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1 Intervencidn cognitivo-conductual para el autocuidado de la cavidad oral en

pacientes con diabetes mellitus tipo 2.

1.1 Marco tedrico

1.1.1 Transicion epidemioldgica y enfermedades cronico-degenerativas.

De acuerdo con Omran (1971), la transicion epidemiologica explica los cambios en patrones
de salud y enfermedad y las interacciones entre estos con determinantes demograficos,
econoémicos, culturales, ambientales y sociales de una region en particular, asi como sus
consecuencias. Es de esta manera como se explica que el desarrollo socioecondmico del pais y
la urbanizacion del mismo, asi como los cambios en el estilo de vida y en los patrones de
actividad fisica, el incremento de niveles de estrés y la modificacion habitos alimenticios que se
vieron implicados, han influido en el comportamiento epidemioldgico de las enfermedades, que
ha evolucionado de enfermedades infecciosas como principal causa de mortalidad, a la aparicion

de enfermedades cronico-degenerativas.

Sobre esta linea, de acuerdo con la Organizacion Panamericana de la Salud (OPS, 2012), en
el caso de México las enfermedades infecciosas siguen en proceso de eliminacion, no obstante,
la transicion epidemioldgica hacia las enfermedades cronico-degenerativas afecta
significativamente el sistema de salud, ya que mas del 70% de la poblacion vive con un
padecimiento de este tipo y conforme al INEGI (2015), se encuentran en las principales causas

de mortalidad en el pais, tal es el caso de las enfermedades del corazon y la diabetes mellitus.

1.1.2 Diabetes

Este documento se avoco a al segundo padecimiento mencionado, de modo que, respecto a la
diabetes se entiende que esta enfermedad es

Una condicion cronica que ocurre cuando el cuerpo no puede producir
suficiente insulina o no puede utilizar insulina y se diagnostica observando
los niveles altos de glucosa en sangre. La insulina es una hormona
producida en el pancreas. Se requiere para transportar la glucosa desde la

sangre al interior de las células del cuerpo donde se utiliza como energia.



La falta, o ineficacia, de la insulina en las personas con diabetes significa
que la glucosa continta circulando en la sangre. Con el tiempo, los altos
niveles resultantes de glucosa en sangre (conocida como hiperglucemia)
causan dano a muchos tejidos del cuerpo, dando lugar al desarrollo de
complicaciones para la salud que pueden ser incapacitantes y poner en

peligro la vida (Federacion Internacional de Diabetes, 2015, p. 22)

1.1.2.1 Criterios diagndsticos.

Punthakee, Goldenberg y Katz (2018) sefialan que los criterios diagnosticos para la diabetes
se basan en los umbrales de glucemia asociados con la enfermedad microvascular, de esta
manera, la American Diabetes Association (ADA) (2018), establece que esta enfermedad puede

ser diagnosticada cuando se cumplen uno o mas de los siguientes criterios:

¢ Glucemia plasmatica en ayuno (sin ingesta de alimentos en las tltimas 8 horas) > 126
mg/dl (7.0 mmol/l).

e (Glucemia plasmatica > 200 mg/dl (11.1 mmol/l) tras 2 horas de una carga oral de 75 g
de glucosa.

e Hemoglobina glucosilada (HbAlc) > 6,5 % (48 mmol/mol).

e En un paciente con sintomas de hiperglicemia o crisis hiperglicemica, una glucemia

plasmatica > 200 mg/dl (11.1 mmol/l)

Es importante que en caso de no tener un diagndstico claro se realicen pruebas de
confirmacion mediante la repeticion de la misma prueba o una diferente con una nueva muestra
de sangre, de esta manera, si los resultados de dos pruebas diferentes, como glucemia plasmatica
y HbAlc son mayores al umbral diagnostico o si los resultados de una misma prueba son

similares, se confirma el diagndstico de diabetes.



1.1.2.2 Tipos de diabetes.

La ADA (2018) senala que esta enfermedad se clasifica en cuatro categorias principales; la
diabetes gestacional, tipos especificos de diabetes, diabetes tipo 1 (DM 1) y diabetes tipo 2 (DM
2).

1.1.2.2.1 Diabetes gestacional.

La diabetes gestacional se refiere a la hiperglucemia diagnosticada en el segundo o tercer
trimestre del embarazo que no fue identificada como diabetes antes de la gestacion. Los sintomas
de los niveles elevados de glucosa pueden ser polidipsia y poliuria, no obstante, resultan dificiles
de distinguir de aquellos propios del embarazo, por lo que debe llevarse a cabo una prueba de
diagndstico en mujeres con factores de riesgo para padecerla (FID, 2015). Camara (2013) indica
que en caso de detectarse esta enfermedad y no llevar los cuidados adecuados (alimentacion
balanceada, actividad fisica y farmacos, si son requeridos) puede llevar a complicaciones en el
producto como hipoglicemia, macrosomia, nacimiento prematuro, sindrome de dificultad
respiratoria, deficiencia de calcio y magnesio, alteraciones en la sangre, deficiencia de hierro,
lesiones neurolodgicas, riesgo mayor de hiperbilirrubinemia y mayor riesgo de padecer DM 2 y
enfermedades coronarias. Asimismo, la madre puede presentar sindrome metabdlico,

preeclamsia y mayor riesgo de infecciones (vaginales, vias urinarias, pielonefritis, etc.)

1.1.2.2.2 Tipos especificos de diabetes.

Referente a los tipos especificos de diabetes debido a otras causas, que son los menos
comunes, La FID (2015) y la ADA (2018) indican que se pueden encontrar la diabetes
monogénica (MODY), que es resultado de una mutacion genética en la que se identifica diabetes
neonatal y al inicio en la madurez. De igual forma, la diabetes secundaria, que surge debido a
complicaciones de enfermedades preexistentes, (por ejemplo, del pancreas exocrino, como la
fibrosis quistica y la pancreatitis) o es inducida por sustancias quimicas (como con el uso de

glucocorticoides, en el tratamiento del VIH/SIDA o después de un trasplante de 6rganos).



1.1.2.2.3 Diabetes tipo 1.

En la diabetes tipo 1 (DMI1), anteriormente denominada “diabetes mellitus
insulinodependiente” o “diabetes juvenil”, la destruccion de las células § productoras de insulina
del pancreas, causada por una reaccion autoinmune, conduce a una deficiencia absoluta de
insulina y para su tratamiento integral se debe informar al equipo médico, familiares y pacientes
que la insulina es esencial para la sobrevivencia del paciente y que no hay alternativa a este
tratamiento. (Secretaria de Salud, 2011). La FID (2015) indica que la diabetes tipo 1 con
frecuencia aparece de repente y puede producir sintomas polidipsia, xerostomia, poliuria, falta
de energia, cansancio excesivo, polifagia y vision borrosa, no obstante es importante realizar las
pruebas de glucosa para realizar diagnosticos certeros, ya que los sintomas se pueden confundir
con otras enfermedades y una vez que se ha llegado a la conclusion de que es diabetes es
fundamental continuar haciendo pruebas adicionales para distinguir si se ha identificado DM 1,

DM 2 o alglin tipo especifico de diabetes.

1.1.2.2.4 Diabetes tipo 2.

Finalmente, sobre la DM 2, anteriormente referida como “diabetes no insulinodependiente” o
“diabetes del adulto”, Punthakee et al. (2018) indican que este padecimiento se caracteriza por la
resistencia a los efectos de la insulina, aunado a una relativa deficiencia de la misma secundaria
a una pérdida progresiva de produccion de células . Las causas exactas de la DM 2 aun se
desconocen, no obstante, la ADA (2018) y Ezkurra (2017) sefialan que los factores de riesgo mas

importantes que se han identificado son los siguientes:

e Padecer sobrepeso u obesidad (IMC >25 kg/m2).

e Patrones dietéticos poco saludables.

e Sedentarismo.

e Tener familia de primer grado con diabetes.

e Origen étnico afroamericano, latino, nativo americano o asiatico americano.
e Historia de enfermedad cardiovascular.

e Padecer hipertension (TA>140/90 mmHg)

e Nivel de colesterol HDL <35 mg/dl y/o nivel de triglicéridos >250 mg/dl

e Haber padecido diabetes gestacional

e Sindrome de ovario poliquistico.



La ADA (2018), indica que frecuentemente la DM 2 no se diagnostica en etapas tempranas
debido a que la hiperglucemia se desarrolla gradualmente, sin embargo, algunos de los sintomas
mas frecuentes que se identifican son poliuria, polidipsia, polifagia, pérdida de peso y vision
borrosa. La FID (2015) menciona que a diferencia del tratamiento de la DM 1, gran parte de las
personas que viven con DM 2 no requieren tratamiento diario de insulina, en su lugar, se
recomienda la adopcion de habitos alimenticios saludables, el aumento de la actividad fisica,
mantener un peso corporal normal (IMC entre 18.5 y 24.9 kg/m2) y el uso de antidiabéticos

orales.

1.1.2.3 Prevalencia.

Resulta particularmente relevante intervenir en la prevencion y tratamiento de este
padecimiento dado que la Organizacion Mundial de la Salud (OMS, 2016a) y la ADA (2018),
exponen que la mayor parte de los casos de diabetes en el mundo corresponden a DM 2 (90-
95%). Asimismo, la OMS (2016a) estima que el nimero de personas con diagnostico de diabetes
ha incrementado en las tltimas tres décadas, ya que en 1980 se encontraron 108 millones de
casos, mientras que para 2014 habia 422 millones de casos, la OPS (2016a) menciona que de ese
total, 62 millones (15%) vivian en la Region de las Américas, lo que implica que el nimero de
personas con diabetes en esa area en se habia triplicado desde 1980, asimismo la prevalencia
general de hiperglucemia en el continente aument6 de 5% en 1980 a 8.3% en el 2014 (8.6% en

los hombres y 8.4% en las mujeres).

Dicho aumento se ha dado méas deprisa en paises de ingresos bajos y medios, debido a el
acceso a las tecnologias y servicios basicos necesarios para gestionar la enfermedad es muy
limitado (OMS, 2016Db), tal es el caso de México, ya que el nimero de personas que vivian con
diabetes en 2014 (8.6 millones) era cinco veces mayor al de 1980 (OPS, 2016b), respecto a la
mortalidad, la OMS (2016b), indica que en el afio 2014, el 14% (40,700 hombres y 46,300
mujeres) del total de muertes tiene a la diabetes como causa principal. Por su parte, la Encuesta
Nacional de Salud y Nutriciéon de Medio Camino (ENSANUT MC, 2016), indica que durante
ese afio, el 9.4% (10.3% mujeres y 8.4% hombres) contestaron haber recibido el diagndstico de
diabetes por parte de un médico, se observé un ligero aumento en la prevalencia de diabetes por
diagndstico médico respecto a las encuestas de afios anteriores como la de 2012 (9.2% total; 9.7%

mujeres y 8.6% hombres) y 2006 (7.2% total; 7.6% mujeres y 7.2% hombres).



1.1.2.4 Complicaciones cronicas.

Punthakee at al. (2018), Mediavilla (2001) y la OMS (2016a) sefialan que la hiperglucemia
cronica de la diabetes se asocia con complicaciones microvasculares sistémicas a largo plazo,
que incrementan el riesgo general de muerte prematura, representan un mayor factor de riesgo
de enfermedad cardiovascular (ECV) y afectan los ojos, los rifiones, los nervios, los pies y la
cavidad oral. A continuacion se describen brevemente algunas de las alteraciones secundarias al

descontrol de la diabetes:

e Retinopatia: Es el dafio en la red de vasos sanguineos de la retina que puede provocar
la pérdida permanente de la vista, no obstante, esta complicacion puede ser bastante
avanzada antes de afectar la vision, por lo que se recomienda que los pacientes se
realicen exdmenes periddicos para brindar tratamiento que pueda prevenir la ceguera
(FID, 2015).

e Enfermedad cardiovascular: Los niveles altos de presion arterial, colesterol LDL y
glucosa en sangre aceleran la edad vascular y con ello aumentan el riesgo de
complicaciones cardiovasculares adversas como infarto al miocardio, accidente
cerebrovascular y amputacion secundarias a aterosclerosis secundaria a la diabetes
(Stone, Houlden, Lin, Udell, y Verma, 2018).

e Neuropatia autonoma: Afectan la parte del sistema nervioso responsable del control
de las funciones internas del cuerpo y pueden atacar el corazon (neuropatia cardiaca
auténoma), el tracto gastrointestinal, el sistema genitourinario y pueden causar
disfuncién sexual (Bril, Breiner, Perkins, y Zochodne, 2018).

e Neuropatia periférica: La hiperglucemia cronica puede dafar los nervios que van a
los pies, piernas, manos y brazos. Los sintomas mas comunes son pérdida de
sensaciones en los dedos de los pies y los pies, y la presencia de sintomas, como
dolores punzantes, ardor, hormigueo, sensacion de pinchazo con alfileres,
palpitaciones y adormecimiento (Bril et al., 2018).

e Pie diabético: Los problemas de circulacion secundarios al dafio de los vasos
sanguineos, aunados al dafio en los nervios descrito anteriormente reducen la
posibilidad de sentir una lesion en el pie, como una ampolla o un corte, si estas no se

tratan, se corre el riesgo de ulceracion, infeccion y amputacion (FID, 2015). Para



prevenir esta complicacion Embil, Albalawi, Bowering y Trepman (2018)
recomiendan: Examinar pies y piernas diariamente, cuidar las ufias regularmente, usar
crema humectante (no entre los dedos), usar talla adecuada de calzado, acudir con un
especialista (podologo, médico o enfermera) en caso de encontrar lesiones como
callos, ufias encarnadas, verrugas, astillas, etc.

Nefropatia: La nefropatia es un aumento lento y progresivo en la albuminuria, seguido
mas tarde en la enfermedad por una disminucién en la tasa de filtraciéon glomerular
(TFG) por debajo de 60 ml/min/1.73 m?, que puede, eventualmente, conducir a una
enfermedad renal cronica (ERC) en etapa terminal. Se puede observar una variedad de
formas de enfermedad renal cronica en la diabetes, que incluyen nefropatia diabética,
nefropatia isquémica relacionada con enfermedad vascular o nefroesclerosis
hipertensiva. Se deben realizar examenes anuales de proteinuria y creatinina para
calcular la TFG y brindar tratamiento que aplace la necesidad de tratamiento
sustitutivo de la funcion renal (dialisis o hemodialisis) o trasplante (McFarlane,
Cherney, Gilbert y Senior, 2018).

Complicaciones en la cavidad oral: El pobre control de la glucosa incrementa el riesgo
de inflamacion del tejido que rodea el diente, lo cual es una causa importante de
pérdida de dientes y esta asociada con un mayor riesgo de enfermedad cardiovascular.
La higiene bucal optima puede prevenir la pérdida de dientes, facilitar una dieta
saludable y mejorar el control de la glucosa (FID, 2015), a continuacion se describen

con mayor detalle las caracteristicas de este padecimiento.

1.1.2.5 Complicaciones de la cavidad oral.

Mauri-Obradors, Estrugo-Devesa, Jane-Salas, Vinas y Lopez-Lopez (2017) sefialan que los

pacientes que viven con DM 2 presentan una funcién alterada de las células de defensa como

linfocitos T y leucocitos, asi como una actividad bactericida alterada debido a la

inmunosupresion secundaria a la hiperglucemia, se ha demostrado que el grado y la duracion de

dicho estado es proporcional a la gravedad de las complicaciones diabéticas. De esta manera, las

enfermedades infecciosas e inflamatorias son tres veces mas comunes en pacientes con DM 2

que tienen mal control de sus cifras de glucosa (Valencia, 2008), a su vez, la inflamacion se
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relaciona con la disminucion de la sensibilidad a la insulina, por lo que se observan incrementos

de glucosa en sangre (Kaur, Kaur, Rai, y Khajuria, 2015).

Algunas manifestaciones orales de enfermedades infecciosas y/o inflamatorias que se han
reportado (Mauri-Obradors et al., 2017; Sanz, et. al., 2018; Kaur, et al., 2015) se encuentran
xerostomia, candidiasis oral, sindrome de ardor (SAB), trastornos del gusto, mucormicosis,
aspergilosis, liquen plano oral, lengua geogréafica, retraso en la cicatrizacion de heridas, deterioro
de la erupcion dental e hipertrofia parotidea benigna, sin embargo, las afecciones mas comunes

son la caries dental, gingivitis y periodontitis.

1.1.2.5.1 Caries.

Latti, Kalburge, Birajdar y Latti (2018) y Singh, Singh, Singh, Singh y Kour (2015) indican
que la reduccion en la tasa de flujo salival causada por la hiperglucemia puede llevar a una fuga
de glucosa en la cavidad oral, lo que facilita el crecimiento de bacterias aciduricas y acidogénicas,
de esta manera la acumulacion de flora de la placa microbiana, la disminucion del caudal de
saliva y de los niveles de calcio esenciales en la reparacion de los dientes culminan en la aparicion

de piezas dentales cariadas.

1.1.2.5.2 Gingivitis.
Es la forma menos severa de la enfermedad periodontal, provoca una apariencia brillante, roja
e inflamada en la encia, asi como sangrado durante el cepillado o al morder alimentos duros.
Normalmente hay poca o ninguna molestia en esta etapa. La gingivitis es reversible si es tratada
profesionalmente y con un buen cuidado bucal en casa mediante cepillado y uso de hilo dental

todos los dias (Centro Nacional de Vigilancia Epidemiologica y Control de Enfermedades, 2003).

1.1.2.5.3 Periodontitis.

Si la gingivitis no es tratada a tiempo, puede progresar a periodontitis, que es una enfermedad
inflamatoria cronica ubicua, iniciada por la acumulacion de un biofilm patoldgico de placa dental
por encima y por debajo del margen gingival (encia). En esta etapa de la enfermedad se comienza
a destruir el tejido que sostiene los dientes y sus raices, por lo que se presenta movilidad dental
y las piezas dentales se caen espontaneamente o tienen que ser removidos por un profesional
(Sanz et al., 2018; Hayashi et al., 2017; Centro Nacional de Vigilancia Epidemiologica y Control
de Enfermedades, 2003). Se ha identificado que existe una relaciéon bidireccional entre la

severidad de la periodontitis y el descontrol glucémico (Sanz, et al., 2018), de tal modo, Valencia
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(2008) indica que su prevalencia es 17% mayor en personas que viven con DM 2 que en las que

no la padecen.

1.1.3 Autocuidado.

La ADA (2018) senala que para prevenir y reducir el riesgo de complicaciones como las
mencionadas, no se puede prescindir de la educacion sobre la enfermedad, el apoyo y el
automanejo por parte de los pacientes, en este tenor, Al Amassiy Al Dakheel (2017) y Newton
y Asimakopoulou (2015) indican que el mantenimiento de la salud periodontal y la prevencion
de las principales enfermedades orales depende en gran medida del comportamiento del paciente,
especificamente, conductas de autocuidado, que enmarcado en la teoria del autocuidado de

Dorothea Orem se entiende como

Una actividad del individuo, aprendida por este y orientada hacia
un objetivo, una conducta que aparece en situaciones concretas de
la vida, y que el individuo dirige hacia si mismo o hacia el entorno
para regular los factores que afectan a su propio desarrollo y
actividad en beneficio de la vida, salud o bienestar (Prado,

Gonzalez, Paz y Romero, 2014, p. 839).

La realizacion del autocuidado requiere de una accion intencionada y calculada, ademas
Taylor y Orem (2007) refieren que esta ejecucion estd condicionada por el conocimiento y el
repertorio de habilidades de la persona, a partir de ello suponen que los individuos saben cudndo

necesitan ayuda y, por lo tanto, son conscientes de las acciones especificas que necesitan realizar.

1.1.3.1 Evaluacioén de conductas de autocuidado.

A partir de estas condicionantes del autocuidado, se han desarrollado diversas investigaciones
con el objetivo de evaluar la ejecucion de estas conductas y su relacion con otras variables en
adultos que viven con DM 2, como el nivel de conocimientos sobre las mismas (Al Amassi & Al
Dakheel, 2017; Bowyer et al., 2011; Yuen et al., 2009), estado de salud periodontal y denticion
(Wang, 2018), conciencia de salud oral (Oyapero & Okeoghene, 2017) actitudes hacia el
autocuidado (Masood, Ali, Manzoor, & Chaydhry, 2007), en dichos estudios se encontré que
entre aproximadamente la mitad de la muestra tenia conocimiento sobre las complicaciones

orales de la diabetes, igualmente, la xerostomia fue la queja mas comun entre los participantes
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(74.2%), sin embargo, el 53.3% de los pacientes acudieron a atencion dental solo a tratamiento

de emergencia.

En otros estudios, en los que evaluaron variables como contexto social, valores y
autotratamiento (Karikosi, Ilanne-Parikka, & Murtomaa, 2002), y habitos alimentarios
(Mohamed, Mustafa, Ibrahim & Astrom, 2017) se encontré que los pacientes que viven con
diabetes autoreportaron una frecuencia mayor de cepillado dental en comparacion con quienes
no la padecen, no obstante, ninguno de los dos grupos reporto usar hilo dental con regularidad.
De igual forma, se observd que la adherencia a la atencidon preventiva anual de ojos, pies y
dientes, no fue 6ptima, no obstante, los participantes tenian 2.6—5.8 veces mas probabilidades de
tener una atencion preventiva especifica en los tltimos 12 meses si un profesional de la salud les
decia que lo hicieran. Por tltimo, se hall6 que el indice de placa, el sangrado en el sondeo, la
profundidad de sondaje, la movilidad dental, la caries radicular y los dientes perdidos, se
correlacion6 positivamente con el consumo de leche y dulces, asimismo, los participantes con
alto consumo de carne y vegetales reportaron menor grado de impacto oral, lo cual resulta
importante debido a que la incidencia y prevalencia de infecciones orales como la caries dental
se debe a los habitos dietéticos, que generalmente incluyen consumo de elevados niveles de

azucar (Chi, 2013; Gonzélez, Gonzalez & Gonzalez, 2013).

Los hallazgos de estas investigaciones resultan de suma importancia, ya que permiten
identificar las areas de incidencia por parte del equipo de salud para desarrollar un cambio en el
comportamiento de los pacientes y fomentar en ellos conductas de autocuidado oral. Lograr el
cumplimiento de estas es un desafio al que se enfrentan los médicos y dentistas que trabajan con
personas con riesgo de enfermedad periodontal, ante lo cual han implementado programas
educativos simples, sin embargo, existe evidencia de que la adopcidon de intervenciones
psicologicas especificas basadas en teorias del comportamiento proporcionan resultados
superiores en comparacion con las intervenciones no basadas en la teoria o educativas (Newton

y Asimakopoulou, 2015).
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1.1.3.2 Intervencion en conductas de autocuidado

Existen lineas de investigacion que se han enfocado en la intervencion, tal es el caso de
Saengtipbovorn y Taneepanichskul (2015) y Little et al., (1997), que con el objetivo de evaluar
un programa de intervencion para mejorar el estado glucémico y periodontal en adultos mayores
con DM 2 implementaron programas constituidos por psicoeducacion, entrevista motivacional,
autocontrol, apoyo grupal y entrenamiento individual de higiene oral, los cuales resultaron
efectivos para disminuir los niveles de hemoglobina glucosilada, glucosa en plasma en ayunas,
indice de masa corporal, estado periodontal (sangrado al sondear, sangrado gingival y
profundidad de sondaje), conocimiento, actitud y practica de salud oral y diabetes mellitus. De
igual forma, Hayashi et al. (2017), Yuen et al. (2009) y Sandberg, Sundberg y Wikblad (2001)
implementaron programas de intervencion educativos sobre la relacion entre diabetes y salud
bucal asi como instrucciones de cepillado, después de los tratamientos se observé un incremento
en el nivel de conocimientos sobre esta complicacion, los puntajes de salud bucal percibida y la
frecuencia de cepillado dental, asi como una disminucién en los valores de hemoglobina

glucosilada y marcadores de disfuncién renal.

A su vez, Kakudate, Morita, Sugai y Kawanami (2009), Jénsson, Ohrn, Lindberg y Oscarson
(2012) y Jaedicke, Bissett, Finch, Thornton, y Preshaw (2018) realizaron comparaciones entre
las implementaciones de programas educativos de salud oral estandar (instrucciones de higiene
oral) con intervenciones psicologicas (método de cepillado de seis pasos y técnicas cognitivo-
conductuales) y principios de tratamiento periodontal no quirtrgico. Los pacientes con
periodontitis y diabetes de los grupos de intervencion psicologica lograron incorporar un mayor
nimero de nuevos comportamientos de higiene oral en su rutina diaria y mostraron mejoria
clinica en el estado periodontal en el seguimiento a 3 meses en comparacion a los pacientes del

grupo de intervencion educativa estandar.

Por su parte, Nishihara et al. (2017) y Valencia (2008), con el propoésito de evaluar programas
de intervencion para promover habilidades de autocuidado oral en adultos con enfermedad
periodontal y DM 2, llevaron implementaron intervenciones sobre estas conductas (cepillado
dental y hébitos alimentarios), entrenamiento en técnica de cepillado y plan de metas de
autocuidado. Estas intervenciones resultaron efectivas para la mejora del estado periodontal

(sangrado al sondear) conductas de autocuidado (frecuencia de visitas dentales, cepillado dental
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y alimentacion), las puntuaciones en las escalas de autoeficacia y autocuidado y la disminucién
en niveles de hemoglobina glucosilada. Finalmente, Bakhshandeh, Murtomaa, Vehkalahti, Mofid
y Suomalainen (2010) evaluaron los impactos a largo plazo de dos intervenciones de salud bucal
en el comportamiento de autocuidado bucal y las necesidades de tratamiento periodontal en
adultos con diabetes en Iran. En el grupo de intervencién pasiva (entrega de un manual con
informacion sobre enfermedad periodontal y diabetes) se observaron puntuaciones de indice de
placa dental mas altos y mayores necesidades de tratamiento periodontal que en el grupo de
intervencion activa (entrega del manual y orientacion sobre técnicas de cepillado por parte de un

dentista).

