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Resum

Introduccié: La Diabetis Mellitus 1 (DM1) és una malaltia de gran incidencia
tant al nostre pais com a Europa, presentant-se en més del 95% dels casos en
I'edat infantil i adolescent. Aquesta Ultima etapa es caracteritza per una série de
canvis a nivell fisiologic i emocional que dificulten el maneig i el tractament de
la malaltia. Conseguentment, I'educacié sanitaria és essencial pel correcte
maneig d’aquesta. Una de les propostes més innovadores en aquest ambit és
el Programa Pacient Expert (PPE) que ha demostrat ser efectiu en adults amb
patologies croniques. Actualment en nostre pais no hi ha experiéncia vers el
PPE de DM1 en adolescents, per tant, resulta pertinent i rellevant la implantacio
d’aquest projecte degut a la necessitat d’establir mesures que millorin dita
adherencia al tractament, aixi com el maneig en la DM1 en aquest grup de
poblacid.

Objectiu: Valorar I'efectivitat del programa pilot PPE DM1 en adolescents de
Lleida, concretament avaluar els coneixements, les habilitats, les aptituds, el
grau d’autocuidatge vers la malaltia i de satisfaccio del projecte.

Metodologia: Disseny observacional, longitudinal i descriptiu. En el que
participaran 12 adolescents amb debut recent de la malaltia o dificultat pel
tractament, del Centre d’Atencié Primaria (CAP) Balafia, Pardinyes i Seca,
escollits amb mostreig de conveniéncia. S’aplicaran els criteris de
confidencialitat i voluntarietat. Per la recollida de dades s’emprara un
qlestionari, i es realitzara un analisis estadistic de les dades. El programa es
realitzara amb 'ajuda de una o dues infermeres voluntaries del CAP
Intervencio: El projecte PPE en DM1 d’adolescents de Lleida constara d’'unes
sessions cliniques dirigides per un adolescent, que actuara de pacient expert,
el qual previament estara format per a ser-ho.

Conclusi6é: ElI projecte PPE en DM1 d’adolescents pretén millorar
'autociudatge, la presa de decisions vers la malaltia i la qualitat de vida en
pacients adolescents de 13 a 17 anys.

Paraules clau: DM1, adolescent, autocuidatge, PPE, estudi observacional.



Resumen

Introduccion: La Diabetes Mellitus 1 (DM1) es una enfermedad de gran
incidencia tanto en nuestro pais como en Europa, presentdndose en mas del
95% de los casos en edad infantil y adolescente. Esta Ultima etapa se
caracteriza por una serie de cambios a nivel fisiologico y emocional que
dificultan el manejo y el tratamiento de la enfermedad. Consecuentemente, la
educacion sanitaria es esencial para el correcto manejo de la misma. Una de
las propuestas mas innovadoras en este ambito es el Programa Paciente
Experto (PPE) que ha demostrado ser efectivo en adultos con patologias
cronicas. Actualmente en nuestro pais no existe experiencia acerca del PPE de
DM1 en adolescentes, por tanto, resulta pertinente y relevante la implantacion
de dicho proyecto debido a la necesidad de establecer medidas que mejoren la
adherencia al tratamiento, asi como el manejo de la DM1 en este grupo de
poblacion.

Objetivo: Valorar la efectividad del programa piloto PPE DM1 en adolescentes
de Lleida, concretamente evaluar los conocimientos, las habilidades, las
aptitudes, el grado de autocuidado de la enfermedad y de satisfaccion del
proyecto.

Metodologia: Disefio observacional, longitudinal y descriptivo. En el que
participaran 12 adolescentes con debut reciente de la enfermedad o dificultad
en el tratamiento, del Centro de Atencion Primaria (CAP) Balafia, Pardinyes y
Seca, escogidos mediante mostro de conveniencia. Se aplicaran los criterios de
confidencialidad y voluntariedad. Para la recogida de datos se utilizara un
cuestionario, i se realizara un andlisis estadistico de los datos. El programa se
realizara con la ayuda de una o dos enfermeras voluntarias del CAP.
Intervencion: El proyecto PPE en DM1 de adolescentes de Lleida constara de
unas sesiones clinicas dirigidas por un adolescente, que actuara de paciente
experto, el cual previamente estara formado para ser-lo.

Conclusion: El proyecto PPE en DM1 de adolescentes pretende mejorar el
autocuidado, la toma de decisiones acerca de la enfermedad y la calidad de
vida en pacientes adolescentes de 13 a 17 afios.

Palabras clave: DM1, adolescente, autocuidado, PPE, estudio observacional.



Abstract

Introduction: Diabetes Mellitus 1 (DM1) is a high incidence disease both in our
country and in Europe, it appears in more than 95% of cases in child and
teenagers. This last stage is characterized by several physiological and
emotional changes that hinder the disease management and treatment.
Therefore, health education is essential to carry this out. One of the most
innovative programs in this area is the Expert Patient Programme (EPP). It has
proven to be effective in adults with chronic diseases. Nowadays, in our
country, there is no experience of EPP in DM1 towards adolescents.
Consequently, it is pertinent and relevant to establish this project due to the
need of improving the treatment adherence as well as the DM1 management in
this population.

Objective: To assess the effectiveness of the pilot program EPP DM1 in
Catalan teenagers, specifically to assess the knowledge, skills, abilities, self-
care level and satisfaction of the project.

Methods: An observational, longitudinal and descriptive study where 12
adolescents with recent illness debut or treatment difficulties from the Primary
Health Care Centre in Balafia, Pardinyes and Seca, chosen with convenience
sampling, will take part. Confidentiality and voluntary criteria will be applied.
Questionnaires will be used for data collection and data statistic analysis will be
done. The program will be carried out by 2 volunteer nurses from the Primary
Health Centre

Intervention: The EPP in DM1 project for adolescents in Lleida will consist in
clinical sessions led by a teenager who act as an expert patient, which will be
educated previously.

Conclusion: The EPP in DM1 project for adolescents aims to improve the self-
care, the decision-making towards the disease and quality of life in adolescent
patients 13 to 17 years old.

Keywords: DM1, teenager, self-care, EPP, observational study.



1. Introduccio

Actualment a Espanya, com en la resta del mén, el patr6 epidemiologic global
esta canviant, provocant un augment progressiu de les malalties croniques
respecte les agudes. Aquestes es caracteritzen perqué soén de llarga duracio,
de progressio lenta i incurables; a més, exigeixen un entrenament especial del
pacient per la seva rehabilitaci6. Essent cada vegada més important el paper
d’infermeria, atés que la seva tasca es basa en assegurar la continuitat dels

cuidatges, i la multidisciplinaritat (1,2).

Dins de I'ampli ventall de malalties croniques, trobem la Diabetis Mellitus (DM),
que n’és una del tipus metabolic. Es caracteritza per 'augment o la disminucio
de la glicémia en sang, produit per un déficit relatiu o absolut d’insulina, o bé
per una resisténcia d’aquesta. La Diabetis Mellitus tipus 1 (DM1) és un subtipus
de DM molt freqient en nens i adolescents, ja que el principal moment del

debut es dona en la pubertat.

La DM1 requereix un correcte maneig de la malaltia per tal d’evitar

complicacions tals com la hipoglucemia o la cetoacidosi diabética (CAD) (3,4).

Els adolescents amb DM1 suposen una poblacio en risc degut als canvis que
experimenten durant dita etapa. Atés que actuen subestimant i minimitzant els
cuidatges que la malaltia requereix. No obstant el mal compliment terapéutic
també es degut a la incomoditat que aquest presenta, o bé al desinteres que

mostren vers la malaltia (4-6).

El paper d’'infermeria és clau a I'hora d’educar al pacient vers la DM1: tecnica
de la glucémia, administracié6 d’insulina, dieta, exercici, entre d’altres
particularitats de la mateixa (3,4). Per a dur-ho a terme, cal establir una relacio
de confianga entre I'equip sanitari i el pacient, basat en la sinceritat, la empatia i
el respecte, a més d’intercanviar informacié amb termes senzills, incloent els
beneficis i els riscos de la intervencié proposada. Aixi com valorar les diferents

opcions, decidir la millor actuacio i portar-la a terme (7).
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No obstant, malgrat els objectius terapéutics, dita educacié no és sempre
efectiva i, per tant, es promou el Programa Pacient Expert (PPE) el qual
aconsegueix millorar el maneig de la malaltia, basant la practica en la educacio

entre iguals.

Aixi doncs, el PPE promou la participacié activa del pacient diabétic en la presa
de decisions, millora la qualitat de vida i el control metabdlic, sobretot en els

primers mesos del debut de la malaltia (7).

L’educacio sanitaria és indispensable en aquesta tipologia de pacients, ja que
segons l'estudi, disminueix els dies d’ingrés hospitalari i les complicacions més
frequents. Per tant, cal realitzar una educacié adient per I'edat del nen o
I'adolescent, en un llenguatge proxim i amb métodes que pugui comprendre; és

essencial respondre els dubtes que li puguin sorgir i mostrar-se disponible (8).

El proposit d’'aquest Treball Final de Grau és planificar un projecte de PPE en
DM1 en adolescents de Catalunya per avaluar l'efectivitat que aquest
comporta, per tal de donar resposta més adequada al correcte maneig de la

malaltia, aixi com facilitar la correcta adheréncia al tractament.
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2. Justificacio del tema

La DM1 és una malaltia metabolica cronica molt freqient en la infancia i
I'adolescéncia, atés que suposa més del 95% dels casos diagnosticats (4). No
obstant, el pic més alt del debut de la malaltia és troba en la pubertat, és a dir,
dels 10 als 14 anys (3).

L’adolescéncia és una etapa de canvis rapids, tant a nivell fisiologic com
psicologic, que dificulten el maneig i tractament de la malaltia (6,9), degut a la
incomoditat que aquesta presenta. No obstant, el mal compliment terapeutic
finalitza als 17-19 anys (10). Aixi doncs, els adolescents en el moment del
diagnostic actuen subestimant i desacreditant la malaltia (11). Altrament, el
debut representa un fet estressant per I'adolescent, moment en el que és

indispensable el recolzament familiar (6,12).

Per una altra banda, el PPE de Catalunya es basa en una educacio entre
iguals, molt efectiva en patologies croniques tals com la Fibromialgia,
Insuficiencia Cronica o Malaltia Pulmonar Obstructiva Cronica, atés que
aguests han augmentat la responsabilitat vers el maneig de la malaltia, el
reconeixement de la simptomatologia d’alarma, i 'acceptacié de la mateixa. A

meés a més, la satisfaccid dels usuaris és molt satisfactoria (13—16).

L’educacio sanitaria vers la DM1 és fonamental, aixi com I'entorn del pacient;
per tant, s’observa la necessitat de la formacié de programes i tallers, dirigits i
enfocats als adolescents. Creant una relacié entre iguals, i un espai per
compartir experiéncies i facilitar el maneig de la malaltia; és a dir, una prova
pilot del Programa Pacient Expert de Catalunya® pero extrapolat als

adolescents.

El programa Pilot PPE en DM1 en adolescents de Lleida és pertinent i rellevant
degut a la necessitat d’establir un projecte que faciliti i millori el maneig de la

DML1 i, evitar aixi, en major mesura, les complicacions que aquesta comporta.

A més, es tracta d’'un projecte innovador dins de I'ambit de la infermeria, donat
que el programa PPE existeix i és efectiu en pacients adults, perd no s’ha

extrapolat la seva eficacia als adolescents.
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3. Marc teoric:

A continuacié desenvoluparem els conceptes claus per la futura realitzacio del

programa Pilot PPE Lleida en DML1.
3.1. Diabetis Mellitus

La DM és una malaltia cronica metabolica, produida per un conjunt de trastorns

cronics del pancrees i del sistema endocri (4).

En la DM es produeix un augment (hiperglucemia) o una disminucié de la
glucemia en sang (hipoglucemia) produida per un déficit relatiu o absolut
d’'insulina, o bé, per una resisténcia d’aquesta, essent la insulina la hormona
que regula els nivells del glucosa en sang. Aixi doncs, el manteniment de la
glucémia dins de la normalitat depén de I'equilibri entre dos factors: la secrecid

de la insulina pel pancrees i el grau de sensibilitat per la mateixa.

Es tracta d’'un sindrome heterogénic caracteritzat per una dada analitica comu:
la hiperglucémia; la qual és la principal responsable de la majoria de les
complicacions croniques que els pacients amb DM desenvolupen al llarg del
temps, veient-se principalment afectats el cor, els vasos sanguinis, els ulls, els

ronyons i el sistema nervios (4,17).
Existeixen dos principals tipus de DM (20,21,23):

- DM tipus 1 o Diabetis Insulinodepenent: es deguda a la destruccio de les

cel-lules B dels illots de Langherhans del pancrees, productores d’insulina.
Per tant, els pacients requeriran insulina exogena per abordar les
necessitats de I'organisme i normalitzar els nivells de glucosa en sang. En la
majoria dels casos, la destruccié de dites cel-lules és de causa autoimmune.
A més, aquest tipus de DM també es caracteritza pel desenvolupament de
la cetosis, que es una acumulacié de cossos cetonics produits en la
oxidacio dels acids grassos.

- DM tipus 2: és el tipus més comu de DM. Es caracteritza per la

hiperglucemia en deju, tot i disposar de insulina endogena. Aixi doncs,

13



'organisme pot crear insulina, perd aquesta no és suficient o bé aquest no

es capag d'utilitzar-la, creant aixi una resistencia a la mateixa (4,17).

