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RESUMEN

La presente investigacion propuso estudiar la incidencia de las creencias
del paciente diabético amputado entorno a la alteracion perceptiva de su imagen,
desde un enfoque cognitivo conductual. La importancia de esta investigacion
radica en reconocer cOmo estas intervenciones quirdrgicas afectan la vida
integral del paciente, activando creencias que influyen en sus emociones y
conductas desadaptativas. El objetivo de la investigacion fue identificar la
incidencia de las creencias entorno a la alteracion perceptiva de los pacientes
diabéticos amputados hospitalizados en el area de cirugia vascular de un
hospital de Guayaquil, por medio del método descriptivo, revision bibliografica y
entrevistas a especialistas, como base para que futuras investigaciones puedan
desarrollar planes de intervenciones clinicas enfocadas en esta poblacion. La
investigacién se realiz6 a partir del enfoque cualitativo, se trabajo desde el
paradigma interpretativo, por medio del método descriptivo. Las técnicas
utiizadas fueron: revision de fuentes bibliograficas y entrevistas
semiestructuradas a especialistas. La poblacion fueron especialistas: médicos y
psicologicos. Dentro de los resultados, los especialistas concordaron que las
amputaciones y reamputaciones inciden de forma negativa en la vida integral del
paciente. Esta investigacion concluyé que, en la mayoria de los pacientes
diabéticos, la amputacion es un factor activador de creencias irracionales,

generando emociones y conductas desadaptativas.

Palabras claves: Amputaciéon; Conductas; Creencias; Diabetes; Emociones;

Reestructuracion Cognitiva
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ABSTRACT

The present research proposed to study the incidence of the beliefs of diabetic
amputee patients regarding the perceptual alteration of their image, from a
cognitive-behavioral approach. The importance of this research lies in
recognizing how these surgical interventions affect the integral life of the patient,
activating beliefs that influence their emotions and maladaptive behaviors. The
objective of the research was to identify the incidence of beliefs surrounding the
perceptual alteration of diabetic amputee patients hospitalized in the vascular
surgery area of a hospital in Guayaquil, through the descriptive method, literature
review and interviews with specialists, as a basis for future research to develop
plans for clinical interventions focused on this population. The research was
carried out from the qualitative approach, working from the interpretative
paradigm, by means of the descriptive method. The techniques used were:
review of bibliographic sources and semi-structured interviews with specialists.
The population were specialists: medical and psychological. Among the results,
the specialists agreed that amputations and reamputations have a negative
impact on the integral life of the patient. This research concluded that in most
diabetic patients, amputation is an activating factor of irrational beliefs, generating

emotions and maladaptive behaviors.

Keywords: Amputation; Behaviors; Beliefs; Diabetes; Emotions; Cognitive

Restructuring
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INTRODUCCION

La diabetes es una enfermedad cronica que afecta los niveles de
glucemia en los pacientes, los cuales necesitan adaptar su estilo de vida a
partir del diagndstico, acoplandose a controles meédicos, estructuras, dietas
saludables, actividad fisica, entre otros cambios. Por ende, la concientizacion
de compromiso del paciente es fundamental para prevalecer su salud y evitar
complicaciones, tales como amputaciones, reamputaciones e incluso la

muerte.

El Ministerio de Salud Publica establece que “La diabetes mellitus es la
tercera causa de mortalidad general, con 5.564 fallecimientos en el 2021,
segun datos del INEC” (2023).

Los pacientes diabéticos, al no llevar el respectivo cuidado de esta
enfermedad, pueden presentar complicaciones que en ciertos casos los
conlleva a someterse a una amputacion o a varias series de amputaciones
progresivas. Esto sugiere que la percepcidon sobre su imagen, a nivel fisico,
social, familiar podria verse alterada debido a sus creencias. A consecuencia
de estas intervenciones quirdrgicas invasivas y bruscas, estos pacientes
pueden ser propensos a desarrollar conductas desadaptativas, ya que la
amputacion podria ser un factor determinante en la activacién de creencias

irracionales.

La diabetes es una enfermedad crénica que se presenta cuando el
pancreas no secreta suficiente insulina o cuando el organismo no utiliza
eficazmente la insulina que produce. La insulina es una hormona que
regula la concentracion de glucosa en la sangre, es decir, la glucemia.
Un efecto comun de la diabetes no controlada es la hiperglucemia
(glucemia elevada) que, con el tiempo dafia gravemente muchos
organos y sistemas del organismo, sobre todo los nervios y los vasos
sanguineos. (OMS, 2023)

La diabetes es causada al tener niveles altos de concentracién de
glucosa en la sangre, es decir hiperglucemia, lo que ocasiona dafios graves a

la persona con el pasar del tiempo. La diabetes podria avanzar y dafar los



organos internos del cuerpo, afectando incluso sus nervios, lo que deriva en
una amputacion de la parte afectada; y en algunos casos reamputacion. La
condicion de cada paciente puede empeorar debido al desconocimiento o
descuido de su parte en torno a controles médicos, inadecuada alimentacion,

inactividad fisica, entre otros factores.

‘Las propias creencias en relacion a si mismo, los demas y/o el
funcionamiento del mundo acaban condicionando la percepcion de la realidad
y nuestra conducta, haciéndola mas o menos adaptativa” (Rodriguez y
Escolano, 2015, p. 52). Sin embargo, posterior a una situacién que genere un
cambio radical en la vida de una persona como la amputacién, se podrian
activar creencias irracionales que alterarian la percepcién de su imagen, lo

cual podria provocar conductas o emociones desadaptativas

Las creencias podrian incidir en la respuesta emocional y conductual
del paciente diabético tras la amputacion, ante su nueva imagen corporal
podrian desarrollar alteracion perceptiva en diferentes aspectos puesto que,
estos pacientes deben afrontar adaptaciones ante los cambios de su nuevo

estilo de vida.

Este trabajo de titulacion se centra en estudiar las alteraciones
perceptivas de la imagen del paciente diabético amputado ante la impresion

de su nueva imagen corporal, en relacién con sus creencias.

En cuanto al Instituto de investigacidon tecnologias y produccion (s,f).
Este trabajo investigativo guarda correspondencia con el Dominio 5:
Educacién, comunicacién, arte y subjetividad, puesto que dentro de este
dominio se plantea el trabajo de la psicologia. De acuerdo con la problemética
a investigar, este dominio permite realizar un analisis desde la Psicologia, ya
que presenta diversidad de enfoques, fundamentos, métodos, procesos y
procedimientos. En este caso, el objeto de la Psicologia esta en la cognicion,
las relaciones de comunicacion y los contextos, Por ende, posibilita la
orientacion de esta investigacion, misma que sera abordada desde el enfoque
cognitivo conductual, donde también se dara relevancia al contexto

hospitalario.



El eje de la Secretaria Nacional de Planificaciéon (2021) con el que
guarda correspondencia la investigacion es el Eje 5: Salud gratuita y de
calidad. Ya que permite contemplar todas las dimensiones del derecho a la
salud: promocion, prevencién, recuperacién y rehabilitacion en todos los
niveles. Resultando fundamental dentro de la problematica puesto que, en los
objetivos desarrollados, se propone plantear posibles intervenciones clinicas
dirigidas a pacientes diabéticos amputados, la cual tendria que ver con la
recuperacion y rehabilitacion de estos pacientes.

Acorde a la Secretaria Nacional de Planificacion (2021). El objetivo con
el que se relaciona es el Objetivo 6: Garantizar el derecho a la salud integral,
gratuita y de calidad. Considerando que la OMS define a la salud como “un
estado de completo bienestar fisico, mental y social, no solamente la ausencia
de afecciones o enfermedades”. Por ello, existe la necesidad de concebir a la
salud como un derecho humano y abordarlo de manera integral enfatizando

los vinculos entre lo fisico y lo psicosocial.

Este objetivo tiene relevancia con la investigacion, la cual busca
analizar la incidencia de las creencias del paciente diabético amputado en
torno a la alteracion perceptiva de su imagen. De esta manera proporcionar
bases tedricas para que futuras investigaciones puedan desarrollar planes de

intervencion enfatizando un desarrollo integral enfocado en esta poblacion.

Planteamiento del problema

La diabetes es una enfermedad que afecta a hombres y mujeres sin
distincion alguna, alterando la calidad de vida de las personas que la padecen,
como también de su familia. La responsabilidad del paciente diabético es
fundamental para un adecuado control de su enfermedad. Sin embargo,
debido al desconocimiento o la falta de compromiso del paciente sobre la
gravedad de la enfermedad pueden presentar complicaciones que en muchos

casos conllevan a amputacién o reamputaciones.

La amputacion de alguno de los miembros inferiores en personas con
diabetes es de 10 a 20 veces mas frecuente en comparacion con

aguellas que no padecen esta afeccion. Se calcul6 que, a nivel mundial,



se pierde por amputacion una extremidad inferior (o parte de ella) cada
30 segundos como consecuencia de la diabetes. (Federacion

Internacional de la diabetes, 2019, p. 89)

Los pacientes que son sometidos a alguna amputacion se enfrentan a
cambios en sus vidas, en sus actividades diarias, su contexto familiar, laboral
y social en el cual se desarrollan debe adecuarse a su nueva condicién. Los
pacientes al presentar cambios en su funcionalidad fisica pueden presentar,
acorde a sus creencias, alteraciones perceptivas. Esto debido al cambio en
torno a su independencia, puesto que, para poder desplazarse, en algunos
casos, van arequerir del apoyo de otras personas segun la gravedad del caso.
Ademas, implementos de apoyo motriz, como silla de ruedas, muletas, y solo

en los casos viables acceder a un proceso para protesis.

La imagen corporal es "la imagen que forma nuestra mente de nuestro
propio cuerpo. Esta formada por diferentes componentes: ElI componente
perceptual, el cognitivo, el afectivo y el conductual” (Vaquero et al., 2013, p.
28). Por ende, la imagen corporal estaria conformada por actitudes,

sentimientos, valoraciones propias del individuo que tenga sobre si mismo.

Las creencias son aquellas que influyen en la forma en que las
personas se perciben a si mismas, su vision sobre el mundo y su futuro. Los
pacientes diabéticos amputados tras experimentar este proceso pueden
presentar visiones negativas en cualquiera de estos aspectos, y en algunos
casos en los tres. Considerando que, tras el gran impacto y cambio de su
aspecto fisico, pueden activar creencias irracionales, los cuales conllevan a

una emocion negativa y por ende, conductas desadaptativas.

A partir de las practicas preprofesionales realizadas en un hospital de
Guayaquil, se evidencia la afectacion causada tras el proceso quirdrgico de
amputacion o reamputacién a través de algunos de los dichos de los
pacientes, los cuales son: “estoy aterrada”, “tengo miedo, pero fe en Dios”,
“‘me siento inservible”, “una inutil”’. “me siento triste”, “no tengo dolor fisico,

pero si emocional”, “me quiero morir’, “seré un problema para mi hija”, “mejor

morir que estar asi”.



De aqui surgen las siguientes preguntas rectoras de la investigacion:

Pregunta general
¢, Como inciden las creencias entorno a la alteracion perceptiva de la imagen
de los pacientes diabéticos amputados hospitalizados en el area de cirugia

vascular de un hospital de Guayaquil?

Preguntas especificas
1. ¢Cbomo se desarrolla la amputacion en el paciente diabético?
2. ¢Qué son las creencias?
3. ¢Como las creencias intervienen en el desarrollo de la percepcion de
la imagen de los pacientes diabéticos amputados, hospitalizados en el

area de cirugia vascular de un hospital de Guayaquil?
Objetivos

Objetivo general

Identificar la incidencia de las creencias entorno a la alteracion perceptiva de
la imagen de los pacientes diabéticos amputados hospitalizados en el area de
cirugia vascular de un hospital de Guayaquil, por medio del método
descriptivo, revision bibliografica y entrevistas a especialistas, como base para
que futuras investigaciones puedan desarrollar planes de intervenciones

clinicas enfocadas en esta poblacion.
Objetivos especificos

1. Describir al paciente diabético amputado por medio de revision
bibliografica.

2. Reconocer las creencias por medio de revision bibliografica.

3. Explicar las creencias que intervienen en el desarrollo de la percepcion
de la imagen de los pacientes diabéticos amputados hospitalizados en
el area de cirugia vascular de un hospital de Guayaquil por medio de
revision de fuentes bibliograficas y entrevistas a especialistas.



Justificacion

Esta investigacion es necesaria porque centra su estudio en pacientes
diabéticos amputados, los cuales representan un grupo de poblacién
vulnerable que requieren un estilo de vida controlado. Puesto que la falta de
compromiso, interés o desconocimiento del paciente son causantes de

complicaciones mayores como amputaciones o reamputaciones.

Luego de la intervencién quirirgica, existe un cambio fisico en la figura
del paciente, por lo que es necesario realizar un andlisis sobre qué sucede
con las creencias en estos pacientes y como podrian afectar el desarrollo

sobre su percepcion de su imagen.

Esta investigacion es necesaria para reconocer como se activan las
creencias tras la intervencién quirtrgica. Asi mismo, es importante identificar
si debido a estas creencias se puede presentar una alteracion perceptiva de
su imagen, provocando emociones o conductas desadaptativas, afectando la
calidad de vida de esta poblacion. Razon por la cual esta investigacion es
necesaria como base para que futuras investigaciones puedan desarrollar
posibles planes de intervenciones clinicas enfocados en pacientes diabéticos

amputados.

La investigacion se realiz6 a partir del enfoque cualitativo, ya que no se
trabajo con datos estadisticos u objetivos, se trabajé desde el paradigma
interpretativo, por medio del método descriptivo. Las técnicas utilizadas
fueron: revision de fuentes bibliograficas y entrevistas semiestructuradas a
especialistas. En cuanto a la poblacién, se trabajara con especialistas que han
trabajado con pacientes diabéticos amputados en el area vascular. Tanto a

nivel médico como psicolégico.

En cuanto a las limitaciones, la principal fue el tiempo ya que los
pacientes del area vascular se encuentran hospitalizados para intervenciones
quirargicas y estabilizacion. Por ende, posterior a ello, son dados de alta.
Muchos de estos pacientes no viven en la ciudad y contindan sus controles
en otras casas de salud. Y quienes si contindan sus controles en el hospital

acuden directamente al area de revisién o consulta externa por lo que, no se
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puede dar un seguimiento psicologico, a menos que el paciente lo solicite.
Aunque se recomienda a los pacientes acudir a proceso terapéutico por
consulta externa, no lo hacen, ya sea por las limitaciones, porque sus
familiares no los apoyan, o porque no quieren trabajar el proceso que estan
atravesando tras la pérdida de una extremidad o parte de la misma. Por ello,
la importancia de tratar de establecer un plan de prevencion, intervencion y

seguimiento del departamento psicolégico.

Otro de las limitaciones fue la fuerte ola de violencia en el pais, lo que
impidié que se prosiga con el seguimiento en la institucion hospitalaria
imposibilitando la toma de un cuestionario que permitiria la identificacion de
las creencias irracionales en pacientes diabéticos posterior a la amputacion.
Por ende, se utilizaron Unicamente los dichos de los pacientes, ademas de la

informacion proporcionada por especialistas y fuentes bibliogréaficas.

El primer capitulo es un desarrollo de los conceptos alrededor de la
diabetes y amputaciones. Se exploran los diferentes tipos de diabetes y como
esta enfermedad podria ocasionar una amputacion o reamputaciones.
También se exploraron los diferentes tipos de amputaciones y se explicaron

los parametros por lo que se generan reamputaciones.

El segundo capitulo desarrolla como es el abordaje desde la terapia
cognitiva conductual. Abarca conceptos de los contenidos cognitivos y de la
TREC. Se focaliza en la propuesta de Albert Ellis para explicar las creencias,
creencias irracionales o supuestos y pensamientos automaticos, emociones
adaptativas y desadaptativas. También se focaliza en métodos para reconocer
estas creencias como el modelo ABC y técnicas para debatirlas como parte

de una reestructuracion cognitiva.

En el tercer capitulo se articulan los conceptos tedricos desarrollados
con la realidad clinica de los pacientes, complementando la informacion con
dichos y comentarios de los pacientes del area vascular, recopilados en las
practicas preprofesionales. El cuarto capitulo consiste en la metodologia
empleada para extraer los datos. El quinto capitulo presenta el analisis y
resultados de la investigacion.



ANTECEDENTES

Moreno et al. (2019) en su investigacion Evaluacion psicolégica
preoperatoria en pacientes con complicaciones de pie diabético en el Hospital
Abel Santamaria tiene como objetivo evaluar psicolégicamente a pacientes
gue seran intervenidos quirdrgicamente para amputacion por complicacion de
pie diabético en el servicio de angiologia del Hospital “Abel Santamaria”. La
metodologia utilizada fue un estudio cuantitativo, exploratorio, descriptivo y
transversal. La poblacion fue de 120 pacientes diabéticos entre 60 - 70 afios.
Se aplico la técnica de los diez deseos, listado de emociones, la entrevista
psicolégica y la escala de ansiedad de Hamilton. Los resultados obtenidos
fueron que el 100% de los pacientes presentd necesidades de salud de afecto,
felicidad y necesidades de cumplimiento con sus roles sociales, familiares y
recreacion. El 100% de la muestra refirio tristeza, temor, ansiedad y tension.

El 51,7% de los pacientes presentaron ansiedad moderada. (pp. 63-69)

Reséndiz y Serrano (2020) en su investigacion Implicaciones en el
movimiento humano de las adaptaciones del esquema e imagen corporal
secundarias a una amputacién, aporta que el movimiento corporal humano es
el resultado de la interaccion entre elementos psicolégicos, bioldgicos y
sociales. Las amputaciones generan alteraciones en la estructura mental del
individuo ocasionando restricciones en la participacion social; por ello, es
necesario comprender la influencia de la imagen y el esquema corporal de los
sujetos con amputacidn segun la teoria del movimiento continuo. La
metodologia que se realizé fue una revision de la literatura en las bases de
datos PubMed, Science Direct, Clinical Key, PEDro, SciELO en el mes de abril
de 2020; la seleccién de articulos se dividié en 3 fases, utilizando los términos
“‘body schema”, “body image”, “amputee” y “movement”. La investigacion
concluyé que el esquema corporal es la representacion central de las
caracteristicas espaciales del cuerpo y esta intimamente relacionado con el
movimiento corporal humano. Su desarrollo depende de la informacion
propioceptiva; tras un proceso de amputacion existe una reorganizacion
cortical que modifica el esquema corporal como una respuesta adaptativa.
(pp. 69-70)



Valdez, et al (2022) en su investigacion Variables predictivas de
amputacion en pacientes con pie diabético en un hospital de segundo nivel de
Ecuador, tiene como objetivo Identificar las variables predictivas de
amputaciones en los pacientes con diagndéstico de pie diabético en el Hospital
Verdi Cevallos desde enero de 2017 a diciembre de 2018. La metodologia a
utilizar fue un estudio retrospectivo y correlacional, que incluy6 130 pacientes
con diagnostico de pie diabético. Se utilizaron técnicas de inferencia
estadistica no paramétrica univariante para la correlaciéon de las variables
cualitativas (pruebas de x2), asi como la direccionalidad de estas. Se concluyé
que el mal control glucémico, la insuficiencia renal crénica avanzada,
enfermedad vascular periférica severa y los estadios 4 y 5 de la clasificacion
de Wagner-Merrit fueron factores predictivos de amputacion en el paciente
con pie diabético. (pp. 4-8)

Rosas et al. (2019) en su investigacion Frecuencia de depresion y
ansiedad no diagnosticadas en pacientes con diabetes mellitus tipo 2 que
acuden a la consulta externa de un hospital general de Lima, Peru, tiene como
objetivo identificar la frecuencia de pacientes con depresion y ansiedad no
diagnosticadas en pacientes con DM2 que acuden a la consulta externa de un
hospital general de Lima. La metodologia a utilizar fue un estudio descriptivo
transversal en pacientes con diagnéstico de DM2, a fin de determinar la
presencia de depresion y ansiedad de acuerdo a la Escala de Psicopatologia
Depresiva (EPD-6) y la Escala de Ansiedad de Lima (EAL-20). Los resultados
obtenidos en la muestra de 327 pacientes proporcionaron los siguientes datos:
el 23,9% presentaron depresion, el 32,7% ansiedad y el 7,95% suicidalidad,
en tanto que un 5,5% presentaron sintomas de depresion y ansiedad. El
17,94% de pacientes con depresion y el 16,82% de pacientes con ansiedad
presentaron suicidalidad. La investigacion concluye que casi una cuarta parte
(23,9%) de los pacientes con DM2 mostraron evidencia de depresion, y un
tercio (33,7%) presentaron ansiedad. (pp. 166-177)

Bravo et al. (2018) en su investigacion Tratamiento del duelo en
pacientes diabéticos con diagnostico de amputacién, tiene como objetivo
identificar el proceso del duelo que sufren las personas que afrontan alguna

amputacion de una extremidad. La investigacion es cualitativa y busca una
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comprension particular del fenomeno que se estudia, entiende el significado
de aquello que se muestra en lo que es diferente de los hechos, se centra en
lo especifico, individual y peculiar. La investigacion concluye que la mayor
causa de las amputaciones se debe a complicaciones propias de la diabetes,
las consecuencias, a largo plazo, de esa enfermedad son el resultado de
alteraciones de micro y macro vasculares, que pueden llevar a la disfuncion
de varios érganos. Los pacientes que han sufrido de amputaciones poco
colaboran con el tratamiento, ya que existe un riesgo inminente de exclusion
social. Se necesita tener un grupo biopsicosocial para el abordaje integral
desde las tres esferas del ser humano en la que se evallan e intervienen los
factores bioldgicos, psicologicos y sociales para la lograr el nuevo proceso de
ajuste y acomodacion desde su condicion al medio fisico, familiar, laboral y
social. (pp. 423-432)
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CAPITULO 1
Diabetes y amputaciones

En el presente capitulo se tratara de dar una explicacion de las distintas
definiciones de lo que se conoce en el ambito de la salud como diabetes y de
la amputacion como consecuencia de esta, ademas de las causas y
complicaciones que pueden surgir ante el desconocimiento e inadecuado

tratamiento de la enfermedad.

