecuacion de busqueda y a ponerle limites con
o

LIBRARY 1 Date 1995-2015 menos margen de afios.

Diabetes mellitus type 1 and [patient education] and Continda siendo un resultado demasiado
COCHRANE [children or adolescent] 1354 amplio. Con la finalidad de disminuirlo voy a
LIBRARY 2° Limits: reducir la fecha cinco afios.

Date 2000-2015

Diabetes mellitus type 1 and [patient education] and 1068 Sigue siendo un resultado muy amplio por lo
COCHRANE [children or adolescent] gue voy a cambiar la ecuacién de busqueda
LIBRARY 3° Limits: manteniendo la fecha.

Date 2010-2015

Diabetes mellitus type 1 and [patient education] and 0 Dado que no ha encontrado ningln resultado
COCHRANE [children] reformulo la ecuacion de busqueda.
LIBRARY 4° Limits:

Date 2010-2015

E



COCHRANE

Diabetes Mellitus type 1 and [adolescent] and [program

2 VALIDA
(0}
LIBRARY 5 evaluation]
CUIDEN Education and[adolescents] and [diabétics] 10 VAL IDA
CINAHL1 Diabetes Mellitus and [patient education] and [children or 55.972 Resultado muy numeroso, no factible para el
adolescent] trabajo. Modifico ecuacién y pongo limites de
fecha.
CINAHL2 Diabetes Mellitus type 1 and [patient education] and 21 VALIDA
[adolescent]
Limits:
Date: 2010-2016
Diabetes Mellitus and [programa de educacién] and
[adolescentes or padres] Cifra muy alta por lo que dificil de asumir para
SPANISH i 404 . o
En titulo y resumen. trabajar con ella. Voy a disminuir el rango en
COCHRANE Limits: la fecha.
PLUS 1 Date: 2006-2016

E



Diabetes Mellitus and [programa de educacién] and

SPANISH
[adolescentes or padres] Continda siendo un nimero demasiado
COCHRANE ] 103 o
En titulo y resumen. elevado. Disminuyo el margen de la fecha.
PLUS 2 Limits:
Date: 2006-2016
SPANISH Diabetes Mellitus and [programa de educacién] and
[adolescentes or padres]
COCHRANE ] 19 VALIDA
En titulo y resumen.
PLUS 3

Limits:
Date: 20010-2016
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7.4Anexo IV: Tabla de objetivo de busqueda y Articulos seleccionados.

OBJETIVO: VALORAR LA EFICACIA DE LOS PROGRAMAS DE EDUCACION EN PREADOLESCENTES DIABETICOS Y

SUS PADRES
TITULO/ OBJETIVO DISENO MUESTRA RESULTADOS
REFERENCIA
CINHAL Evaluar la eficacia de dos tratamientos | Ensayo 226 familias de jovenes con Ambos grupos lograron prevenir
ARTICULO A en la consulta (educacion o habilidades | clinico adolescentes. con éxito el deterioro en la

Randomized Clinical Trial
of Clinic-Integrated, Low-
Intensity Treatment to
Prevent Derioration of
Disease Care in
Adolescents With Type 1

Diabetes

Clarissa S. Holme, R.Chen, E.
Mackey, M. Grey and R Streisand.
Randomized Clinical Trial of Clinic-
Integrated, Low-Intensity Treatment
to Prevent Deterioration of Disease
Care in Adolescents With Type 1
Diabetes. Diabetes Care. 2014
June; 37: p. 1535-1543.

de afrontamiento) para evitar el

deterioro en el control de la glucemia

en los jévenes adolescentes con DM 1.

aleatorizado

Edades comprendidas entre
los 11 y 14 afios.
Diagnosticados de diabetes
desde hace mas de un afio.
Dentro de cada grupo familiar
debia de asistir uno de los
dos progenitores (92%
madres).

Fueron asignados al azar ya
sea para recibir educacion o

habilidades de afrontamiento

atencion a la enfermedad.

Igualmente su calidad de vida y
la de sus padres indican una
comunicacion mas productiva,
disminuyendo los conflictos
relacionados con la DM.

El grupo educacion fue mas
eficaz que el grupo
afrontamiento en la mejora de la
adherencia a la enfermedad y el
control glucémico a lo largo de

tres afios de seguimiento.
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CINHAL
ARTICULO B

Long-Term Maintenance
of Treatment Outcomes:
Diabetes Presonal Trainer
Intervention for Youth
With Type 1 Diabetes.

Tonja R, Ronald J, Simons
B.G,Plotnik, L. Zeitzoffvl, L.P Clark.
Long-Term Maintenance of
Treatment Outcomes: Diabetes
Personal Trainer Intervention for
Youth With Type 1 Diabetes.
Diabetes Care. 2009 May; 32(5): p.
807-809.

Evaluar los resultados de A1C en dos
afios de seguimiento mediante una
intervencién de autorregulacién para

los jovenes con diabetes tipo 1.

Ensayo
clinico

aleatorizado.

81 jovenes con diabetes tipo
1 con edades comprendidas

entre los 11-16 afios.

Fueron asignados al azar a la
atencién habitual versus un
entrenador personal de la

diabetes.

Efecto general sobre la
intervencién de A1C (p=0,05).

Igualmente hubo diferencias
significativas en dicha
intervencién por edades (11-13,
14-16), teniendo mayor efecto en
el grupo de mayor edad
(p=0,02).
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CINHAL
ARTICULO C

Structured, intensive
education maximising
engagement, motivation
and long-term change for
children and young
people with diabetes: a
cluster randomised
controlled trial with
integral process and
economic evaluation the
CASCADE study.

Christie D, Thompson R, Sawtell

M, Allen E, Cairns J, Smith M, et
al.Estructurado, educacion
intensiva maximizacién de
compromiso, motivacion y cambio
a largo plazo para los nifios y
jovenes con diabetes: un ensayo
controlado aleatorizado de un
proceso integral y la evaluacion
econdémica del estudio CASCADE
. Health

Technolevaluar 2014; 18 (20)

-Evaluar la viabilidad de proporcionar
un programa de grupo educativo
estructurado basado en las clinicas,
incorporando enfoques psicolégicos
para mejorar el control glucémico a
largo plazo, la calidad de vida y el
funcionamiento psicosocial en una
amplia gama de los jovenes.