Existeixen subtipus de DM, no tant frequients, pero sobretot prevalents en nens
i adolescents, tals com la diabetis monogeénica, la diabetis mitocondrial o la

diabetis secundaria a patologia.

Segons la OMS (20) durant 'any 2014 es va estimar que la prevalenga mundial
de la diabetis va ser del 9% en adults majors de 18 anys. Per una altra banda,
es calcula que en 2012 van morir com a consequeéncia directa de la diabetis 1,5
milions de persones, no obstant el 80% d’aquestes es registra en els paisos de
baixos i mitjos ingressos economics. Aixi doncs, es preveu que durant el 2030

la diabetis suposara la séptima causa de mortalitat mundial.
3.1.1. La diabetis en la infancia i ’'adolescéncia

La DM1 és una de les malalties croniques meés frequents en la infancia.
Etiologicament, més del 95% del casos del nostre entorn corresponen a la DM

autoimmune (4).

La diabetis infantil es caracteritza per un déficit d’insulina, degut a la destruccio
de les cél-lules productores d’aquesta, que sén les cél-lules B del pancrees. Per

tant, requereix, en la majoria dels casos, insulina exogena (21,22).

Segons el Centre per la innovacio de la diabetis infantil de Sant Joan de Déu
(23), i segons les recomanacions de la Societat Internacional de Pediatria i
Adolescéncia en Diabetis (ISPAD), els valors de normalitat de la glucémia sén

els seguents:

Taula 1. Valors de normalitat de la glucemia segons ISPAD. Extret de: (23) Centro para la innovacién de la
diabetes infantil Sant Joan de Déu. Nivel ideal de glucosa en sangre y HbAlc. Guia Diabetes tipo 1. 2015.

Parametro (sin ::ﬂsz:etes} OPTIMO | Subdptimo (ac:ig: :Leqsugec;ida}

En ayunas y antes de las comidas 65-100 70-145 =145 =160

Después de comer 80-126 90-180 180-250 =250

Hora de dormir 80-100 120-180 <120 0 <80 0 =200
180-200

Nocturnas 63-100 80-160 | <T5o0=160 <70 0 200

14



Tanmateix els nivells de normalitat de la hemoglobina glicosil-lada (HbA1c) que
mesura el percentatge d’hemoglobina unida a la glucosa, i representa els
nivells de glucosa en sang durant els ultims 2-3 mesos. | els valors de la

normalitat d’aquesta son (23):

Taula 2. Valors de normalitat de la HbAlc segons ISPAD Extret de: (23) Centro para la innovacién de la
diabetes infantil Sant Joan de Déu. Nivel ideal de glucosa en sangre y HbAlc. Guia Diabetes tipo 1. 2015.

. Ideal : o Alto riesgo
Farametro (sin diabetes) OFTIMO Suboptimo (accion requerida)
HbA1c (%) <B,5 <7.,5 7,5-9.0 =8.0

3.1.2. Criteris de diagnostic i simptomatologia de la Diabetis Mellitus 1

La forma de presentacio de la DM no és sempre la mateixa, entés que depén

del moment de la malaltia que aquesta presenti simptomes o no (4,17).

Tanmateix, la simptomatologia propia de la DM1 és la hiperglucémia, degut a la
glucosa que queda al torrent sanguini després de no haver pogut penetrar a les
cél-lules pel déficit d’'insulina. Aquest excés s’elimina mitjangant I'orina, essent
la polidria un altre simptoma caracteristic. Degut a la quantitat de liquid que es
perd, es produeix la polidipsia. Tota aquesta simptomatologia es tradueix amb
una pérdua de pes i polifagia, aixi com un cansament generalitzat (18,24).

En el cas dels nens i adolescents, en el moment del diagnostic també
presenten cetosis, que és la presencia de cossos cetonics en sang i orina degut
a l'alteracid6 metabolica; és important actuar vers aquesta abans de que es

produeixi la cetoacidosis diabética (CAD) (4).

No obstant, la etiologia principal de la DM1 és la immunologica, aixi doncs, la
detecci6 d'aquesta es basa en la cerca d’anticossos associats a la diabetis, i es
realitza en pacients amb antecedents familiars directes (21).
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3.1.3. Prevalenca de la Diabetis Mellitus 1

La DM1 suposa el 10% dels casos de DM en la poblacié general; essent més
frequent en nens i adolescents, ates que suposa meés del 95% dels casos

diagnosticats (4).

A Catalunya debuten entre 250 i 270 nous casos de DM1 a I'any, i aquests sén
menors de 30 anys. Tot i aixi, el pic més alt s’observa entre els 10-14 anys,
coincidint amb la pubertat. Els menors de 5 anys representen el 8-10% del total

anual (3).

Segons I'estudi “Epidemiologia de la diabetes Mellitus tipo 1 en menores de 15
afos” en Espafa (25) realitzat 'any 2014, assenyala que la incidéncia de la DM
tipus 1 en nens menors de 15 anys és variable en les diferents comunitats

autonomes, tal i com mostra la figura 3:

Taula 3. Mapa d’incidencia de DM1 en menors de 15 anys en les diferents
comunitats autonomes ordenades de major a menor incidencia, i realitzada a
partir dels estudis revistats. Extret de: (25) Conde Barreiro S, Rodriguez Rigual
M, Bueno Lozano G et al. Epidemiologia de la diabetes Mellitus tipo 1 en
menores de 15 afios en Espafia. Rev Evidencias en Pediatria. 2014;81(3):189.
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Tanmateix, el risc de patir DM1 augmenta significativament en familiars de
primer grau. Segons l'estudi de Bertholt et al (22), el 17% de la poblacié
estudiada tenia antecedents de DM1. Per una altra banda, també assenyala
que el temps entre l'inici dels simptomes i el diagndstic de la malaltia és elevat.
No obstant, la incidéncia de la cetoacidosis al debut de la malaltia era entre 25-
40%, essent un valor alt en referencia a Europa, que és del 15%, i disminuit en
Estats Units, el qual representa un 70%. A més, també remarca que no

existeixen diferéncies significatives entre nens i nenes en la DM1.

3.1.4. Tractament

Segons Diaz-Cardenas et al (5) I'objectiu principal dels pacients amb DM és
aconseguir un bon control metabolic, millorar el pronostic clinic, un correcte
maneig de les situacions de risc (hipo/hiperglucémia) evitar les complicacions i,

detectar i tractar les malalties associades.

Els factors dels que depenen un correcte control de la malaltia es basen en una
alimentacié adequada, un correcte compliment de la pauta amb insulina, la
realitzacio d’exercici fisic de manera regular i un bon autocontrol de la glucémia

capil-lar.

Tanmateix, els professionals sanitaris amb experiencia en la patologia son
essencials en I'educacié diabetologica fonamental en els pacients i la familia
(26), aixi com en el compliment i el seguiment farmacologic, que juntament amb
els aspectes psicologics i conductuals sén imprescindibles per evitar futures

complicacions (5).
3.1.4.1. Tractament farmacologic

La DM1 actualment és una malaltia cronica i, per tant, incurable. Atés que no
existeixen intervencions conegudes per prevenir o curar la DM1, és fonamental
mantenir els nivells de glucémia dins dels limits de la normalitat mitjancant la
injeccid d’insulina exdgena. Es important evitar la fluctuacio de la glucémia, per

prevenir complicacions (27).

La insulina es secretada per les cel-lules B del pancrees, i faciliten la

mobilitzacié de la glucosa fins a I'interior de les cél-lules, disminuint el nivell de
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glucosa en sang. La secrecio d’insulina esta regulada pels valors de glucosa en
sang, s’'incrementa quan els nivells de glucemia augmenten, i es redueix quan
els valors de glucemia disminueixen. Aixi doncs, quan una persona menja els
nivells d’'insulina s’incrementen en qlestiéo de minuts, fins arribar al pic maxim

en 30-60 minuts. Retornen als valors basals en 2-3 hores (19,24).

La insulina administrada s’absorbeix des del teixit subcutani fins la sang, que és
on actua. La forma d’actuar és diferent segons les insulines que s'’utilitzin, per
tant, ens referim al perfil d’accid; que ve definit per el inici d’accié (temps des de
la injecci6 fins que arriba a la sang i fa baixar la glicemia), el temps de maxima
accio (temps en que els nivells d’insulina sén maxims, i es déna el major efecte
hipoglucemiant) i el final de l'accié (temps que tarda a deixar de fer efecte).
Tanmateix, la velocitat d’absorcio de la insulina depén de la zona de puncid, la
qual s’absorbeix més rapid si la seva injeccio és en I'abdomen, seguit del brag,
la cuixa i el gluti, que és el més lent; i de la quantitat d’insulina, que com més

elevada és la dosi d’injeccid, més temps dura I'efecte (24).

3.1.4.2. Dieta

L’alimentacié de les persones amb DM ha de ser equilibrada, saludable,
variada, agradable, adaptada a les costums familiars i culturals. Aixi doncs, ha
de planificar-se de manera individual, segons l'estil de vida, habits, pauta

d’insulina i exercici fisic.

La principal funcié dels hidrats de carboni (HC) en el nostre organisme és
proporcionar energia per tal que es puguin dur a terme les activitats
quotidianes. Aixi doncs, els HC complexos cal que estiguin ben repartits al llarg
del dia, per a qué s’absorbeixin al llarg d’aquest. Per tant, una ingesta
adequada de HC, de manera regular i distribuida entre els apats uniformement

€s una estrategia fonamentals per aconseguir un bon control glucémic.

Aporten 4 kcal per cada gram d’HC, i han de suposar el 50-55% de la ingesta
energetica diaria. Mentre que els lipids o greixos suposen un 35% de la dieta,
evitant els greixos trans i els productes que continguin colesterol. Per altim, el
grup d’aliments que cal ingerir amb menor proporcio é€s les proteines, entre 15-

20%. Es important promoure la ingesta de fibra (24,26,28).
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Pel que fa les llaminadures, cal motivar al nen o I'adolescent a substituir-les per
fruits secs, on el contingut d’'HC és baix, i s6n aliments risc el acids grassos
poliinsaturats i amb proteines d’origen vegetal. Tot i que, pot donar-se el

consum habitual de caramels sense sucre o xiclets.

No obstant, és important recordar que el procés d’absorciéo d’'un aliment que
contingui HC senzills depen de la manera en qué estiguin cuinats, essent més
rapida I'absorcié d’'un suc de poma que una poma al forn. Aixi com si I'aliment
es pren sol, sera de més facil aborcio que si es pren acompanyat o de postre.
Tanmateix, I'absorci6 d’'HC senzills també s’alenteix quan es barreja amb

greixos o fibres (24).

3.1.4.3. Exercici

L’exercici regular és un factor fonamental en pacients amb DM. No obstant, els
beneficis de I'exercici és el mateix que en persones sanes; aixi doncs, millora
I'aptitud fisica i I'estat emocional, ajuda a mantenir un bon control del pes i

millora la capacitat de treball.

Com a resposta natural del cos huma davant de l'exercici fisic aerobic
mantingut és disminuir la producciéo d’insulina. Aquest fet produeix una
alliberacio dels diposits de glucosa del fetge al torrent sanguini que reforcen el
sistema muscular, ja que entra en activitat. En persones amb DM1 caldra reduir
potencialment la necessitat d’insulina per tal d’evitar hipoglucémies, sempre
sota la supervisi6 del facultatiu. A més de millorar el control de la DM, i
disminuir la necessitat d’insulina, I'exercici regular millora els nivells de
colesterol i els triglicérids, reduint aixi el risc de malalties cardiovasculars, aixi
com facilitar la pérdua de pes i, per tant, augmenta el benestar i la qualitat de

vida dels pacients (24,29).

Es important que ens pacients amb DM1 es dugui a terme un pla d’exercicis
regular, acompanyat d’un periode d’escalfament, aixi com una dieta d’acord
amb les necessitats metaboliques; evitar temperatures extremes a I'hora de
practicar esport, observar els peus després de l'exercici i, en el cas de mal

control glucémic, evitar realitzar exercici. En el moment de la practica d’esport,

19



€s important tenir a prop un aliment ric amb hidrats de carboni, per si es donés

el cas de simptomatologia d’hipoglucemia (29).

Tot i aixi és important ressaltar que mai s’ha de fer exercici sense
'administraci6 de la quantitat necessaria d’insulina, atés que produira un
augment de la glicemia i acetona en orina, provocant una descompensacio de

la malaltia.

A més, abans de realitzar exercici caldra fer un control de la glicémia capil-lar i,
per tant, tenir en compte que si els nivells de glicemia son inferiors a 100 mg/dL
caldra prendre un suplement d’hidrats de carboni (ex: 3 galetes o una peca de
fruita), si el valor és de 100 a 250 mg/dL indica que es pot realitzar exercici fisic
sense risc i, per ultim, si la glicemia és superior a 250 s’haura de valorar el risc
d’acetona en orina, que una vegada surt negativa, es podria realitzar exercici
fisic amb precaucié. Si apareix cetona en orina, es desaconsella la practica
d’esport fisic, fins que no hagi disminuit la glicemia o hagi desaparegut

I'acetona, que ho pot solucionar una petita dosi d’insulina rapida (24).

