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Resumen

El pie diabético constituye una de las principales complicaciones en personas que
viven con diabetes y derivado de la COVID-19, ha sido fundamental el uso de la
salud digital para proporcionar educacion y fomentar las practicas de autocuidado
para la prevencion de esta complicacion. Es por ello que, el protocolo de
intervencion de esta tesis tuvo como objetivo evaluar la eficacia de un programa
cognitivo conductual en linea sobre el conocimiento de la diabetes y la adquisicion
de conductas de autocuidado de los pies en pacientes con diabetes mellitus tipo 2.
Por lo que, participaron seis personas con diabetes mellitus tipo 2 con un rango de
edad de 40 a 74 afos (M= 56.67, DT=12.32). La intervencidén se proporcion6 en
formato taller sincrénico en seis sesiones de dos horas e incluyo las siguientes
técnicas: psicoeducacién, modelamiento, moldeamiento, encadenamiento hacia
delante, control de estimulos, auto-instrucciones y solucion de problemas.

Los resultados indican que tanto el conocimiento como las conductas de
autocuidado del pie tuvieron un incremento al finalizar el taller, con lo que se
concluye que la intervencion cognitivo-conductual aplicada en contextos digitales
favorece el autocuidado de los pacientes con diabetes mellitus tipo 2.

Palabras clave: Diabetes, pie diabético, autocuidado, cognitivo-conductual.



INTRODUCCION

En los ultimos afios una de las principales causas de discapacidad y muerte son
las enfermedades cronico-degenerativas, en las que prevalecen la obesidad,
enfermedades cardiovasculares y la diabetes. Los cambios en el estilo de vida son
uno de los principales factores para la prevencion y control de estos
padecimientos (Secretaria de Salud [SSA], 2018). De acuerdo con Reynoso y
Seligson (2005) el estilo de vida se relaciona con las conductas, actitudes y
creencias respecto a las practicas de riesgo o saludables, tales como: consumo de
tabaco o alcohol, alimentacion y vida sedentaria, que al modificarse puede reducir

la morbimortalidad por enfermedades crénicas.

El area de conocimiento que estudia los comportamientos involucrados en los
padecimientos cronicos es la medicina conductual, la cual se enfoca a la
aplicacion de conocimientos y técnicas de la ciencia conductual y biomédica en el
proceso de salud-enfermedad (Reynoso, 2012). Es asi como el experto en este
campo crea programas para la modificacion de comportamientos, creencias,
sentimientos y pensamientos relacionadas con la enfermedad utilizando

metodologia cientifica y el marco tedrico cognitivo-conductual (Arroyo et al., 2014).

El programa de Maestria y Doctorado en Psicologia de la Universidad Nacional
Autonoma de México (UNAM), ofrece la residencia en medicina conductual, en la
que, para la formacién del estudiante, se le asigna a una sede hospitalaria donde
proporciona atencién psicologica especializada; sin embargo, derivado de la
pandemia por coronavirus (COVID-19) fue necesaria la adaptacion a nuevos
escenarios y la adquisicion de conocimientos y estrategias de intervencion a
través de recursos digitales, con lo que se hace evidente que la labor profesional
del médico conductual no se limita a contextos hospitalarios (Reynoso et al.,
2021).

Por lo anteriormente expuesto, la presente tesis esta dividida en dos capitulos, con

el objetivo de mostrar un protocolo de investigaciéon en linea para mejorar las



conductas de autocuidado del pie en pacientes con diabetes y describir las
actividades realizadas durante la residencia dentro y fuera de la sede hospitalaria

respectivamente.

Asi, en el capitulo 1 se detalla el protocolo titulado “Intervencién cognitivo-
conductual en linea para el autocuidado del pie en pacientes con diabetes”, se
exponen las caracteristicas, epidemiologia, clasificacion, factores de riesgo,
signos, sintomas, diagndstico y tratamiento de la diabetes y el pie diabético, las
conductas de autocuidado en la diabetes y la higiene, inspeccién, cuidado de las
ufias e inspeccion y eleccién del calzado como conductas de autocuidado del pie,
también, se describen las intervenciones para la promocion del cuidado del pie, la

justificaciéon, metodologia, resultados y conclusiones.

En el capitulo 2 se presenta el reporte de experiencia profesional donde se
conceptualiza la medicina conductual en el mundo y en México, se describen las
caracteristicas de la sede, las actividades desarrolladas en el servicio de medicina
interna, la productividad, el brote de la COVID-19 en México, los cambios a partir

de la pandemia y, finalmente, las actividades a distancia.



CAPITULO 1. PROTOCOLO DE INVESTIGACION

1.1 Generalidades de la Diabetes

1.1.1 Conceptualizacion
La Diabetes Mellitus (DM) es un grupo de trastornos metabolicos caracterizados

por un estado hiperglucémico cronico-degenerativo, que ocurre cuando el cuerpo
no puede producir suficiente cantidad de la hormona insulina o no puede usarla
eficazmente. Esta hormona se produce en el pancreas y se encarga de transportar
glucosa desde el torrente sanguineo hacia las células del cuerpo, donde
posteriormente, se convierte en energia (International Diabetes Federation [IDF],
2019; SSA, 2018).

1.1.2 Epidemiologia
Esta patologia es considerada la epidemia del siglo XXI, ya que constituye uno de

los cuatro padecimientos de mayor importancia a nivel mundial, su prevalencia ha
aumentado progresivamente en correspondencia con el incremento de la obesidad
y el sobrepeso (M. Herndndez et al., 2013). Se estima que existe una tendencia
creciente en poblacién cada vez mas joven, por lo que, de seguir con este patron
para el 2045 aproximadamente 700 millones de personas seran diabéticas (IDF,
2017).

A nivel mundial, 463 millones de adultos entre 20 y 79 afios tienen diagnéstico de
diabetes. En joévenes de entre 20 y 24 afios la prevalencia es de 1.4%, mientras
gue en adultos mayores de entre 75 y 79 afios, de 19.9%. Respecto al género
viven con diabetes 222.9 millones de mujeres y 240.1 millones de hombres (IDF,
2019).

En 2019, la IDF sefial6 que en América del Norte y el Caribe 47,6 millones de
individuos contaban con diagnostico de DM, de los cuales el 13.8% fallecieron.
Mientras otros 18 millones de pacientes, aun no reciben el diagnéstico (IDF, 2019).

Por otra parte, México es uno de los seis paises con mayor nimero de personas
que vive con diabetes, tan solo en el afio 2016 se le atribuye el 15.4% de las

defunciones, convirtiendose en la segunda causa de muerte. Para el afio 2018, el
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10.3% de la poblacion mayor de 20 afios tenia esta enfermedad, lo que se traduce
en 8.6 millones de personas (Encuesta Nacional de Salud y Nutricion [ENSANUT],
2016; 2018; IDF, 2019).

1.1.3 Clasificacién
La American Diabetes Association (ADA, 2021) clasifica la diabetes en: Tipo 1,

tipo 2, gestacional y otros tipos.

La diabetes tipo 1 ocurre cuando hay total deficiencia de insulina por la
destruccion de las células beta del pancreas. Se ha denominado diabetes juvenil,
dado que afecta a personas en la etapa de la pubertad. Esta representa del 5-10%
de la diabetes en paises desarrollados y en paises en vias de desarrollo se estima

gue la prevalencia es mayor (Sen et al., 2016).

Por su parte, la diabetes mellitus tipo 2 (DMZ2) anteriormente conocida como
diabetes no insulinodependiente corresponde al 90-95 % de todos los tipos. Se
presenta cuando el individuo tiene una relativa deficiencia de insulina y resistencia
a ella. Las personas que son diagnosticadas con este tipo cominmente, en un
inicio, no necesitan tratamiento con insulina, sino cambios en el estilo de vida, ya

gue la mayoria tienen sobrepeso u obesidad (ADA, 2021).

La diabetes gestacional refiere a la hiperglucemia que se presenta durante el
embarazo, con mayor frecuencia después de la semana 24. Su prevalencia ha
incrementado, principalmente en mujeres de edad avanzada, con sobrepeso u
obesidad, con antecedentes familiares de diabetes y con sindrome de ovario
poliquistico (IDF, 2019).

Otros tipos de diabetes son aquellos con causas diferentes a las anteriormente
descritas, por ejemplo, la originada por defectos genéticos, destruccion
inmunoldgica, enfermedades del pancreas, trastornos endocrinos, infeccion virica,

o inducida por farmacos (Sen et al., 2016).

Como se menciond previamente, la diabetes tipo 2 es la mas comuan, por lo que,
en los siguientes apartados se profundizara en este tipo. A continuacion, se

describiran los factores de riesgo para el desarrollo de esta enfermedad.
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1.1.4 Factores de riesgo
El National Institute for Health and Care Excellence (NICE, 2012) sefala que hay

factores modificables y no modificables en el desarrollo de la DM2.
Los no modificables de acuerdo con Palacios et al. (2012) son:

Edad y sexo: Debido a un aumento en la edad, el riesgo de presentar DM es

mayor, sobre todo en poblacién femenina

Etnia: Las personas hispanas, asidticas y afroamericanas tienen mayor

probabilidad de desarrollar la enfermedad.

Antecedentes de DM2: Los individuos con un familiar de primer grado con
diabetes tienen méas probabilidad de ser diagnosticados con la misma.

Historia de diabetes gestacional y sindrome de ovario poliquistico: Las mujeres
gue durante el embarazo presentaron diabetes gestacional tienen mayor riesgo de
desarrollar diabetes tipo 2. De igual manera, el diagndéstico de ovario poliquistico

probabiliza la resistencia a la insulina.
Mientras que los factores modificables, de acuerdo con Martinez (2016a) son:

Sobrepeso y obesidad: Es una de las variables principales para el desarrollo de la
DM2.

Sedentarismo: La inactividad fisica es considerada un factor predictor para el

desarrollo de la enfermedad tanto en hombres como mujeres.

Factores dietéticos: El alto consumo de grasas saturadas, carbohidratos y exceso
de calorias y el bajo consumo de fibra, predisponen a los individuos al desarrollo

de diabetes.

Hipertension arterial: Los pacientes con altos niveles de tension arterial tienen

mayor riesgo de desarrollar resistencia a la insulina y posteriormente diabetes.

1.1.5 Signos y sintomas
Antes del diagndstico se presenta una fase de pre-sintomas conocida como

prediabetes (Llanes de Torres et al., 2006). En esta etapa los niveles de glucosa
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son mas altos de lo normal, pero no lo suficiente para ser considerados diabetes;
no obstante, Flores y Aguilar (2006) indican que la mayoria de los pacientes en

esta condicion desarrollaran DM2 en los siguientes 10 afios.

Identificar los sintomas es esencial para un diagndstico oportuno, por lo que la

ADA (2021) reconoce los siguientes:

e Miccion frecuente

e Sed inusual

e Hambre extrema

o Pérdida inusual de peso

« Fatiga e irritabilidad extremas

« Infecciones frecuentes

e Vision borrosa

« Cortes/moretones que tardan en sanar

e Hormigueo o entumecimiento en las manos o los pies

« Infecciones recurrentes de la piel, encias o vejiga

1.1.6 Diagnéstico
Aunado a los sintomas, el padecimiento puede ser diagnosticado siguiendo los

criterios de glucosa plasmatica, en cualquiera de sus valores, o los criterios de
hemoglobina glucosilada (Gil et al., 2013). En la Tabla 1 se presentan los criterios
diagndsticos propuestos por la ADA (2021).
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Tabla 1

Criterios diagnosticos de la diabetes

Prueba Valores
Glucosa preprandial (en ayunas) >126 mg/dl (7.0 mmol/l)
Glucosa posprandial (2 horas después >200 mg/dl (11.1 mmol/l)
del alimento)
Al1C >6.5%

Nota. Adaptado de “Classification and Diagnosis of Diabetes: Standards of Medical Care in Diabetes-2021",
por American Diabetes Association, Standards of medical care in Diabetes -2021, S17, 2021, Diabetes Care.
(https://care.diabetesjournals.org/content/44/Supplement_1/51)

1.1.7 Tratamiento
El principal objetivo del tratamiento es mejorar los sintomas, lograr un control

metabolico, prevenir complicaciones, reducir la mortalidad y mejorar la calidad de
vida (SSA, 2010). Al ser una enfermedad compleja es necesario controlar la
hiperglucemia y los factores de riesgo asociados (dislipidemia, hipertension arterial
y tabaquismo) asi como, generar cambios en el estilo de vida (Ascaso, 2014;
Instituto Mexicano del Seguro Social [IMSS], 2018)

Dado lo anterior, el tratamiento de la enfermedad se clasifica en farmacoldgico y
no farmacologico (Asociacién Latinoamericana de Diabetes [ALAD], 2019). En el
primer tipo, la metformina es el medicamento de primera eleccion, posteriormente,
si la condicién del paciente lo requiere, se agrega insulina (ver Tabla 2). El
segundo tipo esta conformado por: el plan de alimentacion, control de peso y
actividad fisica (ADA, 2021; SSA, 2010).

13



Tabla 2

Farmacos para el tratamiento de la diabetes tipo 2

Orales Insulina
Clase Compuesto Tipo Ejemplo
Biguanidas Metformina Accion rapida Lispro
Glulisina
Insulina inhalada
Sulfonilureas Glimepirida Accion corta Regular humana
Glipizida
Gliburida
Tiazolidinedionas Pioglitazona Accion intermedia NPH Humana
Rosiglitazona
Inhibidores de glucosidasa Acarbose Insulina regular humana U-500 Insulina humana
Miglitol concentrada regular
Meglitinidaas (glinidas) Nateglinida Insulina premezclados NPH/ Regular 70/30
Repaglinida Lispro 50/50
Aspart 70/30
Inhibidores de DPP-4 Alogliptina Insulina premezclados/ Glargina/ Lixisenatida
Sacagliptina Productos GLP-1 Degludec/ liraglutida
Linagliptina
Inhibidores de SGLT2 Ertugliflozin
Dapagliflozina
RA GLP-1 Exenatida
Dulaglutida
Semaglutida
Liraglutida
Agonista de la dopamina-2 Bromocriptina
Amilina mimética Pramlintida

Nota. Adaptado de “Pharmacologic Approaches to Glycemic Treatment: Standards of Medical Care in Diabetes-2021", por American Diabetes Association,
Standards of medical care in Diabetes -2021, S111, 2021, Diabetes Care. (https://care.diabetesjournals.org/content/44/Supplement_1/S1)
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Vale la pena sefialar que, al momento del diagndstico, es fundamental determinar
la presencia de sobrepeso u obesidad, ya que, en estos pacientes, la pérdida
ponderal es la base del tratamiento (R. Gomez, 2016). En este tenor, Martinez
(2016b) indica que la disminucién de peso mejora la sensibilidad a la insulina, el
control glucémico y disminuye la necesidad de farmacos.

Otro elemento esencial es la actividad fisica la cual es definida como los
movimientos que el individuo realiza (ADA, 2015). En esta, se identifican ventajas
a corto y largo plazo, en las primeras se encuentran: la mejora en la accién de la
insulina y el incremento de la absorcion de glucosa; a largo plazo, se mantiene la
accion de la insulina, mejora el control de la glucosa, hay mayor oxidacién de las
grasas, disminuye el colesterol LDL, se previene la neuropatia periférica y mejora
la funcion endotelial (Gil et al., 2013; Nieto, 2010).

El tipo de actividad fisica a realizar se establece tomando en cuenta la edad, el
estado general de salud, la evolucion de la enfermedad, la alimentacion y los
medicamentos que consuma el paciente, en caso de que la valoracion médica
sefale que el individuo no es apto, se establece un plan de vida que evite el
sedentarismo (IMSS, 2018).

Por otra parte, la alimentacién saludable en las personas con diabetes tiene como
objetivo, mantener niveles normales de glucosa en sangre, por lo que el monitoreo
permitird determinar si el plan alimenticio favorece el control de la enfermedad
(SSA, 2010). La dieta se caracteriza por ser variada, con verduras, frutas, fibra y
reducida en grasas y azUcares, igualmente, basada en las necesidades del
paciente (ADA, 2021; IMSS, 2018).

1.1.8 Complicaciones
Las complicaciones por diabetes pueden ser de tipo agudo o cronico. Las primeras

son mas frecuentes en la diabetes tipo 1, aunque con determinados
medicamentos también se pueden presentar en el tipo 2. Las mas comunes son la
hipo e hiperglucemia, la cetoacidosis diabética, la acidosis lactica o el coma
hipoglucémico (Mediavilla, 2001; IDF, 2019).
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Por otra parte, en las complicaciones crénicas de la enfermedad se identifican
alteraciones de tipo microvascular, macrovascular o mixto, en las primeras, se
encuentran la retinopatia diabética, la nefropatia y la neuropatia diabéticas, en las
segundas se ubican la cardiopatia isquémica, la arteriopatia periférica y
enfermedades cerebrovasculares vy, finalmente, en las mixtas, se identifica al pie
diabético (Mediavilla, 2001; Paez et al., 2016).

De este modo, en el presente apartado se describieron las caracteristicas de la
diabetes, la epidemiologia, clasificacion, factores de riesgo, signos y sintomas,
criterios diagnésticos, tratamiento y las complicaciones de la enfermedad. En el
siguiente apartado se abordara a profundidad el pie diabético una de las
complicaciones con mayor prevalencia en poblacion con diabetes y tema central

del presente trabajo.
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1.2 Pie diabético

1.2.1 Conceptualizacion
El pie diabético es una complicacién de la diabetes, resultado de la neuropatia

diabética, insuficiencia vascular e hiperglucemia constante, que propicia la
presencia de infeccion, Ulceras, dafio en los tejidos e insensibilidad (N. Pereira et
al., 2018). Constituye una de las principales causas de hospitalizacion de
pacientes con diabetes, y es un factor de riesgo primordial para la amputacion
(Costa et al., 2017; Garrido et al., 2003).

1.2.2 Epidemiologia
La IDF (2019) indica que, las complicaciones por pie diabético se presentan en un
promedio de 6.4% a nivel mundial y 13% en América del Norte, siendo mas

frecuente en paises de ingresos bajos y medios, como México.

Aunado a lo anterior, Garcia (2016) menciona que esta complicacion es una
epidemia creciente, ya que aproximadamente el 25% de las personas con
diabetes en algin momento de su vida sufrirdn una lesion en el pie. Las Ulceras
son vulnerables a infeccién, por lo que, se estima que el 35% evolucionaran a
estadios graves, y aproximadamente el 40% desarrollaran gangrena, siendo asi la
principal causa de hospitalizacion por complicaciones de la diabetes (Edmonds et
al., 2021).

Con relacién a lo anterior, se prevé que la incidencia anual de Ulceras en personas
con diabetes sera del 2 %, de las que el 1% deriva en amputacién, las cuales
ocurren cada 30 segundos, dando como resultado un millbn de pacientes
amputados al afio (Lee et al., 2020). Lo que convierte el pie diabético en el

principal responsable de amputaciones no traumaticas (Torres et al., 2020).

La mortalidad después de una amputacion es de 13- 40% en el primer afio, el 35-
65% a los tres afos y 39-80% a los cinco afos (Reda et al., 2012). El antecedente
de amputacion es factor de riesgo para sufrir una segunda, se estima que, dentro
de los 4 afios siguientes a la primera, el 50 % de los pacientes pierden la

extremidad restante (Carrington et al., 2001).
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1.2.3 Factores de riesgo
Conocer los factores de riesgo de esta complicacion permite al paciente y al

médico actuar de manera oportuna para evitar consecuencias ain mas graves
(Rivero et al., 2000). De acuerdo con Gonzalez et al. (2019), los factores de

riesgo pueden ser modificables y no modificables (ver Tabla 3).
Tabla 3

Factores de riesgo modificables y no modificables

Modificables No modificables

-Descontrol metabdlico -Evolucion de la Diabetes Mellitus de
mas de 10 afios.

-Deformidades anatomicas -Antecedentes de Ulceras o
amputaciones.

-Calzado inadecuado -Edad

-Aumento de la presion plantar. -Limitacion en los movimientos
articulares.

-Sobrepeso y obesidad. -Antecedentes de neuropatia.

-Alcoholismo -Antecedentes de angiopatia.

-Tabaquismo -Antecedentes de retinopatia

Nota. Elaboracion propia.

Por su parte, Volmer-Thole y Lobmann (2016) indican que, los factores de riesgo
para la aparicién de Ulceras por pie diabético se clasifican en tres grados. En el
primero los factores son: polineuropatia diabética sensoriomotora, ser mayor de 65
afios y ulceracion previa; en el segundo se encuentran: la enfermedad arterial
periférica, las deformidades estructurales en el esqueleto del pie y la
hiperqueratosis; en el tercer grado se identifican: el tiempo de evolucién de la
diabetes, el género (masculino) y otras complicaciones de la DM como la

retinopatia y la nefropatia.

1.2.4 Signos y sintomas
El pie diabético al ser resultado de la coexistencia de la neuropatia diabética y la

insuficiencia vascular puede presentar sintomas de ambas complicaciones, junto

con datos de infeccidén (Conde et al., 2003).

18



Entre los sintomas que se presentan destacan (Conde et al., 2003; del Castillo et
al., 2014; SSA, 2013):

e Pérdida de la sensibilidad profunda y superficial
¢ Deformidades (dedos de matrtillo)

e Descenso del arco plantar

e Modificacion en los puntos de apoyo

e Disminucién de la sudoraciéon en algunas areas y el aumento en otras
e Cambio de color

e Sensacion de calor

e Dolor

e Piel seca

e Hiperqueratosis

¢ Inflamacion

e Ulceras

e Exudado purulento

e Mal olor.

1.2.5 Prevencién
El elemento clave para el manejo del pie diabético es la prevencion, que de

acuerdo con Schaper et al. (2020), Van Netter et al. (2020) y Keukenkamp et al.
(2018) se basa en:

Identificacion del pie en riesgo: es necesario que los pies de los pacientes con
diabetes sean examinados por el médico al menos una vez al afio para determinar
si existe el potencial de desarrollar Ulceras. Se revisan aspectos como: sensacion,

pulsos distales, deformidades, discapacidad fisica y pulso palpable.
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Inspeccion y examen periddico del pie en riesgo: la ausencia de sintomas no
exime al pie de trastornos, por lo que, es fundamental detectar signos de

neuropatia, enfermedad arterial periférica o dafio vascular.

Educacion del paciente, familia y proveedores de atencidon médica: la educacion
estructurada, organizada y frecuente, es primordial para la prevencion de
problemas en los pies. El objetivo es mejorar el conocimiento del cuidado, la
consciencia, el comportamiento de autocuidado, mejorar la motivacion, la
adherencia a estos comportamientos y favorecer la toma de decisiones ante los
signos de alarma. Se debe proporcionar educacion en tres areas: autocuidado de
la diabetes mellitus, incluyendo la dieta, ejercicio y medicacion; cuidado del pie
(higiene, uias, inspeccion); finalmente, eleccion del calzado apropiado.  Del
mismo modo, es fundamental proporcionar educacién a meédicos, enfermeras y
profesionales en hospitales y centros de salud con el propdsito de capacitarlos

sobre los cuidados del pie, en pacientes con diabetes.

Uso de calzado adecuado: los pies de las personas que viven con diabetes deben
estar protegidos contra tensiones y traumatismos, que pueden provocar Ulceras,
por lo que, es indispensable, no caminar descalzo, en calcetines o con zapatos de
suela abierta, ya que incrementa el riesgo de lesiones directas. De igual modo, es
necesario usar calzado que reduzca el riesgo de Ulceras, redistribuir las presiones

del pie y proporcionar un ajuste adecuado.

Tratamiento de signos preulcerativos: signos como ampollas, fisuras, hemorragias,
callos y ufias enterradas necesitan atencion inmediata por un profesional, ya que

de no tratarse o hacerlo de manera incorrecta, incrementa el riesgo de Ulceras.

