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1. APROXIMACION
AL CONCEPTO DE DIABETES

Cualquier psicdlogo o especialista en intervencién comportamental
que aspire a ser eficaz en la promocién del autocontrol en los enfermos
diabéticos, lo primero que ha de conocer es la naturaleza de la enferme-
dad, es decir, en qué consiste la diabetes.

La diabetes es una de las enfermedades endocrinas sobre la que cienti-
ficamente tenemos mas datos, desde que se sintetizé la insulina, hace
ahora més de medio siglo, incorpordndose su inoculacion al tratamiento
de esta enfermedad con una gran cficacia. Desde entonces a esta parte, la
investigacién cientifica ha supuesto un gran avance, especialmente en lo
que se refiere a la purificacion y mejor adecuacién inmunitarias de las in-
sulinas empleadas, al diagnéstico precoz, a los procedimientos y pruebas
analiticas de evaluacion de la glucosa en sangre, al tratamiento de la en-
fermedad (bomba de insulina y perfusién continua de insulina), implanta-
cién de tejido pancreatico, trasplante de pancreas, etc., y a la interven-
ci6n durante el seguimiento sobré las consecuencias patol6gicas en otros
6rganos y aparatos del sujeto (complicaciones) producidas por ella.

Hoy, sin embargo, otra de las lineas de investigacion que se promete
mas eficaz es la que se refiere a los programas de intervencién comporta-
mental para optimizar los brillantes resultados obtenidos por la clinica,
sin cuyo concurso esa eficacia, obviamente, estaria con frecuencia amena-
zada.

La diabetes mellitus constituye un sindrome, ctiopatogénicamente
heterogéneo, caracterizado por una secrecién anormal y deficitaria de in-
sulina por las células del pdncreas, cuya consecuencia inmediata es la
tendencia a mantener niveles de glucosa en sangre inapropiadamente ele-
vados (hiperglucemia).

La disminucién o absoluta falta de secrecién de insulina por las células
pancreiticas, junto a un exceso e¢n la produccion de las hormonas circu-
lantes de las que depepde el comportamiento estresante (catecolaminas,
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cortisol y glucagon) determinan la clevacién patolégica de la glucemia y,
a través de ésta, complicaciones muy variadas, principalmente de tipo
vascular (engrosamiento de las ldminas basales de los capilares, tendencia
a la arteriosclerosis precoz y retinopatias) y alteraciones de los filetes ner-
viosos periféricos sensoriales y motores (neuropatias) caracterizadas por
desmielinizacién y degeneracién de las células de Schwann, engrosa-
miento de la lamina basal y lesiones segmentarias.

Este sindrome afecta también al metabolismo de los lipidos, pudiendo
alterar, a lo largo de su evolucion, otras visceras como médula renal. co-
razén, sistema muscular y esquelético, etc.

La patofisiologia de esta enfermedad se centra, principalmente, en ¢i
comportamiento alterado de las células beta del pancreas, que son las en-
cargadas de producir la insulina, hormona imprescindible para el metabo-
lismo de los hidratos de carbono. En muchos diabéticos hay una disminu-
cién de las células betas en los islotes pancreaticos, lo que genera un nivel
plasmatico muy bajo de insulina y/o la ausencia de respuestas de las cé-
lulas beta (incapaces de producir insulina) ante la estimulacién de sustan-
cias (glucosa, aminoacidos, glucagon, etc.), que en un individuo normal
desencadena la produccién de insulina. Esta carencia de insulina deter-
mina la incontrolabilidad por parte del higado de la produccién de glu-
cosa y de los procesos de cetogénesis y lipolisis.

En la actualidad, existe un total acuerdo en que la etiologia de la dia-
betes mellitus es heterogénea, siendo muy variados los factores que se
concitan en su produccién: factores genéticos, factores ambientales, hor-
monales, etc.

Entre los factores genéticos més relevantes se ha podido demostrar la
asociacién del riesgo de padecer diabetes a tres antigenos leucocitarios
humanos (ALII) por lo menos, o a combinaciones codificadas en el cro-
mosoma 6 (BS8AR3, BW15/DR4 y B18). En cualquier caso, los factores
genéticos, por si solos, s6lo explicarian el 10 por 100 de los pacientes dia-
béticos. Este tipo de pacientes se caracteriza por tener autoanticuerpos
séricos persistentes frente a los antigenos de las células de los islotes,
siendo frecuente en ellos y en sus familiares otros trastornos endocrinos
de tipo autoinmunitario. En este grupo se ha encontrado un aito grado de
concordancia para la diabetes en gemelos idénticos.

Los factores ambientales se han vuelto maés relevantes en los Gltimos
aiios respecto de la explicacién etiolégica de la diabetes, en contra de las
hip6tesis exclusivamente genéticas defendidas n afios anteriores. Hoy se
sabe que la hiperglucemia resultante en los diabéticos no se debe sélo a
una deficiencia de insulina, sino también a una resistencia a la accién de
la insulina, bien por la existencia de una disminucién de! nimero de re-
ceptores en la membrana plasmatica de las células diana, o bien por el
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bloqueo de los postreceptores cn el metabolismo intracelular de la glu-
cosa. Esta intolerancia a la glucosa puede estar condicionada por el estrés
y la ansiedad que acompafan a las descargas de epinefrina. La epinefrina
bloquea la secrecién de insulina, estimula la liberacién de glucagon, dete-
rora la activacién det glucogeno y altera la accién de la insulina en los te-
jidos diana, como las células hepéticas productoras de glucosa, quc au-
mentan su actividad, por lo que disminuye su capacidad para disponer de
1a glucosa exégena. Los factores ambientales estdn vinculados de hecho a
1a etiologia y curso de la diabetes a través de la produccién aumentada de
epinefrina en circunstancias estresantes. Los factores ambientales intervie-
nen también a través de otros mecanismos como el consumo excesivo de

hidratos de carbono, el exceso de ejercicio fisico, ia vida sedentaria aso-
ciada a situaciones de estrés, etc.

Hay también otros muchos factores que pueden conducir a la apari-
cién de la diabetes como una enfermedad secundaria derivada de otras al-
teraciones (enfermedad pancreética, exceso hormonal, otras alteraciones
genéticas, etc.).