Asi también se buscara dar una explicacibn de los distintos
tratamientos que de forma interdisciplinaria buscar generar en el paciente un
menor impacto en el deterioro de su salud, debido al desconocimiento de las
consecuencias de la enfermedad, tratando de mantener su funcionalidad,

tanto a nivel fisico como psicoldgico.

Historia de la diabetes

Areteo de Capadocia, un médico griego que posiblemente estudi6é en
Alejandria y residente en Roma describe las enfermedades clasicas
como la tuberculosis, la difteria y la epilepsia. Para él, la Diabetes es
una enfermedad fria y himeda en la que la carne y los masculos se
funden para convertirse en orina. Fue él quien le di6o el nombre de
Diabetes que en griego significa Sifon, refiriéndose al sintoma mas
llamativo por la exagerada emision de orina. El queria decir que el agua

entraba y salia sin quedarse en el individuo. (Sanchez, 2007, p. 70)

La caracteristica distintiva de la diabetes descrita en sus origenes es la
excesiva cantidad de miccion expulsada por la persona que la padece. Razén
por la cual futuros autores utilizaron de base esta caracteristica para

desarrollar sus propias terminologias alrededor de esta enfermedad.

El término diabetes procede del griego diabétes, que a su vez deriva
del verbo diabaino ‘caminar’, formado a partir del prefijo dia-, ‘a través
de’, y baino, ‘andar, pasar’. En patologia, para referirse a la enfermedad
caracterizada por la poliuria, Areteo de Capadocia, que emplea

diabetes en el sentido etimologico de ‘transito, paso’, aludiendo a la
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excesiva expulsion de orina, que era el primer sintoma conocido de la
enfermedad. (Diaz, 2004, p. 30)

Desde el médico Areteo, permite plantear una analogia donde
relaciona la etiologia de la diabetes “a través de” y “andar, pasar” con la
enfermedad de la poliuria. Esta enfermedad de poliuria era el indicador
principal para diagnosticar pacientes diabéticos, la cual consta en tener una
excesiva cantidad de orina mayor a > 3L. Por ende, se relaciona la poliuria
con “a través de andar pasar’ con el proceso de ingerir un liquido, el cual
recorre el cuerpo humano para luego ser expulsado en forma de orina; es

decir, el agua pasa a través del cuerpo para ser convertida en orina.

En los siglos posteriores no se encuentran en los escritos médicos
referencias a esta enfermedad hasta que, en el siglo Xl, Avicena habla
con clara precision de esta afeccibn en su famoso Canon de la
Medicina. Tras un largo intervalo fue Tomas Willis quien, en 1679, hizo
una descripcién magistral de la diabetes, quedando desde entonces
reconocida por su sintomatologia como entidad clinica. Fue él quien,
refiriéendose al sabor dulce de la orina, le dio el nombre de diabetes
mellitus (sabor a miel). (Sanchez, 2007, p. 74)

¢, Qué es la diabetes?

Segun la Federacion internacional de la diabetes (2019), la diabetes

mellitus (o simplemente diabetes):

Es una afeccion grave y de largo plazo que ocurre cuando los niveles
de glucosa en la sangre de una persona son altos porque su cuerpo no
puede producir insulina o la cantidad suficiente de esta hormona, o
cuando no puede utilizar de manera eficaz la insulina que produce. (p.
12)

La diabetes es una enfermedad crénica que puede afectar tanto a
hombres como mujeres, es causada por una alteracion de los niveles de
glucosa en la sangre y requiere de un estricto control a nivel médico, dietético,
y el compromiso por parte del paciente en cuanto a una ejercitacion activa,

por ende, una rutina saludable.
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Tipos de diabetes

Segun Centros para el Control y la Prevencion de Enfermedades

(2023) en su articulo ¢Qué es la diabetes?, plantea que hay tres tipos

principales de diabetes: tipo 1, tipo 2 y diabetes gestacional (diabetes durante

el embarazo):

e Diabetes gestacional. Se desarrolla en mujeres embarazadas que

que:

nunca han tenido diabetes. Si tiene diabetes gestacional, su bebé
podria correr un mayor riesgo de tener problemas de salud. La diabetes
gestacional generalmente desaparece después del nacimiento del
bebé.

Diabetes tipo 1: Se cree que la diabetes tipo 1 es causada por una
reaccion autoinmune (el cuerpo se ataca a si mismo por error). Esta
reaccion impide que su cuerpo produzca insulina. Aproximadamente
entre el 5y el 10 % de las personas que tienen diabetes tienen diabetes
tipo 1.

Diabetes tipo 2. Su cuerpo no utiliza bien la insulina y no puede
mantener el azlcar en sangre en niveles normales. Aproximadamente
entre el 90% y el 95% de las personas con diabetes tienen diabetes
tipo 2.

Segun Medline Plus (2021) En su articulo Diabetes tipo 2, menciona

La diabetes tipo 2 es una enfermedad en la que los niveles de glucosa
0 azucar en la sangre son demasiado altos. La glucosa es su principal
fuente de energia. Proviene de los alimentos que consume. Una
hormona llamada insulina ayuda a que la glucosa ingrese a las células
para brindarles energia. Si tiene diabetes, su cuerpo no produce
suficiente insulina o no la usa bien. Luego, la glucosa permanece en la
sangre y no ingresa lo suficiente a las células. La diabetes tipo 2 puede
deberse a una combinacion de factores: Tener sobrepeso u obesidad,

no hacer actividad fisica, genética e historia familiar.
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La responsabilidad del control adecuado de la enfermedad recae en el
paciente, sin embargo, muchos de los pacientes desconocen que padecen la
enfermedad hasta que presentan descompensacion en su salud. Luego del
diagnéstico, es fundamental que los pacientes se adapten a cambios de

estilos de vida saludables.

Complicaciones de Diabetes 2

En el simposio realizado por el Hospital del IESS de los Ceibos (2022),

estipula que:

Actualmente, de cada 10 personas con diabetes, cinco desconocen
gue la tienen; asimismo se indica que esta enfermedad es la primera
causa de ceguera en el mundo, la primera causa de amputacion no
traumética y la segunda causa de muerte en el Ecuador, son parte de
las estadisticas que se expusieron en el Simposio ABC de la Diabetes,

organizado por el Hospital General Los Ceibos.

Las complicaciones de la diabetes aumentan progresivamente con el
pasar del tiempo; cuanto menos el paciente se haya cuidado, mayor sera el
riesgo de sufrir complicaciones. Acorde a MayoClinic (2023) algunas de las

posibles complicaciones de la diabetes tipo 2 incluyen las siguientes:

e Enfermedades cardiacas y de los vasos sanguineos
(cardiovasculares): La diabetes aumenta en gran medida el riesgo de
sufrir muchos problemas cardiacos.

e Dafo alos nervios por diabetes (neuropatia diabética): El exceso
de azlcar puede dafar las paredes de los vasos sanguineos pequefios
(capilares) que alimentan los nervios, especialmente en las piernas.

e Dafo alosrifiones por diabetes (nefropatia diabética): La diabetes
puede dafar el sistema de filtracion de los riflones que contiene
millones de pequefios grupos de vasos sanguineos.

e Dafio a los ojos por diabetes (retinopatia diabética): La diabetes
puede dafiar los vasos sanguineos del ojo.

e Dafos en el pie: El dafio en los nervios de los pies o el flujo sanguineo

insuficiente a los pies aumentan el riesgo de muchas complicaciones.
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e Afecciones delapiel ylaboca: La diabetes te puede hacer propenso
a infecciones bacterianas y micaoticas.

e Deterioro de la audicion: Los problemas de audicion son frecuentes
en las personas con diabetes.

e Enfermedad de Alzheimer: La diabetes tipo 2 puede aumentar el
riesgo de demencia, como la enfermedad de Alzheimer.

e Depresion relacionada con la diabetes: Los sintomas de depresion

son comunes en personas con diabetes tipo 1 y tipo 2.

Como se describe, dentro de las complicaciones de la diabetes estan
los dafios a los vasos sanguineos, los cuales producen afecciones médicas
en las piernas, en los rifiones, en los 0jos. Los vasos sanguineos son los
encargados de llevar la sangre a los respectivos nervios de estos 6rganos.
Estos vasos sanguineos, al verse dafiados, impide que les llegue sangre a los
nervios, provocando afecciones y complicaciones. El area mas frecuente a
presentar estos dafios de los nervios es el area de los pies, es decir la
neuropatia diabética (dafio a los nervios de los pies), lo que podria llevar a

una complicacion mayor que son las amputaciones.

Amputaciones

Espinoza y Garcia (2014) en su articulo Niveles de amputacion en
extremidades inferiores: Repercusion en el futuro del paciente, mencionan

que:

La amputacidn es un acto quirdrgico que provoca un cambio
irreversible en la persona sometida a ésta. El nivel al que se realiza es
determinante en las competencias futuras del paciente, siendo de peor
pronéstico funcional el hecho de tener una amputacion mas proximal.
Los niveles transarticulares presentan mejor pronostico funcional que
los realizados a través del hueso en un nivel inmediatamente superior.
Al enfrentar un paciente que requiere una amputacion es necesario
pensar no solo en salvar la vida sino en conservar buenas posibilidades

de independencia y reinsercion social. (pp. 276-280)
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Tipo de amputaciones

Seguin Ossur (2023) en su articulo Amputacién de extremidades
inferiores, plantea que existen muchos tipos de amputacion. El nivel de una
amputacion se refiere al lugar desde donde se amputa una parte del cuerpo.
El nivel de amputacion es importante porque afecta la capacidad funcional,

fuerza y movilidad del mufidon. Menciona las siguientes amputaciones:

A. Extremidad residual o mufion: La parte de extremidad que queda tras
la amputacion.

B. Amputacion transfemoral: Amputacién a través del hueso del muslo,
entre la cadera y la rodilla, también denominada “por encima de la
rodilla”.

C. Desarticulacién de rodilla: Amputacion a través de la articulacién de
rodilla.

D. Amputacién transtibial: Amputacién a través de los huesos de la
espinilla y el gemelo, entre la rodilla y el tobillo, también denominada
“por debajo de la rodilla”.

Figura 1
Amputaciones de extremidades inferiores

’ o A
(&/ Q’//
Nota: Por Ossur (2023).

E. Desarticulacion de tobillo: amputacién a través del tobillo.
F. Amputaciéon transmetatarsiana: Amputacién a través de la parte

delantera del pie. También se denomina amputacion de Syme.
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G. Amputacion bilateral: Amputacion de ambas piernas.

Figura 2
Amputaciones de extremidades inferiores

Nota: Por Ossur (2023).

Segun Poggio y Garcia (2018) en su investigacion Amputaciones de la
extremidad inferior en el paciente diabético, estipula que los tipos de

amputaciones mas frecuentes son:

e Amputaciones del dedo gordo

e Amputacion de los dedos menores

e Amputacion del primer radio

e Amputacion de Lisfranc (tarsometatarsiana)
e Amputacion de Chopart (transtarsiana)

Figura 3
Amputaciones del pie

Nota: Por Entrenas, R. (2023). Recuperacion funcional del paciente diabético

tras amputacion
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Conductas de autocuidado en pacientes diabéticos amputados

Mufioz y Arteaga en su investigacion Conductas de autocuidado del pie

en pacientes diabéticos amputados, refiere que:

Las amputaciones producen gran impacto fisico, psicolégico, familiar y
social, generando en algunos casos dependencia funcional y
sometiendo a quienes lo padecen a cambios drasticos en la rutina
personal y social, lo que demanda gran apoyo hacia el personal de
salud para un mejor afrontamiento ante la nueva situacion de vida. (pp.
17-24)

El proceso de la amputacién genera un gran impacto en diferentes
ambitos de la persona que lo padece, sea fisico, psicologico, familiar e incluso
social. De manera fisica debido a que se genera una alteracién de la imagen
fisica del cuerpo de la persona, teniendo que cambiar la forma en la que
percibia su propia imagen corporal. De manera psicoldgica porque es un
impacto brusco donde la persona tendra que asimilar el proceso y los cambios
gue estan por venir. Asi mismo se genera un impacto a nivel familiar debido a
gue en algunos casos, estos pacientes necesitaran de cuidados por parte de
algan familiar, es decir, perderan cierta independencia para pasar a requerir
de atencion de otras personas. Y también se genera un impacto social debido
a todos los cambios mencionados anteriormente, como el paciente se podra
adaptar y cambiar su estilo de vida, quizas incluso necesitando del apoyo

terapéutico para poder reinsertarse dentro de la sociedad.

Jiménez (2017) en su articulo Ajuste psicosocial en pacientes

amputados: la psicologia en el contexto sanitario plantea que:

La pérdida de una extremidad produce muchos cambios en la vida de
una persona, esta nueva realidad implica un reto para el individuo, ya
gque constituye una practica traumatica debido a que el proceso de
recuperacion requiere de la capacidad que tenga el sujeto para rehacer
su vida de forma fisica, psicolégica y social. La rehabilitacion puede
transcurrir en poco tiempo, dependiendo de las caracteristicas

socioemocionales del individuo, por ejemplo, hay personas que tienen
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mayor facilidad para adaptarse a la utilizacion de la prétesis y alcanzar
niveles apropiados de independencia funcional que le permitan
desenvolverse en el medio, sin embargo, existen otros casos, en los
gue este proceso transcurre de forma mas lenta que la esperada,

generando dificultades tanto emocionales como fisicas. (pp. 8-39)

Cada paciente desde su individualidad y acorde a los factores externos,
como al nivel de amputacion al que fue sometido, va a desarrollar mayor o
menor independencia luego de la intervencion. Es necesario considerar que
no todos los pacientes amputados pueden acceder a una protesis, sin
embargo, puede optar por utilizar otro tipo de implementos que faciliten su
movilidad, como silla de ruedas, muletas, entre otros. Post amputacion, el
paciente debe someterse a nuevos cambios en su rutina, preservando un
estilo de vida adecuado. Ademas del compromiso del paciente en torno a su
condicion, es fundamental el trabajo interdisciplinario donde se procure la
atencion y control de la enfermedad como también el estado emocional del
paciente. La identificacion de redes de apoyo como familia, amigos o

conocidos resulta fundamental en el proceso de rehabilitacion.

Manejo adecuado del paciente diabético

Mejorar el estilo de vida:

e Dieta saludable.

e Limitar el uso excesivo de azlcar.

e Controlar el consumo de alcohol.

e Establecer un horario para sus comidas.
e Evitar el exceso de peso.

e Actividad fisica regularmente.

e Controles médicos.

e Control de niveles de glucemia.

e Tratamiento farmacolégico.

Es necesario llevar a cabo una vida saludable para obtener mejores
resultados en el tratamiento, tanto a nivel biolégico y psicoldgico, y evitar

posibles complicaciones.
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Tratamiento

Para el tratamiento en pacientes diabéticos, a nivel biolégico, consiste

en tres fases, acorde a Reyes et al. (2016) en su investigacion Tratamiento

actual de la diabetes mellitus tipo 2:

Tratamiento preventivo: Mdultiples ensayos clinicos aleatorizados
recientes demuestran que personas con alto riesgo de desarrollar
diabetes mellitus tipo 2, pueden retrasar su aparicion, a través de
programas bien estructurados para modificar estilos de vida (p. 101).
Tratamiento no farmacoldgico: El tratamiento no farmacologico
(modificacion del estilo de vida y en especial la reduccién del peso
corporal en el paciente sobrepeso) es el Unico tratamiento integral
capaz de controlar simultaneamente la mayoria de los problemas
metabolicos de las personas con diabetes, incluyendo la hiperglicemia,
la resistencia a la insulina, la dislipoproteinemia y la hipertension
arterial. Ademéas, comprende el plan de educacion terapéutica,
alimentacion, ejercicios fisicos y habitos saludables. (p. 101)
Tratamiento farmacoldgico: Debe considerarse su empleo en el
paciente cuando con la dieta y el ejercicio fisico no se consiga un
adecuado control de la diabetes Mellitus, tras un periodo razonable (4-

12 semanas) después del diagnéstico (p. 104).

Dentro de los tres tratamientos propuestos se considera fundamental

nuevos estilos de vida, tanto para retrasar la aparicion de la enfermedad como

para mantener su estabilidad, donde se sugiere: actividad fisica, un plan

nutricional adecuado, un plan de educacién que permita comprender la

importancia de adquirir nuevos hdabitos que atribuyen a una condicion

saludable. A su vez, es necesario el trabajo interdisciplinario con la

intervencion psicoldgica en este tipo de pacientes.

Tratamiento psicoldgico

Acorde a Castro et al. (2005) en su investigacion Intervencion

psicolégica en pacientes con diagndstico de diabetes mellitus, establece que:
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Las estrategias de intervencion se construyen a partir de la educacion
y evaluacion de las esferas conductual, cognitiva y emocional del
paciente, asi mismo, de las habilidades de autocuidado, adherencia al
tratamiento y recursos de afrontamiento frente al estrés; con el fin de
disefiar propuestas ideograficas de intervencion en dichos pacientes.
(p. 147)

Educacién para la adquisicién de comportamientos saludables en el
diagnéstico de diabetes

Castro et al. (2005) quiere dar a conocer que el requisito indispensable
para obtener resultados positivos es que el tratamiento se cumpla. Sin
embargo, menciona que, en un alto porcentaje de los pacientes diabéticos,
estos carecen de las habilidades y herramientas necesarias para lograrlo, por
lo que es necesario que el paciente adquiera conocimiento y educacion
diabetoldgica para que el paciente adquiera habilidades con el fin de evitar

complicaciones agudas o crénicas:

e Evaluacion de habilidades de autocuidado: Con esta evaluacion se
determina qué tan habilitado se encuentra el paciente para mantener
una dieta, inyectarse la insulina y analizar sus niveles de glucosa
diariamente (p. 148).

e Evaluacion de adherencia al tratamiento: Permite establecer qué
conductas frente a la dieta, medicacion y ejercicio se encuentran en
Optimo estado para proporcionar una mejor adquisicion en el repertorio
comportamental del paciente (pp. 148-149).

e Evaluacion de situaciones estresantes en la diabetes: A través de
esta evaluacion se determina cudles son las situaciones que generan
estrés en los pacientes, las cuales pueden ser evitadas por el paciente
y perjudicar su estado de salud (p. 149).

e Intervencion para promover y mejorar la adherencia al
tratamiento: Se hace necesario desarrollar la adquisicion de
conocimientos y habilidades de autocuidado por fases. Se realiza una
intervencion previa con el proposito de estimular la sensibilidad a las

sefales procedentes del organismo del paciente. (p. 149)
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e Intervenciones parala adquisicién de habilidades y afrontamiento
del estrés: Este punto de la intervencidn se centra en el interés que se
tiene en dotar a los pacientes diabéticos de habilidades que les

permitan afrontar las situaciones de estrés (p. 149).

Es necesario tener presente que si bien el tratamiento propuesto
permite tener una base sobre cOmo se podria abordar terapéuticamente a un
paciente diabético en pro de un estilo de vida saludable, cada paciente debe
ser abordado desde la singularidad del caso, considerando que algunos
pacientes pueden negarse al tratamiento médico de la enfermedad por
distintos factores estresantes, entre los cuales se considera, inyectarse
diariamente, no acoplarse a la dieta, no contar con redes de apoyo, entre

otros.

Por lo que, resulta fundamental que se establezca un proceso
terapéutico especifico acorde al paciente, y se pueda determinar aquellos
factores singulares que pongan en riesgo el tratamiento del paciente, con el
fin de poder brindarle las herramientas necesarias para que el paciente pueda

afrontar esta enfermedad y obtener resultados favorables.
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CAPITULO 2
Las creencias - Terapia cognitiva conductual

El presente capitulo tratara de hacer un breve recorrido historico acerca
de la terapia cognitivo conductual, en donde se incluirdn las tres generaciones,
pero dandole mayor énfasis a la segunda generacion, la misma que tiene
como objetivo la reestructuracidén cognitiva, puesto que este modelo permitira
abordar nuestra investigacion, para lo cual se describira la informacién
referente al modelo cognitivo. Se hara énfasis en los modelos ABC e insights
de Ellis sobre la identificacién y mantenimiento de creencias, respectivamente;
y algunas técnicas de intervencion. Por dltimo, se abordaran las creencias

irracionales y la Terapia Racional Emotiva Conductual (TREC) de Ellis.

Antecedentes tedricos de la Terapia Cognitivo Conductual

A continuacion, se describiran las olas de la terapia cognitivo
conductual (primera, segunda y tercera generacion). Donde se mencionaran
los autores mas relevantes de cada generacién con sus respectivos aportes.
Lo cual permitira conocer el proceso evolutivo de las técnicas y terapias

propuestas.
Primera generacion: Terapias Conductistas (1950)

La primera ola surge a principios del siglo XX. Esta primera generacion
surge y se desarrolla en oposiciéon del modelo psicoanalitico, pero
también buscando una alternativa cientifica, donde el objetivo era la
aproximacién al ambito clinico y al analisis del comportamiento humano
a partir de la ciencia de la conducta, basandose en los principios del

condicionamiento y del aprendizaje. (Pérez, 2006, p. 160)

La terapia conductual focalizé su atenciébn en el comportamiento
humano y conductas observables. Ademas, propuso herramientas basadas
en lo empirico y lo experimental como una alternativa cientifica a o que se
conocia como psicologia en esa época, desarrollando de esta manera lo que
seria el inicio de una nueva propuesta de intervencion clinica. Esta terapia
conductual, a pesar de proponer algo diferente, tiene la desventaja de centrar

su atencion uUnicamente en la conducta humana, dejando de lado las
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emociones y el pensamiento, lo que hizo que fuese muy criticada por la
oposicion
Principales representantes tedricos y sus aportaciones:

Pavlov.