-Investigar los efectos sobre el control
glucémico a largo plazo de la diabetes.
-Evaluar el impacto de la intervencién
sobre la calidad de vida.

-Investigar el impacto en el
funcionamiento psicosocial, incluyendo
(1) el ajuste emocional y conductual de
los nifios y jévenes; (2) el
funcionamiento familiar; y (3) para el
autocontrol, la toma de decisiones y la
autoeficacia.

-Investigar la rentabilidad

Ensayo
controlado

aleatorizado.

362 nifios de entre 8y 16
afos, con diagnostico de
diabetes tipo 1 durante mas
de 12 meses, con un nivel de
HbAlc medio en 12 meses

inferiores o iguales al 8,5%.

La intervencién no mejoré la
HbA 1c a los 12 meses [0.11
efecto de la intervencion; 95%
intervalo de confianza (IC) a la -
0.28 0,50; p = 0,584] 0 24
meses (efecto de la intervencion
0,03; IC del 95% -0.36 a la
0,41; p =0,891).

Los padres y los jévenes
mejoraron las relaciones
familiares, el conocimiento y la
comprensién, mayor confianza y
motivacion para controlar la
diabetes.

Veinticuatro meses después de
la intervencidn, casi la mitad de
los jovenes informé que los
grupos les han llevado a
esforzarse mas y que habian
llevado a cabo lo tratado en las

sesiones.
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MEDLINE OVID
ARTICULO D

Short Report: Education
and Psychological Issues
Randomized trial of a
diabetes self-management
education and family
teamwork intervention in
adolescents with Type 1

diabetes.

H. R. Murphy, C. Wadham, J.
Hassler-Hurst , G. Rayman and T.
C. Skinne. Short Report: Education
and Psychological Issues
Randomized trial of a diabetes self-
management education and family
teamwork intervention in
adolescents with Type 1 diabetes.
DiabeticMedicine. 2012 April;: p. 1-
6.

Evaluar la efectividad de un programa
de educacién grupal centrado en la
familia, en los adolescentes con
diabetes tipo 1 en comparacion a la

atencion clinica convencional.

Ensayo
clinico
experimental

puro

Desde septiembre de 2007 a
septiembre de 2009, 305
adolescentes con diabetes
tipo 1, con edades
comprendidas entre los 11y
15 afios, fueron reclutados
de 10 clinicas de diabetes
pediatrica del Reino
Unido,para llevar a cabo el

ensayo aleatorizado.

El resultado primario fue la
HbA1c a los 18 meses (12 meses
después de la intervencion).

Los resultados secundarios
fueron la HbA1c a los 9 meses,
los resultados psicosociales y de
calidad de vida adolescente, el
bienestar, la responsabilidad de
la familia y los comportamientos
de ajuste de la dosis de insulina
a los 12 meses (6 meses
después de la intervencion) y los
episodios de hipoglucemia grave
y cetoacidois diabética durante
los 12 meses después de la
intervencion.

No se encontraron diferencias
estadisticamente significativas.
Sdlo hubo diferencia significativa
en la variable; ajuste de la
insulina en el grupo intervencion

(P =0,012)
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Los resultados negativos los
relacionan con la baja
participacion, por lo que la

educacion fue insuficiente.

MEDLINE OVID
ARTICULO E

How effective is a short-
term educational and
support intervention for
families of an adolescent

with type 1 diabetes?.

J Spec PediatrNurs [Internet].
2011 [cited 2011 Oct];16(4):295-
304. In: Ovid MEDLINE(R)

[Internet].

Evaluar la eficacia de una intervencion
para las familias de los adolescentes
con diabetes tipo 1, asi como para
evaluar como estas familias se adaptan
y hacen frente a lo que viven con la

enfermedad.

Cuasi-

experimental.

La poblacién de estudio
estuvo compuesta por todas
las familias de adolescentes
islandeses con diabetes tipo
1, edades 13-18 de en el
momento del estudio.

No es encontraron diferencias
estadisticamente significativas ni
en la adaptacion ni en las
estrategias de afrontamiento de
los padres.

Aun asi, si que se encontré
diferencias significativamente
mayores por parte de las
madres en afrontamiento social y
en hacer frente, en busca de
asesoramiento y apoyo de
profesionales y otros padres en

la misma situacion.

E



COCHRANE PLUS
ARTICULO F

The science of
intervention development
for type 1 diabetes
inchildhood: a systematic
review

Savage E, Farrell D, McManus V,
Grey M. The science of intervention
development for type 1 diabetes in.

Journal of Advanced Nursing.
2010;: p. 37.

Evaluar la ciencia del desarrollo de

intervenciones en la DM en la infancia
para examinar sus implicaciones para
mejorar los resultados de salud en los

nifios, adolescentes y/o sus familias

Revision

Sistematica

Busqueda de ensayos
controlados aleatorizados
publicados mas de cinco
afios en bases de datos
electronicas (Medline, Cinahl,
Cochrane Library, Psicinfo,
ERIK)

Catorce ensayos controlados
aleatorizados fueron revisados,
siete de educacidn, cinco
psicosociales y dos de
intervenciones en terapia
familiar.

Las pruebas de la revision
indican que la educacion ofrece
menos posibilidades de mejorar
los resultados de salud
relacionados con la DM1,
comparado con la terapia
familiar o las intervenciones

psicosociales.

E
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NO

NO
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NO SE NO SE 95% NO SE NO SE
SI SI SI SI SI
SI SI SI SI SI

En relacion al tema comun de los articulos criticados, considero que el
beneficio que se obtiene a largo plazo mediante la educacion y con ella
la disminucion de las complicaciones futuras y los riesgos que
conllevan, es inversamente proporcional al gasto sanitario. Es decir a
mayor educacion para la salud menor coste.