2. FORMAS CLINICAS

Bajo el concepto de diabetes mellitus subyacen cuadros clinicos hoy
bien diferenciados, aunque todos ellos participen de un comin denomina-
dor bien establecido. Es decir, es un hecho la heterogeneidad de la dia-
betes, existiendo formas clinicas bien diferenciadas (ROTTER y RIMOIN,
1978). En la tabla 1 se exponen las principales formas clinicas, diferen-
ciandose especificamente las caracteristicas de las diabetes insulinode-
pendientes (DMID) o tipo I, de las no insulinodependientes (DMNID)
o tipo 11

3. EPIDEMIOLOGIA

La diabetes mellitus es, sin duda alguna, uno de los sindromes meta-
bélicos mas frecuentes e importantes. Se estima que alrededor del 1 por
100 de la poblacién padece esta enfermedad. Claro estd que la tasa de
prevalencia de la enfermedad es muy dificil de determinar, en parte por
las diferentes formas clinicas existentes y, en parte, por la inexistencia de
estudios epidemiolégicos controlados en los paises occidentales. La dia-
betes tipo I es mucho menos frecuente que la tipo 11, aunque por apare-
cer en edades més tempranas, y con un cuadro patolégico muy completo,
suele diagnosticarse mis precozmente que la diabetes tipo II. Se estima
que la prevalencia de tipo I entre sujetos menores de dieciséis anos, en
Inglaterra, es del 0,22 por 100; en Estados Unidos, para sujetos menores
de veintid6s afios, la prevalencia es del 0,26 por 100. Como puede obser-
varse, la variable edad puede sesgar estas estimaciones, relativizando ain
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1. DIABETES IDIOPATICA

Tipo 1

Tipo 11

Localizacién genética.
Edad de comienzo.
Constitucion corporal.
Tasa varon/hembra.
Antecedentes familiares.
Sintomatologia.
Comienzo.

Insulina plasmatica.
Baja o ausente.
Glucagén plasmatico.

Complicaciones agudas.

Secrecién endbgena de insu-
lina.

Necesidad de insulina ex6-
gena (tratamiento).

Respuesta a la administra-
cion de insulina.
Tratamiento con sulfonilu-
rea.

Enfermedad vascular predo-
minante.

Cromosoma 6.

Menor de 25 afos.
Delgado o normal.
v

++

Manifiesta y completa.
Sabito.

Normal o alta.

Alto, supresién por la in-
sulina.

Cetoacidosis.
Cetoacid6tico.

Muy alterada.

Si. Dependiente de la in-
sulina para evitar la ce-
toacidosis.

Buena respuesta.

No respondente.

Microangiopatias.

Cromosoma 11 (?).
Mayor de 40 ados.
Obeso. -

172.

++++

Débilmente manifiesta.
Insidioso.

Alto, resistente.
Resistente a la cetoaci-
dosis, hiperosmolar.

Alterada.

No dependiente de la in-
sulina.

Buena respuesta o resis-
tente. .
Respondente.

Ateroesclerosis.

2. DIABETES SECUNDARIAS A OTRAS ENFERMEDADES Y

FACTORES

2.1. Enfermedades pancreiiticas
Pancreatectomia.
Pancreatitis crénica.
Carcinoma.

Fibrosis Cistica.
Hemocromatosis.

2.2. Enfermedades endocrinas

Acromegalia.
Aldosteronismo primario.
Feocromocitoma.
Glucagonoma.

Sindrome de Cushing.

2.3. Enfermedades genéticas
Ataxia de Friedreich.

Sindrome de Prader-Willi.
Sindrome de Turner.

24. Diabetes gestacionsl.
2.5. Enfermedades infecciosas

Virus de la gripe.

Hepatitis.

Mononucleosis.

Rubeota congénita.
virus Coxsackie B4.

2.6. Consumo de firmacos

Améoonceptivos orales.
Antidepresivos Triciclicos.

Beta blogueantes.

Distrofia miot6nica. Diuréticos.
Leprecaunismo. Dilantina.
Li'poalfnﬁa: Fenotiacinas.
Hiperlipemias. Glucocorticoides.
TABLA 1. Formas clinicas de la diabetes melluus (National Diabetes Data

Group. 1979; modificacion del aui 1)

RIS

mis la validez de los resultados epidemiol6gicos. En lineas generales, no
obstante, se acepta que por cada tres diabéticos tipo I1 hay un diabético

tipo I.

4. SINTOMATOLOGIA

Los tres sintomas fundamentales que caracterizan a la diabetes son:
polidipsia (sed), polifagia (hambre) y poliuria (eliminacién de orina). Esta
{iltima es producida por el efecto diurético osmético de la glucosa. La hi-
perglucemia (aumento de la concentracién de la glucosa en sangre) y la
glucosuria {(aumento de la concentraci6n de glucosa en orina) continuadas
dan lugar a la polidipsia y a la polifagia.

En todo caso el diagnéstico de la diabetes es hoy relativamente facil
debido a las maultiples y rigurosas pruebas de laboratorio con que con-
tamos, especialmente el andlisis de la glucosa en orina, la determinacién
de la glucosa plasmaética en ayunas y la prueba oral de tolerancia a la glu-
cosa.

En la actualidad el analisis de la hemoglobina A, (HbA). permite
una evaluacién mas rigurosa del valor integrado de la concentracién de
glucosa en sangre, a través del tiempo (la HbA, se produce por una glu-
coxidacién postransaccional de la hemoglobina que es continua durante
toda la vida de los eritrocitos), lo que puede utilizarse para valorar el es-
tado del diabético. La existencia de la hemoglobina glucoxilada apoya la
hip6tesis de que ciertos efectos secundarios de la diabetes pueden ser de-
bidos a la modificacion postransaccional de las proteinas, y que con la eli-
minacién de la hiperglucemia estas anormalidades pueden corregirse (PE-
TERSON, 1980; JONES y PETERSON, 1981).

Ciertamente, lo més importante, una vez que se ha diagnosticado la
diabetes, es conocer los sintomas precoces de las complicaciones agudas,
es decir, del coma cetoacidético y del shock insulinico.

En primer lugar, porque esas complicaciones agudas pueden originar
la muerte del diabético, cosa que no acontece con las diabetes bien con-
troladas ni con ninguna de sus complicaciones.

