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Resumen
La adherencia al tratamiento de la diabetes tipo 1 es fundamental porque favorece la
calidad de vida de las personas y disminuye el riesgo de desarrollar complicaciones
agudas y/o cronicas, sin embargo, existe evidencia de que los pacientes no se adhieren
eficazmente al tratamiento. Las intervenciones que buscan promover la adherencia
terapéutica y que consideran la inclusién de componentes directos (especificos para el
manejo de la enfermedad) e indirectos (procesos psicosociales), promueven un mayor
control glucémico en jovenes con diabetes tipo 1 (Hood, Rohan, Peterson y Drotar,
2010). Por lo tanto, el propésito del presente trabajo es realizar una revision sistematica
de la literatura sobre intervenciones orientadas a la promocion de adherencia
terapéutica en personas con diabetes tipo 1, a fin de conocer su efectividad sobre
factores directos e indirectos de la diabetes tipo 1. Se realizd una revisidn sistematica
de la literatura en las bases de datos PubMed, Redalyc y ScienceDirect. La busqueda
se realiz6 empleando términos relacionados con la diabetes tipo 1 combinados con
indicadores de promocién de adherencia y de intervenciones, tanto en inglés como en
espafiol. La pesquisa de la informacion se limit6 al titulo, resumen y palabras clave. La
basqueda comprendié articulos publicados entre enero de 2009 y julio de 2017. El
analisis de los articulos se realizdé con base en la agrupacion de variables de Lipsey
(1994) y otros criterios propuestos anteriormente para las revisiones de la literatura. Se
identificaron seis estudios que cumplieron con los criterios de inclusion. La mayoria de
las intervenciones fueron cognitvo-conductuales y tuvieron resultados favorables sobre

factores directos e indirectos de la diabetes tipo 1.

Palabras clave: dependencia a la insulina, control glucémico, adherencia, autocuidado.



Introduccién

La diabetes tipo 1 se caracteriza por la ausencia de sintesis de insulina y se presenta,
generalmente, en edades tempranas del desarrollo y en adultos jévenes, por lo que el
impacto en la calidad de vida de las personas y sus familias puede tener implicaciones
fisicas, psicolégicas, sociales, e incluso, causar la muerte.

Aunado a lo anterior, existe un problema ante la falta de adherencia al
tratamiento, lo que complica aiin mas el tratamiento de la diabetes tipo 1. Al respecto,
Hood et al. (2010) resaltan que la adherencia esta influenciada por factores directos e
indirectos. En este tenor, el presente trabajo corresponde a una revision sistematica de
literatura referente a las intervenciones orientadas a promover la adherencia al
tratamiento de la diabetes tipo 1.

El Capitulo | contiene informacion relevante sobre la diabetes tipo 1, desde su
definicion, epidemiologia, aspectos clinicos y tratamiento (farmacolégico, dieta
balanceada, ejercicio fisico y manejo del estrés emocional). Posteriormente, el Capitulo
Il presenta los modelos en salud y la adherencia terapéutica en la diabetes tipo 1.
Especificamente, en este capitulo se aborda la prevalencia y los factores que influyen
en la adherencia al tratamiento de la diabetes tipo 1. En el Capitulo Il se describe la
metodologia empleada en este estudio. El Capitulo IV comprende el analisis de la
informacion que se obtuvo como resultado de la revisidn sistematica y se muestran las
Tablas que contienen los datos detallados de cada programa para la promocién de la
adherencia del tratamiento de la diabetes tipo 1y, finalmente, el Capitulo V presenta la

conclusién y discusion sobre el analisis de los estudios que comprendid esta revision.



Capitulo 1.

Diabetes

1.1 Definicion y tipos de diabetes

La diabetes es una enfermedad crénica que ocurre cuando el pancreas no produce
suficiente insulina, o bien, cuando el organismo no emplea de manera eficiente la
insulina que produce. Actualmente, se reconoce la existencia de tres tipos de diabetes:
1) gestacional, ésta corresponde a una hiperglucemia (aumento de glucosa en sangre)
gue se detecta por primera vez durante el embarazo; 2) de tipo 1, anteriormente
insulinodependiente o juvenil, caracterizada por la ausencia de sintesis de insulina; y 3)
de tipo 2, anteriormente no insulinodependiente o del adulto, ésta se origina por la
incapacidad del cuerpo para emplear eficazmente la insulina (Organizacién Mundial de

la Salud [OMS], 2016).

1.2 Indicadores para el diagnostico de la diabetes

Los principales sintomas de la diabetes tipo 1 son la necesidad persistente de orinar, la
sed inusual, el hambre constante, la pérdida inusual del peso corporal, el cansancio y la
irritabilidad extrema. Para el caso de la diabetes tipo 2, ademas de los sintomas antes
mencionados, se incluyen infecciones frecuentes y/o recurrentes (en piel, encias o
vejiga), vision borrosa, lesiones (cortes 0 moretones) que tardan en sanar y
entumecimiento de extremidades superiores y/o inferiores. A diferencia de los tipos de

diabetes anteriores, la diabetes gestacional cominmente es asintomatica por lo que se



requiere un monitoreo constante durante el embarazo (American Diabetes Association
[ADA], 2015).

En cuanto a la medicion de la glucosa en sangre (glucemia), se puede realizar en
diferentes momentos del dia, tal como en ayudas (pre-prandial), después de comer
(post-prandial), etc. Ademas, para monitorear los niveles glucémicos se utilizan
principalmente dos pruebas: glucoémetro y valor de la hemoglobina glucosilada (HbA1c).
El glucometro es un aparato electrénico que emplea tiras reactivas, donde al colocarse
una gota de sangre, se obtienen los resultados inmediatos de los niveles de glucosa en

sangre, la Tabla 1 muestra los valores generales de glucemia (ADA, 2015).

Tabla 1

Clasificacion de niveles de glucemia

Glucemia Niveles
Hipoglucemia 55mg/dl o menos
Normoglucemia Entre 70 y 100 mg/dl (en ayunas)
Hiperglucemia 100 mg/dl o méas (en ayunas)

Nota: mg/dl = miligramos/decilitro.

Por su parte, la HbAlc es el indicador considerado como estandar de oro para
medir el control de la diabetes, este refleja el promedio de la glucosa en sangre de 2.5 a
3 meses (Blanc, Barnett, Gleason, Dunn y Soeldner, 1981). Un indicador asociado a la
HbAlc, es el eAG (promedio estimado de glucosa), el cual también apoya para conocer

el control metabdlico y utiliza las unidades de miligramos/decilitro (mg/dl), mismas que



un glucémetro. De manera general, se recomienda un nivel de 7% de HbAlc, lo cual
equivale a un eAG de 154 mg/dl, sin embargo, esto puede varias de acuerdo a cada
caso (ADA, 2014).

Ademas de las pruebas en sangre para medir los niveles de glucosa, es
importante realizar una prueba de orina para identificar los niveles de cetonas, los
cuales también son indicadores para conocer el control de la diabetes, debido a que
este componente se segrega al existir niveles bajos de insulina en sangre y cuando se
ocupa la grasa, en vez de la glucosa, para generar energia. Niveles bajos de cetonas
en orina pueden indicar que se comienza a acumular este componente en el organismo,
mientras que niveles moderados a altos indican un desequilibrio importante y pueden
causar envenenamiento. Cabe destacar que la presencia de cetonas en orina son mas

frecuentes en la diabetes tipo 1 (ADA, 2014).

1.3 Epidemiologia de diabetes

En 2008 se registraron 347 millones de personas con diabetes en todo el mundo y en
2012, la diabetes fue la causa directa de 1,5 millones defunciones. En cuanto a la
prevalencia, ésta tuvo un incremento —principalmente- en paises de ingresos bajos y
medianos (OMS, 2016).

En México, nueve de cada 100 personas, que no contaban con algun seguro
médico durante 2011, obtuvieron resultados positivos en una prueba de diabetes.
Ademas, se sabe que la incidencia de diabetes se incrementa con la edad y que las
personas de 60 a 64 afios de edad presentan la incidencia mas alta (1 788 por cada

100 mil habitantes de dicho sector). Adicionalmente, por sexo, la diabetes es mas



frecuente en mujeres, en comparacion a los varones (Instituto Nacional de Estadistica y
Geografia [INEGI], 2013) y se estima que, para 2030, la diabetes sera la séptima causa

de mortalidad a nivel mundial (OMS, 2016).

1.4 Diabetes tipo 1

1.4.1 Incidenciay prevalencia.

De acuerdo a la estimacion mundial, la incidencia de casos de diabetes tipo 1 aumenta
3% anualmente, principalmente en personas menores de 15 afios. En 2015, se estimé
gue se registraron 86,000 casos nuevos en todo el mundo, donde Finlandia, Suecia y
Kuwait encabezaron los primeros lugares (International Diabetes Federation [IDF],
2015). Especificamente en México, en 2016, se reporto una incidencia general de 5.05
casos nuevos por cada 100,000 habitantes y, por rango de edad, se presentd la
incidencia de casos nuevos en menores de un afio fue del 0.86, de uno a cuatro afios
de 1.02, de cinco a nueve afios de 2.19, de 10 a 14 afos de 6.37, de 15 a 19 afios de
8.30 y de 20 a 24 afios de 6.75 (Direccion General de Epidemiologia, 2016).

En cuanto a la prevalencia, existe registro de 542,000 casos de nifios de entre 0
a 14 afnos con diabetes tipo 1, de los cuales, 13,500 son mexicanos, por lo que México

ocupod el lugar ndmero 10, en relacion con otros paises (IDF, 2015).

1.4.2 Aspectos clinicos de la diabetes tipo 1.

En primer lugar, se debe recordar que este tipo de diabetes se presenta —
principalmente- en edades tempranas del desarrollo y adultos jévenes (menores a 20

afos). El criterio principal para el diagnostico de la diabetes tipo 1 es el nivel de
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glucemia (Ministerio de Salud [MINSAL], 2013). En la Tabla 2 se presentan los niveles
de Glicemias y hemoglobinas glucosiladas recomendados de acuerdo a la edad.
Tabla 2

Glicemias y hemoglobinas glucosiladas recomendables

Glucemias mg/dL

Edad (afos) HbAlc % Fundamento
Preprandial Nocturna
<6 100 — 180 110 - 200 <85->7.5 Altoriesgo hipoglucemia
6-12 90 - 180 100 - 180 <8 Riesgo de hipoglucemia
13-19 90 - 130 90 - 150 <75

Fuente: ADA (como se citdé en Asenjo et al., 2007, p. 536).

Otros criterios que deben ser evaluados para el diagndéstico de diabetes tipo 1
son: la eutrofia (dafio en tejido muscular), la falta de insulino-resistencia y las posibles
descompensaciones metabdlicas rapidas (MINSAL, 2013).

En nifios, los cambios metabdlicos son mas rapidos y con mayor impacto en la
salud, ya que desde el inicio de la enfermedad, los menores experimentan cetoacidosis
grave, la cual es una de las complicaciones agudas severas de la diabetes. Es
importante considerar que en nifilos menores de dos afos, la sed puede relacionarse
con irritabilidad y, en menores de 6 afios, con enuresis. En el caso de los adultos
jovenes, los cambios metabdlicos son de menor impacto y evolucionan lentamente, en
comparacion con los nifios (MINSAL, 2013).

Debido a lo anterior, el diagndstico oportuno y diferencial es imprescindible para

determinar el tratamiento éptimo que disminuya el riesgo de complicaciones y fortalezca
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la calidad de vida de las personas con diabetes tipo 1. Sin embargo, las semejanzas
entre los sintomas de cada tipo de diabetes, dificultan el diagndstico diferencial
(MINSAL, 2013) y en adolescentes que presentan obesidad, principalmente, es
necesario revisar antecedentes familiares en relacion a la diabetes y signos de
resistencia a la insulina como acantosis nigricans, observada en personas con diabetes
tipo 2 (Asenjo, Muzzo, Pérez, Ugart y Willshaw, 2007). M&s auln, los sintomas de la
diabetes tipo 1 pueden confundirse facilmente con otros padecimientos (IDF, 2015)

Por lo anterior, existen otros examenes que apoyan para la realizacion de un
diagnéstico diferencial, los cuales se enfocan en identificar anticuerpos anti-islotes
(ICA), anti-decarboxilasa del acido glutdmico (antiGAD), anti-insulina y niveles de
péptido C (Asenjo et al., 2007), lo cual refleja la importancia de una evaluacion integral

(bio-psico-social) para el diagnéstico de la diabetes tipo 1.

1.4.3 Complicaciones.

En general, la diabetes es una condicién crénica que tiene un impacto importante a
nivel bioldgico, psicolégico y social, tanto de quien la presenta como de los cuidadores
primarios.

A nivel biolégico, la diabetes facilita los niveles constantes de glucosa en sangre,
los cuales generan complicaciones médicas, tanto agudas como cronicas que pueden
causar dafo a diferentes tejidos e incluso la muerte (IDF, 2015). Las complicaciones
agudas incluyen hipoglucemia, cetoacidosis diabética, entre otros. Las complicaciones
cronicas son la pérdida de la vista, dafio renal, infarto de corazén o cerebral, entre

otras. A su vez, dichas complicaciones —tanto agudas como cronicas- influyen en la
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falta de adherencia al tratamiento de la diabetes (OMS, 2016). Cabe destacar que, en
México, de cada 100 egresos hospitalarios por alguna complicacién de diabetes, 24
fueron de tipo renal, mientras que 70 de cada 100 mil personas, murieron por diabetes
principalmente de tipo 2, donde la Ciudad de México, Puebla y Veracruz presentan las
cifras mas altas (INEGI, 2013).

En la esfera psicoldgica, la diabetes impacta en la salud mental de los individuos,
ya que puede contribuir al desarrollo de sintomatologia depresiva, aumentando el riesgo
de suicidio; trastornos de ansiedad, como aparicion de fobias especificas (aunque en
menor frecuencia); problemas en autoimagen, lo cual es un antecedente para
desarrollar algun trastorno de la conducta alimentaria, entre otros (Martinez, Lastra y
Luzuriaga, 2002). De este modo, es necesario que se considere el apoyo psicologico a
quien es diagnosticado con diabetes tipo 1, pero no sélo en el acompafiamiento durante
la enfermedad, sino desde el momento del diagndstico. También es importante que el
apoyo psicoldgico se extienda a la familia, ya que, ante la falta de conocimientos,
experiencia y confianza para realizar los cuidados necesarios de las personas que
presentan diabetes tipo 1, los integrantes de la familia pueden experimentar miedo,
temor e incertidumbre (Ochoa, Cardoso y Reyes, 2016).