En el estudio CASCADE la evaluacién econémica la comparan con la
practica actual. Asumen que la educacion de la diabetes (educacion
dietética, ejercicio fisico y apoyo psicolégico) se da de forma irregular.
La evaluacion en relacion coste-eficacia la centran en el éxito relativo
en el control de HbA ;¢ (mediante la comparacién de los niveles de
HbA ic en los grupos de intervencion y control) y el impacto previsto
sobre las complicaciones diabéticas en el tiempo.

El modelo de evaluacién econémica considera que el coste-beneficio a
largo plazo, se basa en que se retrasaran las consecuencias de las

complicaciones microvasculares y macrovasculares.

REVISION
SISTEMATICA

REVISION
SISTEMATICA

REVISION
SISTEMATICA

REVISION
SISTEMATICA

E
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7.6 Anexo VI: Tablas de Evaluacion del Programa

7. 6 .1Criterios e indicadores para la evaluacion del proceso(33)

DIMENSION CRITERIOS

Actividades

Tiempo

Funciones

del personal

Recursos

o Se han realizado todas las
actividades a lo largo del
programa.

o Llevadas a cabo de
acuerdo a la metodologia

establecida.

o Realizado en el tiempo
previsto.
o Desarrollado en el espacio

planificado.

o Llevan a cabo el EPSy
responden segun lo

planificado.

o Se han utilizado todos los
recursos materiales
previstos en la planificacién

y en el programa.

INDICADORES

Inclusion, modificacion o supresion de alguna
actividad.

Indicador de metodologia.

N° de sesiones y horas disefiadas y realizadas.
N° espacios planificados y espacios utilizados.
Realizacion de las actividades en el tiempo
previsto.

Disminucion /aumento de la duracién planificada
para las actividades en las sesiones.
Puntualidad en el inicio y finalizacién de las
actividades.

N° de profesionales previstos y n° de agentes
reales.
Cantidad de actividades planificadas para por los

profesionales y el n® de actividades ejecutadas.

N° de recursos disefiados y cuantos se han
usado.

3



7.6. 2 Criterios e indicadores para la evaluacion del desarrollo(33)

DIMENSION

Binomio

programa/ factor

humano

Evaluacion y
actuacion del

agente

Anadlisis técnico

del programa

CRITERIOS

A.Motivacién del programa.

B. Participacion

C. Creacion del clima

A. Actitud positiva y
motivadora durante el

programa.

B. Adecuacion técnica

A. Facilidad - Asequibilidad

del programa.

B. Adecuacion y suficiencia

de actividades.

C. Adecuacién y suficiencia
de materiales

O O o0 0

> > > > >

o8]

INDICADORES

Los destinatarios muestran interés (formulan

preguntas-cualidad).

Realizan las actividades indicadas

Opinién de los destinatarios.

N2 de intervenciones positivas.
. Interacciones que se producen.

. Cantidad de usuarios que intervienen.

.Inexistencia de conflictos.

. Confianza con el orientador.

. Buena conducta y predisposicion

. Receptividad de los sujetos.

. Receptividad en las intervenciones.
. Facilitacion de informacion.
. Establecimiento de un buen clima.
. Opinion de los destinatarios.

. Lenguaje adaptado a los sujetos.

. Preparacion previa de las sesiones.

B. Cumplimiento del horario.

B. Ajuste a la metodologia prefijada.

>

. Grado de dificultad de las actividades
. Preguntas sobre lo que han de hacer.

. Opinion de los destinatarios.

. Realizacién o supresion de actividades.

. Supresién y/o inclusiéon de materiales.
. Adaptacion de materiales.

3
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Analisis técnico D. Adecuacion de la D. El n° de sesiones es suficiente para los

el pregrEnme; temporalizacion. contenidos, actividades y los objetivos.

7.6.3 Criterios e indicadores de la evaluacién de la eficacia(33)

¢, Se estan consiguiendo los resultados esperados?

¢Los resultados obtenidos son efecto del programa desarrollado o de otras variables o

aspectos no contemplados?

3



7.7 Anexo VII: Hoja de inscripcién y compromiso

{o

Osakidetza
HOJA DE INSCRIPCION

Programa de Educacion para la Salud dirigido a preadolescentes diagnosticados de Diabetes

Mellitus Tipo 1y a sus padres.
DATOS DEL ADULTO

Primer adulto

Nombre: ... Apellidos: ..o,

Segundo adulto

Nombre: ... Apellidos: ...

DATOS DEL MENOR

Nombre: ..o Apellidos: ..o,

Edad: ...

NOSOtroS,  ..ooveieiiiiiiiie § e Y nos
comprometemos a acudir a este programa de educaciéon de forma libre y voluntaria a ........ de
.................. del 2016.

Firmas

Menor Primer Adulto Segundo Adulto

E
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7.8 Anexo VIII: Escala de conocimientos en diabetes ECODI de Bueno y Col modificada.

1. Lainsulinaes:

a) Un medicamento que siempre recibimos del exterior y sirve para bajar el aziicar (o glucosa) en la
sangre.

b) Una sustancia que eliminamos en la orina.

¢) Una sustancia que segregamos en el organismo (en el pancreas) para regular el azdcar (o
glucosa) en la sangre.

d) No sabe/no contesta.

2. Los niveles normales de azucar [0 glucosa) en sangre son:
a) 30-180.

b) 70-140.

c) 120-170.

d) No sabe/no contesta.

3. Si notas aumento de sed, orinar con mas frecuencia, pérdida de peso, azlcar en la orina,
pérdida de apetito..., ¢qué crees que ocurre?

a) Bajo nivel de azlcar (o glucosa) en sangre: hipoglucemia.

b) Niveles normales de azlcar (o glucosa) en sangre.

¢) Alto nivel de azlcar (o glucosa) en sangre: hiperglucemia.

d) No sabe/no contesta.

4. Un alto nivel de azlcar (o glucosa] en sangre, también llamado hiperglucemia, puede
producirse por:

a) Demasiada insulina.

b) Demasiada comida.

¢) Demasiado ejercicio.

d) No sabe/no contesta.