3.1.5. Complicacions

Un mal control de la glucémia pot comportar complicacions a curt termini, tal
com la hipoglucémia; o bé a llarg termini, que donaran lloc a I'afectacié cronica
cardiovascular, neuropatia, nefropatia i retinopatia; que provocaran una

afectacio tant en la durada com en la qualitat de vida del pacient (4,11,17).
3.1.5.1. Hipoglucémia

La hipoglucemia és la complicaci6 més frequent en els pacients amb DM1. Es
caracteritza per nivells baixos de glucosa en sang, normalment inferiors a 70
mg/dL. Les causes poden ser: desequilibri entre el tractament farmacologic
amb insulina (normalment augment de la dosi d’insulina), I'activitat fisica sense
augmentar la dosi d’hidrats de carboni o reduir la dosi d’insulina i, per ultim, la
disponibilitat d’hidrats de carboni (retardar I'horari de les menjades, o no ingerir
la dosi d’hidrats de carboni necessaris). També poden produir aquest
desequilibri les drogues, l'alcohol o alguns farmacs tals com la warfarina o la

sulfonilurea.
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La simptomatologia principal de la hipoglucémia son resultat de la compensacio
del sistema nervios autonom o involuntari i una alteracio de la funcio cerebral
degut a la disminuci6 de la glucosa cerebral disponible. Aixi doncs, les
manifestacions son: nausees, inestabilitat, gana, ansietat, sudoracié i pell
pal-lida, tremolors, formigueig, irritabilitat, hipotensio, taquicardia, cefalea, visio
borrosa, dificultat de pensament i concentracid, canvis en el comportament
emocional, perdua de consciencia, convulsions, i els casos d’hipoglucémia

greu, pot comportar la mort (30,31).

3.1.5.2. Hiperglucemia: situaci6 de cetoacidosis diabética

La CAD és una de les complicacions més greus de la DM1, essent una de les
causes més freqlents d’hospitalitzacid en nens i adolescents. Aixi doncs, la
malaltia es caracteritza per déficit d’insulina que origina una disminucié de
'aport de glucosa a les cél-lules, provocant una alliberacid6 d’hormones
contrareguladores tals com el glucagd, el cortisol, les catecolamines i la
hormona del creixement. Aquest fet provoca una hiperglucemia, cetogenesi i
acidosis metabolica.

Aproximadament en un 25% dels casos del debut de la DM1 es diagnostica

CAD, percentatge que s’incrementa en menors de 5 anys.

La simptomatologia propia de CAD és, a més de la propia de la DM, ale
cetonic, hipotérmia, vomits, hiperventilacio, i boca seca. També presenten
simptomatologia neurologica que pot anar des de la somnoléncia, la letargia i la
obnubilacié fins al coma, fet que esta estretament relacionat amb el grau
d’acidosi. D’altra banda, la CAD pot ocasionar simptomes inespecifics tals com
nausees i vomits, dolor abdominal i signes de deshidratacié (mucosa seca, plor
sense llagrimes, poca turgéncia de la pell, alteracio en la perfusié periférica,
taquicardia i hipotensié). A més de febre, si es tracta d’'una CAD d’origen
infeccios (32—-34).

El tractament vers el CAD es basa en el control de la glicemia capil-lar, la
glucosuria i la cetondria, aquests dos ultims parametres es calculen mitjancant
tires reactives. A més, sera necessaria l'avaluacié de la deshidratacio per

poder-la revertir, tot i que és important que aquesta sigui de manera lenta.
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Seguidament s’administrara potassi (K), i altres ions per a estabilitzar el
pacient. Altrament, també s’haura de regular la glucémia mitjangant la insulina
(35).

3.1.6. Afectacio psicologica de la Diabetis Mellitus 1 en adolescents

La DM1 té entre els 10-15 anys una major incidéncia de debut diabetic, ja que
suposa una epoca evolutiva del desenvolupament emocional i la formacio de

'autonomia i la individualitzacié (6).

L’adolescéncia és una etapa de la vida en la que es produeixen canvis fisics,
hormonals i de comportament. Actuant, en la majoria dels casos, amb rebel-lia i

sense seguir les ordres ni normes que se li imposen.

Els cuidatges de la malaltia requereixen una continuitat en el mateixos, aixi
com una estabilitat en el temps de la série d’habits i conductes que asseguren
'adheréncia al tractament, tals com planificacié de I'alimentacid, activitat fisica,
insulina i control de la glucémia. Un bon autocontrol, evitara les complicacions a
curt i llarg termini de la DM1 (6). Atés que, segons I’American Academy of
Pediatrics assenyala que un tractament purament medic resulta insuficient pel
correcte control metabdlic, que ha d’anar lligats a una bona qualitat de vida i un
bon benestar emocional, fet que potenciara les capacitat adaptatives del jove,
aixi com el desenvolupament i la transicié vers I'edat adulta sana i productiva
(36).

Els rapids canvis fisiologics i psicologics que es produeixen durant la infancia i
'adolescéncia dificulten el seu tractament, essent necessari un recolzament a
nivell social, econdomic i psicologic; tant pel pacient com per la familia.
Tanmateix, I'evolucié de la malaltia estara condicionada segons els habits
adquirits durant aquesta etapa de la vida, donant émfasi al coneixements de la
DM1, el recolzament social i I'estrés del cuidador i, en primer lloc, la satisfaccio
del nen o adolescent i la seva familia (6,9).

Per una banda, els adolescents en el moment del diagnostic poden subestimar
i desacreditar la DM1 i el impacte que aquesta comporta, aixi com les possibles

complicacions ja que aquestes apareixen a llarg termini. Pel contrari, també

22



poden actuar sobredimensionant els aspectes més negatius de la malaltia,
minimitzant els cuidatges, I'adhesié al tractament i I'educacié sanitaria, que

alhora son pilars fonamentals pel bon control metabolic (11).

El mal compliment terapéutic té una duracié prolongada, que finalitza al 17-19
anys, i s’associa significativament a les malalties psiquiatriques, degut al gran
autocontrol que la malaltia requereix. A més, durant la pubertat és el moment
en el que un bon control glucémic és clau, ja que és quan apareixen la majoria

de les complicacions croniques de la DM1(10).

Segons l'estudi “Adolescentes diabéticos: el problema de la no adherencia al
tratamiento” (9), en els adolescents diabetics hi ha dos aspectes importants que
dificulten 'adheréncia terapéutica, i sén: la incomoditat que aquest presenta, i
el sentiment d’'omnipoténcia de I'adolescent; que es creu amb control total de
les circumstancies. Tot i aixi, la personalitat del jove també tindra repercussio
en el seu tractament, essent meés dificultds en persones impulsives,
temperamentals, conflictives i desinteressades. A més, el factor de risc més
important que es troba alterat fins als 13 anys, és el mal control metabolic que
acaba comportant obesitat i sobrepes. En canvi, en els adolescents majors de
13 anys, el mal control glucemic vindra condicionat pels canvis hormonals,

psicoldgics i conductuals de I'adolescent (5).

Per una altra banda, el diagnostic constitueix un esdeveniment estressant per
als joves i les seves families, podent ocasionar alteracions psicologiques (36).
Provoca en els pares emocions intenses de por, ansietat, depressio i culpa, que
poden alterar la unitat familiar. Tot i aixi, el impacte emocional de la DM1 vindra
condicionat de I'edat del debut (6,9).

No obstant, en els adolescents amb DM1 es produeixen complicacions vers la
malaltia degut al mal compliment d’aquesta, essent les principals causes la
influencia de la familia i la depressio. Aixi doncs, si els adolescents se senten
escoltats, recolzats i acompanyats existeix un major compliment terapeutic.
Contrariament, els pares que es mostren autoritaris, permissius o exigents
'adheréncia terapéutica és inferior o nul-la (37). Altrament, els simptomes

depressius també suposen una pitjor adherencia, associada amb l'estrés (38).
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Al mateix temps segons, fomentar les emocions positives i les fortaleses de
I'adolescent; aixi com creant un clima de tranquil-litat i confianca amb el seu
entorn resulta beneficiés tant per millorar el maneig de la malaltia, com per
evitar complicacions (39). A més, lestudi “Transition from childhood to
adolescence-a qualitative study on experiences of adolescents with type 1
diabetes mellitus and their mothers” (40) fomenta la importancia de la
continuitat dels cuidatges amb els mateixos professionals sanitaris, degut al

vincle de confianca que es crea entre nen/adolescent i infermer/a.

Uns nivells alts d’estrés tant del pacient com del cuidador principal influeixen de
manera negativa al correcte control de glucosa, que es tradueix a una baixa
autoestima i dificultat en les relacions socials. Per un altre lloc, les estratégies
d’afrontament, optimisme, autoeficacia i motivacio positiva s’han relacionat amb
la correcta adherencia del tractament. Assenyala la importancia dels
coneixements del cuidador, essent claus per un bon control glucemic (6,10,12).
A més, segons l'estudi “Emotional distress and quality of life in people with
diabetes and their families (41)” assenyala que el 13,9% dels pacients presenta
risc de patir una possible depressio, i un 50% de pacients i un 45,5% dels

familiars refereixen als nivells d’estrés emocional associat a la DM.

De manera paral-lela, a més de les complicacions que implica la DM1 a nivell
de salut i qualitat de vida del pacient, un mal control de la glucemia també
comporta costos al sistema sanitari importants tals com, un major nombre de
ingressos hospitalaris, absentisme laboral, discapacitat, us de medicaments i

consultes mediques (11).

En ultim terme, I'ds d’aplicacions per a mobils intel-ligents suposa un mitja per a
fomentar 'adheréncia i el compliment del tractament, millorant el resultats de la

HbA1c i disminuint les complicacions de la DM1 (42).

Com a conclusio, es necessita realitzar programes que impliquin a I'adolescent
i la familia en la malaltia de la DM1, per afavorir una continuitat dels cuidatges
(43), 'adheréncia terapéutica i la bona adquisicié d’habits. Es imprescindible, a
la mateixa vegada, que s’imparteixi una bona educacié vers la malaltia,

facilitant el maneig d’aquesta. |, simultaniament, anant millorant la satisfaccio i
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l'autoestima del pacient i el de la familia (44,45). Segons mostra I'estudi
“Quality of life of adolescents with type 1 diabetes” (46) on els pacients amb
bon control glucemic i correctes valors d’HbAc1 manifesten una bona qualitat

de vida.

3.2. Pacient expert

L’educacio per la salut és una eina terapéutica per la prevencio i el tractament
de malalties. Segons el context social actual ha sorgit la necessitat d’atorgar al
pacient un paper important en la presa de decisions vers la seva salut. A més,
els ciutadans — pacients tenen cada dia més acceés a la informacio, fet que ha
permes realitzar un canvi en el rol del pacient, que ha deixat de ser passiu; el
pacient participa de forma activa en els ciudatges i les decisions que li suposa

la seva malaltia (7,14,47).

Donada la situacio actual, de 'augment d’envelliment poblacional, ha sorgit la
necessitat de crear un nou enfocament de la gestio i el desenvolupament de la
tasca infermera. L’organitzacié per processos suposa un abordatge global de
les malalties croniques, on els principals objectius son millorar I'eficiéncia i
donar, alhora coheréncia al sistema sanitari, aixi com incrementar el grau de

satisfaccié potenciant el seu autocuidatge i la responsabilitat dels pacients (44).

L’autocuidatge pot definir-se com el conjunt de procediments que du a terme el
pacient en el maneig i control de la seva malaltia cronica, incloent aspectes

medics, de conducta i emocionals (48).

Es defineix com a pacient expert la persona que pateix una malaltia cronica i
que es capac de reconeéixer la simptomatologia i saber actuar vers aquesta, aixi
com identificar els signes d’alarma; adquirir habilitats que I'ajudin a gestionar
els aspectes fisics, socials i emocionals de la patologia, aixi com
responsabilitzar-se de la malaltia i de I'autocuidatge. Amb la finalitat de millorar

la qualitat de vida del pacient.

El pacient expert es tria entre un grup de pacients que pateixen la malaltia

cronica, aquest ha de ser voluntari, amb capacitat de responsabilitat vers el seu
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autocuidatge i sense discapacitats psicofisiques. Aixi doncs, es valora la

empatia, el interés per ajudar, la motivacio i les capacitats comunicatives.

La formacié del pacient expert es realitzada per professionals sanitaris del
Centre d’Atencié Primaria, que actuen com a observadors en les sessions del
Programa, que poden actuar com a reconductor de la sessio si ho creguessin
necessari (14).

3.2.1. Programa Pacient Expert a Catalunya

En el context d’autocura i d’augment de la responsabilitat vers el pacient,
segons l'article, molt referent en I'ambit tractat, “Gonzalez Mestre A. Programa
Pacient Expert Catalunya®: una estratégia per potenciar 'autorresponsabiitat
del pacient i el foment de l'autocura” (14) se situa el “Programa Pacient Expert
Institut Catala de la Salut que, en l'actualitat, s'anomena Programa Pacient
Expert Catalunya. Aquesta iniciativa forma part del Programa de prevencio i
atencié a la cronicitat de Catalunya, i és un dels 32 projectes identificats com
estrategics pel Pla de Salut de Catalunya 2011-2015 del Departament de Salut

de la Generalitat de Catalunya.”