En el ambito social, la diabetes se asocia a un estigma social (Martinez et al.,
2002). Aunado a ello, la diabetes tiene repercusiones econémicas importantes tanto en
el sector publico como privado, ya que, en México, esta condicion representa un gasto
anual de costos directos (consulta/diagnostico, medicamentos, hospitalizacion y
complicaciones) e indirectos (mortalidad prematura, incapacidad permanente y
temporal) que ascienden a los $778,427,475 (Arredondo y De Icaza, 2011), lo que

afecta directamente a las personas con diabetes y a su familia. Sin embargo, los nifios
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y adolescentes con diabetes tipo 1 tienen bajo absentismo escolar, lo que permite un
buen desempefio académico y no hay implicaciones significativas para la insercion
laboral, aunque se puede acompafar de un estigma social, por lo que dificultar hablar
con otras personas sobre la enfermedad y los menores tienden a excluirse de practicar
algun ejercicio y llevar a cabo viajes organizados, esto al comparar a la diabetes con
otras enfermedades crénicas que también influyen directa e indirectamente en la

calidad de vida de dicha poblacion (Martinez et al., 2002).

1.4.4 Tratamiento.

En general, el objetivo del tratamiento de las enfermedades cronicas en nifios y
adolescentes, se relaciona con tres aspectos importantes: 1) diagnéstico definitivo y
completo; 2) inicio del tratamiento para curar o evitar complicaciones de la enfermedad;
y 3) valoracién de la existencia, tratamiento y/o prevencién de problemas psicolégicos y
sociales (Martinez et al., 2002). En caso particular de la diabetes, es importante que el
tratamiento sea individualizado, fomenté una alianza entre la persona con diabetes, la
familia y el equipo de salud (ADA, 2002), y se focalice en el seguimiento de un
tratamiento farmacoldgico, una dieta balanceada, ejercicio, el manejo del estrés
emocional (OMS, 2014) y a la promocion de estilos de vida saludables (IDF, 2015).

En relacion a lo anterior, es necesario que el tratamiento de la diabetes sea llevado
a cabo por un equipo multidisciplinario de profesionales de la salud con experiencia en
el manejo de esta enfermedad (p. e. médicos, enfermeros, nutridlogos, psicologos,

psiquiatras, etc., ADA, 2002).
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1.4.4.1 Tratamiento farmacolégico.

Dado que la diabetes tipo 1 se caracteriza por la ausencia de sintesis de insulina (OMS,
2016), las personas requieren dosis diarias de esta sustancia, por lo que se administra
insulina sintética con jeringas, inyectores y/o bombas de insulina (ADA, 2017). Al
respecto, existen diferentes tipos de insulina, aunque las principales validadas en
poblacion pediatrica son las insulinas convencionales de accion intermedia (NPH) y
rapida (cristalina), contrariamente, las insulinas pre-mezcladas s6lo se sugieren en caso
de indices de baja adherencia (MINSAL, 2013).

Es necesario resaltar que la regulacién adecuada de la dosis de insulina que
requiere una persona con diabetes tipo 1, estard en funcion al consumo de
carbohidratos, actividad fisica y niveles glucémicos (Ansejo et al., 2007), por lo que es
indispensable monitorearlos (ADA, 2017). Para el caso de la diabetes tipo 1, se
recomienda que se realice el automonitoreo de los niveles glucémicos tres 0 mas veces
diariamente, aunque aumenta su frecuencia en caso de haber modificaciones en el

régimen de insulina (ADA, 2002).

1.4.4.2 Dieta balanceada.

La nutricion es uno de los elementos mas importantes en el control de la diabetes
(ADA, 2017), debido a que el tratamiento nutricional tiene como propdosito fomentar un
plan de alimentacion diario y reproducible, de tal modo que influya en la adquisicion de
habitos saludables. El tratamiento consiste en el asesoramiento nutricional al inicio y

durante el transcurso de la diabetes tipo 1. Es importante, que tanto los padres como
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sus hijos con diabetes tipo 1 reciban asesoria nutricional, donde se promueva el
seguimiento de una dieta balanceada y aprendan a contar los carbohidratos (Maffeis y
Pinelli, 2008), ya que éstos pueden aumentar de forma significativa los niveles de
glucosa, por lo que de manera general, el conocer los gramos de carbohidratos que se
consumen y se siga un limite maximo, influira en la regulacién de los niveles de glucosa
recomendados (ADA, 2014). De este modo, se espera que el tratamiento nutricional se
refleje en el manejo adecuado de la alimentacion diaria, en el desarrollo de estrategias
que contribuyan a habitos alimentarios saludables, al control del peso y de otras
complicaciones posibles, asi como a minimizar la probabilidad de comorbilidad con

otros padecimientos (Maffeis y Pinelli, 2008).

1.4.4.3 Ejercicio fisico.

En el tratamiento de la diabetes tipo 1, la actividad fisica regular resulta fundamental, ya
gue ademas de los beneficios generales que tiene el ejercicio en la salud, éste
coadyuva al mantenimiento de niveles 6ptimos de glucosa en sangre. No obstante, es
necesario monitorear los niveles glucémicos, usar dosis de insulina de acuerdo a la
dieta y actividad fisica, lo que incluye desde rutinas planificadas y de alta intensidad
hasta actividades cotidianas como los quehaceres domeésticos, y con ello evitar o
identificar rapidamente hipo o hiperglucemias. De este modo, la respuesta del
organismo al realizar una actividad fisica sera en funcion al nivel glucémico previo, los
cambios en la dosis de insulina y a la intensidad y tiempo de realizacion del ejercicio

(ADA, 2015).
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1.4.4.4 Manejo del estrés emocional.

Si bien existen intervenciones para el manejo de enfermedades croénicas, se
recomiendo que éstas deben desarrollarse con base en las caracteristicas particulares
de cada enfermedad (aparicion, complicacion, tiempo de evolucién), asi como factores
intrapersonales, interpersonales y ambientales (OMS, 2014). Para el caso de la
diabetes tipo 1, el tratamiento multidisciplinario es necesario, por lo que las
intervenciones no solo se deben centrar en componentes directos (p. e. frecuencia de
monitoreo de glucosa en sangre o el seguimiento de una dieta balanceada), sino que es
necesario incluir factores indirectos (p. e. procesos emocionales, sociales o familiares;
Hood, Rohan, Peterson y Drotar, 2010), para lograr un ajuste psicosocial a esta
enfermedad (Martinez et al., 2002).

Especificamente, para el manejo de la diabetes tipo 1 durante la adolescencia,
se considera necesario mantener la supervision de los padres y, a su vez, buscar
estrategias para minimizar los conflictos entre padres-hijos, ya que los conflictos
pueden resultar un gran riesgo para el adolescente en el control de su enfermedad
(Martinez et al., 2002).

Como puede apreciarse, la diabetes tiene implicaciones importantes no solo en
el individuo quien la presenta, sino también en quienes lo rodean, por lo que resulta
indispensable que las personas se adhieran al tratamiento que coadyuve a un mejor un
control glucémico y a un mejor funcionamiento biopsicosocial. De este modo, resulta
imprescindible una orientacion psicolégica —preferentemente a etapas tempranas- que

favorezca la relacion médico-paciente y con la familia, o que a su vez, permita disminuir
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el estigma que se tiene al recibir una atencién especializada para la diabetes. Ademas,
se sugiere que la elaboracion de programas terapéuticos y psicoeducativos incluyan la

atencion de problemas sociales y psicoldgicos.
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Capitulo II.

Modelos en salud y adherencia terapéutica

2.1 Modelos en salud y adherencia terapéutica

Debido a que existen distintas variables involucradas en el proceso de salud-
enfermedad, se han desarrollado 52 teorias y 60 modelos en salud publica (Alonso,
2004), los cuales han sido fundamento para desarrollar e implementar intervenciones
orientadas a promover la adherencia desde la psicologia de la salud. Algunos de los
enfoques tedricos son la Teoria de la Accion Razonada y la Autoeficacia (Teoria Social
Cognitiva). En cuanto a los modelos en salud destacan el de Creencias en Salud,
Modelo Transteérico, entre otros (Ortiz y Ortiz, 2007). A continuacion, se hace una

breve descripcion de dichos modelos.

2.1.1 Teoriadela Accion Razonada.

La Teoria de la Accion Razonada (Ajzen y Fishbein, 1980) explica que la
intencion es un indicador que puede predecir la conducta, es decir, para comprender la
conducta primero hay que identificar cual es la intencion de las personas. La intencion
puede estar sujeta a la actitud o a las normas subjetivas. La actitud surge a partir de la
percepcion de las consecuencias, por lo que las personas toman una actitud sobre lo
gue creen que deben hacer. Las normas subjetivas parten de una valoracion social, en
donde las personas perciben que otros creen que se debe actuar de algin modo en

particular. Es decir, la conducta es el resultado de la intencion de realizar algo, con
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base en dos elementos, 1) las creencias que uno mismo tiene acerca de cémo debe
actuar, o bien, 2) con base en lo que se percibe que los demas creen que se debe
realizar (Figura 1). Con base en el paradigma de la Teoria de la Accidbn Razonada, las
creencias, las actitudes, las intenciones son elementos clave para predecir la conducta

de adherencia al tratamiento.

Creencias de que el
Comportamiento conduce

a ciertos resultados —
Actitud
Evaluacién de los —
resultados
Intencion—> Conducta
Motivacion para ser
coherentes con los deseos —»
de esas personas
> Norma
Subjetiva

Creencias sobre si
determinadas personas
consideran que deberia o
no realizar un
comportamiento

Figura 1. Teoria de la Accibn Razonada. Imagen retomada de Rueda, Fernandez-Laviada y
Herrero (2013, p. 144).

2.1.2 Autoeficacia (Teoria Social Cognitiva).

La Teoria Social Cognitiva (Bandura, 1995) postula que el pensamiento regula la
motivacion y la conducta humana. En este proceso, estan involucradas tres tipos de

expectativas: situacion, resultado y autoeficacia. La autoeficacia es la creencia que
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tiene una persona acerca de su capacidad para implementar acciones orientadas a un
resultado deseado.

Diversas investigaciones han aportado evidencia de que la autoeficacia influye
en las conductas especificas para preservar la salud, por ejemplo, realizar ejercicio,
manejar el estrés y controlar el dolor (Olivari y Urra, 2007), por lo que la autoeficacia
puede tener efectos directos e indirectos sobre la adherencia al tratamiento,
especificamente en cuanto a la realizacién de dieta y ejercicio fisico (Martos-Méndez,

2015).

2.1.3 Modelo de Creencias en Salud.

El modelo de Creencias en Salud permite explicar el comportamiento orientado a
preservar la salud y prevenir la enfermedad. Este modelo parte de la hipotesis de que la
conducta es parte de dos cosas, la primera, el valor que las personas otorgan a una
meta y, la segunda, la estimacion que las personas hacen sobre la probabilidad de que
sus acciones contribuyan a alcanzar dicha meta (San Pedro y Roales-Nieto, 2003).

En el ambito de la salud, puede hablarse del deseo de prevenir una enfermedad
o de recuperar la salud y de la creencia de que conductas especificas pueden contribuir
a alcanzar dicha meta (prevenir de la enfermedad o recuperar la salud, Maiman y
Becker como se citd en San Pedro y Roales-Nieto, 2003), lo que podria verse reflejado

en la adherencia al tratamiento.
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2.1.4 Modelo Transtebdrico.

El Modelo Transteérico se fundamenta en la premisa de que el cambio del
comportamiento es un proceso que subyace a diferentes niveles de motivaciéon para
cambio (Prochaska y Velicer, 1997). Las etapas para lograr un cambio comportamental
son:

o Pre contemplacion. Esta etapa se caracteriza por la nula intencion de lograr
un cambio en la conducta.

o Contemplacién. En este momento la persona percibe un problema y
manifiesta una intencién al cambio, por lo que comienzan los intentos para
modificar el comportamiento.

o Preparacion. Es la etapa en la que las personas manifiestan su decision al
cambio y comienza con el establecimiento de metas y planea estrategias para
alcanzar el cambio.

o Accion. En este momento del proceso, las personas ponen en marcha
diferentes acciones orientadas al cambio. En esta etapa, las personas pueden
sufrir recaidas, o bien, progresar a la etapa de mantenimiento.

o Manteamiento. Como su nombre lo indica, esta etapa se caracteriza por un
cambio estable en el comportamiento.

o Terminacion. Finalmente, en esa etapa el cambi6 se da por completo, por lo
gue las personas pueden resistir a tentaciones que los regrese al

comportamiento inicial.
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Existe evidencia de que el Modelo Transtedrico es un enfoque que puede
promover cambios favorables en cuanto los habitos saludables y la ejecucion de
actividades de autocuidado, en adolescentes con diabetes tipo 1 (Rodriguez, Garcia y
Barragan, 2014).

Para la adherencia general, tanto las teorias como los modelos tienen limitada
evidencia empirica, ya que a pesar de su utilidad, no se han empleado en un gran
namero de intervenciones en el &rea de la salud (Munro, Lewin, Swart y Volmink,
2007).

Especificamente para la diabetes, se ha sugerido la adaptacion de un modelo
basado en un enfoque cognitivo-conductual que no se limite s6lo a psicoeducar a las
personas, sino permita desarrollar competencias instrumentales que incluyan aspectos
psicolOgicos historicos y situacionales que permitan prevencién o minimizacion de
riesgo de ciertas condiciones, por ejemplo, el Modelo Psicolégico de la Salud (Pifa,

2008; Rodriguez y Garcia, 2011).

2.2 Definicion de adherencia terapéutica

Existe una confusion en la conceptualizacion de la adherencia terapéutica y las
formas de abordar este tema en la practica real por parte de los profesionales de salud.
En la literatura médica y psicolégica se han utilizado distintas palabras (cooperacion,
colaboracion, alianza terapéutica, seguimiento, obediencia, observancia, adhesion y
concordancia) para referirse a la adherencia terapéutica, lo cual conlleva a un uso
indiscriminado de términos, reflejando carencias tedricas y metodoldgicas (Libertad,

2004).
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El término de adherencia terapéutica ha evolucionado a través del tiempo,
pasando por una conceptualizacion unitaria (el control de la enfermedad sélo se basa
en el equilibrio glucémico); dicotémica (“adherencia” y “no-adherencia); estética; aquella
basada en el seguimiento de O6rdenes; una vision meramente voluntaria (el no
cumplimiento de las indicaciones de tratamiento so6lo es por voluntad del paciente);
hasta la concepcién actual, que se refiere a una adherencia terapéutica dinamica,
compuesta y multifactorial, la cual se construye mediante acuerdos entre el equipo de
salud y el paciente (Araneda, 2009).