En segundo lugar, porque las complicaciones secundarias de la dia-
betes empeoran y se agravan, en funcién de la frecuencia y de la intensi-
dad con que suceden estas complicaciones agudas. En tercer lugar, por-
que esas complicaciones agudas exigen la puesta en marcha, con la
maxima urgencia, de determinadas medidas (administracién de insulina
en el coma cetoacid6tico, y administracion de azicar en el shock insuli-
nico), que resultan rapidamente eficaces, recuperdndose el paciente y evi-
tandosele asi ese grave riesgo: Por dltimo, en cuarto lugar, porque tanto
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FACTORES DIAG NOSTICOS

Ingreso de alimentos.
Insulina.
Comienzo.

Enfermedad febril u otros
estrés previos.
Respiracién.

Aliento (olor acetona).
Presién sanguinea.
Pulso.

Globos oculares.

Exploracién fisica

Aspecto.
Piel.
Infeccion.
Fiebre.

Sintomas gutroinmtin-lu

Boca.

Sed.

Hambre.
Vo6mitos.

Dolor abdominal.

Datos de laboratorio

Glucosa en la orina

(a la cabecera)

Cetonas en orina

{a la cabecera)

Glaucemia (a la cabecera).
Cetonas suero (ala cabe-
cera).

Bicarbonato en suero.
Respuesia al ratamiento.

FABLA 2. Principales sintomas que perm
entre el comd cetoacidotico 'y
manual Merck J0.7 edicion caste

sey. 1999).

COMA CETOACIDOTICO

Normal 0 excesivo.
Insuficiente.
Gradual (dias).

Frecuentes.

Exagerada, hambre de
aire.

presente.

Baja.

Débil y rapido.

Blandos.

Extremadamente grave.
Seca y enrojecida.
Frecuente.

Frecuente.

Seca.
Intensa.
Ausente.
Comunes.
Frecuente.

Alta.
Altas.

Alta.

Abundantes en muestfa
sin diluir.

Menor de 10 mEg/1.
Gradual (6 a 12 horas
después de usar insu-
lina).

SHOCK INSULINICO
e

Puede ser insuficiente.
Excesiva.

Sibito (més gradual con
insulina de accién pro-
longada).

Ausentes.

Normal o superficial.

Raro.

Normal.

Lieno y con rebote.
Normales.

Muy débil.

Huameda y pélida.
Ausente.

Ausente {puede haber hi-
potermia).

Babeo.
Ausente.
Qcasional.
Raros.
Ausente.

Ausente en segunda
muestra.

Ausentes en scgunda
muestra. ’
Menor de 60 mg/100 ml.
Ausentes a indicios.

Mayor de 22 mEy/1.
Rapida después de la ad-
ministracion de los car-
hohidratos.

iten el diagndstico di ferencial precors
el shock insulinico (Berkow, R..E)
lluna. Editorial Merck. Nueva Jer-

los pacientes como sus familiares pueden y deben recibir entrenamiento
para detectar lo mas precozmente posible l0s sintomas que diferencian a

estas complicaciones agudas. En la tabla 2 se resumen los principales sin-
tomas que permiten hacer un dignéstico diferencial entre el coma cetoaci-

dético y el shock insulinico.

E! conocimiento de la sintomatologia ¥ el entrenamiento €n la obser-
vacion de ella por parte de los familiares O personas que conviven con el
enfermo, €S fundamental e inexcusable, por cuanto puede contribuir
—como s¢ ha demostrado en tantas ocasiones— a salvar la vida del dia-
bético. Adviértase que no se trata tanto de que las personas proximas al
paciente sustituyan al médico en €l tratamiento de estas complicaciones
agudas. Se tratd tan sélo de que puedan aplicar de inmediato y con toda
urgencia el remedio oportuno para evitar un desenlace fatal. No pene-
traré aqui en todas las indicaciones medicamentosas que conviene aplicar
al enfermo en estos casos, por corresponder esta acci6n estrictamente al

médico.

5. MEDIDAS QUE FAVORECEN
EL CONTROL DIABETICO

E] comportamiento diabético y €l control de la glucemia, es el resul-
tado de un abigarrado conjunto de factores, entre los que cabe distinguir
principalmente: a) Control dictético; b) administracién de insulina; €)
ejercicio fisico; y d) estlo de vida. Parece completamente aceptado, aun-
que no comprobado en el hombre mas alla de toda duda razonable, que
cuanto mejor sea el control de la glucosa sanguinea en Jos diabéticos, me-
nor seré en ellos ¢l riesgo de complicaciones. La determinacion de 1a glu-
cemia en €l hogar ofrece la oportunidad de mejorar el control de la glu-

cosa en sangre.

De acuerdo con l1as lineas anteriores, €l autocontrol de 12 glucosa san-
guinea resulta muy beneficioso para €l diabético —y por consiguiente,
ineludible—, pero anicamente €l control de la glucemia resulta insufi-

ciente.

La mayor parte de los diabéticos tipo 1 son diabéticos fragiles con am-
plias oscilaciones de 12 glucemia (de ordinario el paciente esta hiperglucé-

mico durante €l diae hipoglucemico por la noche), que, en ocasiones, €8
muy dificil de controlar.

Es conveniente que estos pacientes participen desde su juventud en
rogramas de educacién en los que se atiende al conocimiento Y manejo
de 1a dicta y de la insulina, a la deteccion precoz de los sintomas indica-
tivos de las complicaciopes agudas, a la estabilidad en el ejercicio fisico
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diario y a todo ese vasto panorama que constituye el estilo de vida (estra-
tegias de afrontamiento del estrés, estabilidad emocional y evitacion del
alcohol y tabaco, etc.). Es muy necesario que €l diabético sea puntual y
constante en la autoadministracién de insulina y en el horario de alimen-
tacion. De ordinario, es conveniente fraccionar la ingesta de alimentos,
especialmente a media manana y a media tarde, por ser los momentos en
que mas frecuentemente aparecen las crisis hipoglucémicas, a la vez que
con esos pequeiios ingresos de calorias se ajustan mejor las curvas de ac-
cion de la insulina.