1.1.4 Justificacion

Las personas con diabetes tienen conocimientos limitados de salud oral y conductas de
autocuidado de la cavidad oral inadecuadas (Al Amassi & Al Dakheel, 2017; Bowyer et al., 2011;
Yuen et al., 2009; Poudel et al., 2018). Por lo tanto, es esencial educar a los pacientes acerca de
su mayor riesgo de problemas de salud bucal y motivarlos para que tengan conductas de
autocuidado eficientes. La informacién de salud oral provista por profesionales de la salud
(dental y/o médica) contribuye a mejorar el conocimiento de salud oral entre adultos con diabetes
y su estado glucémico (Yuen et al., 2009), no obstante, de acuerdo con Manoranjitha, Shwetha,
Pushpanjali (2017), Kakudate et al. (2009), Jonsson et al. (2012), Renz, Smith, Ide, Robinson y
Newton (2005) y Jaedicke et al. (2018) la ensefianza de la salud oral debe ser basada en la teorias

del comportamiento para mejorar significativamente dichas conductas.

Los resultados de las investigaciones presentadas demostraron que la intervencion grupal
proporciona un medio eficaz y relativamente econdmico para ayudar a los pacientes a mejorar
sus habilidades de autocuidado de la cavidad oral y contribuye a lograr altos niveles de
adherencia a un régimen de cuidado personal efectivo, de igual forma, la mayoria de estos
estudios fueron llevados a cabo en paises orientales y revelaron el potencial de intervencion en
educacion para la salud oral, mejora del comportamiento de la salud oral y reduccion de las
necesidades de tratamiento periodontal en adultos con DM 2 en paises con un sistema de atencion
de salud en desarrollo, como es el caso de México. De modo que se propone adaptar estos
programas orientandolos al nivel de prevencion primario y evaluar su eficacia en la poblacion

mexicana.
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1.1.5 Objetivos generales

1. Evaluar los efectos de un programa cognitivo-conductual multicomponente sobre los
conocimientos y las conductas de autocuidado de la cavidad oral e indice de higiene
oral simplificado (IHOS) en pacientes con DM 2.

2. Evaluar los efectos de este programa sobre el nivel de glucosa capilar, presion
arterial, peso corporal, conductas de autocuidado de la cavidad oral y la ingesta de

alimentos con alto contenido en azlicar en pacientes con DM 2.

1.1.6 Objetivos especificos

1. Disenar y validar un manual psicoeducativo y de auto-registro sobre autocuidado de
la cavidad oral.

2. Aplicar un programa multicomponente basado en técnicas cognitivo-conductuales
para desarrollar conocimientos y conductas de autocuidado de la cavidad oral.

3. Medir variables periodontales, fisiologicas, antropométricas y conductuales de los
participantes, antes y después de aplicar el programa de intervencion para comparar
dichas medidas.

4. Comparar las medidas del grupo experimental y control antes y después de la

aplicacion del programa multicomponente.

1.1.7 Pregunta de investigacion

(Qué efecto tendrd un programa cognitivo-conductual sobre las conductas y conocimientos
de autocuidado de la cavidad oral, variables fisiologicas, antropométricas y comportamentales

en pacientes con diabetes mellitus tipo 2?

1.1.8 Hipotesis

La intervencion multicomponente aumentara las medias de los puntajes de conocimientos y
conductas de autocuidado de la cavidad oral y disminuira las medias de los puntajes del indice
de higiene oral simplificado (IHOS).

Ha: Las medias de los puntajes de conocimientos y conductas de autocuidado de la
cavidad oral incrementaran después de la intervencion. Las medias de los puntajes del

indice de higiene oral simplificado seran menores después de la intervencion.
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X1 < X2; Y1>Y2

Ho: Las medias de los puntajes de conocimientos y conductas de autocuidado de la
cavidad oral seran menores o iguales después de la intervencion. Las medias de los
puntajes del indice de higiene oral simplificado se mantendran igual o incrementaran
después de la intervencion.

X1 2X2; Yi< Y2
La intervencion multicomponente disminuird los niveles de glucosa, presion arterial, peso
corporal, la frecuencia de ingesta de alimentos con alto contenido en azlcar e incrementara la
frecuencia de ocurrencia las conductas de autocuidado de la cavidad oral.

Ha: Los niveles de glucosa, presion arterial, peso corporal y frecuencia de ingesta de
alimentos con alto contenido en azucar disminuiran después de la intervencion. La
frecuencia de ocurrencia de conductas de autocuidado de la cavidad oral incrementara
después de la intervencion.

X1>X2; Y1<Y2

Ho: Los niveles de glucosa, presion arterial, peso corporal y frecuencia de ingesta de

alimentos con alto contenido en azlicar se mantendran igual o incrementaran después de

la intervencion. La frecuencia de ocurrencia de conductas de autocuidado de la cavidad

oral disminuird o se mantendra igual después de la intervencion.

1.1.9 Disefio

Debido a que se tienen dos objetivos generales y el tipo de variables a estudiar, se utilizaran
dos disefios; para el caso de los puntajes del instrumento de conocimientos y conductas de
autocuidado y el indice de higiene oral simplificado (IHOS) se empleard un disefo
preexperimental de pre-postest (Hernandez, Ferndndez y Baptista, 2014). Para las medidas de
glucosa, presion arterial, peso corporal, frecuencia de ingesta de alimentos con alto contenido en
azucar y frecuencia de conductas de autocuidado de la cavidad oral se usara un disefio N=1 sin

linea base.

17



1.2 Meétodo

1.2.1 Participantes

Se utiliz6 un muestreo no probabilistico intencional (Hernandez, Fernandez y Baptista,
2014) debido a que la eleccion de participantes se determind en funcidn de las caracteristicas de

la poblacion especifica.

Inicialmente 10 pacientes confirmaron su asistencia al taller, no obstante, a la primera sesion
acudieron 7 personas, todas cumplieron los criterios de inclusion, en la tercera sesion se registro
una muerte experimental y finalmente 6 completaron un minimo de 80% de asistencia a las

sesiones.

Sobre el estado civil de las pacientes, dos reportaron ser casadas, dos solteras, una vivia en
uniodn libre y una se encontraba viuda. Respecto a su ultimo grado de estudios, una de ellas
concluyd la primaria, una la secundaria, dos el bachillerato y dos cursaron una licenciatura.

Finalmente, dos radicaban en la Ciudad de México y cuatro en el Estado de México (ver Tabla

1)

Tabla 1. Caracteristicas sociodemogréficas de las participantes

Caracteristica M Desviacion estandar
Edad en afios 50.6 9.5
Tiempo de diagnostico DM 2 en afios 7.1 7.4
Caracteristica N Porcentaje
Sexo
Mujeres 6 100%
Hombres 0 0%
Estado civil
Casada 2 33.3%
Soltera 2 33.3%
Union libre 1 16.7%
Viuda 1 16.7%
Escolaridad
Primaria 1 16.7%
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Secundaria 1 16.7%

Bachillerato 2 33.3%
Licenciatura 2 33.3%
Entidad
Ciudad de México 2 33.3%
Estado de México 4 66.6%

1.2.2 Criterios de seleccién de la muestra

1.2.2.1 Criterios de inclusion

e Tener diagndstico de DM 2 de mas de 6 meses y menor a 20 afios.

e Edad de 18 a 65 afios.

e Saber leer y escribir.

e Escolaridad minima primaria completa.

e Presentar niveles de HbAlc, colesterol o triglicéridos mayores a lo normal.

e Encontrarse en tratamiento farmacoldgico para la diabetes.

e Sipadece comorbilidades se tomara en cuenta aquellos pacientes que el médico

reporte estén controlados.

1.2.2.2 Criterios de exclusion

e Tener diagndstico de DM 2 menor a 6 meses.

e Tener diagndstico de DM 1, diabetes gestacional u otro tipo de diabetes.

e Encontrarse en tratamiento psicoldgico o psiquiatrico al momento de la
intervencion.

e Tener discapacidad fisica o intelectual de acuerdo a criterio clinico.

e Presentar periodontitis o gingivitis al momento de la intervencion.

e Edad menor a 18 afios

e No encontrarse en tratamiento actual con médico tratante.
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1.2.2.3 Criterios de eliminacion

e Ser hospitalizado durante alguna de las fases de la intervencion debido a alguna
urgencia asociada a la enfermedad y/o comorbilidades.

¢ Inasistencia al programa mas del 20% de las sesiones.

e Presentar complicaciones asociadas a la diabetes o enfermedades agudas con
criterio del médico tratante.

e Malestar psicologico clinicamente significativo durante las sesiones de acuerdo

al criterio del investigador.

1.2.3 Situacion experimental

La presente investigacion se llevo a cabo en el aula 3 del edificio de ensefianza del Hospital
Juarez de México. Este espacio tiene dimensiones de aproximadamente 6x7m? asi como

iluminacion y ventilacion adecuados.

1.2.4 Aparatos y materiales

e Modelo dental didactico marca Nissin®.

e Sonda periodontal calibrada tipo OMS.

e Cepillos de dientes para adulto de cerdas suaves.
e Pasta dental.

e Hilo dental.

e Espejo.

e Bascula andloga marca Weight Care®

e Baumanometro digital marca Omron®.

e Glucometro, tiras reactivas y lancetas marca OneTouch Ultra® 2.
e NutriKit®.

e Computadora personal.

e Proyector.
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1.25 Variables

1.2.5.1 Definicion conceptual

1.2.5.1.1 Variable Independiente

Programa de intervencién multicomponente de técnicas cognitivo-conductuales:
Programa de intervencion que tiene el objetivo de controlar o atender las diferentes
dimensiones de un problema y se integra por diferentes técnicas de intervencion (Fernandez,
2010). A continuacion se presentan las definiciones conceptuales de cada una de las técnicas:

1. Psicoeducacion: Proceso educativo mediante el cual el facilitador particulariza
sumariamente informacion cientifica actual y relevante a fin de responder
preguntas acerca del origen, evolucion y éptimo abordaje de un padecimiento
desde su entorno e implica también consejeria y entrenamiento en técnicas para
afrontar el problema (Bauml, Frobdse, Kraemer, Rentrop & Pitschel-Walz,
2006).

2. Entrenamiento en técnica de cepillado y uso de hilo dental mediante
moldeamiento: Procedimiento utilizado para instaurar una conducta que no
existe en el repertorio del sujeto a través de reforzamiento sistematico de las
aproximaciones sucesivas a la conducta terminal y la extincion de las
aproximaciones anteriores (Gavino, 1997), la conducta a desarrollar es el
cepillado dental definido como una practica llevada a cabo en el ambito
doméstico por el propio individuo, incluida entre las normas higiénicas
consideradas socialmente como imprescindibles que consiste en la eliminacion
mecanica de la placa dental supragingival y subgingival sulcular o crevicular
(Gil, Aguilar, Cafiamas e Ibafiez, 2005).

3. Autocontrol: Estrategias o procesos que pone en marcha una persona para
incrementar la probabilidad de una respuesta (la respuesta controladora) y para
reducir la presencia de otra inicialmente mdas probable mediante un
entrenamiento en manejo de contingencias para controlar su propia conducta y

lograr las metas seleccionadas (Kanfer, 1977, 1971)
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1.2.5.1.2 Variable dependiente

Conocimientos sobre autocuidado de la cavidad oral: Condicionante de las actividades
de autocuidado en la que el individuo tiene conciencia de las acciones especificas que
necesita realizar (Taylor & Renpenning, 2011).

Conductas de autocuidado de la cavidad oral: Sistema de accion humano con una
funcion reguladora que lleva a cabo el individuo por si mismo de forma deliberada orientadas
hacia el objetivo de mantener su vida, estado de salud, desarrollo y bienestar. Este sistema
de conductas son aprendidas y aparecen en situaciones concretas de la vida, el individuo las puede
dirigir hacia si mismo o hacia el entorno para regular los factores que le afectan (Naranjo,
Concepcion & Rodriguez, 2017; Prado et al., 2014).

indice de higiene oral simplificado (IHOS): Expresion cuantitativa del grado de
limpieza oral basado en los niveles de calculo y placa dental. El calculo dental se define como
un deposito de sales inorganicas compuestas principalmente de carbonato de calcio y fosfato
mezclado con restos de alimentos, bacterias y células epiteliales descamadas. La placa
dentobacteriana es la materia extrafia suave en la superficie de los dientes, que consiste en
mucina, bacterias y alimentos, y que varia en color de blanco grisdceo a verde o naranja.
(Greene & Vermillion, 1960)

Ingesta de alimentos altos en azlcar: Consumo de azucares, frutas, cereales con y sin
grasa, leche y bebidas alcoholicas con un aporte de aztcar igual o mayor a 22.5 g/100 g.
(Pérez, Palacios, Castro & Flores, 2014; Brighton & Hove Food Partnership, 2016), de igual
forma se consideraran alimentos con bajo contenido en azlicar (menos de 5 g/100 g.) y sin
azucar (menos de 0.5 g/100 g.) (USDA, 2018; Secretaria de Salud, 2010c; Brighton & Hove
Food Partnership, 2016).

Parametros fisioldgicos:

Glucosa postprandial: La NOM para la prevencion, tratamiento y control de la DM

define este concepto como la medicion de glucosa en sangre dos horas después del primer

bocado de la comida (Secretaria de Salud, 2010b).

Presion arterial (PA): La NOM para la prevencion, tratamiento y control de la
hipertension arterial sistémica la define como “fuerza que ejerce la sangre sobre la superficie

de los vasos. Es el producto del volumen expulsado por el corazon (gasto cardiaco) por las
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resistencias arteriales periféricas (dadas por el calibre de las pequefias arterias musculares,
arteriolas y esfinteres precapilares). Sirve para la perfusion de los tejidos, en virtud de lo cual

se encuentran las siguientes:

Presion Arterial Diastdlica (PAD): Resistencia de los vasos sanguineos cuando
el ventriculo izquierdo esta relajado, corresponde al punto mas bajo de la curva de la presion

arterial.

Presion Arterial Media (PAM): Promedio de la PA durante el ciclo cardiaco,
corresponde a la presion de perfusion tisular. Clasicamente se calcula estableciendo la
posicion de la presion media entre la sistolica y la diastdlica, (PAM = 0.33 de la presion

diferencial) aunque se pueden utilizar indices mas exactos.

Presion Arterial Sistolica (PAS): Contraccion del ventriculo izquierdo durante la
sistole, corresponde a la cima de la primera onda de la curva de presion arterial. ” (Secretaria

de Salud, 2017, seccion Términos y Definiciones, parr. 27)

Parametros antropométricos:

Peso: “Medida de la masa corporal expresada en kilogramos™ (Secretaria de Salud,

2002, p. 27).
Parametros comportamentales:

Auto-registros: Estrategia de evaluacion, en donde los pacientes observan y reportan
sistematicamente su comportamiento, tomando en cuenta los parametros conductuales
(Reynoso y Seligson, 2005). En este sentido, se elaboraron dos tipos de auto-registro, el
primero de alimentacion, en el que se reporta el tipo, frecuencia y magnitud de la conducta
de comer alimentos con alto contenido en azicar; el segundo de conductas de autocuidado

de la cavidad oral, en donde el paciente reporta el tipo y frecuencia de conducta (ver Apéndice
1)
1.2.5.2 Definicion operacional

1.2.5.2.1 Variable independiente
Programa de intervencion multicomponente de técnicas cognitivo-conductuales: 4

sesiones de 120 minutos cada una, realizadas una vez por semana. Las sesiones incluyeron
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las estrategias de psicoeducacion, entrenamiento en técnica de cepillado y uso de hilo y

autocontrol.

1.2.5.2.2 Variable dependiente
Conocimientos sobre autocuidado de la cavidad oral: Sumatoria de los puntajes

obtenidos en la subescala de conocimientos del cuestionario.

Conductas de autocuidado de la cavidad oral: Sumatoria de los puntajes obtenidos en
la subescala de conductas del cuestionario. Frecuencia de conductas reportadas en el auto-

registro.

indice de higiene oral simplificado (IHOS): Sumatoria de los puntajes obtenidos en las

subescalas de placa dental bacteriana y calculo dental (0.0-1-2 bueno; 1.3-3.0 regular; 3.1-
6.0 pobre) (Greene & Vermillion, 1960)

Ingesta de alimentos altos en azlcar: Sumatoria diaria de la frecuencia de consumo de

porciones de los alimentos citados.
Parametros fisioldgicos:

Medicion de glucosa capilar postprandial con glucometro: Se limpia con un algodon
empapado de alcohol, la parte lateral externa del dedo escogido. Se obtiene una gota de
sangre, se pone la gota en el area de medicion de la tira reactiva hasta que se detecte la

presencia de la muestra y se retira el dedo (Secretaria de Salud, 2002).

Toma de la presion arterial: Después de por lo menos cinco minutos en reposo el
paciente debe estar sentado con un buen soporte en la espalda y no debe tener las piernas
cruzadas. (Secretaria de Salud, 2017) Para la medicion con baumanometro digital el
fabricante indica colocar el brazalete sobre la mufieca izquierda con el dedo pulgar hacia
arriba. Asegurarse de que el brazalete de muifieca no cubra la parte saliente del hueso de la
muileca (cubito) en el lado exterior de la misma. Sostener la parte inferior del brazalete y
ajustarlo alrededor de la mufieca mientras estira de modo que quede comodo. Colocar el
brazo cruzado en el pecho y relajarlo. Colocar el brazo de manera que la unidad se encuentre
al mismo nivel que el corazén (a la altura del pecho). Encender la unidad con el boton
START/STOP. El brazalete se inflara automaticamente. Quedarse quieto hasta que el

brazalete se desinfle y muestren los resultados.
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Parametros antropométricos (Secretaria de Salud, 2002):

Medicién de peso: Mediante una bascula analoga instalada en una superficie plana
horizontal y firme, se pide al sujeto que suba a la bascula colocando los pies paralelos en el
centro, de frente al examinador y con la menor ropa posible. Debe estar erguido, con la vista

hacia el frente, sin moverse y con los brazos que caigan naturalmente a los lados.
Parametros comportamentales:

Auto-registro de alimentos: Se evalu6 tipo, frecuencia y magnitud de la conducta de

comer alimentos con alto contenido en azucar en escala nominal e intervalo (ver Apéndice
1).

Auto-registro de autocuidado de la cavidad oral: Se evaluaron conductas de
autocuidado de la cavidad oral, en donde el paciente reporta el tipo y frecuencia de conducta

escala nominal e intervalo (ver Apéndice 1).

1.2.6 Instrumentos

1.2.6.1 Cuestionario sobre conocimientos y conductas de autocuidado de la cavidad

oral en pacientes con Diabetes Mellitus tipo 2

Escala construida y validada en poblacion adulta con DM 2 del Hospital Judrez de
México (HIM), es un instrumento autoaplicable, con duracion aproximada de 10 minutos,
integrado por 10 items con formato de respuesta Cierto, Falso, No sé. Tiene un valor

aceptable de consistencia interna (0=.67) y esta compuesto por dos factores:

1. Conocimientos de salud oral y diabetes mellitus: Relacion diabetes-
salud oral, fuentes de informacidn, rol del dentista en el cuidado de diabetes.
2. Conductas de autocuidado de la cavidad oral: Cepillado dental, uso

de hilo, revision bucal, visitas dentales (ver Apéndice 2).

1.2.6.2 Indice de higiene oral simplificado (IHOS)

Meétodo de clasificacion del estado de higiene oral desarrollado por Greene y Vermillion

(1960). Esta compuesto por el "Indice de placa dental" y el "Indice de calculo" combinados.

25



Cada uno de estos indices, a su vez, se basa en 12 determinaciones numéricas que representan
las cantidades de placa o calculo encontrados en las superficies bucales y linguales de cada
uno de ellos. Tres segmentos de cada arco dental: (1) el segmento distal a la cispide derecha,
(2) el segmento distal a la cluspide izquierda y (3) el segmento mesial a los primeros
bicuspides derecho e izquierdo (ver Apéndice 3). Se califica con base en los siguientes

criterios:

Tabla 2. Criterios para calificar los componentes sobre placa y calculo dental en el IHOS

Calificacion Indice de placa dental Indice de calculo dental
0 No hay presencia de residuos o No hay célculo (sarro) presente.
manchas.
1 Placa que cubren no més de una Calculo supragingival que cubre no mas de

tercera parte de la superficie
dental o hay presencia de
pigmentacion extrinseca
otros residuos, sin importar la
superficie cubierta.

2 Placa que cubre més de una
tercera parte, pero menos de la
tercera parte de la superficie
dental expuesta

sin

3 Placa que cubre mas de la
tercera parte de la superficie
dental expuesta

una tercera parte de la superficie dental
expuesta.

Sarro supragingival que cubre mas de un
tercio, pero menos de dos terceras partes de
la superficie dental expuesta o hay presencia
de vetas individuales de calculo subgingival
alrededor de la porcidn cervical del diente, o
ambos.

Sarro supragingival que cubre mas de dos
tercios de la superficie dental expuesta, o
hay una banda gruesa continua de célculo
subgingival alrededor de la parte cervical
del diente, o ambos

Para cada individuo se suman los valores de placa y se dividen entre el numero de
segmentos registrados. Se utiliza el mismo método para el célculo. El indice se obtiene de la

suma del promedio de placa y célculo, siendo:
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Tabla 3. Valores clinicos de limpieza bucal agrupados por estado de higiene oral

Valor clinico Estado de higiene oral
0.0-1.2 Bueno
1.3-3.0 Regular
3.1-6.0 Pobre

1.2.6.3 Auto-registros

Se elaboré un manual con material psicoeducativo y auto-registros con el objetivo de

registrar los cambios durante y después de la intervencion.

1.2.6.3.1 Registros diarios

e Auto-registro de alimentos: Se evalud tipo, frecuencia y magnitud de la conducta de
comer alimentos con alto contenido en aztcar (ver Apéndice 1).

e Auto-registro de autocuidado de la cavidad oral: Se evaluaron conductas de
autocuidado de la cavidad oral, en donde el paciente reporta el tipo y frecuencia de

conducta. (ver Apéndice 1).

1.2.6.3.2 Registros semanales (cada sesion)

e Peso: Formato para registrar los kilogramos de masa corporal.

e Glucosa postprandial: Formato para registrar glucosa en sangre dos horas después
de la comida

e Presion arterial: Formato para registrar presion sistolica y diastélica de la sesion.
(ver Apéndice 4)

27



1.2.7 Procedimiento

La presente investigacion se llevo a cabo de febrero a abril de 2019, en tres fases:

Tabla 4. Fases del protocolo de investigacion y fechas de aplicacion.

Etapas Fecha Descripcion

Fase I Febrero 2019 Disefio y validacion del manual con material
psicoeducativo y auto-registros de autocuidado de la

cavidad oral

Fase II Marzo 2019 Promocion del taller y seleccion de participantes
Pre test

Fase III Marzo-Abril Intervencion
Post test

1.2.7.1 Fase 1: Disefio y validacion del manual psicoeducativo y de registro de

autocuidado de la cavidad oral.

Se diseii6 el “Manual de autocuidado bucal” dirigido a poblacion adulta con diagndstico de
DM 2 compuesto por tres apartados; Relacion entre DM 2 y enfermedades de la cavidad oral,
técnicas de cepillado y uso de hilo dental y conductas de autocuidado (revision bucal, visitas
dentales y hdbitos alimenticios). Para su validez y confiabilidad se sometio a jueceo por parte
de cuatro odontdlogos con especialidad en endoperiodontologia y cirugia maxilofacial. Los
jueces evaluaron contenido (determinar si contempla los criterios minimos que el paciente
tiene que saber) y estructura (organizacion, graficos, tipo y tamafio de la letra, ortografia y
redaccion) de dicho manual. Se realizaron las correcciones sefaladas por el primer grupo de
expertos y se sometio nuevamente a jueceo por parte de cuatro odontdlogos con especialidad
en endoperiodontologia, endodoncia y ortodoncia. Al obtener el 100% de acuerdos entre
jueces expertos, se sometio a evaluacion de jueces no expertos, quienes fueron diez pacientes
con DM2 del servicio de Medicina Interna del HIM cuyas caracteristicas se describen en la

Tabla 5.
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Tabla 5. Caracteristicas de los jueces no expertos que evaluaron el manual psicoeducativo y de

registro.
Juez Sexo Tiempo de Escolaridad Ocupacion
diagnostico (afnos)

1 Mujer 8 Secundaria Ama de casa
2 Hombre 6 Licenciatura Empleado
3 Mujer 6 Primaria Ama de casa
4 Hombre 6 Licenciatura Estudiante
5 Hombre 2 Secundaria Comerciante
6 Mujer 10 Secundaria Ama de casa
7 Mujer 3 Carrera técnica Empleada
8 Hombre 1 Bachillerato Musico
9 Hombre 3 Secundaria Mtsico
10 Mujer 4 Primaria Ama de casa

1.2.7.2 Fase 2: Promocion del taller y seleccion de participantes

Se acudio a la consulta externa del servicio de medicina interna y a los pacientes que
cumplieron con los criterios de inclusion se les explicd el objetivo de la investigacion,
beneficios y duracion y si se encontraban interesados en participar en el protocolo se tomaron

sus datos para contactarlos en las fechas del mismo.

Se distribuyeron folletos en la sala de espera y consultorio de consulta externa del
servicio de medicina interna y se pidio a los pacientes interesados en participar ponerse en

contacto con la investigadora para explicar las caracteristicas del taller.

Se realizd una breve exposicion del objetivo y beneficios de la intervencion a los
pacientes del area de hospitalizacion que recibieron el alta y que cumplian con los criterios
de inclusion, a quienes se mostraron interesados se les entregd un folleto con los datos

generales del taller.
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1.2.7.3 Fase 3: Pretest

Se aplic el Cuestionario sobre conocimientos y conductas de autocuidado de la cavidad
oral (ver Apéndice 2). Un cirujano dentista evalu6 el IHOS (ver Apéndice 3) de cada una de
las participantes. Se entreg6 un “kit de bienvenida al taller” integrado por un Manual
psicoeducativo y de registro de autocuidado de la cavidad oral (ver Apéndice 1), una pasta
dental, un cepillo de dientes, un hilo dental y un boligrafo. Posteriormente se les otorgd una
copia del consentimiento informado (ver Apéndice 5), carta compromiso (ver Apéndice 6) y
cronograma de actividades (ver Apéndice 7), se leyeron en voz alta, se resolvieron dudas, se
solicito a las pacientes que firmaran los documentos correspondientes y se devolvieron a las
terapeutas. Se tomaron las medidas de glucosa postprandial, peso y presion arterial y se

explicd cémo llenar los auto-registros.