El Programa Pacient Expert Catalunya® es basa en experiéncies
desenvolupades en altres paisos, com Gran Bretanya (49), que té com a
proposit millorar comprensié de la malaltia cronica per part dels pacients, a
partir de la transferencia i l'intercanvi de coneixements del pacient expert, aixi
com fomentar I'autocura, la confianca i la motivacié; promovent el canvi d’habits
qgue millorin la qualitat de vida i la convivencia amb la malaltia. Aixi doncs, el
programa Pacient Expert de Catalunya ddéna protagonisme, autonomia i
responsabilitat al pacient amb patologia cronica que €és qui transmet
coneixements i comparteix experiencies amb altres persones que pateixen la
mateixa malaltia, fent un intercanvi entre iguals. Es una iniciativa
multidisciplinaria i multifactorial basada en la col-laboracio i el treball en equip
(14,50).

Els vuit objectius especifics d’aquest programa sén (13-15):

- Aconseguir la implicacio dels propis pacients.
- Coneixer el grau de satisfaccio dels pacients.
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- Millorar la qualitat de vida percebuda dels pacients.

- Millorar els coneixements del pacient vers la seva malaltia

- Incrementar el grau d’autocuidatge per adquirir un correcte maneig de la
malaltia.

- Optimitzar el compliment terapeutic.

- Disminuir el nombre de visites al metge/infermera de familia.

- Disminuir els ingressos hospitalaris i les visites a urgencies.

El principal factor diferencial d’aquest programa és el fet que el pacient expert
ha viscut en primera persona la simptomatologia i els problemes que la malaltia
comporta; aixi doncs, fa de conductor de la sessié alhora que comparteix
experiencies amb els altres pacients, realitzant una educacio entre iguals (14).
No obstant, segons l'estudi realitzat per Smith et al (51) remarca la necessitat
de la voluntat dels pacients per a realitzar el programa. Aquells els quals no
volen canviar els habits, no els sera efectiu el Programa de Pacient Expert. Tot
i aixi, els resultats en aquells pacients que volien participar-hi, van millorar
respecte al principi d’aquest, de manera que es una dada interessant de cara a

futurs projectes, la voluntarietat vers el canvi que imposa la malaltia.

Per a cada patologia cronica, com la fibromialgia o la insuficiéncia cardiaca, el
Programa Pacient Expert de Catalunya® consta de 9 sessions de 90 minuts,
durant un periode de temps de dos mesos i mig. Amb la finalitat de garantir una
comunicacié efectiva, el nombre d’assistents es limita a 10-12 persones. Dites

sessions consten d’'una part tedrica i una altra practica (16,52).

Per a elaborar un Programa de Pacient Expert (PPE) cal dissenyar una guia
metodoldgica i un material educatiu especific, del qual se n’encarreguen
diferents professionals sanitaris experts en les diferents disciplines implicades
en la patologia. Es important que tant els continguts com el llenguatge sigui

I'adient per a les persones a les que va dirigit.

Finalment, el procés d’avaluacié del Programa Pacient Expert de Catalunya®
consta de dues etapes: La primera es du a terme al comencament i al finalitzar
cada sessio, per una altra banda, la segona etapa d’avaluacio es fa als 6-12
mesos d’haver acabat les sessions, amb la finalitat de valorar I'efectivitat i la

implantacio del programa.
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Un aspecte clau del programa es la complicitat que es genera entre el pacient
expert i la resta de usuaris del grup, motivada per la utilitzacié d’un llenguatge
comu i per les experiencies vers la malaltia de manera particularment intensa,

empatica i productiva (14,16).

Segons les dades recollides per la Generalitat de Catalunya i d’acord a la
inclusio del programa al Pla de Salut 2011-2015, un total de 5200 pacients han
participat en els diferents grups de Programa Pacient Expert de Catalunya®,
dels quals 340 han actuat com a Pacient Expert. Les principals patologies que
es van tractar son: Insuficiencia Cardiaca, Malaltia Pulmonar Obstructiva
Cronica, Tractament Anticoagulant Oral, Diabetis Mellitus 2, Fibromialgia,
Deshabituaci6 Tabaquica, Ansietat, Malaltia de Chagas en fase cronica,

Supervivents de Cancer de Mama Obesitat i Depressio.

Segons les dades del Programa Pacient Expert Catalunya®, els pacients han
adoptat un rol de major responsabilitat, fet que els ha permés prendre
consciéncia de la malaltia que pateixen i de la simptomatologia d’alarma, aixi
com facilitar I'acceptacié i I'aprenentatge vers la malaltia. Tanmateix ha
augmentat l'autocura; i la assisténcia tant del pacient expert com dels

participants, ha sigut molt satisfactoria.

Per una altra banda, els professionals sanitaris que han actuat com a
observadors manifesten que ha canviat la relacié vers el pacient, basada en
I'escolta activa i fomentant la participacié i la presa de decisions vers la seva
malaltia. Ha destacat, també, la importancia d’emprar un llenguatge més

proper, adequat i entenedor, facilitant la relacio.

Per altim, el Programa Pacient Expert Catalunya ® ha permeés pel sistema
sanitari una disminucioé en el consum de recursos en forma de visites d’atencié
primaria i urgéncies o ingressos hospitalaris, fent més sostenible el Sistema
Sanitari. Aixi doncs, els resultats obtinguts fins ara, amb caracteristiques
similars amb altres programes d’ambit internacional, animen a avancar en

aguesta linea (13-16).
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4. Pregunta d’investigacio

En base a la literatura revisada, la pregunta d’investigacié que es formula és la

seguent:

Els adolescents que participen en el programa pilot PPE DM1 augmenten la
implicacié en la cura de la seva salut? Milloren el grau de coneixements i
habilitats vers la DM1? Incrementa el grau d’autocuidatge en el correcte maneig
de la DM1? Quin és el grau de satisfaccido dels adolescents després de la

realitzacio del programa Pilot PPE DM1 de Lleida?

5. Objectius
5.1. General:

Valorar I'efectivitat del Programa pilot de PPE de DM1 dirigit a adolescents de

I'area de Lleida durant 'any 2016.
5.2. Especifics:

Valorar els coneixements, habilitats i aptituds dels adolescents que participen

en el PEE a l'inici del programa, al finalitzar, als 6 mesos i a I'any.

Valorar el nivell d’implicacié o autocuidatge vers la seva malaltia: la DM1 i el

correcte maneig de la mateixa al finalitzar, als 6 mesos i a I'any.

Determinar el grau de satisfaccio dels adolescents en relacié al programa PPE.

6. Metodologia

El tipus de disseny que s’ha triat per realitzar el projecte de recerca és de tipus
quantitatiu, ates que ens permetra avaluar I'efectivitat del Programa Pilot PPE

en DML1 de Lleida que s’ha dissenyat i aixi complir I'objectiu principal d’aquest.
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6.1. Disseny:

Es tracta d’'un estudi observacional, longitudinal i descriptiu, ja que es basa en
'observacié d’'un mateix grup d’adolescents durant un periode de temps d’un

any.

Tanmateix es tracta d’un estudi quasi experimental, atés que la mostra no esta
escollida de manera aleatoria siné que es fara un mostreig intencional. A més,
€s pre-post intervenci6, és a dir, els objectius es mesuraran mitjancant una

enquesta que es passara abans i després de la intervencio.

Per ultim, és un estudi prospectiu ja que es parteix d’'un problema de salut
existent, i la finalitat del treball és la realitzacié d’'una intervencié educativa i el

compliment d’'uns objectius. Aquests es valoraran al llarg de I'estudi.

6.2. Poblacio6 diana:

El programa esta dirigit a adolescents, entre 13 i 17 anys, que pateixen DM1 de

la poblacio6 de Lleida (Catalunya). Aquest es realitzara durant 'any 2016.

Per la realitzacié de les sessions del programa es seleccionara una mostra de
12 adolescents amb DM1 amb debut recent de la malaltia, és a dir, inferior a 6
mesos (53), o bé amb dificultat en I'adheréncia terapeéutica, les quals inclou
'autocontrol de la glicémia, maneig de la insulina, caracteristiques de la
malaltia com la dieta i I'exercici, i els aspectes psicosocials, com el recolzament

familiar i el afrontament vers aquesta (54).

Els adolescents inclosos en el projecte s’obtindran a partir del Centres
d’Atencié Primaria (CAP) de Balafia, Seca de Sant Pere i Pardinyes (Lleida),

amb diagnostic de DM1 i de participacio voluntaria.

Les caracteristiques de la mostra seran les seguents:

- Els adolescents han de tenir entre 131 17 anys, amb DML1.
- Debut recent.

- Dificultats en 'adheréncia terapéutica.
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6.3.

Els adolescents no han de tenir malalties associades a la DM1, tals com
altres patologies endocrines, digestives, respiratories, cardiaques i/o0
trastorns de salut mental, de caracter cronic.

Voluntarietat de participar en el programa, sense contraprestacions
economiques.

Caldra que el pare, la mare o el tutor de I'adolescent acceptin i signin el
Consentiment informat.

Caldra fer un seguiment durant tot el programa, fet amb el que els
adolescents han d’estar d’acord, demanant el seu compromis.

Els adolescents han de saber parlar catala i/o castella.

Variables de I'estudi:

Les variables de I'estudi es mesuraran mitjancant una enquesta pre i post

intervenciod, és a dir, abans i després de la realitzacié del programa, als 6 i als

12 mesos després de la ultima sessio.

Cal destacar, que la variable de la Satisfaccié del Programa no podra ser

valorada previament, en aquest cas, es valorara Unicament post intervencio.

Taula 4. Variables de I'estudi

Variable Tipus de | Categor Mesura
variable ies

Sociodemografica Edat Quantitativa 5 Escala

discreta nominal

Sexe Qualitativa 2 Escala

dicotomica nominal

Nivell d’estudis | Qualitativa 4 Escala

nominal

Estructura Qualitativa 2 Escala

familiar dicotomica nominal

Nombre de Quantitativa 4 Escala

germans discreta nominal
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Antecedents Qualitativa Escala

familiars nominal

Nivell d’estudi Qualitativa Escala

dels pares nominal

Falta de sessi6 | Qualitativa Escala

dicotomica nominal

Coneixements, Coneixements Qualitativa Escala

habilitats i vers la nominal
aptituds vers la hipoglucémia

DM1 Actuacio vers la | Qualitativa Escala

hipoglucemia nominal

Insulina Quialitativa Escala

nominal

Dieta Qualitativa Escala

nominal

Esport Qualitativa Escala

nominal

Alcoholisme Qualitativa Escala

nominal

Menjar rapid Qualitativa Escala

nominal

Autocuidatge Bon control Qualitativa Escala

DM1 ordinal

Actuacio vers la | Qualitativa Escala

hipoglucémia ordinal

Alcoholisme i Qualitativa Escala

hipoglucémia ordinal

Dieta Qualitativa Escala

ordinal

Calcul HC Qualitativa Escala

ordinal

Practica Qualitativa Escala

d’esport ordinal

Importancia de | Qualitativa Escala
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disposar ordinal
sempre de
glucosa
Canvi d’habits Qualitativa 5 Escala
amb la DM1 ordinal
Importancia Qualitativa 5 Escala
d’'informar de ordinal
DM1 a
professors i/o
tutors
Satisfaccio del Grau de Qualitativa 5 Escala
programa PPE en satisfaccio ordinal
DM1 en
adolescents de Utilitat del Qualitativa 5 Escala
Lleida programa ordinal
Millora del Qualitativa 5 Escala
maneig de la ordinal
DM1
Recomanacions | Qualitativa 3 Escala
dicotomica nominal
Aspectes a Qualitativa Resposta lliure
millorar

6.4. Tecnicaderecollida de dades:

Per valorar [l'efectivitat del programa emprarem com a instrument un
guestionari, que sera anonim. Aquest es passara als adolescents abans de
realitzar el programa, al finalitzar el programa, i als 6 i 12 mesos després de

I'dltima sessié.
El questionari, el qual sera anonim, avaluara els segtents items:

- Dades sociodemografiques: Edat, sexe, nivell d’estudi, antecedents i
estructura familiar.

- Coneixement: simptomatologia d’alarma, dieta, exercici, insulina, esport,
menjar rapid i alcoholisme.

- Técnica de rotacié de punxades

- Habilitats i aptituds (autocuidatge) pel maneig de la malaltia.

33




- Grau de satisfaccio en quan als continguts, al programa,

A més, contindra una pregunta oberta per a coneixer la opinié subjectiva del

participant.

No obstant, abans de passar el guestionari als adolescents participants, es
realitzara una prova pilot del mateix amb un grup d’adolescents amb DM1; per
veure si resulta pertinent, si es comprensible per la poblacié a qui va dirigit i si
s’assoleixen els objectius que es pretén. A més, també s’identificaran errors del

mateix abans de realitzar I'estudi.

6.5. Analisi de dades

Préviament a I'analisi de les dades, es realitzara una seleccié i depuracio de les

dades on es descartaran possibles errors o incongruencies en els qlestionaris.

Es treballara amb SPSS v. 22.0, atés que permet introduir les dades de manera

facil, analitzar-les i obtenir-ne els resultats.

Per a I'analisi estadistica descriptiva univariant quantitativa farem servir la taula
de frequencies i els resultats s’expressaran amb un histograma. Per a 'analisi
univariant qualitativa es fara servir també la taula de frequéncies i els resultats

s’expressaran amb un diagrama de sectors.