Aunado a lo anterior, Libertad (2004) argumenta que existen diversos términos
gue no contemplan la participacién activa de las personas, la relacion médico-paciente,
aspectos motivacionales y volitivos, debido a que sbélo se centran en la ingesta de
medicamentos, alimentos o la realizacién de actividades, por lo que las expresiones de
alianza, colaboracién, cooperacién y adherencia parecen ser mas adecuados por
considerar tanto elementos objetivos como subjetivos. De este modo, el autor concluye
gue el término mas idéneo es el de adherencia terapéutica, ya que contempla
elementos psicolégicos y se define como:

“Una conducta compleja que consta de una combinacién de aspectos

propiamente conductuales, unidos a otros relacionales y volitivos que
conducen a la participacion y comprension del tratamiento por parte del
paciente y del plan para su cumplimiento, de manera conjunta con el
profesional de la salud, y la consiguiente respuesta modulada por una
basqueda activa y consciente de recursos para lograr el resultado esperado”

(Libertad, 2004, 5to parrafo de la reflexion).
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2.3 Medicion de la adherencia terapéutica

Es importante recordar la falta de consenso al definir el fendbmeno de la
adherencia terapéutica, lo que también es acompafiado con el uso de distintas técnicas
para medirla, y en una revision sistematica se identifica que, en general, las técnicas
usadas con mayor frecuencia son las indirectas, seguidas por técnicas combinadas v,
en tercer lugar las técnicas directas (L6épez, Romero, Parra y Rojas, 2016). Por lo tanto,
la falta de mediciones estandarizadas para adherencia dificulta la comparacién de los
resultados de diversas intervenciones orientadas a la adherencias al tratamiento (OMS,
2014).

Especificamente para la diabetes, se han empleado distintas técnicas para medir

la adherencia al tratamiento (Lopez et al., 2016), por ejemplo:

1. Medidas directas
¢ Niveles de hemoglobina glucosilada (HbAlc).
e Proporcion de posesion del medicamento, la cual es una relacion de
medicacion recibida durante un lapso de tiempo determinado.
e Monitoreo electronico de la medicacion
e Monitorizacion de la medicacion en tiempo real, la cual calcula el nimero de
dias sin dosificacion, proporcion de dosis omitidas, tomadas dentro de

periodo de tiempo de ventana predefinido y establecido.
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2. Medidas indirectas

e Reqistros de reclamaciones de los medicamentos en farmacia.

e Cuestionario de valoracién del comportamiento de adherencia al tratamiento
farmacologico y no farmacolégico de la Universidad de lowa 1997, version
en espariol, que consta de 14 items.

e Test de Haynes-Sackett version adaptada (para medicacion, dieta y
ejercicio fisico).

e Test de prediccion de la adherencia de Morisky

e Test de Morisky-Green para adherencia a la medicacion.

Adicional a lo anterior, se sugiere que la medicion de la adherencia al tratamiento
de la diabetes sea tanto general, como especifica de los comportamientos de
autocuidado esperados en cada tipo de diabetes. Asimismo, también es importante
considerar factores que pueden influir en la no adherencia al tratamiento tales como
nacionalidad, cultura, edad, sexo, régimen de tratamiento, entre otros que se

describiran mas adelante (OMS, 2014).

2.4 Adherenciaterapéutica en la diabetes tipo 1

2.4.1 Prevalencia sobre la adherencia terapéutica.

En general, la diabetes presenta niveles bajos de adherencia terapéutica, situacion que
se ha convertido en un problema de salud publica (Ortiz y Ortiz, 2007) y, aunque las

personas con diabetes tipo 1 tienen mayor apego al monitoreo de glucosa, al régimen
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alimenticio y a la actividad fisica, en comparacién con las personas con diabetes tipo 2,
los indices de adherencia terapéutica siguen siendo bajos. Especificamente, existen
indices bajos en relacién al automonitoreo de glucosa y la administracion de insulina,
donde se presentan errores comunes —voluntarios o involuntarios—, tales como
inyecciones no higiénicas, dosis incorrectas, omisiones intencionales de insulina y
aguellos relacionados a la busqueda de control de peso. En cuanto al seguimiento del
régimen alimenticio, los datos de adherencia terapéutica son variables, ya que algunas
investigaciones informan niveles bajos, mientras que otras, hasta un cumplimiento que
oscila entre 60 y 70%. Finalmente, respecto al ejercicio fisico y medidas de autocuidado
(p. e. cuidado de los pies), los porcentajes de adherencia al tratamiento indican

activacion regular (OMS, 2014).

2.4.2 Factores que inciden en la adherencia terapéutica.

Se sabe que existen diversos factores que inciden en la adherencia terapéutica, los
cuales se han adjudicado Unicamente a la responsabilidad del paciente, no obstante, la
psicologia de la salud reconoce que no existe un factor Unico y estatico (Ortiz y Ortiz,
2007), sino que la adherencia terapéutica es un proceso mas complejo que contempla:
a) la aceptacion convenida del tratamiento, b) el cumplimiento del tratamiento, c) la
participacion activa en el cumplimiento, y d) el carécter voluntario de las acciones para
el cumplimiento (Libertad, 2004). Desde esta perspectiva, la responsabilidad de la
adherencia terapéutica se extiende a quienes proveen atencion médica, a los sistemas

de salud y a la familia (Ortiz y Ortiz, 2007).
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Por lo anterior, se puede inferir que existen multiples variables relacionadas a los

comportamientos que implica la adherencia terapéutica en los distintos tipos de

diabetes, las cuales, segun la OMS (2004), se pueden clasificar en cuatro:

1. Caracteristicas del tratamiento y la enfermedad:

Complejidad del tratamiento. A mayor complejidad del tratamiento, menor
probabilidad de adherencia a éste.

Duracion de la enfermedad. A mayor tiempo con diabetes, menor es la
probabilidad de adherencia al tratamiento.

Prestacion de la atencién médica. Acceso a la atenciéon médica, atencion

especializada, costo econdmico, etc.

2. Factores intrapersonales:

Edad. En el caso de personas con diabetes tipo 1, se ha identificado que a
menor edad, mayor adherencia al régimen de activacion fisica,
administracion de insulina y al automonitoreo.

Sexo. Se ha registrado que los hombres con diabetes tipo 1 tienen mayor
activacion fisica que las mujeres, aunque menor adherencia al régimen
alimentario.

Autoestima. Niveles altos de autoestima, en personas con diabetes tipo 1,
se asocian a la adherencia al régimen de actividad fisica, ajuste de la
dosis de insulina, autocuidado dental y mayor control glucémico.
Autoefectividad. Las creencias sobre la autoefectividad se asocian con la

adherencia al tratamiento de la diabetes.
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e Estrés. Se asocia con la adherencia al régimen alimentario y al control
metabdlico, ademas se asocia con el comer emocional y episodios
compulsivos en personas con diabetes tipo 1.

e Depresion. Se asocia a mayores complicaciones de la diabetes, menor
control glucémico y medidas de autocuidado.

e Abuso del alcohol (menor calidad en medidas de autocuidado de la

diabetes.

3. Factores interpersonales:

e Relacién equipo de salud y paciente. Se ha relacionado a una mejor
adherencia terapéutica con una evaluacion positiva de la relacion entre los
pacientes y los prestadores de la atencion a la salud.

e Apoyo social. Tal como la participacion de los padres, principalmente
favoreciendo la administracion correcta la insulina y control glucémico en

personas con diabetes tipo 1.

4. Factores ambientales:
e Situaciones de alto riesgo. Por ejemplo, para la adherencia alimentaria se
ha presion social para comer, comer en respuesta a las emociones,
problemas interpersonales, y comer en diferentes espacios publicos como

la escuela, eventos sociales, entre otros.
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e Contexto social. Se identifican factores econdémicos, agricolas, politicos,
de atencion de salud, geograficos, ecologicos y culturales, que promueven

estilos de vida sedentarios.

En el caso de los nifios con diabetes tipo 1, la adherencia al tratamiento es adn
mas compleja debido al contexto escolar, como son: la falta de apoyo médico en las
escuelas, el escaso conocimiento de la diabetes tipo 1 por parte de la comunidad del
centro educativo, los comentarios negativos hacia la diabetes provenientes de los
pares, asi como el ocultamiento de la enfermedad, la preocupacion por la vida futura
por tener diabetes, el manejo emocional ante situaciones que pueden alterar los niveles
de glicemia (p. e. examenes escolares), entre otros. Cabe destacar, que estos factores
de riesgo son mas frecuentes en nifias (Bodas, Marin, Amillategui y Arana, 2008).

Por otro lado, en la adolescencia se interactia de forma mas negativa con la
diabetes, en comparacién con otras etapas del desarrollo (Martinez et al., 2002). Los
factores que inciden en la adherencia terapéutica son los siguientes (Araneda, 2009):

a) especificos de la enfermedad y el tratamiento: la representacion cognitiva y
afectiva sobre la complejidad del tratamiento y el grado de participacion al fijar
metas terapéuticas.

b) la especificidad de la adolescencia: la construccion de la identidad y la busqueda
de autonomia, por lo que pueden existir dificultades en el seguimiento de metas
terapéuticas y en la solucion de problemas, mas adn si no existe una
participacion activa del paciente, ya que a pesar del nivel de desarrollo mental,
se ha identificado un predominio de pensamiento concreto en la toma de

decisiones, motivo por el cual, puede resultar ineficiente para lograr metas
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terapéuticas e influir en la existencia de un bloqueo afectivo al remarcarse por
otras personas las complicaciones a largo plazo.

relacion con los pares: dado el proceso de normalizacién, cuando las conductas
para manejo de la enfermedad interfieren de forma importante en la vida del
adolescente, pueden generar dificultades para relacionarse con los demas y con
ello para su realizacion por esta necesidad de ser similar a sus pares. Otro factor
es la actitud del grupo de pares, el cual puede favorecer la adherencia
adecuando actividades y fortaleciendo el sentimiento de ser apoyado y de
pertenecia, aunque en mayor medida puede generar estrés y agobio.

familia: la percepcion de los padres hacia la atencién y al equipo de salud, asi
como a la eficacia del tratamiento y a la autonomia de los hijos, adquiere una
gran relevancia para el seguimiento de metas y sobre el manejo de la
responsabilidad del autocuidado.

relacionados con el equipo de salud: una mejor adherencia involucra que el
equipo de salud explique las metas terapéuticas (apoyo informativo), brinde
apoyo afectivo, interés en la persona y no solo en la enfermedad y es importante
las interacciones entre los subsistemas: cuidador - equipo médico, nifio-equipo
médico, cuidador-nifio.

personales: incluye la percepcion que se tiene sobre la enfermedad, el
tratamiento, futuro y su forma de afrontamiento, asi como el locus de control,
tanto externo (se relaciona con peor adherencia) o interno, que incluye
autonomia (favorece el ajuste a la enfermedad) y la autoculpabilizacién, la cual
presentan dificultades para la adherencia, asi como aquellos quienes tienen

conocimiento muy detallado sobre la enfermedad y quien reciben dicha
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informacion a pesar de no tener el deseo de ello. En contraste, se obtienen
mejores resultados cuando la persona percibe mayores beneficios del

tratamiento que los costos, esto en relacién al Modelos de Creencias de la Salud.

2.4.3 El papel de la familia en la adherencia terapéutica.

Estudios previos han identificado una relacién entre el control glucémico y la adherencia
terapéutica con los estilos de crianza, por lo que la familia resulta un factor importante
en la adherencia terapéutica. Especificamente, en adolescentes con diabetes tipo 1, el
estilo de crianza demdcrata se asocia a un mejor control glucémico y a la adherencia
terapéutica, mientras que los estilos de crianza autoritario y permisivo se relacionan con
baja adherencia y pobre control glucémico (Shorer et al., 2011).

Ademas, estudios sobre la interaccion de padres e hijos —nifios con diabetes tipo
1- durante la hora de comida, demuestran una relacién positiva y significativa entre el
uso de estrategias ineficientes o coercitivas por parte de los padres y la desviacion
dietética y el control glucémico de nifios diagnosticados con diabetes tipo 1 (Patton et
al., 2006).

Con base en lo anterior, es imprescindible que los padres/cuidadores deleguen
responsabilidades del cuidado y control de la enfermedad acorde a la edad de los nifios
y jévenes con diabetes tipo 1. A fin de favorecer la independencia de quienes presentan
diabetes y la calidad de vida de los cuidadores, la Tabla 3 presenta algunas

recomendaciones para el cuidado de la diabetes en la infancia (Sanz, 2014).



Tabla 3

Edades recomendadas para asumir el cuidado de la diabetes en la infancia

Edades recomendadas para asumir el cuidado de la diabetes en la infancia

Manejo de la Hipoglucemia

Reconocimiento y anotacion 8-10 afos

Tratamiento de la misma 10-12 afios

Medidas de prevencion 13-15 afios
Control Sanguineo

Manejo del reflectometro 8-10 afos

Autoinyeccion de Insulina

Preparacion de la dosis de insulina 10-12 afios

Ajustes en la dosis de insulina 14-16 afos

Autoinyeccion 10-12 afios
Dieta

Reconocer composicién bésica de los | 12-14 afios
alimentos

Intercambio de alimentos 12-14 afos
Ejercicio

Identificar suplemento pre-ejercicio 10-12 afios

Fuente: Retomado de Martin (2017, p. 14).
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Capitulo Il1.

Método

3.1 Planteamiento del problema

La diabetes es una enfermedad crénica que ocurre cuando el pancreas pierde la
capacidad de generar la cantidad suficiente de insulina (tipo 1), o bien, cuando el
cuerpo es incapaz de utilizar eficazmente la insulina que produce (tipo 2; OMS, 2016) vy,
en México, la diabetes es la segunda causa de muerte (INEGI, 2016). El tratamiento
para esta enfermedad esta orientado a mantener el nivel glucémico en pardmetros
normales a través del seguimiento de una dieta balanceada, el ejercicio fisico regular, la
administracion de farmacos y/o de insulina, y el manejo del estrés emocional; no
obstante, existe evidencia, de que las personas con diabetes, tanto de tipo 1 como de
tipo 2, no se adhieren eficazmente al tratamiento (OMS, 2004). La falta de adherencia al
tratamiento representa un problema de salud nacional y mundial, debido a las
implicaciones fisicas (complicaciones agudas: p. e. hipoglucemia, cetoacidosis
diabética, etc.), psicoldgicas y sociales de la diabetes, asi como las complicaciones
cronicas relacionadas a la falta de adherencia al tratamiento que ponen en riesgo la
vida (p. e. pérdida de la vista, dafio renal, infarto de corazon o cerebral, etc.; OMS,
2016).

En cuanto a las intervenciones para promover la adherencia al tratamiento de las
enfermedades cronicas, es importante que éstas sean desarrolladas atendiendo las

caracteristicas de cada enfermedad (p. e. subtipo, aparicion, complicacion, tiempo de
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evolucion, etc.), asi como factores intrapersonales (p. e. la etapa de desarrollo de las
personas), interpersonales y ambientales (OMS, 2014).