1.2.6 Diagnostico del pie diabético
El diagndstico de esta complicacion se realiza a partir del interrogatorio, donde se

indaga la presencia de factores de riesgo como la edad del paciente, tiempo de
evolucion de la enfermedad, control metabdlico, desarrollo de otras
complicaciones, etc. De manera simultanea, el examen fisico permite la deteccién
de angiopatia, neuropatia, traumas, sepsis o deformidades (Gonzalez et al., 2019).
Ante cualquier herida es probable la presencia de infeccion, por lo que, se busca
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inflamacion, enrojecimiento, sensibilidad, hinchazén, dolor o secreciones
purulentas, en caso de detectar alguno de estos signos, se clasifica la gravedad
de la infeccién (SSA, 2013).

Aunado a la exploracion fisica y al interrogatorio, el diagndstico se complementa
con alguna de las siguientes pruebas: Ecografia Doppler, sensibilidad a la
temperatura, palpacion del pulso del pie, prueba de la sensacién del pie con
monofilamento, exploracion de la piel y la funcion motora (del Castillo et al., 2014;
Lim et al., 2017).

1.2.7 Clasificacion
Las lesiones por pie diabético requieren de un sistema de clasificacién que permita

conocer su tratamiento y prondstico. Por lo que, se han propuesto al menos
quince, Gonzalez de la Torre et al. (2012) describe las siguientes: Clasificacion de
Gibbons (1984), clasificacion de Forrest y Gamborg-Neilsen (1984), sistema de
clasificacion de Seattle (1990), clasificacion de Brodsky (1992), clasificacion de
Texas (1996), clasificacion de Liverpool (1998), clasificacion S(AD) SAD (1999),
Clasificacion SSS (2000), clasificacion de Van Acker/Peter (2002), clasificacién
PEDIS (2003), clasificacion DEPA (2004), clasificacion de Strauss y Aksenov,
indice de severidad de ulceras diabéticas (2006), clasificacion SINBAD (2008) y
clasificacion de Meggitt-Wagner (1976;1981), siendo esta tltima la mas conocida y
utilizada, ya que es un sistema validado no sélo con la poblacién del pais en el
que se creod, sino también, con individuos de otras regiones, al mismo tiempo que
es un buen predictor de amputacion (Game, 2016; Gonzalez de la Torre et al.,
2018).

En la Tabla 5 se presenta el sistema de clasificacibn Meggitt-Wagner, el cual se
empleara como eje en la intervencion. Este se basa en seis grados, donde se
describen aspectos como: profundidad, signos de infeccion o enfermedad vascular
(Gonzalez de la Torre et al., 2018; Bravo, 2017).
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Tabla b

Grados de lesion en el pie

Grado Lesion Caracteristicas

0 Ninguna, pie en riesgo  Callos gruesos
Cabezas metatarsianas prominentes
Dedos en garra
Deformidades 6seas

1 Ulceras superficiales Destruccion total del espesor de la piel

2 Ulceras profundas Penetra en la piel grasa, o ligamentos, pero
sin afectar al hueso
Infectada

3 Ulceras profundas mas Extensa, profunda, secrecion y mal olor

absceso (osteomielitis)

4 Gangrena limitada Necrosis en una parte del pie, dedos, talén o
planta
5 Gangrena extensa Todo el pie afectado, efectos sistémicos

Nota. Adaptado de “Guia de practica clinica en el pie diabético”, por R.A. del Castillo, J.A. Fernandez, y F.J.
del Castillo, 2014, Archivos de Medicina, 10(21), p.6 (https://www.archivosdemedicina.com/medicina-de-
familia/gua-de-prctica-cinica-en-el-pie-diabtico.pdf).

1.2.8 Tratamiento
El tratamiento se basa en la etiologia de la enfermedad y caracteristicas de la

lesion, aunado a la presencia o ausencia de infeccion (Conde et al., 2003). Por su
parte, Lim et al. (2017) propone como tratamiento la revascularizacion,
desbridamiento, reduccion de la presion, apésitos, terapia de heridas y sustitucién

de la piel.

Por otro lado, Gonzéalez et al. (2019) identifican dos tipos de tratamiento. El
primero, es de tipo profilactico, el cual se basa en la educacién del paciente, el
control metabdlico, la correccion de los factores de riesgo y el cuidado de los pies.
Mientras que el segundo, es un tratamiento especifico que dependera del grado

de las lesiones (ver Tabla 6).
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Tabla 6

Tratamientos del pie diabético

Grado Tratamiento

0 -Maodificar los factores de riesgo
-Tratar las lesiones preulcerativas

1 -Analgésicos
-Desbridar
-Estimulacion de los tejidos.
-Aplicar factores de crecimiento
-Tratar la neuropatia
-Revascularizacion
-Oxigenacion hiperbérica
-Reposo

2 -Requiere hospitalizacion
-Desbridamiento amplio.
-Profilaxis de la sepsis.
-Analgésicos
-Aplicacion de antimicrobianos de amplio espectro
-Si hay osteomielitis es necesario amputar

3 -Requiere hospitalizacion
-Incisién y drenaje.
-Profilaxis de la sepsis.
-Analgésicos
-Aplicacion de antimicrobianos de amplio espectro
- Valoracion por cirugia vascular.

4 Requiere hospitalizacion
-Analgésicos/antipiréticos
-Aplicacion de antimicrobianos de amplio espectro
-Amputacion transmetatarsiana
-Tratamiento de la neuropatia

5 Requiere hospitalizacion
-Analgésicos/antipiréticos
-Aplicacion de antimicrobianos de amplio espectro
-Amputacion por arriba del area comprometida
-Tratamiento de la neuropatia

Nota. Elaboraci6n propia.

Hasta aqui se han descrito generalidades del pie diabético, destacando

epidemiologia, factores de riesgo, signos y sintomas, clasificacion, tratamiento y
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formas de prevencion, tales como: identificacion del pie en riesgo, examinacion
periodica y educacion del paciente.

En el siguiente apartado, se describirdn las conductas de autocuidado esenciales
en el control de la diabetes y la prevencion de complicaciones, asi como, las
modificaciones a estos comportamientos a partir de las restricciones por la
pandemia.

24



1.3 Conductas de autocuidado

1.3.1 Definicion de autocuidado
El término autocuidado ha sido conceptualizado desde diferentes perspectivas,

una de ellas es la de Orem (1995, como se cita en Baumann y Ylinen, 2020) quién
indica que el autocuidado “es la accion de los individuos quienes han desarrollado
0 estan desarrollando la habilidad para usar apropiadamente medidas validas y
confiables para regular su propio funcionamiento y desarrollo en ambientes

estables o cambiantes” (p.43).

Aunado a lo anterior, la OMS (2021a) define el autocuidado como “la habilidad que
poseen los individuos, familias y comunidades para promover y mantener la salud,
prevenir enfermedades y hacer frente a la enfermedad con o sin el apoyo de un

profesional de la salud”.

Por otra parte, Dickson et al. (2013) sefialan que, el autocuidado es un aspecto
esencial en las enfermedades cronicas, ya que permite prevenirlas y controlarlas.
En tal sentido, Riegel y Dickson (2008) proponen la teoria situacional especifica
del autocuidado y lo definen como “un proceso racional que involucra
comportamientos y toma de decisiones, resultado del conocimiento y los
pensamientos” (p.192). Cabe mencionar que fue disefiada para la insuficiencia
cardiaca y, posteriormente, adaptada a la diabetes por Song (2010). Este
concepto esta constituido por dos elementos: mantenimiento y gestion del
autocuidado (Riegel & Dickson, 2008).

En el caso de la diabetes el mantenimiento involucra el monitoreo e interpretacion
de signos y sintomas vy, la adherencia al tratamiento. Mientras que la gestion del
autocuidado incorpora la toma de decisiones cuando se presentan sintomas. Se
conforma de cinco etapas: reconocer un cambio en el estado de salud, evaluar
dicho cambio, tomar decisiones, ejecutar una estrategia de tratamiento y evaluar
sus efectos (Riegel & Dickson, 2008; Song 2010; Song et al., 2012).
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1.3.2 Autocuidado en la diabetes
El tratamiento de esta enfermedad es complejo y demanda la participacion del

paciente y los familiares. Es por ello, que los individuos que toman el control de su
cuidado logran mejores resultados de salud e impactan favorablemente en el

curso de la enfermedad (Shrivastava et al., 2013).

El objetivo principal del autocuidado en la diabetes es el control glucémico, sin
embargo, no es el Unico, también lo son: mejorar la calidad de vida, la salud
percibida, disminuir las complicaciones y el costo de atencion (Caruso, 2019;
Song, 2010). Por ello, la Association of Diabetes Care & Education Specialists
(ADCES, 2020) propone siete conductas de autocuidado: alimentarse
saludablemente, mantenerse activo, monitorear los niveles de glucosa en sangre,
tomar el medicamento, resolver problemas cotidianos, afrontar saludablemente la
enfermedad y reducir los factores de riesgo, en esta Ultima se incluyen: el cuidado
de los pies, la salud bucal, examen de la funcién renal, la visién y control en el
consumo de alcohol y tabaco (Almutairi et al., 2020; Caruso et al.,, 2019;
Gharaibeh & Tawalbeh, 2018; Mogre et al., 2019).

Es necesario que dichos comportamientos se realicen constantemente; sin
embargo, el cumplimiento de estos es muy bajo, sobre todo cuando los cambios
se observan a largo plazo (Shrivastava et al., 2013). En este sentido, Ausili et al.
(2017) sefala que, los hombres son quienes realizan con menor frecuencia
conductas de autocuidado, en comparacion con las mujeres, ya que, aunque son
mas activos fisicamente, son mas propensos a fumar y consumir alcohol. Por otra
parte, las mujeres reconocen sintomas, actdan en consecuencia y mejoran su
cuidado (Caruso et al., 2020).

Aunado a lo anterior, se ha identificado que las principales barreras para el
autocuidado son: la edad avanzada, el acceso deficiente a los medicamentos,
poco conocimiento sobre la diabetes, pobre capacidad linglistica, las creencias,
experiencias pasadas con la enfermedad, comorbilidades y nulo apoyo social
(Ausili et al., 2017; Caruso et al., 2019; Song, 2010).
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Para lograr un autocuidado eficiente, es esencial que el profesional de la salud
evalle continuamente el conocimiento sobre la diabetes y las habilidades que
posee el paciente y a partir de entonces, proporcione educacion estructurada e
individualizada, basada en las necesidades de la persona (Gharaibeh & Tawalbeh,
2018). En este sentido, Almutairi et al. (2020) sefialan que, es mas probable que
los pacientes realicen comportamientos saludables cuando conocen su
enfermedad vy, juegan un papel activo en la adquisicion de habilidades y toma de

decisiones.

Por otra parte, dadas las restricciones por la COVID-19, el autocuidado de la
diabetes se ha visto afectado; se han limitado los servicios de atencion primaria,
se ha interrumpido el acceso a los medicamentos, hay escasez de suministros y
reduccion de apoyo social. Aunado al incremento del sedentarismo y las
dificultades para mantener una alimentacion saludable, lo que favorece el
desarrollo de complicaciones (Organizacibn Panamericana de la Salud [OPS],
2020a).

En este contexto, es fundamental que el paciente continle con estas practicas
para reducir riesgos, reciba educacion para mejorar el control glucémico y tenga
acceso a la atenciébn médica regular, por lo que, la salud digital se ha convertido
en el elemento fundamental (Faradji et al., 2020; Jendle, 2020).

La salud digital es entendida como la practica de la medicina, salud publica o
psicologia de la salud, que se proporciona por dispositivos moviles y otras
herramientas de la informacion, la cual se ha utilizado desde hace algunos afos,
pero actualmente ha incrementado significativamente por las restricciones fisicas
de la pandemia (Jendle, 2020).

En este sentido, la OPS (2020) recomienda educar a los pacientes haciendo uso
de mensajes telefénicos, redes sociales, plataformas virtuales o aplicaciones,
comunicando temas como: opciones de tratamiento, prevencion, deteccion y
tratamiento de complicaciones agudas y cronicas y estrategias de afrontamiento

saludable.
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1.3.3 Conductas de autocuidado del pie

Las personas que viven con diabetes deben realizar una serie de acciones para

disminuir el riesgo de desarrollar pie diabético, entre ellas, conductas de

autocuidado, que Vizcarra (2013) agrupa en cuatro categorias (ver Tabla 7).

Tabla 7

Conductas de autocuidado del pie

Clasificacion

Acciones

Higiene

Inspeccién

Cuidado de las ufias

Eleccion e inspeccién
del calzado

-Lavar diariamente los pies.

-Utilizar jab6n neutro y agua tibia.

-Medir la temperatura del agua con un termémetro o apoyo de
un familiar.

-Mantener los pies en el agua menos de cinco minutos.
-Lavar entre y debajo de los dedos.

-Secar los pies con una toalla destinada Unicamente a secar los
pies.

-Evitar hacer friccion en el pie.

-Hidratar los pies, talones y piernas.

-Evitar aplicar crema debajo y entre los dedos.

-Buscar anormalidades en el pie (callosidades, grietas
interdigitales o en los talones, ufias encarnadas)

-Realizarla en una postura cémoda y en un lugar iluminado,
-Apoyarse de un espejo u otra persona

-Realizarlo después del bafio,

-Utilizar lima de cartén.

-Utilizar tijeras de punta redonda.

-Cortar las ufias de manera recta.

-Dejar 1 mm de borde.

-Utilizar zapatos de preferencia de piel, con suela baja (2 a 3 cm
de tacdén en hombres y 3 a 5 cm en mujeres.

-Zapatos con suela antideslizante.

-Revise el calzado con la vista y el tacto, buscando
anormalidades (objetos, costuras)

-Utilizar calcetines de fibra natural, sin costuras internasy a la
medida.

-No caminar descalzo.

Nota. Elaboracion propia.

La realizacion correcta de estos comportamientos se atribuye a diversos factores

psicosociales (Kim & Han, 2020; Vedhara et al., 2012). Entre ellos se identifica al
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sexo como uno de los aspectos que facilitan o interfieren en estas conductas, ya
que, los hombres han demostrado deficiencias en el cuidado de los pies,
especialmente en la eleccion de calzado, secar espacios interdigitales, revisar
peribdicamente los pies y caminar descalzos; mientras que, las mujeres llevan a

cabo los cuidados necesarios para prevenir lesiones (Rossaneis, 2016).

En este aspecto también destaca el apoyo social que puede ser facilitador del
autocuidado, cuando familiares, amigos, vecinos o personal de salud proporcionan
informacion adecuada sobre como cuidar los pies y proveen apoyo instrumental en
la ejecucién de estos comportamientos; sin embargo, pueden entorpecer estas
conductas cuando los conocimientos son erréneos, por lo que, es fundamental que
la red de apoyo también participe en programas educativos (Matricciani & Jones,
2015). Del mismo modo, se ha identificado la asociacion entre baja incidencia de
autocuidado del pie, con variables como: mayor edad, desempleo y bajo nivel

educativo y socioecondmico (Ahmed et al., 2019).

En los factores psicolégicos se identifican emociones, conocimientos, creencias
sobre la salud y la enfermedad, locus de control percibido, las expectativas de
resultados y de eficacia, las interpretaciones de sentido comun de los pacientes
acerca de los riesgos y los problemas en el pie (Hjelm & Beebwa, 2013;
Marchand, et al., 2018).

En las respuestas emocionales destacan la preocupacién por la posibilidad de
amputaciéon y enojo derivado de la falta percibida de compasién y comprension
sobre la enfermedad (Vileikyte, 2008). Asimismo, respuestas de estrés y depresion
se asocian a conductas de autocuidado deficientes y retraso en la cicatrizacion de
las heridas (Vileikyte et al., 2020).

Los conocimientos de la enfermedad y el autocuidado del pie juegan un papel
clave en la prevencién de esta complicacién, ya que no participar en practicas de
autocuidado o adoptar conductas dafiinas para los pies, es resultado, entre otros
factores, de la falta de conocimiento, por lo que es fundamental trabajar sobre esta
variable desde el momento del diagnéstico (Bonner et al., 2019; R. Suérez et al.,

2001). Del mismo modo, Li et al. (2014) indican que el conocimiento es la base de
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las creencias y actitudes, que, al ser adecuadas, favorecen el cambio de

comportamiento.

Otro de los factores que influyen en esta clase de comportamientos son las
creencias, las cuales se aprenden en la socializacion e interaccion y se transmiten
a través del idioma. Aunado a que se basan en conocimientos y son moldeadas
por la experiencia (Hjelm & Apelgvist, 2016). Las creencias sobre la enfermedad
se basan en explicaciones de las causas del padecimiento, ya sea por factores
externos o internos, en interaccion con otros o por el mundo sobrenatural.
Basados en las causas percibidas, los individuos buscardn ayuda con amigos,
familiares, profesionales de la salud o curanderos y/o chamanes (Hjelm & Beebwa,
2013).

El locus de control externo (poder de otros, deidades o0 azar) sobre la enfermedad,
también funciona como una barrera que impide que los pacientes desempefien
comportamientos apropiados para el cuidado de los pies, por lo que, se sugiere
favorecer el locus de control interno, es decir, que el individuo perciba que la
causa esta relacionada con factores que puede controlar (Hjelm & Apelqgvist,
2016). Esto se logra al mejorar los conocimientos, las competencias y el
sentimiento de autonomia (Marchand et al., 2018).

El comportamiento también se ve afectado por las creencias del individuo sobre su
capacidad para lograr determinadas acciones, es decir, la autoeficacia (Bandura,
1994). De acuerdo con Goodall et al. (2020), cuando esta variable esta presente
es mas probable que el paciente ejecute conductas de autocuidado. En este
sentido, Ahmad et al. (2017) indica que esta se modifica a través de cuatro
componentes: logros de desempefo, experiencia vicaria, persuasion verbal e
informacion fisiologica, y en la diabetes incluye la construccion de nuevos
objetivos, identificar necesidades especificas, proporcionar retroalimentacion,

mejorar las habilidades y solucionar problemas.

El cuidado del pie, también se asocia a las representaciones de la enfermedad, es
decir, la forma en que los pacientes experimentan los sintomas, el grado en que

los atribuyen a la diabetes, las respuestas emocionales asociadas, la comprension
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de la enfermedad y las creencias sobre el control del padecimiento (N. Pereira et
al., 2018; Vileikyte et al., 2020). Asi, por ejemplo, la interpretacion: si los pies estan
calidos y sin sintomas, estan sanos, puede favorecer conductas dafinas para los
pies poniéndolos en riesgo de sufrir lesiones insensibles que evolucionan a
complicaciones severas (Vileikyte, 2008). Por lo que, para modificar las
representaciones de la enfermedad es necesario realizar intervenciones
educativas que favorezcan la discusion de las creencias, preferencias y
circunstancias de vida de los pacientes para lograr cambios en el comportamiento
(Coffey et al., 2019).

De este modo, se hace evidente el papel que juegan los factores psicoldgicos en
el autocuidado del pie, por ello, en el siguiente apartado se describen
intervenciones dirigidas a la modificacion de dichos factores para promover la

prevencion del pie diabético.

1.3.4 Intervenciones en el ambito sanitario sobre pie diabético
A continuacion, se presenta una revision bibliografica sobre programas educativos

y de modificacién conductual relacionados con el autocuidado del pie en pacientes
con diabetes.

La busqueda se realiz6 en Pubmed, Psyinfo, Web of Science y Dialnet, utilizando
las siguientes palabras clave: Diabetes Type 2/Diabetes Mellitus, Diabetic foot/ Pie
diabético, Behavioral intervention/ Intervencion conductual, Health education
intervention/ Intervencion educativa, Self care/autocuidado. Se identificaron 10

investigaciones publicadas entre 2010 a 2021 (ver Tabla 8).
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Tabla 8

Intervenciones sanitarias sobre el pie diabético

Autor Objetivo Muestra Instrumento de Actividades Resultados
evaluacion
Ahmad  Evaluarla 76 -Katz Index of -Linea base. -Hubo mejoras en el
etal. efectividad de un Independence in -Intervencion un mes después de la comportamiento de autocuidado
(2018) programa de Activities of Daily LB. de los pies, la autoeficacia del
educacién en Living (ADLSs). -Se aplicaron actividades para mejorar  cuidado de los pies. (expectativa
salud basado en -Diabetes Foot Self- el conocimiento y la autoeficacia. Se de eficacia), expectativa de
la teoria de Care Behaviour Scale. utilizaron componentes de: resultados del cuidado (creian que
autoeficacia para -Scale Foot Care rendimiento, logros, aprendizaje podian proteger los pies si
las conductas de Confidence. -Foot vicario, estado fisico y emocional y realizan los comportamientos de
autocuidado del care outcome persuasion verbal. Se presento en manera correcta) y el
pie en adultos expectation. formato seminario grupal con conocimiento del cuidado del pie
mayores con -Knowledge of foot presentaciones Power Point de 20 a después el programa en el grupo
diabetes. care. Version 30 minutos. de intervencion
modificada de la
Neutopathy and Foot
Ulcer Specific Quality
of Life (FS-QoL).
Elias &  Desarrollar una 72 -Autocuidado de pie  -Evaluacion pretest -Mejoraron en hacer ejercicio
Gonzalez intervencion articivantes diabético, Universidad -Intervencion educativa: 3 sesiones de fisico, utilizar un espejo para
(2018)  educativa para el particip de Mélaga. dos horas y media cada una. Con revisar sus pies y revisar su

autocuidado de
los pies

- Autocuidado para

prevenir el pie

diabético, elaborado

por las autoras.

tematicas sobre pie diabético, signos y

sintomas, factores de riesgo y

autocuidado. Se utilizaron preguntas

exploratorias, discusion de grupo, y

situacién problema. El grupo control solo

recibié la atencién habitual
-Evaluacion postest,

zapato antes de calzarlo

-El autocuidado del grupo que
recibio la intervencion fue
mayor al grupo control.

- Mejores practicas de
autocuidado en el adulto a
diferencia del adulto mayor.
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Autor Objetivo Muestra Instrumento de Actividades Resultados
evaluacion
Fan et al. Evaluar el efecto 50 Entrevista y Sesidn 1: Presentacion y discusion caraa  La intervencion educativa
(2014) de una . exploracion fisica del  cara sobre el cuidado de los pies demostro ser efectiva para
. . participantes . o SR .
intervencion pie. Sesion 2: Capacitacion practica de aumentar los conocimientos
educativa para Foot Self-Care autocuidado de los pies de 1 hora. y aumentar la eficacia sobre
mejorar las Knowledge Dos sesiones extra de contacto telefonico el autocuidado de los pies al
conductas  de Questionnaire para reforzar lo aprendido en las finalizar las sesiones de
autocuidado del The Foot Self-Care sesiones anteriores. intervencion y se mantuvo a
pie y la Efficacy. los 3 meses de seguimiento.
autoeficacia en Foot Self-Care
pacientes  con Behavior
bajo riesgo de Questionnaire.
ulceras.
Keukenkamp explorar el 13 Uso diario de calzado  Todos los pacientes recibieron Fuera del hogar la
efecto de la , y cantidad de pasos.  informacidn escrita y verbal sobre el uso  adherencia era alta al inicio
etal. (2018) . pacientes (6 : ) :
entrevista Medidos por un adecuado del calzado para prevenir del estudio en ambos
motivacional intervencion  monitor y el complicaciones. El grupo de intervencion  grupos, increment6 a la
sobre la 7 Step- recibié dos sesiones extra: semana y se mantuvo alta.
adherencia al y grupo Watch; Orthocare Sesion 1. Se discutio el nivel de En casa, la adherencia al
calzado especial  control) Innovations LLC, adherencia de la linea base. calzado cambi6 de 49% a

en personas con

diabetes.

Edmonds,
Washington

Sesion 2. Se centrd en el cambio de
comportamiento y el establecimiento de
metas. Se indagaron y discutieron
ventajas y desventajas de usar y no usar
el calzado adecuado. También se indago
el nivel de relevancia del cambio y que
tan seguro estaba de lograrlo.