5. Si notas sudoracion fria, temblores, hambre, debilidad, mareos, palpitaciones..., ;,qué crees
que ocurre?

a) Bajo nivel de azucar (o glucosa) en sangre: hipoglucemia.

b) Niveles normales de azucar (o glucosa) en sangre.

c) Alto nivel de azlcar (o glucosa) en sangre: hiperglucemia.

d) No sabe/no contesta.

E




6. Una reaccion de hipoglucemia (bajo nivel de azlcar, o glucosa, en sangre), puede ser
causada por:

a) Demasiada insulina o antidiabéticos orales (pastillas).

b) Poca insulina o antidiabéticos orales.

c¢) Poco ejercicio.

d) No sabe/no contesta.

7. ¢Cuantas comidas al dia debe hacer un diabético?
a) Tres: desayuno, comida y cena.

b) Cinco: desayuno, almuerzo, comida, merienda y cena.
c) Comer siempre que tenga hambre.

d) No sabe/no contesta.

8. ¢ Cudl de estos alimentos no debe comer un diabético?

a) Carne y verduras.

b) Refrescos y bollerias.

¢) Legumbres (p. €j.: lentejas) y pastas alimenticias (p. ej.: macarrones).
d) No sabe/no contesta.

9. Una dieta con alto contenido en fibra vegetal puede:
a) Ayudar a regular los niveles de azlcar en la sangre.

b) Elevar los niveles de colesterol en la sangre.

¢) No satisfacer el apetito.

d) No sabe/no contesta.

10. Una buena fuente de fibra es:
a) Carne.

b) Verdura.

c) Yogurt.

d) No sabe/no contesta

11. Para conseguir un buen control de la diabetes, todos los diabéticos, en general, deben:
a) Tomar antidiabéticos orales (pastillas).

b) Seguir bien la dieta.

c) Inyectarse insulina.

d) No sabe/no contesta.

E




12. ¢ Por qué es tan importante mantenerse en su peso ideal (no tener kilos de mas)?
a) Un peso adecuado facilita el control de la diabetes.

b) El peso apropiado favorece la estética ("la buena figura").

¢) Porque podra realizar mejor sus actividades diarias.

d) No sabe/no contesta.

13. La actividad corporal, largos paseos, la bicicleta o la gimnasia para ti:
a) Esta prohibida.

b) Es beneficiosa.

¢) No tiene importancia.

d) No sabe/no contesta.

14. ;Cuando crees que debes hacer ejercicio?

a) Los fines de semana o cuando tenga tiempo.

b) Todos los dias, de forma regular.

¢) Sélo cuando se salte la dieta o0 coma més de lo debido.

d) No sabe/no contesta.

15. Con el gjercicio fisico:

a) Sube el azlcar (o glucosa) en sangre.

b) Baja el azlcar (o glucosa) en sangre.

¢) No modifica el azucar (o glucosa) en sangre.

d) No sabe/no contesta.

16. El ejercicio es importante en la diabetes porque:
a) Fortalece la musculatura.

b) Ayuda a quemar calorias para mantener el peso ideal.
c) Disminuye el efecto de la insulina.

d) No sabe/no contesta.

17. Lo mas importante en el control de la diabetes es:

a) No olvidar el tratamiento, seguir bien la dieta y hacer ejercicio de forma regular.

b) Tener siempre azlcar en la orina para evitar hipoglucemias.

¢) Tomar la misma cantidad de insulina o antidiabéticos orales (pastillas) todos los dias.

d) No sabe/no contesta.




18. En la orina aparece azlcar (o glucosa) cuando:

a) El Azucar (o glucosa) sanguineo es demasiado bajo.
b) El azlcar (o glucosa) sanguineo es demasiado alto.
¢) La dosis de insulina o pastillas es demasiado grande.

d) No sabe/no contesta.

19. ¢Por qué es tan importante saber analizarse la sangre después de obtenerla pinchandose

un dedo?

a) Porque sabra el azlcar (o glucosa) que tiene en sangre en ese momento.
b) Porque es mas facil que en la orina.
¢) Porque sabra si es normal y asi podra comer mas ese dia.

d) No sabe/no contesta.

REFERENCIA

Nieto LS. Educacién Sanitaria en la Diabetes Mellitus tipo 1. 2014-2015.
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Anexo IX: Triptico/Poster

O

INFORMACION

SESIONES

OBJETIVOS!

PROGRAMA DE EDUCACION PARA LA SALUD DIRIGIDO A
PREADOLESCENTES DIAGNOSTICADOS DE

DIABETES MELLITUS TIPO 1Y A SUS PADRES.

SESION1: A PRESENTARSE!!

SESION 2: VAMOS A APRENDER!! Meta: Favorecer la correcta adaptacion,

tanto a los preadolescentes
¢Estds diagnosticado de Diabetes Mellitus

Tipo 1?

SESION 3: MASTER CHEF, A COINAR!!
diagnosticados de DM como a sus

SESION 4: TODOS JUNTOS!! padres.

¢Tienes entre 10 y 15 afios?
SESION 5: DESPEDIDA ON LINE!! o o
¢ Tl o tus padres tenéis problemas en el buen Objetivo General: Al finalizar el

control de la enfermedad? programa los participantes habrdn

¢Quieres vivir una experiencia inolvidable Sty o i @ pare [ever

con chic@s con tu mismo problema? cabo la buena gestion de la enfermedad.

V
PIDE INFORMACION A TU ENFERMERA

EN CONSULTAS EXTERNAS DEL HUAI

iiNO ESPERES MAS y aptintate con tus
aitas!!!
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Anexo Xa: Actividad 1: ¢ Te lo sabes?(ppt)

¢QUE ES LA DIABETES? @

Consumimos Pasan una serie de
alimentos transformaciones
(carbohidratos, (aparato digestivo)
proteinas hasta convertirs
y lipidos) en glucosa

Aumentar
la glucosa
en sangre

Esta hormona
atrae a la glucosa
lallevaa
las celulas
del cuerpo

El pancreas
libera insulina
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Funciones de la Ins»ulinie;u“ﬁ LLA INSUL]INA
- el
Convierte los azucares en glucégeno
= Disminuye
‘.l ‘4 Tmm———— m d: Ig?:::u
Convierte los azucares on grasas on sangro
—— Energla
s A FUNGI
zite |a utilizacién de la glucosa en el muscule ‘ ONES DE LAINSULINA
ci:uf@ P:g‘t:aq: I: m
Pera produdr energa

Y Ayda a transformer la
ducosa a guodgeno en @
higado

v Ayuch a convertir parte de
lagucosaengasa

¢ QUE ES LA LUNA DE MIEL?