Las ideas de Pavlov dejan de lado los procesos mentales para darle
especial importancia a la conducta observable y medible. Sus
experimentos tienen gran importancia para el desarrollo del método
cientifico en psicologia, y permitieron el desarrollo de uno de los

modelos teoricos del aprendizaje mas conocidos. (Corbin, 2017)

Pavlov es uno de los pioneros en cuanto al conductismo clasico que
dio paso a que otros autores desarrollaran sus respectivas teorias, brindando

de esta manera grandes aportes a la psicologia y al aprendizaje.

El condicionamiento clasico también es conocido como aprendizaje
estimulo-respuesta (E-R). Para que se produzca el aprendizaje por
asociacion, inicialmente se presenta el estimulo incondicionado (El),
que es un estimulo que de manera automatica provoca una respuesta
del organismo. La respuesta que este estimulo provoca en el
organismo recibe el nombre de respuesta incondicionada (RI).
Después es necesario presentar un estimulo neutro (EN), que antes de
ocurrir el aprendizaje no produce ninguna respuesta. Ahora bien,
cuando este estimulo se presenta en repetidas ocasiones junto al El,
el estimulo neutro se convierte en estimulo condicionado (EC) que

recibe el nombre de respuesta condicionada (RC). (Corbin, 2017)

En las bases tedricas se explica coOmo Pavlov parte del experimento
con un perro donde existe un estimulo incondicionado (la comida) la cual
produce en el perro una respuesta incondicionada (la saliva). Luego, Pavlov
agrega un tercer elemento que es un estimulo neutro (la campana) la cual no
significa nada por si sola. Este estimulo neutro presentado (campana) en
repetidas ocasiones junto al estimulo incondicionado (la comida) provocé en
el perro una respuesta condicionada (el perro saliva escuchando la campana

sin necesidad de que haya comida). Por lo tanto, Pavlov evidencié que un
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estimulo neutro junto a un estimulo incondicionado produce en el organismo
un estimulo condicionado, dando como resultado una respuesta

condicionada. De esta manera Pavlov da inicio al condicionamiento clasico.

Thorndike.

Edward Thorndike fue un psicélogo estadounidense que se dedic6 a
estudiar el comportamiento, tanto de animales como de personas. Este
investigador propuso la ley del efecto de Thorndike, la cual explica que
el comportamiento puede ser modificado segun las consecuencias que
tenga. En este sentido, cabe destacar que los resultados considerados
como positivos pueden implementarse como patrones de conductas
sostenidos en el tiempo a causa de los efectos que tienen. De esta
manera, habra mayores probabilidades de que dicha accion vuelva a
repetirse. Por el contrario, esta ley menciona que las posibilidades de
que se repita un mismo comportamiento con consecuencias negativas
sera menor. (Garcia, 2022)

Thorndike cred la ley del efecto la cual estipula que las respuestas con
consecuencias positivas suelen ser repetidas, mientras que las respuestas
con consecuencias negativas son menos propensas a ser replicadas. Esta
teoria sirvi6 como base para que futuros autores desarrollaran sus futuras

teorias aplicadas a humanos.

Watson.

Watson definio a la psicologia como:

Esa division de las ciencias naturales que toma como tema central a la
conducta humana. Para Watson, la conducta consistia en respuestas,
reacciones o ajustes de un organismo a ciertos sucesos antecedentes
(estimulos o situaciones de estimulo). Watson (1924) describié en qué
consistia la experimentacién para un conductista. Sefialé que un
experimento debia iniciar con la identificacion precisa de los estimulos
participantes y de la posible medicién de respuestas especificas que
emitirian los organismos. Indicé que sélo cuando aislamos, repetimos
y variamos las condiciones de una observacién sistematicamente

(cuando realizamos un experimento dentro de un laboratorio) podemos
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llegar a alguna expresion definida y cuantitativa del evento conductual.
(Martinez et al., 2007, p. 2018)

Watson inicia su interés practicando experimentos en animales en un
inicio. Mas adelante, su interés investigativo llega al punto de querer replicarlo
con las personas. El aporte de Watson a la psicologia fue con experimentos
dedicados a medir respuestas especificas de individuos ante ciertas
situaciones de estimulo especificas, dando paso a las primeras
experimentaciones del condicionamiento clasico en humanos. Por lo que
Watson fue pionero del conductismo, es decir las conductas observables y
medibles. Esta teoria sirvio como base para que futuros autores desarrollaran

sus futuras teorias aplicadas a humanos.

Skinner.

Skinner es fundador del condicionamiento operante, él estipula que:

La conducta voluntaria aparece “sin la intervencion de un estimulo
antecedente observable”, y su caracteristica mas importante es que se
origine, mantenga o modifique por sus consecuencias; consecuencias
conocidas normalmente con el nombre de reforzadores, con los cuales
mantiene una relacion sinérgica. Skinner denominé esa conducta
operante libre. (Pellon, 2013, p. 392)

A diferencia de los autores anteriormente mencionados que se
enfocaron en los cambios de conductas donde intervienen estimulos externos,
Skinner quiso enfocarse mas en la conducta voluntaria que una persona
podria tomar ante situaciones especificas. Es decir, Skinner se enfocé en
identificar como las consecuencias (reforzadores) sean positivas 0 negativas
son determinantes para que una conducta se origine, se mantenga o se

modifique.

Tolman.

Edward Tolman propuso un conductismo denominado el conductismo

propaosito.
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Tolman introdujo el constructo de “mapas cognitivos” como mecanismo
explicativo de la orientacion de la conducta en el medio ambiente. En
la teoria de Tolman, la conducta es un fenémeno propositivo que esta
guiado por las expectativas, vale decir, las relaciones del significado

entre dos estimulos. (Arias, 2021, p. 185)

Tolman, al igual que Skinner, fueron los primeros en determinar otros
factores mas alla de la conducta. Donde Tolman estipula que las expectativas
que el individuo tenga es un fendmeno que interviene al momento de realizar

una conducta ante una situacion en especifico.

A parte de los representantes teoricos, hay otros autores que
desarrollaron diferentes psicoterapias, como lo es el caso de Wolpe y sus

técnicas de desensibilizacion sistematica y las terapias de exposicion.

Wolpe.

Wolpe es el creador de dos técnicas utilizadas para la psicoterapia, las

cuales son la desensibilizacion sistematica (DS) y las terapias de exposicion.

La desensibilizacién sistemética (DS) es una de las técnicas pioneras
de modificacion de conducta y aplicada en el tratamiento de las fobias.
Como es conocido se trata de un procedimiento de extincion. Al
exponer al paciente al estimulo fobico se obtiene la desaparicion de la
respuesta de ansiedad. (Vallejo y Vallejo, 2016, p. 158)

La desensibilizacién sisteméatica principalmente se ha aplicado para el
tratamiento de trastornos de ansiedad y para el tratamiento de fobias
especificas. Esta técnica ha perdido su popularidad, sin embargo los
principios de esta técnica permanecen vigente en otras técnicas que han sido

adecuadas para su funcionamiento, como lo son las técnicas de exposicion.

La exposicidn es una técnica basica pero muy poderosa, que basa su
funcionamiento en situar al paciente frente a frente con los estimulos
gue teme. Se trata de hacer que el paciente permanezca en la situacion
atemorizante el tiempo suficiente como para que su ansiedad baje de

forma natural, hasta el punto de hacerse imperceptible. Asi pues, se
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produce una habituacion a los estimulos. Dicha exposicion puede y
suele graduarse de tal manera que el proceso no resulte excesivo para
el paciente, realizdndose una jerarquia de exposicion a partir de la cual
el sujeto va a ir exponiéndose a los diferentes estimulos hasta que el
nivel de ansiedad se reduzca hasta hacerse imperceptible. (Castillero,
2017)

La técnica de exposicion prolongada con prevencién de respuesta (EP)
se utilizaba y se sigue utilizando como tratamiento de fobias y trastornos de
ansiedad especificos. Mediante esta técnica se orienta al paciente a
exponerse de forma gradual a aquellas situaciones que le generan ansiedad,
de esta forma se pretende que el paciente desarrolle nuevas respuestas ante
el estimulo fébico. Ademas, en la actualidad se han desarrollado nuevas
alternativas de la técnica de exposicion, siendo una de ellas la exposicion de
realidad virtual, donde el paciente se somete al estimulo temido gracias a las

herramientas digitales actuales.

Tabla 1

Primera generacion: Terapia conductual

Principales Péavlov, Thorndike, Watson, Skinner, Tolman, Wolpe.
representantes

Conceptos Condicionamientos: Clasico y operante.

centrales Ley del efecto: Respuesta con consecuencias.

Conductas observables y medibles.
Refuerzo: Positivo y negativo.
Conductismo propdsito: Mapas cognitivos.
Extincion: DS y EP.

Condicionamiento Analisis A: Antecedente
Principales operante — funcional— B: Conducta
técnicas de C: Consecuencia
terapia

Condicionamiento Desensibilizacion sistematica (DS)

clasico — Técnicas de Exposiciéon

Nota: Esta tabla muestra los representantes y técnicas principales de la

primera generacion: Terapia de la conducta (1950).
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Segunda generacion: Terapias Cognitivo Conductuales (1970)

La segunda generacion de la terapia de conducta se sitda en torno a
1970, con la terapia cognitivo-conductual (TCC); en la cual la psicologia
cognitiva se dedic6 a estudiar el guion entre el estimulo y la respuesta,
relacion entendida ahora a través de la metafora del procesamiento de
la informacion. La TCC postula que las cogniciones (creencias,
pensamientos, expectativas, atribuciones, entre otras) son las causas
de los problemas emocionales y conductuales y, ain mas, que cada
trastorno tiene su condicién por no decir déficit o disfuncion cognitiva

especifica (Moreno, 2012, p. 2).

Las Terapias Cognitivo Conductuales surgen como parte del desarrollo
evolutivo de las terapias de primera generacion, donde se desarrollan dos
vertientes: El aprendizaje social de Bandura, donde introdujo a la motivacion
como una nueva variable a considerar dentro de las técnicas; y el enfoque
cognitivo, el cual se divide en técnicas de reestructuracion cognitiva, técnicas
para el manejo de soluciones y técnicas de solucién de problemas, cuyos
principales representantes son: Albert Ellis, Beck, Meichenbaum, Golfried y

Zurila.

En esta segunda generacion, se plantea que las cogniciones son las
causas principales de los problemas emocionales y conductuales. Por ende,
su objetivo principal de intervencion seran los procesos cognitivos, se
considera que para generar un cambio de conducta, se debe generar un
cambio de pensamiento. Los pioneros de la Terapia Cognitiva Conductual

son: Albert Ellis y Aaron Beck.

Albert Bandura.

Bandura creé la teoria del aprendizaje social (TAS) y el aprendizaje
vicario, por lo que sirvi6 como puente entre la corriente conductista y la
corriente cognitiva conductual de la psicologia. Debido a que fue el primero

en relacionar las variables del refuerzo, motivacion y atencion en una teoria.
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Albert Bandura centra el foco de su estudio sobre los procesos de
aprendizaje en la interaccion entre el aprendiz y el entorno. Y, mas
concretamente, entre el aprendiz y el entorno social. Bandura intent6
explicar por qué los sujetos que aprenden unos de otros pueden ver
coémo su nivel de conocimiento da un salto cualitativo importante de una

sola vez, sin necesidad de muchos ensayos. (Triglia, 2015)

Una de las variables principales dentro de la teoria propuesta por
Bandura sera la motivacion, la cual interviene en el proceso de aprendizaje.
Que una conducta sea replicada o no dependera si los resultados son
favorables o desfavorables para el individuo que observa la conducta; si el

resultado es favorable, mayor motivacion tendra para replicar dicha conducta.

La concepcion de la motivacién que propone la teoria cognitiva social
es coherente con esa vision del que aprende como un predictor activo
de las consecuencias de la conducta en funcion de las sefiales directas,
simbdlicas o vicarias del medio. Tanto los procesos motivacionales
como la naturaleza de los motivadores se explican de forma muy
diferente en la teoria de Skinner y en la de Bandura. Para éste, las
consecuencias de la conducta influyen sobre ella, en gran parte, por su
valor informativo e incentivo y no como fortalecedores automaticos de
las respuestas. En la concepcion de la teoria cognitiva social, las

personas son agentes auto-motivados. (Riviére, 1992, pp. 2-10)

En 1986, Bandura cambio el nombre de su teoria del aprendizaje social
por la Teoria Social Cognitiva, ya que permite una adecuada descripcion en

torno al aprendizaje vinculado a las experiencias sociales.

Aaron Beck.

El doctor Aaron T. Beck, a comienzos de los afios sesenta, desarrollo
la terapia cognitiva como un tratamiento para la depresion, estructurado
y breve, centrado en la problematica presente y destinado a resolver
problemas actuales y a modificar el pensamiento y las conductas
disfuncionales. A partir de ese momento, tanto Beck como otros

profesionales adaptaron exitosamente esta terapia para su aplicacion
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a un conjunto sorprendentemente amplio de trastornos psiquiatricos y
a distintas poblaciones. EI modelo cognitivo propone que todas las
perturbaciones psicolégicas tienen en comun una distorsién del
pensamiento, que influye en el estado de animo y en la conducta de los
pacientes. (Beck, 2006. p, 17)

Beck desarroll6 un modelo de terapia que se focaliza en la
reestructuracion cognitiva, lo cual permite una modificacion en las conductas
desadaptativas. De esta manera, Beck, quien inicialmente abordaba a la
depresion a través de su modelo, dio paso a nuevas investigaciones y al

abordaje general de otros trastornos.

Albert Ellis.

Albert Ellis, fundador de la Terapia Racional Emotivo-Conductual
(TREC), fue el padre de la psicoterapia cognitivo conductual y pionero
de la intervencion psicoterapéutica corta y directiva, que promulga la
auto-ayuda. En enero de 1955, Ellis le dio formalmente el nombre de
“Terapia Racional”. En 1961, Ellis cambi6 el nombre de su psicoterapia
por Terapia Racional Emotiva con el proposito de reflejar la conexion
entre significados, propdsitos y emociones. Al comienzo de 1993, la
rebautizé Terapia Racional Emotivo-Conductual, para enfatizar los
cambios en el comportamiento externo que, junto con los cambios
cognitivos y emocionales, son las metas de su modelo de psicoterapia.
(Velten y Lega, 2008, pp. 189-192)

Ellis, centra su intervencion en la cognicion y las creencias. Por ende,
fomenta la intervencion activa y directa con el paciente. Ellis desarrolla su
modelo abarcando los cambios comportamentales externos como
consecuencia de los cambios cognitivos, sin dejar de lado, las emociones. Es
decir, como un pensamiento negativo puede provocar una emocién negativa
y consecuentemente una conducta desadaptativa. Permite comprender este
proceso y a la vez ofrece un plan de desarrollo para la reestructuraciéon

cognitiva en beneficio del paciente.
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El modelo de Beck, y también el de Ellis, son una parte importante de
las estrategias que se emplean dentro de la terapia cognitivo-
conductual. Pues, através de la reestructuracion cognitiva, un individuo
es capaz de modificar el modo de interpretacion y valoracién subjetiva
de los hechos y de las situaciones que vive, y de esta manera se
estimula a éste para que altere los esquemas de pensamiento
desordenados y se vea a si mismo y al mundo de forma mas realista y
adaptativa. (Garcia, 2015)

Tanto Beck como Ellis, son considerados pioneros de la terapia
cognitiva conductual, ya que desarrollaron modelos que permiten trabajar las

conductas desadaptativas a través de las cogniciones.

Tabla 2
Segunda generacién: Terapia Cognitivo Conductual

Principales Bandura, Beck, Ellis, Meichembaum, Golfried, Zurila.
representantes

Conceptos Teoria cognitiva social, motivacion, cogniciones,
centrales reestructuracién cognitiva, cambios cognitivos y

emocionales, creencias.

Aprendizaje — Autoeficacia
social de — Autocontrol
Bandura — Aprendizaje vicario
Reestructuracion Cognitiva:
Principales —Terapia Racional Emotiva
técnicas de Conductual (Ellis).
terapia —Terapia Cognitiva de Beck.
Enfoque — Reestructuracion Racional
cognitivo Sistematica (Golfried)

Manejo de situaciones:

— Entrenamiento en inoculacién de
estrés. (Meichembaum)

Solucién de problemas:

— Terapia de solucion de problemas.
(Golfried, Zurila)

Nota: Esta tabla muestra los representantes y técnicas principales de la

segunda generacion: Terapia Cognitivo Conductual (1970).
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Tercera generacion: Terapias contextuales (1990)

Las terapias de tercera generacion son una corriente de enfoques
terapéuticos que surgen a finales del siglo XXy principios del siglo XXI.
Se caracterizan por enfatizar la importancia de la relacidn terapéutica,
el uso de técnicas basadas en la aceptacion, la atencion plena y la
cognicion, asi como la incorporacion de valores y el compromiso con la
accion. Son una evolucion de las terapias cognitivo-conductuales y se
caracterizan por la inclusion de elementos que buscan promover la
aceptacion, la atencién plena y la conexion con los valores personales
del paciente (Guerri, 2023).

El surgimiento de las terapias de tercera generacibn nace como
consecuencia del proceso evolutivo de las terapias de la conducta. Estas
terapias contextuales abordan al paciente con el objetivo de mejorar la
relacion con su experiencia interna, se propone el abordaje de sus emociones,
pensamientos, somatizacion, se prevé que el paciente encuentre su conexion

interna.

El grupo de terapias que conforman la tercera generacion de terapias

de conducta son las siguientes: La Terapia de Aceptacion y

Compromiso, la Psicoterapia Analitica Funcional, la Terapia de

Conducta Dialéctica, la Terapia Integral de Pareja y la Terapia

Cognitiva Basada en Mindfulness para la depresion. (Mafias, 2012, pp.

26-34)

Las terapias de tercera generacion o terapias contextuales abordan
temas de corte humanista existencial, buscan modificar las conductas
desadaptativas mediante razonamiento funcional para el paciente. Los
respectivos autores de esta generacion generaron aportes fundamentales

para la evolucién del proceso e intervencion.

Laterapia de aceptacion y compromiso (Hayes, Stroshal, Wilson).

A continuacioén, se explicara la funcionalidad de la ACT:

La ACT es un giro radical en el foco de la terapia: por un lado, no se

trata de cambiar o reducir los pensamientos/sensaciones/recuerdos
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molestos, sino que se trata de alterar su funcion y de generar
flexibilidad en la regulacion del comportamiento. Por otro, los métodos
clinicos apelan a un cambio de caracter contextual a fin de alterar la
funcién de los eventos privados sin cambiar sus contenidos. ACT busca
generar las condiciones para que el paciente aprecie la paradoja de su
comportamiento, y busca potenciar interacciones clinicas que permitan
al paciente tomar conciencia plena, abierta, del flujo de los eventos
privados —cualesquiera-, de modo que haga, o no, uso de ellos para

actuar de modo valioso. (Luciano y Valdivia, 2006, p. 86)

La ACT es una de las terapias mas completas de la tercera generacion,
se focaliza en la aceptacion del paciente en torno a la situacion contextual que
se encuentra atravesando, la cual le genera malestar, buscando que el
paciente adquiera responsabilidad para regular su comportamiento mediante
el didlogo y el contexto funcional, de esta manera se busca el bienestar del

paciente.

Psicoterapia Analitica Funcional (Kohlenberg y Tsai).

La Psicoterapia Analitica Funcional (FAP) es una terapia de conducta
de tercera generacion que emplea el analisis funcional de la conducta
bajo la premisa de que el comportamiento del paciente en el contexto
psicoterapéutico sera funcionalmente equivalente a su conducta en su
entorno natural. Kohlenberg y Tsai crearon este modelo terapéutico
para abordar problemas relacionales de una forma experiencial,
valiéndose de la operativizacion de aspectos de otros modelos. (Ortiz
y Marin, 2022, p, 87)

La psicoterapia Analitica Funcional puede ser utilizada en
complemento con otras técnicas, sin embargo, el objetivo principal de esta
terapia recae en la modificacién de conductas desadaptativas para mejorar la
calidad de vida del paciente. Se recalca que es necesario un rapport positivo
con el terapeuta para alcanzar los objetivos planteados. Esta psicoterapia se
focaliza en las relaciones interpersonales otorgando importancia al entorno
social como consecuencia de las conductas, comportamientos o creencias

desadaptativas.
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La terapia dialéctica conductual (Linehan).

La terapia dialéctica conductual (TDC) fue creada y desarrollada por
Marsha Linehan, la cual fue utilizada para tratar el trastorno limite de la
personalidad. Su tratamiento consiste en entrenar al paciente para que pueda
poner en marcha las nuevas conductas adaptativas aprendidas mediante

entrenamiento en habilidades en conjunto con los respectivos profesionales.

El objetivo es ayudar al paciente a poner en marcha conductas
funcionales y adaptadas, incluso cuando esta experimentando
emociones muy intensas. El tratamiento, que tendria al menos dos
afos de duracion, culminaria cuando el paciente fuera capaz de
construir "una vida que merezca la pena vivir" Las técnicas empleadas
incluyen procedimientos de exposicion, moldeamiento, aprendizaje por
modelos, rol playing, instrucciones y autoinstrucciones, refuerzos y
feedback y se trabaja fundamentalmente validando la experiencia
emocional del paciente, con una perspectiva no enjuiciadora. (De la
Vega Y Sanchez, 2013, pp. 45- 46)

La terapia dialéctica conductual parte del modelo biopsicosocial y
combina técnicas cognitivo conductuales para que el paciente aprenda a
poner en practica las nuevas conductas y respuestas funcionales adaptativas.
Se hace énfasis en que no se debe juzgar ni criticar al paciente, para que se

sienta en la libertad de poner en marcha estas nuevas conductas.

Terapia integral de pareja (Jacobson y Christensen).