1.2.7.4 Fase 3: Intervencién

La intervencion se realizo en un aula del edificio de ensefianza del HIM durante cuatro
sesiones semanales con duracion aproximada de dos horas cada una, la estructura de cada

una de ellas fue la siguiente:

1. Toma de medidas: Se median el peso, glucosa postprandial y presion arterial de cada
participante y se solicitaba que anotaran estos resultados en sus registros (ver
apéndice 4).

2. Revision de tarea: Se preguntaba respecto a las tareas programadas en la anterior
sesion, se pedia los registros de alimentacion y de conductas de autocuidado y se
resolvian dudas.

3. Actividades: Se realizaba la presentacion del ponente de la sesion, en caso de haber
alguno, y se procedia al desarrollo de las tematicas mediante presentaciones
computarizadas, material psicoeducativo audiovisual, actividades didacticas para
reforzar lo aprendido y/o poner en practica las técnicas expuestas.

4. Cierre: Se realizaba un resumen de la sesion, se realizaba una ronda de preguntas y
respuestas con el ponente en turno y se entregaba su constancia de participacion.

5. Asignacion de tareas: Se les pedian algunas lecturas del manual, se asignaba realizar
actividades propias de cada técnica y se recordaba el llenado de registros en casa (ver

apéndice 1).
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1.2.7.5 Fase 3. Postest

Se aplicod por segunda ocasion el Cuestionario sobre conocimientos y conductas de
autocuidado de la cavidad oral (ver Apéndice 2). Un cirujano dentista evalué el IHOS (ver
Apéndice 3) de cada una de las participantes. Se tomaron las medidas de glucosa

postprandial, peso y presion arterial.

1.3 Resultados

El taller se llevd a cabo en un aula del edificio de ensefianza del HIM en cuatro sesiones
semanales durante el periodo de marzo a abril de 2019. Al pretest se presentaron siete
pacientes, no obstante, para la tercera sesion se present6 la muerte experimental de una
participante, por lo que solo seis de ellas completaron el 100% de las sesiones y fue posible

recabar sus medidas de pretest y postest de manera presencial.

A lo largo de las sesiones las participantes se mostraron atentas ante las ponencias de los
expertos, cooperadoras durante las actividades y activas durante las sesiones de preguntas y
respuestas. En caso de que alguna de ellas llegara tarde a la sesion avisaba con anticipacion,
se integraba a las actividades y una vez que cumpliera los criterios para medicion de variables
fisioldgicas y antropométricas (p.e. minimo cinco minutos de reposo para toma de presion

arterial) esta se realizaba.

Con base en el disefio de investigacion, se presentardn en primer lugar los resultados
obtenidos de la medicion de variables fisioldgicas y antropométricas, en los que se realizaron
comparaciones intrasujeto, en segundo lugar, se presentara el andlisis de los datos del
cuestionario sobre conocimientos y conductas de autocuidado de la cavidad oral en pacientes
con DM 2 y el Indice de higiene oral simplificado (IHOS), cuyos datos fueron analizados de
manera grupal e individual y finalmente las variables comportamentales de autocuidado de
la cavidad oral e ingesta de alimentos con alto contenido en azucar en los que se realizo

unicamente comparacion intrasujeto.

31



1.3.1 Variables fisioldgicas y antropométricas

1.3.1.1 Glucosa posprandial

Participante 1
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Figura 1. Niveles de glucosa postprandial de la participante 1 durante las 4 sesiones del

taller.

En la Figura 1 se observa que en la sesion 1, la participante present6 un nivel de glucosa
de 309 mg/dl, para la segunda sesion esta cifra disminuyd a 195 mg/dl, no obstante, en la
tercera sesion se observo un incremento (224 mg/dl) y para la sesion final se identificd un
ligero decremento en glicemia capilar (219 md/dl). Con base en las cifras presentadas se
calculd una media de 236 mg/dl (DE= 49.80) en las cuatro sesiones del taller, asi como una

tendencia negativa.
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Participante 2
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Figura 2. Niveles de glucosa postprandial de la participante 2 durante las 4 sesiones del

taller.

En la sesion 1, la participante presentd un nivel de glucosa capilar dentro de los
parametros normales (136 mg/dl), en la segunda sesion este valor disminuyo a 110 mg/dl,
para la sesion 3 esta cifra se mantuvo similar (111 mg/dl) y para la sesion final se identifico
un incremento en los niveles de glucosa (122 mg/dl), sin embargo, se mantuvo dentro de los
rangos de normalidad (ver Figura 2). Con base en los valores identificados se calcul6 una

media de 119 mg/dl (DE=12.12).
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Figura 3. Niveles de glucosa postprandial de la participante 3 durante las 4 sesiones del

taller.

Como se observa en la Figura 3, durante la primera sesion la participante presento el
nivel de glucosa capilar més alto del grupo (432 mg/dl), para la segunda sesion esta cifra
disminuyo a 268 mg/dl, en la tercera sesion continud el descenso de glucosa capilar (254
mg/dl), no obstante, para la sesion 4 este parametro incrementd a (276 mg/dl). Con base en
los datos recabados se calcul6 una media de 307 mg/dl (DE=83.49), asi como una tendencia

negativa.
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Participante 4
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Figura 4. Niveles de glucosa postprandial de la participante 4 durante las 4 sesiones del

taller.

En la primera sesion la participante presentd niveles de glucosa dentro del rango normal
(116 mg/dl), para la segunda sesion se observo un decremento a 104 mg/dl, para la sesion 3
se registraron 111 mg/dl y durante la sesion final disminuyo¢ el nivel de glucosa capilar a 100
mg/dl (ver Figura 4). Con base en los datos recabados se calculé una media de 107 mg/dl
(DE= 7.13), lo cual indica que esta participante se mantuvo dentro de los parametros

normales de glucosa postprandial a lo largo de todas las sesiones del taller.

35



Participante 5
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Figura 5. Niveles de glucosa postprandial de la participante 5 durante las 4 sesiones del

taller.

Durante la primera sesion la participante tuvo 253 mg/dl de glucosa capilar, para la
segunda sesion este nivel disminuyo a 208 mg/dl, sin embargo, para la tercera sesion esta
participante incrementd su glicemia y registrd el nivel mas alto del grupo (329 mg/dl) y
finalmente, para la tltima sesion su cifra de glucosa disminuy6 a 273 mg/dl (ver Figura 5).
Con base en los niveles registrados se calculd una media de 265 mg/dl (DE=50.16), asi como

una tendencia positiva.
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Participante 6
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Figura 6. Niveles de glucosa postprandial de la participante 6 durante las 4 sesiones del

taller.

Como se observa en la Figura 6, en la primera sesion la participante present6 un nivel
de glucosa de 192 mg/dl, para la sesion 2 su nivel de glucosa se acercé a los valores normales,
ya que esta cifra disminuy6 a 141 mg/dl, en la sesion 3 se registro un decremento a 137 mg/dl,
lo cual le permitid ubicarse dentro de los rangos de normalidad de esta variable y finalmente
para la sesion 4 se observd un nivel de 149 mg/dl, por lo que volvio a salir del rango de
normalidad. De este modo se calcul6 una media de 154 mg/dl (DE=25.32), asi como una

tendencia negativa.
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Figura 7. Comparacion las medias de glucosa postprandial de las 6 participantes

Las participantes 2 y 4 presentaron las medias de glicemia mas bajas del grupo (119
mg/dl y 107 mg/dl, respectivamente), dichas cifras se encuentran dentro de los pardmetros
de normalidad de glucosa postprandial. Cerca de este rango se ubico la participante 6, con
una media de 154 mg/dl, seguida por la participante 1 (X=236 mg/dl). Mientras que las
participantes que a lo largo de las cuatro sesiones y en el calculé de la media tuvieron los
niveles mas altos de glicemia fueron la participante 5 (X=273 mg/dl) y la participante 3

(X=307 mg/dl) (ver Figura 7).
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1.3.1.2 Peso

Esta variable tuvo pocas variaciones en la mayoria de las participantes durante la
imparticion del taller. La participante 1 pes6 62 kg durante la primera sesion, para la segunda
sesion disminuyd un kilogramo (61 kg), mantuvo esa medida en la tercera y cuarta sesion del

taller. Lo cual significa que la participante bajo el 1.61% de su peso corporal inicial.

La participante 2 registré un peso de 84 kg la primera sesion, el cual se mantuvo para
la segunda medicion, no obstante, en la tercera sesion perdid 2 kilogramos (82 kg), el cual
mantuvo constante para la ultima medicion. Lo que implica que la participante perdi6 el

2.38% de su peso inicial.

La tercera participante tuvo un peso de 56 kg en la primera sesion, este parametro no
tuvo cambios para la segunda y tercera medicion, para la ultima sesion del taller se registrd
una disminucion de 1 kg de peso (55 kg). Lo cual se traduce en una disminucion de 1.78%

de su peso corporal.

La participante 4 inici6 el taller con un peso de 51 kg, el cual aumento6 a 56 kg para la
segunda sesion, disminuyd a 55 kg en la tercera sesion y para la ultima medicion del taller
volvio a 56 kg. Por lo que se puede decir que la participante aumento el 9.8% de su peso
inicial.

La quinta participante pes6 49 kg en la primera sesion, el cual se conservo en la
siguiente medicion, para la tercera sesion se observo una disminucion de peso a 48 kg y en

el ultimo registro incrementd un kilogramo (49 kg.)

Finalmente, la participante 6 registré un peso de 65 kg en la primera medicion,
disminuyo un kilogramo para la sesion 2 y 3 (64 kg) y para la tiltima sesion se observo que

perdi6 un kilogramo (63 kg). De modo que la participante perdié el 3.07% de su peso inicial.
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1.3.1.3 Presion arterial sistélica

Participante 1

180
)
o 150 [ g T PTyTypyoN = o
g e
E
2 120
=
3
5}
=
2 90
g
©
E @
p=
30
0
S1 S2 ., S3 S4
Sesion
==@==Participante 1 =~ ---+--- Lineal (Participante 1)

Figura 8. Niveles de presion arterial sistolica de la participante 1 durante las 4 sesiones

de taller.

En la Figura 8 se observa que en la sesion 1, la participante presentd 151 mmHg de
presion arterial sistolica (PAS), para la segunda sesion esta cifra disminuy6 a 143 mmHg,
para la tercera sesion volvio al valor de la primera medicion (151 mmHg) y para la sesion
final se mantuvo cerca de tal valor (152 mmHg). Con base en los datos anteriores se calculo

una media de 149 mmHg (DE=4.19).
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Figura 9. Niveles de presion arterial sistolica de la participante 2 durante las 4 sesiones

de taller.

Respecto a las medidas de PAS de la participante, en la Figura 9 se observa que en la
primera sesion presentd 165 mmHg, es decir, la cifra de PAS mas alta del grupo. Para la
segunda sesion este valor disminuy6 a 156 mmHg, en la sesion 3 decrement6 a 146 mmHg
y para la tltima sesion se identificod una PAS de 135 mmHg. Con base en esos datos se calculo

una media de 150 mmHg (DE=12.92), asi como una tendencia negativa.
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Participante 3
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Figura 10. Niveles de presion arterial sistolica de la participante 3 durante las 4 sesiones

de taller.

Durante la primera sesion la participante presentd un valor de PAS de 147 mmHg, para
la segunda sesion se registrd un leve decremento de esta cifra a 145 mmHg, en la sesion 3 se
observo una disminucioén a 109 mmHg y finalmente, en la cuarta sesion la medida de PAS
registrada fue de 144 mmHg (ver Figura 10). Con base en dichos datos, se calculé una media

de 136 mmHg (DE= 18.20), asi como una tendencia negativa.
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Figura 11. Niveles de presion arterial sistolica de la participante 4 durante las 4 sesiones

de taller.

Durante la sesion 1, la participante present6 una cifra de PAS de 116 mmHg, para la
segunda sesion este nivel disminuyo a 109 mmHg, en la sesidn 3 esta cifra se mantuvo en un
valor similar (110 mmHg) y finalmente, en la cuarta sesién del taller se registré6 un
decremento a 107 mmHg (ver Figura 11). Con base en dichos datos se calcul6 una media de

110 mmHg (DE= 3.87).
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Participante 5
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Figura 12. Niveles de presion arterial sistolica de la participante 5 durante las 4 sesiones

de taller.

En la Figura 12 se aprecia que la participante comenz¢ el taller con un nivel de PAS de
150 mmHg en la primera sesion, para la sesion 2 esta cifra disminuy6 a 127 mmHg, para la
sesion 3 tuvo un leve descenso a 126 mmHg y finalmente, para la cuarta sesion se observo
un decrement6 a 103 mmHg. Con base en dichos datos se calculé una media de 126 mmHg

(DE=19.19), asi como una tendencia negativa.
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Figura 13. Niveles de presion arterial sistolica de la participante 6 durante las 4 sesiones

de taller.

En la primera sesion la participante present6 un nivel de PAS de 134 mmHg, para la
segunda sesion esta cifra disminuy6d a 127 mmHg, en la sesion 3 se observo un leve
decremento de este parametro a 126 mmHg y para la sesion final se registré un descenso a
124 mmHg (ver Figura 13). Con base en dichos datos se calculé una media de 127 mmHg

(DE=4.34), asi como una tendencia negativa.
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Figura 14. Comparacion las medias de presion arterial sistolica de las 6 participantes.

La participante 4 present6 la media de PAS mas baja del grupo (X=110 mmHg), lo cual
representa un promedio de valores Optimos. Las participantes 5 y 6 presentaron cifras
similares (X=126 mmHg y X=127 mmHg, respectivamente) lo cual indica que se encuentran
dentro del parametro de normalidad. La participante 3 tuvo una media de 136 mmHg, es
decir, presion arterial normal alta. Finalmente las participantes 1 y 2 tuvieron las medias mas

altas del grupo (X=149 mmHg y X=150 mmHg, respectivamente), que podria ser un indicio

de hipertension arterial grado 1.
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1.3.1.4 Presion arterial diastélica
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Figura 15. Niveles de presion arterial diastolica de la participante 1 durante las 4

sesiones de taller.

Durante la primera sesion, la participante 1 presentd 87 mmHg de presion arterial
diastdlica (PAD), para la segunda sesion esta cifra disminuy6 a 79 mmHg, sin embargo para
la sesion 3 este valor increment6 a 88 mmHg y finalmente, para la cuarta sesion se registro
un decremento a 82 mmHg (ver Figura 15). Con base en dichas cifras se calculé una media

de 84 mmHg (DE= 4.24) y se identificé una tendencia negativa.
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Participante 2
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Figura 16. Niveles de presion arterial diastolica de la participante 2 durante las 4

sesiones de taller.

Durante la primera sesion la participante registrd una cifra de PAD de 95 mmHg, para
la segunda sesion este parametro disminuy6 a 77 mmHg, para la tercera sesion tuvo un leve
incremento a 78 mmHg y para la sesion final se identificé un nivel de PAD de 86 mmHg (ver
Figura 16). Con base en dichos datos se calcul6 una media de 84 mmHg (DE=8.36), asi como

una tendencia negativa.
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Figura 17. Niveles de presion arterial diastolica de la participante 3 durante las 4

sesiones de taller.

En la Figura 17 se observa que en la sesion 1 la participante presentd un nivel de PAD
de 87 mmHg, para la segunda sesion este valor disminuy6 levemente a 84 mmHg, para la

segunda sesion se observo otro decremento a 63 mmHg y finalmente, en la cuarta sesion este

valor increment6 a 86 mmHg. Con base en dichos datos se calculé una media de 80 mmHg

(DE=11.40).
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Participante 4
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Figura 18. Niveles de presion arterial diastolica de la participante 4 durante las 4

sesiones de taller.

Durante la primera sesion del taller, la participante presentd un nivel de PAD de 66

mmHg, para la segunda sesion esta cifra increment6 a 74 mmHg, en la sesion 3 se observo

un decremento a 68 mmHg y para la ultima sesion se observo un leve decremento a 67 mmHg

(ver Figura 18). Con base en dichos datos se calculé una media de 68 mmHg (DE=3.59).
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Participante 5
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Figura 19. Niveles de presion arterial diastolica de la participante 5 durante las 4

sesiones de taller.

Durante la primera sesion la participante presento un nivel de 86 mmHg de PAD, para
la segunda sesion esta cifra disminuy6 a 70 mmHg, en la sesion 3 se identifico un incremento

a 80 mmHg y finalmente, para la sesion 4 este valor fue de 70 mmHg (ver Figura 19). Con

base en dichos datos se calculd una media de 76 mmHg (DE= 7.8), asi como una tendencia

negativa.
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Participante 6
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Figura 20. Niveles de presion arterial diastdlica de la participante 6 durante las 4

sesiones de taller.

En la Figura 20 se observa que la participante present6 un nivel de PAD de 60 mmHg
durante la primera sesion, para la sesion 2 incremento este valor a 79 mmHg, en la tercera
sesion se registrd un descenso a 73 mmHg y finalmente, para la sesion 4 se observo un leve

decrementé a 70 mmHg. Con base en dichos datos se calculé una media de 70 mmHg

(DE=7.93)
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Figura 21. Comparacion las medias de presion arterial diastolica de las 6 participantes.
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Al igual que con los valores de PAS, la participante 4 present6 el promedio de PAD
mas bajo del grupo (X=68 mmHg), seguida de la participante 6 (X=70 mmHg) y la
participante 5 (X=76 mmHg), las cifras de dichas participantes indican niveles de presion
arterial 6ptimos. Por otro lado, las participantes que registraron los promedios de PAD mas
elevados del grupo fueron la participante 3 (X=80 mmHg) y las participantes 1 y 2 (x=84

mmHg), sin embargo, estos valores indican que se encuentran dentro de los parametros de

presion arterial normal.
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1.3.2 Cuestionario conocimientos y conductas de autocuidado de la cavidad oral

en pacientes con DM 2

En primer término se observo que el 83.3% de las participantes del grupo reportaron
no haber recibido informacion sobre la relacion entre salud de la cavidad oral y diabetes y
unicamente una participante del grupo (16.7%) indic6 tener conocimientos sobre dicho tema.

Esta participante citd al dentista como su tnica fuente de informacion.

A nivel descriptivo se pudo encontrar que todas las participantes tuvieron puntajes
mayores en el postest respecto al pretest; la participante 6 obtuvo 7 puntos en el pretest (el
puntaje mas bajo del grupo), el cual incremento para el postest a 18 puntos, la participante 4
obtuvo 8 puntos en el pretest, para el postest esta cifra aumento6 a 16 puntos. La paciente con
el tercer puntaje mas bajo del grupo durante el pretest fue la participante 5 (10 puntos), el
cual tuvo un ligero ascenso a 14 puntos para el postest. Los puntajes mas altos durante el
pretest se observaron en las participantes 1, 2 y 3, quienes tuvieron 15 puntos e incrementaron
este parametro en la segunda medicion a 18 puntos (participante 2) y 20 puntos (participantes

1 y 3) (ver Figura 22)
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Figura 22. Puntaje total del cuestionario de cada una de las participantes durante el

pretest y el postest.
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Con base en los datos anteriores se pudo calcular que la media en el pretest (ME=11;
DE=3.7) fue menor a la media del postest (ME=17.6; DE=2.3) (ver Figura 23). Ahora bien,
al realizar un analisis estadistico mediante la prueba Wilcoxon para muestras relacionadas se
encontro6 que existen diferencias significativas entre las medias de los puntajes antes y
después de la intervencion (z=-2.207; p<.05) por lo que se rechaza la Ho y se puede afirmar
que esta intervencion cognitivo-conductual resultd efectiva en el incremento de

conocimientos y conductas esta muestra de pacientes con DM 2.
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Figura 23. Comparacion de las medias de puntajes de conocimientos y conductas del
grupo durante el pretest y el postest (z=-2.207; p<.05).
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1.3.3 Indice de higiene oral simplificado

1.3.3.1 Indice de placa dental

La placa dentobacteriana es la materia extrafia suave en la superficie de los dientes, que
consiste en mucina, bacterias y alimentos, y que varia en color de blanco grisaceo a verde o
naranja. El indice que depende del valor clinico que se identifique; bueno (0.0-1.2), regular
(1-3-3.0) y pobre (3.1-6.0) (ver Tabla 3). Con base en esos criterios se identifico que todas
las integrantes del grupo disminuyeron su nivel de placa después de la intervencion, durante
el pretest todas se encontraban con un estado de salud oral de placa dental regular; la paciente
con el indice de placa mas alto del grupo durante la primera medicion fue la participante 3
con un valor clinico de 2.5, el cual disminuy6 en el postest a 1.2, el cual refleja un estado de
salud oral bueno. Las segundos indices mas altos durante el pretest fueron observados en las
participantes 5 y 1, con un valor clinico de 2.2, los cuales disminuyeron en el postest a 1.8
(participante 1) y 1.5 (participante 5), cuyos valores indican un estado de salud oral regular.
Seguidas de ellas se encontro la participante 4, que obtuvo un valor clinico de 2 durante el
pretest y este disminuy06 a 1 en el postest (estado de salud oral bueno). La participante 2 tuvo
un valor clinico de 1.5 durante el pretest y lo disminuy6 a 1 para el postest (estado de salud
oral bueno). Finalmente, el indice de placa dental mas bajo durante la primera medida se
encontrd en la participante 6, con un valor clinico de 1.3, el cual disminuy6 a 1 durante el

postest, el cual da cuenta de un estado de salud oral bueno (ver Figura 24).
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Figura 24. Valor clinico de placa dental de cada una de las participantes durante el

pretest y el postest.
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A nivel descriptivo se pudo encontrar que la media en el pretest (ME=1.9; DE=.47) fue
menor a la media del postest (ME=1.2; DE=.33) (ver Figura 25), ahora bien, al realizar un
analisis estadistico mediante la prueba Wilcoxon para muestras relacionadas se encontr6 que
existen diferencias significativas entre las medias de los indices antes y después de la
intervencion (z=-2.201; p<.05) por lo que se rechaza la Ho y se puede afirmar que esta
intervencion cognitivo-conductual resultd efectiva en la disminucion del indice de placa

dental en esta muestra de pacientes con DM 2.
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Figura 25. Comparacion de las medias del indice de higiene oral de placa dental del

grupo durante el pretest y el postest (z=-2.201; p<.05).
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3.3.1 indice de céalculo dental

El calculo dental se define como un deposito de sales inorgdnicas compuestas

principalmente de carbonato de calcio y fosfato mezclado con restos de alimentos, bacterias

y células epiteliales descamadas. El indice se calcula de la misma forma que el de placa dental

(ver Tabla 3). Con base en esos criterios, en la Tabla 6 se puede observar que en el pretest

se identificé que el 83.3% de las participantes presentaron un buen estado de la salud oral

respecto al calculo dental y solo el 16.7% tuvieron un estado regular, para el postest esas

medidas se mantuvieron constantes. A nivel descriptivo se encontrd que la media en las dos

medidas fue ME=9.5; DE=.39. Debido a que no se registraron cambios en esta variable no

fue posible realizar un andlisis estadistico.

Tabla 6. Valor clinico de calculo y estado de salud oral de cada una de las participantes durante el

pretest y el postest.

Participante Pretest Postest Estado de salud oral
| 1.2 1.2 Bueno
2 1.0 1.0 Bueno
3 1.0 1.0 Bueno
4 5 5 Bueno
5 1.5 1.5 Regular
6 5 5 Bueno
ME grupo (DE=.39) 95 95 Bueno

58



1.3.4 Variables comportamentales

1.3.4.1 Conductas de autocuidado de la cavidad oral

Participante 1

Tabla 7. Sumatoria semanal de la frecuencia de las ocho conductas de autocuidado de la

participante 1

Conducta Semanal Semana2 Semana3 Semana 4
1. C.epllle mis dientes después de cada 5 7 7 )
comida
2. Utilicé un cepillo de cerdas suaves y 7 . 7 )
pasta con fluor.
3. Cepill¢ las caras externas de los
dientes de arriba hacia abajo y las de 7 0 5 2
abajo hacia arriba.
4. Cepillé las caras internas de los
dientes de arriba hacia abajo y las de 6 0 5 2
abajo hacia arriba.
5. Cepill¢ la parte superior de las
. 7 7 7 2

muelas en forma circular.
6. Cepillé los costados de las muelas de
arriba hacia abajo y las de abajo hacia 0 7 7 2
arriba.
7. Utilicé hilo dental dos veces en el

. 0 0 6 2
dia, una de ellas, en la noche.
8. Revis¢é mi boca para buscar
inflamacién o sangrado de encias, mal 4 7 7 )

aliento, ulceras, dolor, ardor en la
lengua y dientes flojos.

En la Tabla 7 se observa que durante la primera semana del taller, la participante solo

realiz6 la conducta de cepillado después de cada comida cinco de siete dias, sin embargo, a

partir de la segunda semana este comportamiento fue ejecutado todos los dias de la semana,

incluida la cuarta semana, de la cual solo se evaluaron dos dias. De igual forma, durante las

cuatro semanas del taller la participante utilizo el cepillo indicado y la pasta recomendada en

sus sesiones de higiene oral.
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Referente a su técnica de cepillado, se observa que la participante cepillo las caras
externas de sus dientes de manera adecuada todos los dias de la primera semana, sin embargo,
la ocurrencia de esta conducta disminuyd a cero en la segunda semana, y en la tercera semana,
después del entrenamiento en técnica de cepillado ocurri6 cinco veces, la cuarta semana la
realizo todos los dias evaluados. Sobre el cepillado de caras internas de los dientes, se observo
que la participante lo realizé seis dias de la primera semana, durante la segunda semana no
gjecutd esta conducta, para la tercera semana, después del entrenamiento en técnica de
cepillado incremento la ocurrencia de este paso del cepillado a cinco veces y la iltima semana

del taller lo realizo todos los dias evaluados.