Debido a las complicaciones clinicas (complicaciones agudas y graves),
psicolégicas (p. e. depresion, riesgo de suicidio, trastornos de ansiedad, problemas en
autoimagen, trastorno de la conducta alimentaria, etc.; Martinez et al., 2002) y sociales
(estigma y aislamiento social, gastos elevados en la economia privada y publica, entre
otros; Arredondo y De lIcaza, 2011; Martinez et al., 2002) asociadas a la falta de
adherencia al tratamiento de la diabetes tipo 1, resulta fundamental conocer el avance
cientifico en esta tematica. Al respecto, a nuestro saber, el meta-analisis mas reciente
sobre las intervenciones para promover la adherencia al tratamiento de la diabetes tipo
1 fue publicado hace ocho afios por Hood et al. (2010). En este metaanalisis, los
autores consideraron estudios que fueron desarrollados en muestras de nifios y
jovenes, publicados entre 1994 y 2009. Uno de los hallazgos de Hood et al. fue que las
intervenciones con componentes directos e indirectos promueven una mayor
adherencia al tratamiento, en comparacion con las intervenciones con un solo
componente. De este modo, surge la necesidad de realizar una revision sisteméatica de
literatura que permita actualizar la informacion sobre el efecto de las intervenciones de
adherencia al tratamiento sobre factores directos (p. e. HbAlc) e indirectos (p. e.
procesos emocionales, sociales o familiares que facilitan el manejo de la diabetes), en
personas con diabetes tipo 1. La revision sistematica de la literatura permitira aportar
evidencia empirica al estudio de la adherencia terapéutica de la diabetes tipo 1,
contribuyendo asi al establecimiento de directrices tedricas y metodoldgicas que

favorezcan la adherencia al tratamiento.
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3.2 Pregunta de investigacion
¢ Cuadl es el efecto de las intervenciones de adherencia al tratamiento sobre factores

directos e indirectos, en personas con diabetes tipo 17?

3.3 Propositos

General.
. Realizar una revision sistematica de la literatura sobre intervenciones orientadas a
la promocion de adherencia terapéutica en personas con diabetes tipo 1,
publicadas entre enero de 2009 y julio de 2017, a fin de conocer su efectividad

sobre factores directos e indirectos de la diabetes tipo 1.

Especificos.

e Analizar la efectividad de las estrategias empleadas para promover la adherencia
terapéutica en la diabetes tipo 1.

¢ |dentificar el efecto de las intervenciones sobre el control glucémico de los
participantes.

¢ |dentificar el efecto de las intervenciones sobre procesos emocionales, sociales

y/o familiares que facilitan el manejo de la diabetes de los participantes.

3.4 Tipo de disefio y estudio
Se realiz6 una revision sistematica de la literatura, la cual consiste en una

investigacion no experimental de alcance descriptivo (Hernandez, Fernandez, &
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Baptista, 2001), ya que tiene como propédsito analizar las investigaciones disponibles

respecto a una tematica o fendmeno de interés en particular (Kitchenham, 2004).

3.5 Procedimiento

La busqueda bibliografica se realiz6 en las bases de datos PubMed, Redalyc y
ScienceDirect. Se emplearon términos relacionados a diabetes tipo 1 (diabetes tipo 1,
diabetes juvenil, insulinodependiente/type 1 diabetes, juvenile diabetes,
insulindependent), combinado con indicadores de promocion de adherencia
(adherencia, cumplimiento, adhesién, automanejo, autogestion/adherence, compliance,
adhesion, self-management) y de intervenciones (intervencion, programa, promocion,
medicion/intervention, program, promoting, outcome), tanto en inglés como en espafol.
La pesquisa de la informacion se limito al titulo, resumen y palabras clave. La biusqueda

comprendio articulos publicados del 2009 a julio 2017.

3.5.1 Criterios de elegibilidad.

Los criterios de inclusién fueron: a) articulos publicados en revistas cientificas
revisadas por pares; b) escritos en inglés o espafiol; c) los participantes del estudio
debian estar diagnosticados con diabetes tipo 1; d) el objetivo del estudio debe
comprender la evaluacion de una intervencion orientada a promover la adherencia al
tratamiento de la diabetes tipo 1; e) presentar un disefio controlado aleatorizado y con
al menos un seguimiento; f) presentar la medicién y su descripcion de resultados de

HbAlc en la linea base y después de la intervencion (medida directa de adherencia al
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tratamiento); y g) evaluacién y descripcion de resultados de medidas indirectas
relacionadas a la adherencia al tratamiento (componentes psicologicos) en la linea base
y después de la intervencion (ver Tabla 4).

A fin dar seguimiento a los criterios PRISMA, la seleccion de los articulos se
realizd por dos personas de manera independiente, quienes tenian conocimiento previo

sobre los criterios de inclusion y exclusion.

Tabla 4.

Criterios de elegibilidad de la busqueda sistematica.

CRITERIOS DE ELEGIBILIDAD
Publicacién de 2009 a 2017

Escrito en inglés o espafiol

Publicacién en revista cientifica revisada por pares
Acceso del documento en extenso

Los individuos en la muestra del estudio tenian diabetes tipo 1

2 S o

El objetivo del estudio debe comprender la evaluacion de una

intervencion orientada a promover la adherencia al tratamiento de la

diabetes tipo 1.

7. Ser estudios con un disefio controlado aleatorizado y con al menos
un seguimiento.

8. Evaluacién de medida directa (Reporte de resultados de HbAlc,
pretest-seguimiento)

9. Evaluacién de medidas indirectas (componentes psicol6gicos)

10. Incluir una descripcion estadistica de los resultados de las medidas
directas, en la linea base y después de la intervencion.

11. Se debe incluir una descripcion de los resultados de las medidas

indirectas, en la linea base y después de la intervencién.
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3.5.2 Anélisis de lainformacioén.

Para el analisis de los articulos se empled la agrupacién de variables de Lipsey

(1994) y los criterios propuestos por Sanchez- Sosa (2004), Cororve (2004), la

codificacion de Gonzalez-Cantero y Oropeza (2016). Asimismo, se agregaron nuevas

categorias (Tabla 5). Todos los articulos fueron codificados en una hoja de datos de

Excel.

Tabla 5

Criterios considerados para el andlisis de los articulos.

Agrupacion de variables/

L Codificacion 1 2 3 NC
Criterio
Referencia - v vo- -
Objetivo del estudio - v vo- -
Si - - v -
§ % . No
= 8 Publicado
N2
g 2
g £ Fecha de publicacién del  Afio - - S -
3¢ estudio
» , | oo
_S @ Pais del estudio
zQ
NI e . -
ol Contexto (espacio fisico  Ejemplos: Centro de salud, clinica u - -/ -
S 3 donde se brinda hospital o centro de diabéticos y
g S tratamiento) universidades
O o
Disefio del estudio Experimental, cuasi-experimental y no v - v -
experimental
2 0
S8
=) . L . .
*g © Periodos de evaluacién, Especificar tiempo (meses) v - v -
2 -§ seguimiento
g o Grupo control/ Caracteristica del grupo, si estuvo sin v - - -
O E Comparacion tratamiento, en lista de espera,
tratamiento alternativo, sin grupo
control).

Contintia



Caracteristicas de la intervenciéon

Caracteristicas de los participantes

Mortalidad experimental

Seleccion de los
participantes
Variables
sociodemograficas
Variables de medicion
directas de la adherencia
al tratamiento
Variables de medicién
indirectas de la adherencia
al tratamiento

Tamairio de la muestra

Tipo de diabetes

Comorbilidad

Edad

Sexo

Duracion de enfermedad
(para la muestra total y por
grupos de intervencion)
Participacién de
familiares/cuidadores
primarios

Objetivo

Modelo de la salud
empleado

Enfoques/técnicas
(fundamento tedrico)

Tipo de intervencion
Modalidad

Entrenamiento a familiares

namero y porcentaje de sujetos que - -
abandonan la intervencion

Identificar criterios reportados de los

estudios

Especificar variables recolectadas - -

Mediciones de HbA1c (si/no) - -
Especificar otras mediciones clinicas

Instrumentos psicoldgicos

Reclutamiento

n muestra al inicio del estudio

n muestra pre-test (se completaron datos

de la linea base) - -
n muestra de grupos

n muestra al final del estudio (para

andlisis estadisticos

Diabetes tipo 1/DT2/ambos tipos de - -

diabetes

Si/no - -

Especificar*

Rango de edad, media y desviacion v
estandar (afos) de la muestra total y por

grupo de intervencion

Muestra mayor o menor de 18 afios de - -

edad

Femenino, masculino o ambos v

Porcentaje o por nimero de - -
participantes total y por grupos

Rango (afios) - -
Promedio (afios)

DE*

Si/no - -
Datos recolectados sobre familiares

V. Independiente - -
V. Dependiente
Especificar - -

Ejemplos: - -
-Condicionamiento clasico,

condicionamiento operante,

- Teoria del aprendizaje social,

cognitivas y de autocontrol

Individual o grupal/familiar - -
Presencial - -
Telefénica

Web*

Si/no - -

v
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Datos sobre participacion de
familiares/cuidadores primarios
Imparticion por Cargo, profesion o especializacion - - -
profesionales de la salud
Capacitacion previa del  Si/no
personal de salud Detalles sobre capacitacion
Numero de sesiones de la intervencion
Tiempo de cada sesion (min) o en que la
intervencion fue aplicada.
Duracion de la intervencion Tiempo entre sesiones v - v
Tiempo total de intervencion
Duracion total del estudio, incluyendo
algun periodo de seguimiento
Descripcion de actividades del grupo
Descripcion general de la  control/comparacion y el grupo de
intervencion intervencion - - - Y
Tematicas principales de las
intervenciones
¢, Qué se midié? ,Cémo se midié? ;Qué v v - -
se observo?
DES sobre las variables - - -
sociodemograficas entre grupos de
Resultados intervencion
HbA1c (pre, post, seguimiento) - - -
Otras medidas clinicas - - -
Instrumentos psicolégicos - - -
Se especificaron las conclusiones - v - -
principales de los autores
Limitaciones Informacion reportada por los autores - - -

Sugerencias Informacion reportada por los autores - - -

<

SSENEN

Conclusiones

Nota: Se empleé la agrupaciéon de variables de Lipsey (1994); los criterios fueron tomados del
autor sefialado por: 1 = Cororve (2004); 2 = Sanchez-Sosa (2004); 3 = Gonzéalez-Cantero y
Oropeza (2016); y (NC) = Nueva categoria; (v) = se sefiala que autor propuso el criterio
sefalado. (-) = los criterios no fueron indicados por cada autor sefialado; DES = Diferencias
estadisticamente significativas; DE = Desviacion estandar.
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Capitulo IV.

Resultados

En la revision de la literatura se obtuvieron 135 publicaciones (ver Figura 2), al revisar
cada una de éstas, se identificd que la publicacién de Heller et al. (2014) contempla la
presentacion de nueve capitulos relacionadas a la aplicaciéon del programa DAFNE
(Dose Adjustment For Normal Eating), cada capitulo corresponde a un estudio
diferente. Por tanto, el numero inicial de articulos identificados fue de 143, al eliminar
los estudios duplicados, quedaron 132.

Posteriormente, al aplicar los criterios de inclusién, un estudio estaba en otro
idioma (francés), un articulo no era sobre diabetes tipo 1 (contemplaba soélo diabetes
tipo 2), 105 publicaciones no tenian como objetivo evaluar el efecto de una intervencién
para promover la adherencia al tratamiento de diabetes tipo 1. Estos articulos se
clasificaron de la siguiente manera: pertenecientes a otra éarea, principalmente
relacionada a la salud fisica y contemplan poblacion humana y animales (16 articulos);
enfocados al desarrollo de modelos tedricos (4 articulos); revisiones de la literatura (6
articulos); presenta un meta-analisis (1 articulo); estudios que describe otros programas
(1 articulo); no se identifica la promocion directa de la adherencia al tratamiento sino de
algun componen especifico tal como educacion en diabetes, conteo de carbohidratos,
depresion y resiliencia (4 articulos); publicaciones que no presentan intervenciones y/o
programas (69 articulos); no evaluacién empirica de una intervencion (3 articulos); y no
se evalla el impacto de la intervencion (1 articulo) .

Asimismo, se revisaron 17 estudios que no cumplieron los critrios de inclusién

relacionados al disefio y control metodologico, debido a que emplearon un disefio
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cuasiexperimental (principalemente no realizaron aleatorizacion de la muestra y/o con
falta de un grupo control y/o comparacion), sin seguimiento del efecto de la intervencién
y que sélo se limitaron a la recoleccion de base de datos cllinicas de pacientes. Por otra
parte, se hallaron dos articulos que presentan intervenciones para la promocién de la
adherencia al tratamiento de la dibetes tipo 1, no obstante no se realizaron mediciones

de HbAlc para evaluar el efecto de la intervencion.

En relacion a los resultados de la base de datos Redalyc, no se identificaron
articulos que presenten la combinacion de las palabras que incluye esta busqueda
sistematica.

De este modo, al aplicar los criterios de elegibilidad se definieron seis estudios
gue forman parte de la presente investigacion:

1. A cognitive behavior therapy-based intervention among poorly controlled
adult type 1 diabetes patients—A randomized controlled trial (Amsberg et al.,
20009).

2. Chapter 4 A cluster randomised controlled trial comparing a 5-day DAFNE course
delivered over 1 week with DAFNE training delivered over 1 day per week for 5
weeks: the DAFNE 5 x 1-day trial (Heller et al. 2014 [Capitulo 4]).

3. Chapter 5. A pilot/feasibility study developing a DAFNE course incorporating both
DAFNE training and pump skills (Heller et al. 2014 [Capitulo 5]).

4. The effect of a diabetes education programme (PRIMAS) for people
with type 1 diabetes: Results of a randomized trial (Hermanns, Kulzer, Ehrmann,

Bergis-Jurgan y Haak, 2013).
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5. Check itt A randomized pilot of a positive psychology intervention to
improve adherence in adolescents with type 1 diabetes (Jaser, Patel, Rothman,
Choi y Whittemore, 2014)

6. Randomized trial of a diabetes self-management education and family
teamwork intervention in adolescents with Type 1 diabetes (Murphy, Wadham,

Hassler-Hurst, Rayman y Skinner, 2012).

c
2 ScienceDirect PubMed Redalyc
S 2009 a julio 2017 2009 a julio 2017 2009 a julio 2017
= (n=119) (n =16) (n=0)
= J
Al eliminar estudios duplicados (n = 124)

: J
] Se agregan los 9 estudios de
=2 Numero de estudios Heller et al. (2014) y se elimina su
o (n=132) cita general.