En el plano filosdfico, los autores declaran que la TIP supone una vuelta
a las raices del andlisis conductual y al contextualismo. Se entiende
que los problemas de pareja no solo requieren cambios de primer orden
—es decir, que se modifique tal o cual comportamiento—, sino también
cambios de segundo orden; esto es, que la persona que realiza la queja
procure aceptar el comportamiento del otro. Asi, en sentido estricto, no
es que la TIP no promueva el cambio de comportamiento, sino que
alienta el cambio en uno mismo en vez de en el otro; un cambio, por

tanto, en el contexto del problema mas que en el comportamiento
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problematico, algo caracteristico de las terapias de tercera generacion.
“La resolucion de numerosos problemas de pareja se consigue mejor
cambiando el contexto en el que se vuelve problematica la conducta

que cambiando la conducta problematica”. (Moron, 2006, p. 276)

Esta terapia implementa técnicas para abordar conflictos de pareja,

ademas trabaja en la modificacion de conductas de forma individual; es decir,

cada uno se responsabiliza de sus actos sin culpabilizar al otro. Se prevé

establecer un didlogo adecuado, como también, trabajar en el contexto que

provoca estas reacciones desfavorables en la relacion.

Mindfulness.

El Mindfulness es considerado una terapia psicolégica de tercera
generacion, y uno de los programas mas conocidos es el MBSR
(Mindfulness-based stress reduction program) o Programa de
Reduccion del Estrés basado en Mindfulness, considerado como uno
de los tratamientos mas efectivos para tratar el estrés. Existen distintos
programas de Mindfulness. Uno de ellos es el MBCT de Zindel Segal,
Mark Williams y John Teasdale, que fue originalmente desarrollado
como un programa de tratamiento para el estrés emocional y la
ansiedad, y como un programa de prevencion de recaidas en pacientes
con depresion. El programa combina la meditaciéon Mindfulness con la
adquisicién de habilidades practicas que caracterizan a la terapia
cognitiva, como la interrupcion de patrones de pensamiento que

conducen a estados depresivos 0 ansiosos. (Garcia, 2016)

Las terapias basadas en mindfulness es una de las terapias de la

tercera generacion que se dedica a tratar el estrés, considerado como uno de

sus tratamientos mas efectivos. Ademas del estrés, se utilizan estas terapias

basadas en mindfulness para tratar la ansiedad y prevenir recaidas en

pacientes con trastornos depresivos mediante la interrupcion de patrones de

pensamientos que llevan a estos estados mencionados de ansiedad o

depresion.
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A continuacién, se presenta una tabla a forma de resumen de la

informacion mas relevante en torno a la tercera generacion:

Tabla 3

Tercera generacion: Terapias Contextuales

Principales Hayes, Stroshal, Wilson, Kohlenberg y Tsai, Linehan,

representantes Jacobson, Christensen, Zindel Segal, Mark Williams y
John Teasdale.

Conceptos Contexto, aceptacion, compromiso, relacion terapéutica,

centrales relacion intrapersonal, atencion plena, conductas
adaptativas.
— Psicoterapia analitica funcional (FAP)

Principales — Terapia de aceptacion y compromiso (TAC)

técnicas de —Terapia dialéctica conductual (TDC)

terapia — Terapia integral de pareja (TIP)

—Terapias basadas en Mindfulness

Nota: Esta tabla muestra los representantes y técnicas principales de la

tercera generacion: Terapias Contextuales (1990).

La Terapia Cognitivo Conductual hace referencia a los modelos
surgidos a partir de las teorias del aprendizaje: condicionamiento
clasico y operante y aprendizaje social, los cuales destacan la
importancia de la modificacion de los comportamientos observables.
Pero también hace referencia a los modelos cognitivos basados en el
estudio del tratamiento de la informacién, esto es, a los procesos del
pensamiento que filtran y organizan la percepcion de los
acontecimientos que suceden en torno al individuo. No obstante, el
comportamiento y los procesos cognitivos no son los Unicos puntos de
intervencion terapéutica, sino que ambos interacttan con las
emociones, reflejo fisioldgico y afectivo de las experiencias placenteras
y desagradables. (Salgado, 2001, p. 431)

La terapia cognitivo conductual ha tenido un largo recorrido histérico,

desde el condicionamiento clasico y operante con la modificaciéon de

comportamientos observables, hasta la inserciéon de los modelos cognitivos
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con los procesos del pensamiento. Donde mas adelante, a parte del
comportamiento y los procesos cognitivos, se descubre la relevancia con la

interacciéon de las emociones.

Modelo cognitivo

Este punto es central en los planteamientos de Ellis y Beck. Todo el
sistema de psicoterapia planteado por estos dos autores se desprende
de él. Ellis se refiere claramente a él cuando plantea: "Esta teoria de la
personalidad y de su cambio admite la importancia de las emociones y
de las conducta pero enfatiza en particular el rol de las cogniciones en
los problemas humanos". Por su parte, Beck plantea que la terapia
cognitiva "se basa en el supuesto te6rico subyacente de que los afectos
y la conducta de un individuo estan determinados en gran medida por
el modo que tiene dicho individuo de estructurar el mundo. Sus
cogniciones, se basan en actitudes o0 supuestos (esquemas)
desarrollados a partir de experiencias anteriores". (Ferrer, 2010, p. 75)

Tanto Beck como Ellis, parten del modelo cognitivo para desarrollar sus
respectivas propuestas tedricas como terapéuticas. Se pretende una
reestructuraciéon cognitiva que permita estabilidad en el estado de animo y en
la conducta. Ambos autores proponen sus intervenciones desde una base

empirica solida.

La presente investigacion estara basada desde el trabajo teorico y
practico experimental propuesta por Ellis, desde el modelo cognitivo. Por ello,
Albert Ellis plantea que “El malestar emocional no es generado por las

situaciones sino por las interpretaciones que el individuo hace de ellas”.

Procesos cognitivos
Los procesos cognitivos se entienden como todo aquel conjunto de
operaciones mentales que realizamos de forma mas o menos
secuenciada con el fin de obtener algun tipo de producto mental. Se
trata de cada una de las operaciones que realizamos que nos permiten
captar, codificar, almacenar y trabajar con la informacién proveniente

tanto del exterior como del interior. (Castillero, 2017)
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Los procesos cognitivos son aquellos mecanismos secuenciales que

permiten al individuo realizar operaciones internas de captar, codificar y

almacenar la informacién existente para percibir el ambiente.

Percepcion

Schiffman (2004, p. 2), como se cit6 en Sanchez (2019):

Por su parte, relaciona la percepciéon con los procesos iniciales de
deteccion y codificacion de la energia ambiental. Conceptua el autor
que la percepcion se refiere al producto de procesos psicolégicos en
los que estan implicados el significado, las relaciones, el contexto, el

juicio, las experiencias pasadas y la memoria. (p. 9)

La percepcion esta relacionada con las creencias de los individuos, ya

que permite una valoracion interna entorno a factores propios y externos de

cada uno.

Percepcion de laimagen corporal

La imagen corporal es la representacién del cuerpo que cada persona
construye en su mente y la vivencia que tiene del propio cuerpo. Una
cosa es la apariencia fisica y otra distinta la imagen corporal. La
apariencia fisica es la primera fuente de informacion en la interaccion
social, es la realidad fisica, y sabemos que la fealdad, la desfiguracion,
la deformacion congénita, los traumatismos, etc.. aumentan el riesgo
de problemas psicosociales de las personas que los padecen. La
imagen corporal se compone de varias variables: Aspectos

perceptivos, aspectos conductuales. (Salaberria et al., 2007, p. 172)

Es importante resaltar la distincién entre apariencia fisica e imagen

corporal. La apariencia fisica seria la realidad fisica en si, es decir el primer

vistazo que se obtiene del cuerpo, por lo que es la fuente de informacién

involucrada dentro de las interacciones sociales. Mientras que la imagen

corporal es la percepcion que el individuo tiene sobre si mismo, es una

representacion propia y mental, donde intervienen aspectos perceptivos y

conductuales para formarla.

40



La percepcion, la evaluacion, la valoracion, la vivencia del propio
cuerpo estéa relacionada con la imagen de uno mismo como un todo,
con la personalidad y el bienestar psicolégico, la imagen corporal es el
modo en el que uno se percibe, imagina, siente y actla respecto a su

propio cuerpo. (Salaberria et al., 2007, p. 172)

La imagen corporal se desarrolla a partir de la valoracion que el
individuo tenga sobre si mismo, ya sea positiva 0 negativa, estara vinculada
con la percepcién como también con otros factores interrelacionados entre si
donde se destacan las emociones, sentimientos, actitudes, pensamientos y

creencias.

Percepcion social

Como se explico, dentro del desarrollo de la imagen corporal
intervienen factores perceptivos del individuo, sean sus emociones,
sentimientos, actitudes, pensamientos y creencias propias. Sin embargo,
existe otro factor, externo, importante a tomar en cuenta, la percepcion social.
Las concepciones que la sociedad tiene sobre ciertos temas, lo que esta bien
o mal, los estandares, etc, son factores sociales que también inciden en el
desarrollo personal; por ende, en el desarrollo de la percepcion o valia

personal.

Inicialmente, el término “percepcion social” se utilizdé para indicar la
influencia de los factores sociales y culturales en la percepcion; la
forma en que el medio social afecta los procesos perceptuales.
Posteriormente el campo se extendié e incluyd los mecanismos de
percepcion de los otros, la formacién de impresiones, el reconocimiento
de las emociones, la percepcion que el individuo tiene de su medio
fisico y social, y mas recientemente, el mecanismo de atribucion.
(Salazar et al., 2012, p. 72)

La percepcion social esta relacionada con factores tanto culturales
como sociales. Por ende, el entorno social donde se desarrolla el individuo
tiene influencia sobre éste en cuanto al desarrollo de pensamientos y
creencias, los cuales inciden en la forma en la que el individuo percibe las

situaciones y su entorno en general.
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Creencias

La nocion de creencia, no como idea, sino como disposicion. Se trata
de una nocidn psicoldgica segun la cual creer implica la tendencia a
actuar como si aquello en lo que se cree fuera verdadero, como si
existiera realmente. La creencia supone una expectativa de actuacion
por parte del individuo creyente, pues lo dispone a actuar de

determinada manera. (Diez, 2016, p. 136)

Las creencias, innatas o aprendidas, determinan las conductas que
pueden ser adaptativas o desadaptativas, lo que lleva al individuo a actuar de

una manera en especifico acorde a las creencias que este posea.

Creencias nucleares

Aron Beck (1962), como se citd en Gomez y Vélez (2021), defini6 a las
creencias nucleares como “definiciones, evaluaciones o interpretaciones de si
mismos, de las otras personas y de su mundo (p. 32)". Las creencias
nucleares o centrales se encuentran en el nivel mas profundo, debido a que
estas son las interpretaciones que se generan en base a si mismos, lo que

piensan de otras personas y sobre el mundo en general.

Creencias intermedias

“Las creencias intermedias se encuentran en un nivel mas profundo
que los pensamientos automaticos y estan formadas casi siempre del
contenido de una creencia mas profunda, creencia central, y se expresan
como reglas de nivel medio, actitudes y suposiciones (Gonzalez et al., 2016,
p. 204)”. Por ende, las emociones y conductas desadaptativas resultan como
consecuencia de estas creencias vinculadas con la suposicion negativa

relacionada con su entorno.

Pensamientos automaticos

Los pensamientos automaticos se caracterizan por: ser mensajes
especificos y concretos, breves y telegraficos, involuntarios, casi
siempre son creidos, plausibles, con frecuencia se expresan en
términos de “tendria, deberia”, tienden a dramatizar, son una

representacion sesgada de la realidad, son idiosincrasicos, son dificiles
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de controlar, son aprendidos y favorecen que la persona adopte una
forma de interpretar los acontecimientos de esquemas disfuncionales y
a su vez logran autoperpetuar y autoconfirmar estos esquemas.
(Goémez, 2007, p. 437)

Los pensamientos automaticos son el nivel mas superficial, aparecen
como respuesta ante determinadas situaciones y como consecuencia de las
creencias nucleares o intermedias. Pese a que son respuestas instantaneas,
siempre son creidos por la persona y estos pensamientos tienden a ser

exagerados y generalizados para representar la realidad.

Terapia Racional Emotiva Conductual (TREC)

La TREC considera al ser humano como un organismo complejo y
biopsicosocial con una fuerte tendencia a establecer metas y
propositos y tratar de conseguirlos. Las dos metas basicas son: a)
permanecer vivo, y b) obtener el mayor bienestar posible y evitar el
malestar innecesario. De estas metas basicas se derivan el resto de
submetas que las personas se van proponiendo a lo largo de su ciclo
vital y que, ademas de proporcionarles felicidad, les permiten dar cierto
sentido a la vida. (Diaz et al., 2017, p. 340)

La TREC centra su interés en las creencias, las percepciones o los
pensamientos, puesto que, para esta terapia, la interpretacién que se le otorga
a ciertas situaciones sera la responsable de las conductas o emociones. Por
ende, su objetivo principal es lograr que los pacientes cambien sus creencias

irracionales por creencias racionales.

Creencias irracionales segun Ellis

Ellis refiere que “las creencias irracionales son afirmaciones no
empiricas o irreales que uno mismo se plantea y donde influyen aspectos
innatos como aprendidos de cada persona. Son supra-generalizaciones
sacadas de los datos que observas” (Tamayo, 2019, p. 80). Es decir, las
creencias son aprendidas en base a la informacion adquirida de cada persona,
de forma que las creencias irracionales se desarrollan cuando generalizamos

experiencias especificas a todos los aspectos de la vida de la persona.
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Ellis, en una primera formulacion, clasifica a las creencias irracionales en 11.

1) Necesidad de aprobacion
Es de suma necesidad que nos quieran y aprueben todas las personas
significativas de nuestra vida. Es irracional querer lograr esta meta;
desde su inicio esta condenada al fracaso, ya que jamas, por mucho
que nos esforcemos, lograriamos que todas las personas que

gueremos nos aprueben siempre. (Navas, 1981, p. 78)

Es normal querer que las demas personas que amamos nos quieran
devuelta, sin embargo, no es realista esperar agradar a todas las personas.
El que vive esperando ser amado por todos, se va a encontrar con la constante

decepcidn del fracaso, ya que no es posible agradar a todos.

2) Altas autoexpectativas

“‘Hay que ser competente en todos los aspectos de nuestra vida, para
poder considerarnos personas de valor. Esto sucede si definimos
arbitrariamente el éxito o la competencia como una necesidad” (Navas, 1981,
p. 78). Es ventajoso querer realizar correctamente las cosas, sin embargo,
enfrascarse en hacer todo siempre perfecto y determinar nuestra valia en si
se realizo con éxito o no la actividad podria llevar a la persona a generar una

creencia irracional donde afectara su propia estima.

3) Culpabilizacion

“Ciertas personas son malas, perversas y ruines y deben ser
severamente castigadas y penalizadas. Esta creencia resulta irracional
porque no existen normas absolutas de <<bueno o malo>>" (Navas, 1981, p.
78). Las personas son seres con fallas y defectos, y el creer que todas las
personas que se equivocan deben ser castigadas es una creencia irracional
gue solo lleva a la persona a fijarse en los errores ajenos y no se enfoca en

los propios.

4) Reaccion a la frustracion
“‘Es tremendamente horroroso que las cosas no nos salgan tan
perfectas como deseariamos que salieran. La realidad es la realidad y no hay

razon alguna para que nos agrade” (Navas, 1981, p. 79). Es importante
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aprender a lidiar con la frustracion, ya que inevitablemente nos enfrentaremos
con sucesos que obstaculicen nuestros objetivos, y una persona que solo se

frustra y no hace nada para solucionarlo, vivira con malestar.

5) Irresponsabilidad emocional
La infelicidad humana se debe a causas externas 'Y nosotros no
tenemos capacidad para controlar nuestras emociones perturbadoras.
Hay un sin nimero de personas que consideran que lo anteriormente
mencionado, se produce sin que ellos tengan nada que ver, y pasan su
vida culpando al destino, la suerte y otras personas por todo lo mal que
se sienten. (Navas, 1981, p. 79)

Y lo dice el mismo Ellis, lo que genera malestar no son las situaciones
sino la percepcion que se tiene sobre ellas. Es decir, una persona que se
enfoca solamente en el suceso y no trabaja las emociones, creencias o
percepcion que genera sobre lo sucedido, estara desplazando su
responsabilidad y compromiso ante factores Unicamente externos y no

internos.

6) Preocupacioén acerca de futuros problemas
Todas aquellas situaciones amenazantes o que nos pueden dar
grandes preocupaciones o traernos conflictos, deben ser evitadas a
cualquier precio. Esto es ilégico o irracional por varias razones: (a) esto
hace practicamente imposible la evaluacion objetiva de.lo que
tenemos; (b) nos impide comportarnos en forma eficaz, si en verdad
sucede algo peligroso; (c) el temor y ansiedad excesivos pueden
ponernos en una situacion de que se presente lo que deseamos evitar;
(d) exageramos la probabilidad de que la experiencia indeseable pueda
ocurrir; y (e) el temor a ciertas situaciones las puede hacer parecer peor

de lo que en realidad son. (Navas, 1981, p. 80)

Evidentemente siempre existird el miedo y las preocupaciones, pero
dejarse llevar por estas emociones y evitar a toda costa realizar actividades o
ir a ciertos lugares por amenazas irreales o poco probables es un problema
que afecta a la vida de la persona. No se puede dejar de vivir por el temor a

gue las cosas no vayan a salir como lo esperado.
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7) Evitacion de problemas

“‘Es mucho mas facil evitar las dificultades y responsabilidades que
afrontarlas. Este es un tipo de busqueda de satisfaccion inmediata en
oposicion al trabajo a menudo constante que exigen ciertas actividades que
rendiran mayor beneficio a largo plazo” (Navas, 1981, p. 80). Es una creencia
irracional el creer que se pueden evitar todos los problemas, quizas por falta
de herramientas para afrontarlos o no creer que se tiene la capacidad de
solucionarlos. Por otra parte, una persona con alta autoestima ve los

problemas como oportunidades para mejorar sus capacidades.

8) Dependencia
Uno debe ser siempre dependiente de los demas y tener a alguien mas
fuerte en quien confiar. Seria insensato rehusar cualquier ayuda de los
demas tan solo para probar lo fuertes que somos, cuando seria de gran

beneficio buscar ayuda. (Navas, 1981, p. 81)

Evidentemente habra situaciones o momentos donde se requeria la
ayuda de otras personas, siempre es bueno aprender a pedir ayuda cuando
se la necesite. Sin embargo, esto no significa ir a extremos y generar una
dependencia hacia los demas impidiendo que las personas desarrollen su

individualidad.

9) Indefensidn

“‘Nuestras experiencias y eventos del pasado son los que determinan
nuestra conducta presente; no podemos nunca librarnos de la influencia del
pasado” (Navas, 1981, p. 801). Es cierto que se aprende mucho de eventos y
experiencias del pasado, sin embargo, es una creencia irracional el pensar
gue no se pueden cambiar conductas y respuestas desadaptativas solo
porque fueron aprendidas. Existe el cambio, y todos pueden lograrlo mediante

una reestructuracion cognitiva.

10) Preocupacion extrema a los problemas de los demas
Deberiamos preocuparnos mucho por los problemas y trastornos de
otras personas. Hay circunstancias en que es muy poco lo que

podemos hacer para ayudar efectivamente a otras personas, Yy
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preocuparnos por sus problemas no nos hara mas capaces de

ayudarles. (Navas, 1981, p. 82)

Lo que se puede hacer en estas situaciones es buscar alguna ayuda

real y objetiva para la persona necesitada, siempre teniendo en cuenta que se

puede fallar y fracasar.

11) Perfeccionismo

“Siempre hay una solucion unica y perfecta para cada problema, y esta

es la que debemos encontrar, o de lo contrario fracasaremos” (Navas, 1981,

p. 82). Esto es una creencia irracional debido a que no existen soluciones

especificas ni perfectas para los problemas.

Mas adelante, Ellis agrupara sus 11 creencias irracionales en 4:

Tabla 4

Clasificacion actualizada de las creencias irracionales de Ellis

Demandas o exigencias:
Las demas personas no cumplen con
los estandares del individuo.

“Si me quisiera, deberia de haberme
hecho un regalo por mi cumpleafios”

Catastrofismo:
En relacién con el entorno, enfocarse
excesivamente en lo negativo de las
situaciones.

‘Como mafana no salga bien la
entrevista, me muero”

Baja tolerancia a la frustracion:
No aceptar cuando algo no sale como
se esperaba o no cumple con algun
estandar.

‘No voy a la fiesta porque me da
miedo que me rechacen, es durisimo,
soy muy sensible y no podria
soportarlo”.

Depreciacion o condena global de
la valia humana:

En relacion o redireccionado hacia

uno Mismo.

“Se me quemo la comida. Soy una
inutil y todo lo hago mal”

Nota: Tomado de (Diaz et al., 2017, p. 343).

Ansiedad perturbadora
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La ansiedad perturbadora es generalmente menos dramatica pero
quiza mas comun. Tiende a darse en ciertas situaciones
«perturbadoras» o «peligrosas», y consecuentemente dar lugar a
fobias como miedo a las alturas, a los espacios abiertos, a los
ascensores y a los trenes. Pero puede también con facilidad
generalizarse a sentimientos perturbadores en si mismos, como
sentimientos de ansiedad, depresion y verguenza. (Ellis y Grieger,
1990, pp. 123-124)

Es decir, en la ansiedad perturbadora el estimulo que perturba es
externo, son ciertas situaciones que generan malestar. Asi mismo, pese a que
el estimulo sea externo, puede producir sentimientos perturbadores internos
en la persona. Como, por ejemplo, una persona con alguna fobia (estimulo

externo) produce en la persona ansiedad y temor (respuesta interna).