Respecto al cepillado de los molares, la participante cepill6 la parte superior de sus
muelas con la técnica recomendada todos los dias evaluados a lo largo de las cuatro semanas
del taller. Sobre el cepillado de los costados de los molares se registrd que la paciente no
realiz6 tal conducta ningun dia de la primera semana de evaluacion, no obstante, a partir de
la segunda semana se observé que llevé a cabo dicho paso de cepillado de manera adecuada

durante todos los dias de registro

Durante las primeras dos semanas de autorregistro la participante reporté no haber
utilizado hilo dental dentro de su rutina de higiene oral, sin embargo, a partir de la tercera
semana, después del entrenamiento en técnica de cepillado y uso de hilo, se reporto el empleo
del mismo en cinco dias, para la ultima semana de evaluacion (de solo dos dias) igualmente
informo haberlo usado todas las ocasiones. Finalmente, se aprecia que la participante realizo
la revision de su cavidad oral en busqueda de anomalias inicamente cuatro dias de la primera
semana, no obstante, a partir de la segunda semana sefial6 haber hecho dichas revisiones

todos los dias.

De manera general se puede observar que durante la primera semana la participante no
realizo las conductas de uso de hilo dental, cepillado de costados de las muelas, la mayor
parte de los dias reviso su boca para buscar anomalias, cepilld sus dientes después de cada
comida y dentro de estas cepillo las caras internas de sus dientes, no obstante, la frecuencia
de ocurrencia de dichas conductas increment6 para la segunda semana (con excepcion del

cepillado después de cada comida, que se extinguié durante esta semana) y para la tercera
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semana, después del entrenamiento en técnica de cepillado, que ocurrid el segundo dia de

dicha semana se registro ocurrencia de la totalidad de conductas todos los dias evaluados.

Participante 2

Tabla 8. Sumatoria semanal de la frecuencia de las ocho conductas de autocuidado de la

participante 2

Conducta Semanal Semana2 Semana3  Semana 4

1. C.epllle mis dientes después de cada . . 7 )
comida
2. Utilicé un cepillo de cerdas suaves y . . 7 )
pasta con fluor.
3. Cepillé¢ las caras externas de los
dientes de arriba hacia abajo y las de 7 7 7 2
abajo hacia arriba.
4. Cepill¢ las caras internas de los
dientes de arriba hacia abajo y las de 0 6 7 2
abajo hacia arriba.
5. Cepillé la parte superior de las muelas

. 7 7 7 2
en forma circular.
6. Cepill¢ los costados de las muelas de
arriba hacia abajo y las de abajo hacia 5 6 7 2
arriba.
7. Utilicé hilo dental dos veces en el dia,

0 7 7 2

una de ellas, en la noche.
8. Revis¢ mi boca para buscar
inflamacién o sangrado de encias, mal 0 0 7 )

aliento, ulceras, dolor, ardor en la
lengua y dientes flojos.

En la Tabla 8 se muestra que la participante reportd haber realizado el cepillado dental

después de cada comida siete dias a la semana desde la primera hasta la tltima semana de

evaluacion (que solo tuvo dos dias). De igual manera, en los autorregistros reporté haber

utilizado el cepillo dental recomendado y la pasta de dientes adecuada durante todos los dias

de las cuatro semanas evaluadas.

Respecto a los pasos de su técnica de cepillado, indicd haber cepillado las caras

externas de sus piezas dentales superiores e inferiores todos los dias durante las cuatro
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semanas evaluadas. Referente al cepillado de las caras internas de sus dientes, indicd que
durante la primera semana no realizd dicho paso de limpieza, para la segunda semana de
evaluacion report6 haber cepillado esta parte de sus piezas dentales en seis dias, sin embargo,
para la tercera y cuarta semana de autorregistro report6 haber realizado este paso de cepillado

durante la totalidad de los dias.

Al igual que la mayoria de las conductas descritas anteriormente, la participante realizé
el cepillado de las caras superiores de sus muelas con la técnica adecuada la totalidad de los
dias durante todas las semanas evaluadas. Referente al cepillado de los costados de los
molares, la participante indicé haber realizado dicha conducta cinco dias de la primera
semana de evaluacion, la ocurrencia de este paso incremento a seis veces por semana para el
segundo bloque de autorregistro y en la tercera semana, después del entrenamiento en técnica
de cepillado y uso de hilo incrementd a siete veces por semana, igualmente para la Gltima

semana report6 haberla realizado la totalidad de dias.

Durante la primera semana de autorregistro la participante no utilizé hilo dental, sin
embargo, en la segunda, tercera y ultima semana reportd haber hecho uso del mismo todos
los dias evaluados. La paciente omitio la revision de su cavidad oral en busqueda de
anomalias durante las primeras dos semanas de autorregistro, no obstante, para la tercera
semana, después de la sesion de entrenamiento en técnica de cepillado y uso de hilo dental
realizo dicha conducta seis de siete dias y para la Gltima semana de evaluacion, de solo dos

dias, report6 su ocurrencia.

De manera general, se observa que esta participante realizaba gran parte de los pasos
de la técnica de cepillado (cepillado después de cada comida, de caras posteriores de los
dientes, de la parte superior de las muelas) antes de la sesion de entrenamiento dada por el
odontologo, y las conductas que no presentaban ocurrencia tales como uso de hilo, revision
bucal diaria y cepillado de caras anteriores de los dientes o que presentaban baja frecuencia
como cepillado de costados de las muelas incrementaron su realizacion con el paso de las

sesiones hasta establecerse después de la sesion de entrenamiento dada por el dentista.
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Participante 3

Tabla 9. Sumatoria semanal de la frecuencia de las ocho conductas de autocuidado de la

participante 2

Conducta Semana 1 Semana 2 Semana3  Semana 4

1. C.epllle mis dientes después de cada 0 6 . )
comida
2. Utilicé un cepillo de cerdas suaves y 7 . 7 )
pasta con fluor.
3. Cepillé¢ las caras externas de los dientes
de arriba hacia abajo y las de abajo hacia 7 7 7 2
arriba.
4. Cepillé las caras internas de los dientes
de arriba hacia abajo y las de abajo hacia 0 6 7 2
arriba.
5. Cepillé la parte superior de las muelas

. 7 7 7 2
en forma circular.
6. Cepillé los costados de las muelas de
arriba hacia abajo y las de abajo hacia 0 6 7 2
arriba.
7. Utilicé hilo dental dos veces en el dia,

0 0 6 2

una de ellas, en la noche.
8. Revis¢ mi boca para buscar
inflamacién o sangrado de encias, mal 0 0 6 )

aliento, ulceras, dolor, ardor en la lengua
y dientes flojos.

En la Tabla 9 se observa que durante la primera semana de autorregistro la participante

no realizé el cepillado después de cada comida, para la segunda semana reportd haber

cepillado sus dientes seis de siete dias y para la tercera semana, después del entrenamiento

en técnica de cepillado y uso de hilo dental, la ocurrencia de dicha conducta increment6 a

siete dias, mientras que la ultima semana también reportd haberlo realizado la totalidad de

dias evaluados (2). A pesar de no haber realizado el cepillado dental con la frecuencia

recomendada para pacientes que viven con diabetes, la participante report6d haber utilizado

las herramientas adecuadas (cepillo y pasta dental) durante todas las ocasiones que realiz6 su

rutina de higiene bucal.
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Al igual que la conducta anterior, a pesar de que la cantidad de veces al dia que realizé
el cepillado dental fueron insuficientes, la participante reportd haber cepillado las caras
externas de sus piezas dentales superiores e inferiores con la técnica recomendada en las
ocasiones que tuvo oportunidad de asear su cavidad oral. Referente al cepillado de las caras
internas de sus piezas dentales, la participante indico haber omitido este paso todos los dias
de la primera semana de autorregistro, para la segunda semana report6 su realizacion en seis
de siete dias y a partir de la tercera semana de evaluacion, después de la sesion de
entrenamiento en técnica de cepillado y uso de hilo dental, indic6 que llevo a cabo dicha

conducta la totalidad de dias evaluados, 7 y 2, respectivamente.

Independientemente de la frecuencia con la que la participante realizéd el cepillado
dental, en todas las ocasiones que lo hizo a lo largo de las cuatro semanas de evaluacion,
cepillo las caras superiores de sus molares con los movimientos indicados para tales piezas
dentales. Referente al cepillado de los costados de los molares, la participante report6 haber
omitido tal conducta todos los dias de la primera semana de autorregistro, sin embargo, para
la segunda semana indic6 que tuvo una ocurrencia de seis dias, mientras que a partir de la
tercera semana, después de la sesion en entrenamiento en técnica de cepillado y uso de hilo

dental, se presento6 todos los dias evaluados.

Durante las primeras dos semanas de autorregistro la participante prescindio del uso de
hilo dental todos los dias, para la tercera semana, después de la sesion de autocuidado
impartida por el dentista, indico el uso de hilo en seis de siete dias y la ultima semana, de

solo dos dias, report6 haberlo utilizado la totalidad de dias.

Al igual que la conducta anterior, se observa que la participante incumplié con la
revision de su cavidad oral en busqueda de algun tipo de anomalias durante la totalidad de
los dias de las primeras dos semanas de autorregistro, posteriormente, para la tercera semana
reportd haber hecho dicha exploracion en seis de siete dias y finalmente, continuar haciéndola

dos de dos dias en la ultima semana de autorregistro.

De modo general, se observa que esta participante omitié una gran cantidad de
conductas durante la primera y segunda semana de evaluacion (cepillado después de cada
comida, de caras interiores de los dientes, de costados de los molares, uso de hilo y revisién

bucal), sin embargo, se aprecia un incremento en la ocurrencia de dichas conductas a partir
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de la tercera semana, en las que algunos comportamientos se establecieron todos los dias y

algunos otros la mayoria de ellos.

Participante 4

Tabla 10. Sumatoria semanal de la frecuencia de las ocho conductas de autocuidado de la

participante 2

Conducta Semanal Semana2  Semana3  Semana4

1. C.ep111e mis dientes después de cada . 7 7 )
comida
2. Utilicé un cepillo de cerdas suaves y 7 . 7 )
pasta con fluor.
3. Cepillé las caras externas de los
dientes de arriba hacia abajo y las de 7 7 7 2
abajo hacia arriba.
4. Cepillé las caras internas de los
dientes de arriba hacia abajo y las de 5 5 7 2
abajo hacia arriba.
5. Cepill¢ la parte superior de las muelas

. 7 7 7 2
en forma circular.
6. Cepillé los costados de las muelas de
arriba hacia abajo y las de abajo hacia 5 5 7 2
arriba.
7. Utilicé hilo dental dos veces en el dia,

0 0 6 2

una de ellas, en la noche.
8. Revis¢ mi boca para buscar
inflamacién o sangrado de encias, mal 0 0 7 )

aliento, ulceras, dolor, ardor en la lengua
y dientes flojos.

La participante reportd haber realizado el cepillado después de cada comida en la

totalidad de los dias de las cuatro semanas de evaluacion, incluida la cuarta semana, de la

que solo se consideraron dos dias. Al igual que la conducta anterior, la participante reporto

haber utilizado las herramientas adecuadas (cepillo y pasta) dentro de su rutina de higiene

oral siete dias a la semana durante las primeras tres semanas de evaluacién y dos dias la

ultima semana, que fue la duracion de este periodo de evaluacion.
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La participante reportd haber realizado un correcto cepillado de las caras externas de
sus piezas dentales durante su rutina de higiene bucal en la totalidad de los dias evaluados.
Referente a la conducta de cepillado de las caras internas de los dientes, la participante indicé
haber ejecutado esta conducta cinco de siete dias en la semana 1 y 2, para la tercera y cuarta
semana, después de la intervencion en técnica de cepillado y uso de hilo dental, reporto la

ocurrencia de este comportamiento en la totalidad de los dias evaluados.

Al igual que algunas conductas presentadas anteriormente, la participante refirié haber
realizado el cepillado de la parte superior de los molares de manera correcta en la totalidad
de los dias de las cuatro semanas de autorregistro. A diferencia de la conducta anterior, la
participante sefialo que el cepillado de los costados de sus piezas molares los realiz
unicamente cinco de siete dias durante la semana 1 y 2 del taller, no obstante, se observd un
incremento en la ocurrencia de tal comportamiento después de la sesion de entrenamiento en
técnica de cepillado y uso de hilo dental, ya que su frecuencia increment6 a la totalidad de

los dias de las semanas evaluadas.

Referente al uso de hilo dental, la participante indic6 haber omitido este paso en su
rutina de higiene oral durante las primeras dos semanas de autorregistro, no obstante, para la
tercera semana, después del entrenamiento en técnica de cepillado y uso de hilo, la frecuencia
de esta conducta incremento a seis dias por semana y para el tltimo bloque de evaluacién se
identifico que esta conducta ocurrid todos los dias. Finalmente, durante las primeras dos
semanas de evaluacion la participante reportd haber excluido en su rutina de higiene oral la
revision de la cavidad oral en busqueda de anomalias, empero, a partir de la tercera semana,
después del entrenamiento en cepillado y uso de hilo, sefiald su ejecucion todos los dias de

las dos semanas evaluadas.

De manera general se puede observar que durante todas las semanas de evaluacion la
participante 4 realizaba de manera puntual conductas como cepillado después de cada
comida, uso de cepillo y pasta adecuados, cepillado de caras dentales exteriores y caras
superiores de los morales, sin embargo, durante las primeras dos semanas habia conductas
que presentaban baja frecuencia como cepillado de caras anteriores de los dientes y cepillado
de los costados molares y otras con nula ocurrencia como uso de hilo y revision para

busqueda de anomalias. Estos comportamientos con déficit de frecuencia incrementaron a
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partir de la sesion de entrenamiento en técnica de cepillado y uso de hilo hasta presentarse

en la totalidad de los dias evaluados (ver Tabla 10).

Participante 5

Tabla 11. Sumatoria semanal de la frecuencia de las ocho conductas de autocuidado de la

participante 5

Conducta Semanal Semana2 Semana3 Semana 4

1. C‘epllle mis dientes después de cada 0 6 7 )
comida
2. Utilicé un cepillo de cerdas suaves y 7 . . )
pasta con fluor.
3. Cepillé las caras externas de los
dientes de arriba hacia abajo y las de 7 7 7 2
abajo hacia arriba.
4. Cepillé¢ las caras internas de los
dientes de arriba hacia abajo y las de 3 3 7 2
abajo hacia arriba.
5. Cepillé¢ la parte superior de las muelas

. 7 7 7 2
en forma circular.
6. Cepillé los costados de las muelas de
arriba hacia abajo y las de abajo hacia 3 3 6 2
arriba.
7. Utilicé hilo dental dos veces en el dia,

0 0 3 2

una de ellas, en la noche.
8. Revis¢ mi boca para buscar
inflamacion o sangrado de encias, mal 6 7 7 )

aliento, ulceras, dolor, ardor en la
lengua y dientes flojos.

En la Tabla 11 se muestra que durante la primera semana, la participante omiti6 todos

los dias el cepillado después de cada comida, la frecuencia de este comportamiento

incremento a seis de siete dias en la segunda semana y a partir de la tercera semana, después

del entrenamiento en técnica de cepillado y uso de hilo present6 ocurrencia en todos los dias

de las dos semanas evaluadas. Pese a la baja frecuencia de cepillado durante la primera
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semana de autorregistro, la participante utilizé el cepillo adecuado y la pasta dental indicada

en la totalidad de los dias de las cuatro semanas evaluadas.

Respecto a la conducta de cepillado de las caras posteriores de las piezas dentales, la
participante indic6 que esta fue incluida en su rutina de higiene oral todos los dias de las
cuatro semanas evaluadas. Contrario a la conducta descrita anteriormente, respecto al
cepillado de las caras internas de los dientes, la participante reportd que durante las primeras
dos semanas del autorregistro esta conducta tuvo ocurrencia de tres dias por cada semana,
posterior a la sesion de técnica de cepillado y uso de hilo se incremento su frecuencia a siete
dias por semana y en la cuarta semana igualmente se registrd su realizacion en la totalidad

de los dias evaluados.

Referente al cepillado de las caras superiores de los molares, la participante reporto
haber realizado esta conducta dentro de su rutina de higiene oral durante todos los dias de las
cuatro semanas evaluadas. A diferencia del cepillado de las caras superiores de los molares,
durante las primeras dos semanas, la frecuencia con la que fueron cepillados los costados de
estas piezas dentales solo fue de tres veces por semana, para la tercera semana se observo un
incremento en la ocurrencia de dicha conducta (seis de siete dias) y finalmente, para la cuarta

semana de evaluacion se presento6 todos los dias considerados (dos).

Durante las dos primeras semanas del autorregistro la participante omitio el uso de hilo
dental en su rutina de higiene bucal todos los dias de dichos periodos de evaluacion, para la
tercera semana, esta conducta incremento su ocurrencia a tres dias de siete y finalmente, en
la cuarta semana se registro la totalidad de los dias (dos). Referente a la revision de la cavidad
oral en busqueda de anomalias dentro de la misma, la participante reportd que durante la
primera semana realizo esta conducta seis de siete dias, mientras que el resto de las semanas

de evaluacion este comportamiento fue ejecutado en todos los dias de estos bloques.

De manera general se puede observar que durante las dos primeras semanas de
autorregistro la participante prescindié de conductas de autocuidado como cepillado después
de cada comida y uso de hilo dental, mientras que conductas como cepillado de las caras
internas de las piezas dentales y costados de los molares tuvieron baja frecuencia de

ocurrencia, no obstante, a partir de la tercera semana de autorregistro se incremento este
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parametro en los comportamientos mencionados y para la Gltima semana fueron registrados

en la totalidad de dias evaluados.

Participante 6

Tabla 12. Sumatoria semanal de la frecuencia de las ocho conductas de autocuidado de la

participante 6.

Conducta Semanal Semana2 Semana3 Semana4

1. C§p111e mis dientes después de cada - . . )
comida
2. Utilicé un cepillo de cerdas suaves y - . . )
pasta con fluor.
3. Cepillé las caras externas de los
dientes de arriba hacia abajo y las de 7 7 7 2
abajo hacia arriba.
4. Cepillé las caras internas de los
dientes de arriba hacia abajo y las de 7 7 7 2
abajo hacia arriba.
5. Cepillé¢ la parte superior de las

) 0 0 6 2
muelas en forma circular.
6. Cepillé los costados de las muelas de
arriba hacia abajo y las de abajo hacia 7 7 7 2
arriba.
7. Utilicé hilo dental dos veces en el dia,

3 4 7 2

una de ellas, en la noche.
8. Revis¢ mi boca para buscar
inflamacion o sangrado de encias, mal 7 7 7 )

aliento, ulceras, dolor, ardor en la
lengua y dientes flojos.

En la Tabla 12 se muestra que la participante realizo el cepillado dental después de

cada comida todos los dias evaluados a lo largo de las cuatro semanas del taller. Al igual que

la conducta descrita anteriormente, la participante utilizé las herramientas adecuadas (cepillo

y pasta dental) en su rutina de higiene bucal durante todos los dias de las cuatro semanas de

autorregistro.
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Respecto a los pasos de su técnica de cepillado, indicd haber cepillado las caras
externas de sus piezas dentales superiores e inferiores todos los dias durante las cuatro
semanas evaluadas. De manera anéloga al cepillado de las caras posteriores de los dientes, la
paciente realizo el correcto cepillado de las caras anteriores de los 6rganos dentales la

totalidad de los dias de las cuatro semanas de autorregistro.

Contrario a los datos presentados anteriormente, la participante reporté haber omitido
el cepillado en forma circular de las caras superiores de las muelas durante las dos primeras
semanas de autorregistro, no obstante, para la tercera semana, después de la sesion de
entrenamiento en la técnica de cepillado y uso de hilo dental, la participante registro la
ocurrencia de esta conducta en la totalidad de los dias de las dos semanas restantes. Respecto
al cepillado de los costados de los molares, la participante sefialo haber realizado este
comportamiento dentro de su técnica de cepillado todos los dias de las cuatro semanas de

duracion del taller.

Durante la primera semana de registro la participante hizo uso del hilo dental durante
tres de siete dias, esta cifra se increment6 a cuatro dias para la segunda semana, en la tercera
semana, después de la sesion impartida por el odontologo, la ocurrencia de esta conducta fue
de siete dias y finalmente, para la cuarta semana se observo que el uso de hilo dental se
presentd todos los dias evaluados (2). Finalmente, de manera similar a algunos de los
comportamientos expuestos anteriormente, la participante reportd que la revision de su
cavidad oral en busqueda de anomalias form6 parte de su rutina de higiene bucal todos los

dias durante las cuatro semanas de duracion del taller.

De manera general se puede observar que durante las cuatro semanas de evaluacion la
participante realizaba comportamientos de autocuidado como revision bucal, cepillado de
caras externas e internas de los dientes, asi como de costados de los molares después de cada
comida con instrumentos recomendados, mientras que comportamientos como cepillado de
las caras superiores de las muelas y uso de hilo dental se presentaron con poca o nula
frecuencia durante las primeras dos semanas del taller, una vez que fue impartido el
entrenamiento en técnica de cepillado y uso de hilo increment6 la ocurrencia con la que estos

comportamientos fueron desplegados.

70



1.3.4.2 Ingesta de alimentos con alto contenido en azlcar

Participante 1

Tabla 13. Sumatoria diaria de porciones de alimentos sin contenido, con bajo y alto

contenido de azlcar consumidas por la participante 1.

Semana  Contenido Lun  Mar Mie Jue Vie Sab Dom  Total X
de azicar
Sin 0 0 1 2 2 0 0 5 0.71
1 Bajo 10 12 12 15 6 13 8 76 10.85
Alto 1 0 0 2 0 0 0 3 0.42
Sin - 0 0 2 0 2 0 4 0.8
2 Bajo - 16 10 7 12 11 6 62 12.4
Alto - 1 0 1 0 2 2 6 1.2
Sin 3 2 0 1 0 1 1 8 1.14
3 Bajo 9 13 12 14 14 13 11 86 12.28
Alto 2 0 1 0 0 1 2 6 0.85
Sin 2 - - - - - - 2 2
4 Bajo 8 - - - - - - 8 8
Alto 0 - - - - - - 0 0

Enla Tabla 13 se observa que durante la primera semana de autorregistro la participante
consumio 5 (X=.71 al dia) porciones de alimentos sin azucar, 76 (X=.10.85 al dia) con bajo
contenido de este nutriente y 3 (X=.42 diarias) con alto contenido. En la segunda semana
decremento la ingesta de alimentos sin y con bajo contenido de aztcar a 4 (X=.8 por dia) y
62 (X=12.4 diarias) porciones, respectivamente, mientras que el de alto contenido se duplicd
a 6 (X=1.2 diarias) porciones. En la tercera semana el consumo de alimentos con menos de
.5g/100g de azucar incrementd a 8 (X=1.14 diarias) porciones, el de comidas con menos de
5 g/100g de azlicar increment6 a 86 (X=12.28 al dia) y el de alimentos con 22.5g/100 g o

mas se mantuvo igual que en la semana anterior, pero decrement6 la media diaria a .85

porciones.
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De este modo se puede apreciar que la frecuencia de ingesta de alimentos con alto
contenido de este nutriente mostré un incremento a lo largo de las mediciones. Mientras que
los datos de alimentos sin y con bajo contenido de azlicar fueron dispersos y no mostraron

alguna tendencia positiva o negativa.

Participante 2

Tabla 14. Sumatoria diaria de porciones de alimentos sin contenido, con bajo y alto

contenido de azucar consumidas por la participante 2.

Semana Contenido Lun Mar Mie Jue Vie Sab Dom  Total X
de azucar
Sin 0 0 1 2 0 0 0 3 0.42
1 Bajo 6 7 8 14 8 12 10 65 9.28
Alto 4 1 1 1 0 2 2 11 1.57
Sin 0 0 0 1 1 1 0 3 0.42
2 Bajo 8 10 14 11 10 10 8 71 10.14
Alto 1 1 1 0 1 2 2 8 1.14
Sin 0 1 0 1 0 0 0 2 0.28
3 Bajo 15 10 11 11 13 14 15 89 12.71
Alto 1 2 1 2 1 4 2 13 1.85
Sin 1 - - - - - - 1 1
4 Bajo 6 - - - - - - 6 6
Alto 0 - - - - - - 0 0

Durante el primer periodo de evaluacion la participante reportd un consumo semanal
de 3 porciones de alimentos sin aztcar (X=.42 al dia), 65 con bajo contenido (X=9.28 diarios)
y 11 con alto contenido (X=1.57 por dia). Para la segunda semana, la ingesta de porciones
sin azlicar se mantuvo constante, increment6 la de bajo contenido a 71 porciones (X=10.14
al dia) y disminuyo la de alto contenido a 8 porciones (X=1.14 diarias). Para la tercera semana

decrement¢ la cantidad de porciones de alimentos sin aztiicar consumidos (2; X=.28 al dia) y
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aumento la de alimentos con bajo y alto contenido a 89 (X=12.71 por dia) y 13 (X=1.85

diarias) porciones, respectivamente (ver Tabla 14).

De este modo, se puede identificar una tendencia negativa en el consumo de alimentos
sin azucar y una tendencia positiva en la frecuencia de la ingesta de alimentos con bajo y alto

contenido del nutriente.

Participante 3

Tabla 14. Sumatoria diaria de porciones de alimentos sin contenido, con bajo y alto contenido
de azlcar consumidas por la participante 3.

Semana  Contenido Lun Mar Mie Jue Vie Sab Dom  Total X
de azucar
Sin 1 1 0 1 1 3 1 8 1.14
1 Bajo 4 8 9 6 5 8 6 46 6.57
Alto 2 2 2 2 2 2 2 14 2
Sin 2 1 0 1 1 0 1 6 0.85
2 Bajo 10 6 5 5 5 8 6 45 6.42
Alto 3 2 2 2 2 2 2 15 2.14
Sin 0 3 1 0 0 0 0 4 0.57
3 Bajo 10 8 8 5 7 11 6 55 7.85
Alto 2 2 2 2 2 2 3 15 2.14
Sin 1 - - - - - - 1 1
4 Bajo 6 - - - - - - 6 6
Alto 2 - - - - - - 2 2

En la Tabla 14 se muestra que durante la primera semana de autorregistro la

participante consumi6 8 (X=11.4 al dia) porciones de alimentos sin azucar, 46 (X=6.57
diarias) con bajo contenido y 14 (X=2 por dia) de alto. Para la segunda semana, decremento
la ingesta de porciones sin y con bajo contenido; 6 (X=.85 al dia) y 45 (X=6.42 diarias)

respectivamente, e increment6 la de alto contenido (15 porciones). En la semana tres, el
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consumo de alimentos sin azicar decrementé a 4 (X=.57 por dia) porciones, el de bajo
contenido incremento a 55 (X=7.85 diarias) y el de alto contenido se mantuvo en 15 (X=2.14

al dia) porciones como en la semana anterior.