» Suele ocurrir, pasadas semanas o meses después del diagndstico.
> Puede durar semanas, meses, e incluso afios.

» Las necesidades de Insulina baja mucho porque el pdncreas recupera capacidad para
producirla, hasta tal punto, que podemos tener buenas glucemias sin necesidad de
inyectarnos.

» Sin embargo, se aconseja mantener la Insulina, aunque sea en una cantidad minima, para
prolongar este periodo.
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¢Qué noto si tengo hiperglucemia/cetos

A
Poliuria Polidipsia Polifagia ~ Pérdidade Astenia
@"

e e

C‘y si fen g lhl[p QMUC@le@@ éééqué hamals”’

r_.
7
3

Bocaseca, etc...

Mareo Palidez Sudoraciénfrfa  Vision doble

Confusion, hambre intensa, temblor,
etc...

¢Qué niveles de glucemia hay que conseguir?

Glucemia antes de las comidas> 80-130 mg/dl.
Glucemia 2h posteriores al comienzo de la comida-> 80-180 mg/dl.
Glucemia a la hora de acostarse-> 100-140 mg/dl.
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ADMINISTRACION DE LA EINSULIL

¢donde? » ¢os sabéis los pasos?
g ’ 3
(‘a \’
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&l joc actiu | (esport, | controlar el tamps dedicat a TV, consola, ordinador.

ACTIVIDAD FISICA

Ante los primeros Surn n strar Esperar Si no ha mejorado
slntomas deel 15 min la situacion

BAJ N de glucgosa

( “REGLA DEL 15": Administrar 15 g de glucosa (o equivalencia), reevaluar la J

repetir la ingesta

glucemia capilar en 15 min., y si persiste < 70 mg/dl o no ha mejorado la
situacion, repetir la ingesta de 15 g de glucosa.

3



Aprender, Afianzar y Aplicar E.U.E Vitoria-Gasteiz 2016

Anexo Xb: Actividad 1: Guiay libro.

o Entrega en PDF de la Guia para jovenes y adultos con DM 1y en tratamiento intensivo y
libro: "Lo que debes saber sobre la Diabetes en la edad Pedidtrica”

iME ACABAN DE DECIR
i QUE TENGO DIABETES!

EDITA ¥ DISTRIBUYE:

http://www.osakidetza.euskadi.eus/contenidos/informacion/osk_publicaciones/es publi/adjuntos/quias/diabetes tipol j
ovenes_adultos.pdf

http://www.diabetes-cidi.org/es/diabetes-tipo-1/recursos/debes-saber-sobre-diabetes-edad-pediatrica

Anexo Xla: Actividad 2: ¢ Lo comprobamos? (Problema)

PAUTA:

= Silaglucemiaes menor de 70 disminuir 2 unidades.
= Silaglucemiaes menor de 100 disminuir 1 unidad

= Silaglucemiaes mayor de 120 afiadir 1 unidad

= Silaglucemia es mayor de 150 afiadir 2 unidades

= Silaglucemia es mayor de 200 afiadir 3 unidades

= Silaglucemiaes mayor de 250 afiadir 4 unidades

1. Ekaitz se ha mirado la glucemia antes de comer y tiene 62mg/dL.
A. ¢Debe afiadir o disminuir las unidades de insulina rapida?

B. ¢Cuantas?

2. Saioa se ha mirado la glucemia antes de cenar y tiene 247 mg/dL.
A. ¢Debe afiadir o disminuir las unidades de insulina rapida?

B. ¢Cuantas?

E
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Anexo Xlb: Actividad 2: ¢ Lo comprobamos? (Teatro)

CASO 2

Aintzane esta sola en casa desde después de desayunar, por la mafiana ha estado viendo
una pelicula comiendo bastantes golosinas. Al medio dia piensa que si no se pone la insulina
no pasara nada. Por la tarde llegan sus padres y le ven que bebe mucha agua y va mucho al
bafio a orinar.

CASO 3

Pablo decide empezar a correr todos los dias para ponerse guapo para el verano. Cree que la
mejor hora es a las 19.00 ya que no hace calor y ya tiene las tareas hechas. Normalmente
merienda una pieza de fruta y dos galletas.

3
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Anexo XlI: Actividad 3: jA organizarse!

1. REALIZACION DE TABLA PERSONALIZADA

DATOS PERSONALES FOTO

NOMBRE:

APELLIDOS:

FECHA DE NACIMIENTO:

DIRECCION:

TELEFONO:

FECHA DE COMIENZO DE LA DIABETES:

TELEFONO DE CONTACTO:

TELEFONO Y DIRECCION DE CENTRO DE SALUD:

TELEFONO Y DIRECCION DE SERVICIO DE URGENCIAS:

3



2. REALIZACION DE TABLA PERSONALIZADA DE LA PAUTA DE
INSULINA

3. TABLA DE DOSIS DE INSULINA

MARNANA
MEDIA MANANA
MEDIO DIA
MERIENDA

CENA

MARTES MANANA

DIA: MEDIA MANANA

MES:

MEDIO DIA

MERIENDA

CENA

MIERCOLES MARNANA

DIA: MEDIA MANANA
MES: MEDIO DIA
MERIENDA

CENA




JUEVES

DIA:

MES:

VIERNES

DIA:

MES:

SABADO

DIA:

MES:

DOMINGO

MANANA
MEDIA MANANA
MEDIO DIA
MERIENDA

CENA

MARANA
MEDIA MANANA
MEDIO DIA
MERIENDA

CENA

MANANA
MEDIA MANANA
MEDIO DIA
MERIENDA

CENA

MANANA
MEDIA MANANA
MEDIO DIA
MERIENDA

CENA

E
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4. COMIDAS (Realizar la misma tabla en todas las comidas adaptandolas al n° de

platos de cada una).