84% en la primera semana
en el grupo de entrevista
motivacional. Tres meses
después de la intervencion,
la adherencia volvié a los
valores iniciales.
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Autor Objetivo Muestra  Instrumento de Actividades Resultados
evaluacion
Li et al. Mejorarel 80 -Diabetic Foot En las 24 horas siguientes de la -Después de la intervencion
(2019) autocuidado del . Self-care Behavior hospitalizacion ~ del ~ paciente  se se presentaron diferencias
. pacientes o . e .y
pie entre Scale. Disefiado por recolectaron los primeros datos de los significativas en la medicion
pacientes con los investigadores pacientes. Posteriormente, se llend el pretesty postest.
diabetes y formulario sobre problemas en los pies y -Los puntajes en la escala
retinopatia se realizo un examen fisico a los pies. fueron mas altos después de
diabética. Durante la hospitalizacion de los Ila intervencion.
pacientes, se realizd la intervencion
educativa. Se proporcioné el folleto y un
DVD de todos los temas y se impulso el
uso de WeChat. Una vez dados de alto, se
dio seguimiento telefénico una vez a la
semana.
Marchand  Evaluar y 109 -Patient Interpretation  -Programa 1: Cuidado habitual y el - La educacion
et al. comparar los of Neuropathy desarrollo de habilidades para: identificar ~ multidisciplinaria del paciente
(2018) efectos de dos questionnaire situaciones de riesgo en el dia a dia; es un componente necesario

programas sobre
la comprension el
pie diabético, la
autoeficacia, el
locus de control y
la aplicacion de
habilidades para
la prevencion de
ulceras en el pie.

-Foot Care Confidence

Scale.
-Multidimensional

Heath Locus of Control

scales.
-Nottingham
Assessment

of

Functional Foot Care.

implementar medidas de autocuidado para
reducir el riesgo; detectar oportunamente
ulceras y adoptar medidas de emergencia.
Programa 2: Cuidado habitual y un
enfoque centrado en autoeficacia y locus
de control sobre la enfermedad.

para prevenir la aparicion de
Ulceras.

-Incluir elementos
psicolégicos mejoran la
capacidad de comprension
de la enfermedad y
favorecen la autoeficacia.
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Autor Objetivo Muestra Instrumento de Actividades Resultados
evaluacion
109 -Cuestionario de datos  -Evaluacién inicial. Los principales cambios se
Moreira  Evaluar el efecto sociodemograficos. - Intervencion: Recibieron informaciény  presentaron en el grupo de
etal. de la ensefianza -Tissue Integrity cuidados de rutina durante seis intervencion en las lesiones,
(2020)  grupalenel Evaluation Scale: Feet sesiones dos veces a la semana. Se hidratacion, sudoracion, textura,
autocuidado del Skin and utilizé una carpeta ilustrativa y didactica  descamacion de la piel, perfusion
pie para prevenir Mucosae in Patients escrita para la orientacion y tisular y pulsacion tibial.
el pie diabético. with type 2 Diabetes demostracion visual (grupo de
Mellitus. tratamiento).
Monofilamento, -Evaluacion final (7 dias después de la
inspeccion y intervencion)
palpacion. -Seguimiento, 15 dias después de la
-Cémara evaluacion final.
termodinamica para -Se proporciond orientacion respecto a
evaluar la la importancia del control glucémico y
temperatura. actividad fisica.
-Barapodometro para  .Grupo control solo recibi6 atencion
la presion plantar. clinica habitual.
Nyguyen Evaluar la 119 Foot Self-Care El grupo de intervencion recibid la -El grupo que recibid la intervencion
etal. efectividad de un Behaviour atencion médica habitual y el programa  logré cambios estadisticamente
(2019)  programa basado questionnaire (FSCB)  basado en logros, desempefio, significativos al mes, a los 3 meses
en la teoria social -Diabetes Self-Care experiencia vicaria, persuasion verbal y 'y a los 6 meses, en las conductas
cognitiva en Activities (SDSCA) estados fisioldgicos. En sesiones de 60  de autocuidado para prevenir el pie
conductas de scale. a 75 minutos en grupos pequefios y diabético, también disminuyeron los

autocuidado y
problemas
menores en el pie
en adultos con
DM2.

- Self-Care Knowledge
Questionnaire.

- Foot Care
Confidence Scale
(FCCS)

sesiones de habilidades practicas
Recibieron materiales escritos y un kit
para el cuidado de los pies. Se realiz6
seguimiento via telefénica.

factores de riesgo, pero en el grupo
control aumentaron. .

35



Autor Objetivo Muestra Instrumento de Actividades Resultados
evaluacion
Singh et Educar a los 184 -Nottingham -Se proporciond la intervencion en -Se mejord el conocimiento y se
al. pacientes con  pacientes Assessment of modalidad tutoria. obtuvo una ganancia de
(2020)  diabetes sobre la Functional Foot Care  -Se ensefié cdmo evaluar la gravedad  aprendizaje alta.
enfermedad y las Questionnaire de la DM, como comprender las
complicaciones, on Knowledge of Foot  complicaciones especificas
especificamente Care relacionadas con el cuidado de los pies,
el pie diabético. se proporciono formacion en el cuidado
de los pies, incluyendo las técnicas del
cuidado de los pies
Sulistyo  Comparar el 72 -Modified Diabetic -La intervencién se realiz6 en formato -Los  conocimientos  sobre el
etal. conocimiento y las Foot Care Knowledge  campamento, con los principios de cuidado de los pies y las conductas
(2018)  conductas de (MDFCK). motivacion, aprendizaje y socializacién.  de autocuidado fueron mejores en
autocuidado del -Modified Diabetic -Se realizaron dos dias de el grupo experimental (al finalizar el

pie entre
pacientes con
diabetes en un
grupo control y
experimental.

Foot Care Behaviours

campamento. Dia 1: Medio dia de
sesién educativa (Conferencia y
presentacion de video

sobre el cuidado del pie diabético) y
discusién de lo aprendido.

2: Practica de 1 hora con respecto a la
conducta deseada; discusion de las
experiencias con la enfermedad y las
barreras potenciales en la
implementacion del cuidado de los pies;
actividades recreativas.

- Seguimiento telefénico en la segunda,
tercera y cuarta sesion.

campamento) que en el grupo
control.

-El autocuidado del grupo control
en la quinta semana después del
campamento mostro ser
significativamente mejor que en la
primera semana.

-Dentro del grupo control no hubo
diferencias significativas en el
conocimiento.

Nota. Elaboracion propia.
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1.3.5 Investigaciones digitales en el ambito sanitario sobre pie diabético
Como se ha mencionado anteriormente, la educacién del paciente y su familia es

fundamental para la prevenciéon del pie diabético y durante la pandemia no es la
excepcion; sin embargo, esta se enfrenta a un gran desafio dado que la atencién
cara a cara se ha cancelado y ha sido necesario utilizar medios digitales y
desarrollar la salud digital (Boulton, 2021; Jaly et al., 2020; Jendle, 2020).

Dado lo anterior, se han implementado intervenciones digitales para modificar la
hemoglobina glucosilada, los niveles de glucosa en sangre, la presion arterial, el
peso corporal, actividad fisica, alimentacién y el autocuidado general de la
diabetes (Dong et al., 2018; Hsu et al., 2016; Shen et al., 2018; Yoo et al., 2009;
Zhang et al., 2019) aunque pocos programas en linea se enfocan Unicamente en

mejorar las conductas de autocuidado del pie.

A continuacion, se describen algunos ejemplos de dichas investigaciones.
Hassan (2017) evalu6 el efecto de reforzar el aprendizaje sobre conocimiento y
practicas de autocuidado del pie con mensajes de texto (SMS por sus siglas en
inglés). Una vez proporcionada la educacion, se enviaban SMS con informacion
respecto al cuidado de los pies. Posterior a la intervencion la mayoria de los
participantes tenian un buen nivel de conocimiento (66%) y practica de
autocuidado de los pies (99%). De modo similar, Moradi et al. (2019), utilizaron un
entrenamiento por mensajes de texto para mejorar el conocimiento y las
conductas de prevencion del pie diabético, encontrando que ambas variables
incrementaron significativamente en el grupo de intervencion (P <0.001). Estos
resultados sugieren un efecto positivo de los mensajes de texto educativos en la
prevencion del pie diabético.

Por otra parte, Greenwell et al. (2018), desarrollaron un estudio con dos fases:
Revision de la literatura y planificacion de la intervencion para mantener
comportamientos que reducen el riesgo de reulceracion en pacientes con diabetes
e historial de Ulceras en el pie. Los autores identificaron que en la intervencion es
fundamental mejorar el sentimiento de autoeficacia, las habilidades, el

conocimiento, las expectativas de resultados, el sentimiento de control y el apoyo

37



social, lo cual se puede lograr con las técnicas de educacion, persuasion,
modelado, entrenamiento de habilidades y reestructuracion ambiental. De igual
modo, dada la revision bibliografica, decidieron disefiar la intervencion a través de
un sitio web y complementar con folletos. El programa ain no se pone en marcha,

aunqgue, se esperan resultados favorables en la practica clinica.

En suma, se han realizado diversas investigaciones enfocadas a la adquisicion de
conocimientos sobre la diabetes y la practica del autocuidado, dirigidas
principalmente por enfermeros y psicologos, quienes, desde su area trabajan con
un objetivo en comun; la educacion del paciente que vive con diabetes y la

prevencion del pie diabético.

Aunado a lo anterior, en los estudios descritos previamente destacan aspectos en
comun, por ejemplo: que en los programas se incluye informacion sobre la
diabetes, cuidados, tratamiento y complicaciones, asi como, entrenamiento en la
valoracion de situaciones de riesgo relacionados con la enfermedad, la toma de
decisiones y las habilidades para el cuidado de los pies. De igual manera, se hace
uso de materiales didacticos (folletos, manuales, videos) como estrategia
educativa y complementaria. En relacién con ello, Santiago et al. (2019) indica que
los materiales educativos dirigidos a personas con DM2, deben considerar las
caracteristicas de la poblacién, emplear un vocabulario coherente y congruente
con el mensaje deseado y hacer uso de ilustraciones que capten la atencion de la

audiencia, para lograr mejorar el conocimiento y las habilidades.

Como ultimo punto, es evidente que prevalecen las intervenciones presenciales
sobre las digitales, no obstante, la salud digital se encuentra en auge promoviendo
el uso de diferentes tecnologias, especialmente el mensaje de texto, sitios web y

videoconferencias.

En el siguiente apartado, se presenta el planteamiento del problema, justificacion,
metodologia, resultados y discusion del proyecto de intervencion de la presente

tesis.
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1.4 Proyecto de intervencidn cognitivo-conductual en linea para el
autocuidado del pie en pacientes con diabetes

1.4.1 Planteamiento del problema y justificacion
En México y América Latina se experimenta una transicion nutricional, ya que los

hébitos alimentarios se han modificado debido a que ahora se dispone de una
amplia variedad de productos procesados a precios accesibles. De igual manera,
los altos niveles de desnutricion durante la primera etapa de la infancia promueven
la aparicion de enfermedades crénicas, como la diabetes, en la edad adulta

(Irigoyen et al., 2017).

La DM2 es una enfermedad cronica compleja, su inapropiado control (poca
actividad fisica, automonitoreo y adherencia terapéutica) asi como, aspectos
psicosociales (insuficiencia de medicamentos, equipo médico en las unidades de
salud, acceso deficiente a examenes de laboratorio, apoyo psicologico vy
nutricional) favorecen altas tasas de complicaciones que comprometen la calidad
de vida de los pacientes, propician muertes prematuras, incrementa el indice de
hospitalizacion y genera grandes pérdidas econdémicas para quien la padece y
para el sistema de salud, ya que las bajas laborales por enfermedad, la
hospitalizacion continua, la atencion ambulatoria y el tratamiento farmacolégico
genera considerables gastos econdmicos (IDF, 2017; Organizacion Mundial de la
Salud [OMS], 2016).

Una de las complicaciones mas frecuentes, que repercute en la calidad de vida de
pacientes y familiares, es el pie diabético, ya que genera ausentismo o
incapacidad laboral y pérdida de afios de vida saludables. Del mismo modo, se ve
afectada la economia, puesto que el costo del tratamiento representa el 25 % del
total de gastos hospitalarios (Torres et al., 2020). Igualmente, la recuperacion es
complicada, dado el alto riesgo de infecciones o0 gangrena que resultan en

consecuencias mas graves, como la amputacion o la muerte (Chen et al., 2020).

Como es posible notar, dicha complicacion impone un gran desafio, por lo que es
necesario trascender de un modelo curativo a uno preventivo, donde el eje

primordial sean las conductas de autocuidado (Bakker et al., 2012; Torres et al.,
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2020). La adquisicion de esta clase de comportamientos permitird al paciente:
tomar decisiones respecto a su salud, solucionar problemas relacionados con su
enfermedad, mejorar su calidad de vida y salud percibida, favorecer su autonomia
y reducir la probabilidad de amputacion o el desarrollo de otras complicaciones
(Marchand et al., 2018; O. Pereira et al., 2015). De igual modo, a nivel
institucional, se reducen los gastos econdmicos y los ingresos hospitalarios por
complicaciones de la enfermedad (Sulistyo et al., 2018). No obstante, dada la
COVID-19 el autocuidado del pie se ha obstaculizado; se han cancelado los
servicios de rutina, hay escasez de personal médico e insumos, ha disminuido la
capacidad sanitaria y los pacientes retrasan la atencién por miedo a contagiarse.
Ante esto, se retrasa el diagndéstico y tratamiento, e incrementa el riesgo de
amputacion (Jaly et al., 2020; Lacopi et al., 2021).

Ante estas dificultades se han propuesto diversas formas de tratar el problema:
educacion del paciente y autocuidado para prevenir lesiones, monitoreo a
distancia y consultas por video, acceso a la atencién y asesoramiento de urgencia
(Jaly et al.,, 2020). En estas soluciones el papel de las Tecnologias de la
Informacién y la Comunicacién (TIC) son el elemento clave para lograr resultados
en tres niveles de atencion: clinico, conductual y en la interaccién médico-paciente
(Cahn et al., 2018; Verhoeven et al., 2007).

En cuanto a educacion se refiere, el aprendizaje en linea, asistido por
computadora o basado en la web, ha demostrado ser efectivo para el control
metabdlico, el autocuidado de la diabetes y la transmision de conocimientos a
través de dispositivos electronicos (Sinclair et al., 2015). Esto en cualquiera de sus
modalidades: asincrénica, es decir, proporcionada por correo electrénico, teléfono
celular o mensajes automatizados, sin contacto cara a cara; o0 sincronica, lo que
implica interaccion de imagen y voz en tiempo real a traves de equipos de
videoconferencia, para contactar con uno 0 mas pacientes; o por comunicacion
mixta que involucra las dos anteriores (Verhoeven et al., 2007; Verhoeven et al.,
2010).
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Es sustancial sefalar que, independientemente de la modalidad en que se
proporcione, la educacion es un aspecto fundamental, ya que de acuerdo con la
IDF (2019), todas las personas que viven con diabetes mellitus deben ser
educadas respecto a los factores de riesgo para el pie diabético, el adecuado
cuidado de los pies la inspeccion rutinaria de estos y, la apropiada eleccion del
calzado. Asimismo, el cuidado del pie debe ser abordado bajo un enfoque
multidisciplinario (ADA, 2021; Nather et al., 2018).

Es por ello que, se han puesto en marcha diversos programas educativos que, si
bien han demostrado mejoras en el autocuidado del pie, se basan exclusivamente
en proporcionar informacién (O. Pereira et al., 2015; Reda et al., 2012). Sin
embargo, es necesaria una intervencion adicional que busque la modificacion
conductual o modificar los factores psicolégicos de riesgo de pie diabético (Binning
et al., 2018; Hjelm & Beebwa, 2013; McBride et al., 2016).

Con respecto a lo anterior, se han realizado programas para modificar las
creencias (Marchand et al., 2018; Sulistyo et al., 2018) la autoeficacia (Nyguyen et
al., 2019; Ahmad et al., 2017; Ahmad et al., 2018) y la motivacion para el cambio
(Corbett, 2003; Keukenkamp et al., 2018) para prevenir pie diabético. Desde el
campo de la medicina conductual, los estudios se han enfocado en la adquisicion
de comportamientos de autocuidado del pie. Por ejemplo, Vizcarra (2013)
implement6 una intervencion basada en psicoeducacion, modelamiento y control
de estimulos, con lo que fue posible lograr cambios en la hidratacion, calzado e
inspeccién. Por otro lado, Ochoa (2019), desarroll6 un programa psicoeducativo
empleando modelos anatomicos de pie para entrenar las conductas de
autocuidado, lo cual mostré resultados clinicamente significativos, ya que
favorecié la adquisicion de conductas de higiene del pie y la inspeccion del

calzado.

Estos estudios se desarrollaron de manera presencial, en entornos hospitalarios o
clinicos; no obstante, dado el auge creciente de la tecnologia y por las demandas
de la pandemia, la salud digital se ha convertido en la principal opcion para
desarrollar investigaciones relacionadas con el pie diabético (Jendle, 2020).
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Por lo anterior, es fundamental implementar programas de intervencion en linea
basados en técnicas cognitivo-conductuales que promuevan la adquisicion de

conductas de autocuidado del pie en pacientes con diabetes.
Pregunta de investigacion

¢, Cudl es la eficacia de una intervencion cognitivo-conductual en linea sobre el
conocimiento de la diabetes y la adquisicion de conductas de autocuidado de los

pies en pacientes con diabetes mellitus tipo 27?
Hipotesis
Hi- Los pacientes con diabetes mellitus tipo 2 que reciben una intervencion

cognitivo conductual en linea mejoraran su conocimiento sobre la diabetes y

adquiriran conductas de autocuidado de los pies.

Ho: Los pacientes con diabetes mellitus tipo 2 que reciben una intervencion
cognitivo conductual en linea no mejoraran su conocimiento sobre la diabetes, ni

adquiriran conductas de autocuidado de los pies.

1.4.2 Objetivo general
Evaluar la eficacia de un programa cognitivo conductual en linea sobre el

conocimiento de la diabetes y la adquisicién de conductas de autocuidado de los
pies en pacientes con diabetes mellitus tipo 2.

Objetivos especificos

Evaluar el nivel de conocimiento de los pacientes con diabetes sobre el

padecimiento, antes y después de la aplicacion del programa.

Evaluar las conductas de autocuidado de los pies (higiene, inspeccién, corte de

ufias, eleccién e inspeccion del calzado), antes y después de la intervencion.

Evaluar el nivel de satisfaccibn de los pacientes con el taller (materiales,

plataforma, contenido, sesiones, ponente).
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1.4.3 Tipo de estudio
Descriptivo-explicativo longitudinal porque buscan especificar caracteristicas,

grupos, procesos, medir variables y determinar las causas de los fenomenos (R.
Hernandez et al., 2014).

Disefio
Pre-experimental de un solo grupo con pretest-postest. En este tipo de disefio se

realiza una observacion (O1) antes de aplicar la variable independiente y otra

después de la aplicacion (O2) (Hernandez et al., 2014).

O] X O2

Participantes

Participaron seis pacientes con diagnostico de diabetes mellitus tipo 2.
Muestreo

No probabilistico de sujetos voluntarios. La eleccion de los participantes no
depende de la probabilidad, sino de los objetivos de la investigacion (Hernandez et
al., 2014).

Criterios de inclusiéon

e Pacientes con diagndstico de diabetes mellitus tipo 2
e Edad de 18 a 75 afios

e Saber leer y escribir.

e Contar con dispositivo con conexién a internet.

e Aceptar el consentimiento informado.

Criterios de exclusion

e No contar con acceso a internet.

e No saber leer o escribir.
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Criterios de eliminacion

e No completar el taller.
e Decision de retirarse del estudio.

Variables
Variable independiente:

Programa de intervencidn psicolégica que se integra por: psicoeducacion,
modelamiento, moldeamiento, encadenamiento hacia delante, control de
estimulos, auto-instrucciones y solucion de problemas. Las definiciones

conceptuales de las técnicas son las siguientes:

Psicoeducacion: Estrategia que consiste en la transmision de informacion con el
propoésito de generar cambios en la conducta, creencias y/o actitudes hacia la
enfermedad (Montiel & Guerra, 2016).

Modelamiento: Estrategia en la que un individuo ve a otra persona (modelo)

realizar un comportamiento, y lo aprende por observaciéon (Kazdin, 2000).

Moldeamiento: Técnica por medio de la cual se refuerzan las conductas similares

a la conducta final y extinguen las no parecidas (Larroy, 2008).

Encadenamiento hacia delante: En esta técnica las conductas complejas
conforman una cadena comportamental, que puede ser descompuesta en
conductas sencillas, es decir, eslabones. El reforzador depende de la ocurrencia
del primer eslabon y progresa hasta entregarse contingente a la ultima conducta
(Larroy, 2008).

Control de estimulos: Técnica de autocontrol que se basa en la planificaciéon
ambiental y consiste en la alteracion de los factores que facilitan o inhiben la

probabilidad de aparicién de una conducta (Carrasco, 2008).

Autoinstrucciones: Estrategia en la que se sustituyen verbalizaciones internas por

otras mas Utiles ante una tarea o problema (Santacreu, 1998).
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Solucion de problemas: Estrategia que ayuda al individuo a hacer posible una
variedad de alternativas de respuesta frente a situaciones problematicas,
incrementa la probabilidad de seleccionar respuestas eficaces y poner en marcha

la solucién de acuerdo con un plan (Gavino, 1998).

Variables dependientes:

En la Tabla 9 se presentan las variables dependientes, la definicion conceptual y

operacional.
Tabla 9

Definiciones de las variables dependientes

Variables Definicién conceptual Definicién operacional

Conocimiento Resultado del aprendizaje o NuUmero de aciertos obtenidos en
experiencia, que puede ser el cuestionario de evaluacion de
identificado a partir de un conocimientos sobre la diabetes,
acto motor y/o linguistico constituido por 32 afirmaciones.
(Ribes, 2007).

Conductas de Un proceso racional que Ocurrencia de cada una de las
autocuidado involucra comportamientos  conductas a registrar en la lista
y toma de decisiones, de autocuidado.

resultado del conocimiento
y los pensamientos (Riegel
& Dickson, 2008)

Nota. Elaboraci6n propia.
Instrumentos

Cuestionario sobre conocimientos: Realizado ad hoc con 32 afirmaciones sobre la
diabetes, sintomas, tratamiento, complicaciones, y conductas de autocuidado, con
una V de Aiken de 0.91 (Anexo 1).

Lista de chequeo: Con 30 indicadores de conductas de autocuidado del pie en
pacientes con diabetes, relacionados con higiene, inspeccion, calzado y cuidado
de las uias, donde se evalla ocurrencia y frecuencia, con una V de Aiken de 0.91
(Anexo 2).
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Consentimiento informado (Anexo 3).
Materiales

Infografias: Con dimensiones de 800 x 2000 px en formato png realizadas en
Canva®. Los temas abordados son: ¢ Coémo descargar Zoom?, ¢ COmo unirme a la
sesion?, Factores de riesgo de la diabetes, Las 4P de la diabetes, Acciones para
evitar complicaciones, Regla 15x15 en la hipoglucemia, Factores de riesgo del pie
diabético, Signos de alarma del pie diabético, Higiene de los pies, Inspeccion de
los pies, Cuidado de las ufias, Calzado, Pasos para la solucion de problemas,

Autoinstrucciones. (Anexo 4)

Videos: En formato mp4 con duracion aproximada de cinco minutos, realizados en
Animaker®, Canva® y Power Point. Titulados: Diabetes, hipoglucemia,
hiperglucemia, pie diabético, ¢;Como se ve el pie diabético?, Caso de Juan,
Higiene: la clave de la salud, Explore, detecte y actie, Caminando lejos del pie

diabético, Ufas bonitas, pie sano, Solucionemos el problema de Miguel (Anexo 5).

Presentaciones en Power Point: Sobre la diabetes, pie diabético, el autocuidado

de los pies y técnicas psicoldgicas (Anexo 6).

Sitio web: Titulado “Taller: Cuidando mis pies, cuidando mi vida”. Realizado en la
plataforma de Google Sites®, conformado por subpaginas de: presentacion y
registro, diabetes, pie diabético, higiene, inspeccion, cuidado de las ufas, calzado,
solucion de problemas, control de estimulos, autoinstrucciones. Aqui se alojaron
los materiales del taller (infografias, videos, presentaciones, manual) para

descarga y consulta (Anexo 7).

Manual: Titulado “Cuidando mis pies, cuidando mi vida: Manual practico para el
adecuado cuidado de los pies”. Material en formato pdf, realizado en Canva®, con
seis secciones: Presentacion, Aprendamos sobre la diabetes, Hablemos de pie
diabético, Cuidando de mis pies, ¢Problemas? Aprendamos a solucionarlos,

iTome el control de su cuidado! (Anexo 8).
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Equipo
Tablet computadora o teléfono celular.