De manera general se puede apreciar que la ingesta de alimentos con alto contenido en
azucar tuvo un ligero incremento (una porcion semanal), mientras que la frecuencia de
consumo de alimentos con bajo contenido incremento y la de porciones sin azticar fue menor

al final de la intervencion.

Participante 4

Tabla 15. Sumatoria diaria de porciones de alimentos sin contenido, con bajo y alto contenido

de azUcar consumidas por la participante 4.

Semana  Contenido Lun Mar Mie Jue Vie Sab Dom  Total X

de azlcar

Sin 0 1 0 0 0 0 0 1 0.14
1 Bajo 10 11 8 7 7 6 9 58 8.28
Alto 0 0 1 1 0 2 0 4 0.57
Sin 0 0 0 1 0 3 0 4 0.57
2 Bajo 9 16 6 11 10 7 5 64 9.14
Alto 0 2 1 2 1 2 1 9 1.28

Sin 0 0 0 0 0 0 0 0 0
3 Bajo 8 13 7 11 11 9 8 67 9.57
Alto 1 0 0 4 0 0 0 5 0.71

Sin 2 - - - - - 2 2

4 Bajo 8 - - - - - - 8 8

Alto 0 - - - - - - 0 0

Durante la primera semana de evaluacion, la participante consumi6 1 porcion (X=.14

al dia) de alimentos sin azucar, 58 (X=8.28 diarias) con bajo contenido de este nutriente y 4
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(X=.57 por dia) con alta concentracion del mismo. Para la segunda semana, incremento la
ingesta de porciones de los tres grupos (4 sin azucar, 64 con bajo y 9 con alto contenido). En
la semana tres no se registré6 consumo de alimentos sin azlcar, increment6 la de porciones
con bajo contenido (67) y decrement6 la de alto contenido a 5 (X=.71 por dia) porciones

semanales (ver Tabla 15).

De modo general se puede observar que la ingesta de alimentos con menos de 5 g/100g
tuvo una tendencia positiva, sin embargo, los alimentos con menos de .5 g/100g y 22.5 g/100g

o mas, fueron variables y no presentaron tendencia a incrementar o decrementar.

Participante 5

Tabla 16. Sumatoria diaria de porciones de alimentos sin contenido, con bajo y alto contenido

de azlcar consumidas por la participante 5.

Semana  Contenido Lun Mar Mie Jue Vie Sab Dom  Total X
de aztcar
Sin 0 1 0 0 0 0 0 1 0.14
1 Bajo 9 10 8 10 13 12 10 72 10.28
Alto 2 4 0 0 0 0 0 6 0.85
Sin 0 1 0 0 0 1 0 2 0.28
2 Bajo 13 11 8 14 8 13 13 80 11.42
Alto 0 0 2 1 0 0 1 4 0.57
Sin 1 0 0 0 0 0 0 1 0.14
3 Bajo 12 11 8 6 8 9 6 60 8.57
Alto 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Sin 2 - - - - - - 2 2
4 Bajo 5 - - - - - - 5 5
Alto 0 - - - - - - 0 0

En la Tabla 16 se aprecia que en la primera semana de evaluacién la participante

consumid una porcion de alimentos altos en azicar (X=.14 al dia), 72 porciones (X=10.28
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por dia) con bajo contenido y 6 (X=.85 diarias) de bajo contenido. En la segunda semana
incrementd la ingesta de porciones sin y con bajo contenido de aziucar (2 y 80,
respectivamente) y la de alto contenido bajoé a 4 porciones (X=.57 por dia). Para la tercera

semana, disminuyd la ingesta de porciones de los tres grupos (sin: 1; bajo: 60; alto 0).

De este modo se observa que la frecuencia de consumo de alimentos sin y con bajo
contenido en azucar fue variable y no se pudo identificar alguna tendencia negativa o positiva
en los datos. Por otro lado, la ingesta de alimentos con alto contenido si mostrd tendencia

negativa a lo largo de las semanas de evaluacion.

Participante 6

Tabla 17. Sumatoria diaria de porciones de alimentos sin contenido, con bajo y alto contenido

de azlcar consumidas por la participante 6.

Semana  Contenido Lun  Mar Mie Jue Vie Sab  Dom  Total X
de azlcar
Sin 0 0 0 1 0 0 2 3 0.42
1 Bajo 12 14 12 14 14 14 15 95 13.57
Alto 1 0 1 1 1 0 2 6 0.85
Sin 1 0 0 2 0 2 0 5 0.71
2 Bajo 13 12 12 15 13 12 12 89 12.71
Alto 0 1 2 2 1 1 2 9 1.28
Sin 0 1 0 0 1 1 0 3 0.42
3 Bajo 13 12 13 15 12 15 8 88 12.57
Alto 1 2 1 1 1 0 3 9 1.28
Sin 0 - - - - - - 0 0
4 Bajo 15 - - - - - - 15 15
Alto 1 - - - - - - 1 1

En la Tabla 17 se observa que durante la primera semana de evaluacion la participante
consumio 3 porciones de alimentos sin aztcar (X=.42 al dia), 95 de bajo contenido (X=13.57

por dia) y 6 de alto contenido (X=.85 diarias). En la segunda periodo se registro un incremento
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en el consumo semanal de alimentos sin azlcar (5 porciones) y con alto contenido (9
porciones), mientras que el de alimentos con bajo contenido disminuy6 a 89 porciones
(X=12.71 diarias). Para la semana tres se observo que la frecuencia de ingesta de alimentos
sin y con bajo contenido disminuy6 a 3 (X=.42 al dia) y 88 (X=12.57 diarias) porciones,
respectivamente, mientras que la de alimentos con alto contenido de este nutriente se

mantuvo en 9 porciones (X=1.28 diarias).

De este modo general se aprecia que la frecuencia de consumo de alimentos sin azucar
fue variable y no mostr6 tendencia a incrementar o disminuir, la de alimentos con bajo

contenido tuvo una tendencia negativa y la de alto contenido tendio al incremento.

1.4 Discusion

El presente documento tuvo como objetivos evaluar los efectos de un programa
cognitivo-conductual multicomponente sobre los conocimientos y las conductas de
autocuidado de la cavidad oral e indice de higiene oral simplificado (IHOS) en pacientes con
DM 2 y evaluar los efectos de este programa sobre el nivel de glucosa capilar, presion arterial,
peso corporal, conductas de autocuidado de la cavidad oral y la ingesta de alimentos con alto
contenido en azucar en pacientes con DM 2. La intervencion consistié en cuatro sesiones
semanales de 120 minutos cada una en las que se utilizaron las técnicas de psicoeducacion,
autocontrol y entrenamiento en técnica de cepillado y uso de hilo dental mediante

moldeamiento.

El tratamiento se aplicé a un grupo de seis participantes con diagnostico de DM 2, se
realizaron medidas de variables fisioldgicas y antropométricas (glucosa capilar, presion
arterial y peso corporal) y variables comportamentales (autocuidado de la cavidad oral e
ingesta de alimentos con alto contenido en azucar); cuyo analisis de resultados implicé
comparaciones intrasujeto debido a que se buscé identificar el proceso de cambio a través
del tiempo en cada una de las participantes mediante la toma de medidas repetidas durante la
intervencion (Moreno, et al., 2012). Por otro lado, los datos obtenidos del cuestionario sobre
conocimientos y conductas de autocuidado de la cavidad oral en pacientes con DM 2 y el

indice de higiene oral simplificado (IHOS) se analizaron tanto de manera grupal como
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individual, debido a que se realiz6 una aplicacion de los instrumentos de medida antes de la

introduccién de la variable independiente y otra posterior a su aplicacion.

A partir del analisis de variables fisiologicas se encontré que los valores de glucosa
postprandial disminuyeron en cinco de seis participantes del grupo, asimismo las cifras de
tension arterial sistolica y diastolica fueron menores al terminar el taller en todas las pacientes
y a pesar de que a lo largo de las mediciones de peso corporal se registraron pocas variantes,
para la Ultima medicion de dicha variable se observo una pérdida del 1.61% al 3.07% en
cuatro de las participantes. Estos resultados son coincidentes con los presentados por
Saengtipbovorn y Taneepanichskul (2015) y Little et al., (1997) al registrar una mejora en el
estado glucémico y de peso corporal después de la implementaciéon de un programa
multicomponente, no obstante, es importante verificar que estas medidas se mantengan a

largo plazo (American Association of Clinical Endocrinologists, 2015)

Referente a los datos de la primera aplicacion del cuestionario sobre conocimientos y
conductas de autocuidado de la cavidad oral se encontré que el 83.3% de las participantes
del grupo reportaron no haber recibido informacion sobre la relacion entre salud de la cavidad
oral y diabetes y unicamente una participante del grupo (16.7%) indicé tener conocimientos
sobre dicho tema, esto difiere de estudios evaluativos como los de Al Amassi y Al Dakheel
(2017), Bowyer et al. (2011), Yuen et al. (2009), Oyapero y Okeoghene (2017) y Masood,
Ali, Manzoor y Chaydhry (2007), ya que si bien demostraron que los pacientes tenian
conocimientos limitados entre la relacion entre diabetes y complicaciones orales, las
muestras analizadas por dichos autores muestran que aproximadamente el 50% de los
participantes tenia conocimiento sobre tales complicaciones. Sobre el andlisis estadistico de
los datos de esta variable se encontrd que la media en el pretest (ME=11; DE=3.7) fue menor
a la media del postest (ME=17.6; DE=2.3) y que existen diferencias significativas entre tales
mediciones (z=-2.207; p<.05), de modo que, tal como plantearon Hayashi et al. (2017), Yuen
et al. (2009) y Sandberg, Sundberg y Wikblad (2001) la implementacion de un programa
educativo sobre la relacion entre diabetes y salud bucal complementado con entrenamiento
en cepillado resultan efectivos para incrementar el nivel de conocimientos sobre las posibles
complicaciones orales de la diabetes, sin embargo, es importante considerar que si bien los

conocimientos son un requisito indispensable para llevar a cabo conductas de autocuidado
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(Taylor y Orem, 2007), no son suficientes para garantizar la ejecucion de dichos
comportamientos (Rojas, 2010). De esta manera, ademds de cuestionarios de conocimientos,
se podria considerar el uso de instrumentos de evaluacion de variables comportamentales que

den cuenta del desarrollo y mantenimiento de las conductas aprendidas.

Por otro lado, al realizar el analisis de las variables periodontales, en particular al indice
de placa dental medido mediante el IHOS se encontré que de manera individual todas las
integrantes del grupo disminuyeron su nivel de placa después de la intervencion y de modo
grupal se encontrd que la media en el pretest (ME=1.9; DE=.47) fue menor a la media del
postest (ME=1.2; DE=.33) y que existen diferencias significativas entre tales medidas (z=-
2.201; p<.05). Los hallazgos de este estudio coinciden con los presentados por Kakudate,
Morita, Sugai y Kawanami (2009), Jénsson, Ohrn, Lindberg y Oscarson (2012),
Saengtipbovorn y Taneepanichskul (2015) y Little et al., (1997), en los que se ha encontrado
que intervenciones constituidas por entrenamiento en técnica de cepillado y estrategias
cognitivo conductuales resultan efectivas en la mejora de estado periodontal de los pacientes
con diabetes. Ahora bien, Jaedicke, Bissett, Finch, Thornton, y Preshaw (2018) realizaron
comparaciones entre programas educativos de salud oral estdndar e intervenciones
psicoldgicas, no obstante, en este estudio no fue posible tener un grupo en el que se

implementara la intervencion estandar y realizar dicha comparacion.

Respecto a las variables comportamentales, en especifico en la frecuencia de conductas
de autocuidado de la cavidad oral se encontr6 que conductas como “Cepillé las caras externas
de los dientes de arriba hacia abajo y las de abajo hacia arriba” y “Cepillé la parte superior
de las muelas en forma circular” y “Utilicé un cepillo de cerdas suaves y pasta con fluor”
tuvieron alta frecuencia desde las primeras semanas de autorregistro. La alta frecuencia de
dicha conducta podria explicarse debido a que en la primera sesion del taller, en la entrega
del “kit de bienvenida” se otorgaron dichas herramientas. Mientras que comportamientos
como “Cepillé mis dientes después de cada comida”, “Cepillé las caras internas de los dientes
de arriba hacia abajo y las de abajo hacia arriba” y “Cepill¢ los costados de las muelas de
arriba hacia abajo y las de abajo hacia arriba” tuvieron frecuencia inconstante (0 a 5 veces
por semana) en las dos primeras semanas en tres de las participantes y conductas como

“Utilicé hilo dental dos veces en el dia, una de ellas, en la noche” y “Revisé mi boca para
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buscar inflamacion o sangrado de encias, mal aliento, ulceras, dolor, ardor en la lengua y
dientes flojos™ tuvieron frecuencia de baja a nula durante las dos primeras semanas en la
mayoria de las participantes. Esto confirma lo encontrado por de Mohamed, Mustafa, Ibrahim
y Astrem (2017), quienes plantean que los pacientes que viven con DM 2 reportan no usar
hilo dental con regularidad, a pesar de que como parte del “kit de bienvenida” de la primera

sesion del taller, también se entregd un hilo dental.

Referente a la segunda variable comportamental evaluada, la frecuencia de consumo
de alimentos con alto contenido en azucar, se observo que la intervencion no resulté efectiva
para disminuir la frecuencia de ingesta de tales alimentos, por lo que resulta fundamental que
en futuras investigaciones se otorgue mayor importancia a esta variable, ya que si bien el
factor dietético juega un papel importante en la etiologia de la caries dental en la poblacion
en general (Gonzdlez, Gonzalez & Gonzélez, 2013), en los pacientes que viven con DM 2 es
indispensable seguir un régimen alimentario con el objetivo de lograr el control metabodlico
de dicho padecimiento, debido a que hay alimentos que aportan cantidades minimas de
azlcar o se considera que no tienen tal nutriente, sin embargo, pueden ser altos en otros tales
como carbohidratos o lipidos, cuya sobreingesta puede favorecer el descontrol glucémico, as

su vez relacionado con las odontopatias descritas anteriormente.

Sobre esta linea, autores como Jaedicke, Bissett, Finch, Thornton, y Preshaw (2018),
Nishihara et al. (2017), Sandberg, Sundberg y Wikblad (2001) y Valencia (2008) han
planteado que los programas de intervencion dirigidos a promover la salud oral resultaron
efectivas en la incorporacion de un mayor numero de comportamientos de autocuidado en la
rutina de higiene bucal, lo cual se vio reflejado en la frecuencia de los comportamientos
evaluados, los cuales, después de la intervencion en técnica de cepillado y uso de hilo dental

presentaron ocurrencia de 100%.

De igual forma, el programa utilizado en este estudio, de acuerdo con Bakhshandeh,
Murtomaa, Vehkalahti, Mofid y Suomalainen (2010), se considera una intervencion activa
ya que implicé la entrega de un manual psicoeducativo e intervencion de un profesional de
la odontologia, la cual result6 eficaz en la modificacion de las variables mencionadas, sin

embargo, la comparacion que este autor plantea, sobre un grupo de intervencioén pasiva
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(Gnicamente entrega de un manual con informacion sobre enfermedad periodontal y

diabetes), no fue posible en esta investigacion.

Con base en los datos presentados, este estudio representa una serie de aportaciones en
la linea de investigacion de DM 2 y salud oral, una de ellas es la participacion de un equipo
multidisciplinario (psicologas, nutridloga y cirujano dentista) en la imparticion del taller.
Asimismo, se considera una fortaleza del mismo el que las evaluaciones de salud periodontal
hayan sido realizadas por profesionales de la odontologia, quienes tienen la formacion y
experiencia necesaria para emitir diagndsticos certeros. Finalmente, el uso de material
psicoeducativo validado por jueces expertos de la salud oral garantiza que el manual
entregado cumple los criterios minimos del contenido que el paciente que vive con diabetes
debe conocer, mientras que la validacion realizada por jueces no expertos con las
particularidades mencionadas en la Tabla 5, resulta importante debido a que esta muestra
cumple las caracteristicas de la poblacion objetivo de dicho material y el 100% de su
conformidad en su revision da cuenta de que los dominios, organizacion, estilo de redaccion
y apariencia del manual son adecuados para la comprension de la informacion incluida y
respalda su uso como herramienta complementaria de trabajo en programas de educacion en

salud en esta poblacion.

Ahora bien, a pesar de los hallazgos y las contribuciones de este estudio se identificaron
multiples areas de oportunidad, las cuales tienen que ser consideradas en la lectura de su
implementacion y resultados. En primer término se encuentran las dificultades institucionales
y administrativas presentadas en la sede para la promocién a nivel presencial y virtual de la
intervencion, que redundaron en el tamafio de la muestra empleada, ya que una cantidad tan
limitada de casos dificulta el andlisis estadistico y disminuye la validez externa de la
investigacion (Argibay, 2009), de igual forma, se carece de un grupo control, el cual hubiera
permitido realizar un andlisis de los efectos diferenciales de la intervencion y también habria
incrementado el grado de validez interna de este estudio (Zurita-Cruz, Marquez-Gonzélez,
Miranda-Novales & Villasis-Keever, 2018), asimismo, la ausencia de una linea base en las
medidas intrasujeto limita el establecimiento de un nivel de comparacion entre los datos

antes, durante y después de implementar la intervencioén
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Respecto a las evaluaciones realizadas, se identific6 que una de las areas de
oportunidad del cuestionario sobre conocimientos y conductas de autocuidado de la cavidad
oral en pacientes con Diabetes Mellitus tipo 2 es su confiabilidad, ya que si bien fue una
escala construida y validada en poblacion adulta con DM 2 del HIM, tiene un valor aceptable
de consistencia interna (0=.67), lo cual implica que los datos recabados por dicha prueba
probablemente no tengan la precision deseada. De igual forma, a pesar de que se menciond
como una de las fortalezas de este estudio el que las evaluaciones del estado periodontal
fueron realizadas por odontélogos, la primera de ellas fue hecha por un cirujano dentista
general mientras que en el postest las participantes fueron evaluadas por un especialista en
endoperiodontologia. Asimismo, se considera una de las debilidades de esta investigacion
fue la imposibilidad de realizar evaluaciones de seguimiento (presenciales o a distancia)
debido a cuestiones administrativas de la sede donde fue impartido el programa de
intervencion, ya que estas medidas hubieran dado cuenta del mantenimiento de las conductas

de autocuidado desarrolladas.

Referente a las variables evaluadas como medidas de control glicémico se utilizo la
glucosa capilar, no obstante, haber utilizado un pardmetro con mayor estabilidad como la
hemoglobina glucosilada habria hecho los resultados mas confiables, tal como en las
investigaciones de Little et al., (1997), Yuen et al. (2009), Sandberg, Sundberg y Wikblad
(2001), Nishihara et al. (2017) y Valencia (2008), por mencionar algunos. Sobre los
parametros de salud periodontal se observo que las evaluaciones de célculo dental del postest
no tuvieron diferencias con respecto a las realizadas en el pretest, esto es debido a que este
deposito calcificado es placa dental mineralizada y su remocion es Unicamente mecénica a
través de ultrasonidos y pulido dental realizados por un profesional (Diaz, Fonseca & Parra,
2010), de modo que el cepillado dental y procedimientos conductuales domiciliarios resultan
insuficientes para la modificacion de este pardmetro, por lo que deberia omitirse su

evaluacion.

Respecto a la evaluacion de variables comportamentales, que fue realizada mediante
autorregistros, lo cual da cabida a que los datos obtenidos se encuentren sesgados por
deseabilidad social, por lo que se debe considerar siempre el uso concurrente de otros

instrumentos de evaluacion.
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Aunado a lo mencionado anteriormente, se encontraron variables extrafias que podrian
incidir en los resultados obtenidos, una de ellas es que a pesar de que la tension arterial fue
registrada por la misma persona y con el mismo instrumento todas las mediciones, este
parametro se puede ver afectado por una serie de condiciones ajenas a los investigadores,
tales como estrés, ansiedad, niveles de glicemia capilar, patrones de alimentacion, entre otros.
De igual forma, no se indagé si alguna participante realiz6 algin cambio en el tratamiento
farmacolodgico utilizado para el control glucémico, por lo que se desconoce si hubo alguna

modificacion de medicamento que influyera en los resultados obtenidos.

A partir de todo lo mencionado, se consideran una serie de recomendaciones para
proximos estudios en esta linea de investigacion, en primer término se sugiere realizar una
promocion del taller mas extensa, tanto a nivel presencial en la sede como a nivel virtual
mediante el apoyo de tecnologias de la informacion, para poder contar con muestras mas
amplias que favorezcan andlisis estadisticos mas completos y se cuente con mayor validez

externa.

De igual manera se invita a incluir grupos control o grupos de comparacion, en los que
se puedan implementar las estrategias de intervencion propuestas por los autores citados (e.
g. intervencidn pasiva vs intervencion activa; intervencion educativa estandar vs intervencion
psicologica), el uso de estos grupos podria incrementar la validez interna del estudio.
Asimismo, con el objetivo de continuar fomentando el trabajo multidisciplinario, se invita a
incluir en futuras intervenciones a meédicos especialistas de medicina interna o
endocrinologia, educadores en diabetes y demas profesionales que puedan contribuir a la

promocion de conductas de autocuidado de las personas que viven con diabetes.

Respecto a los contenidos de intervencion psicologica se sugiere ampliar la extension
del taller para tener oportunidad de incluir otras técnicas de intervencion tales como solucion
de problemas y elementos del entrenamiento en habilidades de comunicacion asertiva y

verificar su efectividad en las variables medidas.

Finalmente, se podria concluir que pese a las areas de oportunidad expuestas y las
variables extrafias descritas, el presente estudio respondié positivamente a la pregunta de

investigacion, ya que mostrd los primeros cambios favorables en variables fisiologicas,
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antropométricas y comportamentales de autocuidado de la cavidad oral a partir de una

intervencion multicomponente impartida por un equipo multidisciplinario.
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2 Reporte de experiencia profesional

2.1 Marco tedrico

Los patrones de interaccion del individuo con su medio son el objeto de estudio de la
psicologia. En el caso del comportamiento humano este incluye cogniciones, respuestas
fisiologicas y conducta manifiesta. Las primeras son respuestas encubiertas como imagenes
y pensamientos a las que se tiene acceso por medio del reporte del sujeto, las respuestas
fisioldgicas tampoco son observables de manera directa, sin embargo se puede dar cuenta de
ellas a través de registros o andlisis y por ultimo, la conducta manifiesta es lo que el individuo

hace y puede ser observado por otros (Santacreu, 1991).

Con base en lo anterior, todos los escenarios donde se despliegue comportamiento
humano dan cabida al ejercicio de la psicologia, por lo que la American Psychological
Association (APA, 2016) sefiala que esta es una disciplina sumamente diversa, cuya practica
abarca desde la investigacion basica hasta la aplicacion casi ilimitada de los principios
cientificos en escenarios reales brindando atencion individual, a comunidades y
organizaciones. Asi, conforme se desarrolla la sociedad, también las demandas que esta
plantea en los &mbitos educativos, sanitarios, organizacionales, comunitarios, ambientales,
juridicos, de salud, entre muchos otros. Con el afan de atender de manera Optima las
necesidades que surgen en cada escenario, esta ciencia ha derivado diferentes areas
tecnologicas, en el caso del ambito de la salud, dos de las especialidades que se destacan son

la psicologia de la salud y la psicologia clinica. La primera

Es el agregado de contribuciones especificas, educativas, cientificas y profesionales
de la psicologia para la promocioén y mantenimiento de la salud, la prevencion y el
tratamiento de la enfermedad y la identificacion de correlatos etiologicos y
diagnosticos de salud, enfermedad y disfunciéon relacionada. (Matarazzo, 1980,

p.815)

De modo que como exponen Brannon, Feist y Updegraff (2014) y Florez (1991) resulta
mas util para el reconocimiento de los factores de riesgo para la salud, la mejora del sistema

de salud, politicas de atencion sanitaria y la formacion de la opinion de la poblacion respecto
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a la salud que para tareas relacionadas con la rehabilitacion. Por su parte, Trull y Prinstein
(2013) sefialan que la para la Society of Clinical Psychology de la APA la psicologia clinica
“integra ciencia, teoria y practica para entender, predecir y aliviar el desajuste, discapacidad
y malestar, asi como para promover la adaptacion humana, ajuste y el desarrollo personal.”
(p- 4) A lo anterior, Santacreu (1991) agrega que el principal interés del psicologo en esta
area es conocer las variables que mantienen el problema del cliente y asi poder dotarlo de las

herramientas necesarias para que se pueda adaptar a su medio.

Ahora, las contribuciones de la psicologia a la atencidon de la salud no se limitan al
desarrollo de especialidades para satisfacer las necesidades de la poblacidon, también realiza
importantes contribuciones para la emergencia de nuevos enfoques interdisciplinarios. Tal es

el caso de la medicina conductual, que
Es el campo interdisciplinario interesado en el desarrollo e integracion del
conocimiento y técnicas de las ciencias conductuales y biomédicas relevantes a la
salud y la enfermedad y la aplicacion de este conocimiento y técnicas para la

prevencion, diagnostico, tratamiento y rehabilitacion. (Schwartz & Weiss, 1978, p.