MES:

SEMANA N°

LUNES

MARTES
MIERCOLES

JUEVES
VIERNES
SABADO
DOMINGO

PLATOS

1°PLATO

2° PLATO

POSTRE

TOTAL RACIONES

1° PLATO

2° PLATO

POSTRE

TOTAL RACIONES

1°PLATO

2° PLATO

POSTRE

TOTAL RACIONES

1°PLATO

2°PLATO

POSTRE

TOTAL RACIONES

1°PLATO

2° PLATO

POSTRE

TOTAL RACIONES

1°° PLATO

2° PLATO

POSTRE

TOTAL RACIONES

1°PLATO

2° PLATO

POSTRE

TOTAL RACIONES

SEMANA 1

SEMANA 2

SEMANA 3

SEMANA 4
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5. TABLA PARA HIPOGLUCEMIA

DIA

DIA

DIA

6. TABLA PARA HIPERGLUCEMIA/CETOSIS

DIA

DIA

DIA




Aprender, Afianzar y Aplicar E.U.E Vitoria-Gasteiz 2016

7. TABALA PARA ACTIVIDAD FiSICA
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ANEXO XIlI: Actividad 4: ¢ Como nos premiamos?

DIA DE LA L M X
SEMANA

SI/NO SI NO SI NO SI NO sI

NO SI

E.U.E Vitoria-Gasteiz 2016

NO SI

NO SI

NO
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Sl O NO ‘

Escribir las condiciones en relaciéon de los castigos y recompensas pactadas en
familia. La autonomia ala hora de larealizacién de las actividades se adaptara a
la edad y la capacidad individual.

Ejemplo de condiciones:

En caso de siete fichas rojas en un dia, al dia siguiente no habra tiempo de ocio
(consola, bici...)

En caso de siete fichas verdes en un dia, al dia siguiente se aumentara 15 minutos el
tiempo libre (actividad que elige el preadolescente)

Si en una semana se consigue que todas las fichas sean verdes, el sabado siguiente
podra llegar 50 minutos mas tarde a casa.

En caso de que en una semana sean todas las fichas rojas, la semana que viene
llegara 50 minutos antes a casa.

Cuando se presente una tabla con fichas de los dos colores en una semana, se
contaran las de cada color. Cada una suma o resta 1min de tiempo de salida el
sabado.

En total debe de haber 49 fichas.
- 35 verdes: 35 x 1 = 35 minutos extras.
- 14 rojas: 14 x 1 = 14 minutos penalizados.
De los 35 minutos conseguidos se le penalizarian 14.

CONSEGUIDO: 21 MINUTOS EXTRAS.

E



Anexo XIV: Actividad 3: Dieta por raciones (PPT)

DIETA P@R-RACI@NES

El incremento de la glucemia después de las comidas depende sobre todo de

la cantidad de hidratos de carbono ingeridos.

Para tener un mejor control glucémico, es importante aprender a cuantificar

el contenido en CH de los distintos alimentos.

El sistema de intercambios o raciones de 10 gr de HC, consiste en dividir los

alimentos en porciones que aporten 10g de hidratos de carbono.

Para ello, existen distintas tablas de raciones o intercambios de CH donde se

hos sefiala qué cantidad de alimento equivale a 10 g de CH.

DIETA POR RACIONES
Es importante pactar un nimero de raciones de CH en nuestro plan de alimentaciony

repartirlos en las comidas (3 o 4, dependiendo de nuestras costumbres, tratamiento etc.).

11 racién = la cantidad de alimento que contienen 10 g de CH, de proteinas o de grasas iii.

Ejemplo de reparto de CH en una dieta de 2000Kcal:

LACTEOS | VERDURAS | HARINAS FRUTAS

DESAYUNO = 1RACION 2RACIONES = 2RACIONES
COMIDA IRACION | 6RACIONES | 2RACIONES
CENA IRACION = 6RACIONES = 2RACIONES

E



Anexo XV: Actividad 3: Dieta por raciones (Fichas)

FICHAS DE ¢¢COMO LOS

PLATOS COMBINAMOS??
ELABORADOS...

Inf. nutricional Por persona Inf. nutricional Por persona
Energia (Kcal.) 246 Grasas (g.) 114
Hidratos de carbono (g.) 0,2 Saturadas (g.) 16
Cocones e 0 Monoinsaturadas (g.) 76
carbono
Proteinas (g.) 57 Poliinsaturadas (g.) 13
Fibra (g.) 0.5 Colesterol (mg.) 374
Sodio (mg.) 112,3 Valores calculados sin sal afiadida




e
2. TORTILLA DE TRES PISOS ‘"
Info. nutricional Por persona Info. nutricional | Por persona
Energia (Kcal.) 638 Grasas (g.) 316
Hidratos de carbono (g.) 471 Saturadas (g.) 7.1
Raciones Hidratos de carbono 4,5 Monoinsaturadas (g.) 104
Proteinas (g.) 413 Poliinsaturadas (g.) 95
Fibra (g.) 79 Colesterol (mg.) 637,3
Sodio (mg.) 1497 6 Valores calculados sin sal afiadida

Inf. nutricional

Por persona

Inf. nutricional

Por persona

Energia (Kcal.) 282 Grasas (g.) 246
Hidratos de carbono (g.) 31 Saturadas (g.) 142
Raciones Hidratos de carbono 05 Monoinsaturadas (g.) 7
Proteinas (g.) 123 Poliinsaturadas (g.) 16
Fibra (g.) 6,5 Colesterol (mg.) 1317
Sodio (mg.) 296,2  Valores calculados sin sal afiadida