6.6. Limitacions de I'estudi

En el PPE DM1 d’adolescents de Lleida hem de tenir en compte que una de les
principals limitacions en l'estudi pot ser la péerdua de participants. Malgrat
aquesta limitacio, el programa es pot desenvolupar amb menys participants,

amb un minim de 9 inscrits.
A més, també tindrem en compte els biaixos seguents:

En el cas d’aquest projecte, hi pot haver un biaix d’informacid: la informacio es
recollida mitjancant questionaris, i aquests poden ser resposos de manera

incompleta. Per tant, aixo pot donar lloc a un buit de dades.
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En quan a la recerca bibliografica del marc tedric cal remarcar que no
existeixen estudis vers [l'educacié sanitaria que imparteix el PPE en
adolescents; no obstant en aquest projecte s’ha extrapolat els bons resultats
gue dona dita terapia en adults a adolescents, amb la finalitat de millorar el
maneig de la malaltia. A més, els articles que descriuen els comportaments en
adolescents amb DM1 so6n escassos, pero tots van en la mateixa linia:
'adolescencia es tracta d’'una época de canvis fisioldgics, de comportament i

hormonals.

En relaci6 amb el disseny del projecte, en el cas d’'una falta puntual d’'un
participant a una de les sessions es tindra en compte que no sabra respondre a
les preguntes del tema pertinents i, per tant, aquestes no seran valorables en el
nostre estudi. Aixi doncs, el participant haura d’indicar a quina sessio falta per a

poder-ho estimar.

Per ultim, el questionari que es passara als 6 mesos i a I'any de finalitzar el
projecte es realitzara via e-mail. Per aixo caldra demanar el correu electronic
als participants i al pare/mare o tutor d’aquest, evitant aixi la péerdua de

contacte amb els participants; i recollir tots els resultats del nostre projecte.

6.7. Recursos humans i materials

Per a dur a terme el projecte d’investigacié seran necessaris el programa
informatic SPSS, per la introduccié i de dades a l'ordinador i el seu posterior
analisi, fotocopies dels glestionaris, i un becari que ens ajudi a desenvolupar el
projecte, principalment les tasques d’ordinador i la supervisié de la realitzacio

dels guestionaris, aixi com la preparacié del material requerit en les sessions.

Pel que fa a la intervencio, els recursos humans i materials que el projecte
requereix son: Personal d’infermeria disposat a entrenar a I'adolescent que
dirigira les sessions. A més, també s’encarregaran de fer d’observadors en les

mateixes, aixi com de passar les enquestes.

Tanmateix, també sera necessaria una aula, amb cadires, un ordinador i un
projector. A més de material fisic que se cedira a 'adolescent que dirigeixi les

sessions.
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7. Cronograma

Pel desenvolupament i la elaboracio6 del projecte, s’ha seguit el segtent ordre:

Taula 5. Cronograma del projecte.
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8. Intervencio:

Programa Pilot Pacient Expert en Diabetis Mellitus tipus 1 en adolescents
de Lleida

Per la realitzaci6 del Programa Pilot es portaran a terme unes sessions

cliniques per a cobrir les necessitats detectades en el projecte.

En primer lloc, es demanara al CAP permis per la realitzacio del projecte en el
seu centre. A més es demanara la participacido voluntaria d’infermeria en
I'estudi, el qual s’inclouria dins de I'horari laboral. Aixi doncs, es negociara amb
'adjunta d’infermeria per la realitzacié de I'educacié del PPE; tenint en compte

que aquesta haura de tenir consulta d’adult o pediatria, 0 ambdues.

Caldra escollir 'adolescent que vulgui i sigui capac¢ de dirigir dites sessions: El
pacient expert es tria entre un grup d’adolescents que pateixen DM1, aquest ha
de ser voluntari, amb capacitat de responsabilitat vers I'autocuidatge i sense
discapacitats psicofisiques. Aixi doncs, també es valora la empatia, el interes

per ajudar, la motivacié i les capacitats comunicatives (13).

Les infermeres voluntaries participants en l'estudi donaran 5 noms
d’adolescents capacgos per dur a terme el programa; i serem nosaltres qui
realitzarem la entrevista i seleccionarem els dos adolescents idonis que faran
de PPE. Aquesta sera una entrevista estructurada i un guestionari dissenyat
per la valoracié de perfils personals; coneixements, habilitats i aptituds vers el
maneig de la malaltia (13). En el cas de que el PPE sigui menor d’edat, es

demanara el consentiment informat als pares i/o tutor.

La necessitat de formar a dos adolescents per al projecte €s, principalment, per
si es donés la situacié de que el PPE principal no pogués assistir a alguna
sessi0 per motius personals, i nho anul-lar les mateixes i seguir aixi amb el

projecte.

La formacié del pacient expert sera realitzada pels professionals d’infermeria
del CAP de Balafia, Seca i Pardinyes, que a la vegada faran d’observadors, a
mes, podran actuar de reconductors de la sessi6 si ho creguessin necessari. A

meés, l'investigador presenciara les sessions (13).
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Una vegada escollit 'adolescent que actuara de pacient expert, la infermera
s’encarregara de facilitar els recursos materials per adquirir els coneixements

del correcte maneig de la malaltia.

Un cop el pacient expert format i la mostra seleccionada es passara a realitzar
el projecte del PPE d’adolescents al CAP, el qual ens haura cedit préviament

un espai.

Es important que durant les sessions cliniques ha de prevaldre un clima de
confianga, per a facilitar 'aproximacié entre els adolescents i la malaltia. Ja que
aguests han de ser capacos de incorporar les habilitats, els coneixements i les
aptituds vers el maneig de la DM1 impartit en les sessions.

Aixi doncs, aquestes s’estructuraran de la seguent manera: A l'inici s’introduira
el tema a tractar, i mitjancant els recursos materials necessaris (power point,
dibuixos, etc) a més d’experiéncies propies de I'adolescent que dirigeix les
sessions, es desenvolupara la part teorica. La part practica es basara en un
taller que relacioni la primera part de la sessié. |, per ultim, s’obrira un torn de
preguntes i de dubtes vers el tema de la sessid, a més d’'un periode de temps

que faciliti I'intercanvi d’opinions i d’experiéncies.

Horari: El temps de duracié del programa és de 15 hores en total, havent-hi 5
sessions de 3 hores. Es realitzaran per la tarde, de 16 a 19 h un dia a la
setmana; durant 5 setmanes. El dia de la setmana es pactara entre els

adolescents.

Lloc: Les sessions es portaran a terme a l'aula de presentacions del CAP
Balafia, Seca i Pardinyes. Essent un maxim de participants de 10-12

adolescents.

Perfil dels participants: Adolescents de 13 a 17 anys amb DM1 de Lleida,

inserits al CAP Balafia, Seca i Pardinyes. Aquests han de presentar dificultats

en el maneig de la malaltia, o bé, un debut recent d’aquesta.

Recursos materials: Power point i projector, papers, boligrafs, taules i cadires.
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8.1. Sessio 1. Introduccio ala Diabetis Mellitus tipus 1
Tema: Presentacié. DM1 i importancia d’un correcte maneig de la malaltia.

Finalitat / Objectius: Coneixer les paraules tecniques que la malaltia requereix, i

que s’empraran al llarg de les sessions; a més de la dinamica i la normativa

d’aquestes.

Metodologia: La sessidé comencara per la presentacid dels adolescents, aixi
com el de qui dirigira les sessions, per facilitar una bona presa de contacte,
crear un clima de confianca que ajudi a realitzar el programa i compartir
experiéncies. Aixi doncs, es formara una rotllana entre els participants, els qui

compartiran qui son, qué estudien, i sentiments i experiéencies vers la DM1

Recursos: En aquesta sessio no es requerira més material que aquell propi de

l'aula.

Avaluacié: Abans d’acabar la sessio es realitzara una avaluacié oral, mediada
pel pacient expert, basada en 3 preguntes clau; que préviament haura formulat

I'adolescent que dirigeix les sessions.
8.2. Sessio 2. El glucometreilainsulina

Tema: Automesura de la glicémia i tractament DM1.

Finalitat / Objectius: Conegixer el tractament de la DM1: el tipus d’insulina’,

'autoanalisi de la glicemia, el significat dels diferents valors del glicemia, i

I'administracio d’insulina?.

Metodologia: La sessid es dividira en dos parts, la primera sera teorica, la qual
s’impartira amb l'ajuda d’un power point. Aquesta es basara en els diferents
tipus d’insulina, aixi com els valors de glucémia i la importancia d’actuar vers
aquests. La segona part de la sessio anira dirigida a practicar 'automesura de

la glicemia mitjancant el glucometre i les tires reactives.

Y Annex 1. Tipus d’insulina.
2 Annex 2. Autoanalisi i administracié d’insulina.
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Recursos: El material necessari per realitzar dita sessié sera, a més del propi
de l'aula: Insulines (d’accié rapida o regular, retardada, lenta o ultralenta,
analegs d’insulina rapida -ultrarapida- i combinades), glucometre i tires
reactives, llancetes, cotd, xeringues, motlle de bracos, abdomen i glutis per

practicar la puncio,

Avaluacié: Abans d’acabar la sessid es realitzara una avaluacié oral, mediada
pel pacient expert, basada en 3 preguntes clau; que préviament haura formulat

I'adolescent que dirigeix les sessions.
8.3. Sessio 3. L’alimentacié en la Diabetis Mellitus tipus 1
Tema: L’alimentacié en la DM1.

Finalitat / Objectius: Coneixer i saber adequar una dieta a la DM1, és a dir,

coneéixer els HC que pot incloure, i amb quina mesura, la dieta dels adolescents
amb DM1 3.

Metodologia: La sessi6 comengara amb una part teorica, mitjangant un power
point, on I'adolescent nomenara les caracteristiques de la dieta diabetica i les
diferents possibilitats d’alimentacié equilibrada adaptada a la DM1. També
mostrara exemples i taules d’equivaléncies per facilitar el maneig de les racions
d’'HC. Abans de finalitzar dita part, parlarem de la relacié entre les diferents

formes de coccié amb 'absorcié d’HC.

Seguidament es dura a terme un taller de cuina; familiaritzant als adolescents

amb les quantitats, els pesos i les racions d’HC.

Recursos: ElI material necessari sera un pes, aliments en cru i plats de plastic.
Atés que es pretén representar plats equilibrats, adaptats a la dieta diabética.

Tot i que degut a la falta d’equipament, aquests seran en cru i, per tant, ficticis.

Avaluacio: Abans d’acabar la sessio es realitzara una avaluacio oral, mediada
pel pacient expert, basada en 3 preguntes clau; que previament haura formulat

I'adolescent que dirigeix les sessions.

3 Annex 3. L'alimentacié en la DM1.
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8.4. Sessio 4. Prevencio i actuacio vers la hipoglucemia
Tema: Prevencio i actuacio vers les hipoglucemies.

Finalitat / Objectius: Coneixer la simptomatologia d’alarma de la DM1, essent la

més comu la hipoglucémia “.

Metodologia: La primera part sera teorica, mitjancant el recolzament un power
point, es fara emfasi en la importancia de la rapida deteccié dels simptomes
d’alarma, i la conseguent actuacioé vers la hipoglucémia. També es remarcara la
diferencia entre aquesta i la CAD. Aixi com en el correcte maneig de la malaltia,
no saltar-se apats, realitzar exercici fisic amb bon control metabolic i a disposar

de glucosa en qualsevol moment.

En la part practica es simularan situacions d’alarma i es mostrara i practicara
'actuacio. Aquestes les faran els adolescents participants en parelles, posant

en practica el que préeviament han apres en la sessio.

Recursos: En aquesta sessidO sera necessari un glucometre, tires d’orina

reactives, peces de fruita, caramels, i glucago.

Avaluacié: Abans d’acabar la sessio es realitzara una avaluacio oral, mediada
pel pacient expert, basada en 3 preguntes clau; que préviament haura formulat

I'adolescent que dirigeix les sessions.

8.5. Sessi0 5. La Diabetis Mellitus tipus 1: el menjar rapid i

I’alcohol
Tema: Menijar rapid i I'alcohol.

Finalitat / Objectius: Coneixer els aspectes menys coneguts i importants en

I'etapa de I'adolescéncia, adaptats a la DM1: el menjar rapid i I'alcohol °

Metodologia: Seguint la metodologia de les altres sessions, es comengara amb

una part teorica, mitjangant el recolzament d’un power point, on es nomenaran

* Annex 4. Situacié i actuacié vers la hipoglucémia.
® Annex 5. Condicions especials en diabétics.
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les caracteristiques especials del menjar rapid i de l'alcohol adaptat als

pacients amb DM1.

Per a la part practica d’aquesta sessid prepararem un berenar de

d’acomiadament, apte per a diabétics. Aquest es compondra de:

Racions abundants:

- Fruita: poma, pera, maduixes (S’ha de limitar el consum de platan,
raim, pinya i sindria).
- Olives

- Taquets de formatge, gall d’indi, pernil serra, fuet i tonyina.

Racions reduides de:

Pa sucat amb tomata.

- Fruits secs

- Pizza tallada de massa fina en triangles: pernil dol¢c i formatge; i
vegetals.

- Galetes salades

Tindrem en compte que es tracta d’'una ocasié especial, i remarcarem que

aguest tipus de berenar no es pot ingerir cada dia.

Recursos: Per a impartir la sessié 5 seran necessaris els aliments nomenats
anteriorment, aixi com refrescs i aigua; plats i coberts de plastic, una taula i

bosses de escombraries.