250)

El aporte de la psicologia a este campo de accion es “...el uso clinico de principios,
técnicas y procedimientos de la terapia conductual en la evaluacion, tratamiento,
rehabilitacion y prevencion de desordenes fisicos, asi como la validacion de estos programas

en problemas de salud.” (Schwartz & Weiss, 1977 citado en Reynoso, 2014)

De esta manera, Trull y Phares (2003) indican que en este &mbito, los psicologos utilizan
una gama de estrategias derivadas de la clinica que pueden ser usadas solas o en conjunto
con otras técnicas, sin embargo, el comin denominador de estas es la funcion del
pensamiento en la etiologia y mantenimiento de los problemas. Algunas de ellas son la
relajacion, reestructuracion cognitiva, inoculacion del estrés, retroalimentacion bioldgica,

entre otras.
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2.1.1 Desarrollo de la medicina conductual en el mundo y México

En 1977, se present6 en la Conferencia de Yale de Medicina Conductual, la primera
definicion de esta disciplina, sus caracteristicas, investigacion y principios, posteriormente,
fue revisada en 1978 por la Instituto de Medicina de la Academia Nacional de Ciencias de
Estados Unidos (Felgoise, 2005). A partir de esa fecha se establecid la Revista de Medicina
Conductual, un afio mas tarde se form6 la Sociedad de Medicina Conductual por Brady y
Pomerleau, Millon (1982) explica que cuyos miembros se enfocaron en la investigacion de
modificacion de comportamientos relacionados con estrés, obesidad y tabaquismo mediante
técnicas como biofeedback, relajacion y condicionamiento operante. Actualmente, de
acuerdo con Felgoise (2005) la colaboracion entre la psicologia y especialidades médicas
como la cardiologia, gastroenterologia, oncologia, clinicas del dolor, entre otras ha
incrementado, en gran parte debido a que la investigacion ha mostrado la importancia de la
prevencion, evaluacion, diagnodstico y tratamiento de problemas psicoldgicos asociados a

enfermedades médicas.

Estos supuestos han sido retomados en el desarrollo de planes de estudios como los
programas de posgrado en Modificacion de Conducta de la entonces ENEP Iztacala y
Psicologia General Experimental de la Facultad de Psicologia de la UNAM, desarrollados
entre las décadas de 1970 y 1980. Como bien menciona Reynoso (2014), estos proyectos
marcaron la pauta para el desarrollo del programa de maestria en psicologia con residencia
en medicina conductual en 1999, el cual desde su origen consistié en una practica profesional
de 2800 horas supervisada para la solucion de problemas en escenarios de salud, con una
duracion inicial de dos afios y ocho meses, divididos en tres etapas; la primera, teorica, con
formacion en las aulas universitarias, la segunda, con practicas supervisadas en un Hospital
General o de tercer nivel durante un afio y la Gltima en un Instituto Nacional de Salud para el

desarrollo de un protocolo de investigacion con el objetivo de obtener el grado con el mismo.

Actualmente, el programa tiene una duracién de dos afos, de los cuales, el primer
semestre se lleva a cabo en las aulas y consiste en formacion tedrica para la practica
profesional supervisada los siguientes tres semestres en el Hospital Judrez de México o en el

Hospital General de Atizapan, segln sea el caso.
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2.2 Caracteristicas de la sede

2.2.1 Historia

Durante la invasion norteamericana en México, surgié la necesidad de atender un gran
numero de heridos, por lo que se habilité como “Hospital Provisional de Sangre” una parte
del antiguo colegio de los Agustinos, antes iglesia y convento de San Pablo, por lo que tomo
el nombre de “Hospital de San Pablo” el 23 de agosto de 1847. Tres anos después, al concluir
el movimiento armado, el nosocomio pas6 a dependencia administrativa y econdmica del
municipio, quien adquiri6 un terreno adicional para ampliar las instalaciones y cubrir un total

de 60 camas (Fajardo, 2003).

Para el afio de 1863, el hospital tenia una capacidad de 213 camas atendidas por un
equipo de 66 personas, integrado por religiosos, médicos, practicantes y sirvientes, por lo que
durante la guerra de Reforma, en 1867 volvié a enfocarse en la atencion de heridos en el

campo de batalla.

En julio de 1972, acorde con Rojas (2008) un dia después de la muerte de Benito Juérez,
el Hospital de San Pablo cambi6 su nombre a Hospital Judrez. En este periodo y hasta
principios del siglo XX, las instalaciones se encontraban en mal estado y tanto el equipo de
curacion como el instrumental eran insuficientes y se determiné atender inicamente a reos y
heridos, para enviar al resto de los pacientes al Hospital General (HG), inaugurado en 1905.
No obstante, en el periodo de 1906 a 1908, siguiendo el ejemplo del HG se ampliaron y

mejoraron las instalaciones y se dotd de instrumental mas sofisticado a la época.

Antonio (2014) sefiala que para el periodo revolucionario, los recurso del hospital se
vieron rebasados nuevamente por las demandas de la poblacion, ya que se atendian heridos,
lesionados, presos, pacientes con tifoidea y lepra. Posteriormente, a partir de 1926 y hasta
1935 se inici6 el internado de la Facultad de Medicina y se hicieron mejoras a la
infraestructura del nosocomio como mejora y creacion de salas, construccion de la cocina,
pabellon de analisis clinicos, escuela al aire libre y equipamiento del deposito de cadaveres

(eventualmente mortuorio) y salon para juntas.
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Para la década de 1950, de acuerdo con Fajardo (2003), la unidad hospitalaria dejo de
ser un Hospital de sangre o quirurgico y se convirtié en un hospital general, al mismo tiempo
se comenzo a innovar mediante programas de television de cirugia con fines didécticos para
estudiantes, enfermeras y cirujanos. Para la década de los 70 y primera mitad de los 80 se
remodeld nuevamente y esta ocasion contaba con 7 edificios, entre los cuales destacaba la
torre de hospitalizacion con 12 pisos y 700 camas, sin embargo, esta se derrumbo en el sismo
del 19 de septiembre de 1985 en el que desaparecieron aproximadamente 1000 personas,
entre personal, pacientes y familiares, por lo que se tuvo que descentralizar su atencion

temporalmente en cuatro diferentes unidades hospitalarias en la ciudad (Juarez I-1V).

Cuatro afios después, el 19 de septiembre de 1989 se inici6 la construccion del ahora
llamado Hospital Judrez de México al norte de la ciudad, con capacidad para 400 camas,
mientras que lo que quedo del antiguo edificio es conocido como el Hospital Juarez Centro

(Rojas, 2008).
2.2.2 Ubicacién

Actualmente, el Hospital Judrez de México (HIM) se encuentra ubicado en el norte de
la ciudad, en Av. Instituto Politécnico Nacional, No. 5160, Colonia Magdalena de las Salinas,

Delegacion Gustavo A. Madero, C. P. 07760, Ciudad de México.

2.2.3 Nivel de atencion

La unidad hospitalaria esta clasificada en el segundo y tercer nivel de atencion en salud,
debido a que cuenta con diversas areas especializadas para la atencion de patologias

complejas, que necesitan equipo e instalaciones especiales (Secretaria de Salud, 2018).

2.2.4 Servicios de la sede

De acuerdo al portal, del HIM, como se observa en la Figura 26, este cuenta con cinco
divisiones principales, divididas en distintos servicios, que a su vez se complementan con

servicios auxiliares de diagndstico y tratamiento (Secretaria de Salud, 2018).
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2.3 Ubicacion del residente de medicina conductual en la sede

2.3.1 Medicina Interna

Ramiro, Lifshitz, Cherem y Frati (2008) definen a esta disciplina como la rama de la
medicina que atiende de manera integral a los enfermos adultos con padecimientos no

quirurgicos de alta prevalencia.

Esta 4area se dedica a diagnosticar y brindar tratamiento a diversos tipos de
padecimientos, el Royal College of Physicians and Surgeons of Canada (2011) menciona que
entre ellos se pueden identificar enfermedades cardiacas, endocrinas, metabdlicas,
pulmonares, neuroldgicas, gastrointestinales, vasculares, renales, hematoldgicas,
autoinmunes, dermatologicas e infecciosas. La estrategia de intervencion terapéutica
principal dentro de esta especialidad es el uso de farmacos, no obstante, se promueve la
modificacion de estilos de vida, la rehabilitacion de comportamientos adictivos y terapia

fisica.

2.3.2 Historia del servicio

Antonio (2014) explica que con la reinauguracion del Hospital Judrez, en 1989, surgio
la Division de Medicina Interna (ahora Division de Medicina), la cual brindaba servicio en
hospitalizacion y consulta externa. Cuatro afios después, comenzo la presentacion de trabajos
libres para congresos nacionales e internacionales de especialidad. Para 1996, se impartio por
vez primera el curso “Actualidades en farmacologia clinica” que se realiz6 de forma
ininterrumpida hasta 2005 y se retom6 nuevamente en 2012 en HJM y otras unidades

hospitalarias del pais para difundir conocimientos de nuevos farmacos.

En 1998 comenzo6 a funcionar la Clinica de Diabetes Mellitus y Resistencia a la Insulina,
con el objetivo de generar proyectos de investigacion y organizar sesiones de educacion para
la salud. Para la primera década del siglo XXI se impartieron cursos de actualizacidon en
reumatologia, infecciones de transmision sexual, sindrome metabdlico, diabetes mellitus y
resistencia a la insulina, entre otros. Igualmente, en 2007, el servicio colabor6 en la segunda
edicion del libro El internista, en conjunto con el Hospital General. En 2009, durante el brote

de influenza HINI, se atendid a pacientes con este diagnodstico, hallazgo que result6 de vital
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importancia debido al déficit de informacidon que existia sobre sus caracteristicas y

mortalidad.

Finalmente, para 2014, se realizo el curso “grandes problemas de salud publica en
México” y se presentaron trabajos libres en el Congreso Mundial de Medicina Interna en

Seul, Corea del Sur.

2.3.3 Composicion del servicio

Como se expuso anteriormente, el servicio de medicina interna pertenece a la Division
Meédica y brinda atencion médica en hospitalizacion y consulta externa. La primera se
encuentra en edificio D, en las alas norte y sur del tercer piso. Actualmente tiene designadas
30 camas para la atencion de pacientes, no obstante, si la demanda de los pacientes
incrementa, se distribuyen de otros servicios. Para la atencion en consulta externa se utilizan

dos cubiculos del consultorio 45, ubicado en el segundo piso del edificio A.

El equipo de trabajo estd conformado por una Jefa de Servicio (Dra. Lizbeth Teresa
Becerril Mendoza), cuatro médicos adscritos (Dra. Edith Flores Hernandez, Dra. Claudia
Esperanza Garcia Vudoyra, Dra. Velia Martinez Hernandez y Dr. Fausto Gonzilez
Villagran), una trabajadora social, médicos residentes, tres residentes de Medicina
Conductual, médicos internos de pregrado, enfermeras, estudiantes de medicina y enfermeria

y camilleros (ver Figura 27).
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Figura 27. Organigrama del servicio de Medicina Interna del HIM

2.4 Actividades desarrolladas en la sede

2.4.1 Contexto psicologico de los pacientes dentro del servicio de Medicina

Interna

El servicio de medicina interna tiene una funcidon en gran parte diagndstica, por lo que
dentro del mismo se realiza el protocolo de estudio prediagnostico con el objetivo de derivar
a los pacientes a la especialidad correspondiente para tratar enfermedades infecciosas como
VIH, oncoldgicas, hematooncologicas, autoinmunes como lupus, metabdlicas y respiratorias.
Durante esta etapa de hospitalizacion se ha identificado que los pacientes experimentan
preocupacion, conductas evitativas, busqueda de explicaciones alternativas o bien la
generacion de ideas poco funcionales de cardcter anticipatorio (Bravo, 2014), por lo que se
vuelve de vital importancia la participacion del médico conductual, mediante evaluaciones
que permitan identificar la presencia de dichas problematicas y el disefio € implementacion

de intervenciones de corte cognitivo-conductual que doten de herramientas a los pacientes
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para tener un comportamiento mas adaptativo antes y después de la comunicacion del

diagnostico.

De igual manera, cabe destacar que esta especialidad atiende a pacientes que viven con
enfermedades cronico-degenerativas como diabetes, hipertension y enfermedad renal
cronica, las cuales implican cambios importantes en el estilo de vida como seguimiento de
un régimen alimentario, realizacion de actividad fisica y toma de medicamentos (Urban-
Reyes, Coghlan-Lopez y Castaneda-Sanchez, 2015). Dichos cambios ocurren en primera
instancia en la persona que padece esas afecciones, no obstante, en ocasiones su familia o
personas cercanas se encuentran involucrados, por lo que es menester dotarlos de habilidades

para afrontar, resolver y adaptarse la nueva condicion de vida.

2.4.2 Evaluacion inicial del servicio

A partir del mes de enero de 2018, se realizo la integracion de los residentes de medicina
conductual de la generacion 2017-2019 al servicio de medicina interna, el cual reflejaba la
organizacion tal como la indica el organigrama. Respecto al personal de salud, en primer
término se identifico que el personal médico, de enfermeria y de trabajo social reconocian la
labor del médico conductual dentro del servicio debido a las solicitudes de atencion a
pacientes con diversas alteraciones en el estado de 4nimo como sintomas de ansiedad y
depresion, déficit de informacion sobre sus padecimientos médicos, incumplimiento
terapéutico, preparacion para la recepcion de malas noticias como diagnosticos desfavorables

o fallecimientos e intervencion en crisis.

Ahora bien, sobre la poblacion atendida se encontr6 que se componia por
aproximadamente 60 pacientes, cuya atencion estaba distribuida entre los cuatro médicos de
base. Esta poblacion es mas vasta respecto a la que se encuentra en otros servicios por lo que
en ocasiones la demanda superd los recursos materiales y humanos de medicina interna, lo
cual coadyuvo a la aparicion de sintomas psicoldgicos como ansiedad y depresion. De igual
manera, se pudo observar que la mayoria de los pacientes atendidos no cuentan con algin
programa de cobertura de salud y a su vez gozan de recursos econémicos y cognitivos

limitados.
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2.4.3 Descripcion de las actividades diarias del residente de medicina conductual

en el servicio de medicina interna

Con el objetivo de dar respuesta a las demandas expuestas previamente, las actividades

realizadas por el residente de medicina conductual incluyen actividades asistenciales y

académicas, las primeras dirigidas a la formacion practica y las segundas a la formacion

teorica (ver Tabla 18)

Tabla 18. Actividades académicas y asistenciales diarias del residente de medicina

conductual.

Horario Lunes Martes Miércoles Jueves Viernes
08:00- Pase de visita Pase de visita Sesion Pase de visita ~ Pase de visita
09:00 médico médico general médico médico
09:00- Pase de
10:00 visita

médico
10:00-  Consulta externa Consulta Presentacion Consulta
11:00 de medicina externa de de caso externa de
conductual y medicina clinico medicina
11:00- atencion a conductual y interna Sesion de
12:00 pacientes en atencion a o articulo
o . Supervision Consulta
12:00- hospitalizacion pac‘len"ces en académica externa de Consulta
13:00 hospitalizacion medicina externa de
conductual y medicina
13:00- atencion a conductual y
14:00 pacientes en atencion a
14:00- hospitalizaciébn  pacientes en
14:30 hospitalizacion
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2.4.3.1 Actividades asistenciales

Pase de visita médico: Se realiza de lunes a viernes por un médico de base y los residentes
en formacion. Tiene duracion aproximada de dos horas y se acude con los pacientes,
aproximadamente 10 por cada médico adscrito, y se brinda informacion sobre el estado de
salud actual a los familiares a cargo. El residente en medicina conductual se integra al equipo
de trabajo de los médicos para escuchar el informe, conocer el estado de salud de los
pacientes, familiarizarse con la terminologia médica e intervenir en casos necesarios. El

residente cambia de médico adscrito cada dos meses.

Atencion a pacientes en hospitalizacion: Se realiza evaluacion de rutina a pacientes (y/o
familiares) de nuevo ingreso con base en criterios del DSM y se apoya de instrumentos,
inventarios, entrevista semiestructurada, observacion y registros, para la deteccion de
posibles problematicas psicologicas relacionadas con la afeccidon médica y con base en lo

anterior se disefan intervenciones dirigidas a las mismas.

Consulta externa de medicina conductual: La intervencion a pacientes en esta modalidad
puede incluir a aquellos pacientes conocidos en hospitalizaciéon con necesidad de dar
seguimiento al tratamiento de manera ambulatoria, a los pacientes enviados mediante
interconsultas desde otras especialidades médicas y los captados durante la consulta externa
de medicina interna. En esta modalidad se realiza evaluacion conductual de rutina, se
establece un diagnostico y se disefian planes de intervencion con técnicas de la terapia

cognitivo-conductual.

Consulta externa de medicina interna: El residente en medicina conductual se integra a la
consulta médica externa, con el objetivo de detectar necesidades psicoldgicas de los pacientes

y brindar un pase a la consulta externa de medicina conductual o atender crisis.

2.4.3.2 Actividades académicas.

Presentacion de casos clinicos: Se realiza con las supervisoras académicas y el supervisor
in situ cada miércoles. En ellas un residente expone un caso clinico de dificil manejo o

exitoso, con el objetivo de debatirlo y promover el aprendizaje con el grupo de residentes.
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Revision de articulo: Bajo la tutela del supervisor in situ cada viernes un residente presenta
un articulo cientifico relacionado con las actividades de medicina conductual con el objetivo

de complementar la formacion tedrica del grupo.

Supervision académica: Se realiza cada miércoles con la supervisora académica en la que
se lleva a cabo la revision de casos clinicos, protocolo de investigacion, productividad y
reporte de experiencia profesional. Durante esta sesion se incluye también la discusion de

temas tedricos de interés y administrativas de la unidad hospitalaria.

Clases con los residentes médicos MI: Cada sabado un médico residente es encargado de
llevar un invitado a impartir una clase magistral a la cual acude el residente de medicina

conductual con el objetivo de familiarizarse con la terminologia y procedimientos médicos.

2.5 Estadisticas de pacientes atendidos

A continuacion se presentan las estadisticas relacionadas con las actividades asistenciales
realizadas en el servicio de medicina interna en el periodo de enero 2018 a abril 2019, las
cuales incluyen atencidon psicologica en hospitalizacion, consulta externa (medicina

conductual y medicina interna) asi como de talleres.

En primer término, respecto a los datos sociodemograficos de la poblacion se identifico
que la media de edad fue de 38.18 anos (DE=22.79), mientras que la mediana y la moda
fueron 42 anos de edad. Referente al sexo de los pacientes atendidos, estos fueron en su
mayoria mujeres (62.6%), mientras que los de sexo masculino fueron 37%. Sobre el estado
civil de la poblacion, se encontré que aproximadamente la mitad se encontraba casado
(49.7%), menos de una tercera parte de los y las pacientes se encontraban solteros (30.8%),
un porcentaje menor de ellos se encontraba viviendo en unioén libre (6.4%) al momento del
primer contacto, mientras que los pacientes divorciados y separados fueron una proporcioén
de 5.6% y .9% respectivamente, finalmente, no se pudo obtener la informacion de este rubro
de 25 pacientes. Acerca de su lugar de residencia, se hallé que casi toda la poblacion (1061)
viven en el area metropolitana de la Ciudad de México, mientras que 71 pacientes radican en

algiin otro estado del pais. Asimismo, casi la totalidad de las personas atendidas hablan
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espafiol como Unico idioma (99.7%), mientras que el .3% de los pacientes ademas de dicho

idioma, se comunican en otra lengua (ver Tabla 19).

Tabla 19. Datos sociodemogréaficos de la poblacion atendida por la residente de medicina

conductual en el servicio de medicina interna en el periodo enero 2018-abril 2019.

Caracteristica N Porcentaje
Sexo
Mujeres 710 62.6%
Hombres 403 37.4%
Estado civil
Casado 563 49.7%
Soltero 349 30.8%
Unidn libre 73 6.4%
Divorciado 63 5.6%
Separados 10 9%
No disponible 25 2.2%
Entidad
Local 1061 93.6%
Foraneo 71 6.3%
No disponible 1 1%
Idioma
Espaiol 1130 99.7%
Bilingiie 3 3%

En la Tabla 19 se presentan los tipos de consultas otorgados segmentados por el sexo de
los pacientes, asi, se puede observar que se atendi6 a la misma proporcion de la poblacion en
entrevista de primera vez y en consulta subsecuente (50%, respectivamente). Ahora bien,
como ya se menciond anteriormente, la poblacion de pacientes de sexo femenino fue mayor
que los hombres, esto se replicd en ambos tipos de consulta, ya que se realizaron 337
entrevistas de primera vez a mujeres y 230 a hombres, del mismo modo, se otorgaron 365

consultas subsecuentes a mujeres y 201 a hombres.
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Tabla 19. Ndmero de pacientes atendidos de acuerdo al sexo y tipo de consulta

Tipo de consulta Hombres Mujeres Total Porcentaje
Primera vez 230 337 567 50.06%
Subsecuente 201 365 566 50.04%
Total 403 710 1133 100.00%

Respecto al area de atencion, se identificd que la mayor parte de las intervenciones fueron
realizadas en el area de hospitalizacion (84.81%), mientras que el resto ocurrieron en la
consulta externa (15.18%), tanto de medicina interna como de medicina conductual. Al igual
que las tendencias descritas previamente, la poblacion de mujeres que recibieron atencion

fue mayor respecto a la de los hombres en ambas areas (ver Tabla 20.)

Tabla 20. Nimero de pacientes atendidos de acuerdo al sexo y area de consulta

Area de atencion Hombres Mujeres Total Porcentaje
Hospitalizacion 393 568 961 84.81%
Consulta externa 38 134 172 15.18%
Total 431 702 1133 100.00%

Como se sefialo en apartados anteriores, la medicina interna se encarga de diagnosticar e
intervenir en diversos padecimientos, lo cual se ve reflejado en los censos diarios dicho
servicio. De igual forma, es importante destacar que los pacientes atendidos en multiples
ocasiones viven con enfermedades cronicas de base, agravadas por algiin padecimiento
agudo, por lo que en la Tabla 21, Ginicamente se presentan los diagnosticos principales o el

motivo de ingreso al nosocomio.

Los motivos de ingreso mas frecuentes al servicio fueron enfermedades metabolicas como
la prediabetes, diabetes mellitus tipo 1 y 2, asi como sus complicaciones agudas y crénicas
(22.7%), en segundo lugar se encontraron los diferentes tipos de neumonia (13.4%), el tercer
puesto fue ocupado por las infecciones de tejidos blandos y vias urinarias (10%), en cuarto
lugar se identificaron sepsis y choques sépticos de diferentes focos (7.6%) y en quinto sitio
se encontrd que se atendio a 81 pacientes que se encontraban en el protocolo de estudio de la

etapa prediagnostica de alguna enfermedad (7.1%). En menor medida, se hall6 que habia
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pacientes que recibian atencion por enfermedades cardiovasculares (6.9%), alteraciones

hematologicas en estudio (6%), enfermedades pulmonares (4.7%),

renales (4.7%),

neurologicas (3.6%), gastrointestinales (3.5%), dermatologicas (.88%), desequilibrio

electrolitico (1.8%), supresion etilica (1.9%) y una proporcidon minima de otros

padecimientos (4%) (ver Tabla 5).

Tabla 21. Principales diagnosticos médicos de los pacientes atendidos en el servicio de Medicina

Interna

Diagnostico médico

N

Porcentaje

Prediabetes, diabetes mellitus tipo 1 y 2 y complicaciones
(cetoacidosis  diabética, pie diabético, hipoglucemia
sintomatica, neuroglucopenia)

Neumonia (adquirida en la comunidad, nosocomial, atipica,
por aspiracion y aguda grave)

Enfermedades infecciosas (de tejidos blandos y  vias
urinarias)

Sepsis y choques sépticos (urinario, pulmonar, mixto,
remitido, distributivo y de tejidos blandos

Protocolo de estudio (linfoma, VIH, sindrome consuntivo,
cancer de pancreas, endometrio, mama, vejiga, eséfago y
duodeno; influenza, sindrome infiltrativo, Meigs, diarreico,
febril)

Enfermedades cardiovasculares (insuficiencias cardiacas,
crénica, congestiva y aguda; sincope, choque hipovolémico,
trombosis venosa y tumoracion mediastinal)

Alteraciones hematologicas en estudio (bicitopenia,
trombocitopenia,  linfopenia,  pancitopenia, reaccion
leucemioide y anemia)

Enfermedades pulmonares (EPOC, SAOS, insuficiencia
respiratoria, edema agudo de pulmoén, derrame pleural,

neumopatia intersticial)

258

152

124

87

81

79

68

54

22.7%

13.4%

10.9%

7.6%

7.1%

6.9%

6%

4.7%
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Enfermedades renales (Enfermedad renal cronica, lesion
renal aguda, pielonefritis aguda, encefalopatia urémica,
rabdomiolisis, abscesos y litiasis renal)

Padecimientos neuroldgicos (paralisis cerebral infantil,
secuelas de reseccion de meningioma, traumatismo
craneoencefalico, sindrome posparo, epilepsia, sindrome de
neurona  motora, meningitis, demencia, deterioro
neuroldgico, EVC)

Enfermedades gastrointestinales (pseudoclusion intestinal,
ileo metabolico, ascitis, hepatoesplenomegalia, obstruccion
intestinal, hemorragia de tubo digestivo, insuficiencia
hepatica, sindrome doloroso abdominal, fistula enterovesical,
ERGE)

Supresion etilica e intoxicacion por sustancias

Desequilibrio hidroelectrolitico

Enfermedades dermatoldgicas (pénfigo, eritrodermia y
dermatosis)

Otros padecimientos (hipoacusia, mucormucosis, lumbalgia,
artritis, gonartrosis, picadura por alacran, Dbacteriuria,
sindrome de Munchausen, hipertrigliceridemia, infarto
esplénico, pancreatitis)

Total

53

41

38

22
20
10

46

1133

4.7%

3.6%

3.5%

1.9%
1.8%
.88%

4%

100.00%

Asimismo, al concluir la evaluacion en la entrevista de primera vez se halld que la afeccion

psicologica maés frecuente fueron sintomas de ansiedad (22.4%), seguido de factor

psicologico que afecta estado fisico (sintomas psicoldgicos, rasgos de personalidad, estilo de

afrontamiento) (18.2%), incumplimiento terapéutico (15.7%), con una proporcion similar a

déficit de informacién (14.9%), en quinto lugar se encontr6 sintomas de depresion (8.4%),

mientras que los pacientes sin un trastorno psicologico identificable fueron el 6% y aquellos

que no pudieron ser valorables debido a su condicion médica fueron el 3% (ver Tabla 22).
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Tabla 22. Principales diagnosticos psicologicos identificados en los pacientes atendidos en el

servicio de Medicina Interna

Diagnéstico psicoldgico N Porcentaje
Sintomas de ansiedad (ante comunicacion de malas noticias, 254 22.4%
procedimientos médicos, revision médica, estancia hospitalaria, etc.)
Factor psicologico que afecta estado fisico (sintomas psicologicos, 207 18.2%
rasgos de personalidad, estilo de afrontamiento)
Incumplimiento terapéutico 179 15.7%
Déficit de informacion 165 14.9%
Sintomas de depresion (ante estancia hospitalaria, comunicacion de 96 8.4%
malas noticias, etc.)
Sin trastorno psicologico aparente 69 6%
No valorable debido a condicion médica (Paciente intubado, 35 3%
posquirdrgico o en Unidad de Cuidados Intensivos)
Intervencion en crisis 27 2.3%
Probable distimia 18 1.5%
Pb TLP 13 9%
Aplazado 11 9%
Reaccion de estrés aguda 9 1%
Trastorno por consumo de alcohol 8 6%
Trastorno adaptativo 6 5%
Trastorno por abuso de inhalantes. 6 5%
Trastorno por consumo de tabaco 6 5%
Probable trastorno depresivo persistente 5 4%
Sintomas de ansiedad y depresion 5 4%
Episodio depresivo mayor 4 4%
Problemas relacionados con el grupo de apoyo 4 4%
Trastorno de ansiedad 2 1%
Trastorno adaptativo 1 .08%
Probable trastorno depresivo debido a afeccion médica. 1 .08%
Sintomas de ansiedad 1 .08%
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1 .08%
1133 100.00%

Probable trastorno depresivo mayor

Total general

En la Tabla 23 se aprecia que la modalidad de atencion mas frecuente fue individual
(N=611), seguido de intervenciones familiares (N=401), seguido de atencion individual y

familiar (N=92) y por ultimo intervencion grupal con un total de 29 pacientes.