V

Nimero de estudios « Otro idioma (francés; n = 1)
= evaluados en titulo, « No contempla diabetes tipo 1
3 resumen y palabras clave (DT2; n=1)
S (n=132) « No tenfan como objetivo
o \lﬁ evaluar el efecto de una
i intervencién (ver criterio 6 de
Estudios incluidos para elegibilidad; n = 105)
analisis de texto completo
(n=25) _ :
¢ Disefio y control metodoldgico

= no experimental (n = 17)
'§ ¢ No se realizaron mediciones de
S Numero total de estudios incluidos en la sintesis HbAlc (n =2)
- cuantitativa de la revision sisteméatica (n = 6)

Figura 2. Diagrama de flujo de la revision sistematica de la literatura
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4.1 Objetivos de los estudios

Debido a que formé parte de los criterios de inclusién, todos los estudios evaluaron un
programa de adherencia al tratamiento a partir de variables directas e indirectas. Asi, un
estudio tuvo por objetivo evaluar “StyrKRAFT i Ditt Liv’, una intervencion cognitivo
conductual (Amsberg et al., 2009); otros dos articulos formaron parte de un conjunto de
estudios, uno de ellos, evalué dos cursos del programa “Dose Adjustment For Normal
Eating” (DAFNE) sobre la administracion de insulina, el Pump y el MDI (Heller et al.
2014 [Capitulo 5]) y otro que evaluo los efectos de dos modalidades de imparticion del
programa DAFNE (cinco sesiones diarias 0 mensuales; Heller et al. 2014 [Capitulo 4]),
los cuales estan basados en la Teoria del Aprendizaje Social; otro estudio evalué el
“Programme for diabetes education and treatment for a self-determined living with type
1 diabetes” ([PRIMAS]; Hermanns et al., 2013), el cual se basa en un enfoque de
empoderamiento; otro estudio que evaluo los efectos de una intervencion basada en la
psicologia positiva para mejorar la adherencia en el manejo de diabetes tipo 1 (Jaser et
al., 2014); finalmente, el dltimo estudio evalu6 “FACTS” un programa psicoeducativo

centrado en la familia (Murphy et al., 2012).

4.2 Caracteristicas extrinsecas y contextuales de los estudios

Los estudios seleccionados fueron publicados entre el 2009 y el 2014, y la mayoria
fueron publicados en Europa, tres de ellos pertenecen a Reino Unido (Heller et al., 2014
[Capitulo 4 y Capitulo 5]; Murphy et al., 2012), uno a Suecia (Amsberg et al., 2009) y el

otro a Alemania (Hermanns et al., 2013). Por ultimo, otro estudio fue realizado en
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Estados Unidos de América (Jaser et al., 2014). En cuanto el contexto, todos los

estudios pertenecen al &mbito hospitalario (Ver Tabla 7).

4.3 Caracteristicas metodoldgicas de los estudios

4.3.1 Disefio metodoldgico.

Debido a que formé parte de los criterios de inclusién, todos los estudios tuvieron un
disefio experimental, con grupo control o de comparacién. En cuanto el periodo de
seguimiento, tres de los estudios tuvieron un solo seguimiento a los seis meses (Heller
et al., 2014 [Capitulo 5]; Hermanns et al., 2013; Jaser et al., 2014), otro estudio tuvo dos
seguimientos a los seis y 12 meses (Amsberg et al., 2009), otro estudio tuvo un sélo
seguimiento de 12 meses (Heller et al., 2014 [Capitulo 4]; finalmente, un estudio tuvo
cuatro seguimientos a los tres, seis, nueve y 12 meses (Murphy et al., 2012). Cabe
mencionar que la mayoria de los programas evaluaron el efecto de la intervencién al
final de éstos, mientras que dos estudios recabaron las mediciones post-intervencion a
los tres (Jaser et al., 2014) y a los seis meses (Heller et al., 2014 [Capitulo 4]) de haber
terminado el programa. La Tabla 7 presenta un resumen de las caracteristicas
metodoldgicas de las investigaciones.

Es importante mencionar que Murphy et al. (2012) evalio los indicadores
directos (HbAlc, el ajuste de la Dosis diaria de insulina, episodios de hipoglucemia
grave y de cetoacidosis diabética) e indirectos (variables psicologicas, p. e. calidad de
vida y bienestar de los adolescentes) de la adherencia al tratamiento, en diferentes

momentos. Es decir, la HBAlc fue medida cada tres meses y las variables psicolégicas
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s6lo se midieron en la linea base y seis meses después de la intervencién. La Tabla 6

explica el disefio empleado por Murphy et al.

Tabla 6.

Disefio del estudio de Murphy et al. (2012)

Tiempo en meses

Indicadores Periodo de intervencion Evaluacion de seguimiento
'5'2:: 3 6 3 6 9 12
Directos
HbAlc O O O O O O @)
Otras 0] - @] - (o) - ®)
Indirectos 0] - - - e) - -

Nota: O = Observacion (medicion); - = sin medicion.

4.3.2 Seleccion de los participantes

Si bien cada estudio especificé sus propios criterios de inclusion y exclusion, la mayoria
considero el tiempo de diagndstico de diabetes tipo 1, la edad, los niveles de HbAlc y el
indice de Masa Corporal (IMC). En cuatro estudios se especificé un rango para los
niveles de HbAlc como criterio de inclusion (Amsberg et al., 2009 [> 7.5% durante el
ultimo afio]; Heller et al., 2014 [Capitulo 4 y Capitulo 5; < 12%]); Hermanns et al., 2013
[7.0% a 13.0%]). En cuanto el peso corporal, un estudio incluyd a participantes con un
IMC < 30 (Amsberg et al.,, 2009) y otro a participantes con un IMC entre 20 y 40
(Hermanns et al., 2013). De este modo, todos los participantes tenian que tener un

diagnostico de diabetes tipo 1 al menos de un mes (Hermanns et al., 2013), seis meses
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(Heller et al. 2014 [Capitulo 4]; Jaser et al., 2014), un afio (Heller et al., 2014 [Capitulo
5]; Murphy et al., 2012) o dos afios (Amsberg et al., 2009).

En cuanto la edad, tres estudios especificaron como criterio de inclusion ser
mayor de 18 afos hasta 65 (Amsberg et al., 2009), 75 (Hermanns et al., 2013) y 80
(Heller et al. 2014 [Capitulo 4]) afios de edad, mientras que otro estudio especificd que
los participantes fueran menores a 18 afios de edad (Jaser et al., 2014).

En relacién a los criterios de exclusion se presenta principalmente condiciones
fisicas, psicoldgicas o psiquiatras que limiten la participacion de las personas, asi como
capacidades de expresarse en determinado idioma. La Tabla 8 incluye todos los
criterios de inclusiébn y exclusion que se emplearon para la seleccion de los

participantes en cada estudio.

4.3.3 Variables de medicién

4.3.3.1 Datos sociodemogréficos.

Todos los estudios recabaron informacién clinica y sociodemogréfica sobre los
participantes, referente a: edad, sexo, IMC, origen étnico, antecedentes de migracion,
complicaciones de la diabetes, duraciébn de la diabetes, cohabitacion, afios de
educacion, presion arterial, trabajo remunerado, cantidad total de insulina por kg,
tipo/régimen de terapia con insulina, si hubo educacion previa en diabetes.
Especificamente, sélo un estudio indagd sobre el estado de tabaquismo (Heller et al.,
2014 [Capitulo 4]) y en el caso de las intervenciones con menores de 18 afios de edad,
se consideré si los padres vivian juntos, el tiempo de jornada laboral (Murphy et al.

2012) y el ingreso econoémico familiar anual (Jaser et al., 2014).
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4.3.3.2 Indicadores directos.

La medida de oro para el control glucémico fueron los niveles de HbAlc, aunque tres
estudios consideraron otras variables, tales como la frecuencia de episodios de
hipoglucemia (Heller et al., 2014 [Capitulo 4 y Capitulo 5]; Hermanns et al., 2013;
Murphy et al., 2012), ingresos hospitalarios por cetoacidosis diabética (Heller et al.,
2014 [Capitulo 5]; Murphy et al., 2012), dosis diaria de insulina (Hermanns et al., 2013;
Murphy et al., 2012), el auto-monitoreo de glucosa en sangre por dia (Hermanns et al.,
2013; Jaser et al., 2014), perfil de lipidos, indice de masa corporal, cambios en el peso,

presion arterial (Heller et al. 2014 [Capitulo 4]; ver Tabla 8)

4.3.3.3 Indicadores indirectos.

En cuanto a los indicadores psicolégicos (factores indirectos de la adherencia al
tratamiento), en las investigaciones se midieron los comportamientos de autocuidado
(Amsberg et al., 2009; Hermanns et al., 2013; Jaser et al., 2014; Murphy et al., 2012),
efectos emocionales relacionados a la diabetes (Amsberg et al., 2009; Heller et al.,
2014 [Capitulo 4 y Capitulo 5]; Hermanns et al., 2013; Murphy et al., 2012) y efectos
emocionales en general (Amsberg et al., 2009; Heller et al., 2014 [Capitulo 4 y Capitulo
5]; Hermanns et al., 2013; Jaser et al., 2014; Murphy et al., 2012). Ademas, se midio
calidad de vida (Heller et al., 2014 [Capitulo 4 y Capitulo 5]; Jaser et al., 2014; Murphy
et al., 2012), se evalu6 conocimientos sobre diabetes, la evaluacion de la intervencién
por los participantes (Heller et al. 2014 [Capitulo 4]; Hermanns et al., 2013) y los

educadores en diabetes (Hermanns et al., 2013) y finalmente, también se evaluaron los
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conflictos entre padres e hijos sobre el manejo de la diabetes (Jaser et al., 2014). En la
Tabla 8 se especifican tanto las variables medidas como los instrumentos utilizados en

cada estudio.

4.3.4 Tamafo de la muestra.

De acuerdo al tamafio de la muestra, inicialmente, los investigadores reclutaron entre
73 y 828 personas con diabetes tipo 1. Al considerar los criterios de inclusion y
exclusion, la muestra de los cuatro estudios estuvo conformada por 867 participantes.
Al final de los estudios, se lograron obtener mediciones de HbAlc de 757 participantes
y de 667 personas respecto a las mediciones psicosociales, lo que equivale a una
mortalidad experimental de 12.7% y 23.1%, respectivamente. En la Tabla 9 se
especifica el nimero de participantes en cada estudio, tanto para el tamafio total de la

muestra como el tamafio de cada uno de los grupos de intervencion y comparacion.

4.4 Caracteristicas de los participantes (muestra) de los estudios

4.4.1 Edady sexo de los participantes.

Como puede observarse en la Tabla 10, en cuatro estudios los participantes fueron
mayores de 18 afios de edad (Amsberg et al. 2009; Heller et al., 2014 [Capitulo 4 y
Capitulo 5]; Hermanns et al. 2013) y en dos estudios participaron menores de 18 afos
de edad (Jaser et al., 2014; Murphy et al. 2012). La edad media de los participantes del
grupo de intervencién fue de 32.8 (DE = 9.15) afios de edad y la del grupo control o de

comparacion fue de 33.51 (DE =9.81).
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En cuanto al sexo, participaron 380 mujeres y 410 hombres, especificamente 192
mujeres y 209 hombres en los grupos de intervencién, y 188 mujeres y 201 hombres en

los grupos de comparacion (ver Tabla 10).

4.4.2 Duraciéon de enfermedad.

Los participantes del grupo de intervencion tenian entre 5.5y 22.1 afios de diagndstico
con la diabetes tipo 1 (M = 15.61; DE = 9.26); mientras que el grupo control o de
comparacion tenia entre 5.6 y 26.1 afios de diagnostico de diabetes tipo 1 1 (M = 16.71;

DE = 10.98; ver Tabla 10).

4.5 Caracteristicas de las intervenciones

En ningun estudio se especifico el uso de algin modelo de salud y la mayoria se basan
en un enfoque cognitivo-conductual, con excepcion de un estudio que se basoé en la
psicologia positiva (Jaser et al., 2014).

Por otra parte, la mayoria de los programas se implementaron de forma grupal y
presencial (Heller et al., 2014 [Capitulo 4 y Capitulo 5]; Hermanns et al., 2013; Murphy
et al., 2012), otro programa individual y con modalidad telefénica (Jaser et al., 2014) y
uno mas tanto grupal como individual, asi como presencial y telefonico (Amsberg et al.,
2009).

La mitad de los programas incluye algun tipo de participacion (entrenamiento) de
familiares (Hermanns et al., 2013; Jaser et al., 2014; Murphy et al., 2012) y en relacién

al personal encargado de implementar los programas, se encuentran desde enfermeras
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especialista en diabetes, psicélogos entrenados en terapia cognitivo-conductual
(Amsberg et al., 2009), educadores capacitados en diabetes (Heller et al., 2014
[Capitulo 4 y Capitulo 5]; Hermanns et al., 2013) y profesionales de la salud en general
(Murphy et al., 2012), de los cuales tres estudios reportan capacitacion previa entorno al
programa a implementar (Heller et al., 2014 [Capitulo 4 y Capitulo 5]; Hermanns et al.,
2013).

Los programas contemplan una duracién, en general, desde una semana (Heller
et al., 2014 [Capitulo 4]) hasta 48 semanas (Amsberg et al., 2009), especificamente de
5 (Heller et al.,, 2014 [Capitulo 4]) a 17 sesiones (Amsberg et al., 2009) y con una
particular de 15-20 minutos a 120 minutos (Amsberg et al., 2009) y con un tiempo total
de 9 horas (Murphy et al., 2012) a mas de 38 horas (Heller et al., 2014 [Capitulo 5]). En
la Tabla 11 se presentan las caracteristicas generales detalladas de cada programa,
mientras que en la Tabla 12 se muestran detalles del contenido de los programas

respecto a los grupos de intervencion y de control.

4.6 Resultados de las intervenciones

En relacion al control glucémico, dos estudios (Amsberg et al., 2009; Hermanns et al.,
2013) obtuvieron mejorias estadisticamente significativas, mientras que los estudios del
programa DAFNE obtuvieron mejorias sélo en el grupo de personas con niveles
mayores de HbAlc a 7.5% (Heller et al., 2014 [Capitulo 4]; Heller et al., 2014 [Capitulo
5]). La Tabla 13 presenta las mediciones de Hbalc y en la Tabla 14 se muestra los

resultados de todas las variables clinicas y psicolégicas medidas en cada estudio.



52

Los resultados de las variables de medicién psicoldgicas son muy heterogéneos,
identificAndose que en algunos estudios no se obtuvieron mejorias al seguimiento,
mientras que en otros se muestran resultados importantes en el impacto de la

adherencia al tratamiento de DT1 (ver Tabla 14).

4.7 Conclusiones de los estudios

Un estudio sugiere considerar clinicamente significativa la mejoria obtenida en el control
glucémico, a pesar de no tener cambios estadisticamente significativos (Amsberg et al.,
2009). Por otra parte, resultaron favorables los cambios realizados en tres
intervenciones en comparacion con aplicaciones anteriores del mismo programa (Heller
et al., 2014 [Capitulo 4 y Capitulo 5]; Hermanns et al., 2013) en comparacion de las
intervenciones en los grupos control y/o de comparacion, no obstante el componente
educativa sobre la diabetes tipo 1 sigue presentando efectos positivos sobre el manejo

de diabetes tipo 1 (Jaser et al., 2014).