Avaluacié: Abans d’acabar la sessio es realitzara una avaluacio oral, mediada
pel pacient expert, basada en 3 preguntes clau; que previament haura formulat

I'adolescent que dirigeix les sessions.
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9. Aspectes etics i legals

D’acord els principis bioetics, després de la realitzacié del programa es
preveuen Unicament beneficis, i a la vegada, ninguna complicacié ni efecte
advers. Aixi doncs, en aquest estudi estaran presents els principis de No
maleficencia i Beneficéncia, tot i que també es tindran en compte les de

Autonomia i Justicia.

Tot i aixi, s’ha de tenir en compte la importancia del Consentiment Informat®

dels pares i/o tutor i el vist-i-plau del CAP al que pertanyen els adolescents.

Les dades de cada pacient restaran en I'anonimat, tal i com nomena la Llei
Organica 15/1999 del 13 de desembre, de protecci6 de dades de caracter
personal; actualitzada el dia 7 de marg del 2011. On ressalta la importancia de
garantir i protegir les dades d’acord als seus drets d’honor i d’intimitat personal i
familiar (55).

® Annex 6. Consentiment informat
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10.Avaluacio de la intervencio

Per avaluar l'efectivitat del programa, es realitzara un questionari abans i
després de comencar el projecte, als 6 mesos i a 'any d’aquest, per a poder
valorar els beneficis que comporta. El qlestionari que es realitzara als sis
mesos i a I'any de finalitzar les sessions, es realitzara via e-mail, per evitar

perdues de participants i, per tant, de resultats.

El guestionari pretén avaluar cada objectiu especific a partir de preguntes tant a

partir de resposta multiple, com tipus Likert.

Els principals responsables de la realitzacidé dels questionari seran les

infermeres del CAP, juntament amb I'investigador.

Aixi doncs, s’avaluara el grau de coneixements, d’aptituds, d’habilitats vers la
DM1 i de satisfacci6 del programa PPE en DM1 a partir dels seguents

indicadors:

- 75% d’adolescents participants al llarg de tot el projecte, el qual té
una durada d’un any.

- 80% d’assisténcia al programa, per part de cada adolescent.

- 75% de millora en el grau d’implicaci6 o maneig de la malaltia:
simptomatologia d’alarma, prevencié d’hipoglucemia, mesura de la
glicéemia en moments d’estrés, abans de la practica d’exercici o amb
un canvi d’habits.

- 90% coneixements vers la DM1: técnica de puncid, alimentacio,
exercici, complicacions, entre d’altres.

- 85% d’aptituds i habilitats vers el control de la malaltia: tecnica de
puncio, alimentacio, exercici.

- 95% de satisfaccio del programa PPE en DM1 en adolescents de
Lleida
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11.Discussio

La DM1 és una malaltia cronica de gran incidéncia entre la poblacié pediatrica i
adolescent en el nostre pais, aixi com també a nivell europeu i mundial; ja que
més del 95% del casos diagnosticats de DM1 engloba dita poblacié (3,4).
Tenint una major incidencia entre els 10-15 anys, degut a la epoca evolutiva en

la que es desenvolupa el pacient (6).

Pel correcte control de la malaltia és essencial realitzar una correcta educacio
sanitaria, fomentar i motivar I'autociudatge i mantenir uns nivells de glucémia
dins dels valors de la normalitat. Aixi doncs, requereix un treball multidisciplinari
en equip, aixi com la continuitat en els cuidatges que rep I'adolescent, creant
un clima de confianca; atés que es tracta d’'un moment estressant per als joves
i les seves families, que pot arribar a comportar alteracions psicologiques
(36,40,41).

El paper d’'infermeria és clau en la realitzacié de I'educacioé sanitaria, ja que
s’encarrega de formar i proporcionar cuidatges a I'adolescent per facilitar el
maneig de la DM1. No obstant, 'American Academy of Pediatrics assenyala la
importancia del treball multidisciplinari, és a dir, realitzar simultaniament un
tractament médic recolzat per I'educacio sanitaria impartida per infermeria, ja

que millora la qualitat de vida i el benestar emocional (36).

La revisio bibliografica evidencia la falta de formacié dels professionals
d’'infermeria en el nostre pais, ja que no existeix una formacié especifica en
diabetologia. Malgrat aix0, la Organitzacié Mundial de la Salut (OMS) recomana
que els professionals que eduquen als pacients amb DM, i familiars, no només
comptin amb coneixements directament relacionats amb la malaltia, siné que
també siguin coneixedors de la pedagogia i la psicologia, d’habilitats
comunicatives, d’asertivitat, de saber escoltar, d’habilitats negociadores i
actituds de recolzament, capaces de transmetre coneixements, habilitats i
actituds; i saber adaptar les técniques d’ensenyanca als ritmes individuals de

cada pacient i dels seus familiars (56).

Per tant, s’evidencia la necessitat de la creacié de programes i tallers, aixi com

incrementar la formacié especifica als professionals d’infermeria per a poder
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oferir una educacié de qualitat als adolescents, tal i com mostra I'estudi de
Montilla Pérez et al (8), on els nivells de glicemia en el pacient milloren, a la
vegada que disminueix el nombre d’ingressos hospitalaris degut a les
complicacions associades a la DM1, respecte als que només reben tractament

medic.

Altrament, fomentar la participacio dels adolescents en la seva malaltia, aixi
com en la presa de decisions vers aquesta millora I'adheréncia terapéutica i la
creaci6é de bons habits vers la DM1 (37,43).

La dificultat en I'adheréncia terapéutica ve donada per, en una banda, I'actitud
que els adolescents mostren vers el debut: o actuen subestimant i
desacreditant dita malaltia o, tot el contrari, sobredimensionant els aspectes
meés negatius de la DM1, minimitzant els cuidatges, el tractament i I'educacio
sanitaria (11). Els simptomes depressius també s’associen a una pitjor
adheréncia (38).

Per una altra banda, trobem un estudi realitzat per Sanchez-Guerrero et al, que
assenyala que la dificultat en el maneig de la malaltia esta causada per la
incomoditat que aquesta presenta i el sentiment d’omnipreséncia de
'adolescent, que es creu amb el control total de les circumstancies. A més,
també remarca que les persones impulsives, temperamentals, conflictives i
desinteressades els hi és més dificil aconseguir un bon maneig i control de la

malaltia (9).

No obstant, el paper de la familia també influeix en I'adheréncia terapéutica,
tenint més facilitats per aquesta els adolescents que se senten recolzats,

escoltats i acompanyats per la mateixa (37).

Degut a la efectivitat que suposa el PPE a Catalunya en pacients adults, hem
considerat rellevant i pertinent, alhora que innovador extrapolar el projecte en
adolescents, i creant aixi un programa pilot que faciliti I'intercanvi d’opinid,
experiéncies i inquietuds entre els adolescents, millorant el maneig de la
malaltia. A més, s’espera que resulti satisfactori entre els adolescents, i estiguin

receptius per formar-se vers la seva patologia.
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Després de la realitzacié del programa pilot s’espera que es pugui dissenyar un
nou projecte, que impliqui la participacio d’'un grup més ampli d’adolescents,

aixi com que millori els aspectes més deficitaris del nostre projecte pilot.

Els possibles aspectes a millorar sén afinar i limitar la mostra de participants,
aixi com disminuir els biaixos d’informacié a I'hora de la recollida dels
guestionaris creant un altre métode d’avaluacio, que permeti disminuir al maxim

el nombre d’errors i de falta d’informacio.
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12. Conclusions

La DM1 presenta una major incidéncia durant la infancia i 'adolescéncia, a més
en aquesta ultima es donen dificultats en I'adheréncia terapéutica aixi com en

el maneig de la malaltia, degut als canvis que experimenten en dita etapa.

El Treball Final de Grau (TFG) es tracta d’'un projecte acurat de la intervencio
d’'unes sessions enfocades a millorar el maneig de la malaltia, alhora que
disminuir les complicacions de la DM1 i el nombre d’ingressos hospitalaris
causats per aquestes. Que sumat amb els bons resultats del programa PPE en
adults, es decideix extrapolar aquest programa en adolescents; creant aixi un
programa pilot de PPE en adolescents de Lleida. Essent un projecte pertinent i
rellevant, degut a la gran incidéncia de la malaltia en aquesta edat, alhora que
innovador, ja que un programa d’aquest caire, no s’ha dit a terme en aquesta

poblacio.

Tot i aixi, no hem d’oblidar que treballarem amb persones de 13 a 17 anys, per
tant, emprarem un llenguatge adequat que sigui comprensible per la nostra

mostra, a més de sessions properes i atractives; per facilitar 'aprenentatge.

El TFG esta basat en l'evidéncia cientifica, atés que tots els resultats
bibliografics estan extrets de bases de dades cientifiques, recolzades per

estudis previs.

En la metodologia es descriu el tipus d’estudi, la mostra, I'obtencié de dades i

les limitacions que comporta el projecte.

| per ultim, la intervencié es basa en una série de sessions dirigides pel pacient
expert, les quals tenen la finalitat de tractar els principals aspectes importants
de la malaltia en un debut recent d’aquesta, o amb una dificultat en 'adheréncia
al tractament, tals com I'administracio i el tipus d’insulina, les zones de puncio,
I'alimentacid i les condicions especials en diabétics, i de caire important en

adolescents, com el fast food o menjar rapid i I'alcoholisme.

Es tracta d’un programa pilot inicial de tipus observacional i descriptiu, amb el
que s’observaria el canvi d’habilitats, aptituds i coneixements vers la DM1. Tot i

aixi, es deixara obert a futures linies d’investigacio per portar-ho a terme, com
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també per obrir noves possibilitats d’estudi: un estudi analitic, causa-efecte, o
bé un estudi comparatiu, on es valoraria I'evolucio vers els nivells de glucémia,
la disminucié del nombre d’ingressos hospitalaris i les complicacions de la
DML, pre i post intervencid. No obstant, també es podria crear la vessant de la

realitzacio del mateix programa amb altres malalties croniques frequents en
adolescents.
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14.Annexes

14.1. Metodologia de la cerca

La informaci6 cercada, basada en evidéncia cientifica, ha estat extreta

d’articles, de bases de dades, de revistes d’infermeria i de manuals clinics.

Les bases de dades més emprades durant la realitzacio del treball son:
PubMed, Google Academic, Scielo i Cuiden. Per una altra banda, les principals

revistes incloses en aquest son: Elsevier i Enfermeria global.

El métode de cerca del projecte son les seglents paraules clau: “DM”,
“adolescents”, “comportament”, “DM1 en adolescents”, “Maneig DM1 en

adolescents”, “autocuidatge” i “Programa Pacient Expert a Catalunya”.

Els criteris d’inclusié dels articles ha sigut I'antiguitat dels mateixos, amb un
maxim de 5 anys; tot i que en algun cas s’ha hagut d’ampliar el marge fins a 10
anys. A més, també he tingut en compte que I'accés dels articles fos lliure, és a

dir, que l'article estigués sencer i de manera gratuita.

14.2. Sintesis de I’evidéncia trobada

En la recerca bibliografica s’ha observat la gran incidéncia i prevalenca de la
DM1 en adolescents en el nostre pais, i la necessitat de la creacié de
programes gue facilitin el maneig de la malaltia, atés que sin6 es tradueix en un

augment de les complicacions greus de la mateixa: hipoglucemia o CAD (3,4).

Tanmateix, els canvis que es produeixen en l'etapa adolescent dificulten al el
maneig de la malaltia (6,9), que es troba directament lligat al mal compliment
terapéutic (10), donat pels sentiments i emocions que I'adolescent experimenta
en el debut o al llarg de la malaltia, ja que poden actuar desacreditant la
malaltia (11,37).

En qualsevol cas, la bibliografia coincideix amb que representa un fet

estressant, on el recolzament familiar és essencial (6,12,38,39).
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No obstant, també s’evidencia la necessitat de formaciéo especifica i
reconeguda vers els professionals sanitaris que tracten amb els adolescents
amb DM1 i les seves families (6,10,12), atées que produeix un benefici en el

mateix la continuitat dels cuidatges amb els mateixos professionals (40).

El PPE de Catalunya €s un programa molt efectiu en les patologies croniques,
ja que permet participar de manera activa al pacient amb la seva patologia, a
més de compartir experiencies amb persones en la mateixa situacié. A més,

afavoreix la presa de decisions i el correcte maneig de la malaltia (13-16).

14.3. Tipus d’insulina

Insulina_d’accid _rapida o regular: té un temps d’accié curt; comencen a fer

efecte 30 minuts després de la seva injeccid, el moment de maxima accio és a
les 2-4 hores, i aquest finalitza a les 6-8 hores de I'administracié. Es poden
administrar per via subcutania, intramuscular o directament a la vena en casos

de descompensacions hiperglucemiques (24).

inici de l'accio final de l'accio

maxima accid

2-4 hores

30 minuts 8 hores

Figura 1. Temps d’accié de la insulina rapida o regular. Extret de: (24) Castell Abat C,
Guissinyé Cafadell M, Lloveras Vallés G et al. Com conviure amb la diabetis tipus 1. Saber-
ne més per viure millor. Generalitat de Catalunya. Departament de Sanitat i Seguretat Social.
2010. 133.