Tabla 23. Modalidad de atencion psicologica empleada en el servicio de Medicina Interna

Modalidad N Porcentaje
Individual 611 53.9%
Familiar 401 35.3%
Individual y Familiar 92 8.1%
Grupal 29 2.6%
Total general 1133 100%

Sobre la clase de atencidon psicologica dada a los pacientes, se identificd que la mas
frecuente fue entrevista inicial con una frecuencia de 558, en segundo término se encontrd
intervencion (N=474), en menor proporcidén se encontraron monitoreo, seguimiento e

intervencion en crisis con frecuencias de 50, 40 y 11 pacientes respectivamente (ver Tabla

24).
Tabla 24. Clase de atencion psicoldgica brindada a los pacientes del servicio de Medicina Interna
Clase de atencion psicolodgica N Porcentaje
Entrevista Inicial 558 49.2%
Intervencion 474 41.9%
Monitoreo 50 4.4%
Seguimiento 40 3.5%
Intervencion en Crisis 11 97%
1133 100%

Total general

En la Tabla 25 se exponen las principales estrategias implementadas, cabe destacar que

gran parte de las intervenciones son multicomponentes, por lo que se hace uso de mas de un
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procedimiento por sesion, de modo que unicamente se describen a continuacion las

estrategias de primera eleccion de cada intervencion. Asi pues, la técnica de intervencion mas

utilizada fue psicoeducacion (36.2%), seguida de la evaluacion (17.1%), en tercer lugar se

encontro solucion de problemas (14.12%), en menor proporcion fueron utilizadas

informacion y elementos de terapia racional-emotiva (5.2% cada una), seguido de orientacion

(4.9%), respiracion diafragmatica (4.7%), entrenamiento en habilidades asertivas (2.5%),

activacion conductual (2.1%) y autocontrol (2%), mientras que el resto de las estrategias

fueron elegidas como técnicas principales con menor frecuencia.

Tabla 25. Principales técnicas cognitivo-conductuales utilizadas en servicio de Medicina Interna

Técnica N Porcentaje

Psicoeducacion 411 36.2%
Evaluacion 194 17.12%
Solucién de Problemas 160 14.12%
Informacién 59 5.2%
Terapia Racional-Emotiva 58 5.2%
Orientacion 56 4.9%
Respiracion diafragmatica 54 4.7%
Entrenamiento en habilidades asertivas 29 2.5%
Activacion conductual 24 2.1%
Autocontrol 23 2%
Entrenamiento en habilidades sociales 13 1.1%
Respiracion pasiva 12 1%
Paro de pensamiento 9 1%
Entrenamiento en manejo de contingencias 7 %
Establecimiento de componentes de relacion 5 4%
Imagineria Guiada 5 4%
Distraccion cognitiva 4 4%
Relajacion Muscular Progresiva. 4 4%
Autoinstrucciones 2 1%
Inoculacion del estrés 1 .08%
Total general 1133 100%
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2.6 Competencias profesionales alcanzadas

De acuerdo con la UNAM (2019), la residencia en medicina conductual tiene como

objetivo general desarrollar en el alumno las capacidades requeridas para el ejercicio

psicologico profesional especializado en salud, desde una perspectiva multidisciplinaria. Los

egresados deberan contar con los conocimientos y competencias necesarios para prevenir y

solucionar problemas prioritarios mediante la aplicacion de las técnicas, métodos y

procedimientos idoneos que sustentan el quehacer disciplinario, tanto a nivel individual como

grupal, integrado de manera equilibrada en sus diferentes actividades, objetivos de docencia,

servicio e investigacion. Mientras que se plantea los siguientes puntos como objetivos

especificos:

1. Resolver problemas psicologicos de los pacientes, generados por problemas
organicos.

2. Oftecer alternativas educativas de cambio de estilo de vida para prevenir problemas
y/o complicaciones organicas.

3. Desarrollar intervenciones que favorezcan la adherencia a la terapéutica médica.

4. Entrenar a los pacientes en técnicas de asertividad, solucion de problemas,
habilidades sociales, manejo de contingencias, retroalimentacion biolodgica,
afrontamiento y autocontrol con el fin de disminuir los niveles de estrés, ansiedad y
depresion.

5. Entrenar a los familiares de los enfermos en estrategias de afrontamiento y manejo de
contingencias con el fin de mejorar y/o mantener la calidad de vida tanto en el
paciente como en los miembros de la misma.

6. Trabajar con los pacientes y sus familiares lo relativo a enfermedad terminal y muerte.

Con base en lo anterior, se considera que se desarrollaron competencias profesionales en

diversos rubros, algunos de ellos, descritos a continuacion.

2.6.1 Clinicas

Referente a las habilidades terapéuticas adquiridas se estima que, en primer término, se

aprendieron y reforzaron habilidades de entrevista como escucha activa, establecimiento de

componentes de relacion, uso de reflejos, modulacion de voz y adquisicion de un papel
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directivo en la intervencion cuando asi lo ameritaba, por ejemplo, en caso de conductas
evitativas por parte de pacientes o familiares o con tipo de lenguaje verborreico que
dificultaba delimitar el tema central de la entrevista. De igual forma, el poder realizar tanto
evaluaciones como intervenciones en un ambiente con una gran cantidad de estimulos
distractores y poca privacidad como es el de hospitalizacion

Respecto a las habilidades de evaluacion conductual, se considera que se logrd
identificar relaciones funcionales entre estimulos antecedentes y consecuentes y respuestas,
asi como discriminar sintomatologia propia de una enfermedad de alteraciones psicoldgicas,
por ejemplo, fatiga en un desequilibrio hidroelectrolitico, sintomatologia aparentemente
depresiva durante una encefalopatia urémica o delirium debido a larga estancia hospitalaria.
Sobre evaluacién psicométrica se aprendié sobre diferentes tipos de instrumentos de
medicidn, asi como su uso e interpretacion en el contexto hospitalario, de igual manera se
pudieron identificar algunas de sus limitaciones y sus aportes para orientar la intervencion.
Sobre el uso del Manual Diagnéstico y Estadistico de los Trastornos Mentales (DSM) se
llevaron a la practica conocimientos adquiridos previamente y se dimensiond sobre la
importancia de tener un lenguaje en comtn los miembros del personal de salud, el cual brind6
dicha clasificacion.

Sobre las habilidades de intervencidon cognitivo-conductual se puede sefialar en uso de
intervenciones breves debido a la demanda de pacientes, asi como por las condiciones
ambientales (toma de laboratorios, citas para estudios de imagen, procedimientos invasivos,
intervenciones en sala de espera de consulta externa), de igual forma la eleccion de estrategias
que no condicionaran la salud fisica de los pacientes y que se adecuaran a sus recursos tanto

cognitivos como econdmicos y bagaje cultural.

2.6.2 Préacticas

Dentro de este rubro se pueden considerar las relacionadas con el trabajo en conjunto
con miembros del personal de salud, por ejemplo, el uso de elementos del entrenamiento en
manejo de contingencias o habilidades asertivas para el manejo de pacientes dificiles por
parte de médicos residentes. De igual manera se incluye la canalizacion de casos fuera de la
competencia del médico conductual, tales como referencias a psiquiatria en caso de algun

tipo de psicopatologia de esta clase, la canalizacion a centros de rehabilitacion en el caso de
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adicciones, de orientacion sobre trabajo social para dificultades econdmicas, busqueda de
fundaciones o centros médicos y de referencia a centros de atencion psicoldgica para

alternaciones clinicas sin relacion con padecimientos organicos.

2.6.3 Académicas

Las actividades académicas descritas previamente dieron cabida a la adquisicion de
habilidades de redaccion de notas clinicas en formato SOAP para integracion a expediente
clinico, la estructuraciéon de casos clinicos, mejora de habilidades de blsqueda de
informacion para presentacion de articulo y la elaboracion de programas de intervencion.

Por otro lado, las actividades asistenciales favorecieron el conocimiento de una gama
de diagnosticos médicos, sus protocolos de estudio, asi como algunas intervenciones

farmacoldgicas y quirtirgicas.

2.6.4 Personales

Entre las competencias personales que se consideran desarrolladas se encuentran las
relacionadas con la separacion de escenarios de trabajo de situaciones similares en la vida
personal, con el objetivo de prevenir que las emociones evocadas por dichas circunstancias
intervinieran de manera negativa en la atencion de pacientes. En caso de que tal contencion
emocional no se lograra, se desarrolld la habilidad para solicitar apoyo de pares o de

supervision para la Optima atencion de los usuarios.

Asimismo, se adquirieron (y se continua trabajando en) habilidades para el manejo de
estrés, ya que si bien durante la evaluacion inicial se describioé un funcionamiento impecable
del servicio de medicina interna, en ocasiones eventos que pudieran alterar este ciclo de
trabajo como vacaciones, congresos, permisos o paros laborales por parte de residentes
médicos o de medicina conductual resultaban en un aumento de la carga de trabajo que
excedia los recursos del médico conductual, lo cual favorecid el desarrollo de habilidades

para priorizar la atencion a pacientes o familiares en estado critico.
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2.7 Conclusiones y sugerencias

Como se citd previamente, el programa de maestria en psicologia con residencia en
medicina conductual tiene como principal objetivo el desarrollo de capacidades para el
ejercicio psicoldgico profesional especializado en salud. Se considera que dentro del trabajo
en esta rotacion en el servicio de Medicina Interna del Hospital Juarez de México tal objetivo
se cumpliod, ya que como se ha descrito, se adquirieron habilidades desde lo profesional hasta

lo personal, que en conjunto contribuyen a una atencion de calidad a los usuarios.

Como primera sugerencia se considera la insercion de residentes de medicina
conductual a otros servicios del hospital, ya que en el periodo en el que parte de las
actividades asistenciales implicaba la atencion de interconsultas se recibian de manera
frecuente referencias de los servicios de traumatologia y ortopedia, neurologia y cirugia
general, de modo que el trabajo de forma permanente de un residente en tales servicios

beneficiaria a la poblacion atendida.

Asimismo, se sugiere replicar algunas actividades asistenciales realizadas en otros
servicios, como la imparticion de platicas psicoeducativas a pacientes en salas de espera, esto
facilitaria la intervencion a pacientes en la consulta externa y la poblacion a la que podria

llegar esta informacion seria més vasta.

Igualmente, se invita a ampliar los tiempos destinados a supervision in situ, ya que en
ocasiones estos resultan insuficientes debido a la gran cantidad de residentes de medicina
conductual y las actividades asistenciales del supervisor, por lo que se sugiere que se
reproduzcan algunas alternativas de las empleadas por la supervision académica, como el uso
de TICs, que han resultado de gran provecho en la elaboracion de casos clinicos y protocolo

de investigacion.

Por tultimo, la apertura de espacios fisicos para la atencion de consulta externa de
medicina conductual favoreceria la intervencion a un mayor nimero de pacientes, ya que si
bien se facilitd el uso de un consultorio del servicio de psiquiatria, en ocasiones la demanda
de pacientes excedia los recursos materiales con los que se contaba y eso dificultaba la

atencion de casos que requerian pronta atencion.
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4 Apéndices

4.1 Apéndice 1. Manual psicoeducativo y de auto-registro sobre autocuidado de la
cavidad oral
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Manual practico para evitar complicaciones
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;Como se relaciona la salud
bucal con la diabetes?

Los niveles altos de glucosa en la sangre (mayores a 120 mg/dl)
pueden provocar sequedad en la boca, mal aliento, sensibilidad y
mayor riesgo de padecer infecciones, ulceras, dolor, ardorenla
lengua y dientes flojos.

;Qué enfermedades de la boca puedo padecer
si no controlo mis niveles de glucosa?

Caries

Es una infeccidon que inicia con la aparicion de
manchas o lineas blancas o cafés en la superficie de
los dientes que avanza hacia las partes internas.

Es causada por factores como la acumulacion de
placa, consumo de azlcares refinados y disminucion de saliva.

Gingivitis
Es el primer nivel de enfermedad en las encias,
Provoca apariencia lisa, inflamacion,

enrcjecimiento y sangrado durante el cepillado
o al morder alimentos duros.

Es causada por la acumulacion de placa dental,
pero jEs reversible! Con cepillado dental adecuado vy visitas de rutina al

dentista.

Periodontitis

Si la gingivitis no es tratada a tiempo, se pueden
inflamar y destruir los huesos que sostienen los
dientes y sus raices.

Provoca que los dientes se aflojen, por lo que se caen
espontaneamente o tienen que ser removidos por un
dentista.




Como prevenir estas enfermedades:

Cepilla correctamente los dientes después de cada
comida con el método de seis pasos: 0

1. Utiliza un cepillo de cerdas suaves y caloca una gota
de pasta con fluor del tamafio de un chicharo. [—

'9 @ 2 Coloca el cepillo de manera horizontal a 45° entre la
‘ . enciaylos dientes superiores. Cepilla la cara exterior de

s losdientesde arribahacia abajo girando el cepillo para que
, las cerdas limpien los espacios entre los dientes.

3. Colocael cepillo de manera horizontal a 45° entre la encia y los dientes
inferiores. Cepilla la cara exterior de los dientes de abajo hacia arriba
girando el cepillo para que las cerdas limpien los espacios entre los
dientes.

4. Colocael cepillo en posicion vertical y cepilla las
caras interiores de los dientes de arriba y abajo.

&

D. Cepilla la parte superior de las muelas de arribay abajo
con movimientos circulares. Para limpiar los costados,
coloca el cepillo en posicion horizontal y cepilla las muelas
de arriba hacia abajo y las de abajo hacia arriba.

6. Por dltimo, cepillalalengua, el paladar yla parte interna de las mejillas

de atras hacia adelante.
Mo olvides cambiar tu cepillo dental m

cada 3 meses o cuando las cerdas se
vean “despeinadas’

El uso de enjuague hucal dos
3l dia es opcional. pero muy

VECes
recumendadﬂ.




Usa hilo dental de forma adecuada dos veces al dia, una
de ellas, en la noche. o

1. Toma 30-40 cm de hilo y enrolla la mayor parte en el dedo

anular o medio. X
= L

9 2. Tensa el hilo entre los dedos pulgar e

oy~ indice, colocalo en el espacio entre los dientes haciendo
b’ presion alrededor del diente con el hilo en forma de C,

deslizalo suavemente desde la base de la encia hasta el
final del diente.

3. Repite este proceso en todos los espacios entre los dientes.
Utiliza secciones de hilo limpio en cada cambio de diente. =

RECUERDA
Revisar diario tu boca parabuscar
inflamacion o sangrado de encias, mal

aliento, ulceras. dolor, ardor en lalengua
y dientes flojos.

Visita al dentista minimo cada é meses EEREEN

Para revisiones de rutina y en caso de encontrar alguna |
anomalia entu boca (como Ulceras, inflamacion o sangrado
de encias, dolor, ardor o dientes flojos).

iNo vayas solo en las urgencias dentales!



Evita alimentos altos en azucar
Frutas como platano. mango. uva. sandia. pifia y zapote.

4 ) ) Verduras como zanahoria. cebolla. jitomate y betabel.

. Otros como papa. elote. habas y camote fff/g’

Todos los refrescos. jugos y aguas de sabor.

Entre otros. a@

Alimentos como manzana, coco
Cacahuate, pera, jicamay queso panela

ayudan a estimular la salivacign y
disminuir la placabacteriana.

Sobre todo mantén tus niveles de glucosa menores a 120
mg/dl

Realiza 30 minutos diarios ejercicio fisico adicional a tus
‘ actividades diarias.

Haz tres comidas balanceadas y dos colaciones al dia. w

Aplicate el medicamento en la dosis y horario que te indica el
médico.

RECUERDA
Las enfermedades bucales pueden
complicar el control de la diabetes yuna

diabetes descontrolada puede hacer
mas grave una enfermedad bucal.




Manual de
Registros de
Autocuidado

Bucal



Registro de conductas de

autocuidado
(Llenar de lunes adomingo)

Instrucciones: Marca con una X las conductas que
realizaste el dia sefalado.

Lunes Martes Miércoles Jueves Viernes Sabado Domingo

1. Cepillé mis dientes después
de cada comida

Cuando me lavé los dientes:

2_Utilicé un cepillo de cerdas
suaves y pasta con fldor.

3. Cepillé las caras externas
de los dientes de arriba hacia
abajo y las de abajo hacia
arriba.

4.Cepillélas carasinternasde
los dientes de arriba hacia
abajo y las de abajo hacia
arriba.

5. Cepillé la parte superior de
las muelas en forma circular.

6. Cepillé los costados de las
muelas de arriba hacia abajoy
las de abajo hacia arriba.

7. Utilicé hilo dental dos veces
en el dia, una de ellas, en la
noche.

8.Revisé mi boca para buscar
inflamacion o sangrado de
encias, mal aliento, Ulceras,
dolor, ardor en la lengua y
dientes flojos.



Registro de alimentos

(Llenar de lunes adomingo)

Instrucciones: Escribe quéy cuanto comiste de cada uno

de los grupos alimenticios.

Vegetales Origen Granosy Fruta Grasas
animal cereales
(Qué?
Desajuno |
;Cuanto?
(Que?
Colacion ,
;Cuanto?
(Que?
;Cuanto?
;Que?
Colacion | |
;Cuanto?
(Que?
Cena ‘
;Cuanto?

iNo olvides el tamano de las porciones!




4.2  Apéndice 2. Cuestionario sobre conocimientos y conductas de autocuidado de la

cavidad oral en pacientes con Diabetes Mellitus tipo 2.

P.m-‘t w..*

%v Universidad Nacional Avténoma de México
g -:.- 45T M Programa de Maestria ¥ Doctorado en Psicologia
e Residencia en Medicina Conductual
Cuestionario sobre autocuidadeo de la cavidad oral de pacientes con Diabetes
Mellitus fipo 2

Busnos dios,

La UrMAM le invita a participar 2n la siguiente encuesta, que fiene comeo propdsifo conocer
la informacidn y las conductos de cuidado bucal gue fienen los personas con diabetes.
Contestar no le llevard mucho tiempo, sus respueastas son muy importantes para noscofros y
puede tener la confionza de que foda su informacion serd anénima y confidencial.

iD= antermnano gracias por su parficipacidn!

Instrucciones:
A confinuacion se presentan una serie de preguntas, margque con una X la que usted
considere comrecta de acuerdo a lo informacion gue tiene vy a las accioneas que raaliza.

DATOS GEMERALES
Sexo: Edad: Estado civil:

Tiempo de diagndstico diabetes: afios Escolaridad:

Ha recibide informacién sobre enfermedaodes de la boca y su | 3De quién la ha recibido?
relacion con la diabetes: &7 | Mo [ ) Medico| | Enfermeral | Dentistal |Otfrof |

COMNOCIMIEMTOS

PREGUNTA Cierto Falso No =é
1. La digbetes incrementa el nesgo de desarrallar
enfermedades en las encias como inflamacion e infeccion.
2. Loz enfermedades bucales no provocan que los niveles de
glucosa se incrementen.
3. Visitar al denfista es mas |mpor1:1r|1e para personas gue
vivan con diabetes que para quienes no.
5i una persona con diabetes quiere prevenir enfermedades bucales puede consumir...

4, Frutas come pldtano, mango, uva, sandia y zapote,

5. Frutas comeo toronja, cirvela, pera y mandarina.

&, Alimentes como papa, elote, habas y camaote,

5i una persona con diabetes quiere cuidar sus dientes y encias puede ufilizar...

7. Remedios coseros.

PREGUNTA Cierto Falso No sé

8. Rewisa su boca para buscar anomalias (inflamacian,
sangrada, moviidad, postemillas, mal aliento, sensibilidad)
una o mas vecsas a la semana.

¥. Acude a revisidn dental de rutina dos o mas veces al afic.

10. ho se ha realzado procedimientos dentales cuando tiene
un nivel de azdcar alto.

iGracias!
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4.3  Apéndice 3. Indice de higiene oral simplificado (IHOS)

indice de Higiene Oral Simplificado (Green y Vermillion)

Es un indice utilizado para evaluar la presencia de placa dental bacteriana y
célculo. La arcada superior e inferior se dividen en dos segmentos posteriores
de primer premolar a segundo molar y uno anterior de canino a canino, de los
cuales se registra Unicamente el diente que tiene mayor superficie cubierta por
placa o calculo, por lo que el indice se basa en 12 mediciones que representan
la cantidad de placa o calculo que se encuentra en las superficies bucales y
linguales de cada uno de los tres segmentos de cada arcada.

Seleccion de los dientes:

Solamente son registrados dientes totalmente erupcionados que hayan
alcanzado el plano oclusal excluyendo los terceros molares por su variacion de
la altura de las coronas clinicas.

Los registros bucales y linguales de placa se toman del diente de mayor
superficie cubierta en un segmento.

Los registros bucales y linguales de calculo se toman de un diente en el
segmento que tiene la mayor superficie cubierta por calculo supra y
subgingival.

Los registros de placa y calculo deben ser tabulados por separado y se obtiene
el indice en forma independiente.

Calculo del indice

Para cada individuo se suman los valores de placa y se dividen entre el nimero
de segmentos registrados. Se utiliza el mismo método para el calculo.

Para registrarlo se requiere del sondeo leve cruzando la superficie del diente a
manera de zig-zag utilizando como instrumento una sonda tipo OMS. El indice
se obtiene de la suma del promedio de placa y calculo siendo: 0.0- 1.2, bueno;
1.3- 3.0 regular; 3.1- 6.0 pobre.

Criterios

Placa dental bacteriana

0= No hay placa, restos o manchas.

1= Placa suave cubriendo no mas de 1/3 de la superficie del diente.

2= Placa suave cubriendo mas de 1/3 pero no mas de 2/3 de la superficie
expuesta del diente.

3= Placa suave cubriendo mas de 2/3 partes de la superficie del diente.

Caélculo
0= no hay calculo
1= Caélculo cubriendo no mas de 1/3 de la superficie del diente.

2= cdlculo cubriendo mas de 1/3 pero no mas de 2/3 de la superficie del diente.

3= Calculo cubriendo mas de 2/3 partes de la superficie del diente
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indice de Higiene Oral Simplificado

Evaluacion inicial

Nombre: Fecha:
Registro de placa dental
Derecho Anterior kquierdo Total
Sup.
Int.
Total

indice de placa dental = (total de puntos superiores e inferiores del area
bucal) + (total de puntos superiores e inferiores del area lingual) / (Nimero total
de los segmentos examinados).

indice de placa dental =

Registro del calculo dental

Derecho

Anterior

zquierdo

Total

Bucal | Lingual

Labial | Lingual

Int.

Total

indice del calculo dental = (total de puntos superiores e inferiores del area
bucal) + (total de puntos superiores e inferiores del area lingual) / (Namero total
de segmentos examinados).

indice del calculo dental =
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indice de Higiene Oral Simplificado

Evaluacion final

Nombre: Fecha:
Registro de placa dental
Derecho Anterior kquierdo Total
Bucal | Lingual | Labial | Lingual | Bucal | Lingual | BucaV labial
Sup.
Int.
Total

indice de placa dental = (total de puntos superiores e inferiores del area
bucal) + (total de puntos superiores e inferiores del area lingual) / (NGmero total

de los segmentos examinados).

Indice de placa dental =

Registro del calculo dental

Derecho

Anterior

kquierdo

Total

Bucal | Lingual

Labial | Ungual

Sup.

Int.

Total

indice del calculo dental = (total de puntos superiores e inferiores del area
bucal) + (total de puntos superiores e inferiores del area lingual) / (NGmero total

de segmentos examinados).

indice del calculo dental =
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4.4 Apéndice 4. Auto-registros semanales de peso, presion arterial, glucosa

postprandial e IMC.

Peso, presion arterial y
glucosa.

Presion arterial Nivelde
glucosaen
sangre (mg/dl)

i I N

Recuerda los valores de presion arterial

*Seginla Secretaria de Salud (2010) enla Tampoco olvides los de
NOM-015-582-2010. lucosa en sangre

BAJO

Menos de 70

*Segun la Secretaria de Salud (2010)enla
NOM-015-S542-2010.
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“*Llenar al inicio, al termino y seguimiento del taller.

Indice de Masa Corporal (IMC)

Sobrepeso Obesidad 1
/262299 | 302349

*Segn la Secretaria de Salud (2010) en la NOM-016-SSA2-2010.

El indice de Masa Corporal (IMC) es una férmula matematica con
la que se calcula la cantidad de grasa corporal del individuo.
Acorde con la siguiente férmula

Peso (Kg)

IMC=
xltura imi X xltura !mi

80 kg _ 80kg

IMC= =325
.60 X 160 256
Calcula tu IMC
IMC=
X
IMC=
X
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4.5 Apéndice 5. Consentimiento informado entregado a las participantes.