Es aconsejable que el paciente lleve siempre azdcar consigo, de ma-
nera que pueda neutralizar rapidamente cualquier manifestacién de tipo

-\ hipoglucémico. Se le recomendara que lleve siempre una tarjeta de iden-

\

b

t'!ﬁcacién en la que se haga constar el tipo de diabetes que padece y el
Itipo de insulina que se autoadministra. Esta indicacién es especialmente
beneficiosa en casos de accidente.

Se le entrenar4 en el modo de autoadministrarse la insulina (rotacion
entre las distintas 4reas en que se inyecta) de manera que se garantice la
estabilidad de su absorci6n.

‘\’V

En el caso de las pacientes embarazadas estos cuidados hay que extre-
marlos por cuanto que en esas Gircunstancias estd aumentada la morbili-
dad y la mortalidad materna, fetal y neonatal. En la tabla 3 se recoge la
frecuencia de la pérdida fetal, en funcién de la gravedad de la diabetes
padecida por la madre.

En algunos casos el padecimiento de la diabetes precede al embarazo,
pero en otros no. Es relativamente frecuente que la diabetes tipo Il apa-
rezca por primera vez en el curso de un embarazo. La evolucién de este
tipo de diabetes varia mucho de unos casos a otros. En algunas mujeres
embarazadas, la diabetes se prolonga después del parto exigiendo trata-
miento continuado; en otras ocasiones, mds que de diabetes se trata de
estados prediabéticos o cuasidiabéticos que se controlan bien con dieta y
que desaparecen después del parto. En cualquier caso, entre el 0,2 y el
0,3dpor 100 de los embarazos se complican por la diabetes mellitus de la
madre.

La mujer diabética que queda embarazada debe saber que durante el
periodo gestacional es probable que necesite administrarse mayor canti-
dafj de insulina pues, por su embarazo, aumenta su tendencia a la ceto-
acidosis, circunstancia ésta que es mal tolerada por el feto. El embarazo
supone un riesgo para la mujer diabética. De hecho, la mortalidad ma-
terna en la diabéticas (0,7 por 100) es aproximadamente el doble que en
las mujeres no diabéticas; el riesgo de hipertension y albuminuria en las
diabéticas ¢s tres veces mayor que en las mujeres embarazadas no diabé-
ticas

PERDIDA FETAL

CATEGORIA DESCRIPCION (PORCENTAJES)
A Prueba de tolerancia de glucosa positiva; no 8a22
hay necesidad de insulina.
B Edad de comienzo: muyor de 20 afios; duracién 16
- ) a 9 afos; no hay enfermedad vascular.
C Edad de comienzo: de 10 a 19 afos; duracién: 19
10 a 19 anos; no hay enfermedad vascular.
D Edad de comienzo: menor de 10 anos; dura- 25
cién: 20 6 mas afios; vasos calcificados en
piernas y/o retinopatias.
Calcificacion de los vasos pélvicos. 30
F Enfermedad vascular renal con albuminuria. 37

TABLA 3. Frecuencia de la pérdida fetal, en funcion de lu gravedad de la dia
betes padecida por la madre (Berkow. R.: E} manual Merck. 6.
edicion castelluna. Editorial Marck, Nucva Jersey. 1978}.

El riesgo fetal en los hijos de diabéticas es también mucho mayor que
en los hijos de madres no diabéticas. Son frecuentes la aparicién de mem-
branas hialinas, hydramnios, parto prematuro, mala presentacién fetal y
anomalias congénitas. Estas ultimas son tres veces mas frecuentes que en
los hijos de madres no diabéticas y no parecen estar relacionadas con el
mejor O peor control de la diabetes.

En cualquier enfermedad diabética debe tencrse presente que cual-
quier intervencién quirrgica puede suponer una descompensacién de la
diabetes. En estas circunstancias, el estrés suele estar presentc, aumen-
tando la tasa de cortisol en plasma, el cual, por su efecto antagénico con
la insulina, hace que sea recomendable aumentar la administracién de
ésta. Algo parecido sucede en las enfermedades infecciosas que pueden
desequilibrar el control de la diabetes.

_. estrategias dietéticas a seguir varian mucho en funci6n del tipo de
diabetes que se padezca. En la tabla 4 se recogen las principales pautas
recomendables en funcion del tipo de diabetes que se padezca.

6. ALGUNAS DIFICULTADES COMPORTAMENTALES

El peor o mejor control de la diabetes esta supeditado, en la_mayor
parte de los casos, a que ¢! diabético utilice bien la insulina, y se atenga
més 0 menos estrictamente al régimen dietético y de ejercicio fisico pres-
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ESTRATEGIA DIETETICA TIPO 11 TIPO !
Disminucion de calorias. Si. No.
Aumento de frecuencia de las tomas de  No. Si.
alimento.

Coherencia, dia a dfa, en el ingreso de  No es necesaria si el in-  Muy impor-
calorias, carbohidratos, protefna y grasa.  greso cal6rico medio per- tante.
manece €n un margen

bajo.
Coherencia, dia a dia, de las relaciones No necesaria. Deseable.
de carbohidrato, protefna y grasa en cada
una de las tomas.
Coherencia en el tiempo de las comidas.  No necesana. Muy impor-

tante.

Alimento extra para ejercicio poco habi-  No suele ser apropiado. Suele ser
tual. apropiado.
Uso de alimentos para tratar de abortar No necesario. Importante.

o prevenir la hipoglucemia.

TABLA 4. Principios dietéticos orientativos, en funcion de las formas clinucas
de diabetes (Adaptado de West, K. M.: Postgraduate Medicine,
1976,6, 209-216).

crito y se ajuste, en definitiva, al estilo de vida aconsejado. De la utiliza-
cién mejor o peor de estos tres componentes depende el hecho de que la
diabetes esté o no compensada y, a su través, el que las complicaciones
diabéticas aparezcan precoz o tardiamente, o que incluso no aparezcan en
absoluto. Por todo esto, los problemas comportamentales que aqui se
plantean son de una vigencia e importancia extraordinarias. Al psicélogo
compete, en buena parte —y siempre en colaboracién con el especialista
en endocrinologia—, 1a puesta en marcha de los programas diabetol6gicos
cuyo objetivo no es otro que el de resolver esos problemas comportamen-
tales y optimizar el control de la diabetes.