- Insulina d’accio retardada: el temps d’accié és més tarda, degut al retard

de I'absorci6 subcutania fent, també, la duracié de I'efecte de la insulina
meés gran. Aquest tipus permet reduir el nombre d’injeccions diariesa 1 o
2. Comencga I'efecte sobre les 2 hores de la seva injeccio, i dura fins les
24 hores; tot i que el temps de maxima accio va de les 4 a les 12 hores
des de l'administraci6. Només es troben disponibles per injeccio

subcutania (24).
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inici de l'accid final de I'accid

mdxima accid

4-12 hores
1,5-2 hores 24 hores

Figura 2. Temps d'accié d’insulina retardada Extret de: (24) Castell Abat C, Guissinyé
Cafadell M, Lloveras Vallés G et al. Com conviure amb la diabetis tipus 1. Saber-ne més per
viure millor. Generalitat de Catalunya. Departament de Sanitat i Seguretat Social. 2010. 133.

Insulina_de llarga duracié, insulina lenta o ultralenta: sén les menys

emprades, ja que el seu maneig és meés dificil. La seva accié dura

moltes hores, i la seva absorcié és més variable que les anteriors (24).

inici de ['accio final de I'accié

méxima accid

&-18 hores

I
-

3 hores 28 hores

Figura 3. Temps d’'accié d’insulina ultralenta. Extret de: (24) Castell Abat C, Guissinyé
Cafiadell M, Lloveras Valles G et al. Com conviure amb la diabetis tipus 1. Saber-ne més per
viure millor. Generalitat de Catalunya. Departament de Sanitat i Seguretat Social. 2010. 133.

Analegs d’insulina rapida: son d’accié ultrarapida; el seu inici d’accio

comenca als 5-15 minuts després de la seva injeccio, un pic d’acciéo meés
alt i una curada més curta respecte la insulina rapida. Fet que afavoreix
la disminucié de la glucémia postpandrial i un menor risc d’hipoglucémia
posterior (24)

inici de l'accio final de l'accio

maxima accio
0,5-1.5 hores

5-15 minuts 4 hores
Figura 4. Temps d’accié dels analegs d’insulina rapida. Extret de: (24) Castell Abat C, Guissinyé

Cafiadell M, Lloveras Vallées G et al. Com conviure amb la diabetis tipus 1. Saber-ne més per
viure millor. Generalitat de Catalunya. Departament de Sanitat i Seguretat Social. 2010. 133.
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- Insulines combinades: sOn preparats comercials amb barreges fixes

d’'insulina rapida i intermédia amb diferents concentracions. Aquests
preparats sén més emprats en DM2, ja que en el cas de DM1 és
preferible fer la barreja de manera individualitzada, i segons les
necessitats de I'organisme del pacient en cada moment, sota les pautes
del facultatiu (24).

Per una altra banda, el tractament amb insulina pot ser convencional, és a dir,
mitjancant injeccions mdultiples durant el dia (normalment 4), o bé en forma
d’'infusié continuada d’insulina subcutania (ICIS). La bomba d’infusié es
programa segons les necessitats individuals del pacient, per a cobrir les
necessitats durant les menjades (23,33). Segons (24) la ICIS aporta una serie
de beneficis vers la terapia convencional: la forma d’administracié és més
fisiologica, amb el que permet controlar les diferents necessitats al llarg del dia i
donar més flexibilitat d’horaris i d’ingesta d’aliments; I'absorcié d’insulina és
més fiable. A més, existeix un menor risc d’hipoglucémia, i una millor qualitat de

vida, degut a la flexibilitat i la individualitzacié que comporta la ICIS.

No obstant, segons I'estudi (27) s’indica que no hi ha diferéncies significatives
vers la hipoglucémia lleu, perd que en el cas de la hipoglucemia greu es
redueix en pacients que empren el tractament mitjancant la ICIS. Com també
refereix les mesures de qualitat de vida que ofereix la ICIS sén preferibles vers
les injeccions multiples. Aixi com en persones en condicions especials (HbAlc
> 8,5, maneig d’hipoglucémies, tendéncia a cetosis, embarassades, neonats,
entre d’altres). No obstant, no es van nomenar diferéncies significatives vers el

pes, la mortalitat, la morbiditat i els costos.
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14.4. Autoanalisi i administracio d’Insulina

L’autocontrol consisteix a fer que la persona que pateix la malaltia, o algun
familiar, aprenguin a realitzar la mesura de glucosa en sang en temps real, aixi
com a interpretar els resultats i, prendre decisions vers els canvis de la pauta

del tractament (24). Aixi doncs, el material necessari és:

- Llancetes o punxadors (les llancetes fan més mal que les microagulles
dels punxadors)

- Glucometre i tires reactives.

- Cotd o mocadors de paper, i aigua i sabd per netejar les mans abans de

realitzar la mesura.

Es important apuntar les glicémies, aixi com el dia i 'hora en a que es realitza

la presa, en una llibreta; per poder observar la evolucio d’aquestes.
A més, és necessari mesurar la glicémia en els seglients moments:

- Abans de la practica d’'un esport, en especial si es modifica una rutina.
- Quan existeix un canvi en la medicacio per la DM1.

- En l'aparicié d’'una patologia.

- Enlassisténcia a celebracions, banquets i sortides nocturnes.

- En moments d’estres.

Respecte la zona de puncio, preferentment s’escullen els laterals dels dits de la
ma (possiblement el polze i I'anular perqué tenen una vascularitzacié més
abundant), caldra evitar el centre dels dits ja que fa més mal. Abans caldra fer
un massatge per escalfar el dit i facilitar 'expulsié6 de la sang. Es important
anotar els resultats per observar el control, aixi com les causes que els hagin

pogut provocar (24).

Les zones del cos més indicades per la injeccio de la insulina son: els bragos,
'abdomen, les cuixes i les natges. No obstant, degut a la diferent
vascularitzaci6 de les zones nomenades anteriorment, varia el temps
d’absorci6 de la insulina i, per tant, és recomanable utilitzar la mateixa zona

(brag dret - brag esquerre; cuixa dreta — cuixa esquerra) i a la mateixa hora del
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dia. A meés, es convenient deixar 1 cm aproximadament entre una punxada i

una altra (24).

L’absorcié d’insulina és més rapida en 'abdomen, seguit dels bragos; les cuixes

i les natges son les zones d’absorcio lenta, essent les natges la més lenta.

Les punxades repetitives en la mateixa zona durant un cert temps poden
provocar lipodistrofies, que son deformacions al teixit subcutani per inflamacio o
reduccio del teixit. Es reconeixen mitjancant petits bonys sota de la pell. En el

cas d’existir una zona lipodistrofica, caldra evitar les puncions en la zona (24).

Absorcion

muy ra'pida"‘\:\}\. :

Figura 5. Zones de puncidé d’insulina subcutania. Extret de: (24) Castell
Abat C, Guissinyé Cafiadell M, Lloveras Valles G et al. Com conviure amb
la diabetis tipus 1. Saber-ne més per viure millor. Generalitat de Catalunya.
Departament de Sanitat i Seguretat Social. 2010. 133.
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14.5.L’alimentacioé en la Diabetis Mellitus tipus 1

La dieta d’'una persona amb DM1 ha de ser equilibrada, entre la proporcid
d’'HC, les proteines i els lipids. A més de ser rica el sals minerals, vitamines i
aigua. Es important que la dieta també contingui fibres, ja que prevenen el
estrenyiment, a més d’actuar retardant el pas del sucres a la sang
(hiperglucémia), ja que enlenteixen I'absorcié de substancies per I'organisme
(24).

Aixi doncs, les recomanacions nutricionals son:

- 15-20% proteines
- 35% lipids
- 50-55% d’HC

Per una banda, les proteines, caldra destacar les d’alt i baix nivell biologic,
essent les primeres les d’origen animal (carn, peix, ous i lactics) i les segones
les d’origen vegetal (llegums, fruits secs, llavors i cereals). La equivaléncia en
gramatge correspon a 1 gram de proteines sén 4 kcal, per tant, i d’acord les
recomanacions nutricionals, en una dieta de 1200kcal hauriem d’ingerir 45

grams de proteines .

Per I'altra, es recomana no sobrepassar el 35% de lipids. Aquests els trobem
en els olis, mantegues, perdo també en les carns grasses, el peix blau i el
formatge gras. No obstant, I'aliment d’eleccié d’aportacié de lipids és [loli
d’oliva. A més, coneixent que 1 gram de lipids correspon a 9 kcal; en una dieta
de 1200 kcal, correspondria a un total de 46,6 grams de lipids al dia, segons les

recomanacions nutricionals.

I, per ultim, s’aconsella que el 50% de la dieta correspongui a HC, que es

classifiquen en:

- Aliments amb HC senzills o sucres: Begudes ensucrades, sucs de fruita

(naturals o envasats), begudes refrescants (coles taronjades), sucres,
caramels, fruites (meld, pera, platan, poma) lactics descremats.

- Aliments amb HC complexos:
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o Farinacis refinats: biscotes, arros, patates, pa, pasta.
o Lactics: iogurt, llet.
- Aliments amb HC complexos i fibres:

o Llegums: cigrons, mongetes, faves, pesols, llenties.

o Cereals integrals: pa arros, pasta integral.

o Verdures i hortalisses.
Es important recordar que els aliments que no contenen HC: Carn, peix,
formatge, no requereixen un control estricte de pes, tot i que cal seguir les
guantitats recomanades per a no desequilibrar la dieta en greixos, proteines i

energia.
Per tant, les principals recomanacions son:

- Repartir els aliments en diversos apats al llarg del dia.

- Limitar les quantitats d’HC d’absorci6 lenta: pa, patates, arros, llegums,
pasta. Consumir preferentment pa integral.

- Evitar els HC d’absorcio rapida: pastissos, gelats, sucs de fruita, refrescs
amb sucre, mel. Es poden consumir, de manera esporadica, begudes
ligth.

- Limitar la fruita a un maxim de tres peces mitjanes per dia, principalment
després dels apats.

- Substituir el sucre per edulcorants artificials com la sacarina o
'aspartam.

- Consumir aliments rics en fibra: verdura, hortalisses, cereals i llegums.

- Consumir peix blanc i blau, minim de 3 vegades per setmana.

- Consumir carns blanques i magres: controlant no superar les quantitats
recomanades.

- Reduir el consum de greixos d’origen animal. Utilitzar oli d’oliva.

- Consumir lactics semidesnatats o desnatats.

- Utilitzar formes de cuinar senzilles: bullir, coure al forn, planxa o vapor.

La distribucio de les racions dels HC al llarg del dia segons (24) és:

- 20% a l'esmorzar
- 10% a mig mati
- 30% al dinar
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- 10% al berenar
- 25% al sopar
- 5% al ressopo

La racio dHC és la quantitat d’aliment que conté 10 grams d’HC. Aixi doncs,

serien exemples de racié d’HC (57):

- 200 gr de sindria

- 20grdepa

- 200 gr de llet semi-desnatada
- 15 gr de pasta

- 15 gr de galetes Maria

- 50 gr de platan

- 300gr o més d’enciam

Pel que fa als aliments dietéetics o “per a diabétics” cal saber que aquests no
aporten cap avantatge respecte als normals, o0 que en cap cas haurien de
recomanar-se, ja que sovint no es coneix amb exactitud la composicié dels
nutrients que la formen, i en molts casos poden contenir edulcorants calorics
(57).
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Yogur natural {normal o descremadao) o un " Yogur natural azucarado o de sabores "
Actimel 0% o una cuajada (unidad) (unidad)
Vaso de leche (entera, semi o descremada) - . Flan o natillas (unidad) 2 raciones
(unidad) Heladas:
Yogur desnatade de sabores o trozos o Petit R - una tarrina o una bola pequena 2 raciones
Suisse - de hielo 2 raciones
Vaso de leche con una cucharada de postre 15 - cucurucho o tipo comete SPUEETIE
de cacao en polvo (unidad) Arroz con leche (postre comercial) 3 raciones
Grupo de las harinas
Biscote o galleta tipo Maria {unidad) 0.5 raciones Pan de bocadillo 4-5 raciones
Galleta tipo Principe, Oreo (unidad) 1 racién Aoz, pasta o legumbres
Rebanada de pan de 20g 1 racin = grande_ -6 faciones
T e - plato pequefo 3-4 raciones
Rebanada de pan de molde (unidad) 1.5 raciones Sopa de fideos o arroz _
Barrita de cereales (unidad, 25g) 1.5 raciones e = BEIGI'IES
-clara 1-2 raciones

Panecillo pequerio 2 raciones

Canelones (cada unidad) 0.5 raciones
Cruzasan mini o magdalena o F— p dad "oh i
Donut (unidad) ones 'atata (unidad tamano hueva) 2 raciones

*cada 50g de pafata es una rcldn de hidratos de crbono
Cereales de desayuno ;
(1 vaso o taza pequena) 2 raciones Patatas fritas (guarnicicn) 23 raciones
Pan de hamburguesa 34 raciones Patatas fritas (porcidn hamburqueseriz) 34 raciones

Gopn s s I

Frutos secos (1 pufiado) 05 raciones Mango {unidad mediana), manzana (unidad
mediana), melocoton (pieza mediana), pera

Albaricoque (3 unidades), cerezas (10-12 : ) - . . 1.5 raciones
unidades), ciruelas (2 unidades pequenas), [pl_eza medl_ana]_ Al floan sl

fresones (8-10 medianos), mandarina (unidad (pieza mediana)

grande o 2 pequefias), meldn (1 tajada fina), 1 racion Caqui (pieza mediana), chimoya (pieza

nectarina (unidad mediana), nispero (2-3 pequena), granada (pieza pequefia), platano 2 raciones
unidades), sandia (1 tajada fina), uvas (8-10 (pieza mediana)

unidades)

Un vaso de zumao de frutas (200cc) 2 raciones

Grupo de las hortalizas
Ensalada a base de maiz, zanahoria, cebolla
{un plato grande)

Otros alimentos

Verduras o ensaladas (un plato grande)
Crema o puré de verduras (un plato hondo)

Chocolate, Palomitas

- porcién, 259 1 racién - extra 5 raciones

- chocolatina individual 2 radiones - grande 35 raciones
Churros, 2 unidades | EEE - individual 2 raciones
Gelat ial (unidad Plzzz

elatina comercial (unidad) 1,5 raciones - cada trisngulo 1 EEE
Ketchup, 2 cucharadas soperas R - tamano individual 8-9 raciones

Rebozados (2 croquetas o 1 empanadilla o

Mermelada, 1 cucharada sopera 1 racion una porcion de came o pescado rebozado) 1 racion
Grupo de los proteicos Grupo de las grasas
Carnes (rojas o blancas), pescados (blanco o Aceite de cualquier tipo, mantequilla, 0 raciones

margaring, manteca, crema de leche, salsas

azul), mariscos, embutidos y fiambres, quesos,
: comerciales

patés

Figura 6. Taula de racions o equivaléncies d’'HC. Extret de: (57) Murillo S. La alimentacion de tus nifios
con diabetes. Agencia Espafiola Segur Aliment y Nutr en Madrid. 2008
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14.6. Situacié d’hipoglucémia

El tractament el hipoglucémies lleus es basa en administracié immediata de 15
grams de glucosa, és a dir, d’hidrats de carboni simples, tals com un tros o suc
de fruita, una cullerada de sucre, un caramel o una llaminadura. Esperar 15
minuts i tornar a determinar el nivell de glucémia. Cal realitzar aquest
procediment fins que els nivells de glucosa estiguin dins dels parametres de la

normalitat.