Ansiedad del yo

‘La ansiedad del yo es un sentimiento dramatico e intenso que
normalmente parece arrollador; se acomparia con frecuencia de sentimientos
de grave depresion, vergienza, culpa e incapacidad; y a menudo lleva a la
gente a terapia (o jal suicidio!)” (Ellis y Grieger, 1990, p. 123). La ansiedad del
yo esta relacionada con la depreciacion propia de cada persona, es decir, todo
referente sobre si mismo lo percibe de una forma negativa e inadecuada,
causando emociones o0 conductas desadaptativas. Una persona puede
sentirse incapaz de realizar alguna actividad debido al concepto erréneo que
tiene sobre si mismo, causandole sentimientos y emociones de ansiedad,

tristeza o negatividad.

Emociones desadaptativas y adaptativas

Marta Isabel Diaz et al. (2017) en su libro Manual de técnicas y terapias
cognitivo conductuales, cita a Ellis el cual estipula que “las emociones
negativas y positivas saludables estarian asociadas a pensamientos o
creencias racionales, y las emociones negativas y positivas perturbadoras lo
estarian a creencias irracionales” (p. 345). Asi como existen las creencias, las

cuales rigen las respuestas de conducta de las personas, estas creencias
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pueden ser irracionales, las cuales se asocian con las emociones no

funcionales o desadaptativas (sean positivas o negativas).

La TREC considera que no todas las emociones negativas son
disfuncionales, ni todas las emociones positivas adaptativas o
saludables. Las emociones adecuadas son todos aquellos
sentimientos positivos y negativos que va experimentando un individuo
a lo largo de su vida que no interfieren con el establecimiento y
consecucion de metas. Entre los sentimientos positivos inadecuados
estarian la prepotencia o la excesiva confianza en uno mismo, que
podrian interferir con la consecucién de metas y propositos. Entre los
sentimientos negativos inadecuados estarian la ira, la depresion, la
ansiedad, la desesperacion, la desesperanza o la sensacion de
inutilidad. (Diaz et al., 2017, p. 345)

La valoracion de un paciente en cuanto a sus emociones resulta
indispensable, puesto que es fundamental identificar si las emociones
negativas son transitorias consecuencia de alguna experiencia vivencial o si
ya se convierten en desadaptativas lo cual va a requerir de un proceso acorde
para una reestructuracion cognitiva. Por ello, la TREC propone que no todas
las emociones positivas resultan adaptativas, ni todas las emociones

negativas seran desadaptativas.

Insight

Los Insights propuestos por Ellis, permiten un analisis sobre como
ciertos pacientes mantienen sus problematicas, la permanencia del trastorno
o malestar emocional puede mantenerse por la reafirmacion de una creencia
irracional. Por ende, resulta indispensable que se trabaje en el presente
fomentando la creacién de creencias racionales alternativas que permitan el
desarrollo de conductas o0 emociones adaptativas, es decir, una

reestructuracion cognitiva.

Segun Diaz et al. (2017) “la TREC si hace una propuesta sobre como
se mantienen o perpetdan los problemas psicoldgicos. Ellis (1979a) sefala
tres Insights TREC de los que carecen (no necesariamente de todos) las

personas que mantienen sus trastornos emocionales” (p. 349).
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e Insight n° 1. La perturbacion humana viene determinada por las
creencias irracionales que se activan ante las situaciones vitales
negativas. Sin embargo, si la persona que padece un trastorno
emocional considera que se debe a los acontecimientos
negativos que le ocurren, tratara de cambiar las situaciones pero
no las creencias que se le han activado y que son las
responsables reales de su malestar. (p. 350)

e Insight n° 2. Si las personas siguen reafirmando sus creencias
rigidas y extremas, estas se mantendran. No obstante si se
reconoce la influencia de las creencias irracionales en el
malestar emocional, pero la persona dedica su esfuerzo a
encontrar el origen de ellas, en lugar de tratar de cambiar las, se
mantendran. (p. 350)

e Insight n° 3. Solo trabajando de forma constante en el presente
y en el futuro las creencias irracionales y practicando creencias

racionales alternativas se conseguira cambiar (p. 350).

Durante los tres insights se propone un proceso que permite una
planificacion de reestructuracion en torno a las creencias irracionales de una
persona. En el insight uno, se activan estas creencias irracionales, ademas se
propone demostrar que no es la situacién lo que perturba sino lo que la
persona percibe de esta situacion acorde a sus propias creencias. Durante el
insight dos, se mantiene el malestar emocional o la perturbacién porque existe
una reafirmacion de estas creencias irracionales, el objetivo de este insight es
trabajar para proponer alternativas de creencias cambiando las irracionales
por otras mas racionales o funcionales. Y en el insight tres, debe existir un
deseo del cambio, sin embargo, este deseo no es suficiente por lo que es
necesario un trabajo constante de parte del paciente en el presente y futuro

para alcanzar el cambio de sus creencias.

Métodos principales para reconocer las creencias irracionales

A continuacién, se presentaran distintos métodos utilizados con el fin

de poder identificar las creencias irracionales presentes en las personas. Se
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explicara el modelo del ABC, el debate filoséfico como parte de la técnica de

persuasion verbal y la flecha descendente o hacia abajo.

Modelo del ABC

El modelo ABC es una teoria planteada por el psicoterapeuta cognitivo
Albert Ellis, el cual trata de explicar por qué las personas, pese a vivir
un mismo evento, pueden desarrollar respuestas diferentes en funcion
de sus propias creencias. La idea detras del modelo esté inspirada en
una cita del filésofo griego Epicteto, "las personas no se alteran por los
hechos, sino por lo que piensan acerca de los hechos". Es decir, no es
el hecho en si lo que afecta positiva 0 negativamente a una persona,

sino la forma que tiene el individuo de verlo y tratarlo. (Montagud, 2019)

El modelo del ABC de Ellis permite trabajar a través de la triada,
pensamiento, emocion, conducta, de esta manera se podra identificar el
malestar emocional en los pacientes, como también las creencias irracionales,
mismas que tienen relevancia con la percepcion que tienen los pacientes

sobre ciertos acontecimientos o situaciones.

La teoria A-B-C se puede esquematizar de la siguiente manera: en el
punto A (experiencia activadora o acontecimiento activador) ocurre
algo. En el punto C (consecuencia emocional y/o conductual) la
persona reacciona ante lo que ocurre en el punto A. Puesto que la
consecuencia emocional y/o conductual sigue casi inmediata y
directamente después de tener lugar la experiencia activadora, muchas
personas tienden a pensar, erroneamente, que A causa C. En cambio,
la TREC afirma que C no previene automaticamente de A sino de B
(sistema de creencias de la persona, innatamente predispuesto y
aprendido), la creencia o idea o valoracién de la persona sobre A.
(Pérez et al., 2008, p. 344)

El modelo ABC desde la TREC se puede especificar a partir de un
evento activador (A), posteriormente se activa las creencias (B) de las

personas sobre este evento, es decir, su percepcion sobre lo ocurrido
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generando la consecuencia emocional (C). EI modelo ABC permite la
identificacion del malestar en el paciente, cuales son las creencias que estan
causando conductas o emociones desadaptativas, y a partir de ello realizar
una reestructuraciéon cognitiva mediante un plan de intervencién, por lo que se

propone el modelo ABCDE.

Modelo A-B-C-D-E de intervencién terapéutica.

El eje central consiste en cambiar el pensamiento dogmatico,
«irracional» y frecuentemente implicito (los «debo», o exigencias
absolutistas, o «B»), utilizando el Debate o Disputa («D»), con el
proposito de reemplazarlo por una nueva filosofia racional («E»), mas
l6gica, mas empiricamente verificable y mas eficaz a largo plazo en la
obtencion de las metas personales de los individuos, y que conducen
a sentimientos saludables y comportamientos funcionales. (Lega et al.,
2017, p. 142)

Como se explicé anteriormente, el modelo ABC se utiliza para la
identificacion de creencias, ya que son estas las que producen C (las
consecuencias) y no A (acontecimiento activador). Existen situaciones donde
una persona refiere malestar en cuanto a C (conductas o emociones), por lo
gue es necesario realizar una reestructuracion cognitiva, es decir cambiar la
B (creencias) para evitar el malestar en C. Para poder realizar este cambio,
esta reestructuracion es donde interviene la D (debate), es decir se debaten
las creencias desadaptativas que causan malestar por otras mas funcionales.
Posterior a este debate de la creencia, surge una nueva y mas funcional,
provocando en la persona una nueva respuesta, emocion o conducta; este

nuevo cambio es E (efectos).

Técnicas de persuasion verbal: Estilos de debate (D)

Los estilos debate o D (Modelo ABCDE) es la estrategia que permite
combatir y cuestionar las creencias o pensamientos (B) poco funcionales. Es
por ello por lo que Lega et al. (2017) en su libro Terapia Racional Emotiva
Conductual plantea los siguientes estilos de debate que se pueden emplear

con el paciente para llegar a la reestructuracion cognitiva (E).
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Debate l6gico/filoséfico: La TREC ensefia a usar la dialéctica,
el arte de razonar, para tratar de ver las incoherencias y
conclusiones ilégicas, y para que salgan a la luz nuevas ideas
mas coherentes (p. 143).

Debate empirico/realista: La TREC ensefia a aplicar el método
cientifico para que las personas tomen sus conocimientos como
hipotesis y traten de verificar las creencias (p. 143).

Debate pragmatico/practico: La TREC ensefia a aplicar el
analisis coste-beneficio para mostrar que el mantenimiento de
ciertas creencias no es conveniente a largo plazo. Es decir,
genera mas problemas que beneficios (p. 144).

Mayéutica socratica: Permite a la persona tomar conciencia
por si misma de sus ideas y de su racionalidad. Se trata de
plantear preguntas que vayan conduciendo a la persona a dar
los pasos mentales necesarios para desmontar sus creencias
irracionales y construir alternativas racionales. (p. 144)
Didé&ctica: Consiste en ofrecer una explicacion al paciente de
por qué las creencias irracionales no son realistas, ni l6gicas, ni
funcionales (p. 144).

Humor: Permite a menudo desdramatizar y tomar una distancia
razonable con la gravedad de los problemas presentados (p.
145).

Metaforas: Las metaforas permiten al paciente establecer por si
mismo las relaciones al apoyarse en las similitudes entre la

metéafora y su propia situacion (p. 145).

Técnica de la flecha descendente

La flecha descendente o hacia abajo permite mediante el didlogo

cuestionar las respuestas del paciente, de esta manera profundizar en sus

creencias irracionales que conllevan emociones o conductas desadaptativas

permitiendo una reestructuracion cognitiva. Esta técnica se puede utilizar

conjuntamente con otras enfocadas en la creacion de nuevas creencias

racionales y de esta manera obtener un mejor resultado.

53



Se trata de identificar la creencia basica que esta por debajo de un
pensamiento. Para ello, se comienza haciendo alguna de las preguntas
siguientes: “si este pensamiento fuera verdad, ¢qué significaria para
usted?”, “si este pensamiento fuera verdad, qué sucederia” (o bien
“¢.qué pasaria si... (tal cosa fuera asi)?”. A continuacién, se repite la
misma pregunta referida a la nueva respuesta del paciente. El proceso
continda de la misma manera hasta que el cliente es incapaz de dar
una nueva respuesta o0 no cree en la que da. Al utilizar la flecha
descendente, hay que tener cuidado para que la creencia final

identificada sea creible para el paciente. (Bados y Garcia, 2010, p. 11)
Cierre del capitulo dos

Para resumir los puntos mas importantes de este capitulo 2, todas las
percepciones, sea corporal o de la valia personal, se relacionan con las
creencias sociales o personales. De ahi que la ansiedad del yo surja, es decir
a partir de la depreciacion de uno mismo, la persona se percibe negativamente
a si misma. Una vez presentada esa ansiedad perceptiva negativa de uno
mismo, producira en la persona una emocién o conducta, generalmente
desadaptativa debido a sus creencias irracionales. Los insights de Ellis
permiten comprender cOmo y por qué las personas mantienen estas creencias
irracionales. Motivo por el cual Ellis propone el modelo ABC para identificar
esas creencias irracionales que generan el malestar y posteriormente
debatirlas mediante las técnicas presentadas: Los estilos de debate, la flecha

descendente, entre otros.

En el siguiente capitulo se explicara y ejemplificara cémo el factor
amputacion resulta determinante en los pacientes diabéticos, provocando

emociones o conductas desadaptativas, acorde a sus creencias personales.
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CAPITULO 3
Percepcidon de laimagen en pacientes diabéticos amputados

El presente capitulo tratara de explicar como se relacionan las dos
variables de la investigacidon, las creencias y los pacientes diabéticos
amputados, formando la subvariable de la alteracion perceptiva de su imagen.
También se explicara, mediante tablas y figuras, cdmo y cuales creencias 0
pensamientos presentan los pacientes diabéticos utilizando el modelo ABC e
insights de Ellis, ejemplificados mediante dichos y comentarios de esta

poblacion para enriquecer la explicacion.

Lo primero a desarrollar seria explicar como funciona la percepcion de
la imagen. Como ya se conceptualizé en el capitulo 2, existe la apariencia
fisica y la percepcién corporal. Ambas concepciones son alteradas en el
paciente diabético tras ser amputados. Por lo que, el paciente al ver su nueva
imagen cambia la percepcion que tiene sobre si mismo y su valoracidbn como
persona, generando pensamientos o dichos a partir de sus creencias, en su

mayoria irracionales.

El paciente con diabetes que presenta complicaciones y requiere
intervencién quirdrgica debe tomar una decision entre acceder a la cirugia o
negarse a ella, lo cual generaria mayores complicaciones que podrian concluir

en muerte.

La percepcion de la salud es un predictor significativo de mortalidad, de
actitudes hacia la muerte, de cumplimiento de tratamientos durante la
enfermedad; se trata de cémo se observan las personas en bienestar
fisico actual, futuro y adaptacion psicologica; por lo tanto, tiene un papel
importante de la conducta promotora de salud. (Medina et al., 2009, p.
14)

Es importante comprender que la percepcion del paciente en torno al
tratamiento a continuar va a depender también del nivel del corte en cuanto a
la intervencion quirdrgica. Existen pacientes que Unicamente deben ser
amputados de un dedo, su respuesta suele ser favorable, mencionan sentir

miedo ante la noticia, pero posteriormente muestran aceptacion a diferencia
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de los pacientes que requieren una intervencion mayor, que limita
completamente su movilidad y expresan sentimientos de culpa, miedo, tristeza

e inseguridad.

Dentro de las practicas pre profesionales en el area de cirugia vascular
de un hospital de la ciudad, uno de los pacientes tras ser amputado del dedo
hallux (dedo gordo), al observar que ya no tenia su dedo aludié sentirse
“triste”, mencionod “ver dedo asi es como haber crecido viendo un arbol frente
a tu ventana toda la vida y un dia alguien lo corta y no lo ves mas, resulta dificil
acostumbrarse a que no esté”. El paciente tras pasar por una adversidad (la
amputacién) gener6 una emocion (tristeza), sin embargo, esta emocion no se
debe a la adversidad o acontecimiento en si, sino a la creencia que esta por
detras de todos esos dichos o pensamientos que verbaliza. Este paciente se
percibié como alguien incompleto y a su vez se comparo6 con otro objeto. Sin

embargo, mostrd aceptacién y compromiso en el proceso de continuar.

Para comprender como el paciente diabético se percibe posterior a la
amputacion, es importante entender que cada paciente lo vivira acorde a su
propia interpretacién, consecuencia de sus factores: psicoldgico,
socioeconémico, familiar, laboral, entre otros. Asi mismo, es importante
considerar que no todos los pacientes necesitaran la misma intervencion,
algunos requieren una amputacion menor, otros necesitan amputaciones de

mayor nivel o incluso reamputaciones.

Perder una parte del cuerpo es doloroso e impone un nuevo modo de
vivir, de estar en el mundo y de relacionarse con él, exigiendo una
redimension, pues el cuerpo fue afectado y en consecuencia, la
percepcion del mundo y de las cosas. Por mas que sea dificil o doloroso
ser amputado, el paciente es fragil frente a la situacion limite/limitante
en la cual se encuentra debido a su enfermedad, y opta por realizar la
cirugia, con la esperanza de acabar con el dolor fisico o permanecer
en el mundo, dejando de lado la idea de una muerte proxima. (De

oliveira y Roseira, 2007)

Tomar una decision entre la vida y la movilidad implica un sinnimero

de emociones y sentimientos, ante la noticia y posterior a la amputacién. Los
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pacientes diabéticos amputados, en gran parte de los casos pueden percibirse
a si mismos de forma negativa, su entorno, su trabajo. Por lo que, las
limitaciones en cuanto a movilidad posterior a la intervencion o intervenciones

quirdrgicas pueden generar un gran impacto en la vida de estas personas.

Factores que intervienen en la vida del paciente diabético posterior a la
amputacion

En el manejo de pacientes pueden intervenir factores de riesgo y de
proteccion. Entendiendo a factores de riesgo como aquellos factores “que
aumentan la probabilidad de que una persona desarrolle enfermedades”
(Ministerio de Salud Pdublica, 2022). Y a factores de proteccion como
“aspectos o elementos que reducen el riesgo o que evitan que una
enfermedad o accidente pueda hacer dano a la salud” (Organizacion

Panamericana de la Salud, s.f., p. 4).

La familia, la situacion econémica y laboral y los factores del sistema
sanitario constituyen los elementos mas relevantes en los cuidados de
pacientes con diabetes y amputacion de miembros inferiores. Los
determinantes sociales, econdémicos y laborales deben ser tomados en
especial consideracion y de manera mas personalizada desde los
servicios sanitarios para aumentar el impacto de los cuidados
proporcionados en la prevencion de las complicaciones de la diabetes
mellitus. (Jesus et al., 2017, p. 618)

Tras la amputacion, existen factores a tomar en consideracion que
intervienen en el proceso del paciente diabético, los cuales van a incidir en su
bienestar emocional, y por consiguiente en la prevencion de las

complicaciones.

Factor familiar

La familia puede ser tanto un factor de proteccibn como de riesgo.
Como factor de proteccion, seria una familia presente, que apoya al paciente
diabético luego de ser amputado. Como factor de riesgo, seria la ausencia
familiar, provocando que el paciente se sienta abandonado y despreciado. Asi

mismo, una sobreproteccion hacia el paciente diabético amputado también
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seria un factor de riesgo, el aislarlo de los demas (ya sea porque la familia se
averglenza o cree que no se puede valer por si mismo) solo reafirmarian las

creencias irracionales del paciente.

Por lo que la familia, ya sea como factor de riesgo o de proteccion,

incide en la respuesta emocional del paciente diabético amputado.

Factor socioeconémico laboral

Las limitaciones del paciente tras la amputacion inciden en cuanto a
sus actividades laborales en caso de aun realizarlas, pueden requerir de un
cambio de puesto de trabajo o incluso la necesidad de una jubilacion temprana

por su enfermedad. Situacién que afecta emocionalmente al paciente.

Los ingresos econdmicos, segun el empleo del paciente diabético,
inciden en la respuesta ante la amputacion. Un paciente dedicado al trabajo
agricola o que dependa del esfuerzo fisico diario, va a responder de diferente

manera que un paciente ya jubilado o con otro tipo de ingresos econdmicos.

Una persona con un mayor ingreso econdémico podra comprarse
prétesis. Mientras que alguien con menor ingreso econémico no contara con
esa posibilidad, Si bien estas personas sufren la amputacion por igual, su

respuesta sera diferente debido a que viven realidades diferentes.

Creencias en el paciente diabético amputado

En esencia, desde la perspectiva de la Terapia Cognitiva (TC)
defendida por Aaron Beck, los esquemas cognitivos (creencias
centrales) son reglas de funcionamiento mental que organizan la
experiencia y orientan la conducta del individuo. Cuando tales
esquemas devienen disfuncionales constituyen factores de
vulnerabilidad psicopatolégica frente a eventos potencialmente
estresores de la vida cotidiana, pudiendo manifestarse en los sintomas
clinicos de un trastorno mental, tal como ansiedad y/o depresion. (Ruiz
y Fusté, 2015, p. 52)

Las creencias son producto de organizar las experiencias de la

persona, son la guia de sus conductas. Las creencias al devenir de las
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experiencias estan sujetas a interpretaciones personales, por lo que también
pueden ser irracionales o disfuncionales. Los pacientes diabéticos tienen sus
propias creencias que han sido desarrolladas acorde a sus propias
experiencias y contexto en el que se encuentran, es decir que cada paciente
diabético tendra creencias individuales y diferentes a los demas. Existen
diversos factores que intervienen al momento de que una persona desarrolle
una creencia, como es el factor socioeconémico, cultural, ambiental, familiar,
religioso, etc; es decir cada creencia serd aprendida en relacién con todos
estos factores mencionados que seran distintos en cada uno. Por lo tanto,
cada paciente diabético tendrda una respuesta, cognitiva, emocional o

conductual diferente ante la amputacion.