El diabético se ajusta muy dificilmente al régimen de vida que exige
su enfermedad. Esto es todavia més frecuente en el caso de la diabetes
infanto-juvenil. Asi, por ejemplo, DAVIS (1966) observé que el 36 por
100 de la poblacién estudiada incumplia las prescripciones recomendadas.
Por su parte WATKINS (1976) encontré en una poblacién juvenit de diabc-
ticom insulino-dependientes los porcentajes que siguen: LI SU por 1t
cometié error en la dosificacién de la insulina: el 33 por 100 no se pracui-
cuda andlisis de orina; el 45 por 100 utilizaba. perjudicidimente para su sa-
lud. los resultados de las pruebas analiticas autopracticadas; y, lo que era
casi una constante, el 77 por 100 no desinfectaba la aguja antes de inocu-
larse la insulina.
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Los datos senalados mis arriba, a pesar de ser ciertamente alar-
mantes, no suelen causar demasiado asombro. La dificultad consiste en
ofrecer una explicacion satisfactoria para estas irregularidades ¢ incumpli-
mientos. Las explicaciones ofrecidas hasta el momento suelen ser dema-
siado lineales y simplistas (cansancio del régimen, cronicidad de la enfer-
medad, etc.). Las actitudes de los padres tienen. a qué dudarlo, mucha
importancia. Los trabajos de BECKER (1972) y de KORSH (1972) son, a
este respecto, conclusivos: la sumisién y adherencia del nino diabético al
programa aconsejado depende en buena parte de cudles sean las rela-
ciones del nifio y su madre y/o entre los padres y el médico. En la medida
que esas relaciones se establecen convenientemente, también se desarro-
ltardn actitudes paternas pertinentes que redundan en una mejor eficacia

ra que el nifo acepte y se adapte al programa propuesto.

La eficacia resultante de estos programas, no obstante, no debe vincu-
larse unicamente a las actitudes de los padres.

Una investigacién cuidadosa realizada por SIMONDS (1979). con 23
nifios diabéticos de once afios de edad, manifesté lo que sigue: el abuso
manipulativo de sus respectivos padres a través de los resultados obte-
nidos en las pruebas analiticas. Los resultados analiticos eran falseados en
un doble sentido. Algunos exageraban los resultados (informes falsos po-
sitivos) para obtener mayor atencién de sus padres; otros infraestimaban
sus informaciones (informes falsos negativos) para evitar correcciones y/o
agradar a sus padres. El 33 por 100 falsificaba los resultados comunicados
para evitar castigos, obtener dulces extras y conseguir autorizacién para
hacer deporte. En cualquier caso, el 43 por 100 no seguia como era de-
bido el tratamiento.

Algunos autores (KATZ, 1943; BOULIN, 1951) han pretendido estable-
cer una supuesta relacién entre el comportamiento psicopatolégico de los
nifios diabéticos y el modo de adherirse o no a estos programas; para
otros (STERKY, 1963; OLATAWURA, 1972; SIMONDS, 1979) esa supuesta
vinculacién es sélo supuesta, es decir, no hay ninguna conexién psicopa-
tolégica entre el comportamiento de estos nifios y su mayor o menor ad-
herencia a los programas diabetoldgicos. Entre los nifios con un diagnds-
tico psiquidtrico, SIMONDS (1979) encontré que solo un 7.5 por 1K) eran
diabéticos. Incluso cuando se apela a un criterio més amplio y vago,
como el de desérdenes emocionales, ¢l autor pudo comprobar una inci-
dencia de éstos en e! 50 por 100 de los ninos diabéticos, frente a una inci-
dencia del 60 por 100 en nifios no diabéticos. No parece, pues, sostenible
el intento, por otra parte muy antiguo, de psicopatologizar (a modo de
justificacién explicativa) el comportamiento del nifio diabético.

Vivir con un diabético es siempre algo complejo, especialmente si éste
es un nifo. La llegada de la noticia al hogar incrementa la ansiedad de
los padres (GALATZER, 1982) que, de otra parte, revierte sobre la ansie-
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dad del nifio, haciéndola todavia mas intensa y frecuente. Es necesario
restaurar cuanto antes el equilibrio emocional familiar, estableciendo las
oportunas medidas, de manera que actitudes y comportamientos de los
padres colaboren al régimen terapéutico (TARNAV, 1981).

) En ese momento del diagndstico inicial es importante que el terapeuta
anenc.ia a las siguientes 4reas, que de ordinario pueden ser fuentes de es-
trés: .mcertidumbre acerca de la situacién inmediata; sentimientos de cul-
pab'xhdad y ansiedad respecto de la aparicién de la diabetes; sentimienios
de mc;ompetencia y desvalimiento en relacién con la responsabilidad del
manejo de la enfermedad; temores frente a futuras complicaciones y pro-
babilidad de una muerte temprana; pérdida de las aspiraciones respecto
de la persona enferma; ansiedad respecto de lo incierto del futuro; y re-
conocimiento de 1a necesidad de un cambio permanente en el com'pona—
miento familiar a causa de la enfermedad. De aqui que sea absolutamente
qnprescmdlble informar, explicar e instruir a los padres del nifno diabé-
tico. Los padres deben resolver en ese momento inicial todas sus dudas;
incluso es aconsejable que expongan sus sentimientos negativos, respecu;
de la.enfermedad, al médico y a los componentes del equipo. La com-
prensién de lo que sucede a su hijo puede evitar conflictos familiares
prevenir el divorcio y optimizar su intervencién en el cuidado de su hijc;
enfermo (HAMBURG, 1982). ‘

La informacién que se suministre ha de ser realista —sin ahorrarles nin-
gun detalle relevante—, a la vez que util y esperanzada. Las instrucciones
deben ser claras, especificas y breves; no es necesario que inicialmente
sean completas. Més tarde se irdn completando a lo largo de sucesivas en-
trevistas. Un error u olvido en este punto puede contribuir facilmente a
desmotivar a los padres e intensificar su ansiedad.

En las primeras entrevistas no debe tratarse de las complicaciones de
la enfermedad.