E



Inf. nutricional Por persona Inf. nutricional Por persona
Energia (Kcal.) 287 Grasas (g.) 10,6
Hidratos de carbono (g.) 26,1 Saturadas (g.) 43
Raciones Hidratos de carbono 25 Monoinsaturadas (g.) 33
Proteinas (g.) 219 Poliinsaturadas (g.) 2,3
Fibra (g.) 31 Colesterol (mg.) 422
Sodio (mg.) 706,2 Valores calculados sin sal afiadida

Inf. nutricional Por persona Inf. nutricional | Por persona
Energia (Kcal.) 390 Grasas (9.) 38,1
Hidratos de carbono (g.) 13 Saturadas (g.) 105
Raciones Hidratos de carbono 0 Monoinsaturadas (g.) 8,3
Proteinas (g.) 10 Poliinsaturadas (g.) 17,3
Fibra (g.) 17 Colesterol (mg.) 342
Sodio (mg.) 5034 Valores calculados sin sal afiadida

B




p — = " B
6.'MOUSSE' DE QUESO CREMOSO &
CON MERMELADA DE FRESA Y UVAS
Inf. nutricional i Inf. nutricional | Por persona
persona
Energia (Kcal.) 304 Grasas (g.) 143
Hidratos de carbono (g.) 26,8 Saturadas (g.) 6,3
Raciones Hidratos de carbono 25 Monoinsaturadas (g.) 54
Proteinas (g.) 17 .1 Poliinsaturadas (g.) 17
Fibra (g.) 2,3 Colesterol (mg.) 28
Sodio (mg.) 8394 Valores calculados sin sal afiadida

3
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Anexo XVI: Actividad 3: Dieta por raciones (Tablas)
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TABLA DE RACIONES DE HIDRATOS DE CARBONO Fundacion
para |a Diabetes
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TABLA DE RACIONES DE HIDRATOS DE CARBONO Fndaton
para  Diabetes
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TABLA PARA LOS MAS JOVENES

mciOVIES

1 Pufio = 1 taza
Su pufio = 2 raciones de pasta ¢ harina

Puiiado= 30-60 gramos

Un pufiado = 30 gramos de frutos secos
0 galletas saladas

% Pulgar = 30 gramos
| Su pulgar = 1 racion de queso




Anexo XVII: Ricas recetas para personas con DM y sus familiares

http://www.cdc.gov/diabetes/ndep/pdfs/55-ricas-recetas-508.pdf

Anexo XVIII: 10 Menus diferentes

http://www.juntadeandalucia.es/salud/sites/csalud/galerias/documentos/c_3 ¢ 1 vida sana/dia
betes/libro_recetas.pdf
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Anexo IX: Platos desarrollados realizados en la sesion

» LOMO DE RAPE ASADO CON PIMIENTA ROSA Y LIMA

Racién: 2 Personas
Tiempo: De 20 a 30 minutos

Dificultad: Facil

Coémo se elabora:

-Se cortan las colas en dos grande trozos,
salamos, untamos de aceite de oliva,
espolvoreamos con pimienta rosay ralladura de

limay marinamos durante 4 horas.

-En una sartén con un poco de aceite de oliva
asamos por fueralos lomos de rape para a
continuacion terminar su cocinado en el horno a
200° C durante 15 minutos.

-Por otra parte se saltean las setas con un poco

de ajo, aceite y sal.

- Se sirve el rape con sus propios jugos del
asado y como acompafiamiento las setas

salteadas.

Ingredientes:

-1 rape de 1/2 kilo.

-Unos granos de pimienta rosa.

- 1/2 lima.

- 50 gramos de shitakes osetas silvestres.
- 1/2 diente de ajo.

- 2 cucharadas de aceite de oliva.

- Sal

Inf. nutricional
Energia (Kcal.) 246

Hidratos de carbono (g.) 0,2

Raciones Hidratos de carbono O

Proteinas (g.) BN
Fibra (g.) 0,5
Sodio (mg.) 112,3

Por persona Inf. nutricional

Por persona
Grasas (g.) 11,4
Saturadas (g.) 1,6
Monoinsaturadas (g.) 7,6
Poliinsaturadas (g.) 1,3
Colesterol (mg.) 37,4
Valores calculados sin sal afiadida

B
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» TORTILLA DE TRES PISOS
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» ESPINACAS GRATINADAS

Racién: 2 Personas
Tiempo: De 30 a 40 minutos

Dificultad: Facil

-Se limpian las espinacas, quitandoles el tallo Ingredientes
y se cuecen en agua con sal unos 15 minutos
(5 minutos en olla a presién). Una vez

cocidas se escurren bien y se reservan. ;
-1/2 kg de espinacas.

-Se derrite un poco de mantequilla en una
sartén y se agregan las espinacas y el zumo
de limoén. Se salpimienta'y mantiene a fuego
medio unos 10 minutos.

-25 gr de mantequilla.
-1 dl de nata liquida.

} o ; -1 cucharadas de queso rallado.
-Se calientanata liguida, cuando comience a

hervir, se afiade el huevo batido y fuera del -Sal y pimienta blanca molida.
fuego remover rapidamente para que no se

cuaje. -1/2 huevo.

-Poner a punto de sal la salsa de nata. -1/2 limén.

-Se colocan las espinacas en una fuente de
horno, verter la salsa de nata 'y huevo por
encimay espolvorear el queso rallado.

-Hornear 10 minutos para que se gratine la

superficie.

Inf. nutricional Por persona Inf. nutricional Por persona

Energia (Kcal.) 282 Grasas (g.) 24,6

Hidratos de carbono (g.) 3,1 Saturadas (g.) 14,2

Raciones Hidratos de carbono 0,5 Monoinsaturadas (g.) 7

Proteinas (g.) 12,3 Poliinsaturadas (g.) 1,6

Fibra (g.) 6,5 Colesterol (mg.) 131,7

Sodio (mg.) 296,2 Valores calculados sin sal afiadida 3
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> 'PIZZA' DE ATUN CON VEGETALES

.x -
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» ENSALADA DE NUECES Y QUESO




» 'MOUSSE' DE QUESO CREMOSO CON MERMELADA DE
FRESA Y UVAS

Racién: 2 Personas

(it )
ﬂ Tiempo: Menos de 5 minutos
Dificultad: Facil

O Ingredientes:
Cémo se elabora: -125 gr de queso cremoso bajo en grasas.
-Pelar y cortar en trocitos la manzana y se mezcla -1/2 manzana Golden.
con el queso. Batir hasta formar una crema
homogénea. -Edulcorante sin calorias (1-2 cucharadas de postre de

edulcorante liquido).