En base a las practicas pre-profesionales realizadas en un area de
hospitalizacion vascular, los pacientes hospitalizados posterior a amputacion
refieren dichos de los cuales se puede identificar las siguientes creencias: “soy
una carga’”, “soy un inutil”, “Yo puedo porque Dios asi lo quiso”, “lo que tenga
que hacer, lo haré por mi bien”. La activacion de estas creencias posterior al
factor amputacion, pueden ser tanto racionales funcionales como irracionales
disfuncionales, esto dependera de la individualidad del caso a caso, como se
menciond anteriormente. Asi mismo, como consecuencia de estas creencias
los pacientes pueden desarrollar conductas o emociones desadaptativas
complicando su tratamiento, como evitar comer, insomnio, aislamiento e
incluso pueden llegar a desarrollar trastornos mentales como ansiedad,

depresion, etc.
Pensamientos automaticos

Conviene tener en cuenta que dentro de las cogniciones pueden
distinguirse dos niveles basicos: los pensamientos automaticos y los
supuestos y creencias; estos Ultimos tienen una mayor estabilidad y
transituacionalidad, y son mas resistentes al cambio. Asi pues, la
estrategia que se sigue es cuestionar los pensamientos automaticos
negativos (“no sabré qué decir”, “diré algo estupido”) en una primera
etapa y posteriormente los supuestos y creencias disfuncionales (“si no

hago las cosas perfectamente, es un desastre”, “si no le gusto a
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alguien, es que algo malo pasa conmigo”, “una persona que se queda

en blanco al hablar es vista como incompetente”, “soy inferior”). (Bados
y Garcia, 2010, pp. 15-16)

En las préacticas realizadas se pudo identificar que algunos de los
pacientes diabéticos amputados presentaron durante sus primeros discursos

S 11

pensamientos automaticos, tales como “no sé qué hacer’, “mi familia me va a
dejar”, “mi pareja me va a dejar”. Estos pensamientos son consecuencia o
producto de creencias 0 supuestos propios de cada paciente. Para llegar al
nivel méas profundo de la creencia disfuncional o irracional, se debe cuestionar

estos pensamientos automaticos.

Es importante destacar que las creencias en los pacientes tras la
amputacion pueden generar pensamientos automaticos como también
emociones ya sea adaptativas o desadaptativas.

Figura 4

Esquematizacion sobre los procesos internos del paciente diabético
amputado

= Racional
Pensamiento
- . automatico
Factor activador: - Creencia | |
Amputacidn
Emocidn
= |rracional

» La emocidn y el pensamiento automatico pueden surgir
simultdneamente en un paciente.

» Se debe abordar las emociones y pensamientos automaticos con el
objetivo de identificar las creencias que las suscitaron.

Nota: Elaborado por Jaya Davila Maria Eugenia y Quingalahua Loor Luis

Arturo.

Para una mayor explicacién, a continuacion se esquematizaran las
emociones adaptativas y desadaptativas entorno a las creencias, racionales

e irracionales.
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Emociones adaptativas y desadaptativas

Tabla b

Emociones negativas y creencias

Emociones Creencia irracional Emociones Creencia
negativas asociada negativas racional
Insanas sanas asociada
Ansiedad "He estudiado mucho Preocupacion "He estudiado

para este examen. No mucho para este

deberia bajo ningun examen. Espero

concepto suspender, Si no suspender

ocurre seria terrible " o
porque seria mala
suerte"

Depresion  "No deberia haberse Tristeza "Siento mucho

ido mi hijo de casa. Es que mi hijo se
terrible que se haya haya ido de casa,
ido” pero no hay razén
por la que no
deba haberse ido"
Vergienza  “He metido la pata. Es Decepcién "He metido la pata
terrible, no deberia pero ya que fe voy
haberlo hecho. Todos a hacer"
pensaran que soy un
auténtico estupido"
Culpa "Me he enfadado con Remordimiento "Me he enfadado
Luan sin razén. con Luan sin
Como he podido ser tan razén. La verdad
vil. No deberia es que lo he
nunca hacer estas
cosas, no tengo hecho fatal. En
perdén” cuanto le vea le
pediré disculpas"
Ira "Ese chico es un Enfado "Vaya cara que

sinverglienza, se ha
colado y es inadmisible.
Tendria que haber
hecho lo que debe
como hacemos todos:
esperar su turno".

tiene ese chico,
se ha colado,
podria haber
esperado su turno
como todos"

Nota: Tomado de (Diaz et al., 2017, p. 346).
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Tabla 6

Emociones negativas adaptativas y desadaptativas en pacientes diabéticos

amputados
Emociones Creencia Emociones Creencia
negativas irracional negativas racional
desadaptativas asociada adaptativas asociada
Depresion “‘Soy una carga, Tristeza ‘Esto es un
mi hija no hara su proceso, me voy a
vida por mi culpa” adaptar”

Culpa “‘Me siento Remordimiento “No me cuidé lo
culpable, ya no suficiente pero
quiero vivir” ahora empezaré

hacerlo”

Nota: Estos son ejemplos tomados del discurso de pacientes diabéticos
amputados del area vascular en el ejercicio de las practicas pre-profesionales
y de entrevistas a especialistas. (No todos los pacientes presentaran la
sintomatologia, se debe abordar el caso individualmente).

Tabla 7
Emociones positivas adaptativas y desadaptativas en pacientes diabéticos
amputados
Emociones Creencia Emociones  Creenciaracional
positivas irracional positivas asociada
desadaptativas asociada adaptativas
Excesiva “‘Dios me curara, Esperanza  Confio en Dios y
esperanza no seguiré el sus designios por
tratamiento” eso seguiré el
tratamiento.
Positivismo “‘Confio en la Optimismo ~ “Quiero mejorar por
excesivo medicina natural eso hago caso, me
porque una acoplo a las
conocida se curé comidas y a todo lo
asi y yo también que diga el Doctor”.
haré, por eso me
niego al

tratamiento”

Nota: Estos son ejemplos tomados del discurso de pacientes diabéticos
amputados del area vascular en el ejercicio de las practicas pre-profesionales
y de entrevistas a especialistas. (No todos los pacientes presentaran la
sintomatologia, se debe abordar el caso individualmente).
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ABC en pacientes diabéticos amputados

Retomando lo explicado en el capitulo dos, uno de los modelos
propuestos por Ellis para identificar las creencias irracionales corresponde al
ABC. A continuacion se presentara mediante una tabla, un ejemplo en

pacientes diabéticos amputados.

Tabla 8

ABC en pacientes diabéticos amputados

(A) Acontecimiento

Activador o Amputaciéon

Adversidad

(B) Creencias “Soy una carga, para qué vivir’
Irracionales

(C) Consecuencia: Dejar de comer, insomnio, aislamiento.
conducta/ emocion Depresion, culpa.

Nota: Elaborado por los autores.

ABCDE en pacientes diabéticos amputados

La TREC propone un plan de intervencién que permite cuestionar las
creencias irracionales con el objetivo de lograr una reestructuracion cognitiva
en el paciente obteniendo creencias mas funcionales. Se plantea un ejemplo
de como podria ser aplicado el ABCD en pacientes diabéticos amputados:
Tabla 9

Reestructuracion cognitiva

(D) Debate  Cuestionar o debatir la creencia irracional:
¢ Por qué cree usted que es una carga?, ¢ En qué le ayuda
pensar asi?, ¢Qué es ser una carga para usted?, ¢Qué
pruebas tiene para aseverar ser una carga?

(E) Efectos Reestructuracion cognitiva:
Creencias adaptativas — Emociones adaptativas —
Conductas mas adecuadas: Inicio de un adecuado
tratamiento (empezar a alimentarse, cuidarse), esperanza,
optimismo.

Nota: Elaborado por los autores.
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Cierre del capitulo tres

Como sintesis del capitulo tres, se establecié un nexo entre las bases
tedricas propuestas en el capitulo dos con los comentarios y dichos de los
pacientes diabéticos posterior a la amputacién, lo cual permite establecer una

conexion entre la teoria y la realidad clinica de estos pacientes.
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CAPITULO 4

Metodologia

Enfoque

La investigacion se realiz6 a partir del enfoque cualitativo, puesto que
es considerado como un procedimiento metodologico que estudia diferentes
objetos para comprender la vida social del individuo a través de los
significados desarrollados por éste. Segun Sanchez (2019) “se sustenta en
evidencias que se orientan mas hacia la descripcién profunda del fenémeno
con la finalidad de comprenderlo y explicarlo a través de la aplicacion de

métodos y técnicas” (p.104).

Por ende, esta investigacion es de enfoque cualitativo porque por
medio de las distintas intervenciones de nuestra préactica pre-profesional de
pacientes diabéticos amputados de un hospital de Guayaquil, mas entrevistas
realizadas a profesionales del ambito de la salud ,médicos y psicologos
expertos en la tematica, permiti6 describir y comprender el fenémeno
investigado como lo es la amputacion en los pacientes diabéticos y su
incidencia en la activacidén de sus creencias entorno a la alteracion perceptiva

de su imagen.
Paradigma

Acorde a Santos (2018, p. 5), el paradigma interpretativo dirige su
atencion a aquellos aspectos no observables, ni medibles, ni
susceptibles de cuantificacion (creencias, intenciones, motivaciones,
interpretaciones); interpreta y evalla la realidad, no la mide. Los
hechos se interpretan partiendo de los deseos, intereses, motivos,
expectativas, concepcion del mundo, sistema ideoldgico del

observador.

La investigacion se realizdé desde el paradigma interpretativo, con el
cual no se pretende hacer generalizaciones a partir del objeto estudiado. Se
analizaron las creencias de los pacientes diabéticos tras la amputacion,

variable que no es cuantificable, medible, ni observable.

65



Método

Segun Guevara et al. (2020) “La investigacién descriptiva tiene como
objetivo describir algunas caracteristicas fundamentales de conjuntos
homogéneos de fendmenos, utilizando criterios sistematicos que permiten
establecer la estructura o el comportamiento de los fenémenos en estudio”
(p.164).

La investigacion se realizé por medio del método descriptivo, debido a
que se estudiaron las creencias que influyen en los pacientes diabéticos
posterior a la amputacion. Este método posibilitd obtener informacion a través
de las entrevistas realizadas a especialistas como también del estudio de
fuentes bibliogréficas, ademas se complementé la informacion con dichos y

comentarios de estos pacientes.

Técnicas de recoleccion

Acorde a Veldsquez (2020):
Los meétodos de recoleccion de datos cualitativos se enfocan
principalmente en obtener ideas, razonamientos y motivaciones, por lo
que profundizan en términos de investigacion. Debido a que los datos
cualitativos no se pueden medir, se prefieren métodos de recopilacién

de datos que estén estructurados de forma limitada. (p. 9)

Las técnicas utilizadas para la investigacion son: revision de fuentes
bibliogréficas y entrevista a especialistas. La profundizacion en el estudio de
fuentes de investigacion permiti6 obtener la base tedrica de la presente

investigacion.

Velasquez (2020) estipula que la entrevista es “uno de los instrumentos
de recopilacion de datos mas utilizados para la investigacion cualitativa,
principalmente por su enfoque personal. El entrevistador o investigador
recopila datos directamente del entrevistado de manera individual” (p. 9). La
entrevista va a permitir obtener informacion de especialistas del campo. Se
realizd una entrevista semi-estructurada tanto a médicos como psicélogos. La
entrevista a psicélogos consté de 12 preguntas, mientras que la entrevista a

médicos constdé de 9 preguntas. De esta manera, desde la experiencia y
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conocimientos teoricos de los profesionales, se permiti6 un acercamiento en
cuanto a la activacion de las creencias del paciente diabético tras la

amputacion, lo cual genera una alteracion en la percepcion de su imagen.

Poblacién

Segun Loépez (2004), “La poblacion es el conjunto de personas u
objetos de los que se desea conocer algo en una investigacion” (p. 69). En la
investigacion se trabajo con: Tres médicos que han tenido experiencia con
pacientes diabéticos amputados. Seis psicologos que han abordado a estos
pacientes desde el enfoque cognitivo conductual, proporcionando informacion
acorde a su experiencia hospitalaria del area vascular. El objetivo fue obtener
informacion de quienes trabajan con pacientes diabéticos amputados para
conocer sus perspectivas en cuanto a la alteracion de las creencias del

paciente diabético ante la percepcién de su imagen luego de la amputacion.
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CAPITULO 5

Presentacidon y analisis de resultados

Presentacion de resultados

En este capitulo se presentaran los resultados de las entrevistas

tomadas a seis psicologos y tres médicos especialistas, donde se realizara un

analisis respectivo acorde a cada especialidad.

Esta informacion es relevante y fundamental, ya que proporciona

mayor conocimiento sobre la realidad clinica de los pacientes, tanto a nivel

médico como a nivel psicoldgico.

La informacién personal de los especialistas se mantiene de forma

andnima segun el acuerdo de consentimiento informado.

e Se representara a cada especialista médico como M1, M2, M3.

e Se representard a cada psicologo como: Psi 1, Psi 2, Psi 3, Psi 4, Psi
5, Psi 6.

Para la presente investigacion se realizo una tabla de variables con su

respectiva definicion.

Tabla 10

Tabla de variables para entrevista a médicos

Variables

Relevancia

Preguntas

Paciente
diabético
amputado

La diabetes mellitus
(DM) es una
enfermedad muy
prevalente en
nuestro medio que
asocia  numerosas
complicaciones,

Como consecuencia
de estas
complicaciones, se
ha estimado que los
pacientes diabéticos
con Ulceras del pie

e ;/Qué tan frecuente es que los pacientes
diabéticos de tipo 2 sean amputados?

e Usted como especialista, ¢,qué criterios
toma a consideracion para realizar la
primera amputacibn en un paciente
diabético?

e ;De qué depende que el paciente
diabético no necesite mas de una

amputacion? ¢Por qué es necesaria
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recurrentes requieren
amputacion en un
71%-85% de los
casos, teniendo las
personas con
diabetes al menos 10
veces mas
probabilidades de

someterse a una
amputacion de
extremidad inferior

gue las que no tienen
diabetes. La tasa
actual de
amputaciones

relacionadas con la
diabetes es
significativa: la OMS
estima que, cada 30
segundos, se pierde
una pierna en algun
lugar del mundo a
causa de la diabetes.
(Talaya et al., 2022,
pp. 236-237)

mas de una amputacion en ciertos
casos?

¢Es el paciente diabético el principal
responsable para evitar una amputacion
0 existen otros factores que se deban
tener en cuenta?

¢, Cudles son los parametros clinicos que
requiere el paciente diabético amputado
para acceder a una protesis?

¢,Cual es el procedimiento clinico o
institucional acerca del manejo del
miembro o el segmento del cuerpo del
paciente diabético amputado? ¢lLa
familia o el paciente puede solicitar el
miembro o segmento amputado?

¢, Considera usted necesario el trabajo
interdisciplinario entre el departamento
de psicologia y el departamento médico
para abordar el trabajo de prevencion,
intervencién y seguimiento para los

pacientes diabéticos amputados?

Creencias

"La creencia no es
un conjunto de
acciones reales, sino
un conjunto de
disposiciones a la

accién, tendencias
gue no entrarian en
accion sino  en

circunstancias

apropiadas [...] la
tendencia es el
hecho de que, si
Ciertas cosas
suceden, tendrian

Desde su experiencia, ha presenciado
en los pacientes diabéticos algun
cambio emocional, psicologico o de
alguna indole, posterior a la amputacion.

¢Cree usted que Ilos pacientes
diabéticos luego de ser amputados
desarrollan pensamientos negativos

sobre si mismos?
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lugar ciertas
acciones" (Diez,
2016, p.137).

Nota: Elaborado por los autores.

Tabla 11

Tabla de variables para entrevista a psicologos

Variables Relevancia

Preguntas

El paciente diabético
amputado, es aquel
| que tras
P.acu?r.lte complicaciones de la
diabetico g termedad debe ser
amputado .
sometido a
amputacion de una
extremidad o parte
de la misma.

¢Cree usted que el paciente diabético
conoce los riesgos que conlleva el
inadecuado control de su enfermedad?
¢ Considera usted que el paciente
diabético toma responsabilidad del
cuidado de su enfermedad?

Desde su experiencia, ¢cuando cree
usted que el paciente diabético toma
consciencia de su enfermedad? ¢Antes,
durante o después de la amputacion?
¢Qué opina acerca de utilizar la
reestructuracién cognitiva sobre las
creencias irracionales como método de
abordaje en los pacientes diabéticos
amputados?

¢, Cree que es necesario el trabajo
interdisciplinario entre el departamento
de psicologia y el departamento médico
para abordar los pacientes diabéticos
tras la amputacion?

¢,Considera necesaria la
implementacion de un plan de trabajo
psicolégico de prevencion, intervencion
y seguimiento para los pacientes
diabéticos amputados?

Son concepciones de
informacion
organizada acorde a

Creencias las vivencias,
factores ambientales,
personales y
sociales.

De acuerdo con su experiencia, podria
mencionar algunos de los comentarios
mas frecuentes de los pacientes
diabéticos tras la amputacion.

Ellis refiere que las creencias
irracionales son afirmaciones no
empiricas o irreales que uno mismo se
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plantea y donde influyen aspectos
innatos como aprendidos de cada
persona. En base a la cita mencionada,
¢considera usted que la amputacion es
un factor determinante activador en las
creencias irracionales?

e Las creencias se presentan en todas las
personas como respuesta ante diversas
situaciones especificas. ¢Considera
usted que la amputacién es un evento
activador para los pacientes diabéticos
que pueda reafirmar alguna creencia
irracional previamente presentada?

e ;Cree usted que Ilos pacientes
diabéticos podrian desarrollar conductas
desadaptativas tras la amputacion? De
ser afirmativa su respuesta, mencione
algunas de ellas.

e Desde su experiencia, ¢, Considera usted
gue las reamputaciones inciden en el
desarrollo integral de las personas
diabéticas? ¢ De qué manera?

e ;Considera que los factores externos
como factores econOmicos, ausencia
redes de apoyo, podrian influir en el
desarrollo de creencias irracionales en
los pacientes diabéticos amputados?

Notas: Elaborado por los autores.
Tabla 12

Resultados de la entrevista a médicos

1) ¢Qué tan frecuente es que los pacientes diabéticos de tipo 2 sean
amputados?

M1 Del 70% al 90% de las amputaciones son por diabetes.

Hay una estadistica nacional establecida que indica que es del 70%
M2

al 90%.
M3 Muy frecuentemente, considero que un 75 por ciento.
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Analisis

Los entrevistados acordaron que la mayoria de los pacientes
diabéticos de tipo dos pueden ser sometidos a amputacion, entre
un 70 al 90%.

2) Usted como especialista, ¢qué criterios toma a consideracion para
realizar la primera amputacién en un paciente diabético?

M1

No se sabe cuantas veces se los amputa. Los criterios para
amputar en primer lugar es que tenga un deterioro de la circulacion,
gue no tenga un pulso de la rodilla a abajo o que comprometa su
estado general como deshidratados, con un coma diabética o un
deterioro de su pulsion renal; esos son los criterios que te obligan
a ingresar al paciente y amputarlo.

M2

Existen ya criterios o protocolos a seguir para determinar si un
paciente diabético necesita ser amputado. Que el paciente tenga
un deterioro de la circulacion, que no tenga un pulso de la rodilla a
abajo o que comprometa su estado general como deshidratados,
con un coma diabética o un deterioro de su pulsion renal.

M3

Existen criterios ya establecidos. Considerar que el paciente tenga
una infeccidn, circulacion prolongada, que no haya retorno
sanguineo, coloracion del dedo.

Analisis

Los tres especialistas concuerdan que existen ya criterios
establecidos para determinar una amputacidbn en un paciente
diabético.

3) ¢De qué depende que el paciente diabético no necesite mas de una
amputacion? ¢Por qué es necesaria mas de una amputacion en ciertos

casos?

M1

Fundamentalmente lo siguiente: El cuidado personal, el control
metabodlico, una adecuada atencién primaria y que en las
universidades tengan mejor preparacion a los médicos para que
conozcan sobre el pie diabético. Lo otro es un factor socio
econdémico cultural, porque el paciente no conoce sobre su
enfermedad.

Hay 2 factores por los que se requiere mas de una amputacion:
Primero van a seleccion del nivel de amputacion, el profesional en
ese momento no elige el adecuado nivel de amputacién. Lo mas
frecuente es que el paciente no acepta que lo amputen la pierna,
porque es el paciente el que decide lo que quiere hacer, por el
desconocimiento debido al factor socioeconomico cultural.

72



M2

Interviene el factor socioeconémico y cultural del paciente, por lo
gue desconocen de su enfermedad y no se cuidan. Por lo mismo
que desconocen de la enfermedad, no aceptan las
recomendaciones médicas ni cuidados, debido a que es su
decision el decidir qué hacer, complicAandose en muchos casos y
llegan al punto de requerir una 0 mas amputaciones.

M3

Depende de los cuidados del paciente, el primer procedimiento
puede ser exitoso, pero si no hay cuidados puede complicarse y
requerir mas de un procedimiento.

Anéalisis

Los tres médicos concuerdan que el cuidado personal del paciente
es un factor determinante en cuanto a la evitacion de una primera
amputacion o reamputaciones posteriores. M1 y M2 concuerdan
gue existen otros factores determinantes, como el criterio médico
en cuanto al nivel de corte o amputacion, y el factor
socioeconémico cultural en cuanto al conocimiento de la
enfermedad.

4) ¢Es el paciente diabético el principal responsable para evitar una
amputacion o existen otros factores que se deban tener en cuenta?

M1

El principal causante serian 2 partes: Una parte es responsable el
paciente diabético, y la otra parte es la formacion del médico
general. Porque el conocimiento es muy vago y pobre para la
cirugia vascular, por lo que emplean un tratamiento que no es el
correcto y el paciente diabético sigue eso. El 65% vuelven a tener
una lesién a los 5 afios, hay que tratar que el paciente diabético no
se ampute, porque cuando se amputa se reducen sus
probabilidades de supervivencia.

M2

Si, el paciente diabético es el principal responsable en su cuidado
para evitar alguna amputacion, pero también interviene el
conocimiento sobre diabetes del médico encargado.

M3

El paciente es responsable de mantener su glucemia dentro de los
valores permitidos para diabético, pero no esta excepto de recibir
un traumatismo o de tener una herida para complicar la parte
vascular, la parte mas distal de su extremidad (dedos).

A nivel general si seria el principal responsable de los cuidados
adecuados para su condicion.

Analisis

Los tres médicos coinciden que el paciente es el principal
responsable de su cuidado para evitar complicaciones que
conlleven a una o mas amputaciones. Sin embargo, M1 y M2

73



también agregan otro factor que es el conocimiento del doctor a
cargo, que no es especialista y da un tratamiento inadecuado.

5) ¢ Cudles son los parametros clinicos que requiere el paciente diabético
amputado para acceder a una protesis?