' El cqmpon_'tamiento de los padres respecto de la informacién no es
siempre idéntico. Algunos corren tras los especialistas 0 se suscriben a re-
vistas especializadas para estar mejor informados; otros, en cambio, evi-
tan a toda costa cualquier informaci6n. Estos dltimos suponen un n;ayor
riesgo, necesitando casi siempre del consejo psicolégico (HAMBURG
1982). Debe evitarse en la informaci6n cualquier contradiccién aparente:
o real, y toda ambigiiedad; simultaneamente deberd contestarsé cualquier
pregunta o dificultad de los padres, por irrelevante que parezca.

o El médico, en ocasiones, es rechazado por el paciente en esta sesi6n
inicial en que le cgmunica el diagnéstico. Cuando esto sucede, es previsi-
ble que el tratamiento no sea eficaz. Para obviar este inconveniente es
preferible que otra persona —un psicélogo experto, especialmente entre-
nado en esta funcién— asuma la tarea de dirigir la informacién al pa-
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ciente y a sus familiares. En otras circunstancias se ha mostrado muy efi-
caz la colaboracion de una enfermera. un asistente social o un especialista
en dietética. Sin embargo, 1a primera y més importante informaci6n debe
correr siempre a cargo del médico. Como han comunicado SULWAY
(1980) y DRASH (1980). lo aconsejable es que colaboren dos médicos du-
rante esas sesiones iniciales, de manera que puedan turnarse entre ellos,
en funcién de cudl sea la relacién que se establezca con el paciente y su
familia, relacion en la que influyen, sin duda alguna, variables dificiles de
controlar como personalidad, nivel de aspiraciones, actitudes ante la en-

fermedad, etc.

En esta ocasién debe atenderse ademds a otros acontecimientos vitales
(life events), como pérdida de empleo, pérdida de algin familiar, etc., por
cuanto constituyen una sobrecarga adicional que puede profundizar la an-
siedad del paciente y su familia. Cuando estos sucesos acontecen es muy
conveniente ayudarse de Otros sOpOrtes sociales como compafieros, pa-
rientes, amigos © VECinos (GOTTLIEB, 1981).

La supuesta culpabilidad de los padres —consideran erréneamente
que han transmitido la enfermedad a sus hijos— es otro de los problemas
que deben atenderse en esta primera sesién. La informacion debe ago-
tarse hasta que a los progenitores no les quepa duda alguna sobre la en-
fermedad.

El papel del médico al comienzo de la enfermedad es de vital impor-
tancia. De hecho, la actitud dispositiva del paciente depende, en buena
parte, de la calidad de la interaccién entre él y el médico durante las pri-
meras entrevistas.

DUMATTEO (1979) y ENGEL (1981) han sintetizado algunos de los cri-
terios principalistas que deben presidir la relacion médico-enfermo al co-
mienzo de la enfermedad, y que sintetizo a continuacioén: Orientar al pa-
ciente MA&s COMO UMa persona que como un enfermo, atendiendo a los
factores socioculturales, psicolégicos y de desarrollo que resulten alif im-
plicados; establecer una relacion sincera y no autoritaria respecto a los
otros miembros de la familia; trabajar de mutuo acuerdo con el paciente,
de acuerdo con sus necesidades médicas y psicosociales; establecer un
equipo terapéutico que incluya al médico, a la familia y a los compo-
nentes del equipo; acentuar 1a importancia de la motivacién y de la edu-
cacion del paciente asi como de su responsabilidad personal para optimi-
zar los efectos del tratamiento médico; persuadir a los padres de que las
crisis pueden prevenirse, a la vez que se les provee de estrategias antici-
patorias para minimizar el impacto o controlar los efectos de dichas crisis;
ofrecer el consejo psicoldgico y/o 1a asistencia psiquidtrica oportuna,
cuar-) sea necesario.

La intervencion psicolégica en la diabetes infantil, resulta un proceso
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a_bxeno e ina_cabado. en el que continuamente hay que buscar la readaptz

cion del paciente. Con la Hegada de cada nueva crisis han de poncrsep cn
mar.cha nuevos principios de intervencion comportamental. Lo mas C)c .
veniente es adelantarse a las crisis, prevenirlas antes de (iue éstas su(cn:
dan. Algunas de ellas pueden prevenirse y, por consiguiente comrolarse

Entre las circunstancias que mas frecuentemente acompaﬁan‘ la emer, ec‘
cia de una nueva crisis pueden sintetizarse las siguientes: las es cci?ic:
de la enfqnn_edagl, el estrés emocional que agrava los sintomas ilinico )
la(s) pospuahzac:én(es), el modo de responder ante la aparicién de ot 0
p_rmmp_ale‘s complicaciones, la confrontacién con las elecciones |cr'0 o
ugas.mgmﬁcauvas, los fracasos ante la obtencién de una res \lnest- dxp <el-l-
péutica f:les_eable y la urgente intervencién ante la posibi\iSad‘ :i’c Lurt:l-
muerte inminente. El médico debe preparar a la familia y al pacient y
ante los _factores emocionales estresantes derivados de una de esptas s
bles crisis, tratando de minimizar las consecuencias fisicas o emociopols‘-
y ofreciendo alternativas que establezcan nuevas bases desde | "oue
afrontar €sas CONSECUENCias. esde Tas Que

Las comphcgcioncs de la diabetes constituyen otra previsible fuente d
;strés._ En ocasiones los pacientes temen mas a esas complicacione: (que
mtensnﬁgan la percepcion de vulnerabilidad personal) que a 1a pro s:a( qeue
ferme(}ad,‘ y sobre las que revolotea la idea de la muerte. El mig,dopa e as
cqmphcacnones precipita y agudiza las reacciones de ansiedad. El entrcSas
miento en ¢l manejo temprano de esas posibles complicaciolnes rod::a-
alivio, tanto en los pacientes como en los familiares. Para la extir?ci()n ;e
Zsi::)sé t%ﬁglsor§§ se ga mostrado de gran utilidad la colaboracién de otroes
4 a;) rex;d i:;'j\c:. aptados a su enfermedad, como posibles monitores de
) 9