4.8 Limitaciones reportadas de los estudios

A continuacién, se presenta la compilacion de las principales limitaciones identificadas
por los autores de los estudios: se requiere evaluacion de la validez externa de los
estudios, dado los indices de negacion o retiro de los programas por parte de los
participantes (Amsberg et al. (2009); Heller et al., 2014 [Capitulo 5]); poca participacion
en los programas (Amsberg et al. (2009); Heller et al., 2014 [Capitulo 5]); Murphy et al.

(2012); se requiere analizar mas a las variables psicologicas (Amsberg et al., 2009;
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Hermanns et al., 2013); y tamafo de la muestra limitado al ser un estudio piloto
(Amsberg et al., 2009; Jaser et al., 2014).

Adicionalmente, otras limitaciones reportadas por los estudios fueron: se
obtienen mejoria en el control glucémico, aunque las puntuaciones contintan dentro de
las cifras no recomendadas (Amsberg et al., 2009); déficit en habilidad y conocimientos
previos para lleva a cabo actividades del programa (Heller et al., 2014 [Capitulo 4]); el
periodo de seguimiento para evaluar la estabilidad de los efectos observados es
bastante corto, estudio no cegado, mayor experiencia del personal de salud en el
cuidado convencional o educativo (Hermanns et al., 2013) y la falta de integracion del
tratamiento médico en la educacion diabética (Hermanns et al., 2013); y limitacion para

generalizar los resultados debido a las caracteristicas de la muestra (Jaser et al., 2014).

4.9 Sugerencias reportadas de los estudios

Los autores de las publicaciones seleccionados identificaron, principalmente, las
siguientes sugerencias para estudios futuros: mayor investigacion para otros tipos de
diabetes y condiciones psicoldgicas relacionadas al manejo de diabetes (Amsberg et
al., 2009; Murphy et al., 2012); disefio de estrategias que den mas libertad para el
automanejo efectivo de la diabetes (Heller et al., 2014 [Capitulo 4]; Murphy et al., 2012);
disefio de estrategias para promover la participacion en los protocolos (Heller et al.,
2014 [Capitulo 5]; Murphy et al., 2012); incorporar el componente educativo en el
programa de intervencion (Jaser et al., 2014; Murphy et al., 2012); continuar el analisis
de la variables psicologicas (Hecrmanns et al., 2013); y ampliar el tamafio de la

muestra y brindar un periodo de seguimiento mas largo (Jaser et al. (2014).
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Caracteristicas extrinsecas, contextuales y metodoldgicas de los estudios
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Nota: 1 = Amsberg et al. (2009); 2 = Heller et al. (2014 [Capitulo 4]); 3 = Heller et al. (2014 [Capitulo 5]);
4 = Hermanns et al. (2013); 5 = Jaser et al. (2014); 6 = Murphy et al. (2012); Seg = Seguimiento del
impacto de las intervenciones, en meses; EUA = Estados Unidos de América; contexto = espacio fisico
donde se brindd tratamiento. (*) = evaluacion del efecto del programa en 6 meses después de la
intervenciéon; Pump = Curso para aprender a usar las bombas de infusion de insulina; MDI = Curso de
inyeccion de insulina; PRIMAS = Programme for diabetes education and treatment for a selfdetermined
living with type 1 diabetes; DTTP = Programa estandar de educacion en diabetes para personas con
diabetes tipo 1; (°) = evaluacion del efecto del programa en 3 meses después de la intervencion; PA =
Positive Affect (afecto positivo); EDU = intervencién educativa; FACTS = Families and Adolescents
Communication and Teamwork Study; (L): grupo en lista de espera durante un afio.
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Criterios de seleccion de los participantes y medidas clinicas y psicolégicas empleadas por los estudios

Medidas
Estud Criterios de seleccion de los participantes Clinicas Psicoldgicas
ST (factores directos) (factores indirectos)
Inclusién Exclusion Constructo Instrumentos utilizados
1 - Diagnéstico de DT1 al - Habilidades - HbAlc* Comportamientos de ¢ Summary of Self-Care
menos 2 afios insuficientes de lectura - IMC autocuidado Activities (SDSCA).
- Rango de edad de 18- y comprension - Cantidad total e 2 items (medicacion e
65 afos. - Embarazo de insulina por kg hipoglucemia) del Diabetes
- IMC < 30 kg/m? - Enfermedad Self-Care Inventory (DSCI).
- HbAlc >7.5% durante  psiquiatrica Efectos emocionales e Problem Areas In Diabetes
el ultimo afio diagnosticada relacionados con la Scale (Swe-PAID-20).
- Abuso de alcohol y/o diabetes o Hypoglycemic Fear Survey
drogas (HFS).
- Enfermedad Efectos emocionales e Well-Being Questionnaire (W-
Intercurrente en curso generales (bienestar, BQ12).
estrés, ansiedad y e Perceived Stress Scale
depresion) (PSS).
e Hospital Anxiety and
Depression (HAD).
2 - DT1 con al menos 6 - Complicaciones - HbAlc* Calidad de vida e European Quality of Life-5
meses de diagnoéstico severas de la diabetes - Perfil de lipidos* Dimensions (EQ-5D)
- 18 a 80 afios de edad  (incluida la terapia de - Colesterol* ¢ Diabetes-Specific Quality of

- No haber cursado el
programa DAFNE

- HbAlc menos a 12%
(108 mmol/mol)

- Estar preparado para
llevar a cabo una
terapia intensiva de
insulina con multiple

reemplazo renal,
visién severamente
dafiada)

- Incapaz de
comunicarse en inglés
- Preferencia fuerte
sobre asistir a un
curso de 1 semana o

- Triglicéridos*
- Lipoproteinas de
alta densidad*
- Receptor del
factor de
crecimiento
epidérmico

- Cantidad de

Diabetes distres/
Bienestar emocional

Autoeficacia especifica
de la DT1 en adultos

Ansiedad/
depresion

Life Scale (DSQOLS)
Problem Areas in Diabetes
Scale (PAID)

Confidence in Diabetes Self-
Care (CIDS) scale

Hospital Anxiety and
Depression Scale (HADS)

Continta



auto-monitoreo de
glucosa en sangre

- Sentir agrado de llevar
a cabo el conteo de
porcion de
carbohidratos y el
autoajuste de la insulina
- No tener opiniones
firmes sobre asistir a un
curso de 1 semana o un
curso de 5 semanas

- DT1 al menos de 1
afio de duracion.

- Disposicidn para
utilizar un régimen de
insulina intensivo ya
sea por MDI o bomba
de insulina

- Actualmente en la lista
de espera de DAFNE.
- Niveles de HbAlc <
12%

- DT1 (duracién mayor
a 1 mes)

- Rango de edad de 18
a 75 afos.

- IMC > 20 y <40 kg/m?
- HbAlc de 7.0% a
13.0%.

- Leguaje aleman.

un cursode 5
semanas

- Fobia severa a las
agujas

- Poco entusiasmo
sobre la realizacion del
automonitoreo de
glucosa en sangre y el
autoajuste de la
insulina

- No haber podido dar
su consentimiento
informado

- Factores que impiden
la participacion en la
educacion grupal, por
ejemplo, hablar en un
idioma que no es
inglés.

- Evidencia de
desorden alimentario.
- Experiencia previa
significativa de terapia
de bomba mayor a 6
meses, en los ultimos
4 afios.

- Trastorno psicoldgico
0 psiquiatrico actual
(bajo tratamiento).

- Demencia o deterioro
cognitivo severo.

- Enfermedad
somatica grave (que
impide una
participacion regular).
- Embarazo

episodios de
hipoglucemia grave*
- Numero de
ingresos
hospitalarios

- Peso*

- Talla

- IMC*

- Presién arterial*

- HbAlc*

- Peso, altura, IMC y
presion arterial.
- Frecuencia de
eventos
hipoglucémicos
(severosy
moderados)*
-Ingresos
hospitalarios por
cetoacidosis
diabética (DKA)*

-IMC

- # personas bajo
infusién subcutanea
continua de insulina
- HbAlc (método
HPLC: rango normal
4.3-6.1%,
respectivamente,
23.5-43.2
mmol/mol). *

Ansiedad relacionada
a la hipoglucemia

Evaluacion cualitativa
de la intervencion

Calidad de vida

Bienestar emocional

Distres emocional
relacionado a diabetes
(paratipo 1y 2)
Sintomas depresivos

Empoderamiento

Autoeficacia especifica o

para la diabetes.

Hypoglycaemia Fear Survey
Worry subscale (HFS-W)

Cuestionario para medir la
capacidad de los pacientes
para mantener los principios
de DAFNE

Diabetes-specific quality-of-
life scale (para diabetes tipo
1)

Short Form questionnaire-12
items (SF-12)

European Quality of Life-5
Dimensions (EQ-5D)

HADS
PAID

Diabetes Distress Scale
(DDS)

Center for Epidemiologic
Studies Depression Scale
(CES-D)

Diabetes Empowerment
Scale

Diabetes Self-efficacy Scal.

Continta
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- 13-17 afios de edad

- Hablar y escribir inglés
- No tener una
condicién médica mayor
- Diagnostico de DT1 al
menos 6 meses

- Padres o tutores que
vivieran con los
adolescentes y capaces
de hablar y escribir
inglés

-NR

- # de inyecciones de Conocimiento de la

insulina por dia.*

- # de auto-
monitoreo de
glucosa en sangre
por dia.*

- Episodios severos
de hipoglucemia
(necesidad de
asistencia de
terceros y médica).*

- HbAlc*

- Promedio de la
frecuencia de la
monitorizacion de
glucosa en sangre*

diabetes

Actividades de
autocuidado

Satisfaccion con el
tratamiento de la
diabetes
Conciencia de la
hipoglucemia

Evaluacion del curso
de educacion para la
diabetes

Afecto de los
participantes
(constructo positivo y
negativo)

Sintomas depresivos

(pacientes y padres de

familia)

Percepcién sobre
sobre la adherencia a
las recomendaciones
del tratamiento de la
diabetes
(adolescentes y
padres)

Conflicto entre padres
e hijos sobre el
manejo de la diabetes
Calidad de vida en
relacion a la diabetes
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Cuestionario de 11 items de
opcion maltiples (Ehrmann et
de al., 2011)

Summary of Self-Care
Activities Scale (SDSCA).

Diabetes satisfaction
questionnaire (Kulzer et al.,
1995).

Hypoglycaemia Awareness
Scale.

Cuestionario elaborado para
el estudio (para participantes
y educadores de diabetes)

The Positive and Negative
Affect Scale

The Children’s Depression
Inventory. Sintomas
depresivos
The Center for Epidemiologic
Studies of Depression Scale.
The Self Care Inventory (SCI)
o The Blood Glucose
Regulation subscale

The Diabetes Family Conflict
scale

The Pediatric Quality of Life
Inventory Type 1 Diabetes
Module

Continta



- DT1 de mas de 12 -NR
meses de haber sido
diagnosticada.

- Habilidad para

comunicarse en inglés.

- Ausencia de una
comorbilidad

significativa.

-IMC

- Dosis diaria de
insulina (ajustes)*

- Episodios de
hipoglucemia grave*
- Episodio de
cetoacidosis
diabética (requieren
hospitalizacion)*

- HbAlc (medida
cada 3 meses
después de la linea
base) *

Calidad de vida de los
adolescentes

Bienestar de los
adolescentes

Manejo de la diabetes

Percepcién de los
padres sobre el distres
especifico de la
diabetes de sus hijos.
Proactividad en el
ajuste de la insulina
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Diabetes Quality of Life Youth
scale (DQOLY-SF). Version
breve que mide los factores:
Impact, Worry y Parental
involvement.

Health Behaviour in School
Children (HBSC).

Diabetes Family
Responsibility Questionnaire
(DFRQ; forma abreviada).

Problem Areas in Diabetes
(PAID).

Tres items basados en los
items de control glucémico
de Diabetes Control and
Complications (DCCT).

Nota: 1 = Amsberg et al. (2009); 2 = Heller et al. (2014 [Capitulo 4]); 3 = Heller et al. (2014 [Capitulo 5]); 4 = Hermanns et al. (2013); 5 = Jaser et
al. (2014); 6 = Murphy et al. (2012); NR = Dato No Reportado; IMC = Indice de Masa Corporal; (*) = Mediciones clinicas realizadas antes y
después de las intervenciones para medir su efecto.
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Tabla 9

Caracteristicas de las muestras de los estudios

Tamario de la muestra Participacion
._g Muestra inicial/final de
g n Muerte Grupos familiares/
L ) . Pre- _. experimental B — cuidadores
Reclutada Elegible Inicial test Final Intervencion Control/comparacion  primarios
1 262 230 94 74 69 25 (26.6%) 36/32 38/37 No
2 217 213 213 168 160 53 (24.9%) 88/85 80/75 No
3 160 NR 55 55 47 8 (14.5%) 32/30 23/17 No
4 218 160 160 160 149 11 (6.9%) 81/75 79/74 Si
5 73 63 40 39 37 3 (7.5%) 20/19 19/18 Si
158/ 147/
- 0, -
6 828 305 305 305 292 10(3.:3%) 154-105 141-100 Si

205 100 (32.8%)

Nota: 1 = Amsberg et al. (2009); 2 = Heller et al. (2014 [Capitulo 4]); 3 = Heller et al. (2014 [Capitulo 5]); 4 = Hermanns et al. (2013); 5 = Jaser et
al. (2014); 6 = Murphy et al. (2012); n = muestra; n Elegible = muestra que cumplié con los criterios de elegibilidad; n Inicial = la muestra inicial del
estudio se refiere a las personas que aceptaron integrarse al estudio; n Pre-test = las personas que completaron datos de la linea base; n Final =
muestra final del estudio que fue el nimero de participantes que integraron la informacion para el andlisis estadisticos; mortalidad experimental se
presentan con el nimero y porcentaje de sujetos que abandonan la intervencion; muestra inicial/final se refiere al nUmero de participantes que
integra la informacién para el andlisis de las mediaciones iniciales y el finales de la intervencién; NR = Dato No Reportado. En el estudio de
Murphy, los datos separados con un guion (-) corresponden al nimero de participantes que se logré obtener de las mediciones directas y las
psicosociales. En todos los estudios se conformaron 2 grupos, participaron personas soélo con diabetes tipo 1 y no presentaron otra afectacion
fisica o psicoldgica significativa.