-Batir las claras a punto de nieve.
-Mermelada de fresa light, sin aztcar y sin fructosa (debe

-Poco a poco, mezclar la crema de queso y contener menos de un 10% de hidratos de carbono
manzana con las claras a punto de nieve. totales).
-En cada copa poner una base de mermelada de -2 claras de huevo.

fresay, encima, repartir el 'mousse' de queso.
-4 uvas tintas.

-Las copas con uvas partidas por la mitad, un hojita B
de menta, un poco de almendra en crocanti y unos -Unas hojitas de menta.

hilitos de miel.
-1/2 cucharada de almendra crocante.

~servirfrio. -1 cucharada de miel.
Inf. nutricional Por persona Inf. nutricional Por persona
Energia (Kcal.) 304 Grasas (g.) 14,3
Hidratos de carbono (g.) 26,8 Saturadas (g.) 6,3
?:rcbig:is Hidratos de 2,5 Monoinsaturadas (g.) 5,4
Proteinas (g.) 17,1 Poliinsaturadas (g.) 1,7
Fibra (g.) 2,3 Colesterol (mg.) 28
Sodio (mg.) 839,4 Valores calculados sin sal afladida

REFERENCIA DE LAS RECETAS
Murillo S. Fundacién para la Diabetes. [Online].Aviable from:
http://Iwww.fundaciondiabetes.org/sabercomer/recetas
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Anexo XXI: Actividad 2: Compartiendo miedos.

Escribe en esta tabla las tres cosas que mds te preocupan en relacion

a la Diabetes Mellitus. (Puede ser en cualquier ambito; fisico, con la
familia, el entorno, etc...)
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Anexo XXI: ACTIVIDAD 4: Role-Playing

ROLE-PLAYING

SITUACION A

Maite de 14 afios llega del instituto a la hora de comer, a primera hora de la mafiana no
le ha dado tiempo hacer la cama porque el movil se ha quedado sin bateria, no ha sonado
y se ha dormido.

Cuando llega a su habitacién se encuentra a su madre que la estd haciendo la cama,
cuando le dice que no siga que ya continua ella, su madre no le deja, estd muy enfadada.
Cada vez que Maite le intenta explicar lo que le ha pasado, su madre le interrumpe
diciendo que estd muy cansada y que siente que no tiene ayuda en casa... Cuando

termina de hacerle la cama se va cerrando la puerta.

SITUACION B

Jon es el padre de Aitor (15 afios). Al medio dia le pregunta que elija que quiere que
compre para cenar por la noche, a Aitor le apetece “escalopines”.

Cuando Aitor llega a casa después de entrenar, se encuentra en la cocina a su padre con
su hermano pequefio (Jonathan) sacando unas pizzas del congelador (plato favorito de
su hermano), el pequefio se muestra sonriente e ilusionado.

Aitor se siente decepcionado y se enfada, recriminando a su padre que siempre se
acaba haciendo lo que quiere Jonathan... se marcha hacia su cuarto enfadado, Jon
intenta explicarle que ha salido tarde de trabajar y no ha podido comprar. Aitor no le

escuchay se mete en su cuarto diciendo que no va a cenar y dando un portazo
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Anexo XXII: ACTIVIDAD 5: Resolucién de problemas

Error en la

comunicacion:

Nombre

Nombre

Nombre

RESOLUCION DE PROBLEMAS

¢Cudles son
los objetivos
individuales
del cambio
esperado?

Meta Incentivo
especifica a  cada vez
corto plazo. que se

corrija el
error.

Penalizacion  Fecha de
cada vez revaluacion
que se del cambio
repita el
error.
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Anexo XXIII: Encuesta de satisfaccién del Programa de Educacién de Salud

ENCUESTA DE SASTIFACCION DEL PROGRAMA DE
EDUCACION DE SALUD

E.U.E Vitoria-Gasteiz 2016

Modo: Andnimo

Sefiala, rodeando con un circulo el nimero que se acerque mds a tu opinion en una

valoracion del uno al cinco (1 es el minimo y 5 el maximo).

» Haz una

1

1

1

1

1

1

En relacion al EPS:

valoracién del conjunto del programa

2 3 4 5

» Valora la organizacién del programa

2 3 4 5

» Adecuacion del espacio fisico donde se han desarrollado las sesiones

2 3 4 5

» La duracién del curso

2 3 4 5

» La duracién de las sesiones

2 3 4 5

> El fiempo transcurrido entre las sesiones ha sido el adecuado

2 3 4 5
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En cuanto al contenido.

> Valora los contenidos impartidos.

1 2 3 4 5

» Haz una valoracién de la documentacion entregada durante las sesiones

1 2 3 4 5

> Se ha combinado adecuadamente la teoria y las actividades.

1 2 3 4 5

> Consideras que te ha servido personalmente lo impartido en el EPS

1 2 3 4 5

> Nivel de conocimientos adquiridos una vez finalizado el programa

1 2 3 4 5

> El contenido impartido serd Gtil en mi dia a dia

1 2 3 4 5

En cuanto a las actividades

> He podido desarrollar las actividades programadas sin dificultad

1 2 3 4 5

> Los actividades y materiales utilizados (ppt, realizar una receta, lluvias de ideas...)
han facilitado mi aprendizaje.

1 2 3 4 5

> Las actividades han contribuido a crear un buen ambiente grupal y a aumentar la
interaccion de los participantes

1 2 3 4 5
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En relacion a los profesionales

> Los profesionales tenian los conocimientos suficientes

1 2 3 4 5

> Valora la ayuda prestada a los participantes por parte de los profesionales

1 2 3 4 5

> El lenguaje utilizado lo entendia con facilidad

1 2 3 4 5

OTROS COMENTARIOS O SUGERENCIAS:
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