Procedimiento

El presente estudio se llevé a cabo de enero a junio de 2021, en tres etapas (ver
Tabla 10).

Tabla 10

Etapas del protocolo de investigacion

Etapa Fecha Actividades

1 enero-mayo 2021 Disefio y validacion de materiales
psicoeducativos e instrumentos de evaluacion.

Promocion del taller y eleccion de los

2 mayo 2021 participantes

3 junio 2021 Pretest o
Intervencion
Postest

Nota. Elaboracion propia.

Etapa 1.

Construccion de materiales y validacién de instrumentos
Materiales

Se realiz6 la busqueda bibliografica sobre la diabetes, pie diabético, conductas de
autocuidado del pie y técnicas psicolégicas. A partir de esto, se disefiaron: videos,
infografias, presentaciones interactivas, gamificaciones y un manual para

pacientes.

Instrumentos

A partir de la revision de la literatura se disefid un cuestionario de conocimientos
sobre la diabetes y el autocuidado del pie que incluia aspectos de la etiologia,

signos y sintomas, prevencién, tratamiento y autocuidado. De igual modo, se
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adapto la lista de chequeo sobre las conductas de autocuidado del pie de Vizcarra
(2013). Se agregaron reactivos y se modificaron los parametros de medicién de la
conducta, se mantuvieron las cuatro areas a evaluar (higiene, inspeccién, cuidado

de las ufias y eleccioén e inspeccion del calzado).
Etapa 2.
Promocion del taller

La difusion se realizé por redes sociales. Inicio el 31 de mayo de 2021 con un
Facebook live donde se describieron generalidades del taller. Asimismo, se

compartio el flyer promocional por WhatsApp®, Instagram® y Facebook®.

Los pacientes interesados visitaron el sitio web del taller donde encontraron los
requisitos de participacion, horario, estructura y contenido. De igual manera, en
esta plataforma leyeron y aceptaron el consentimiento informado y proporcionaron

datos generales para la inscripcion.

Los pacientes inscritos fueron agregados a un grupo de WhatsApp® del taller, a

través del cual se enviaron ligas de acceso, indicaciones y materiales adicionales.
Etapa 3.
Pretest

Se aplicé el cuestionario de conocimientos y la lista de chequeo de las conductas
de autocuidado del pie. Se explicaron los objetivos, contenido, horario del taller y

la navegacion en el sitio web. También, se envié el manual para pacientes.
Intervencion

Esta etapa se llevo a cabo en modalidad taller a través de la plataforma Zoom ®,
del 7 de junio 2021 al 23 del mismo mes.

El taller estuvo constituido por seis sesiones; dos a la semana de dos horas cada

una (ver Anexo 9). De manera general la estructura fue la siguiente:

Bienvenida: Se recibia en la sala a cada participante, se realizaba un breve repaso

de la sesion anterior, se explicaba el objetivo de la sesion y el contenido a tratar.
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Actividades: Los temas de la sesion se abordaron por medio de presentacion oral,
ejemplos, videos explicativos, gamificaciones, actividades para desarrollar las
técnicas y cuestionarios. Asimismo, se incluyeron dinamicas para compartir

experiencias o el autocuidado de la enfermedad.

Cierre: Las sesiones terminaban con un resumen del tema, se aclaraban dudas y

se asignaban tareas.
Pos-test

En la Gltima sesion se aplicdé nuevamente el cuestionario de conocimientos y la

lista de chequeo de las conductas de autocuidado del pie.
Analisis de datos

Se utilizo el paquete estadistico Statical Package for the Social Sciences (SPSS)
version 25.0 para crear una base de datos con la informacion recolectada. Los

andlisis desarrollados fueron:

a. V de Aiken: Se emple6 para obtener la validez de contenido de los
materiales e instrumentos. Con valores entre 0 y 1, entre mas cercano a 1,
mayor validez (Aiken, 1985)

b. Estadistica descriptiva: Se utilizé para obtener la distribucién de frecuencias
y medidas de tendencia central.

c. Analisis intragrupal: Se empled la prueba estadistica de rangos con signo
de Wilcoxon para determinar la diferencia entre la evaluacién pretest y
postest, asi como, la r de Rosenthal para determinar el tamafio del efecto
(Rosenthal & Rubin, 1994).

d. Analisis individual: Se calcul6 el indice de Cambio Clinico Objetivo (CCO)
para determinar los cambios de cada participante. Es significativo cuando
se obtiene un puntaje mayor a .20 (Cardiel, 1994).
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1.4.4 Resultados
Etapa 1l

Materiales

Una vez disefiado el manual del taller fue evaluado por cinco expertos: tres
psicologos y dos médicos, quienes evaluaron el formato, disefio, contenido y
relevancia de este. A partir de los registros completados por los expertos se
obtuvo una V de Aiken de 0.98, lo que denota un grado alto de validez de

contenido (ver Tabla 11).
Tabla 11

V de Aiken de los criterios evaluados

Formato Disefio Contenido Relevancia Total

1 0.97 0.99 0.97 0.98

Nota. Elaboraci6n propia.
Instrumentos

Después del disefio del cuestionario y la lista de verificacion, se sometié a
valoracion por cinco jueces expertos: cuatro psicologos y un médico, quienes
evaluaron la pertinencia de cada reactivo. Posteriormente, se analizaron los
datos y se obtuvo una V de Aiken de 0.91, lo que indica un grado alto de validez

de contenido (ver Tabla 12).
Tabla 12

V de Aiken de los criterios evaluados

Instrumento Relevancia Claridad Cobertura Total

Conocimientos 0.92 0.92 0.91 0.91

Lista de 0.91 0.92 0.92 0.916
chequeo

Nota. Elaboracion propia.
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Etapa 2

Participaron seis pacientes (ver Figura 1), cinco mujeres y un hombre, con un
rango de edad de 40 a 74 afios, una media de 56.67 y una desviacion estandar de
12.32, en su mayoria casadas (83.3%), dedicadas al hogar (50%), con secundaria
o licenciatura (33.33%), de la Ciudad de México (50%)), sin historia de pie diabético
(83.3%). Respecto a los padecimientos reportados todos los pacientes tenian
DM2, y comorbilidades como: sobrepeso u obesidad y el 66.66% hipertension (ver
Tabla 13).

Figura 1

Diagrama de flujo de los participantes

Participantes identificados
(n=15)

Participantes no localizados
(n=3)

Participantes incluidos en No acudieron (n=3)
la intervencion (n=12) Desercion (n=3)

)

Participantes que
concluyeron intervencién y
posevaluacién
(n=16)

Y ()
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Tabla 13

Caracteristicas sociodemograficas de los participantes

Caracteristicas Porcentaje

Mujeres 83.3%

Hombres 16.6%
Edad

40-50 33.33%

51-60 16.6%

61-70 33.33%

71-80 16.6%
Estado civil

Casado/a 83.3%

Soltero/a 16.6%
Ocupacion

Empleado/a 16.6%

Labores del hogar 50%

Jubilado/a 16.6%

Desempleado/a 16.6%
Escolaridad

Primaria 16.6%

Secundaria 33.33%

Bachillerato 16.6%

Licenciatura 33.33%
Lugar de residencia

Ciudad de México 50%

Estado de México 33.33%

Veracruz 16.6%
Enfermedades

Diabetes 100%

Hipertension 66.66%

Sobrepeso-Obesidad 100%
Historia de pie diabético

Si 16.6%

No 83.3%

Nota. Elaboraci6n propia.

Para evaluar las diferencias entre el pretest y postest, se aplicé la prueba de
rangos con signo de Wilcoxon. En la Tabla 14 se observa que tanto el
conocimiento (z= -2.201; p<.05) como las conductas de autocuidado (z= -2.232;
p<.05) obtuvieron diferencias estadisticamente significativas al comparar la
evaluacion pretest con la postest, en ambas se presentd un incremento. En el
conocimiento, el tamafio del efecto fue moderado (r=-.8), mientras que, en el

autocuidado grande (r=-.9).
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Tabla 14

Diferencias entre el pretest y postest

Variable Pretest Postest z p r
M Md M Md
Conocimiento 22 21.50 28 28 -2.201 .028* -0.8
Autocuidado  16.50 17.50 23 23,50 -2.232 .026* -0.91

Nota. M= Media; Md= Mediana; z= Valor de la prueba estadistica; r= Valor del tamafio del efecto.
*p<.05

En la Tabla 15 se presentan las puntuaciones pretest, postest y el indice de
Cambio Clinico Objetivo (CCO) de cada paciente en el conocimiento y
autocuidado. Como se observa, el 50% de los participantes (1, 2 y 3) lograron
valores de CCO significativos positivos en el conocimiento, mientras que, en el
autocuidado el 100% de los participantes obtuvo valores de CCO significativos y

positivos.

Tabla 15

Puntuaciones pretest y postest del conocimiento y autocuidado

Conocimientos Autocuidado
Paciente Pretest Postest CCO Pretest Postest CCO

1 16 25 0.56* 18 23 0.27*
2 20 31 0.55* 19 24 0.26*
3 19 29 0.52* 17 25 0.47*
4 30 31 0.03 10 17 0.7*
5 23 25 0.08 15 22 0.46*
6 24 27 0.12 20 27 0.35*

Nota. CCO: Cambio Clinico Objetivo.

*CCO0>.20

A continuacioén, y para ilustrar las actividades fomentadas en el taller se presenta
una descripcién detallada de cada comportamiento de autocuidado agrupado en
cuatro categorias (higiene, inspeccion del calzado, inspeccién del pie y cuidado de

las uiias).
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En cuanto a la higiene, se evaluaron aspectos relacionados con el lavado, secado
e hidratacion, se muestran las conductas a incrementar, se observa que el 100%
aumentd después de la intervencion, siendo las conductas mas evidentes revisar

la temperatura del agua y usar una toalla exclusiva para los pies (ver Figura 2).
Figura 2

Criterios comunes en las conductas a incrementar en la higiene.

Utilizar crema hidratante
Usar una toalla exclusiva para los pies

Lavar debajo y entre los dedos
m Pre

m Post
Revisar la temperatura del agua

Utilizar agua tibia

il

o
(%]

10 15 20 25 30
Frecuencia de criterios comunes

Nota. Pre= Pretest; Post= Postest

Respecto a las conductas a decrementar de esta categoria, en la Figura 3, se
observa que aplicar crema entre los dedos fue la practica que presentd6 mayor

disminucion.
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Figura 3

Criterios comunes en las conductas a decrementar en la higiene

Tallar al secar

m Pre
m Post

Aplicar crema entre los dedos

0 5 10 15 20 25
Frecuencia de criterios comunes

Nota. Pre= Pretest; Post= Postest

En cuanto a las préacticas adquiridas durante la intervencién, se observan
diferencias estadisticamente significativas entre la evaluacion pretest y postest (z=
-2.023; p<.05; r=-0.826). Un ejemplo de ello fue que, al inicio, los pacientes 1,2,3 y
5, reportaron no revisar la temperatura del agua con la que se lavarian los pies,
pero si lo hicieron en la evaluacion final. A su vez, las conductas de tallar al secar
y aplicar crema entre los dedos disminuyeron significativamente en la evaluacion
final en comparacién con la inicial (z= -2.032; p<.05; r=-0.829), solo el paciente 2

se mantuvo haciéndolo una vez por semana (ver Tabla 16).

55



Tabla 16

Frecuencia de conductas de higiene evaluadas en el pretest y postest

Conductas a incrementar Conductas a decrementar
P 1 2 3 4 5 Pre Post z P r 6 7 Pre Post z p r
Po M Md M M - .04 - M M M M - 04 -
b P fo P fo o g ¢ 20 3 o 7 PO PP d d 20 2 08
23 26 32 29
1 0 3 0 3 0 3 0 3 7 3 1 55 2 7 0 0 0 68 5 5 0
2 1 4 0 4 1 6 1 6 1 6 2 0 2 1 1 1 1 1 3 0
30 1 0 1 0 1 1 1 1 1 1 0 0 0
4 0 4 0 0 3 4 0 4 0 4 0 0 3 1
5 7 7 0 7 7 7 0 7 7 7 7 0 7 0
6 7 7 7 7 7 7 7 7 7 7 7 0 7 0

Nota. P= Paciente; Pre= Pretest; Post= Postest; M= Media; Md= Mediana; 1= Utilizar agua tibia; 2= Revisar la temperatura del agua; 3= Lavar debajo y entre los
dedos; 4= Usar una toalla exclusiva para los pies; 5= Utilizar crema hidratante; 6= Aplicar crema entre los dedos; 7= Tallar al secar; z= Valor de la prueba
estadistica de rangos con signo de Wilcoxon; r= Valor del tamafio del efecto.

*p<.05
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En la categoria de calzado se evaluaron las caracteristicas de los calcetines y

zapatos que se utilizan y la inspeccién de estos.

En las practicas por incrementar de este grupo, cuatro conductas (utilizar calzado
ligero, flexible y sin costuras interiores, utilizar zapatos comodos y a la medida,
revisar el interior de los zapatos con el tacto y la vista, usar calcetines de fibra

natural, sin costuras internas) incrementaron en la postevaluacion (ver Figura 4).
Figura 4

Criterios comunes en las conductas a incrementar en el calzado

Utilizar zapatos de tacon de 2 a 3cm varones
y de 3 a 4 cm mujeres
Utilizar calzado ligero, flexible y sin costuras
interiores

Utilzar calcetinesaa mecida | e
Usar calcetines de fibra natural, sin costuras -
internas
Cambiar los calcetines a diario _
Revisar el interior de los zapatos con el tacto —
y la vista m Pre
Utilizar zapatos comodos y a la medida _ m Post

0 5 10 15 20 25 30 35 40
Frecuencia de criterios comunes

Nota. Pre= Pretest; Post= Postest

Por otra parte, caminar descalzo no presentd cambios entre la evaluacion inicial y

final, ya que no era una conducta presente (ver Figura 5).
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Figura 5

Criterios comunes en las conductas a decrementar en el calzado

Caminar descalzo
m Pre

m Post

0 0.5 1
Frecuencia de criterios comunes

Nota. Pre= Pretest; Post= Postest

Por otra parte, solo las conductas a incrementar presentaron diferencias
estadisticamente significativas entre la pre y post evaluacion (z=-2.032; p<.05; r=-
0.829), por ejemplo, revisar el interior de los zapatos con el tacto y la vista, (el
paciente 2, que al inicio revisaba su calzado un dia a la semana al finalizar el
taller, lo hacia cinco dias). Asimismo, algunos pacientes adquirieron nuevos
comportamientos, tal es el caso del paciente 1, que en el pretest reportd no utilizar
calcetines de fibra natural, sin costuras internas; en la post-evaluacion indicé
emplearlos cuatro dias a la semana. En el caso de caminar descalzo, no se
presentaron diferencias estadisticamente significativas (z=0; p >.05), dado que los
participantes desde el principio reportaron no hacerlo, a excepcion del paciente 4
(ver Tabla 17).
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Tabla 17

Frecuencia de conductas de revision de calzado y calcetines en el pretest y postest

Conductas por incrementar Conductas por decrementar

1 2 3 4 9 6 7 Pre Post z p r 8 Pre Post z p
P

P Po Pr Po P Po P Po P Po P Po P P0o M Md M Md - 04 - P Po MM MM

re st e st re st re st re st re st re st 20 2¢ 08 re st d d

32 29

Tt 7 7 0 0 7 7 7 7 5 4 0 4 7 7 20 28 296 35. o 0 10 1 0 01
20 7 1 2 4 5 1 5 7 7 3 3 7 7 5 5 7 50 0 0 7 7
3+ 1+ 1 1 11 11 11 01 11 0 0
41 0 5 1 3 7 0 7 1 0 0 0 4 0 11
53 v 0 0 7 7 3 7 7T 7T 0 O 7 7 0 0
e 7 7 7 7 7 7 17 717 7 7 71T 71 117 0 0

Nota. P= Paciente; Pre= Pretest; Post= Postest; M= Media; Md= Mediana; 1= Utilizar calzado ligero, flexible y sin costuras interiores; 2= Utilizar zapatos de tacén
de 2 a 3cm varones y de 3 a 4 cm mujeres; 3= Utilizar zapatos comodos y a la medida; 4= Revisar el interior de los zapatos con el tacto y la vista; 5= Cambiar los
calcetines a diario; 6= Usar calcetines de fibra natural, sin costuras internas; 7= Utilizar calcetines a la medida; 8= Caminar descalzo; z= Valor de la prueba
estadistica de rangos con signo de Wilcoxon; r= Valor del tamafio del efecto.

*p<.05
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Respecto a la inspeccion de los pies, en las practicas por incrementar, el 100%
aumento en la evaluacion pos-test, siendo mas notorio en tener apoyo al revisar

los pies y aplicar crema hidratante al encontrar callos pequefios (ver Figura 6).
Figura 6

Criterios comunes en las conductas a incrementar en la inspeccion

Acudir al podélogo al encontrar callos
gruesos

Revisar los pies, minimo unavez ala
semana

Revisar entre los dedos

Aplicar crema hidratante al encontrar
callos pequefios

m Pre
m Post

Al revisar los pies tener apoyo

Examinar el dorso y planta del pie

Il

o

1 2 3 - 5

Frecuencia de criterios comunes

=]

Nota. Pre= Pretest; Post= Postest

Por su parte, curar lesiones por si mismo decrementé al finalizar el taller (ver

Figura 7).
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Figura 7

Criterios comunes en las conductas a decrementar en la inspeccion

Curar lesiones usted mismo
m Pre
m Post

0 1 2 3 4 5
Frecuencia de criterios comunes

Nota. Pre= Pretest; Post= Postest

Con relacion a lo anterior, no se encontraron diferencias estadisticamente
significativas entre la evaluacion pretest y postest en las practicas por incrementar
(z=-1.667; p>.05), ni en los comportamientos a decrementar (z=-1; p>.05), no
obstante, el paciente 4 fue quién adquiri6 mas conductas de autocuidado, ya que,
en la medicion inicial reporté no revisar los pies cada semana, no examinar el
dorso y planta del pie, no revisar entre dedos, no aplicar crema hidratante a callos
pequefios o acudir al poddlogo en caso de callos gruesos; sin embargo, en la

evaluacion final indicé realizar estos comportamientos (ver Tabla 18).
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Tabla 18

Ocurrencia de conductas de inspeccién en la pre y post-evaluacion

Conductas por incrementar Conductas por decrementar
Pre Post z p Pre Post z p
P 1 2 3 4 5 6 7
Pr  Pos Pr Pos Pr Pos Pr Pos Pr Pos Pr Ps M M M M 09 Pr Ps M M M M
e t e t e t e t e t e d d 6 e t d d
S S S S N S S S S S S S N S
1
S S N S S S S S S S N S S S
2
3
S S N S S S S S S S N N 4 5 1.66 S N 6 3 1
3 4 5 3 5 7 7 1 3 0
N S N N N S N S N S N S N N
4
S S N S S S S S S S N N S N
5
S S S S S S S S S S S N S N
6

Nota. P= Paciente; Pre= Pretest; Post= Postest; M= Media; Md= Mediana; N=No; S=Si;1= Examinar el dorso y planta del pie; 2= Al revisar los pies tener apoyo;
3= Aplicar crema hidratante al encontrar callos pequefios; 4= Revisar entre los dedos; 5=Revisar los pies, minimo una vez a la semana; 6 = Acudir al poddlogo al
encontrar callos gruesos; 7= Curar lesiones usted mismo; z= Valor de la prueba estadistica de rangos con signo de Wilcoxon.

*p<.05
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En cuanto al cuidado de las ufias, en las conductas por incrementar el 100%

aumento al finalizar el taller, destacando utilizar lima de carton y asistir al podologo

en caso de anormalidades en las uias (ver Figura 8).
Figura 8

Criterios comunes en las conductas a incrementar en el cuidado de las ufias

Utilizar lima de cartén

Asistir al poddlogo en caso de anormalidades en
las ufias

Cortar las ufias horizontalmente —
m Pre

m Post
Utilizar tijeras de punta redonda

Cortar las ufias después del bafio

0 1 2 3 4 5 6
Frecuencia de criterios comunes

Nota. Pre= Pretest; Post= Postest

Por lo que se refiere a dejar menos de 1 mm en el borde superior, aumento en la

evaluacion final (ver Figura 9).
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Figura 9

Criterios comunes en las conductas a decrementar en el cuidado de las ufias

Dejar menos de 1 mm en el borde
superior m Pre

m Post

0 1 2 3 4 5 6
Frecuencia de criterios comunes

Nota. Pre= Pretest; Post= Postest

Aunado a lo anterior no se encontraron diferencias estadisticamente significativas
entre la evaluacion pretest y postest en las conductas por incrementar (z= -1.7;
p>.05) ni en dejar menos de 1 mm al cortar (z= -1.73; p>.05) sin embargo, el
paciente tres fue quien presentd mas cambios de una evaluacién a otra, ya que
reporté hacer actividades que antes no realizaba, por ejemplo, utilizar tijeras de
punta redonda o lima de cartéon y asistir al podélogo en caso de encontrar
anormalidades en las ufias (ver Tabla 19). De igual modo, se evalu6 quién les
corta las ufas, encontrando que, cinco pacientes lo hacen por si mismos y uno

asiste al poddlogo.
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Tabla 19

Ocurrencia de conductas en el corte de uias en el pre y post

Conductas por incrementar

Conductas por decrementar

OOV LWDN —~

1 2
Pre Post Pre Post
N N N
S S S
S S N
N S N
S S N
S S N

N

nZzzwmw=z

3
Pre

ZZ0Lvw;mwZ2

Post
N

DU w!wWZw

4
Pre
S

nz=z2=2=

Post Pre Post M Md

S

nNZ2zzwvww

5

N

ZWnWZ22w

N

nOnnZ2Zuvwwm

2

Pre

2

Post
M Md
317 3.50

z

1.7

p 6
Pre Post
08 N N
N S
N S
N S
S S
S S

Pre Post
M Md M Md
33 0 83 1

z

1.73

P

.08

Nota. P= Paciente; Pre= Pretest; Post= Postest; M= Media; Md= Mediana; N=No; S=Si;1= Cortar las ufias después del bafio; 2= Utilizar tijeras de punta redonda;
3= Cortar las ufias horizontalmente; 4= Asistir al podélogo en caso de anormalidades en las ufias; 5= Utilizar lima de carton; 6= Dejar menos de 1 mm en el borde

superior; z= Valor de la prueba estadistica de rangos con signo de Wilcoxon.

*p<.05

65



Otro de los aspectos evaluados fue la satisfaccion con el taller, materiales,
contenido, sesiones y plataformas. CoOmo es posible notar en la Tabla 20, los
pacientes se mostraron satisfechos en la mayoria de los criterios; aunque,
comentaron haber tenido algunas dificultades con la plataforma, las cuales se
resolvieron durante el transcurso del taller. Asimismo, mostraron interés por mas
sesiones, en las que se abordaran otros temas relacionados con la enfermedad
(alimentacién y actividad fisica) los cuales no se tocaron a profundidad pues salian
del objetivo del programa.

Aunado a ello, el 100% de los participantes recomendarian el taller.

Tabla 20

Evaluacion del taller

Criterio para evaluar

Promedio
Materiales 10/10
Plataforma 9.8/10
Contenido 10/10
Duracion de las sesiones 9.3/10
Evaluacion del taller 9.8/10
Desempefio de la ponente 10/10

Nota. Elaboracion propia.
A continuacion, se presenta la opinién de cada asistente respecto al taller:

Participante masculino de 60 afios, indica “Muchas gracias por la atencion” (sic
pac.).

Participante femenino de 58 afios, menciona “Me gustaria que haya mas talleres

sobre el tema, me gusté mucho” (sic pac.).

Participante femenino de 63 afos, sefiala “Gracias por compartir sus

conocimientos, me gustaria que fueran mas sesiones y mas temas” (sic pac.).

Participante femenino de 41 afios, indica “Gracias por su taller y empefo para que

podamos aprender y utilizar estas técnicas en nuestros pies” (sic pac.).
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Participante femenino de 74 afos, menciona “Que sigan con las labores
humanitarias, ayudando a personas que no sabemos mucho sobre la diabetes”

(sic pac.).