Tabla 10

Caracteristicas de los participantes de los estudios
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Edad Sexo Duracioén de la enfermedad

Qo Muestra
= Muestra total G Gerc total G Geic Muestra total G Gerc
i 18

Rango x DE afos x DE x DE m h m h m h Rango X DE x DE x DE
1 19-65 412 123 > 411 117 414 129 38 36 16 20 22 16 5-48 216 108 199 94 232 118
2 19-73 416 NR > 40.7 13.2 424 129 71 97 39 41 32 56 NR 185 NR 20.1 128 26.1 14.8
3 NR NR NR > 415 132 432 164 24 31 12 20 12 11 NR NR NR 221 13.7 19.1 136
4 NR 45 NR > 451 135 459 131 68 81 29 46 39 35 NR 19 NR 18.8 12.3 19.8 18.8
5 13-17 NR NR < 153 14 15 1.6 20 19 12 8 8 11 NR NR NR 7.3 4.3 6.5 3.5
6 11-16 131 1.9 < 131 19 13.2 2 159 146 84 74 75 72 NR 5.6 3.3 55 3.1 5.6 34

Nota: 1 = Amsberg et al. (2009); 2 = Heller et al. (2014 [Capitulo 4]); 3 = Heller et al. (2014 [Capitulo 5]); 4 = Hermanns et al. (2013); 5 = Jaser et
al. (2014); 6 = Murphy et al. (2012); G; = Grupo de intervencién; G, = Grupo control o de comparacion; X = media aritmética; (DE*) Desviacion

estandar; NR = Dato No Reportado; m = mujer; h = hombre. La edad se reporta en afios.
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Tabla 11

Descripcién general de las intervenciones para promover la adherencia al tratamiento de diabetes tipo 1

« o Sesiones Duracion
2 S g - 2 P % Tiempo Intervencion
= 2 ? 865 3 % o 5 @ g Lo
E = SE2EQ o5 25 3 ES £3 5 g 2 i
2 S585 e > S = S S @ c o © «» Estudio
a ) cCO 2o =< 85 3 c £ 0T S =0 c = c ©
L zZ WS~ Fg 2 § L © Q@ g =2 8 8 e 3 g S
= £ ¢ = S w < 8= 8 5 T
L a T )
1  StyrKRAFT i TCC In 4-6 P/T No -Enfermera 17 60(1)/ Sem 48 23 24 mns
Ditt Liv Gr especialista en 120(G)/
diabetes/NR 15-20 (T)
-Psicologa
entrenada en
TCCINR
2  5-week Teoria de Gr 6-8 P No -Educadores 5 NR Sem 1 38 NR
DAFNE aprendizaje social capacitados en
diabetes/si
3 Pumpcourse Teoriade Gr 6-8 P No -Educadores 6 NR Di 1 >38 NR
aprendizaje social capacitados en
diabetes/si
4  PRIMA Enfoque de Gr 3-8 P Si Educadores 12 90 2 por 6 18 NR
autogestion/ certificados de sem
empoderamiento diabetes en
entornos
ambulatorios/si
5 PA Psicologia positiva In T Si NR/NR NR NR Cada 8 NR NR
intervention i 2 sem
6 FACTS Psicoeducacionenel Gr 4-6+ P Si Profesionalesde 6 90 Mns 24 9 42 mns
manejo de la la salud (no
diabetes especifica/NR)

TCC: Entrenamiento
en la comunicacion +

Nota: 1 = Amsberg et al. (2009); 2 = Heller et al. (2014 [Capitulo 4]); 3 = Heller et al. (2014 [Capitulo 5]); 4 = Hermanns et al. (2013); 5 = Jaser et
al. (2014); 6 = Murphy et al. (2012). CAP = Capacitacion previa; TCC = Terapia Cognitivo Conductual; P = modalidad presencial; T = modalidad
telefénica; La duracion total del estudio es una cifra aproximada que incluye el periodo de seguimiento. In = Intervencion individual; Gr =
Intervencion grupal; (-) = No aplica; (+) = intervencidn a familiares; Sem = Semanales; Di = Diarias; Mns = Mensuales; Ningun estudio reporto el
empleo de un modelo de salud.
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Descripcion general de las intervenciones para promover la adherencia al tratamiento
de diabetes tipo 1

Grupo

Estudio Grupo de intervencion e
control/comparacion
1 StyrKRAFT i Ditt Liv ( Power to Choose your Direction) Grupo control:
- Manual estructurado para cada sesion - Rutina del cuidado
- Objetivo principal: mapear los comportamientos propios de los de diabetes.
pacientes usando un autoregistro diario, y ensefiarles diferentes - Libertad para discutir
herramientas adecuadas para trabajar hacia el cambio de su perfil de glucosa con
comportamiento, asi como un programa de mantenimiento el area de enfermeria
estructurado, donde la atencién se centré6 en mantener los especialista de diabetes.
cambios de comportamiento logrados y en abordar el riesgo futuro - Grupo en lista de
de recaidas. espera a 1 afio.
- La intervencion de divide en:
e Programa bésico de intervencion (siete sesiones grupales
y una individual)
e Programa de mantenimiento (cinco sesiones telefénicas,
dos individuales y dos grupales).
- Tematicas principales:
e CoOmo afecta la diabetes a la vida, estrés y diabetes,
sistema continuo de monitorizacién de la glucosa,
complicaciones de la diabetes y el futuro, familia y amigos;
buscando un balance en la vida; establecimiento de metas
y planes; y mantenimiento de comportamientos de
cuidado.
- Participacion de familia/cuidadores primarios: NA
2 5-week DAFNE Grupo de comparacioén:

- Ambas intervencion las realiz6 el mismo educador

- Programa estructurado con evidencia empirica y el plan de
estudios revisado se probo en tres cursos piloto en dos centros
diferentes y, como consecuencia, se realizaron cambios menores
en dos de las sesiones antes del comienzo.

- Objetivo principal: Adaptar el programa DAFNE de una semana
(de acuerdo a una investigacion cualitativa previa) para maximizar
el aprendizaje, utilizar de manera efectiva las sesiones de revision
diarias y garantizar la retencion del paciente.

- La intervencién de divide en: 5 sesiones grupales semanales

- Teméticas principales:

e Conteo de carbohidratos; monitorizacién diaria de glucosa
en sangre (uso de diarios); psicoeducacion y practica
sobre el ajuste de la dosis de insulina (uso de diarios de
alimentos); actividad fisica; y reconocer y tratar la
hipoglucemia.

¢ Una adaptacion clave fue dar a los asistentes, al curso de
5 semanas, su libro de trabajo cada dia que asistieron, en
lugar de recibir su libro de trabajo completo el primer dia.

- Participacién de familia/cuidadores primarios: NA

1-week-DAFNE
Programa estandar
DAFNE de una semana
(tradicional; ver Heller et
al., 2014)

Continta



Pump course

- Programa estructurado con evidencia empirica y modificado por
seis educadores con experiencia en el programa DAFNE.

- Objetivo principal: Curso adaptado para que los pacientes
aprendieran a usar las bombas de infusién de insulina

- La intervencion de divide en 6 sesiones consecutivas (diarias),
una adicional al programa estandar para introducir el tema sobre
habilidades de bombeo.

- Tematicas principales:

e ;Qué esla diabetes?; alimentos y diabetes; manejo de la
insulina; manejo de la hipoglucemia; reglas del dia de
enfermedad; y uso de la bomba de insulina.

- Participacion de familia/cuidadores primarios: NA

PRIMA

Se presenta la descripcién general de cada sesién en el articulo
original

- Objetivo principal: Establecimiento de metas individuales sobre el
automanejo de la diabetes tipo 1 en relacion a variables directas
(p. e. estimacion de unidades de carbohidratos y ajuste de
insulina) e indirectas (p. e. calidad de vida, distrés y baja
motivacion) de la adherencia al tratamiento de la DT1.

- La intervencioén de divide en 12 sesiones de 90 min cada una.
- Tematicas principales: vivir con diabetes, abordar problemas
emocionales y actitudes negativas sobre la enfermedad y sus
complicaciones.

- Participacion de familia/cuidadores primarios:

e Leccion 10 (problemas del apoyo social). Familiares,
socios 0 amigos de los pacientes con diabetes estan
invitados a asistir. Descripcion general de las lecciones
(1-12) en el articulo original.

PA intervention

Se presenta la descripcién general de cada sesién en el articulo
original

- Objetivo principal: aumentar el afecto positivo a través de la
gratitud, la autoafirmacioén, los pequefios obsequios y las
afirmaciones de los padres.

- La intervencion de divide en 8 sesiones telefonicas y seleccién y
recepcién de un obsequio por correo cada 2 semanas durante el
programa, asi como recordatorio de realizar los ejercicios en dicho
periodo.

- Tematicas principales:

e gratitud y autoafirmacion (en general y al momento de
checar su nivel de glucosa en sangre, como identificar
cosas que los hacia felices —gratitud- y recordar algo de lo
gue estaban orgullosos —autoafirmacion).

- Participacion de familia/cuidadores primarios:

e Recibieron instrucciones para proporcionar afirmaciones
semanales a los adolescentes sobre temas distintos del
autocuidado de la diabetes escribiendo una nota breve o
enviando un mensaje de texto (por ejemplo, "Gran trabajo
en tu partido de futbol anoche").
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Grupo de comparacioén:
MDI

Curso de inyeccién de
insulina basado en el
programa estandar
DAFNE (ver Heller et
al., 2014)

5 sesiones consecutivas
(diarias)

Grupo de comparacioén:
DTTP. Programa
estandar de educacién
sobre la diabetes para
personas con diabetes
tipo 1 en Alemania.

- Basado en el modelo
de educacion sobre
diabetes Geneva-
Duesseldorf - 2009.

12 lecciones de 90 min
cada una

Grupo de comparacion:
EDU (psicoeducativo)
Se enviaron materiales
educativos sobre
diabetes por correo
cada 2 semanas
durante 8 semanas (en
el mismo horario que los
envios por correo de
grupos de AP).

- Material educativo
breve (de 3 paginas)
con informacion del sitio
web de la Asociacion
Estadounidense de
Diabetes, sobre temas
tales como
hipoglucemia,
hiperglucemia,
conduccion y diabetes, y
ejercicio.

Continta
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6 FACTS Grupo control:
Se presenta la descripcion general del tema de cada sesién en el Cuidado convencional
apéndice uno del articulo original mediante cuatro citas
- Objetivo principal: Entrenamiento en el automanejo de la clinicas para pacientes
diabetes tipo 1 y en habilidades comunicativas entre familiares. ambulatorios cada tres

- La intervencion de divide en seis sesiones grupales de cuatro a meses.
seis familias por grupo.
- Tematicas principales:

e Comportamientos de autocuidado (conteo de
carbohidratos, administracién de insulina, ejercicio fisico,
etc.) y comunicacién familiar sobre el manejo y cuidados
relacionados a la diabetes, resolucion de conflictos y toma
de decisiones.

- Participacién de familia/cuidadores primarios: Participacion y
entrenamiento en las sesiones grupales con los adolescentes
participantes en la intervencién

Nota: 1 = Amsberg et al. (2009); 2 = Heller et al. (2014 [Capitulo 4]); 3 = Heller et al. (2014 [Capitulo 5]);
4 = Hermanns et al. (2013); 5 = Jaser et al. (2014); 6 = Murphy et al. (2012). NA = No Aplica. Pump =
Curso para aprender a usar las bombas de infusién de insulina; MDI = Curso de inyeccion de insulina;
PRIMAS = Programme for diabetes education and treatment for a self-determined living with type 1
diabetes; DTTP = Programa estandar de educacion en diabetes para personas con diabetes tipo 1; PA =
Positive Affect (afecto positivo); EDU = intervencion educativa; FACTS = Families and Adolescents
Communication and Teamwork Study.

Tabla 13

Mediciones de HbA1c por grupo muestral de cada estudio

Seguimiento a Seguimiento a Seguimiento a

Pretest Postest 3 meses 6 meses 12 meses

ESTUDIO Grupo

Media DE Media DE Media DE Media DE Media DE

1 G 85 09 758 NR - - 75 NR _ 7.72  NR
Goc @85 0.8 825 NR - - 844 NR = 821 NR
G NR NR - - - - NR NR NR NR
2 Goe NR NR - - - - NR NR NR NR
3 G 83 13 - - - - 8 1.2 - -
Goe 94 17 - - - - 91 18 - -
. G 83 11 79 NR - - 7.9 1 - -
Goc 81 1 81 NR - - 8.1 1 - -
G 85 11 NR NR NR NR NR NR - -
° Goc 82 1 NR NR NR NR NR NR - -
6 G 92 17 NE NE 91 15 NE NE 93 15

Gere 94 21 NE NE 9.4 1.8 NE NE 9.5 1.6

Nota: 1 = Amsberg et al. (2009); 2 = Heller et al. 2014 ([Capitulo 4]; 3 = Heller et al. (2014 [Capitulo 5]); 4
= Hermanns et al. (2013); 5 = Jaser et al. (2014); 6 = Murphy et al. (2012). G; = Grupo de intervencion;
G¢ic = Grupo control o de comparacién; DE = Desviacion Estandar; NR = Dato No Reportado; (-) = No
Aplica; NE = Se presentan datos pero no se especifica la medicidn a la cual pertenece de acuerdo al
tiempo de seguimiento.




Tabla 14

Resultados de los programas de cada estudio en las variables clinicas y psicoldgicas

Estudio

Variables de medicién clinica

212 36

4°

HbAlc
Pérfil de lipidos
- Colesterol
- Triglicéridos
- Lipoproteinas de alta densidad
Peso
IMC
Presion arterial

Frecuencia de eventos hipoglucémicos

- Severos/graves
- Moderados

Ingresos hospitalarios por cetoacidosis diabética

# de inyecciones de insulina por dia

Frecuencia de la monitorizacion de glucosa en sangre
Dosis diaria de insulina (ajustes)
Variables sociodemogréficas
Variables de medicién psicoldgica
Comportamientos de autocuidado
- Autoeficacia
- Proactividad en el ajuste de la insulina
Satisfaccion con el tratamiento de la diabetes

Conciencia de la hipoglucemia

Conocimiento de la diabetes

Empoderamiento

Efectos emocionales relacionados con la diabetes

- Diabetes distrés/ Bienestar emocional

- Ansiedad relacionada a la hipoglucemia

Efectos emocionales generales
- Bienestar
- Estrés
- Ansiedad
- Depresion
o Personas con DT1
o Padres/cuidadores primarios
- Afecto
Calidad de vida
- General
- Especifica relacionada a la diabetes
Evaluacion del curso de educacion para la diabetes

Conflicto entre padres e hijos sobre el manejo de la diabetes

\/* \/*
Ja -
J= .
Ja -
/= .
/= .
7= .
/= .

X X X

N X

S X X S

<

NR
NR
NR
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Nota: 1 = Amsberg et al. (2009); 2 = Heller et al. (2014 [Capitulo 4]); 3 = Heller et al. (2014 [Capitulo 5]);
4 = Hermanns et al. (2013); 5 = Jaser et al. (2014); 6 = Murphy et al. (2012). (**) = resultados a los 12
meses de seguimiento; (6) = resultados a los 6 meses de seguimiento; (v') = mejorias estadisticamente
significativas en el grupo de intervencion en relacion al grupo control o de comparacion; (X) = sin cambios
estadisticamente significativos en el grupo de intervencién en relacién al grupo control o de comparacion;
| = disminucién estadisticamente significativa en el grupo de intervencion en relacién al grupo control o
de comparacion; (-) = No aplica. (v°) = las mejorias en los resultados so6lo se obtuvieron en dos
subescalas: prueba de glucosa en sangre e hipoglucemia; (vV*) = se presentan mejorias estadisticamente
significativas sé6lo con las personas que presentaron niveles de Hb1Ac mayores a 7.5%. NR = Dato no
reportado; (V=) = mejorias aunque no se especifica si son significativas en relacién al grupo control o de
comparacion. (=) = Mejorias y resultados similares tanto en el grupo de intervencién como en el grupo
control o de comparacion.
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Capitulo V.