D’altra banda, si la hipoglucémia és greu (GC < 50 mg/dL) o el pacient té un
nivell de consciéncia baix o convulsions caldra acudir al servei d’urgéncies. En
aquests casos caldra I'administraci6 de glucosa immediata per via oral o
parenteral. A més, d’administrar glucagd per via subcutania, intramuscular o
intravenosa. Aquest és una hormona antihipoglucemiant que incrementa els

nivells de glucosa en sang per I'estimulacio del glucogen hepatic (19,24,30).

Figura 7. Maneig de la hipoglucemia. Extret de: (24) Castell Abat C, Guissinyé Cafiadell M, Lloveras
Valles G et al. Com conviure amb la diabetis tipus 1. Saber-ne més per viure millor. Generalitat de
Catalunya. Departament de Sanitat i Seguretat Social. 2010. 133.

Es importants que els pacients amb DM1 portin sempre sucre a la cartera, a la
bossa o la butxaca; aixi com complir els horaris dels apats, i procurar que les
racions d’hidrats de carboni siguin les recomanables. Modificar la dosi
d’'insulina en exercici regular, juntament amb el consentiment del facultatiu i,
per ultim, tenir glucago6 a la bast i comprovar que estigui en bones condicions

d’administracio (24).
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14.7. Condicions especials en diabétics

Una de les principals limitacions en les dietes per pacient de DM1 sén els
aliments ensucrats: mel, dolcos i llaminadures que, amb moderacid, es poden
consumir si estan fets a partir d’edulcorants que, en alguns casos no aporten

kcal, com en el de les begudes amb gas light o “zero” (57).

Els pacients de DM1 podran consumir begudes refrescants light o “zero”, xiclets
i caramels sense sucre, cacau per afegir a la llet (amb un contingut interior al
20% en sucres del normal) i melmelades (amb un contingut en sucres inferior al
10%) (24,26).

Pel que fa al menjar rapid o fast food presenta una base important d’hidrats de
carboni complexos, a part de les begudes refrescants. Per tant, és essencial
sol-licitar la informacié nutricional dels productes per que la tria d’aquests sigui

la més apropiada.

Menjar rapid mediterrani: basat en entrepans. La majoria d’aquests tenen 80-
100 grams d’hidrats de carboni (4-5 racions) i, tot i que el contingut por ser molt

divers, generalment és ric en proteines, greixos o fibres.

No obstant, no s’ofereixen gaires alternatives referent als postres, ja que

aguests es limiten a: iogurts, gelats i pastissos.

Les pizzes tenen una base farinacia, amb complement de verdures i
hortalisses, també lactics (formatge) i carns o peixos: essent més dificil el
recompte d’hidrats de carboni, ja que aquest dependra del gruix i 'amplada

d’aquesta. Tot i aixi, representara un contingut de 6 a 9 racions.

Per tant, l'alternativa que suposa el fast food en persones diabetiques és:
realitzar un calcul aproximat del contingut d’hidrats de carboni, aixi com una
correcta substitucido i complementacié d’aquest amb la resta d’apats del dia
(24).

Per una altra banda, segons I'estudi (58) és frequient el consum d’alcohol entre
els adolescents, al mateix temps que els coneixements vers la quantitat
d’hidrats de carboni que aporten dites begudes és insuficient entre aquests, aixi

com reacciona el cos vers I'alcoholisme.
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Aixi doncs, hem de diferenciar entre dos grups: les de baixa i d’alta graduacié.
Les primeres fan referéncia al vi, cava i cervesa; on 200 ml de beguda
alcoholica representa una aportaci6 de 8 grams d’hidrats de carboni (les
cerveses sense alcohol, tenen el mateix contingut d’hidrats de carboni). En la
poblacié adulta, es recomanable d’1 a 2 racions al dia, acompanyant les
menjades (24).

Les d’alta graduacié inclou begudes que oscil-len entre els 20° i el 50°: licors,
gue tenen un alt contingut en sucre; i whiskys, vodka, ginebra i rom, amb baix
contingut en sucres. Aquests son poc recomanables per la poblacié en general,
perd ho és menys pels diabetics: pot comportar hipoglucémia, ja que el seu
consum s’allunya dels apats i s’associa a un important activitat fisica (ballar).
Per tant, per evitar aquest risc el consum de begudes alcoholiques d’alta
graduacio caldria ingerir-ho amb algun aliment com fruits secs, o bé, barrejar la

beguda amb un suc de fruites i beguda refrescant ensucrada (24).
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14.8. Questionari Programa Pilot Pacient Expert en Diabetis Mellitus

1 en adolescents

A continuacio es proposaran unes preguntes, que haureu de respondre tal i
com indica la llegenda de cada una. Llegeix atentament cada pregunta i
contesta-la sincerament. La informacid sera en tot moment confidencial i

anonima. Gracies per la teva col-laboracio.

Dades d’identificacid: (Segon cognom del pare, seguit del segon cognom de la

mare)

Edat (anys):
13
14
15
16
17

Odgdooer

2. Sexe:

[

Dona (1) ] Home (2)

Nivells d’estudi:
Estudis Secundaris Obligatoris (ESO)
Batxillerat

Formacio Professional (FP)

O ogdg «

Mon laboral

B

Estructura familiar:

Monoparental

0O

Convencional

5. Nombre de germans:
11
12
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13
[] Mésde3

6. Antecedents familiars de DM1 (es pot marcar més d’una opcio):
[] Pare

] Mare

[ Parentiu de segon grau: avis, oncles.

7. Nivell d’estudis dels pares:

7.1. Pare: 7.2. Mare:
[] Abséncia d’estudis primaris [] Abséncia d’estudis primaris
[0 Estudis primaris [0 Estudis primaris
[1 Estudis secundaris [1 Estudis secundaris
[] Formaci6 Professional (FP) [] Formaci6 Professional (FP)

8. Has faltat a alguna sessi6?
O Si Quina:
[1 No

9. Es coneix com hipoglucemia:

[ Valors de glucémia superiors a 200 mg/dL

[1 Vvalors de glucémia inferiors a 70 mg/dL

[] Simptomatologia com: alé cetonic, vomits i hiperventilacio.

[1 Cap de les anteriors.

10.Com s’actua vers la hipoglucémia:

[0 Administracio d’insulina.

L1 Administraci6 de 15 grams de glucosa (hidrats de carboni senzills), en
forma de fruita, sucre o caramel, als 15 minuts fer una glicémia i
comprovar els nivells de glucosa en sang, sind seguint administrant
glucosa.

L1 Administracié d’un plat d’espaguettis (hidrats de carboni complexos).

[1 No fer res, reverteix sola.
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11.L’administracié d’insulina es realitza en:

1 A la part superior de brag.

] A la exterior de la cuixa, o al quadrant extern del gluti.
] Ala zona que envolta el melic.

[] A qualsevol de les anteriors, alternant les zones.

12. El grup d’aliments que cal controlar en el cas de pacients diabetics
es:

[] Proteines

[0 Lipids

[1 Hidrats de carboni

L1 vitamines i minerals

13.Respecte I'esport:

[ L'exercici de manera regular millora el control de DM1, disminuint la
necessitat d’insulina.

[] L’exercici produeix hipoglucémies, per tant, abans de la practica caldra
administrar la quantitat necessaria d’insulina.

[1 Abans de la practica d’exercici s’haura de realitzar un control de la
glicemia, i si és inferior a 100 mg/dl caldra administrar un suplement
d’hidrats de carboni (una pecga de fruita, o 3 galetes).

[] Totes les anteriors sén correctes.

14.La ingesta d’alcohol en pacients de DM1:

[] No és un criteri d’importancia, puc consumir-ne com la resta de la
poblacid, ja que no contenen hidrats de carboni.

] Només he de tenir compte amb les begudes d’alt grau d’alcohol, com el
whisky, el vodka o el ron. Pero les de baix grau, com la cervesa o el vi,
en puc prendre com la resta de la poblacio.

[] He de tenir en compte que sén poc recomanables ja que poden produir
hipoglucemia. Quan n’ingereixi, els he de barrejar amb begudes, tals

com sucs de fruites o begudes ensucrades.
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[1 No en puc beure mai, estan totalment prohibides amb pacients amb
DM1.

15.El fast food, com les hamburgueses, les pizzes o els pastissos:

1 No és un criteri d'importancia, puc consumir-ne com la resta de la
poblacio, ja que no contenen hidrats de carboni.

[1He de restringir la ingesta de pastissos, per0 les pizzes i les
hamburgueses en puc menjar igual que la resta de la poblacio.

[] En puc menjar de manera ocasional, tot i realitzant un calcul aproximat
del contingut d’hidrats de carboni, i compensar I'excés d’aquest la resta
dels apats del dia.

[J No en puc menjar mai, estan totalment prohibides amb pacients amb
DML1.

A continuacié es plantegen unes preguntes que hauras de respondre de I'1
al 5, essent: (1) totalment en desacord, (2) en desacord, (3) ni d’acord ni

desacord, (4) d’acord i (5) totalment d’acord.

Autocuidatge:

16. Creus que tens un bon control de la DM?

17. Creus que saps actuar vers una hipoglucémia?

18. Abans de sortir de festa, et preocupa tenir una
hipoglucemia durant aquesta?

19. Creus que mantens una dieta adequada segons
la DM1?

20. Realitzes el calcul d’hidrats de carboni a cada
menjada?

21. Abans de la practica d’esport, et mesures la
glicemia?

22.  Quina importancia li dones a portar sempre 10
grams de glucosa (ex:caramel) a la bossa o la
motxilla?
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23. Quan realitzes un canvi d’habits en la teva vida
(fer dietes, rutines d’exercici, canvis en I’horari dels
apats), tens en compte la DM1?

24. Si canvies d’institut, o vas de colonies, quina
importancia li dones a comunicar-li als tutors que
pateixes DM1?

Satisfaccid del Programa Pilot PPE en DM1 en adolescents de Catalunya

1(2|3]4]|5

25.  Quin és el grau de satisfaccio del programa Pilot
PEE DM1? (cal contestar-la després de realitzar el programa)

26. Creus que ha estat util la realitzaci6 del
programa Pilot PEE DM1?

27. Creus que has millorat el maneig de la DM1?

28.Recomanaries a un amic amb DML1 la participacié en el programa
Pilot PEE DM1?
L] Si [] No [] No se/ No contesto

29. Qué o quin aspecte milloraries de cara a futures edicions del
programa Pilot PEE DM1?

Moltes gracies per la vostra participacio.

L’equip investigador del projecte pilot PPE en DM1 d’adolescents de Lleida.

Lleida, el de 201
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14.9. Consentiment Informat

Nom i cognoms del pacient: DNI

Nom i cognom de la persona responsable

Amb DNI Relacié amb el participant

Hem estat informats del programa pilot Pacient Expert de Diabetis Mellitus 1 en
adolescents de Lleida i entenc el que aquest comporta, aixi com les seves condicions.
I, per tant, concedeixo de manera lliure el meu consentiment per a la inclusié del

meu/va fill/a en el projecte:
S

] No

La Llei de la proteccié de dades de caracter personal 15/1999, del 13 de desembre,
assegura que les dades proporcionades durant tot el programa seran de caracter
confidencial, d’Unic Us per a I'estudi i que protegeixen en tot moment al pacient i la

familia de la retirada del mateix en qualsevol moment que ho desitgin.

Signatura de la persona responsable Signatura responsable projecte

Lleida, el de 201
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