Participante femenino de 44 afios, sefiala “Me gustd mucho la forma en que
aborda el tema, dando desde un inicio las bases que te ayudaran a comprender el
porqué del pie diabético. Este tipo de talleres teoricos practicos ayudan a
comprender mucho mejor el tema y ayuda a despejar las dudas con forme avanza

la clase” (sic pac.).
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1.4.5 Discusion y/o conclusiones
El objetivo del presente estudio fue evaluar la efectividad de un programa cognitivo

conductual en linea sobre el conocimiento de la diabetes y la adquisicion de
conductas de autocuidado de los pies en pacientes con diabetes mellitus tipo 2.
Por lo que, se disefid un programa basado en psicoeducacion, modelamiento,
moldeamiento, encadenamiento, control de estimulos, autoinstrucciones y solucion
de problemas. Se aplic6 en modalidad taller online sincrénico a un grupo de seis
pacientes, evaluando el conocimiento y conductas de autocuidado del pie al inicio
y término de la intervencion. Los resultados evidenciaron las diferencias grupales
estadisticamente significativas y el cambio clinico objetivo en la medicion pretest y

postest.

En términos generales, el andlisis grupal indica un incremento en el nivel de
conocimiento y autocuidado del pie al finalizar el taller, con lo que, es posible
afirmar que la intervencién tuvo un efecto favorable, aceptandose la hipétesis de la
investigacion. Cabe sefalar que, el analisis individual demuestra que, en
conocimiento, tres individuos obtuvieron un cambio clinico objetivo mayor a .20, lo
que indica que, comparado con su puntaje inicial, estos participantes reportaron un
conocimiento significativo después de la intervencién. En el caso de los
participantes que obtuvieron un cambio clinico objetivo menor a .20, puede ser
atribuido a dos motivos: su grado académico y la edad. En el primer rubro los
pacientes 4 y 6 son quienes tienen mayor nivel educativo y desde la evaluacion
inicial lograron puntajes altos; mientras que el paciente 5 posee menor grado
académico y mayor edad, lo que puede favorecer un menor puntaje. Estos
resultados van en linea con lo que sefialan Hu et al. (2013) y Sari et al. (2020),
quienes proponen que los pacientes con mayor conocimiento de la diabetes tienen

niveles mas altos de educaciéon y son mas jévenes.

En contraste con lo anterior, en el autocuidado, todos los participantes obtuvieron
un cambio clinico objetivo significativo, es decir, adquirieron, modificaron, e/o
incrementaron conductas para cuidar los pies después de la intervencién. Este
hallazgo es similar a lo reportado en estudios previos, que indican que programas

basados en técnicas de modificacion conductual benefician las practicas de
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autocuidado en la diabetes (Cradock et al., 2017; Pan et al., 2020; Pillay et al.,
2015) Especificamente en el autocuidado del pie, Paton et al. (2021) sefalan que
las técnicas educativas, de entrenamiento en habilidades, persuasion vy
reestructuraciébn ambiental, favorecen el conocimiento, cambian comportamientos
y mejoran la salud de los pies, informacion que se corrobora en la presente

muestra.

En cuanto a la participacion de los pacientes, destaca que la mayoria fueron
mujeres, aspecto semejante con otras investigaciones en poblacion con diabetes
(Melchy, 2015; Nguyen et al., 2019; Vizcarra, 2013), lo que puede ser explicado
porque las mujeres tienden a identificarse a si mismas como personas que viven
con una enfermedad que requiere hacer ajustes en el estilo de vida y adoptar
conductas de autocuidado, a la vez que, hacen mas uso de los servicios sanitarios
y asisten a grupos educativos, de apoyo o de salud (Elias & Gonzéalez, 2018;
Mathew, 2012). La asistencia del paciente masculino puede ser explicado porque
tenia historia de pie diabético que de acuerdo con Matricciani y Jones (2015) los
pacientes con lesiones previas modifican su percepcion de riesgo, por lo que, es

mas probable que reciban educacién en salud y se comprometan con su cuidado.

Respecto al formato en que se proporcioné el taller, se encontr6 que permitié la
interaccidon en tiempo real entre participantes y con el profesional de la salud, lo
que facilité el intercambio de informacién, experiencias, aclaracion de dudas y el
moldeamiento verbal en cada sesion. Lo que concuerda con lo propuesto por
Vedhara et al. (2012), quienes seflalan que las intervenciones grupales
promueven el aprendizaje a partir de la experiencia de otros y el sentimiento de
enfrentarse a retos similares respecto a la enfermedad. De igual manera, el
comunicar la informacion y aclarar dudas al momento, impacta favorablemente en
el conocimiento (Fan et al.,, 2014). Junto con los beneficios anteriormente
mencionados, los programas digitales sincronicos permiten que los pacientes con
diabetes adquieran un rol activo en el control de su enfermedad y amplien sus

redes de apoyo (Verhoeven et al., 2010).
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Aunado a lo anterior, los resultados muestran que, como indica la OPS (2020b),
en el contexto de la pandemia, la salud digital posibilita que las personas con
enfermedades cronicas continden con la atencion que requieren, participen en
intervenciones para el control de su enfermedad y logren mejoras en el

autocuidado.

Particularmente en México, aun pueden ser desarrolladas diversas actividades
con relacion a los servicios sanitarios digitales, pero la elaboracion de programas -
como el aqui descrito- permite el cumplimiento de objetivos como: promover la
educacién, favorecer la atencion interdisciplinaria, propiciar un rol activo en la
toma de decisiones e involucrar a los pacientes en su propio cuidado, todo esto en
el contexto de las TICs. Estas acciones son algunas de las recomendaciones de
Diaz de Ledn (2020), que pretenden impulsar el desarrollo de la tecnologia para la

atencion en la salud en el pais.

Por otro lado, el presente estudio aporta evidencia sobre la eficacia de una
intervencidon online en el campo de la medicina conductual, donde gradualmente
se ha incorporado el uso de la tecnologia, en correspondencia con el creciente
impacto en la medicina general (Hesse, 2020). En este sentido, Hanlon et al.,
(2017) destacan que las intervenciones por medios digitales en las enfermedades
cronicas impactan favorablemente en la salud de los pacientes, sobre todo en la
diabetes, donde se logran mejoras en el autocuidado, la hemoglobina glucosilada

y la reduccién del ingreso hospitalario.

Respecto a las sugerencias para futuros programas de intervencion, como primer
punto, se destaca la evaluacion, en la que se emplearon medidas de autorreporte
que pueden verse alteradas por factores como: deseabilidad social, simulaciéon o
tendencias de respuesta (R. Fernandez, 2013), por lo que, se sugiere entrenar a
los cuidadores o familiares para que registren la ejecucion de los
comportamientos, esperando tener medidas mas objetivas; junto con el llenado de

instrumentos estandarizados.

Ademas, algunos pacientes manifestaron dificultades para cumplir con las tareas y

actividades (envido de fotos, llenado de cuestionarios y encuestas) por el poco
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dominio en equipos tecnologicos, por lo que, fue necesario destinar algunos
minutos de las sesiones para capacitar en estas herramientas o cambiar la
estrategia didactica. Es por ello que, en intervenciones digitales, se sugiere
agregar sesiones de formacion en el uso de las plataformas, incluir tutoriales en
video y/o considerar como requisito de participacion el apoyo de un familiar o

cuidador con conocimientos digitales durante las sesiones.

Aunado a lo anterior, resulta necesario continuar con la investigacion e incluir
nuevas variables, tanto fisiolégicas como psicologicas. En las primeras, partiendo
de la premisa de que un eje fundamental en el autocuidado de la diabetes y la
prevencion de complicaciones es el control glucémico (Caruso, 2019) por lo que,
se sugiere incluir el monitoreo de niveles de glucosa; mientras que, en los factores
psicolégicos, valdria la pena valorar las creencias, ya que en palabras de Gale et
al. (2008) si estas son contradictorias a las practicas de autocuidado, los pacientes
podrian realizar comportamientos de riesgo, como caminar descalzos. También es
menester considerar evaluaciones a largo plazo que permitan valorar si los

comportamientos adquiridos se mantienen en el tiempo.

A manera de conclusién, el pie diabético es una de las principales complicaciones
cronicas de la diabetes que puede prevenirse a partir de la modificacién
conductual, donde la educacién y entrenamiento de habilidades especificas son la

clave para la adquisicion de practicas saludables.

Aun cuando las intervenciones en esta tematica ya se han realizado, se presenta
la oportunidad de desarrollarlas en un contexto digital, el cual ha demostrado ser

efectivo en el campo de la medicina conductual.

Finalmente, se considera que por los resultados aqui mostrados el programa
cognitivo conductual en linea para el autocuidado del pie en pacientes con

diabetes es eficaz.
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CAPITULO 2. REPORTE DE EXPERIENCIA PROFESIONAL

2.1 Medicina conductual

2.1.1 Medicina conductual en el mundo
Para abordar el tema, en primer lugar, es necesario exponer el papel que ha

jugado la psicologia en el ambito de la salud. El impacto del aspecto psicologico
en esta area tiene su origen en el modelo biopsicosocial propuesto por Engel en
1977, donde se concibe la salud como un estado de bienestar fisico, psicolégico y
social, por lo que, la enfermedad ya no es objeto de estudio exclusivo de la
medicina (Belloch & Olabarria, 1993).

Lo anterior favorecio la participacion de la psicologia en el proceso de salud-
enfermedad. El antecedente directo de la medicina conductual es la llamada
medicina psicosomética, la cual se enfoca en la descripcion de la relacion entre la
enfermedad fisica y los estados emocionales, se concibe asi la emocién como

causa de varios trastornos fisicos (Florez, 1991).

Dado lo anterior, en 1976 inicia el desarrollo de la biorretroalimentacion en
investigaciones sobre factores psicosociales y enfermedad cardiaca, cefalea
tensional, dismenorrea y torticolis, con lo que se hace evidente la posibilidad de
hacer intervenciones terapéuticas para generar cambios fisioldgicos (Vinaccia,
1988).

Por otra parte, Weiss y Schwartz en 1977, junto con un grupo de expertos en
biomedicina y ciencia del comportamiento se reunieron en una conferencia en
Yale, donde se adopt6 el término Medicina Conductual definida como “un campo
interdisciplinario que integra las ciencias biomédicas y conductuales relevantes
para la comprension de la salud y la enfermedad, ademas de la aplicacion de este
conocimiento y técnicas para el diagnostico, prevencién, tratamiento vy
rehabilitacion” (Schwartz & Weiss, 1977, p. 379).

La conferencia permitié enfatizar los aspectos empiricos de la medicina
conductual y diferenciarla de la medicina psicosomatica. Asimismo, favorecio la

creacion de revistas para la divulgacion cientifica, dando origen a The Journal of
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Behavioral Medicine seguida de la Annals of Behavioral Medicine, la International
Journal of Behavioral Medicine y la Translational Behavioral Medicine. De igual
modo, fue posible crear programas educativos para futuros cientificos y médicos
conductuales (Weiss & Schwartz, 2019).

Aunado a estos sucesos, en 1984 la Asociacion Colombiana de Analisis y
Terapia del Comportamiento organizé un taller sobre las aplicaciones de la
medicina conductual en pediatria, con lo que inician los cursos de esta disciplina
en el programa de posgrado en psicologia clinica de la Universidad de los Andes,
Colombia (Vinaccia, 1988).

En 1986 se crea la Sociedad Internacional de Medicina del Comportamiento
para promover la creacion de sociedades en este campo, apoyar la colaboracion
entre cientificos, satisfacer las necesidades de las disciplinas relacionadas con la
salud e integrar las ciencias biomédicas y psicosociales del comportamiento
(International Society of Behavioral Medicine [ISBM], s.f.; Weiss & Schwartz,
2019).

Es como la medicina conductual surge de la psicofisiologia y la
retroalimentacion bioldgica, al igual que del analisis experimental de la conducta,
enfatizando la interrelacion del sistema biolégico, psicolégico y socioldgico,

resultando en un enfoque interdisciplinario (Cuencas et al., 1991).

Hasta el momento se han descrito los inicios de la medicina conductual

alrededor del mundo, en el siguiente apartado se describe el desarrollo en el pais.

2.1.2 Medicina conductual en México
En México, la medicina conductual se deriva del auge del analisis conductual,

muestra de ello es la realizacion de diversos proyectos fundamentados en la
modificacion de conducta. Por ejemplo, en 1975 comienza la modificacion de
practicas perniciosas en reclusos, también inicia la aplicacion de técnicas
conductuales en hospitales psiquiatricos, de igual modo, surgen programas
basados en el analisis conductual para el tratamiento de pacientes con problemas

en el consumo de drogas. Al igual que en otros paises, se emplea el biofeedback
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para tratar migrafias, paralisis facial, epilepsias, paralisis neuromusculares y

arritmias cardiacas (G. Rodriguez, 2010).

En 1981, se lleva a cabo el primer simposio internacional sobre Medicina
Conductual en la ENEP lIztacala, aspecto determinante para la formacion en dicha
disciplina, que se enfoca en la solucién de problemas psicolégicos en pacientes
con enfermedades crénicas (Reynoso, 2014). Posteriormente, inicia la
investigacion en el area, con temas como: diabetes mellitus y peso corporal, dolor
cronico, epidemiologia conductual, educacion para la salud, adherencia
terapéutica y bioética, trasplante de o6rganos y tejidos blandos en poblacién

mexicana (G. Rodriguez, 2010).

Dado los sucesos anteriores, se consolida la medicina conductual como un
“‘Campo interdisciplinario de la ciencia conductual y biomédica que se ha
desarrollado para entender la salud-enfermedad y aplicar los conocimientos y

técnicas en distintos niveles de prevencion” (Reynoso, 2012).

Alrededor del siglo XX la UNAM contaba con estudios de posgrado en
psicologia, no obstante, se decidio llevar a cabo una reorganizacion debido a la
multiplicidad, ante esta situacion, surge el actual programa de posgrado y plan de
estudios de maestria. Este plan tiene como objetivo formar profesionales
especializados en algun area de aplicacion de la psicologia acorde a estandares
internacionales de calidad (Reynoso, 2014).

Dichos antecedentes permitieron que en marzo de 1999 se fundara la
residencia en medicina conductual, que tiene como proposito formar especialistas
en el marco de un programa de posgrado de alta excelencia académica (Medicina
Conductual, 2019).

Vale la pena mencionar que los objetivos de esta interdisciplina son, en primer
lugar, modificar el comportamiento de los individuos enfermos en contexto
hospitalario, considerando variables personales relacionadas con la enfermedad,
tales como: creencias, sentimientos y pensamientos. Asimismo, busca colaborar

con el equipo médico en la curacion o rehabilitacion del paciente. Para cumplir con
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ello, el médico conductual hace uso del marco tedrico cognitivo-conductual, utiliza
metodologia cientifica, hace evaluaciones exhaustivas de las condiciones del
paciente antes y después del tratamiento, realiza intervenciones individuales o

grupales y proporciona seguimiento (Arroyo et al., 2014).

Para lograr los objetivos de la residencia, el estudiante realiza alrededor de

2,400 horas de practica supervisada en una sede hospitalaria.

A continuacion, se describen las caracteristicas del Hospital Juarez de México

sede asignada a la residente que suscribe.

2.2 Caracteristicas de la sede: Hospital Juarez de México

2.2.1 Ubicacion
El Hospital Juarez de México (HIJM) se encuentra ubicado en Av. Instituto

Politécnico Nacional 5160, Col. Magdalena de las Salinas, Delegaciéon. Gustavo A.
Madero, C.P. 07760, Ciudad de México.

2.2.2. Antecedentes
El origen del hospital se remonta a agosto de 1847 durante la invasion de

Estados Unidos a México, momento en que los doctores Ladislao de la Pascua,
Guillermo Santamaria y Sor Micaela Ayans junto con un grupo de enfermeras y
estudiantes, de manera improvisada, ponen en marcha el entonces denominado
hospital de San Pablo, nhombre que identific a la institucién hasta Julio de 1872,
cuando en honor al recién fallecido Benito Juarez se nombra Hospital Juérez
(SSA, 2005).

Como sefiala Rojas (2008), el nosocomio ha sido escenario de eventos
importantes en la historia de la medicina, por ejemplo, en el periodo de 1847 a
1953 fue considerado la cuna de la cirugia en México y en sus instalaciones se
formaron los mejores cirujanos del pais. De igual modo, en 1871 se realiz6 la
primera extirpacion de ano y recto y para 1877 se consolida como hospital-

escuela.
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En 1985 el terremoto que sacudio la Ciudad de México afectdé al hospital,
causando dafios en la torre de hospitalizacion, suceso por el cual el 19 de
septiembre de 1989 inicia la construccion del nuevo Hospital Juarez de México en
el norte de la ciudad. Esta nueva sede cuenta con especialidades de tercer nivel,
mientras que la anterior, nombrada Hospital Juarez del Centro, se dedica

exclusivamente a la consulta externa y a la cirugia ambulatoria (SSA, 2005).

Desde entonces y hasta la fecha el HIM, es una de las principales instituciones
del sistema de salud en México y un referente en la atencion a la salud de la

poblacién mexicana (SSA, 2016).

2.2.3 Nivel de atencion
Es un hospital de tercer nivel de atencion, que cuenta con 44 servicios médicos,

tres unidades clinicas, banco de ojos, 47 especialidades médicas, una direccion
de investigacion dedicada a las enfermedades cronico-degenerativas, un
departamento de ensefianza y la escuela de enfermeria de la Secretaria de Salud.
De igual modo, cuenta con siete edificios, cuatro pisos del edificio de
hospitalizacion, 400 camas censables, 135 camas no censables, 10 aulas,

laboratorios, 69 consultorios, 10 quiréfanos y un auditorio (SSA, 2016).

2.2.4 Servicios medicos de la sede
De acuerdo con la SSA (2017), las divisiones médicas del HIM son seis, las

cuales se subdividen en varios servicios:

1 Cirugia: Esta division esta constituida por los servicios de anestesiologia,
angiologia, cirugia cardiovascular, cirugia general, cirugia maxilofacial, cirugia
plastica y reconstructiva, endoscopia, medicina fisica y rehabilitacion,
neurocirugia, oftalmologia, oncologia, ortopedia, otorrinolaringologia,
trasplantes y urologia.

2 Médica: Esta conformada por los servicios de alergia e inmunologia,
cardiologia, dermatologia, endocrinologia, gastroenterologia, geriatria,
hematologia, medicina interna, nefrologia, neumologia, neurologia,

preconsulta, psiquiatria, reumatologia y salud mental comunitaria.
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3 Pediatria: La cual se conforma por cirugia pediatrica, neonatologia, pediatria
meédica, urgencias pediatricas y unidad de terapia intensiva pediatrica.

4 Gineco-obstetricia: Donde se encuentran los servicios de biologia de la
reproduccion, ginecologia y obstetricia.

5 Servicios auxiliares de diagndstico y tratamiento: Se divide en anatomia
patolégica, banco de sangre, laboratorio clinico, medicina nuclear,
neurofisiologia clinica y radiologia e imagen.

6 Direccion Médica: Esta division esta integrada por los servicios de homeopatia,

toxicologia y la unidad de vigilancia epidemioldgica-infectologia.

2.3 Ubicacion del residente de Medicina Conductual en la sede

El residente de medicina conductual pertenece a la unidad de salud mental
comunitaria, bajo la direccion de la Mtra. Violeta Vera Pérez. Este servicio cuenta
con nueve psicélogos adscritos, de los cuales, cuatro se encargan Unicamente de
la consulta externa y cinco de la consulta externa y hospitalizacion.

Los servicios de hospitalizacion en los que hay un psicologo son:
ginecobstetricia, ortopedia, infectologia, reumatologia, terapia intensiva pediatrica
y adulta, pediatria y neonatologia (C. Sanchez, comunicacion personal, enero

2020). En la Figura 10 se muestra el organigrama de la unidad.
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Figura 10
Organigrama de la unidad de salud mental del hospital Juarez de México
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Nota. Elaboracion propia.

Aun cuando el residente pertenece a la unidad de salud mental, es asignado a
un servicio médico para cubrir las demandas psicologicas que se presenten.

Los servicios posibles son: Oncologia, Oncopediatria, Hematologia, Geriatria,
Clinica del dolor, Cirugia y Medicina Interna, en este ultimo fue asignada la
residente que suscribe.

2.3.1 Servicio asignado: Medicina Interna.
La medicina interna es la especialidad que se encarga de la atencion médica del

adulto enfermo proporcionando diagnéstico y tratamiento no quirdrgico a una o

mas patologias agudas o cronicas (Letelier et al., 2011; Reyes, 2006).
En el HIM este servicio pertenece a la direccion de medicina general y lo

integran especialidades como: gastroenterologia, infectologia, cardiologia,

reumatologia, geriatria, nefrologia y endocrinologia. Proporciona atencion en
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hospitalizacion, en el tercer piso del edificio D, y en consulta externa, en el

consultorio 45 del segundo piso.

El servicio médico esta constituido por la jefa, la Dra. Lizbeth Becerril Mendoza,
cuatro médicos adscritos: la Dra. Edith Flores, la Dra. Claudia Garcia, el Dr.
Fausto Gonzalez y el Dr. Rafael Machorro. Cada médico adscrito tiene a su cargo
médicos residentes de dicha especialidad, quienes se encuentran en formacion
por 4 afnos, tiempo en el que rotan por las diferentes divisiones del servicio. A su
vez, cada residente cuenta con médicos internos que se encargan de actividades
meédico-administrativas. También, se cuenta con el apoyo de estudiantes y
pasantes de medicina, personal administrativo, personal de enfermeria, camilleros
y trabajo social.

En cuanto a los médicos conductuales, se encuentran asignadas tres
residentes, una de segundo afio (R2) y dos de primer afio (R1). En la Figura 11 se

presenta el organigrama del servicio.

Figura 11
Organigrama del servicio de medicina interna del hospital Juarez de México
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2.3.2 Lineas de autoridad
Las lineas de autoridad para el residente de Medicina conductual son: la jefa de

la Unidad de Salud Mental, la Mtra. Violeta Vera Pérez, la supervisora in situ Mtra.
Cintia Tamara Sanchez Cervantes y las supervisoras académicas, la Dra. Cristina

Bravo Gonzalez y la Mtra. Maetzin Itzel Ordaz Carrillo.

2.4 Actividades desarrolladas en la sede

2.4.1 Contexto psicoldgico de los pacientes del servicio.
Para comenzar, es necesario sefialar las caracteristicas de los pacientes que

llegan a medicina interna, de acuerdo con lo propuesto por De Portugal (2005) los

pacientes atendidos en esta especialidad son aquellos que:

e Presentan enfermedades cronicas.

e Presentan procesos agudos.

e Tienen necesidad de ser derivados a subespecialidades.
e Se encuentran en etapa terminal.

e Presentan pluripatologias.

Ante este panorama, la medicina interna requiere la correlaciéon de las ciencias
meédicas y la conducta, ya que en esta especialidad se atiende al paciente de
manera integral, es decir, se hace uso de las ciencias bioldgicas, los avances en la

psicologia y las ciencias sociales (J. Gbmez, 2004; Reyes, 2006).

Dado lo anterior, resulta indispensable sefalar las funciones que desempefia el
psicoélogo especialista en medicina conductual en el trabajo con poblacién que
presenta estas caracteristicas médicas.

En este sentido, Bravo (2014) sefiala que presentar una enfermedad implica
cambios a nivel econémico, laboral, escolar y personal, principalmente cuando es
cronica, ya que repercute en la vida del individuo afectando la imagen corporal, la
autopercepcion, la autonomia y en algunos casos, es esencial la adquisicion de

conductas de monitoreo, adherencia y cuidado continuo.
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Las personas que viven con una enfermedad cronica deben enfrentarse a
eventos como la hospitalizacién, la aparicion de nuevos sintomas, el curso de la
enfermedad, la percepcion de deterioro, la pérdida de expectativas de cura y la
presencia de dolor, lo cual genera sentimientos de angustia, ira, desesperanza,
pensamientos catastroficos, ansiedad o depresion que afectan la motivacion, la
concentracion, la toma de medicamentos, el automonitoreo y la realizacion de
actividad fisica, lo que afecta la calidad de vida del paciente e incrementa el riesgo
de complicaciones dificultando la recuperacion (Bravo 2014; Orozco &
Castiblanco, 2015).