M1

Cuando se lo amputan, se manda al paciente a una unidad de
rehabilitacion. Tiene que ver con el corte, que sea adecuado con la
proétesis. Entonces los rehabilitadores son los que deciden cuando
llevar una prétesis, porque hay que hacer ejercicios para fortalecer
los miembros.

M2

Una vez que el paciente es amputado, sale de mi jurisdiccibn como
vascular y se encargan los rehabilitadores o fisioterapéuticas para
determinar cuando es viable una protesis.

M3

Primero un buen cierre de herida, buena cicatrizacion de la herida
quirurgica posterior al retiro de los puntos, buena formacion del
mufion. Posteriormente se realiza valoracion por medio de médico
fisiatra y nutricionista para realizar fortalecimiento de mufién con
ejercicio y peso progresivo. El promedio de fortalecimiento
muscular son tres meses y a continuacion con el musculo
hipertrofico se realiza la medicion longitudinal y circunferencial de
la prétesis.

Analisis

Los tres médicos plantean que posterior a la amputacion, los
rehabilitadores se encargan de fortalecer los musculos del paciente
para que sean aptos para recibir protesis.

6) ¢ Cual es el procedimiento clinico o institucional acerca del manejo del
miembro o el segmento del cuerpo del paciente diabético amputado? ¢La
familia o el paciente pueden solicitar el miembro o segmento amputado?

M1

La familia o el paciente pueden solicitar el miembro amputado. Hay
2 variables: Si el paciente solicita que se quiere llevar algun
miembro, se va a informacion con una serie de datos y se la lleva
en una bolsa preparada para que se la lleve. La otra variante es
gue la institucion se lo quede y luego lo lleven a un crematorio.
Por lo general solicitan el miembro por creencias, es cultural y no
por otra cosa. A veces la tienen en la casa y ni la entierran. El
paciente siempre decide qué hacer con su cuerpo por lo que se
pregunta si desea o no llevarse la extremidad.

M2

El paciente puede solicitar su miembro, donde tras una serie de
revisiones se lo entregan. De no solicitarlo, la institucién lo crema.
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M3

Se realiza el llenado del formulario de necropsia, el cual es un
formato del ministerio de salud publica con ese documento se
realiza una cadena de custodia por medio del servicio de
enfermeria para llevar la pieza anatémica al area forense. El
familiar realiza la identificacion de la estructura, firma
documentacién de recibido y puede llevarse. Si decide no hacerlo,
la institucion lo crema.

Anélisis

Los médicos coinciden que posterior a la amputacion se realiza
todo el procedimiento legal y administrativo, y la familia toma la
decision de qué hacer con el miembro. Algunos optan por llevarlo
a sus casas Yy otros por dejarlo en el hospital para que sean
cremados.

7) Desde su experiencia, ¢ha presenciado en los pacientes diabéticos
algun cambio emocional, psicolégico o de alguna indole, posterior a la
amputacion?

M1

Claro que si, por supuesto. El deterioro psicolégico y emocional es
bastante frecuente, creen que ya no podran vivir pero tienen que
luchar por su vida. Por eso es necesario que psicologia los prepare
para la cirugia y les dé seguimiento post amputacion.

M2

Es muy frecuente que se derrumben emocional y psicolégicamente
por eso es que antes de amputar los de psicologia los ve por
interconsulta, los prepara para cirugia y después se les da
seguimiento por psicologia.

M3

Si, se pueden afectar psicolégicamente ya que no cuentan con una
parte de ellos.

Analisis

Los tres médicos afirman que hay un deterioro emocional y
psicolégico. M1 y M2 refirieron que ellos trabajan en conjunto con
el departamento de psicologia para una preparacion pre-
amputacion, y de ser posible seguimiento.

8) ¢Cree usted que los pacientes diabéticos luego de ser amputados
desarrollan pensamientos negativos sobre si mismos?

M1

De hecho, los desarrollan. Generalmente estos pacientes, la
mayoria son de familias disfuncionales, los dejan botados en el
hospital y toca llamar a los de trabajo social para que localicen a la
familia, y ver quién se hace cargo de la persona. Entonces los
pacientes se derrumban emocionalmente por la familia disfuncional
gue tienen.

75



M2

Si, mas que nada porque suele pasar que la familia los abandona
en el hospital. Se llama a la trabajadora social para que busque
quien se haga cargo del paciente, por lo que el paciente se
derrumba al sufrir este trato por parte de familias disfuncionales.

M3

Si, debido al cambio al que deben acoplarse.

Analisis

Los tres médicos coinciden que si desarrollan pensamientos
negativos tras esa situacion. M1y M2 coinciden que la familia como
factor de riesgo incide en la estabilidad del paciente, ya que en
algunos casos incluso los abandonan en el hospital. M3 plantea
gue el cambio negativo se debe a la adaptacion de su nueva
condicion.

9) ¢Considera usted necesario el trabajo interdisciplinario entre el
departamento de psicologia y el departamento médico para abordar el
trabajo de prevencion, intervencion y seguimiento para los pacientes
diabéticos amputados?

M1

Claro, de hecho, psicologia interviene antes y después de la
cirugia. Aqui hay un equipo multidisciplinario, donde intervienen el
vascular, el internista, el nutricionista, el endocrinélogo, el
psicologo, el infectdlogo. Psicologia también le da el seguimiento a
los pacientes, pero el derrumbo de ellos es mas por las familias.

M2

Si, seria importante el trabajo del equipo multidisciplinario en la
atencién primaria de salud. Es decir, el médico familiar, con el
médico general, la enfermera, trabajo social y psicologia desde la
atencion primaria para el conocimiento de su enfermedad, para
tratar la disfuncion familiar de alguna manera y prepararlos para
evitar futuras complicaciones porque a la larga o a la corta van a
tener una eventualidad. El trabajo primario es importante pero el
nivel sociocultural econémico es muy bajo, es necesario empezar
desde la base con la parte afectiva y familiar.

M3

Por supuesto, es fundamental el trabajo en equipo para abordar
estos pacientes.

Anélisis

Los tres médicos coinciden que es importante este trabajo
interdisciplinario. M1 y M2 plantean que de hecho ellos trabajan
conjuntamente con el departamento de psicologia y otros
departamentos médicos para que brinden seguimiento a sus
pacientes. M2 especifica la importancia de la atencién primaria de
estos pacientes.
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Nota: Elaborado por los autores.
Tabla 13

Resultados de la entrevista a psicélogos

1) ¢Cree usted que el paciente diabético conoce los riesgos que conlleva
el inadecuado control de su enfermedad?

Psil En algunos casos el paciente si conoce los riesgos pero en la
mayoria de casos, segln mi experiencia, no. Realmente no tienen
consciencia de los riesgos, como la alimentacién y los factores
hereditarios afectan a la patologia, por lo que mayormente no estan
conscientes. Ni siquiera conocen sus propios sintomas, si tienen
diabetes o no y mucho menos la consideran un riesgo para su
salud. Tienden a cuestionar diciendo “por qué si yo si me cuido”.

Psi 2 Yo creeria que en su gran mayoria no conocen. Ni siquiera conocen
Sus propios sintomas ni si tienen diabetes y mucho menos la van a
considerar una amenaza para su salud e integridad fisica.
Tampoco conocen la evolucion natural de la enfermedad o las
complicaciones.

Psi 3 No, se evidencia mucho que no saben ni las consecuencias de la
enfermedad por mas que el doctor se las explique, no hay una
conciencia completa de la enfermedad. Tienden a justificarse con
la frase “yo si me cuido”.

Psi 4 En algunos casos, depende del médico tratante que haga una
explicacion acorde al caso.

Psi 5 Considero por la experiencia que la mayoria, de un 100% a un 60%
0 70% lo conoce, pero no toma responsabilidad. Son conscientes
porque el especialista les explica sobre sus causas y efectos, pero
a pesar de eso, no manejan un adecuado control de tratamiento.

Psi 6 No, basicamente la enfermedad o el concepto corresponde a un
aprendizaje y esta aprendizaje depende del contexto, de donde
vinimos. Y la cultura y sociedad ecuatoriana no tiene niveles y ejes
conceptuales de prevencion, se cree que solo se debe trabajar
sobre salud desconociendo el concepto de enfermedad. Y por
ende, hacer un equilibrio entre ambas.

Analisis Cuatro de los seis psicélogos coinciden que la mayoria de los
pacientes no conocen sobre su enfermedad. Sin embargo, Psi 4 y
5 mencionan que el médico tratante o especialista informa sobre
su enfermedad, y Psi 5 recalca que pese a eso, siguen sin tomar
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un adecuado control. Psi 6 enfatiza que el inadecuado control
depende de la cultura y sociedad en la que se encuentran,
desconociendo sobre los conceptos de prevencion y de la
enfermedad misma.

2) ¢Considera usted que el paciente diabético toma responsabilidad del
cuidado de su enfermedad?

Psi 1

A mi forma de verlo, hay dos fases. Esta la fase, relacionado a la
pregunta anterior, donde no conocen y tienen el impacto de la
noticia. Y hay otra fase donde si el nivel de aceptacion es positivo,
creeria que si toman cuidado de su enfermedad. Porque cuando
pasan por el proceso de amputacién, ya si vienen a control. Se
evidencia en la consulta de endocrinologia, que se ve que no faltan
y esta llena la sala de espera, pero todos estan amputados; esta
seria la fase dos. La fase dos seria donde los pacientes piensan
gue es tarde para el miembro perdido, pero aun le quedan otras
extremidades y no quisieran que avance.

Psi 2

Cuando se les da la noticia que tienen diabetes, muy pocos toman
esa responsabilidad del cuidado. Este tipo de pacientes suelen
tomar la responsabilidad de la enfermedad tras haber perdido un
miembro y no querer perder otro, motivados por el miedo.

Psi 3

Hay un factor que interviene y es el peligro que sienten. No quieren
gue le vuelvan a amputar, pero el doctor mismo le informa al
paciente “si no te cuidas, habra complicaciones”, ahi hay una
motivacion para que tomen consciencia. Sin embargo, es una
consciencia del cuidado, mas no de la enfermedad todavia.

Psi 4

En algunos casos, el paciente generalmente que es diagnosticado
con diabetes presenta una negacion muy marcada, al inicio no
cumplen con los requisitos en cuanto a la alimentacion, presentan
una negacion. Cuando se complican es que toman
responsabilidad.

Psi 5

La mayoria de los pacientes no manejan un adecuado control de
su enfermedad.

Psi 6

No, debido a ese no concientizar hacia donde podria llevar el riesgo
final.

Analisis

Los seis psicélogos mencionan que la mayoria no manejan un
control adecuado de la enfermedad. Psi 1, 2, 3y 4 especifican que
eso se debe a que existe una negacion, y es recién cuando los

78



amputan que deciden cuidarse, aunque Psi 3 refiere que es
consciente del cuidado y no de la enfermedad todavia. Psi 1 afiade
gue cuando el paciente es notificado de su enfermedad y hay
aceptacioén positiva, si se cuida.

3) ¢Desde su experiencia cuando cree usted que el paciente diabético
toma consciencia de su enfermedad? ¢Antes, durante o después de la
amputacion?

Psi 1

Es inmediatamente después. Es impresionante que cuando ya se
ven sin la piernita, como cambian su actitud completamente ante lo
demas que queda de su cuerpo. Antes de la amputacion, no creen
gue les vaya a pasar nada.

Cuando ya les dan la noticia de la amputacion, hay una suerte de
culpa consigo mismo, hasta se evidencia previo a la cirugia.

Psi 2

Después de la enfermedad, definitivamente. Antes de la
amputacion, estos pacientes estan a la defensiva, por ejemplo, que
les controlen la comida, los medicamentos o la insulina. Y si llegan
a cumplir con las directrices, lo hacen solo por cumplimiento mas
no por conviccion. Cuando ya los amputan, esa defensividad lo
reemplazan por un duelo, porque estan tristes, les quitaron su
piernita, su dedito.

Psi 3

Después de la amputacion. Incluso ocurre lo del duelo del miembro
fantasma, que estan tristes por su piernita. El sentimiento de culpa
no es consciente de la enfermedad en muchos casos, porque hay
pacientes que tras la amputacién siguen sin curarse, sin tener
consciencia de la enfermedad y siguen amputandose, hasta llegar
a un proceso mayor. Es bien complejo el aceptar el diagndstico, no
se cuidan porque piensan que su vida ya no tiene sentido.

Psi 4

En el proceso que le indican que deben ser amputados, ahi toman
responsabilidad y presentan sentimientos de culpa.

Psi 5

Creo que toma consciencia durante la revelacion del diagnostico
gue va a ser amputado y posterior a la noticia.

Psi 6

Es una buena pregunta, porque en algunos casos lo que mas me
permite visualizar es que nunca, ni siquiera la amputacion les
permite ubicar un tipo de aprendizaje o concepto sobre esa
dimension donde se encuentran.

Anélisis

Psi 1, 2 y 3 coinciden que el paciente toma consciencia del cuidado
después de la amputacién cuando ven que no tienen una parte de
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ellos. Mientras que Psi 4 y Psi 5 indican que es durante, es decir
cuando se les da la noticia de amputacion. Psi 3 y Psi 4 enfatiza
gue posterior a la amputacion, algunos pacientes presentan
sentimiento de culpa. Sin embargo, Psi 3 dice que eso no significa
gue sean conscientes de la enfermedad generando que se sigan
amputando. Para el Psi 6, en algunos casos, puede pasar que
nunca tomen consciencia o aprendizaje de la enfermedad.

4) De acuerdo a su experiencia, ¢podria mencionar algunos de los
comentarios mas frecuentes de los pacientes diabéticos tras la
amputacion?

Psi 1

Dicen “como me voy a ver ahora”. Es impresionante como estan
pendiente de eso.

Psi 2

Unos dicen “si no estoy completo, no sirvo”, “como me voy a ver

ahora”, “como voy a trabajar”; incluso piensan que la pareja les va
a abandonar, o la familia. Son muchos miedos.

Psi 3

Pos-amputacién hay un discurso muy repetitivo “voy a ser una
carga para mi familia”. Incluso solo con a veces amputarle los
dedos de los pies, ellos creen ya ser una carga.

Psi 4

“Si me hubiera cuidado mejor”, “si no me hubiera hecho limpiar las
uias”, sienten culpa, mencionan sentimientos culpas,
preocupacion inicial es que no quieren ser una carga para Sus
familiares.

Psi 5

Lo primero que suelen mencionar es el dolor fisico, que todavia
sienten las piernas a pesar de no tenerlas, sentimientos de culpa,
frases como si me hubiese cuidado, si hubiese comido
apropiadamente, aunque también culpan a los médicos en algunos
casos o a la familia. En ese momento muchos pacientes tienen
sentimientos de culpa.

Otro de los comentarios “no soy Util” “voy a ser una carga para la
familia” “prefiero morirme” “soy inservible”, “soy una carga” entre
algunas.

LEIN 1]

Psi 6

La mentalidad de ellos son esas creencias que tienen acerca de
ellos mismos, acerca de la relacion o el vinculo de la enfermedad,
ponen en practica un criterio de autocompasion, en la cual se
perciben con miseria esto impide un concepto de equilibrio o salud.
Afirman, “esto no cambiara”, “me moriré”, desconocen que el
deterioro si esta en sus manos.
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Analisis

Todos los psicologos concluyen que los pacientes expresan
sentimientos de culpa (“si me hubiera cuidado mejor”, “si no me

hubiera hecho limpiar las uias”) e inttilidad (“prefiero morirme” “soy

LT ” LTS

inservible”, “soy una carga”, “no soy util”, “si no estoy completo, no
sirvo”).

5) Ellis refiere que las creencias irracionales son afirmaciones no
empiricas o irreales que uno mismo se planteay donde influyen aspectos
innatos como aprendidos de cada persona. En base ala cita mencionada,
¢cconsidera usted que la amputaciéon es un factor determinante activador
en las creencias irracionales?

Psi 1

Si. Si en el aspecto en que culturalmente una persona con
discapacidad es una persona inutil. Suelen tener el pensamiento
de compararse con los demas, con algun familiar “pero a mi primo
no le paso asi”.
Suelen sobregeneralizar en base a la experiencia de los demas,
comparandose.

Psi 2

Si, porque las creencias irracionales son ideas de valor. “Si yo no
he hecho nada malo, ¢por qué me pasa esto a mi? ¢Por qué me
cayo esta enfermedad?” lo toman como un accidente, no como una
responsabilidad. “Si me enfermo, no deberia pasarme esto a mi, es
un castigo de Dios”. “Si ya me cuidé, por qué aun asi me sigue
enfermando”. “Si yo hago lo mismo que el de aca, ¢ipor qué me
pasa esto a mi?”. Y se sienten mal porque piensan que “a mi me
pego la catastrofe”.

Psi 3

Si, suelen creer que si no estan completos, no valen.

Psi 4

Si, en base a mi criterio y la experiencia que he tenido es que si
porque lo que impacta es la noticia ante la pérdida, el proceso de
duelo que debe atravesar. Existe un impacto emocional por la
noticia de la amputacion, afecta de tal manera que lo que hace es
gue se nuble la consciencia, aparece el exceso de los niveles
elevados de estrés, estos niveles elevados producen estos
pensamientos de tension, pensamientos negativos, a partir de
estos aparecen pensamientos automaticos negativos.

Psi 5

Si, porque previo a la amputacion o después vienen estos
escenarios donde se sienten inservibles o dependientes de
terceros y se dejan llevar por estos sentimientos.

Hay pacientes que llegan a consulta con este tipo de creencias, y
aunque se trate de manejar una psicoterapia en algunos casos no
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dan resultados, debido a la postura del paciente. Por ello, depende
del paciente para poder cambiar su forma de pensar.

Psi 6

Si, algunos pacientes llegan a presentar, no solo tras la amputacion
sino que en algunos casos luego pasan a otros escenarios como
hemodidlisis. Pero esta creencia responde al contexto del que
venimos.

Anélisis

Todos los psicologos concuerdan en que la amputacién es un
factor determinante para que se activen diferentes creencias
irracionales en los pacientes. Considerando que estas creencias
dependen de diversos factores como el familiar, social, cultural,
entre otros. Psi 1 hace referencia que a nivel cultural existe la
creencia que las personas con amputaciéon son consideradas
“‘inatiles”.

6) Las creencias se presentan en todas las personas como respuesta ante
diversas situaciones especificas. ¢ Considera usted que laamputacion es
un evento activador para los pacientes diabéticos que pueda reafirmar
alguna creencia irracional previamente presentada?

Psi 1

Si, totalmente, cien por ciento. Una amputacion puede
desencadenar hasta una depresiébn mayor, que en conjunto con
alguna creencia irracional presente pueden destruir al paciente.

Psi 2

Si, va a exacerbar los sintomas. Todos tienen conflictos internos y
creencias irracionales que se van a activar por la amputacion.
Incluso pueden agravar conflictos ya presentados como por
ejemplo una persona con problemas de estrés, empeora por la
amputacion.

Psi 3

Si, presentan un discurso negativo o irracional.

Psi 4

Si, aunque depende del caso a caso el impacto del factor
amputacion. Ejemplo, pacientes del campo que ya presentaban
temor a ser una carga, la noticia de ser amputados es un golpe de
realidad ante sus limitaciones lo que desarrolla la reafirmacion de
creencias irracionales. Dependerd& mucho del contexto
socioecondmico, factores familiares. Hay una diferencia en una
persona del campo que es quien sostiene su hogar a una persona
de la ciudad jubilada que tiene ya su pension.

Psi 5

Hay pacientes que antes de ser amputados, por tener diabetes ya
tienen estas creencias irracionales, algunos consumen insulina y
por eso creen gque ya son una carga porque dependen de su familia
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en la comida, deben llevarlos al hospital si se complican, deben
colocar su insulina, y esto se dilata o complica posterior a la
amputacion.

Psi 6 Si, yo creo que si la agudiza porque ahora hay una percepcién de
la propia imagen, la amputacion o mutilacion de la extremidad del
cuerpo que sea viene a dejar un escenario perceptual que agudiza
este nivel de creencia.

Andlisis Los seis profesionales concuerdan que la amputacién es un factor
determinante que reafirma las creencias irracionales ya
establecidas en el paciente a lo largo de su enfermedad. La
amputacion agudiza estas creencias debido a la percepcion propia
y social de su nueva imagen.

7) ¢Cree usted que los pacientes diabéticos podrian desarrollar
conductas desadaptativas tras la amputacion? De ser afirmativa su
respuesta, mencione algunas de ellas.

Psil Deciden aislarse por vergtienza. Miedo a su imagen corporal cOmo
va a cambiar. Muchos no quieren irse de alta para que sus
familiares no los vean, no quieren exponerse a esa realidad.

Psi 2 Verguenza al salir, bajar el contacto social. Demasiada irritabilidad,
porque “si no me ayudan rapido, me pongo irritable” aparte que el
diabético ya es irritable, sumado a la falta de independencia se irrita
mas. Sentimientos de abandono, de culpa, de soledad, de
incapacidad. Hay algo que llamo “la crisis del jubilado”, si trabajaba
todos los dias, ya no podra hacer eso.

Psi 3 No quieren salir del hospital porque no quieren que sus familiares
ni los vean.
Psi 4 Si, aunque la enfermedad ya les ha dado de alguna manera una

preparacion. A diferencia de un paciente que tras un accidente
sufri6 amputacién. Los pacientes se aislan, pensamientos
autoliticos como no quiero vivir, no quiero seguir, esto por sus
pensamientos de sentirse una carga, una persona no productiva.

Psi 5 Si, he visto muchos casos, tanto antes como después de la
amputacion. Incluso algunos mencionan que prefieren morir
completos antes que amputar. Posterior a la amputacion, refieren
gue prefieren quedarse en casa, se victimizan, desarrollan
trastornos de suefio, refieren sentirse como una carga, y no quieren
salir de esa zona de victimizacion. Algunos presentan trastornos
psicoldgicos o psiquiatricos posteriores a la amputacion. En el caso
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de varones o0 mujeres baja su autoestima, piensan que sus parejas
los van a abandonar, en los hombres “mi esposa no va a querer
tener relaciones conmigo”, presentan trastornos de cambios de
humor, entre otras cosas.