7 ES1.. ) DE UN CASO

) Miguel tiene en la actualidad trece afios de edad y padece de diabete
(tipo 1) desde hace cuatro aiios. Es el dltimo de tres hermanos, que vives
sanos. Tiene pocos amigos. Su rendimiento académico €s muy ’b?leno Ng
l-mace deporte, ni participa ¢n ninguna actividad social con sus cor.n a
fieros, por lo que los fines de semana suele aburrirse € inquietarse copm-
portdndose agresivamente con sus familiares. Cuando esto succde‘ su l—
estar luego tres o cuatro dias sin hablar y entristecido ademds de "no se.
guir con regularidad el régimen dietético establecido. En alguna ocan%se—
zc‘):rr;c‘:?;e;d: océc;‘n estoshcoblzﬂic(:itos, Miguel ha sufrido crisis hipoglucgllni?:ays

A e, por haber dejado de alimentarse convenientemente (no
meriends ¥ cend muy P01 ¥ e en Socomracon

, reso en un centro hospitalari

Ahora sus padres estdn mu reoc,:u ados sltines oepi.
talizacion, Miguel se rcsisteyapque lepadmi:ig::le‘:ne;niﬁ?gxea l:nltlcl:ts“::l‘: :ospx-
por miedo a las hipoglucemias nocturnas, constituyendo un perma::::é
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conflicto el que consienta en ello. Hasta este momento no ha recibido en-
trenamiento alguno pard la autoadministracion de insulina, ¢l autocontrol
de la glucemia, etc.; a no ser und simple informacion de en qué consiste

la enfermedad de la diabetes y ¢! régimen dietético que debe seguir.

En el caso anterior se obscrva un conjunto de carencias que de ha-
berse puesto en marcha antes, muy probablcmente Miguel no habria
sufrido los referidos episodios de descompensacion diabética.

Para no alargarme innccesariamente, me centraré en 10s principales
bloques comportamcmulcs siguientes: Entrenamiento en 13 autoadminis-
traciéon de insulina, entrenamiento en la autoevaluacion de la glucemia,

identificacion de las situaciones estimulares desencadenantes de los con-
flictos familiares y prevencion de las crisis hipoglucémicas.

7.1 ENTRENAMIENTO
EN LA ADMlNlSTRAClON DE INSULINA

Por la edad que tiene el paciente, este entrenamiento deberia haberse
realizado hace ya dos o tres afios. Precisamente porque no s¢ ha realizado
Miguel depende totalmente, para este efecto, de sus familiares, lo que le
permite ser mucho menos independiente, circunstancia que podria contri-
buir a intensificar ¥ hacer mas frecuentes 1os conflictos con Su familia.

La autoadministracion de insulina es una tarea muy facil de aprender.
Basta con que S€ fe instruya para ello. Iniciaimente puede entrenarse e
paciente en inyectar el contenido de una jeringuilla apropiada en una
esponja © bola de tenis. A continnacion se le mostrara 1as rutinas que
conlleva esta practica: Desinfeccién con alcohol del tapon del frasco de in-
sulina, modo de cargar la jeringa, identificacién de las unidades que apare-
cen marcadas en ésta, manera que s€ inyecte la dosis apropiada, utiliza-
ci6n de cada jeringa de plastico para inocularse una sola vez, rotacion de
las dreas corporales mas apropiadas donde debe inyectarse ¥ cautelas que
deben observar, una vez que se ha pinchado, antes de proceder a la

inoculacién, etc.

Simultaneamente, puede entrenarsele para que las molestias naturales
que conlleva la inoculacién se aminoren. Bastard para ello que se dis-
traiga pensando_en una situacion agradable, 0 haga presion sobre otra
zona corporal distinta de la que s€ pincha, de manera que s¢ aminore la

sensacién dolorosa.

Tal entrenamiento €S especialmente importante en este caso, puesto
que Miguel, de no proceder asi, puede desarrollar una fobia a la autoino-
culacion de insulina,-Haciendo de esto un conflicto insoslayable y tanto
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mas grave por cuanto que, sin insulina, es absolutamente inviable el con-
trol de la diabetes.

7.2. ENTRENAMIENTO
EN AUTOEVALUACION DE LA GLUCEMIA

Un buen control diabético exige el conocimiento de la glucemia (canti-
dad de glucosa en sangre), lo cual puede obtenerse hoy a través de un
sencillo y exacto procedimiento consistente en el empleo de tiras reactivas
cuya lectura se hace autométicamente en un aparato bastante fiable y en
un tiempo no superior a tres O cuatro minutos de duracién. Esta evalua-
ain es tanto mas importante por cuanlo gue proporciona el feed-back
mprescindible sin el que es completimente imposible conseguir el autocon-
trol de la diabetes. En la actualidad, cualquiera de los varios aparatos dis-
ponibles en el mercado para la lectura objetiva de la glucosa en sangré
se acompaiia de un manual de ficil comprensién (todas las explicacione;
suclen ir .apoyadas en ilustraciones), cuya lectura es mas que suficiente
para explicar al joven diabético c6mo puede autoevaluar su glucemia.

) El fundamento del autocontrol diabético descansa en el anélisis peri6-
dico de la _cant\dad de azicar en sangre, que el propio paciente realiza.
Es .convemente que el diabético apunte en un diario los resultados que
thlgftile en estas autoevaluaciones periodicas, puesto que estos resultados
significan una valiosa ayuda para la revisién de su enfermedad 2

1 T pa
del diabetdlogo. por parte

Estos controles deben practicarse periédicamente (una o dos veces por
semana puede ser suficiente), especialmente antes del desayuno, a media
mafiana, dos horas después del almuerzo y antes de la cena. Aliemés de
estas d}:tenninaciones de rutina, el diabético debe evaluar su glucemia en
cualquier circunstancia en que sospeche un cierto desajuste, o se encuen-
tre mal. Este consejo es irrenunciable en los diabéticos insulino-depen-
dientes, en las diabéticas embarazadas y en los diabéticos con alteraciones
rgnales. A la vez que se hacen estas determinaciones en sangre, es conve-
niente aprovechar esa circunstancia para evaluar la tasa de acetona en
orina.