CARTA DE COMSEMTIMIENTO INFORMADO
Titulo del taller: *
A cargo de: Dr. Ricardo Gallardo Contreras
Teléfonao:

Direccion: Av. Instituto Politécnico Macional 51160, Col. Magdalena de Ias Salinas Del.

Gustavo A Madero. Distrito Federal CP: 07760

Sede y servicio: Hospital Judrez de México. Servicio de Psiquiatria

Mombre del paciente:

A usted se le estd invitando a participar en este taller Antes de decidir si particips o no, debe

conocer y comprender cada uno de los siguientes apartados. Este proceso se Conoce Como
consentimiento informado. Siéntase con absoluta libertad para preguntar sobre cualquier aspecto
que le ayude a aclarar sus dudas al respecto.

IUna vez que haya comprendido el estudio y si usted desea participar, entonces se le pedira

que firme esta forma de cansentimiento, de 13 cual se le entregard una copia firmada y fechada.

1

Justificacion del taller: La diabetes mellitus 25 una condicion cranica en la cual el cuerpo no
produce insulina o no la utiliza apropiadamente. Existen propuestas de tratamiento para esta
enfermedad, principalmante 2l tratamiento farmacologico, en &l que =2 dispane de insulina
en sus distintas presentaciones y de antidiabéticos orales. 5in embargo, se debe t=ner daro
que la efectividad de los tratamientos tiene como base dos condiciones: una adecuada
prescripcion por parte del equipo médico v un correcto cumplimisnto de la misma, pues se
estima gue mas del 35% del cuidadeo de |z disbetes es responsshilidad del pacients, ya que a
lo largo de un dia el paciente debe realizar tareas de autocuidado y tomar decisianes|
relevantes con respecto a la enfermedad, por lo que €l personal de salud pusde ensefarle
como realizar algunos cambios que complementen el tratamiento medico.

Objetivo del taller: & usted ze le estd invitando a partidpar en un estudio de investigacion
gue tiene como cbjetives aumentar las conductas adherentes al tratamiento alimentario,
gjercicio fisico y de autocuidado de la cavidad oral en pacientes con diabetes/sindroms
metabdlico/obesidad mediante la implementacian de técnicas conductuales e informativas.
Se espera que 3 traves de un taller de 4 sesiones 2l pacients aprenda sobre diabetes tipa 2,
un plan de alimentacion adecuado, las caracteristicas de la actividad fisica y ejercicio, la
técnica de cepillado v uso de hilo dental, asi como estrategias de autocontrol. Este programa
servird para complementar el tratamiento méedico y mejorar el control de |z enfermedad.
Beneficios del taller: Dentro del campo de |3 psicologia s han desarrollado una gama de
intervenciones dirigidas a los pacientes con diabetes, las cuales pueden agruparse en las
siguientes dreas: adhesion 3l tratamisnto, estrategias de enfrentamiento v 13 reduccian del
estrés. En esta propussta en particular se abordara 13 adherencia terapgutica v las conductas
de agutocuidado, 1as cuales pusden facilitar el control de 13 glucoss en sangre v, asi, favorecer
la salud de la persona.

Procedimiento del taller: En caso de aceptar participar en el estudio, se le realizaran algunas
preguntas sobre usted, sus habitos y sus antecedentes médicos, y =& le hard la invitacion para
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participar en el taller. 5i usted se encuentra interesado 2n colaborar s e proporcionaradn las
instrucciones para acudir 3 13 primer sesign, en donde se le explicard & ohjetivo del
programa, se le entregard un manual de trabajo v =2 |2 tomaran algunas medidas, entre I35
que estan: peso, glucosa y presian arterial. Asimismo, s2 le pediran algunos estudios médicos
que se |2 hayan hecho recientemente en el hospital, o su autorizacion para revisar su
expadiente clinico con el fin de obtener algunos valores médicos. La informacion obtenida
sera confidencial.

%e le invitard & participar en un taller de 4 sesiones semanales, con duracion de 2 horas, & 135

que se |es pide asistir en un BO%, v que serén impartidas por 135 licenciadas Pamela Cisnenos

 Dana S=2gura. En cada una de estas 52 haran mediciones de peso, glucosa y presion arterial.

Tamhién se le pedird llenar registros de forma diaria. Al terminar el taller {y al mes siguiente],

se le solicitaran nuevamente labaratorios médicos 3 ser tomados dentro del hospital v se

pedird proparcionar una copia de |los mismaos.

5. Riesgos asociados con el taller: Este estudio consta de las siguientes fases: La primera parte
del estudio implica promocionar v explicar en qué consiste 2l taller. La segunda parte
consistira en 1) tomar medidas antes de iniciar 2l taller. 2) 52 dara el taller de 4 sesiones y 3)
Toma de medidas al concluir el taller.

Fara la toma de glucosa s |2 dard un piquete en &l dedo indice que pudiera llegar 3 ser

malesto, sin que esto implique un riesgo para su salud. Esto se realizard en cada una de las

sesiones del taller.

Para la toma de muestras al término del taller, se le pedird acudir al laboratorio clinico,

donde se | extrasra sangre para realizar los estudios.

En caso de gue usted desarrolle algin efecto adverso secundario o requiera otro tipo de

atencicn, £sta se |2 brindara en los términos que siempre se le ha ofrecido.

6. Aclaraciones: Su decision de participar en el taller es completamente voluntaria. Mo habra
consecuencia desfavorable para usted, en caso de no aceptar I3 invitacion. 5i decide
participar en el taller puede retirarse en el momento gue lo desee, adn cuando el
investigador responsable no se lo salicite, pudiendo informar o no 135 razones de su decisian,
I3 cual sera respetada en su integridad.

Mo tendra que hacer gasto alguno durante el estudio.

Mo recibird pago por su partcipacion.

En el transcurso del estudio, usted podrd solicitar informacion actualizada sabre &l mismo al
investigador responsable.

La investigacidon obtenida en este estudio, utilizada para Iz identficacion de cada paciente,
sera mantenida con estricta confidencialidad por el grupo de investigadores.

5i considera que no hay dudas ni preguntas acerca de su participacion, puede, si asi lo desea,
firmar la Carta de Consentimiento Informado gue forma parte de este documento.

Yo, he leido y comprendido la
informacion anterior ¥ mis preguntas han sido respondidas de manera satisfactoria. He sido
informado y entiendo que los datos obtenidos en el estudio pueden ser publicados o difundidos con
fines cientificos. Convengo en participar en este estudio de investigacion. Recibiré una copia firmada
y fechada de esta forma de consentimiento.

Firma del participante Fecha
Firma del testigo 1 Fecha
Firma del testigo 2 Fecha
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*Estz 2rea seré llenada v firmada por 1as terapeutas 3 cargo.

He explicado al 5ria). la naturaleza v los propdsitos de |3 investigacion, le

he explicada acerca de los riesgas v beneficios que implica su partcipacian. He contestado a las
preguntas en la medida de lo posible y he preguntadao si fiene alguna duda. Acepto que he leido v

conozoo la normatividad correspondiente para realizar al taller y me apego a ella.
Una vez concluida Iz sesian de preguntas y respusstas, se procedio a firmar el presente documento.
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4.6 Apéndice 6. Carta compromiso otorgada a las pacientes.

CARTA COMPROMISO
Gustavo A, Wadero, Ciudad de México, a ___ de 2015,

Yo , Ccomo participante del taller ~..",
cuys objetivo es favorecer una alimentacion adecuada, la realizacion de ejerdicio fisico, v el correcto
autocuidado bhucal del paciente, al ensefiarle estrategias para modificar su comportamiento y estilo
de vida, me comprometo a asistir con puntualidad a las sesiones.

Al firmar hago el compromiso de acudir al 0% (minimo) del taller (4 sesiones), y en caso de
no poder presentarme notificarlo una sesion antes.

Tamhbién me comprometo a realizar |as tareas que sean solidtadas a lo largo del taller.

Estoy enteradol(d) que si falto dos vecses seguidas 3 las sesionas sin previo aviso, se me dara
de baja. ¥ 2n caso de retrasarme una sesion, 2l tiempo no se repondra, por lo gue tendré gue
adecuarme al ritmo de trabajo.

% me ha informado gue tengo el derecho de recibir un trato profesional y gue puedo
retirgrme del taller cuando yo lo decida, sin que eso impligue algin costo o represalia para mi
persona.

Se me ha informado que el taller no tiens ningln costo al igual que los materiales gue se me
den a lo largo de las sesiones.

ACEPTO
Mombre y firma del usuaric

Mombre y firma del terapeuta Mombre y firma del terapeuta
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4.7

Apéndice 7. Cronograma de actividades del taller

Taller “iSe puede vivir con diabetes!”
CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

Fecha

Sesion

Actividad

19 de marzo de 2019

1

1. Entregay firma del consentimiento

informado y carta compromiso
2. Toma de medidas
3. Presentacion del taller, terapeutas y
participantas
4. Aprender a autobservarme
5. &0ue necesito saber sobre la diabetes?

5. Preguntas y respuestas

26 de marzo de 2019

1. Toma de medidas
2. Plan de alimentacicn
3. Ponerme objetivos realistas
4, Preguntas y respuestas

2 de abril de 2019

1. Toma de medidas
2. Técnica del cepillado y uso de hilo dental
3. Actividad fisica y ejercicio
4. Aprender estrategias de autocontrol
5. Preguntas y respuestas

9 de abril de 2019

1. Ejemplos de estrategias de autocontrol
2. Dinamica de cierre
3. Toma de medidas
4, Cierre del taller

16 de mayo de 2019

5
{seguimiznto)

1. Toma de medidas
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4.8 Apéndice 8. Cartas descriptivas del taller

Objetivo general: Ejecutar un programa multicomponente enfocado en aumentar las
conductas adherentes al tratamiento alimentario, ejercicio fisico y de autocuidado de la
cavidad oral en pacientes con diabetes/sindrome metabolico/obesidad mediante la

implementacién de técnicas conductuales e informativas.

Objetivos especificos:
1. Disefiar y validar un complemento del manual de auto-registro y material
psicoeducativo sobre autocuidado de la cavidad oral.
2. Implementar un programa multicomponente basado en técnicas conductuales e
informativas para favorecer conductas adherentes a la alimentacion y ejercicio fisico en
pacientes con diabetes/sindrome metabolico/obesidad.
3. Medir variables fisiologicas, antropométricas y conductuales de los participantes,
antes y después de aplicar el programa de intervencion para comparar dichas medidas.
Objetivos por sesion:

Los pacientes:

S1-S4. Mediran y registraran sus medidas fisiologicas, antropométricas y de higiene de la

cavidad oral.

S1. Identificaran y describiran los conceptos basicos sobre la etiologia, tratamiento y

complicaciones de la diabetes mellitus tipo 2.

S2. Describiran la importancia de la autobservacion y realizaran registros de alimentacion y

autocuidado.

S3. Identificaran las caracteristicas de un plan de alimentacion adecuado para personas con

diabetes.

S3. Mencionaran la importancia del establecimiento de objetivos.

S3. Identificaran las caracteristicas de la actividad fisica y ejercicio (beneficios y cuidados).
S4. Observaran e imitaran las conductas de la técnica de cepillado dental y uso de hilo.

S4. Identificaran y ejecutaran estrategias de autocontrol.
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Cartas descriptivas

Sesion 1
Objetivos Técnica Actividades Duraci6 Instrumentos y
n materiales
Que los pacientes | Recepcion de [Se recibird a los pacientes en el 20
reconozcan el pacientes.  |consultorio de Medicina Conductual | minutos
area en la que se del Hospital Juarez de México.
impartira el taller. Se trasladaran a un aula del edificio de
enseflanza y se sefalarda que las
sesiones subsecuentes tendran lugar en
esa area del nosocomio.

Que los Entrega y firma [Se realizard una exposicion sobre el 10 -Consentimiento
participantes del protocolo, sus objetivos y se entregard | minutos [informado.
conozcan los  |consentimiento luna copia del cronograma de -Carta compromiso.
objetivos del informado y |actividades de todas las sesiones -Cronograma de

taller y que carta (Anexo 1) actividades.
manifiesten su compromiso. [Se entregard y se dara lectura al -Plumas.
participacion consentimiento informado (Anexo 2) y

voluntaria. carta compromiso (Anexo 3), se pedira

a los pacientes que firmen ambos
documentos y se proporcionara una
copia.
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Que los pacientes | Evaluaciéon  [Se solicitara a los pacientes una copia dg 30 -Bascula.
identifiquen y inicial. los resultados de sus ultimos estudios dg minutos |-Glucémetro.
registren sus laboratorio (hemoglobina glucosilada, -Lancetas.
medidas colesterol y triglicéridos). -Tiras reactivas.
fisiologicas, Se realizard un circuito de “estaciones’] -Baumanoémetro digital.
antropométricas y en el que las terapeutas realizaran -Lapices y plumas.
de higiene de la mediciones y registro de peso corporal -Escala de Adherencia
cavidad oral. glucosa capilar, presion arterial, indice al Tratamiento en
de higiene oral y se calculara el IMC. Diabetes Mellitus II
Se entregard a cada paciente una copia de (Adaptacion de version
la Escala de Adherencia al Tratamiento I10).
en Diabetes Mellitus II (Anexo 4) y el -Cuestionario sobre
Cuestionario sobre autocuidado de la autocuidado de la
cavidad oral de pacientes con Diabetes cavidad oral de
Mellitus tipo 2 (Anexo 5), se leeran lag pacientes con Diabetes
instrucciones al grupo, se preguntard si Mellitus tipo 2
hay dudas al respecto, se resolveran las -indice de Higiene Oral
mismas, se pedird que respondan ambos Simplificado.
instrumentos de manera individual y los
devuelvan a las terapeutas al terminar.
Que los pacientes | Presentacion [Las terapeutas se presentaran ante el 10 -Marcadores
conozcan a las  |de terapeutas y |grupo. minutos [Gafetes
terapeutas y a sus pacientes.  [Se proporcionara a los pacientes un
compaiieros de marcador y un gafete en el que
taller. escribirdan su nombre.
Se pedird a los pacientes que se
presenten ante el grupo por su nombre,
edad, tiempo viviendo con diabetes y
expectativas de su participacion en el
taller.
Que los pacientes Se expondra la funcion e importancia de 15 -Auto-registros de
describan la  |Psicoeducacion |la autoobservacion (andlisis de los [minutos [alimentacion
importancia de la sobre elementos del contexto que influyen en -Auto-registros de
autoobservacion y |autoobservacid [el comportamiento). conductas de

la realicen
mediante un auto-
registro.

n (elementos
de autocontrol)
y llenado de
registros

Se orientard en el llenado de registros
de alimentaciéon y conductas de
autocuidado.

Se realizara un ejemplo y se asignara
como tarea.

autocuidado de la
cavidad oral
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Que los pacientes [Psicoeducacion [Se preguntard a los pacientes ;Qué 30 -Computadora
identifiquen sobre saben sobre diabetes? minutos [-Proyector
conceptos basicos | generalidades |Se  realizard& una  presentacion -Bocinas
de la diabetes. dela DM2 |audiovisual sobre generalidades de la
diabetes (etiologia, parametros de
control, tratamiento y complicaciones),
con apoyo de los videos “Tengo
diabetes”, “Como afecta la diabetes a
mi cuerpo” y “Que no se te junten
enfermedades asociadas”.
Que los pacientes Sesion de  [Se entregard material a los pacientes y 10 - Hojas de papel
realicen un listado | preguntasy |[se les pedird que anoten dudas que [minutos [ Lapices y plumas
de dudas respecto | respuestas |hayan surgido durante la sesion.
a la sesion de Después, de manera ordenada, se
psicoeducacion y atenderan y resolveran sus dudas.
las consulten a las
terapeutas.
Cierre y Se pedird a un paciente del grupo que 5 -Auto-registros de
asignacion de [realice un resumen de lo aprendido en [ minutos |alimentacién
tareas la sesion. -Auto-registros de
Se asignara como tarea el llenado de los conductas de
auto-registros previamente expuestos. autocuidado de la
cavidad oral
Sesion 2
Objetivos Técnica Actividades Duraci6 Instrumentos y
n materiales
Que los pacientes | Revision de  [Se realizard un circuito de “estaciones” 15 [Bascula
identifiquen y tarea y en el que las terapeutas realizardn |minutos [Glucoémetro
registren sus mediciones |mediciones de peso corporal, glucosa -Lancetas

medidas
fisiologicas y
antropomeétricas.

fisiologicas y
antropométrica
S

capilar, presion arterial y se calcularé el
IMC.

Se verificara el correcto llenado de los
auto-registros durante la semana.

-Tiras reactivas

-Baumanometro digital

-Lapices y plumas
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Que los pacientes | Presentacion [Una de las terapeutas se encargara de 5 - Gafetes
conozcan al del ponente de [explicar el grado académico del [ minutos
profesional que la sesion ponente y los temas que abordarad
impartira la durante la sesion.
psicoeducacion. A su vez, se pedira a los participantes
que se presenten mencionando su
nombre.
Que los pacientes |Psicoeducacion [Un especialista en nutricion expondra | 35 -Computadora
identifiquen las sobre temas sobre la alimentacion para |minutos [Proyector
caracteristicas de | alimentacion |pacientes con diabetes, entre ellos se
un plan de encuentran: grupos de alimentos
alimentacion (carbohidratos, grasas y proteinas),
(sistema de plato ejemplar, jarra del buen beber,
puntos) para inclusion de verduras como base de las
personas con preparaciones y lectura de etiquetas.
diabetes.
Que los pacientes | Dindmica  [Las terapeutas y el ponente iniciaran la | 25 -Nutrikit
apliquen lo dindmica colocando el material en |minutos [-Cinta adhesiva
aprendido sobre orden y explicando las instrucciones.
alimentacion Se pedira que, con base en lo que
mediante la aprendieron, cada uno de ellos elabore
elaboracion de un su propio plato ejemplar con el material
plato ejemplar proporcionado y lo presente al resto de
para cada uno de los pacientes.
ellos.
Que los pacientes |Psicoeducacion [Las ~ terapeutas  explicaran  la 25  |Computadora
mencionen la  [sobre disefio de [importancia del establecimiento de [minutos [-Proyector

importancia del
establecimiento
de objetivos y
escriban tres
propios.

objetivos del
tratamiento

(elementos de
autocontrol)

objetivos y la forma correcta de
realizarlos. También mencionaran
algunos ejemplos y aclararan dudas de
los pacientes.
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Que los pacientes Sesion de Se entregara material a los pacientes y 10 - Hojas de papel
realicen un listado | preguntasy |[se les pedira que anoten dudas que minutos [ Lapices y plumas
de dudas respecto | respuestas  |hayan surgido durante la sesion.
a la sesion de Después, de manera ordenada, se
psicoeducacion y atenderan y resolveran sus dudas.
las consulten al
ponente y
terapeutas.
Cierre y Se pedira a un paciente del grupo que 5 -Auto-registros de
asignacion de [realice un resumen de lo aprendido en | minutos [alimentacion
tareas la sesion. -Auto-registros de
Se asignara como tarea el llenado de los conductas de
auto-registros previamente expuestos. autocuidado de la
cavidad oral
Sesion 3
Objetivos Técnica Actividades Duracio Instrumentos y
n materiales
Que los pacientes | Revision de |[Se realizara un circuito de “estaciones” 15  [Bascula
identifiquen y tarea y en el que las terapeutas realizaran |minutos [Glucoémetro
registren sus mediciones |mediciones de peso corporal, glucosa -Lancetas
medidas fisiologicas y [capilar, presion arterial y se calculara el -Tiras reactivas
fisiologicasy  [antropométrica [IMC. -Baumanometro digital
antropomeétricas. S Se verificara el correcto llenado de los
auto-registros durante la semana.
Que los pacientes | Presentacion [Una de las terapeutas se encargara de 5 - Gafetes
conozcan al del ponente de |explicar el grado académico del | minutos
profesional que la sesion ponente y los temas que abordard

impartira la
psicoeducacion.

durante la sesion.

A su vez, se pedird a los participantes
que se presenten mencionando su
nombre.
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Que los pacientes Modelado |Un especialista en  odontologia 30 -Modelo dental
observen e imiten | técnicade |explicara las complicaciones de la [minutos [didactico
las conductas de |[cepillado y uso [diabetes en la cavidad oral y con el -Cepillo dental
la técnica de de hilo dental [apoyo de materiales audiovisuales, un -Pasta dental
cepillado dental y modelo dental didactico e hilo dental -Hilo dental
uso de hilo. modelard la técnica de cepillado y uso -Espejo
de hilo. -Computadora
Se solicitara a los pacientes que imiten -Proyector
la técnica modelada por el ponente,
mediante un cepillo, hilo y espejo.
Que los pacientes [Psicoeducacion |[Las  terapeutas  realizaran  una 20 | Computadora
identifiquen las [sobre actividad [presentacion audiovisual en la que |minutos |- Proyector
caracteristicas de fisica explicaran la diferencia entre actividad - Bocinas
la actividad fisica fisica y ejercicio, sus Dbeneficios; - Manual ilustrado de
y ejercicio cuidados  previos al  ejercicio, actividad fisica
(beneficios y calentamiento y enfriamiento. Con el (Reynoso, 2012).
cuidados). apoyo del video “;Coémo hay que hacer
actividad fisica?”.
Que los pacientes | Autocontrol |Las terapeutas expondran algunos 20 | Computadora
identifiquen, ejemplos de casos de pacientes con |minutos | Proyector
mediante diabetes que emplean la técnica de
ejemplos, las autocontrol y explicaran las estrategias
estrategias complementarias (autoreforzamiento).
complementarias
al autocontrol.
Que los pacientes | Autocontrol [Se dividiré a los pacientes en dos o tres 15 - Cartulinas
identifiquen sus (dindmica) [grupos (dependiendo del nimero de | minutos | Marcadores

reforzadores
principales
mediante una
actividad ludica.

asistentes) y se entregard una cartulina.
Las terapeutas daran las instrucciones,
las cuales consistiran en “escribir, en
conjunto, las actividades que mas les
agrada hacer 'y, posteriormente,
comentar al grupo por qué les resultan
reforzantes”.
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Que los pacientes Sesion de Se entregara material a los pacientes y 10 - Hojas de papel
realicen un listado | preguntasy |[se les pedira que anoten dudas que |minutos | Lapices y plumas
de dudas respecto | respuestas |hayan surgido durante la sesion.
a la sesion de Después, de manera ordenada, se
psicoeducacion y atenderan y resolveran sus dudas.
las consulten al
ponente y
terapeutas.
Cierre y Se pedira a un paciente del grupo que 5 -Auto-registros de
asignacion de [realice un resumen de lo aprendido en | minutos [alimentacion
tareas la sesion. -Auto-registros de
Se asignara como tarea el llenado de los conductas de
auto-registros previamente expuestos. autocuidado de la
cavidad oral
Sesion 4
Objetivos Técnica Actividades Duracio Instrumentos y
n materiales
Que los pacientes | Autocontrol |Las terapeutas expondrdn algunos 30 [ Computadora
identifiquen, ejemplos de casos de pacientes con [minutos |- Proyector
mediante diabetes que emplean la técnica de
ejemplos, las autocontrol y explicaran las estrategias
estrategias complementarias (control de
complementarias estimulos).
al autocontrol.
Que los pacientes | Autocontrol [Se invitard a los pacientes a que 25 | Computadora
identifiquen la expliquen qué problemas han tenido [minutos |- Proyector
estrategia de para lograr sus objetivos, y que - Hojas de papel
autocontrol mas describan, con base en lo aprendido, - Lapices y plumas
adecuada para cudl estrategia utilizardn y como sera
ellosyla implementada.
ejecuten.
Que los pacientes | Dinamica de |[Se dividira a los pacientes en dos o tres 25 -Cartulinas
describan lo cierre grupos (dependiendo del ntimero de [minutos [-Marcadores
aprendido en el asistentes) y se entregard una cartulina. -Imagenes
taller. Las terapeutas daran las instrucciones, -Revistas
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las cuales consistirdn en “plasmar con -Tijeras
frases y/o imagenes lo aprendido en el -Pegamento
taller, sentimientos, pensamientos, y
algin otro aspecto que quieran
compartir”.
Que los pacientes | Evaluacion [Se realizara un circuito de “estaciones’] 30 -Bascula.
identifiquen y final en el que las terapeutas realizaran| minutos [-Glucometro.
registren sus mediciones y registro de peso corporal, -Lancetas.
medidas glucosa capilar, presion arterial, indice -Tiras reactivas.
fisiologicas, de higiene oral y se calculara el IMC. -Baumanometro digital.
antropomeétricas y Se entregard a cada paciente una copia de -Léapices y plumas.
de higiene de la la Escala de Adherencia al Tratamiento -Escala de Adherencia
cavidad oral. en Diabetes Mellitus II (Anexo 4) y el al Tratamiento en
Cuestionario sobre autocuidado de I Diabetes Mellitus II
cavidad oral de pacientes con Diabeteg (Adaptacion de version
Mellitus tipo 2 (Anexo 5), se leeran lag III).
instrucciones al grupo, se preguntara si -Cuestionario sobre
hay dudas al respecto, se resolveran lag autocuidado de la
mismas, se pedird que respondan ambos cavidad oral de
instrumentos de manera individual y log pacientes con Diabetes
devuelvan a las terapeutas al terminar. Mellitus tipo 2
-indice de Higiene Oral
Simplificado.
Orientacion  [Se entregard una solicitud para estudios| 5 - Solicitud de estudios
para de laboratorio (hemoglobina minutos |de laboratorio.
seguimiento. [glucosilada, colesterol y triglicéridos) y
se programara cita de seguimiento para 1
mes.
Entregar el Cierre del  |Las terapeutas entregaran un diploma 5 - Diplomas
diploma de taller. de asistencia a cada uno de los |minutos
participacion a los pacientes y se agradecera su
pacientes. participacion en el taller.

148




	Portada

	Índice
	1. Intervención Cognitivo-Conductual para el Autocuidado de la Cavidad Oral en Pacientes con Diabetes Mellitus Tipo 2

	2. Reporte de Experiencia Profesional

	3. Referencias

	4. Apéndices