Conclusion y Discusion

La adherencia al tratamiento es un fenébmeno multifactorial por lo que requiere un
trabajo multidisciplinario, ademdas, es fundamental considerar las alianzas con
instituciones publicas y privadas de salud para llevar a cabo los programas para
promover la adherencia al tratamiento de la diabetes tipo 1, dado los indicadores de
incidencia y prevalencia de diabetes tipo 1, las caracteristicas de los participantes y del
seguimiento clinico que requiere la diabetes tipo 1. Asimismo, resulta interesante que
los estudios mas recientes que cumplieron con los criterios de elegibilidad son del 2014
(Heller et al., 2014 [Capitulo 4 y Capitulo 5]; Jaser et al., 2014), es decir, tres afios a la
fecha de la busqueda en las bases de datos, lo que permite visualizar un area
importante para continuar con las investigaciones.

La mayoria de las investigaciones seleccionadas fueron realizadas en el
continente Europeo, lo cual es otro punto de andlisis pues es indispensable considerar
las caracteristicas particulares del sector salud de Europa en comparacion al presente
en México, el cual tiene un gama de areas de oportunidad que limita el desarrollo de la
investigacion con un alto control metodolégico en el area de la psicologia, aunado a la
gran demanda, capacidad de sobresaturada del sistema de salud publico y los costos
econdémicos que implica la diabetes (Arredondo y De Icaza, 2011), a pesar de los
avances en la cobertura y servicios ofertados (Consejo Nacional de Evaluacion de la
Politica de Desarrollo Social, 2018).

En relaciéon a la viabilidad de la aplicacion de los programas, se identificé que la

mayoria evaluaron los efectos de las intervenciones a los seis meses y la mitad de ellos
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a los 12 meses, lo que implica la necesidad de condiciones especificas para lograrlo y
disefar estrategias para reducir la muerte experimental durante ese tiempo. En relacién
a ello, se identificd relevante realizar el seguimiento de las mediciones de HbAlc en
diferentes momentos, para favorecer la monitorizacion de los niveles glucémicos y con
ellos hacer modificaciones al programa, aunque esta mediciébn no se realiza sobre las
mediciones psicoldgicas, lo cual deja un espacio para futuras investigaciones. También
se muestra que no se hacen mediciones inmediatamente después de haber terminado
el programa sino que va de tres (Jaser et al., 2014) a seis meses después (Heller et al.
[Capitulo 4 y Capitulo 5], 2014), lo cual sera necesario evaluar por los posibles efectos
en la evaluacion de psicolégico en comparacion de las evaluaciones inmediatas al
finalizar los programas.

Con el fin de aportar evidencia empirica a la definicibn operacional y contribuir al
establecimiento de directrices tedricas y metodoldgicas de la adherencia al tratamiento,
dada su naturaleza multifactorial, se identifica que las principales variables que se estan
considerando para conocer el efecto de las intervenciones, es el indicador de oro para
el control glucémico, la HbAlc, otras medidas clinicas como la disminucion de casos de
hipoglucemia, ingresos hospitalarios por cetoacidosis diabética, frecuencia de
monitorizacion diaria y dosis diaria de insulina. Sin embargo también es necesaria la
atencion a los niveles de colesterol y triglicéridos, pues es comun que personas con
diabetes tengan cifras elevadas, lo cual se relaciona a complicaciones graves de la
diabetes, tal como dafo ocular y en las terminales nerviosas, e incluso infarto cardiaco
o cerebral (Gonzélez, 2018). A pesar de la relacion que tiene el perfil lipidico, el IMC y

la presion arterial con el control glucémico, Unicamente se presentan el seguimiento de
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su medicion en un estudio (Heller et al., 2014 [Capitulo 4]), lo que puede representar un
area de oportunidad que subsane proximas intervenciones.

En relacion a los indicadores indirectos de la adherencia al tratamiento de la
diabetes tipo 1, las barreras emocionales tienen efectos importantes, por lo que se
consideraron comportamientos de autocuidado, factores psicosociales sobre el pobre
control de la diabetes tipo 1, calidad de vida, automanejo sobre problemas de
hipoglucemia, y aspectos emocionales generales (p. e. depresion y ansiedad) y
relacionados a la diabetes (p. e. distres, autoeficacia y satisfaccion del tratamiento). Se
evaluaron las variables anteriores, en su mayoria, con instrumentos estandarizados y
adaptados a la poblacion, aunque se encontr6 coincidencias en la aplicacion de
Problem Areas in Diabetes (PAID) y Hospital Anxiety and Depression (HAD) y s6lo en
dos estudios se evallo a la familia (Jaser et al.; 2014; Murphy et al., 2012).

La mayoria de las intervenciones son de un corte cognitivo conductual, por lo que
tiene mayor evidencia sobre su efectividad, retomando de manera importante el
moldeamiento de comportamientos relacionados directamente al manejo de la diabetes
tipo 1, asi como otras habilidades, pasando de la psicoeducacién a la solucién de
conflictos, manejo de emociones, comunicacion familiar, aunque Unicamente tres
estudios tuvieron la participacion de familiares.

Especificamente en México se identifica una tendencia a realizar intervenciones
breves bajo este modelo para personas con diabetes en general, aunque con bajos
indices en el cumplimiento de los criterios CONSORT (Gonzalez-Cantero y Oropeza,
2016) por lo que se requiere mayor evidencia de la aplicacion y efectividad de
intervenciones, mediante un mayor control metodologico r para que sea posible extraer

conclusiones generales, dada la heterogeneidad en la calidad de los disefios, las
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medidas e instrumentos aplicados, las definiciones empleadas de adherencia, etc. (Bultt,
Makmor y Mustafa, 2015; Wens et al., 2008).

Por otra parte, se observa una apertura para el empleo de otros enfoques como
la psicologia positiva y también la inclusion de la familia (Jasser et al., 2014), factor que
influye de forma importante en la adherencia, sobre todo en nifios y adolescentes
(Araneda, 2009; Shorer et al., 2011) de ahi la necesidad de extender la evaluacién y
responsabilidad de la adherencia a los cuidadores, familiares (Sanz, 2014), a quienes
gue proveen atencion médica, a los sistemas de salud publica y privada (Ortiz y Ortiz,
2007), y no unicamente a aquellos que presentan diabetes.

Ademas, se identific6 que no se especifican algunas caracteristicas de las
intervenciones, especificamente en el caso de la intervencion de Afecto Positivo (PA), lo
cual dificulta la posibilidad de replicar el programa para tener mas evidencia respecto a
su efectividad. Asimismo, no se especifican algunas caracteristicas del programa
DAFNE vy de los responsables de impartirlo, sin embargo, al ser un programa que
requiere una capacitacion previa estandarizada, es probable que sea por parte de los
investigadores o Centros DAFNE.

Asimismo, se continla optando por la modalidad grupal y presencial, sin
embargo, se emplean otras tales como telefonicas o por medios electronicos, aunque
convencionales como correo electrénico o plataformas especiales. También se muestra
una variacion importante sobre las condiciones de cada programa, y la necesidad de
evaluar costo-beneficio, debido a las grandes implicaciones que pueden tener un
programa de una semana en comparacion a 48 semanas, y resulta interesante como

los programas que integraron a personas menos de 18 afios de edad presentan bajos
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porcentajes de muerte experimental, mientras que independientemente de la aplicacion
de un programa breve o prolongado, presentan mayor muerte experimental en adultos.

En cuanto a los intervenciones en los grupos control se encuentra la realizacion
del seguimiento clinico convencional (Amsberg et al., 2009; Murphy et al., 2012),
programas educativos (Hermanns et al., 2013; Jaser et al., 2014) y otra modalidad del
mismo programa de intervenciéon (Heller et al. [Capitulo 4 y Capitulo 5], 2014), por lo
cual se tiene que tomar con reserva las comparaciones en los resultados dada las
diferencias de las intervenciones, su complejidad y la necesidad de adecuarse a las
condiciones reales del contexto.

Cabe mencionar que la mayoria de los programas son protocolizados y también
se buscan probar diferentes formas de administracion a partir de aplicaciones
anteriores, lo cual apoya para mejorar las réplicas de las intervenciones de acuerdo a
los hallazgos, los cuales giran en torno al control metodolégico de los estudios, a
brindarle mayor atencién a las variables psicolégicas que pueden favorecer o limitar la
adherencia al tratamiento de la diabetes tipo 1 y a identificar las causas de la poca
aceptacion a participar o falta de cumplimiento de los programas, para que se continte
disefiando estrategias para minimizarlo, pues no se puede tomar Unicamente como
cuestion de voluntad, y en el caso de menores de edad, la participacion se complica
aun mas pues no unicamente depende de los pacientes (Driscoll, 2009).

En relacion a lo anterior, el nimero de participantes reclutados fue un total de
1,758, de los cuales sOlo 867 personas iniciaron los programas, lo que equivale a un
49%, dato que refleja la dificultad de realizar intervenciones en el area de la psicologia y
posibles barreras que se pueden encontrar al ejecutar algun programa, ya sea porque

las personas no cumplen los criterios de elegibilidad o por no aceptar participar.



72

Siguiendo con ese dato, se presenta también la dificultad de realizar el seguimiento de
las intervenciones, principalmente en la mediciones de variables psicolégicas,
presentando una mortalidad experimental del 23.1% de la muestra total, por lo que es
importante implementar distintas formas para poder realizar el seguimiento
correspondiente y fomentar el uso de otros medios no tradicionales.

El estudio de Murphy et al. (2012) resulté tener el mayor nimero de personas en
el reclutamiento y aquellas que iniciaron el programa, y retomando que fueron personas
menores de 18 afos con diabetes tipo 1, concuerda el papel primordial que tiene el
manejo de la diabetes tipo 1 a temprana edad, asi como la familia, presente su
participacion en tres estudios (Hermanns et al., 2013; Jaser et al., 2014; Murphy et al.,
2012) y la dificultad que se presenta al paso del tiempo para lograrlo. Resulta
interesante que en las intervenciones identificadas no participan niios menores de 11
afos, lo que puede indicar un area importante para trabajar, pues es necesario recordar
gue la diabetes tipo 1 se diagnostica desde edades tempranas. Por otra parte, el rango
de participantes adultos es muy amplio, factor que puede limitar la implementacion de
los programas considerando etapas de desarrollo y las condiciones diferentes que
implica vivir con 21 (13.4) afios con diabetes tipo 1 en comparacion con 6 (3.6) afos.

La importancia de identificar los criterios de seleccion de los participantes esta en
las variables que se tienen que considerar en proximas intervenciones, dado que los
resultados del efecto de éstas pueden relacionarse a estos criterios, por ejemplo, en el
criterio de diagnostico de diabetes tipo 1, es importante considerar el ajuste fisico y
psicolégico de la enfermedad, por los procesos biopsicosociales implicados en cada
caso, pues no sera la misma condicion con tres meses en comparacion a dos afos de

haber recibido la noticia del diagndstico, los mismo aplicaria en los rangos de edad y la
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necesidad que las intervenciones sean disefiadas especificas a este factor (OMS,
2014). Asimismo, las medidas clinicas pueden jugar un papel importante, ya que al
seleccionar participantes con niveles relacionados al descontrol metabdlico o con
obesidad, se pueden generan variables que pueden influir en los efectos de la
intervencién. En relacion a los rangos de en los niveles de HbAlc se identifica que
varian las especificaciones de cada estudio, lo cual puede resultar una variable a
considerar, pues no seran las mismas condiciones previas que tenga una personas con
niveles menores a 13 % de HbAlc en comparacion con menores cifras a ésta.

Se hace un sintesis de los datos sociodemogréficos que recabaron los estudios
para que futuras investigaciones pueden considerarlos y retomar mas informacién que
pueda influir en la interpretacién de los resultados, por ejemplo, s6lo un estudio recabé
informacion sobre tabaquismo (Heller et al., 2014 [Capitulo 4]), condicién importante
gue requiere mas atencion dado puede se ser un factor que influya en los resultados, ya
gue las personas con diabetes tipo 1 que fuman presenta mayor dificultad en el control
glucémico y aumenta los riesgo de desarrollar complicaciones crénicas y mortalidad en
aguellas (Soto, 2017). Asimismo, los estudios con menores de 18 afos de edad,
consideraron informacion sociodemogréfica familiar (Murphy et al. 2012; Jaser et al.,
2014), sin embargo no se indagan otros datos que podrian ser relevantes, como lo son
los habitos alimenticios y de activacion fisica, presencia de enfermedades cronicas y/o
de obesidad en la familia, lo cual es fundamental dada la influencia que tiene este
nacleo social en el manejo de diabetes tipo 1, ademas, este datos adquieren mayor
relevancia por los indicadores poblaciones de obesidad, diabetes y otras enfermedades

cronicas en México.
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En relacién a los resultados de las investigaciones, se identifica que las
intervenciones presentan un gran potencial para la adherencia al tratamiento de la DT1
y en su mayoria con resultados estadisticamente significativos en el control glucémico y
algunos programas logran mantener resultados favorables al seguimiento en variables
psicolégicas, observandose que existen una tendencia a disminuir el efecto de los
programas después de los 6 meses de haberse implementado, lo que refleja la
importancia de integrar acciones para el mantenimiento de los cambios.

Las principales limitaciones y sugerencia que se identifican en esta investigacion
se presentan a continuacion:

e Algunos estudios no reportan y/o especifican caracteristicas del estudio que pueden
ser relevantes para investigaciones futuras y el desarrollo de programas para la
promocion de la adherencia.

e Extender la busqueda a otras bases de datos.

e Actualizar la busqueda en relacion al tiempo

¢ Incluir publicaciones en otros idiomas.

Para finalizar, la no adherencia estaba vinculada a varios factores
potencialmente modificables (Schoenfeld, Greene, Wu y Leske, 2001) y los cambios a
éstos factores podrian mejorar la calidad de vida de las personas con diabetes tipo 1,
minimizar el riesgo de complicaciones agudas y crénicas, e influir positivamente en la
interaccion social y aspectos emocionales de los familiares y amigos, por lo sera
importante continuar clarificando los aspectos psicolégicos que subyacen a la

enfermedad y que los programas particularicen el tratamiento al considerar la situaciéon
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de vida en general y en relacién a la enfermedad en el momento de la intervencion y en
las observaciones de los participante y que presenten una estrategia para el
mantenimiento de los cambios, ya que soOlo un estudio lo realiz6 de manera

estructurada (Amsberg et al., 2009).
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