En relacién con lo anterior, los objetivos de intervencion dependeran de las
etapas de atencién médica, que Bravo (2014) describe como:

Prediagnostico: Caracterizada por la presencia de preocupacion, evitacion,
altos niveles de estrés y explicaciones alternativas ante la presencia de sintomas y
la espera de un diagnéstico. Por lo que, el trabajo del psicélogo es sensibilizar a
los pacientes y familiares con respecto a la importancia de realizarse estudios,
explorar los recursos de afrontamiento, identificar y valorar creencias sobre la
enfermedad y orientar en la disminucion de pensamientos anticipatorios.

Diagnéstico: Etapa critica y corta que se caracteriza por niveles altos de estrés,
sentimientos de incertidumbre, tension e indefension, confirmacién de
diagnésticos, interaccién con el personal de salud, probabilidades de cura, inicio
de tratamientos, consulta a otras especialidades y tramites a realizar, lo que
genera una percepcion de amenaza, desconcierto, y/o respuestas emocionales
para hacer frente al dolor, al ambiente hospitalario, procedimientos médicos y un
futuro incierto. Ante esto, la labor del psicélogo es realizar primeros auxilios
psicolégicos, psicoeducacion de la enfermedad y valorar los recursos de

afrontamiento del paciente.

Tratamiento: Esta etapa dependerd si la enfermedad es aguda o crénica. En el
primer caso, implica una percepcion de seguridad respecto a las acciones para
recuperar la salud, mientras que en el segundo, se presentan niveles altos de

estrés, baja autoestima, desesperanza y pérdida de autonomia, por lo que es
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esencial analizar las creencias y expectativas de cura, realizar psicoeducacion
respecto a los tratamientos, disminuir respuestas de ansiedad y depresion,
favorecer la adherencia terapéutica, identificar y analizar las creencias respecto a

los tratamientos, efectos secundarios y evolucion de la enfermedad.

Rehabilitacion o remision: En esta fase la intensidad de los sintomas disminuye,
ya que la enfermedad se encuentra bajo control, por lo que se busca la
reincorporacion a las actividades diarias, no obstante, se pueden presentar
problemas de adaptacion, incertidumbre y temor ante la posibilidad de recaidas.
Es por ello que la intervencion psicolégica se enfoca en favorecer la adherencia
terapéutica, entrenar en habilidades de afrontamiento para la reincorporacion a las
actividades de la vida cotidiana, valorar y modificar, en la medida de lo posible, las

creencias distorsionadas respecto a la evolucién de la enfermedad.

Enfermedad terminal: Aqui el paciente se encuentra muy deteriorado en
diversas funciones vitales, la muerte se aproxima, el paciente es muy dependiente
de sus cuidadores, se presentan alteraciones del suefio, rigidez, desnutricidn,
deshidratacion, poco control de esfinteres y/o postracion. Representa la etapa mas
delicada en la atencion, es por ello por lo que el trabajo psicolégico debe
enfocarse en la expresién de lo que ocurre y ocurrird en un futuro, facilitar la
despedida, toma de decisiones y favorecer que tanto el paciente como los
familiares enfrenten la muerte de forma adaptativa.

Hasta el momento, se ha expuesto la implicaciobn psicolégica en las
enfermedades cronico-degenerativas, a continuacion, se presenta una descripcién
del panorama psicologico de la diabetes, hipertension arterial y problemas
cardiovasculares, virus de inmunodeficiencia adquirida (VIH) y enfermedad renal
cronica, las cuales son enfermedades que se atienden con mayor frecuencia en el

servicio de medicina interna del HIM.

En el caso de la diabetes, se estima que tan solo en México, 8.6 millones de
personas mayores de 20 afios han sido diagnosticadas con este padecimiento
(ENSANUT, 2018). Esta enfermedad se presenta cuando el pancreas no produce

suficiente insulina (Tipo 1), o cuando no la utiliza con eficacia (Tipo 2). Esta Ultima

82



representa el 90-95 % del total de casos, debido al incremento del sobrepeso,
sedentarismo y dieta poco balanceada. A esto, se suman otros factores de riesgo

como hipertensién arterial, e indice de masa corporal mayor a 25 (SSA, 2018).

Uno de los aspectos fundamentales en el tratamiento de la diabetes es la
adherencia al medicamento, a la dieta y al ejercicio, eje primordial en el control del
nivel glucémico. Esta es entendida como la ejecucibn de competencias
preventivas y del cuidado de la salud, relacionados con: a) los conocimientos
sobre la enfermedad, identificar qué se tiene que hacer, cdmo hacerlo, por qué
hacerlo, circunstancias en que se tiene que hacer y maneras distintas de hacerlo y
b) ejecucion de conductas instrumentales, tales como: hacer ejercicio, comer de
forma saludable, vigilar niveles de glucosa y acudir a revisiones médicas
periodicas (M. L. Rodriguez et al., 2013a). Es por ello, que las técnicas de
autocontrol, registro conductual y habilidades sociales son Uutiles para la
adquisicién y precision de habilidades para el control de la glucosa (M. L.
Rodriguez et al., 2013Db).

Los cuidados permanentes de las personas con diabetes a veces pueden
resultar estresantes, cuando hay un manejo inadecuado del estrés, se presentan
alteraciones en el pancreas o se inhibe la secrecion de insulina, lo que puede
afectar la efectividad del tratamiento médico. Por otro lado, algunos pacientes ante
situaciones angustiantes incrementan el consumo de alimentos altos en calorias,
mientras que otros, pierden el apetito, ambas circunstancias generan variaciones
en los niveles de glucosa en sangre, lo que pone en riesgo la vida (Anguiano,
2014). Es por ello por lo que Montes et al. (2013) indican que la psicoeducacion en
conjunto con técnicas de relajacion (atencién focalizada en la respiracion, la
relajacion progresiva y la imaginacion guiada) mejoran y controlan los niveles de
HbAlc.

Respecto a los problemas cardiovasculares, representan la principal causa de
muerte a nivel mundial, tan solo las enfermedades isquémicas del corazon y los

accidentes cerebrovasculares son la causa de 17.5 millones de defunciones. No
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obstante, el 80% de los infartos al miocardio pueden prevenirse al realizar cambios
en el estilo de vida, actividad fisica, una alimentacion saludable y evitar el
consumo de tabaco, lo que disminuye la morbilidad y mortalidad de esta
enfermedad (OMS, 2021c; Reynoso y Becerra, 2014). Aunado a la modificaciéon de
factores psicosociales como: estados depresivos, ira, y ansiedad (E. Fernandez et
al., 2003).

Hablando sobre las intervenciones, estas dependen de la evolucién de la
enfermedad, ya que tratar a un paciente diagnosticado con hipertension arterial, a
diferencia de intervenir un paciente con infarto al miocardio, es distinto debido a
las necesidades médicas o psicoldgicas, las cuales también son diferentes; en el
primer caso, es necesario fomentar una adecuada adherencia terapéutica y
realizar cambios en el estilo de vida, mientras que en el segundo, el internamiento
hospitalario necesario para la recuperacion determina las variables psicolégicas

presentes (Reynoso y Becerra, 2014).

Respecto a la enfermedad renal cronica (ERC), se define como dafio en el rifion
gue genera un filtrado glomerular <60 ml/min/1,73 m2. Se atribuye a la deficiencia
de nefronas, puede ocurrir desde el nacimiento, por la edad, exposicién toéxica u
otras enfermedades (IMSS, 2019; Dehesa, 2008). Las variables psicolégicas por
tratar pueden ser: la presencia de estrés y ansiedad, ante la constante exposicion
a eventos valorados como amenazantes o0 estresantes, la adherencia al
tratamiento, ya que entre el 70 y 94% de los pacientes no son adherentes, y el
dolor, a causa de los frecuentes procedimientos médicos. Ante esto, el
especialista en medicina conductual se enfoca en: modificar la percepcion de las
situaciones valoradas como estresantes, la adquisicibn de habilidades de
autorregulacion, automonitoreo y autoreforzamiento de la conducta, ademas
mejora la adherencia y entrena en el manejo de contingencias, inoculacion al
estrés y retroalimentacion biolégica para control del dolor (Vazquez y Reynoso,
2014).
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Por otra parte, el Virus de Inmunodeficiencia Humana (VIH) es un grave problema
de salud, ya que ha causado mas de 32 millones de muertes en el mundo; sin
embargo, gracias a la cobertura de servicios, en 2018, el 62% de los adultos y el
54% de los nifios infectados con este virus en paises de ingresos bajos y medios,
han recibido tratamiento antirretrovirico de por vida (OMS, 2020). Se identifica que
los pacientes desde que reciben el diagndéstico positivo y durante toda la
enfermedad presentan diversas alteraciones emocionales y conductuales, es por
ello, que Nogueda y Pérez (2014) afirman que la intervencion del médico
conductual debe enfocarse en: a) promover la adaptacion a la enfermedad, b)
fomentar comportamientos y estrategias de enfrentamiento saludables, ¢) manejar
alteraciones emocionales, principalmente ansiedad, depresién y estrés y d)
promover la adherencia al tratamiento. Para lograrlo, se hace uso de técnicas
conductuales, cognitivas, entrenamiento en habilidades sociales y solucion de
problemas.

De este modo, el psicélogo ubicado en medicina interna tiene la oportunidad de
atender pacientes con problemas psicologicos derivados de diversas patologias
cronico-degenerativas, por lo que su formacién profesional es enriquecida. En el

siguiente apartado se presentan datos sobre el ingreso de la residente al servicio.

2.4.2 Evaluacién inicial del servicio
Al comenzar actividades se observé que el personal médico estaba interesado

en el trabajo interdisciplinario, por lo que el trabajo del psicologo es reconocido. Es
por ello que adscritos y residentes médicos refieren pacientes que presentan
respuestas evitativas, ansiosas o depresivas ante el diagnéstico o tratamiento
médico y pacientes en crisis que tienen conflictos con personal médico o con baja
adherencia al tratamiento. De igual modo, se refiere a familiares con sobrecarga,

gue deben tomar decisiones o en crisis.

Al ser un servicio amplio, se recibe una gran cantidad de pacientes, en su
mayoria con presencia de pluripatologias que probabilizan una hospitalizacion
prolongada e incremento de respuestas psicoldgicas desadaptativas. Dadas estas

condiciones, el trabajo del residente en medicina conductual se circunscribe a la
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atencion de pacientes hospitalizados, priorizando aquellos casos que sean

urgentes o referidos por la jefa del servicio o médicos adscritos.

A continuacion, se hace una descripcion detallada de la labor de la residente en
el HIM durante el primer trimestre del 2020.

2.4.3 Actividades diarias
Las tareas diarias de la residente se acotaron al programa operativo de

supervision del posgrado en medicina conductual (M. Ordaz & C. Bravo,

comunicacién personal, enero 2020):

Asistir a supervision in situ: Esta supervision estaba a cargo de la Mtra.
Sanchez Cervantes, se realizaba todos los dias de 7:00 a 8:00 am y de 13:00 a
14:30 en el consultorio de medicina conductual. Consistia en la discusion de
casos, orientacion en intervenciones clinicas, revision de notas y supervision del

desempeiio de cada estudiante.

Pase de visita: Esta actividad se realizaba en conjunto con personal médico.
Aqui el residente médico presentaba los datos méas sobresalientes, mientras, el
adscrito revisaba las indicaciones, interrogaba o0 auscultaba al enfermo,
finalmente, entregaba informes a pacientes y familiares. Por su parte, la residente
de medicina conductual escuchaba el informe para conocer el estado de salud de
cada paciente e identificar demandas de atencion psicoldgica. Al ser un servicio
grande cada médico conductual realizaba esta actividad con uno de los cuatro
meédicos adscritos, con el propésito de cubrir la mayor cantidad de necesidades
psicolégicas. La residente de segundo afio acompafiaba a dos médicos dada su
experiencia en el servicio, mientras que las residentes de primer afio a uno. El

horario de esta labor era de 8:00 a 12:00 horas los lunes, martes, jueves y viernes.

Atencion psicologica a pacientes hospitalizados: Esta actividad se realizaba una
vez que el pase de visita finalizaba y se identificaba/referian pacientes o familiares
que requerian de atencion psicoloégica ante diagnoéstico, procedimiento o
pronéstico médico. La atencion implicaba la realizacibn de entrevista de

evaluacion, aplicacion de instrumentos en caso de ser necesario, ejecucion de
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técnicas psicolégicas y monitoreo de condicién psicologica durante estancia

hospitalaria, todo esto bajo un marco cognitivo-conductual.

Elaboracion de notas: Se realizaban al finalizar la atencién psicoldgica, eran de

tipo inicial, subsecuente o informativa. Estas eran revisadas y firmadas por la

supervisora in situ para posteriormente anexarlas al expediente clinico. Se

realizaban en el consultorio de medicina conductual en un horario de 13:00 a

14:30.

En la Tabla 21 se describe el horario en el que se realizaban las actividades

anteriormente descritas.

Tabla 21

Horario de actividades de la residente de medicina conductual

Lunes Martes Miércoles Jueves Viernes
7:00-8:00  Supervisi6  Supervision in  Supervisién in  Supervision in  Supervision in
nin situ situ situ situ situ
8:00-9:00 Pase de Pase de visita Sesion Pase de visita Pase de visita
visita general
9:00-10:00 Supervision
10:00-11:00 académica
11:00-12:00 Clase
implicaciones
psicolégicas
en las
enfermedades
cronico-
degenerativas
12:00-13:00 Atencién a Atencion a Caso clinico Atencion a Atencion a
pacientes pacientes en pacientes en pacientes en
en hospitalizacion hospitalizacion hospitalizacion
hospitaliza
cion
13:00-14:30 Supervisidé  Supervision in  Supervision in  Supervision in  Supervision in
nin situy situ y situ y situ y situ y
elaboracid elaboracion de  elaboracion  elaboracion de elaboracion de
n de notas notas de notas notas notas

Nota. Elaboracion propia.
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El miércoles no se realizaba pase de visita ni atencion psicolégica salvo que se
presentaran urgencias, ya que las actividades a desarrollar eran académicas, las

cuales se describiran a continuacion.

2.4.4 Actividades académicas
Supervision académica: Bajo el cargo de la Dra. Bravo y la Mtra. Ordaz,

consistia en una sesion de dos horas, donde se trataban temas relacionados al
desempeiio de los residentes, los casos atendidos, ideas de protocolo, se revisaba
productividad, se exponia y discutian articulos de interés y se entregaban

productos académicos.

Clase implicaciones psicoldgicas en las enfermedades cronico-degenerativas:
Esta clase era dirigida por la supervisora in situ, donde cada residente de primer
afio exponia generalidades médicas y el tipo de atencion psicologica que se
proporcionaba en el servicio asignado, con el propésito de adquirir conocimiento
sobre terminologia médica, orientar y revisar formas de intervencion psicolégicas

de otros servicios.

Presentacion de caso clinico: En esta actividad cada residente de medicina
conductual presentaba un caso que era considerado exitoso, dificil o interesante,
con el propdsito de debatir las decisiones clinicas, la forma de intervencion, otras

posibles lineas de accién y resolver dudas.

Supervision con tutor: Esta actividad se realizaba en la Facultad de Estudios
Superiores lIztacala, con la Dra. Osorio. Se efectuaba una vez a la semana, los
miércoles de 15:00 a 16:00 hrs. con el objetivo de supervisar el avance del

protocolo, resolver dudas y revisar bibliografia de interés.

Por otra parte, aun cuando el periodo de asistencia al hospital fue corto, se
logré proporcionar atencién psicoldgica a una cantidad importante de pacientes, a

continuacion, se describe la estadistica de dichas actividades.
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2.4.5 Productividad
De enero a marzo 2020 se proporcioné atencion psicoldgica a 37 pacientes y 13

familiares dando como resultado 74 consultas. En la Tabla 22 se presentan los
datos sociodemograficos de los pacientes. COmo se observa, el 35.13% fueron
hombres y 64.86 % mujeres, en su mayoria casados (40.54%), con un rango de

edad de 18 a 80 afios, una media de 48.8 y una desviacion estandar de 15.97.

Tabla 22

Sexo, edad y estado civil de los pacientes

Caracteristicas Porcentaje
Sexo Hombres 35.13%
Mujeres 64.86%
Edad

<20-30 16.21%

31-40 5.40%
41-50 27.02%
51-60 27.02%

61-70 21.6%

71-80 2.70%

Estado civil

Casado 40.54%

Separado 8.1%

Soltero 24.3%

Unién libre 2.70%

Viudo 21.6%

Divorciado 2.7%

Nota. Elaboracion propia.

Los pacientes presentaron mas de una patologia. Cémo se observa en la Tabla 23

prevalecié la Diabetes Mellitus tipo 2 (18.9%).
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Tabla 23

Diagnostico médico de los pacientes atendidos.

Diagnostico

Porcentaje

Enfermedad del sistema inmunolégico

Enfermedad endocrina
Enfermedad hematoldgica
Enfermedad gastrointestinal
Padecimientos neuroldgicos
Protocolo de estudios
Diabetes Mellitus tipo 1
Enfermedad cardiovascular
Enfermedad renal
Enfermedad pulmonar
Enfermedad infecciosa
Diabetes Mellitus tipo 2
Total

2.70%
2.70%
2.70%
2.70%
5.40%
5.40%
8.1%
10.81%
13.5%
13.5%
13.5%
18.9%
100%

Nota. Elaboracion propia.

La atencion psicologica tuvo varias modalidades: exclusivamente al paciente, a

uno o mas familiares, a paciente y familiares al mismo tiempo y por la misma

problematica. En este sentido, predomind la atencién individual (75.67%) (ver

Tabla 24).

Tabla 24

Sesiones por modalidad de atencion

Modalidad de atencién psicoldgica Porcentaje
Individual 75.67
Familiar 24.32
Total 100%

Nota. Elaboracion propia.

Las consultas psicologicas se clasificaron en dos tipos: primera vez y

subsecuentes. Las de primera vez son aquellas donde se realiza el primer

contacto con el paciente o familiar y las subsecuentes son las que se proveen
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después de la primera. En total se proporcionaron 74 consultas psicolégicas, de

las cuales prevalecio la atencion de primera vez (67.5%) (ver Tabla 25).

Tabla 25

Sesiones acuerdo con el tipo de consulta

Tipo de consulta Porcentaje
Primera vez 67.5%
Subsecuente 32.4%
Total 100%

Nota. Elaboraci6n propia.

Las areas en las que se proporcioné la atencidon fueron hospitalizacion y
consulta externa, como se observa en la Tabla 26, en este periodo preponderé la

atencion en hospitalizacion (97.2%).

Tabla 26

Sesiones de acuerdo con el area de consulta

Tipo de consulta Porcentaje
Consulta externa 2.7
Hospitalizacion 97.2
Total 100%

Nota. Elaboraci6n propia.

El tipo de atencién psicologica proporcionada fueron los siguientes cuatro:
entrevista inicial, evaluacion, intervencién y monitoreo. En la Tabla 27, se observa
gue se presentd con mayor frecuencia la intervencion (70.2%), es decir, durante la

sesién se aplicé una o mas técnicas cognitivo-conductuales.
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Tabla 27

Sesiones por clase de atencion psicologica.

Clase de atencion psicologica Porcentaje
Entrevista inicial 20.2
Intervencion 70.2
Monitoreo 4.05
Evaluacion (aplicacion de instrumentos) 5.40
Total 100%

Nota. Elaboraci6n propia.

El principal diagnéstico psicologico de los pacientes y familiares atendidos,
como se ilustra en la Tabla 28, son respuestas de estrés agudo, la cual se
presenta al valorar una situacion como amenazante o desbordante y percibirse
incapaz de hacerle frente. En el servicio, esto sucede principalmente ante la
hospitalizacion, los procedimientos médicos o un recién diagndstico, considerados

como eventos altamente estresantes.
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Tabla 28

Diagndstico psicologico de los pacientes y familiares atendidos.

Diagnostico psicolégico Porcentaje
Abuso de alcohol 2%
Déficit de informacion que afecta a lupus eritematoso sistémico 2%
Déficit de informacién que afecta a protocolo de estudios 2%
Sintomas de ansiedad que afecta a enfermedad infecciosa 2%
Sintomas de ansiedad que afecta a enfermedad renal 2%
Sintomas de depresion que afecta a estancia hospitalaria 2%
Trastorno de ansiedad 2%
Comportamiento desadaptativo que afecta el curso de la 2%
enfermedad

Trastorno por dolor crénico asociado a factores psicologicos y a una 2%

enfermedad médica

Sintomas de ansiedad que afectan a hipotiroidismo 2%
Trastorno por estrés postraumatico 2%
Déficit de informacién que afecta a diabetes mellitus 4%
Aplazado 12%
Sin trastorno psicoldgico aparente 12%
Sintomas de ansiedad que afecta estancia hospitalaria 12%
Incumplimiento terapéutico 14%
Respuestas de estrés agudo que afecta el curso de la enfermedad 24%
Total 100%

Nota. Elaboracién propia.

Dado los diagnosticos psicologicos, se emplean diversas técnicas de
intervencidon desde el modelo cognitivo-conductual. Estas son aplicadas

Unicamente en las sesiones de entrevista inicial, evaluacién e intervencion.

En la Tabla 29, se presenta la frecuencia con la que fue utilizada cada una de
las técnicas psicologicas. COmo es posible observar, las que se emplearon con

mayor frecuencia son psicoeducacion (30.88%) y orientacion (19.11%). Debido a
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que los pacientes y familiares desconocen los protocolos para obtener un
diagnéstico, lo que genera respuestas emocionales disfuncionales. Asimismo,
desconocen su enfermedad y las implicaciones de ésta, ya sea por un recién
diagndstico o porque no han recibido la educacion en salud pertinente.

Tabla 29

Técnicas psicologicas empleadas en las sesiones

Técnica Porcentaje
Terapia cognitiva 1.47%
Paro de pensamiento 1.47%
Respiracion diafragméatica 1.47%
Entrenamiento en habilidades sociales 1.47%
Respiracion pasiva o ritmica 2.94%
Solucién de problemas 5.88%
Distraccién cognitiva y/o instrumental 10.29%
Establecimiento de componentes de relacion 11.76%
Imagineria Guiada 13.23%
Orientacion 19.11%
Psicoeducacion 30.88%
Total 100%

Nota. Elaboracion propia.

Vale la pena sefalar que el 16 de marzo del 2020 se cancel6 la labor asistencial
y académica en el HIM debido al brote de la COVID-19, por lo que fue necesaria
la reestructuracion de dichas actividades. En el siguiente apartado se describen

los principales cambios.

2.4.6 Pandemia por COVID-19
El coronavirus es responsable de infecciones gastrointestinales y respiratorias

en humanos. Se han identificado seis tipos, entre ellas el SARS-COV. En 2020 se
identifica uno nuevo, el SARS-COV 2. Esta nueva cepa causa la enfermedad
COVID-19, la cual se caracteriza por ocasionar fiebre, dificultad para respirar y

dafio en los pulmones (Ruiz & Jiménez, 2020).
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Contexto internacional y nacional

En diciembre de 2019 la Comision Municipal de Salud de Wuhan China, registré
27 casos de neumonia de origen desconocido. Es hasta el 9 enero de 2020 que la

OMS informa que se trata de un nuevo coronavirus (Ruiz & Jiménez, 2020).

El nimero de casos incrementd rdpidamente, ya que para el 13 de enero se
confirmd el primer caso fuera de China (OMS, 2021b). Tiempo después, el 11 de
marzo la OMS declara la COVID-19 como pandemia. Un afio después, el 28 de
junio del 2021 a nivel mundial se reportaron 180,817,269 casos confirmados y
3,923,238 defunciones (SSA, 2021) (dato actualizado al 28 de junio 2021).