_ En este caso, convendria que Miguel recibiera un entrenamiento adi-
cional para detectar precozmente cualquiera de los sintomas que antece-
den a las crisis ?npoglucémicas. La importancia del autocontrol diabético
o~ hoy pnmord:gﬂ. En primer lugar, porque a través de cse feed-buck
informativo, ¢l diabético aprende a monitorizar su comportamiento, detee-
tando a.dén.de le conducen ciertos habitos comportamentales (hace; dema-
siado z.:]erc.\cio fisico, retraso en la alimentacion, incumplimiento del régi-
men dietético, olvidos en la administracién de insulina, etc.). &
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En segundo lugar, porque esta toma de conciencia sale garante de una
mayor responsabilidad por parte del diabético para optimizar el trata-
miento al que esta sometido.

En tercer lugar, porque gracias a ese control continuado a lo largo del
dia, pueden evaluarse las variaciones de la glucemia y una vez que el mé-
dico ajuste oportunamente la dosis de insulina, obtener un control més
correcto de la enfermedad.

En cuarto lugar, porque con este procedimiento ¢! diabético puede
muy facilmente dejar de ser dependiente de los demas y asumir personal-
mente la cuota de responsabilidad que le corresponde en 1a autorregula-

cion de su diabetes.

Y. en quinto Jugar, porque @ través del autocontrol las erréneas sospe-
chas de hiper/hipoglucemia resultan asi contrastadas y desenmascaradas.
La informacién objetiva que obtiene el paciente a través del autocontrol,
le permite intervenir oportunamente cuando aparezca un desajuste o de-
sentenderse en caso contrario. En esta ultima circunstancia es también
importante evitar toda excesiva preocupacién que, por estar fundamen-
tada en una informacién errénea, solo contribuira al desarrollo de acti-
tudes hipocondriacas, de fobias y temores, que restringen todavia mas la
relativamente limitada vida del diabético.

7.3. IDENTIFICACION DE LAS SITUACIONES
ESTIMULARES DESENCADENANTES
DE LOS CONFLICTOS FAMILIARES

Segin se desprende del caso anterior, las crisis que ha padecido Mi-
guel responden a un antecedente concreto: los conflictos con su familia.
En este"caso convendria disehar un programa para la deteccion e identifi-
cacién de los estimulos que desencadenan esos conflictos, de manera que
éstos puedan controlarse. Una entrevista a fondo con los padres puede
ser muy atil para la identificacion de estas situaciones estimulares. E! pro-
grama puede enriquecerse si los padres reciben informacién y un cierto

entrenamiento €n observacion y analisis funcional de la conducta de Mi-
guel.

Convendria también elaborar un catslogo de refuerzos administrados
por los padres € incluso por el propio interesado. Es muy probable que la
puesta en marcha de un programa de intervencion basado en el manejo

de contingencias contribuya a disminuir la intensidad y 1a frecuencia de
los conflictos familiares que sufre y/o desencadena el paciente.

Ademas de las medidas anteriores parece oportuno sepalar otras ca-
rencias que ciertamente pargeen estar relacionadas con las crisis de hipo-
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glucemia que Miguel sufre. Me refiero, por ejemplo, al poco ejercicio fi-
sico que realiza el paciente, a su escasa participacion en actividades so-
ciales y a las dificultades que parecen concurrir en el paciente para orga-
nizar su tiempo libre.

Este bloque comportamental debe descomponerse en los tres aspectos
fundamentales, antes seialados, y acometerse cada uno de forma especi-
fica con un programa concreto.

Para la organizacién del tiempo libre convendria estudiar conjunta-
mente con el paciente cudles son sus hobbies de manera que pudieran
orientarse sus aficiones.

Para los otros dos segmentos conductuales (no participacion en activi-
dades sociales y no practicar deporte) pueden disefiarse programas especi-
ficos 0 mixtos, buscando la optimizacién reciproca de ambos segmentos,
precisamente a través de la interaccién entre dichas conductas.

La asistencia, por ejemplo, a una colonia o campamento de verano
para diabéticos puede ser una circunstancia Gptima para satisfacer ambos
objetivos, puesto que en estas actividades se le pone naturalmente en
contacto con otros diabéticos con los que posiblemente haga amistad, a la
vez que se pueden recorrer las primeras ctapas para la implantacion del
comportamiento deportivo.

Simuitineamente pueden ponerse en marcha otras intervenciones y es-
trategias (entrenamiento en asertividad, rol-playing, etc.), cuyo fin con-
siste en evitar cualquier dificultad adicional que pueda empobrecer el re-
sultado del programa antes referido.

7.4. PREVENCION
DE LAS CRISIS HIPOGLUCEMICAS

Segin parece, a lo que teme Miguel en la actualidad es a la adminis-
tracién de insulina antes de cenar; es decir, el paciente teme precisamente
a aquello que contribuye a un mejor control de su enfermedad, mientras
que en esa autoexplicacion (atribucién) que él se da, le pasa inadvertida
la verdadera causa de sus crisis hipoglucémicas (no merendar y/o cenar
muy poco, como consecuencia de su irritabilidad).

Mientras que el paciente no identifique con toda exactitud cuél es la
causa de sus crisis hipoglucémicas, dificilmente podra lograr un control de
su diabetes.

Si continiia oponiéndose a la administracién de insulina durante la no-
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che. cs muy probable que se autoorigine un grave desajuste en su enfer-
medad.

Por consiguiente, la primera estrategia a emplear ha de consistir —una
vez que ya ha aprendido a inocularse la insulina; confrontar apartado 1—
en entrenarle en autoobservacion de manera que sus atribuciones sean
fiables y que identifique cudles son las causas y cusles las consecuencias
de sus crisis hipoglucémicas.

Probablemente con estas instrucciones se prevengan suficientemente
dichos desajustes aunque, sin duda alguna, el entrenamiento en la auto-
evaluacién de la glucemia —véase apartado 7.2— puede contribuir a re-
forzar la prevencién de esos episodios.

Junto a las medidas senaladas anteriormente —a pesar incluso de que
con ellas se obtenga la prevencion de los episodios hipoglucémicos—, es
muy conveniente que se le entrene en la deteccién ¢ identificacién precoz
de los sintomas que caracterizan a las crisis hiper ¢ hipoglucémicas (véasc
tabla 2), asi como de las estrategias que deben ponerse rapidamente en
marcha, en cada caso. Pues, de este modo, se dota al diabético de un en-
trenamiento muy atil en la practica, no sdlo para los episodios criticos
que en la actualidad padece, sino también para los que pucda padecer en
su vida futura.
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