La fase 1 de la COVID-19 en México inici6 el 27 de febrero del 2020, cuando se
registro el primer caso de la enfermedad en la capital del pais. Durante esta fase
las personas infectadas eran pocas, no se implementaron medidas estrictas de
salud, solo acciones preventivas. Para el 18 de marzo, se reporté6 un aumento del
26% de los casos y se presentd la primera muerte por esta causa. La fase dos
inicio el 24 de marzo, tras detectarse infecciones locales. Ante esto, se
suspendieron actividades econdémicas, y las reuniones masivas e inicid el
confinamiento domiciliario, la implementacién del estornudo de etiqueta, el lavado
de manos constante y la desinfeccion de areas publicas. La fase 3 inici6 el 21 de
abril, cuando se tenian registrados mas de mil casos (V. Suérez et al., 2020). Un
afo después, se registraron 2,507,453 casos y 232, 608 defunciones (SSA, 2021)
(dato actualizado al 28 de junio 2021).

Hospital Juarez de México ante la COVID-19

Debido al inicio de la pandemia diversos nosocomios fueron convertidos a
hospitales COVID con el propésito de cubrir las necesidades sanitarias y disminuir
el contagio entre profesionales de la salud y poblacion en general (SSA, 2020). El
HJIM participd en este proceso, por lo que, adoptdé un modelo de atencion hibrido,

es decir, recibia pacientes con problemas respiratorios y no respiratorios. Durante
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este periodo cont6 con 166 camas para urgencias, hospitalizacion y terapia

intensiva y otras 267 para pediatria, gineco-obstetricia y oncologia (SSA, s.f.).

Ante el inminente riesgo de contagio, se cancelaron las actividades que el
estudiante de medicina conductual realizaba en el hospital, por lo que, para el
periodo de marzo 2020 a junio 2021 la labor de la residente se enfocd en

actividades académicas remotas descritas a continuacion.

2.4.7 Actividades académicas a distancia
Estas actividades fueron realizadas por medio de plataformas digitales como

Onedrive®, Zoom® y Google Classroom®, las cuales se dividen en dos areas:

Supervision académica: En un primer momento se trabajé de modo asincroénico,
es decir, las tareas se realizaban y revisaban por medio de Onedrive ®.
Posteriormente, se implementaron reuniones virtuales, donde se exponia
bibliografia relacionada a la telepsicologia, avances de protocolo y recursos
digitales para la implementacion de talleres online. Asimismo, se disefio el taller
“Cuidando mis pies, cuidando mi vida” para el cual se trabajo en la elaboracion de
infografias, videos explicativos, presentaciones, evaluaciones y gamificaciones

(ver Anexo 4).

Supervision con tutor: Se programé la entrega de avances de protocolo cada
dos semanas. La comunicacion se realiz6 por correo electrénico y en caso de

dudas, se realizaban reuniones virtuales.

2.4.8 Otras actividades no programadas
Presentacion del cartel “Propuesta de intervencion cognitivo-conductual para el
autocuidado del pie en pacientes con diabetes” en el XIV congreso de Posgrado

en psicologia (ver Anexo 10).

2.5 Competencias profesionales alcanzadas
Segun la descripcién general de la residencia el estudiante de medicina

conductual a lo largo de su formacion desarrollara habilidades tedrico-practicas en
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diferentes ambitos, por lo que a continuacion, se describen aquellas competencias

gue se cree mas sobresalientes.

2.5.1 Actividades diarias
Aunque el periodo de asistencia al servicio fue breve, se desarrollaron las

siguientes habilidades. La primera es la implementacion de la entrevista
conductual para la deteccibn de problemas psicolégicos en pacientes
hospitalizados. De igual modo, se logré adquirir la habilidad para emitir
impresiones diagndsticas basadas en el Diagnostic and Statistical Manual of
Mental Disorders IV (DSM V). Asimismo, fue posible desarrollar aptitud para
realizar intervenciones psicolégicas eficaces para disminuir sintomatologia

ansiosa, depresiva o de estrés agudo, relacionadas con la estancia hospitalaria.

Otra area en la que se logro el desarrollo de habilidades fue en la consulta
externa, donde fue posible realizar entrevistas de primera vez para identificar

problemas psicolégicos asociados a la salud.

2.5.2 Actividades académicas
Durante la supervision académica fue posible desarrollar diversas habilidades,

entre ellas el andlisis de textos cientificos, la redaccién de notas en formato SOAP,
la formulacion y analisis de casos clinicos. De igual manera, se adquirio el
conocimiento tedrico de la intervencion cognitivo-conductual en linea, a la vez que,
se adquirié la destreza para la busqueda de recursos digitales y el uso de la

tecnologia como forma de intervencion en el &mbito de la salud.

La supervisién in situ permitio la mejora de habilidades de evaluacion e
intervencién, perfeccionar la redaccion de notas SOAP y adquirir conocimiento

respecto a problemas psicolégicos derivados de diversas enfermedades.

2.5.3 Protocolo
El protocolo de investigacion permitié la adquisicibn y mejora de distintas

competencias. La primera fue la deteccion de necesidades en el servicio médico
asignado para formular la idea central del estudio. También, se perfeccioné la

habilidad para realizar busquedas bibliograficas en diversas bases de datos
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(Psyinfo, Pub Med, Web of Science) para conformar el sustento teérico del
proyecto. Del mismo modo, se mejoro la habilidad para la redaccion de obijetivos,

justificacion y metodologia en la investigacion cientifica.

Aunado a lo anterior, se desarroll6 la destreza para ajustar el proyecto a
condiciones de salud distintas a las cuales se habia planeado. Por ello, se
adquirieron habilidades para la formulacion de protocolos de investigacion en
contextos digitales (uso de plataformas web, disefar y crear recursos multimedia,

emplear la tecnologia para la ensefianza y aprendizaje de conductas saludables)

2.5.4 Supervision in situ y académica
La supervision in situ se llevé a cabo de enero de 2020 a marzo del mismo afio.

Se caracterizd por evaluar constantemente las habilidades de los residentes y
asignar tareas especificas para la mejora de competencias clinicas. También,
cuando se presentaba algun caso dificil, la supervisora proporcionaba apoyo y
orientacion para lograr una intervencion efectiva. De igual manera, asignaba
pacientes en consulta externa para el desarrollo y perfeccion de habilidades

clinicas.

En las &reas de oportunidad se identifica la necesidad de llevar orden y
estructura tanto en las clases como en las labores cotidianas, ya que con

frecuencia se asignaban actividades de manera improvisada.

En cuanto a la supervisibn académica, se caracterizd por ser organizada y
estructurada. Cada actividad tenia como objetivo mejorar el conocimiento tedrico y
practico para proporcionar intervenciones de calidad. Al igual que la supervisora in
situ, las supervisoras académicas proporcionaban orientacion y apoyo siempre
que el residente se enfrentaba a casos complicados. Como area de oportunidad
se sugiere complementar las clases teoricas con modelado y moldeamiento de

habilidades terapéuticas, para lograr un aprendizaje significativo.

Dada la contingencia sanitaria fue necesario que la supervision se
proporcionara por medios electronicos, no obstante, esto no fue una limitante para

gue se desarrollard de manera estructurada, dando como resultado la adquisicién
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de habilidades para la planeacion, elaboracion e implementacion de protocolos de

intervencion en linea.

2.6 Evaluacion
A continuacion, se presenta la evaluacion en diversas areas de trabajo de la

residente que suscribe.

2.6.1 Servicio asighado
Durante los meses en el servicio de medicina interna la dinamica de trabajo fue

favorable. Cada residente de primer afio atendia las necesidades psicologicas de
los pacientes asignados. En los casos que requerian una intervencion en crisis, se

contd con el apoyo de la residente de mayor experiencia.

De manera general, se logr6 una adecuada colaboracion, tanto entre las
residentes de medicina conductual, como con el resto del personal de salud, lo

gue se vio directa y favorablemente reflejado en la atencion de los pacientes.

2.6.2 Actividades diarias y académicas
La organizacion de las actividades diarias promueve que el psicologo

gradualmente, se habitué a la organizacion del hospital, interactie con otros
profesionales de la salud, domine la terminologia médica, identifique probables
conductas desadaptativas derivadas de la enfermedad e intervenga
oportunamente. Lograr exitosamente dichas tareas, al inicio puede resultar
complicado, no obstante, con el desarrollo de habilidades de organizacion y
gestion del tiempo es posible un rendimiento adecuado. De igual modo, las
actividades académicas permitieron la consolidacion y refuerzo de conocimientos
tedricos de la medicina conductual y el modelo cognitivo-conductual para realizar

intervenciones exitosas en un escenario real.

Por lo anterior, es posible sefalar que la estructura de las actividades diarias y
académicas son pertinentes, ya que consienten el desarrollo de competencias
personales y profesionales, ademas, favorecen la adaptacion progresiva al

ambiente hospitalario, con lo que se cumple con el objetivo de la residencia.
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2.6.3 Protocolo

El protocolo fue disefiado para la poblacion del servicio asignado. La principal
modificacion debido a la pandemia fue la modalidad, de presencial a distancia. Se
enfoco en el autocuidado del pie en pacientes con diabetes, lo cual es esencial en
esta poblacion, es posible considerar otras variables que favorecen la prevencion
de complicaciones, por ejemplo: Automonitoreo, toma de medicamentos, ejercicio,

y alimentacion.

2.6.4 Sistema de supervision in situ y académica
El objetivo de la supervision es favorecer que los alumnos alcancen estandares

méaximos de calidad en los servicios que ofrecen a los individuos y la comunidad.
En este sentido se cuenta con dos tipos de supervisidn: in situ y académica. La
primera tiene la responsabilidad de evaluar al residente dentro de la institucion
educativa; mientras que, el segundo, proporciona habilidades tedricas y practicas
para un adecuado desempefio en el hospital, asi como, para disefiar e
implementar el protocolo de investigacion y el reporte de experiencia profesional

(Residencia en Medicina Conductual, s.f.)

Dado lo anterior, la supervision in situ a cargo de la Mtra. Cintia Sanchez
cumplié con el objetivo, ya que a pesar de los pocos meses en el hospital se contd
con su apoyo a nivel institucional para favorecer el aprendizaje, por ejemplo, la
solicitud para que las residentes asistieran a la consulta externa del servicio, con
la finalidad de mejorar el conocimiento respecto a las enfermedades atendidas por
esta especialidad. Del mismo modo, se favorecio la atencion multidisciplinaria en

esta area.

En cuanto a la supervision académica, de igual modo, cumplié con el objetivo
ya que constantemente se recibié orientacion, retroalimentacion y sugerencias de
textos bibliograficos para abordar casos complicados. De igual manera, se obtuvo
la guia necesaria para la elaboraciébn e implementacién del protocolo de

investigacion.
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2.6.5 Competencias profesionales alcanzadas
Las actividades en el hospital y con el trabajo a distancia se desarrollaron

competencias en diversas areas, a continuacion, se describen.

En el aspecto clinico las destrezas logradas fueron: 1) Detectar problemas
psicoldgicos en pacientes hospitalizados, 2) habilidades de entrevista, tales como:
escucha activa, de resumen, modulacién de voz, empatia y componentes de
relacion para evaluar problemas psicoldgicos, 3) realizar diagnosticos basados en
el DSM 1V, 4) disefar intervenciones cognitivo-conductual breves basadas en el
andlisis funcional de la conducta y las caracteristicas (cognitivas, econémicas y
culturales) de los pacientes, 5) elaboracién de notas en el formato SOAP, 6)
trabajar de manera multidisciplinaria para el bienestar del paciente, 7) realizar
entrevistas clinicas virtuales, e 8) identificar problematicas psicolégicas que

pueden ser tratadas en linea.

En el d&mbito académico se desarrollaron las habilidades para: 1) realizar
basquedas bibliograficas, 2) redactar e implementar protocolos de investigacion, 3)
formular casos clinicos, 4) disefiar materiales psicoeducativos efectivos y 5) uso
de herramientas digitales para la implementacion de sesiones bibliograficas
virtuales
En el area personal se adquirieron habilidades en: 1) organizacién de actividades
hospitalarias y académicas, 2) control de emociones generadas por el contexto

hospitalario, 3) tolerancia a la frustracion y 4) control del estrés.

2.7 Conclusiones y sugerencias
La residencia tiene como objetivo desarrollar en el alumno las capacidades

requeridas para el ejercicio psicologico profesional especializado en salud, desde
una perspectiva multidisciplinaria. Asimismo, pretende: 1) analizar los problemas
psicolégicos de los pacientes de acuerdo con el modelo de evaluacion conductual,
2) disefiar y aplicar instrumentos de medicion confiables y validos, 3) seleccionar y
aplicar técnicas pertinentes para modificar el comportamiento no adaptativo del
paciente y/o familiares en el contexto hospitalario, 4) Diseflar material

psicoeducativo acorde con las caracteristicas de las personas atendidas en el
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servicio, 5) Diseflar y aplicar un protocolo de investigacion que ofrezca una
solucion a probleméticas psicolégicas del servicio médico asignado (UNAM,
2013).

Como se puede observar, los objetivos de la residencia estan basados en la
ocupacioén del psicologo en contexto hospitalario. Por lo que es pertinente recordar
que las actividades de la residente se realizaron en dos escenarios: hospitalario y
a distancia. En el primero, fue posible cumplir con todos los objetivos de la
maestria; sin embargo, en el segundo, sélo se cumplié con el disefio de material

psicoeducativo y disefio y aplicacion del protocolo de investigacion.

Dado lo anterior, se sugiere establecer escenarios para mantener y perfeccionar
competencias clinicas, por ejemplo, crear programas de atencidn psicoldgica en
linea a pacientes con enfermedades crénicas. Por otro lado, se hace evidente la
necesidad de continuar con clases y entrenamiento en habilidades terapéuticas,
las cuales se dejaron de lado al salir hospital; sin embargo, son esenciales para

cumplir integramente con los objetivos de la residencia.

A manera de conclusion, la residencia fue una experiencia enriquecedora ya
gue permitié el desarrollo habilidades a nivel profesional y personal, siempre con

la guia de excelentes profesionales de la salud.
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ANEXOS

Anexo 1. Conocimientos sobre la diabetes

A continuacién, se presentan una serie de frases, por favor, indique la respuesta

que considere correcta.

Verdadero

Falso

1. La falta de insulina causa
diabetes

2.El calzado de los pacientes
que viven con diabetes, debe
dejar al descubierto el talény
los dedos del pie

3.Mantener un peso ideal
previene la diabetes

4.La diabetes se cura

5.Las ulceras en los pies, son
un sintoma de pie diabético

6. El hambre excesiva es un
sintoma de la diabetes

7.Una vez que las heridas en
el pie sanan, ya no hay riesgo
de que se formen nuevas

8. Dolor en el estdbmago es
sintoma de diabetes

9. La diabetes dana los
pulmones

10. La diabetes dafia los pies

11. Problemas en la
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circulacién, generan dafnos en
el pie

12. Los pies deben lavarse e
hidratarse unavez a la
semana

13. Lainsulina se produce en
el pancreas

14. Los cambios de
coloracién en el pie son un
sintoma de pie diabético

15. Consumir remedios
caseros previene la diabetes

16. La diabetes se origina por
un susto

17. Niveles altos de glucosa
generan pie diabético

18. La fiebre es un sintoma
de la diabetes

19. El pie diabético es causa
de hospitalizacion

20. Las ufias enterradas, son
un sintoma de pie diabético

21. Comezon excesiva en el
pie, es un sintoma de pie
diabético

22. Alimentarse
saludablemente previene la
diabetes
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23. El pie diabético es mas
comun en nifios y jovenes

24. Realizar actividad fisica
previene la diabetes

25. Es necesario examinar los
pies de manera semanal en
busca de irregularidades.

26. La pérdida de peso es un
sintoma de la diabetes

27. El pie diabético puede
generar una amputacion

28. La diabetes causa dafo
en los rifiones

29. El pie diabético es una
complicacion de la diabetes

30. El pie diabético se cura
solo

31. La diabetes daia el
higado

32. Las conductas de
autocuidado previenen el pie
diabético
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Anexo 2. Lista de chequeo de las conductas de autocuidado del pie

Seleccione si realiz6 las siguientes conductas y con qué frecuencia. Sus
respuestas seran Utiles para la programacion de las actividades informativas, por

lo que le pedimos que sea lo mas sincero(a) posible.

Conducta No Si
. . . . . Todos
1diag | 2diasa | 3diasa | 4diasa | 5diasa | 6diasa :
los dias
la la la la la la dela
semana | semana | semana | semana | semana
semana semana

1.Utilizar agua tibia
para lavarlos pies

2.Revisar la
temperatura del
agua (con
termdémetro o con
apoyo de otra
persona)

3.Lavar las zonas
debajo de y entre
los dedos

4 Al secar los pies,
tallar con la toalla

5.Usar una toalla
Unicamente para los
pies

6.Utilizar crema
hidratante

7.Aplicar crema
entre los dedos

8.Utilizar calzado
ligero, flexible y sin
costuras interiores

9.Utilizar zapatos
detaconde2a3
cm en caso de
varones y de 3a 4
cm en caso de
mujeres

136



10.Utilizar zapatos
comodos y ala
medida

11.Revisar el
interior de los
zapatos con el tacto
y la vista

12.Cambiar los
calcetines o medias
a diario

13.Usar calcetines
de fibra natural, sin
costuras internas

14.Caminar
descalzo

15.Utilizar
calcetines a la
medida

Inspeccion de los pies

Indique si llevo a cabo las siguientes conductas la ultima vez que revisoé los pies.

Conductas

No

Si

1.Examinar el dorso y planta
del pie en busca de irregularidades
(callos, grietas o heridas)

2.Apoyarsecon un espejo u otra
persona al revisar los pies

3.En caso de encontrar callos
pequefios aplicarles crema
hidratante

4. En caso de encontrar lesiones,
curarlas usted mismo (o quien le
ayude)

5.En caso de acudir a consulta
médica, solicitar que le revisen los
pies

6.Revisar entre los dedos.
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7.Realizar minimo una vez ala
semana la inspeccion de los pies

8.Acudir con el podologo en caso de
encontrar callos gruesos

Corte de uiias

Indique si llevé a cabo las siguientes conductas la tltima vez que se cortd las ufias de los pies.

Conductas

No

Si

1.Cortar las ufias después del bafio

2.Cortar las ufas utilizando tijeras
especiales (con punta redonda)

3. Dejar menos de 1 mm en el borde
superior

4.Cortar las ufias horizontalmente

5.Asistir con un podélogo en caso de
anormalidades en las ufias

6. Limar las ufias con lima de carton

7.¢Quién le corta las ufias?

a) Yo mismo
b) Familiar

c) Pedicurista
d) podélogo

8. ¢ Cuando se cortd o le cortaron las ufias por Ultima vez?
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Anexo 3. Consentimiento informado Folio:

S0 NIOMAL AUIOHOHY 7
(o LT

=—"3¢ ==

UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO l
FACULTAD DE ESTUDIOS SUPERIORES IZTACALA UNAM ‘Eg']
FES IZTACALA
Programa de Maestria y Doctorado en Psicologia i . <

Residencia en Medicina Conductual

Lugar Dia/ Mes / Afio

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Estimado (a) participante: Por favor lea con atencion el siguiente formato, si tiene alguna duda
puede aclararla con la psicologa Griselda Garcia Avila.

La Universidad Nacional Auténoma de México a través de la Residencia en Medicina Conductual
sede FES lztacala, le ofrece participar voluntariamente en el taller en linea: “Cuidando mis pies,
cuidando mi vida” a cargo de la psicéloga Griselda Garcia Avila quien actualmente esta cursando
estudios de posgrado en Psicologia.

Este taller se basa en una relacion participante-facilitador quienes trabajan en colaboracion en la
busqueda de un objetivo comin: favorecer la adquisicion de estrategias psicologicas para la
modificacion del comportamiento y la adquisicion de comportamientos para el autocuidado de los
pies, en pacientes con diabetes.

Antes de decidir iniciar su participacion, es muy importante que entienda con claridad sus derechos
y responsabilidades como participante.

El proceso de trabajo en este taller inicia con la evaluacidn, en la cual se recolectan datos que
permiten identificar el conocimiento que posee respecto a la diabetes y pie diabético y los cuidados
que proporciona a sus pies, posteriormente se proporcionaran diversos materiales y ejercicios
elaborados desde el enfoque cognitivo-conductual. Su participacién en el taller estd considerada
durante seis semanas aproximadamente.

El taller se brindara a través de las Tecnologias de Informacién y Comunicacion (TICs) utilizando
aparatos electrdnicos para el fin expuesto, a partir de diversas plataformas (redes sociales, Zoom,
Gmail, Meet, Microsoft Teams, entre otras).

Durante su participacion obtendra beneficios, sin embargo, también se pueden presentar riesgos e
incomodidades, debido a que en los contenidos del taller se abordan temas delicados que le pueden
provocar respuestas emocionales de tristeza, enojo, llanto, entre otros; para que el facilitador le
pueda brindar una adecuada retroalimentacion y se obtengan resultados favorables es necesario que
proporcione toda la informacion que se le solicite de forma veraz y confiable. Por otro lado, al
hacer uso de las TICs también puede haber riesgos como comunicacion intermitente, lentitud o
fallas en la conexion.
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Es importante considerar que la participacion de talleres en linea presenta los mismos beneficios de
la modalidad presencial como mejorar la calidad de vida, disminuir el malestar emocional y
adquisicion de estrategias para la modificacién del comportamiento. Adicionalmente, la modalidad
a distancia promueve ciertas ventajas tales como: disposicion de tiempo dentro del horario de
atencion, atencion a medidas sanitarias y evitar desplazamiento a un consultorio fisico.

La decision de participar en el taller es completamente voluntaria, destacando la importancia del
cumplimiento en la revision de contenidos y en la realizacion de los ejercicios sugeridos. No habra
ninguna consecuencia desfavorable para usted, en caso de no aceptar participar. Si decide hacerlo,
puede retirarse en el momento que lo desee, pudiendo informar o no, las razones de su decisién, las
cuales seran respetadas en su integridad.

La informacion de sus datos personales es de caracter confidencial; no seran divulgados a terceros
ajenos, ni su identidad. En el caso de que su informacién fuera utilizada con fines de investigacion
se eliminaré cualquier fuente de informacion de identificacion personal, respetando su derecho a la
confidencialidad de la informacién. Para una revision exhaustiva del uso de datos personales, le
invitamos a consultar el Aviso de Privacidad Integral de la Facultad de Estudios Superiores lztacala,
en el enlace https://www.iztacala.unam.mx/ap.php

Finalmente, cabe mencionar que su participacion en este taller es completamente gratuita, en ningin
momento se le solicitara alguna remuneracion econémica o material.

Yo , acepto la evaluacion e

intervencion psicoldgica sefialada en el presente escrito. A su vez, expreso que se me proporciono
informacioén sobre el derecho de poder retirarme del Taller “Cuidando mis pies, cuidando mi vida”

y todas mis dudas han sido aclaradas.

Nombre completo y firma del participante

Numero de teléfono para localizarlo en caso necesario:

Firma de la psicologa Griselda Garcia Avila

Acepto
No acepto

Contacto:

Lic. en Psic. Griselda Garcia Avila

Céd. Prof. 11813212

Correo electronico: mcdiabetesiztacala@gmail.com
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Anexo 4. Infografias
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Anexo 5. Videos

Material de

ﬁp Oy 0 Obijstivo
Que &l participante
identifigue
generalidades del
pie diabético en un
caso clinico

Hipoglucemia

Juan
‘ = 5 ' 55aiios b CDMX

&2 Taxista
v

e

15 afios con

a @é diabetes
= Obesidad

—_—

> il

Sin costuras Transpirable

interiores ol Ligero
2 . g De preferencia
L <~ de piel

Tacén  __

maximo Comodo
/e

s

ﬁ e L,
L e o
\
£\ 2a3em  Suelabaja Y ~= Flexible
g dnie '
antideslizante y A lamedida
no muy gruesa

L

Higiene, la clave ‘

de la salud

iHolal

En este video
aprenderemos como
cuidar nuestras ufias

MiGUEL j
4 i Estado de

© b4afos § Hidalgo

AR | "~
.; Desempleado ' Esposa

. o 10 afios con o
5 Hospital Judr
£\ diabetes W P %

iPENSEMOS COMO PODEMOS
AYUDARLOS!
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Anexo 7. Sitio web

La pagina web utiliza cookies y son part...

Aviso de privacidad

= Taller Q

TALLER
CUIDANDO MIS PIES,
CUIDANDO MI VIDA

- - - - -
-~ - -~ ~ -~ -~

« IBIENVENIDOS!

= Taller Q

CONDUCTAS DE
AUTOCUIDADO 1

¢

no

" - - - - - -
-} -~ - -~ -~

Bienvenidos al tercer modulo,
el cual tiene como objetivo

que el participante identifique
las conductas de autocuidado

@ los pies.

E

= Taller

La pagina web utiliza cookies y son part...

Aviso de privacidad

Estructuray
contenido del taller

Se realizara por medio de la
plataforma Zoom, durante
seis sesiones de dos horas.
El horario establecido es:

7,9,14,16,21 y 23 de Junio de
16:00 a 18:00 hrs.

CONDUCTAS DE
AUTOCUIDADO 2

@

no

- - -, A -

-~ - - - -~ -

Bienvenido a la segunda
parte del modulo. Aqui
aprendera sobre la eleccion e
inspeccion del calzado y el
cuidado de las ufias.

Taller Q

DIABETES

3 - - - . -
-~ - -~}

Este primer moédulo tiene como
objetivo que el participante
identifique:

» Causas de |a diabetes

m Signos y sintomas de la
enfermedad

= Taller Q

SOLUCION DE
PROBLEMAS

-ﬁe@:—}

El cuarto médulo tiene por
objetivo que el participante
aplique la técnica de solucion
de problemas para favorecer
la realizacion de conductas
de autocuidado del pie.

~ ot

= Taller Q

PIE DIABETICO

W\
| _

-t

1) -.; - - - -u:
-~/ - -/ - - -

Este modulo tiene como
objetivo que el participante
identifique:

Qué es el pie diabético
ctores de riesgo
Sianns de alarma de nie

= Taller Q

CONTROL DE
ESTIMULOS

R S

El tltimo madulo del taller
tiene por objetivo que el
participante aplique el control
de estimulos y las
autoinstrucciones para
favorecer la realizacion de
conductas de autocuidado
del pie.
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Anexo 8. Manual

Cuidando mis pies, cvidando
mi vida

MANUAL PRACTICO PARA EL
ADECUADO CUIDADO DE LOS PIES

0.9
N
IS

Lic. Psic. Griselda Garcia Avila

Si me encontré una herida,
4yatengo pie diabético?

Mantenga
la calma

No necesariamente.

Debe saber que el pie diobético tiene varias
caracteristicas y grados, de acuerdo con estos serd la
gravedad y el tratamiento.

Grado 0
Ninguna esicn. e en riesgo.
Callos gruesos, dedos en gama
y deformidades ésecs.

Grodo'S
‘Gangrena extensa

efectos sistémicos.

Grodo &

‘Gangrena imitoda

Grodo 1

Uicera superficiol
Destruccidn totol del espesor

Todo e pie ofectodo,

Necrosis de una parte del

pie o de los dedos, toldn o
e
e planta
G 3
e Ukcera profunda més
Uceraprofunda absceso
Fenetra en o piel, groso y ) Exoma ). grofonda,
: e § secrecin, moi olor.

Gonasier de o Tors. st ol QO)

[I_]I DEFINICION DEL PROBLEMA ll'll

i ACTIVIDAD 8.
" ENCONTRENOS EL PROBLEMA

€ primer paso es tener dlaro cudl es ¢l problema

2;Dénde sucede?

3 ;Quidnes estan?

4 ;Como sucede?

5 gPor qué sucade?

Aprencaimes sebre (2

)
J

R = ]
. e \Y

N 4

¢
|

»
\
:

'Q ©

\

Sesion 3y %

fieme e centrol de
S evidedel

Sesion 6

iCudnto conozco

de la diabetes?

14Qué pasa por su cobeza cuande escucha ko
palabra Diabetes?

24Por qué nos enflermamas de diabetes?

34Qué sintomas experimentd cudndo le
diognosticaron diobetes?

44Qué complicaciones podernas suffi s vivimos
con diabetes?

5 iLa diabetes se cura?

Es fundamental examinar el pie en busca de
irregularidades, por lo menos una vez a la
semana.

Siga el acrénimo REVISA

Reﬁ\iﬁe la inspeccién en una postura comeda, en
un lugar iluminado, apoydndose de un espejo.

aﬂureelpiemhls:adem\lnsd:des,griems q
interdigitales o en los talones, heridas, dedos de (1
martillo, juanetes o uias encamodas.

Viea poddiago en caso de encontrar callos €
gruesos, no los corte ni aplique medicamentos, » ) @
ya que pueden infectarse. "

dennﬁque heridas o ampollas, no rompa las ()
ompolias para evitar infecciones. \

Susﬁmuﬂ el uso de productos irmtantes como "
0gua oigenada por jobdn nevtro y ogua para =2+

lavar los heridas (=25
A plique crema hidratonte en los callos pequefios.

para mantener la piel flexible y evitar grietas.

Federacidn Mexicana de Diabetes (2019)
Cémo controlamos
lo que nos rodea?
Con el control de estimulos.
2Qué es el control
de estimulos?

Son un grupo de estrategias que modifican
« Situaciones
* Lugares

« Objetos

Para facilitar o impedir la relizacion de ciertas
conductas.

Incrementa la probobilidad
de hacer actividodes
deseadas.

Quitor obietos o evitar
situociones que faciten la
realizacién de cenductos na

deseados.
La presencio o ausencia de

‘otras personas modifican lo

que hocemos

Carrases (2008)

Sesion 2

Problemas?

Aprencames @
solveionaries

Sesien S

[

H

.

"

.

.

para limar sus 5

Lime en lugar ufias. 5
de cortar. Lime después del |
bafio cuando estan

_ mds blandas. H

Cortede :
manera d i % I H
horizontal ' :
dejando rectos . .
los A [k]_e al menos1:
milimetrode

espacio fibre.  {

i

.

Acuda al podslogo en ss
«caso de que no le sea Redlicecada +
posible cortar por usted mesomesy
mismo o en cazo de uila medio 3
encarnada. H

.

1
-

Use lima de cartén
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Anexo 9. Cartas descriptivas

Titulo: Aprendamos sobre la

Diabetes

Objetivo de la sesion: Que el participante identifique generalidades de la Diabetes

Sesion 1/pretest

Fecha:

(Conceptualizacion, causas, signos y sintomas, complicaciones agudas y cronicas)

Participantes: Pacientes con diagndstico de diabetes mellitus tipo 2

Tema/Técnica

1.Presentacion
2. Pretest

3.Psicoeducacion
sobre la diabetes

Aprendizaje
esperado

Aprendizaje 1
Definicion de la
diabetes
Aprendizaje 2
Signos y
sintomas de la
enfermedad
Aprendizaje 3
Complicaciones
agudas y
crénicas.

Actividad

Terapeuta

1.La psicéloga se
presentara. Explicara
los objetivos del taller,
el nUmero de
sesiones, la duracién
y el horario.

2. Se describira la
plataforma como
recurso
complementario del
taller.

3. Se solicitara a los
pacientes que
respondan un
cuestionario sobre la
diabetes y una lista de
verificacién sobre las
conductas de
autocuidado de los

Paciente

1.Escucharéan la
presentaciéon de la
psicologa e
identificara los
objetivos y
generalidades del
taller.

2. ldentificaran la
funcion de la
plataforma del
taller.

3. Responderan el
cuestionario y la

lista de verificacion.

4. Aportaran ideas
respecto a la
diabetes.
5.0bservaran y
discutirén el

Duracion: 2 horas

Espacio: Aula virtual Zoom

Material

-Presentacion power
point / genially

-Video “;Qué es la
diabetes?” donde se
explica la definicion
de la enfermedad, los
signos y sintomas y
las posibles causas.
-Video
complicaciones
agudas de la diabetes
(hipo e hiperglucemia)
-Gamificacion (loteria
de complicaciones)
-Gamificacion
(complicaciones
agudas).

-Manual “Cuidando

Duracion

1.10 minutos
2. 5 minutos
3. 15 minutos.
4.10 minutos
5. 10 minutos
6. 5 minutos
7. 15 minutos
8. 10 minutos
9.15 minutos
10. 15 minutos

11. 10 minutos
12. 5 minutos
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pies.

4. En grupo se
realizard una lluvia de
ideas respecto a la
diabetes (definicion,
causas, signos y
sintomas,
complicaciones).

5. Presentard el video
titulado “;,Qué es la
diabetes?”

6. Se describiran los
niveles de
hemoglobina
glucosilada.

7.Se explicaran los
factores de riesgo,
sintomas de la
diabetes y
complicaciones

8.Se jugara “identifica
los danos”.

9. Se presentara un
video sobre
complicaciones
agudas (hipoglucemia
e hiperglucemia).

10. Se ordenaréan los
pasos a seguir en
caso de hiperglucemia
e hipoglucemia.

11. Se explicard como
evitar el desarrollo
complicaciones y las

contenido el video mis pies, cuidando mi
“‘Quéesla vida”.
diabetes” y
definiran qué es la
diabetes en sus
propias palabras.
6. Identificaran los
niveles de
hemoglobina y las
diferencias entre
glucosa capilar y
hemoglobina
glucosilada.
7.ldentificaran los
factores de riesgo,
sintomas y
complicaciones de
la enfermedad.

8. Realizaran un
repaso de las
complicaciones
cronicas por medio
del juego “identifica
los dafos”.

9. Observarany
discutiran los
videos sobre
complicaciones
agudas
(hipoglucemia e
hiperglucemia).

10. Identificaran
que hacer en caso
de hipoglucemia e
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metas del control hiperglucemia

glucémico. (gamificacion
12. Se hizo el cierre grupal)
de la sesion, 11.ldentificaran

expresando dudas y cémo evitar el

comentarios del taller. = desarrollo de
complicaciones y
las metas del
control glucémico
12. Expresaran
dudas o
comentarios
respecto al taller

NOTA: A lo largo de la sesidn se enviard un link para el registro de asistencia.

Titulo: Pie diabético Sesioén 2

Obijetivo de la sesién: Que el paciente identifique generalidades sobre el pie diabético
(definicién, factores de riesgo, signos de alarma, acciones a realizar).

Participantes: Pacientes con diagndstico de diabetes mellitus tipo 2

Tema/Técnica Aprendizaje Actividad Material
esperado Terapeuta Paciente

Fecha:
Duracién: 2 horas

Espacio: Aula virtual Zoom

Duracion
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1.Bienvenida

2.Psicoeducacion
del pie diabético

Aprendizaje 1
Definicion de
pie diabético

Aprendizaje 2
Factores de
riesgo

Aprendizaje 3
Signos de
alarma

Aprendizaje 4
grados del pie
diabético

1.La psicéloga
daréa la
bienvenida y un
repaso breve de
lo visto en la
sesion anterior.
2. Se explicara por
medio de un video
qué es el pie
diabético.

3. Explicara por
medio de una
presentacion los
factores de riesgo
para el desarrollo
de esta
complicacion.

4. Explicaray
guiara la actividad
“semaforo del pie
diabético”

5. Explicara por
medio de una
presentacion los
signos de alarma
indicativos de pie
diabético.

6. Expondra los
grados de pie
diabético.

7. Explicara los
posibles

1. Comentaran lo
recordado en la
sesion anterior.

2. Observaran el
video y comentaran
sobre su
experiencia con la
complicacion.
3.Escucharan la
presentacion de
factores de riesgo y
plantearan dudas.
4. Realizaran la
actividad “Semaforo
de pie diabético” e
identificaran el nivel
de riesgo para
desarrollarlo.

5.Escucharan la
presentacion de
signos de alarma y
preguntaran dudas
6.ldentificaran los
grados del pie
diabético.

7. Identificaran los
posibles
tratamientos.

8. Participaréan en el
Quiz respondiendo
preguntas respecto

Presentacién power
point / genially

-Video “Pie diabético,
¢ Qué es?” donde se
explica la definicion
de la complicacion y
las posibles causas”
-Video “Signos del pie
diabético”

-Video “Caso clinico”.
-Manual “Cuidando
mis pies, cuidando mi
vida”.

1. 10 minutos.
2. 10 minutos.
3. 15 minutos.

4. 10 minutos
5. 10 minutos
6.10 minutos
7.15 minutos.
8.10 minutos
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tratamientos de la | al caso clinico.
enfermedad. 9.Expresaran
8. Se realizaraun  dudas o

Quiz conrelacion | comentarios

a un caso clinico respecto al taller.
hipotético.

9.Se realizara el

cierre de la sesion,

resolviendo dudas

y comentarios de

los participantes.
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Titulo: Cuidando mis pies Sesion 3 Fecha:

Objetivo de la sesion: Que el paciente identifique y aplique conductas de higiene e Duracion: 2:00 horas
inspeccion de los pies
Participantes: Pacientes con diagnostico de diabetes mellitus tipo 2 Espacio: Aula virtual Zoom
Tema/Técnica Aprendizaje Actividad Material Duracién
esperado Terapeuta Paciente
1.La psicéloga 1. Comentaréan lo
1.Bienvenida Aprendizaje 1 dard la bienvenida recordado de la Presentacion power 1.5 minutos
Higiene de los  y unrepaso breve  sesion anterior. point/genially 2. 10 minutos
pies de lo visto en la 2. Aportaran ideas  -Video “higiene la 3. 10 minutos
2.Psicoeducacion Aprendizaje 2 sesién anterior. respecto al cuidado  clave de la salud”. 4. 15 minutos
3. Modelamiento Inspeccién de | 2.Se realizara una | de los pies. -Video “Explore, 5. 10 minutos
-Higiene. los pies lluvia de ideas 3. Escucharéan la detecte y actue”. 6. 15 minutos
- Inspeccion de los sobre el cuidado exposicion de la -Manual “Cuidando 7. 10 minutos
pies de los pies. psicologa y mis pies, cuidando mi | 8. 15 minutos
3. Se realizara una expresaran dudas.  vida”. 9. 5 minutos

exposicion breve 4. Escucharan de
de la importancia manera activa, es
de la higiene en el | decir, escribiran los

cuidado de los pasos que realiza la
pies. psicologa

4. Por medio de 5. Participaran en la
un video se dindmica sobre la
modelaran las higiene de los pies.
conductas de 6. Escucharan la
higiene (lavado, exposicion de la
secado e psicéloga y
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hidratacion).

5. Cada
participante
identificara que
conductas realiza
y cudles no, de las
previamente
modeladas para
identificar qué tan
ideal es su
comportamiento.
6. Se realizara una
exposicion breve
de la importancia
de la inspeccién
en el cuidado de
los pies.

7.Por medio de un
video, la psicologa
modelara la
conducta de
inspeccion del pie.
8. En grupo se
realizara un quiz
para identificar
generalidades de
la inspeccion.

9. Se realizara el
cierre de la sesion,
resolviendo dudas
y comentarios del
taller.

expresaran dudas.
7. Observaran de
manera activa, es
decir, escribiran los
pasos que realizan
la psicologa

8. Participaran de
manera activa en la
dindmica grupal.

9. Los participantes
expresaran dudas o
comentarios
respecto al taller.
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Titulo: Cuidando mis pies Sesion 4

Objetivo de la sesion: Que el paciente identifique y aplique conductas de cuidado de las ufias

y eleccion e inspeccion de calzado.
Participantes: Pacientes con diagnostico de diabetes mellitus tipo 2

Actividad
Terapeuta Paciente

Tema/Técnica Aprendizaje

esperado

1. Comentaran lo
recordado en la
sesion anterior.

1.La psicologa
daré la bienvenida
y un repaso breve

1.Bienvenida Aprendizaje 1

Cuidado de las

ufas de lo visto en la 2. Aportaran ideas
2.Psicoeducacion Aprendizaje 2 sesion anterior. respecto al cuidado
3. Modelamiento Eleccién de 2.Se realizarduna  de los pies.
4. Moldeamiento. calzado lluvia de ideas 3. Escucharan la

sobre las
conductas de
cuidado de las
ufias y eleccion e
inspeccion del
calzado.

3. Se realizara una
exposicion breve
de la importancia
del cuidado de las

exposicion de la
psicéloga y
expresaran dudas.
4. Observaran de
manera activa, es
decir, escribiran los
pasos que realizan
la psicologa

5. Participaran de
manera activa en la

ufias discusion de los
4. Por medio de pasos del cuidado
un video, la de las ufas.
psicéloga 6. Escucharan la

modelara las exposicion de la

Fecha:

Duracion: 2:00 horas

Espacio: Aula virtual Zoom

Material

-Presentacion power
point/genially

-video “ufias bonitas
pie sano”

-Video “caminando
lejos del pie
diabético”.

-Manual “Cuidando
mis pies, cuidando mi
vida”.

Duracion

1.5 minutos

. 10 minutos
. 10 minutos
. 15 minutos
. 10 minutos
. 10 minutos
. 15 minutos
. 10 minutos
9.15 minutos
10.5 minutos

O~NO U WN
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conductas del
cuidado de las
ufias.

5. En grupo se
realizara una
dinamica para
ordenar los pasos
del cuidado de las
ufias.

6.Se realizara una
exposicion breve
de la importancia
de la eleccién e
inspeccion del
calzado.

7. Se modelara
por medio de un
video la forma
adecuada de
revision del
calzado.

8. Se pedira a los
participantes que
con un zapato
realicen las
conductas de
inspeccion. Se
ayudara con
instigadores
verbales
(instrucciones) y
cada conducta
realizada de
manera acertada

psicologa y
expresaran dudas.
7. Observaran de
manera activa, es
decir, escribiran los
pasos que realiza la
psicologa

8. Revisaran un
zapato, siguiendo
los pasos
previamente
aprendidos.

9. Participaran en el
quiz sobre las
caracteristicas e
inspeccion del
calzado.

10. Expresaran
dudas o
comentarios
respecto al taller
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se reforzara con
afirmaciones del
tipo “iMuy bien!”,
jExcelente!”

9. Se realizara un
quiz sobre las
caracteristicas e
inspeccion del
calzado.

10. Se realizara el
cierre de la sesion,
aclarando dudas y
comentarios del

taller.
Titulo: ¢ Problemas? Aprendamos  Sesion 5 Fecha:
a solucionarlos
Obijetivo de la sesién: Que el participante aplique la técnica de solucion de problemas para Duracién: 2:00 horas
favorecer la realizacién de conductas de autocuidado del pie.
Participantes: Pacientes con diagndstico de diabetes mellitus tipo 2 Espacio: Aula virtual Zoom
Tema/Técnica Aprendizaje Actividad Material Duracién
esperado Terapeuta Paciente
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1.Bienvenida
2.Solucién de
problemas

Aprendizaje 1
Identificar
situaciones
problema
Aprendizaje 2
Generar
multiples
opciones de
solucion
Aprendizaje 3
Elegir la mejor
solucion
Aprendizaje 4
Generar un
plan de accién
para solucionar
la situacion
problema.

1.La psicologa
dara la bienvenida
y un repaso breve
de lo visto en la
sesion

2.Se presentara
un video que
ilustra una
situacion
problematica y se
pedir4 a los
participantes que
identifiquen el
problema con
preguntas como
(¢Cuél es el
problema?,
¢,Doénde sucede?,
¢ Quiénes estan?,
., Como se
desarrolla?, ¢ Por
gué sucede?)
3.Se expondra el
segundo paso de
la técnica (lluvia
de ideas)

4.Ante el problema
anteriormente
presentado en
video, se realizara

1. Comentaran lo
recordado en la
sesion anterior.

2. vera el video e
identificara la
situacion problema
contestando las
preguntas.

3. Escucharan la
exposicion y
expresaran dudas.
4. Participara
proponiendo
alternativas de
solucion.

5. Escucharan la
exposicion de la
psicologa y
expresaran dudas.
6. Participaran
identificando
ventajas y
desventajas de
cada posible
solucion.
7.Escucharan la
exposicion de la
psicologa y
expresaran dudas.
8. Participara de

manera activa en la

actividad.
9. Escucharan la
exposicion de la

Exposicion en power
point/genially sobre
solucion de
problemas.

Video “problemas de
la vida”.

Manual “cuidando mis
pies, cuidando mi
vida”.

1.5 minutos
2.15 minutos
3. 10 minutos
4. 15 minutos
5. 10 minutos
6.15 minutos
7.10 minutos
8.15 minutos
9.10 minutos
10.15 minutos
11. 5 minutos
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una lluvia de ideas
de las posibles
alternativas de
solucion.

5.Se expondra el
tercer paso de la
técnica (Balance
decisional)

6. Ante el
problema
anteriormente
presentado en
video, guiara la
identificacion de
ventajas y
desventajas de
cada solucion.

7. Se expondrd el
cuarto paso de la
técnica (Toma de
decisiones)

8. Ante el
problema
anteriormente
presentado en
video, se escogera
la mejor solucion.
9. Se expondra el
quinto paso de la
técnica

psicologa y
expresaran dudas.
10. Participara de
manera activa en la
actividad.
11.Expresaran
dudas o
comentarios
respecto al taller
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(Ejecucién).

10. Ante el
problema
anteriormente
presentado en
video, guiara la
formulacion del
plan de accién
para llevar a cabo
la mejor solucion.
11.Se realizara el
cierre de la sesion,
aclarando dudas y
comentarios del
taller.

Titulo: jToma el control de tu Sesion 6 y postest Fecha:
cuidado!

Objetivo de la sesion: Que el participante aplique dos técnicas cognitivo-conductuales (control  Duracion: 2:00 horas
de estimulos y autoinstrucciones) que favorezcan la realizacion de conductas de autocuidado
del pie.

Participantes: Pacientes con diagndstico de diabetes mellitus tipo 2 Espacio: Aula virtual Zoom
Tema/Técnica Aprendizaje Actividad Material Duracién
esperado Terapeuta Paciente
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1.Bienvenida

2.Control de estimulos

3.Autoinstrucciones
4 Postest

Aprendizaje 1
Técnica de
control de
estimulos
Aprendizaje 2
Técnica de
autoinstrucciones.

1.La psicologa
dara la bienvenida
y un repaso breve
de lo visto en la
sesién anterior.

2. Se realizara
una lluvia de ideas
en grupo sobre lo
gue se entiende
por autocontrol.
3.La psicéloga
expondra la
técnica de control
de estimulos
(restriccion fisica,
presentar o
eliminar estimulos
discriminativos y
modificar el medio
social) y su
aplicacion en el
cuidado del pie.
4. Pedira que
cada participante
genere ideas
sobre control de
estimulos que
pueda aplicar.

5. Explicaréa la
funcién de las
autoinstrucciones

1. Comentaran lo
recordado en la
sesion anterior.

2. Aportaran ideas
respecto al
autocontrol

3. Escucharan la
exposicion de la
psicéloga y
expresaran dudas.
4.Cada participante
generara ideas
sobre control de
estimulos aplicado
a su caso.

5. Escucharan la
exposicion de la
psicologa y
expresaran dudas.
6. Responderé el
cuestionario y la
lista de
verificacion.

7. Expresaran
comentarios sobre
el taller.
8.Recibiran
constancia por
concluir
exitosamente el
taller.

Exposicion en power
point/genially sobre
control de estimulos y
autoinstrucciones
-Manual “cuidando
mis pies, cuidando mi

vida”.

1.5 minutos

2.10 minutos
3. 10 minutos
4. 10 minutos
5. 15 minutos

6. 10 minutos.

7.10 minutos
8. 10 minutos
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en el autocontrol y
los pasos para
realizarla.

6.Se solicitara a
los pacientes que
respondan un
cuestionario en
linea sobre la
diabetes y una
lista de
verificacién sobre
las conductas de
autocuidado de
los pies.
7.Solicitara
retroalimentacion
sobre el taller.
8.Proyectara las
constancias de los
participantes que
concluyeron
exitosamente el
taller.
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Anexo 10. Cartel del XIV congreso de posgrado en psicologia

CONGRESO

DE POSGRADO
EN PSICOLOGIA
UNAM

FES Zaragoza

Madonz Conductusl | Resdencia en Meconz Conductuzsl. sede Izmacals

Propuesta de intervencion

cognitivo-conductual en linea

para el autocuidado del pie en pacientes con diabetes
Autor: Griselda Garcia Avila | Tutor Principal: Maricela Osorio Guzman
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