Psi 6 Si, por lo regular se vuelven mas agresivos, expresan un nivel mas
alto de ira, se vuelven menos compasivos, mas obstinados, mas
frustrados. Las emociones que se consideran no tan positivas se
agudizan en ellos después de la amputacion.

Andlisis Todos los profesionales coinciden en que los pacientes diabéticos
posterior a la amputacion presentan conductas desadaptativas
como aislarse, evitar que incluso la familia los vea. Psi 4 menciona
gue incluso pueden presentar pensamientos autoliticos, puesto
gue, no quieren vivir. Mientras que, Psi 5 refiere que pueden
presentar incluso trastornos de suefio, psicologicos o psiquiatricos.

8) Desde su experiencia, ¢Considera usted que las reamputaciones
inciden en el desarrollo integral de las personas diabéticas? ¢De qué
manera?

Psil Totalmente, en el autoestima de la persona.

Psi 2 Yo veo dos escenarios. Uno donde el paciente se cuida y se
decepciona. Y otro donde tiene depresion, y esto ocasiona
abandono; no se cuidan y se quieren morir, como un suicidio
progresivo.

Psi 3 Si, llegando al punto donde los pacientes quieren como morirse.
Por ejemplo, un tipo de suicido progresivo seria que los pacientes
no deben tomar agua sino maximo de medio vaso al dia. Toman
mucha agua, cola y jugos azucarados, mucha comida; lo cual es
un suicidio progresivo y sintoma muy sutil de depresion.

Psi 4 Si totalmente, hay pacientes que cuando son informados de que
van a recibir una amputacion reaccionan acorde a su nivel de
resiliencia, sobre todo cuando es un nivel de amputacion como los
dedos. Cuando ya se presenta una segunda amputacién donde no
son solo los dedos y va subiendo de nivel, la fortaleza o estado
animico no sera la misma que el primero. Esto provoca que el
paciente se desmotive y entre en esta fase de duelo. Cuando son
amputaciones menores o minimas, lo toman con mayor aceptacion.

Psi 5 Por supuesto, muchos pacientes ingresaban al area de vascular
porque debian cortarse el dedo, el médico les indicaba que era
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necesario la pierna pero se negaban, posterior a ello, era necesaria
la nueva amputacion. En el paciente se presenta frustracion,
malestar emocional fuerte, se debilita su parte emocional y fisica.
Los pacientes relatan que primero fue un dedo, luego la pierna y
eso les hace generar un sentir mas fatalista.

Psi 6

Si, en la parte cognitiva y afectiva, incluso se expresan como “una
pieza de carne, que se la puede llevar a ir desmembrando
paulatinamente progresivamente donde el principio de utilidad
empieza a desaparecer’.

Analisis

Si, los seis psicélogos concuerdan en que el tener mas de una
amputacion incide en diferentes aspectos de la vida integral del
paciente diabético. Psico 2 y psico 3 refieren que el paciente tras
reamputaciones puede experimentar suicidio progresivo donde
presentan alteracion en sus comidas, no siguen directrices,
mencionan que podria ser un sintoma sutil de depresion. Mientras
que, Piso 6 refiere que estos pacientes expresan sentirse como
“‘una pieza de carne, que se la puede llevar a ir desmembrando
progresivamente, donde el principio de utilidad empieza a
desaparecer”.

9) ¢Considera que los factores externos, como factores econdmicos,
ausencia de redes de apoyo podrian influir en el desarrollo de creencias
irracionales en los pacientes diabéticos amputados?

Psi 1

Las redes de apoyo son importantes, porque si es inexistente o
escasa, el paciente va a decaer emocionalmente. Se ha
comprobado que cuando la red de apoyo esta presente, la actitud
del paciente es mucho mejor.

Psi 2

Las redes de apoyo son muy importantes. Hay personas que
deciden no comer o no pueden moverse libremente sin tener el
apoyo, por lo que dificulta que se recupere emocionalmente.

Psi 3

Las redes de apoyo influyen positivamente, incluso el discurso del
paciente empieza a cambiar cuando tienen redes de apoyo.
También pasa que siguen las formas de proceder de otros
pacientes en vez de seguir las directrices de los propios médicos.

Psi 4

Si totalmente, los pacientes del campo que dependen de su
trabajo, de cosecha, les afecta considerablemente a diferencia de
otras personas que cuentan con recursos.
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Psi 5

Si, por ejemplo una persona que tiene una amputacion pero no
tiene el factor economico, se le dificultara adquirir una protesis. O
hay personas que aun trabajan y debido a su condicién del trabajo
los despiden o les cambian la actividad o les bajan el sueldo y esto
obviamente afecta su autoestima. Tener redes de apoyo como
familia resulta indispensable. Han habido casos donde los
pacientes amputados son abandonados, incluso aun teniendo a su
familia, el lenguaje de su familia no es apropiado los trata como

“inatil”, “inservible” y “descuidado”.

Psi 6

Totalmente de acuerdo, eso es lo que buscamos como ejes de
prevencion donde el contexto familiar se vuelve social, y los staff
médicos desarrollan un clima mas humanizado que permite una
resiliencia social.

Analisis

Los seis psicOlogos concuerdan con que los factores externos
resultan influyentes en estos pacientes. Psi 1, Psi 2 y Psi 3
mencionan que la presencia de redes de apoyo va a incidir
positivamente en la estabilidad emocional del paciente. Psi 6
complementa con la necesidad de un clima mas humanizado por
parte del departamento médico hacia estos pacientes. Psi 4 y Psi
5, refieren que el factor econdmico y laboral influye en la activacion
de estas creencias irracionales, ya que acorde a su tipo de trabajo,
esto les permitira 0 no acceder econdmicamente a una proétesis o
gue incluso debido a su condicion, estos pacientes son despedidos,
no pueden continuar realizando su misma actividad o les cambian
el sueldo; afectando asi su autoestima.

10) ¢Qué opina acerca de utilizar la reestructuracion cognitiva sobre las
creencias irracionales como método de abordaje en los pacientes
diabéticos amputados?

Psi 1

Si es bueno porque les establece una nueva forma de pensar y
actitud ante la enfermedad y la situacion; por lo que si ayuda
mucho.

Psi 2

Ayuda bastante, pero depende. Si el paciente no esta preparado
para ese tipo de terapia, entonces no; porque se necesita de mucha
escucha y debatir sus creencias. Debido a que hay casos donde no
hay consciencia ni disposicion.

Psi 3

Podria ayudar pero depende del caso a caso. Debido a que hay
casos donde no hay consciencia ni disposicion del paciente para
trabajar con este tipo de terapia. No todos los pacientes asimilan
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una reestructuracion cognitiva; pero si se trabaja primero la
sensibilizacion, la reestructuracion funciona muy bien.

Psi 4

Si. Es necesaria la implementacion de un trabajo terapéutico para
el abordaje de estos pacientes y de esta forma poder contribuir con
su bienestar emocional.

Psi 5

Creeria que seria bastante oportuno, es algo que se debe dar
previo a la amputacion, una preparacion porque el ser amputado
es como un duelo. Deberia existir una preparacién no solo un dia
antes o dos, sino después también. No solo a nivel individual sino
también grupal.

Psi 6

Depende del nivel del contexto y sistema donde se desenvuelve el
individuo porque la reestructuracion cognitiva va a responder al
nivel de creencia, contexto, pensamiento, verbalizacion vy
aprendizaje.

Anélisis

Los seis psicélogos consideran a la reestructuracién cognitiva
como una opcién viable de intervencion para el tratamiento de
estas creencias irracionales. Psi 2, Psi 3 mencionan que, a pesar
de ser una opcion viable, en algunos casos pueda que los
pacientes no se encuentren en un estado consciente y no tengan
la disposicion para este tipo de intervencion. Por lo que se
recomienda trabajar primero la sensibilizacion para que la
reestructuracion cognitiva funcione. Psi 6 complementa con que el
nivel del contexto también influye ante la respuesta de la
reestructuracion cognitiva.

11) ¢Cree que es necesario el trabajo interdisciplinario entre el
departamento de psicologia y el departamento médico para abordar los
pacientes diabéticos tras la amputacion?

Psi 1

Si, completamente. La asertividad es importante en estos casos
debido a que mas alla del tratamiento médico necesita ese trato
digno, donde se les recuerde que siguen siendo personas.

Psi 2

Por supuesto que si. Mas que nada porque el médico se
desensibiliza con el paciente, le cortan la pierna y se olvidan que
hay una persona. Esa parte humana la complementa el psicélogo.
El psicélogo esta pendiente del paciente, ver qué necesita, aunque
sea preguntarle cOmo esta.
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Psi 3

Si, sin duda alguna. Es necesaria la parte médica pero también
sentir el apoyo, porque el médico solo hace el trato por cumplir y el
paciente necesita esa parte humana.

Psi 4

Es fundamental porque el trabajo de abordar las emociones no lo
hace el médico, el médico puede hasta psicoeducar pero el tema
de procesar que no tiene una parte del cuerpo, que afecta la familia,
que afecta a él, ese trabajo lo hace el psicélogo, el psicélogo
contiene al paciente.

Psi 5

Por supuesto, se debe hacer un trabajo en equipo, se trata de
hacerlo. En mi caso, en el area vascular hacia pase de visita con
los médicos, trabajaba con la nutricionista y con familiares, un
trabajo integral. Se debe brindar mas psicoeducacion al paciente
diabético, se debe hacer mas psicoeducaciéon preventiva.

Psi 6

Totalmente de acuerdo, soy de los que piensa que lo visible se
gesta en lo invisible, esto quiere decir que, si nosotros como
psicologos intentamos dar una interpretaciéon a nivel general, la
parte médica intenta ver la exploracion objetiva, por lo que se
necesita una buena fusién e interaccion para alcanzar el equilibrio
biopsicosocial.

Anélisis

Los seis psicologos concuerdan con la importancia de realizar un
trabajo interdisciplinario entre psicologia y el departamento médico.
Enfatizan que el médico aborda la parte objetiva del paciente
mientras que el psicologo aborda la parte emocional,
complementando de esta manera la intervencion oportuna en estos
casos.

12) ¢Considera necesaria la implementacién de un plan de trabajo
psicolégico de prevencion, intervencion y seguimiento para los
pacientes diabéticos amputados?

Psi 1 Si, claro, seria interesante. Todo lo que interviene con familiares,
médicos, cuidadores, seguimiento, sobre todo.

Psi 2 Claro, evidentemente y mas importante el seguimiento donde
encuentren ese apoyo y sepan que seran tratados.

Psi 3 Si, mas que nada el seguimiento, sobre todo.

Psi 4 Si, totalmente. En el centro de didlisis hay un psicélogo de base

gue hace un plan de prevencion y trabajo. Para quienes no estan
en didlisis deberia existir un plan.
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Psi 5 Claro, me parece ideal. Debe hacerse desde el momento que el
paciente es diagnosticado con diabetes y no solamente con el
paciente sino también con el familiar. El paciente conoce sobre su
enfermedad, pero en muchos casos se hace el desentendido.
Deberian existir grupos de apoyo entre pacientes diabéticos y
pacientes amputados y esto podria ayudar a mejorar la conciencia
y responsabilidad. Esto se debe hacer el trabajo médico vy
psicolégico.

Psi 6 Si, el problema estaria en las esferas jerarquicas de como se lo
implanta dado que lo mas importante hasta el dia de hoy es la parte
objetiva 0 sea las extremidades y no las emociones.

Andlisis  Los 6 psicélogos concuerdan en la idea de implementar un plan de
prevencion, intervencion y seguimiento. Psi 1, Psi 2 y Psi 3 hacen
énfasis en la importancia del seguimiento, para que el paciente
encuentre ese apoyo. Psi 1 y Psi 5 mencionan que también es
importante trabajar con la parte familiar de estos pacientes. Incluso
Psi 5 menciona la importancia del abordaje de este tipo de
pacientes mediante grupos de apoyo.

Nota: Elaborado por los autores.

Analisis de resultados

Resultados de entrevista a médicos

Acorde a los resultados analizados, se confirma que los pacientes
diabéticos de tipo 2 son mayormente propensos a ser amputados. Asi mismo,
el principal responsable para evitar la primera amputacion o varias
amputaciones es el propio paciente. Se confirma que la amputacién es un
factor activador, lo cual produce un deterioro emocional y psicoldgico en los
pacientes. Por lo tanto, se valida la importancia del trabajo interdisciplinario de
estos pacientes, se sugiere intervencion psicologica pre y post amputacion.

Los nuevos conocimientos que aportaron los resultados fueron que el
médico a cargo también tiene responsabilidad sobre las complicaciones del
paciente cuando no es especialista, no tiene los conocimientos necesarios de
vascular, por lo tanto, proporciona un tratamiento inadecuado. Ademas,
complementaron la informaciéon sobre las creencias de los pacientes,

mencionando que posterior a la amputacion, algunos de los pacientes optan
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por solicitar el fragmento o extremidad amputada, ya sea para enterrarla o

llevarla a sus casas (proceso legal permitido).

Resultados de entrevista a psicélogos

Las respuestas analizadas confirman que la amputacion es un factor
que incide en la activacion de creencias irracionales o reafirmacion de
algunas. Asi mismo se confirma que varios de los comentarios o dichos de los
pacientes posterior a la amputacion, representan sentimientos de inutilidad o
culpa, refieren algunos de estos: “si me hubiera cuidado mejor”, “si no me

hubiera hecho limpiar las ufas” e inutlidad, “prefiero morirme”, “soy

LE 11 ”

inservible”, “soy una carga”, “no soy uti

I”, “si no estoy completo, no sirvo”. Por
lo que, la mayoria de las pacientes pueden presentar conductas

desadaptativas como aislarse, alteracién en torno a su alimentacién y suefio.

La familia como red de apoyo o factor de riesgo en este tipo de
poblacién es importante a considerar. Puede ocurrir que la familia misma aisle
al paciente o haga todo por él, reafirmando las creencias irracionales de
inutilidad. Se demostré que recibir el apoyo familiar, incide positivamente en

la respuesta emocional de los pacientes.

Se confirmé que el factor socioecondmico laboral puede incidir también
en la respuesta y activacion de creencias irracionales, acorde al contexto.
Alguien que tiene el sustento econdémico para acceder a una proétesis tendré
mejor respuesta ante la amputaciéon sobre alguien que no tenga esa
estabilidad econdmica. También ocurre que el tipo de trabajo que el paciente
realiza influye en su respuesta ante la situacion, dependiendo de qué tan
requerida es la fuerza fisica en su ambito laboral. Se confirma también que la
reestructuracion cognitiva es muy eficiente para trabajar las creencias

irracionales que presentan estos pacientes.

Como conocimiento nuevo, se averigud que esta reestructuracion
cognitiva podria no ser viable en todos los casos, debido a que habra
pacientes sin disponibilidad para este tipo de intervencién, por lo que se
recomienda primero trabajar una sensibilizacion. Ademas, se sugiere la
implementacion de grupos de apoyo o intervenciones grupales para este tipo

de pacientes.
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Adicional de las conductas desadaptativas que ya se habian
mencionado, los psicologos refieren que estos pacientes pueden desarrollar
conductas afines a un suicidio progresivo. Por ende, destacan la importancia
de la creacion de un plan de prevencion, intervencién y seguimiento de estos

pacientes, como también trabajar con sus familiares.
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CONCLUSIONES

A partir de los resultados de las entrevistas a especialistas y la revision

de fuentes bibliograficas, se concluye que los pacientes diabéticos son una

poblacién vulnerable debido a los cuidados que requiere su enfermedad para

evitar mayores complicaciones. Por ende, lo ideal seria realizar una atencién

interdisciplinaria entre los departamentos médicos y el departamento de

psicologia.

Los pacientes con diabetes tipo Il presentan altos niveles de
glucosa en la sangre, al no tener un estricto estilo de vida saludable
estos pacientes pueden complicarse. Los pacientes diabéticos tipo
Il son propensos entre un 70 a 90% a presentar complicaciones que
terminan en amputaciones. Siendo la diabetes la segunda causa de
muerte en el Ecuador y la primera causa por amputacién no
traumética a nivel internacional.

La percepcién de la imagen del paciente diabético amputado esta
derivada por las creencias propias de la persona; estas creencias
pueden ser tanto racionales como irracionales. Acorde a los
especialistas y fuentes bibliograficas, en la mayoria de los pacientes
la amputacion es un factor determinante en la activacion o
reafirmacion de creencias irracionales. La activacion de una
creencia racional o irracional, posterior a la amputacion, dependera
de la interpretacion propia del paciente ante la situacién y de la
influencia de algunos factores externos como: El nivel de corte de
amputacion que conlleve a una dependencia de movilidad del
paciente, ya sea por parte de algun familiar o el uso de dispositivos
de movilidad asistida lo que conlleva a la adaptabilidad de un nuevo
estilo de vida. Se demostré que la familia representa un factor que
incide en el bienestar emocional y psicoldgico del paciente, ya sea
como factor de proteccion o de riesgo.

Acorde a los especialistas, se pudo identificar la presencia de la
familia como factor de proteccion representa un rol positivo en el
proceso de amputacion y recuperacion del paciente, tanto a nivel

fisico como psicologico al presentarles su apoyo. Asi mismo, la
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familia como factor de riesgo se pudo analizar desde tres
panoramas: Primero, donde la familia abandona al paciente en el
hospital. Segundo, donde la familia asume el cargo de cuidados del
paciente y los menosprecian denominandolos como “inservibles” e
“‘indtiles”. 'Y tercero, donde en un intento por sobreproteger al
paciente, debido a sus dificultades de movilidad, hacen todo por él,
reafirmando las creencias de inutilidad.

A partir de las revisiones bibliograficas, se consider6 a la TREC de
Ellis para profundizar en las creencias y la identificacion de las
mismas. Por lo que se utiliz6 el modelo ABC como técnica de
identificacibn de las creencias irracionales de los pacientes
diabéticos amputados, ejemplificados con sus dichos y comentarios
recopilados de las préacticas pre-profesionales y reafirmados por
especialistas del area de psicologia, tales como: “soy inutil”, “soy

”» 113

una carga”, “soy inservible

” o«

me siento una pieza de carne que se

la pueden llevar e ir desmembrando progresivamente”, “no soy util”,
“si no estoy completo, no sirvo”, “prefiero morir completo antes que
amputarme”. Esto permiti6 un mayor acercamiento de la realidad
clinica de los pacientes diabéticos amputados, confirmando que sus
creencias inciden en la percepcion propia del paciente ante su
nueva imagen y condicion, que en la mayoria de los casos resulta
ser negativa o devaluable.

A nivel general todas las personas tenemos creencias, ya sean
propias o adquiridas, las cuales se activan tras una situacién o
factor determinante. Es importante considerar que posterior a una
amputacion, también existe la posibilidad de que el paciente active
creencias racionales, tales como: “voy a mejorar si continuo el
tratamiento adecuado”, generando conductas y emociones
adaptativas.

Sin embargo, esta investigacion concluyé que la mayoria de los
pacientes diabéticos tras la amputacion activan creencias
irracionales, lo cual genera en ellos emociones o conductas

desadaptativas, tales como: aislamiento, falta de regulacion
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alimentaria, falta de cumplimiento a las directrices médicas;
imposibilitando un adecuado estilo de vida para estos pacientes.
Ademas, se confirmé, mediante la revisidbn bibliografica y
respuestas de los especialistas que la reestructuracion cognitiva
(modelo ABCDE) es una técnica efectiva al momento de combatir
estas creencias irracionales que generan malestar, recalcando que
no en todos los casos el paciente estard apto para ese tipo de
intervencién por lo que, de ser necesario, trabajar primero en una
sensibilizacion de su situacion. Se concluyé que, al debatir y
cambiar las creencias irracionales del paciente diabético amputado
por otras mas funcionales, permitira en él emociones y conductas
mas adaptativas.

Esta investigacion brinda informacién necesaria para que futuras
investigaciones desarrollen posibles planes de intervenciones
clinicas enfocados en los pacientes diabéticos amputados. Se
considera que esta poblacion representa vulnerabilidad, debido a la
dependencia de movilidad, al desconocimiento sobre Ila
enfermedad, riesgos y cuidados, entre otros aspectos. Por ende, se
sugiere un trabajo interdisciplinario a nivel de salud, como también
la implementacion de un plan de prevencion, intervencion y
seguimiento psicolégico, lo cual posibilitara un estilo de vida integral

saludable.
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ANEXOS

Consentimiento Informado para participantes de la Investigacion

Yo Con C.I#

acepto participar voluntariamente en esta investigacion: El paciente diabético
amputado: Incidencia de sus creencias entorno a la alteracién perceptiva
de su imagen, un analisis cognitivo conductual

He sido informado de que el objetivo general de la investigacion es Identificar
la incidencia de las creencias entorno a la alteracién perceptiva de los
pacientes diabéticos amputados hospitalizados en el area de cirugia
vascular de un hospital de Guayaquil, por medio del método descriptivo,
revision bibliografica y entrevistas a especialistas, como base para que
futuras investigaciones puedan desarrollar planes de intervenciones
clinicas enfocadas en esta poblacion.

Me han indicado también que tendré que responder preguntas en una entrevista
semidirigida la cual tomara aproximadamente entre 15 y 30 minutos.

Reconozco que la informacion que yo provea en el curso de esta investigacion
es estrictamente confidencial y no sera usada para ningun otro propésito fuera
de los de este estudio sin mi consentimiento. He sido informado de que puedo
hacer preguntas sobre la investigacion en cualquier momento y que puedo
retirarme del mismo cuando asi lo decida, sin que esto acarree perjuicio alguno
para mi persona.

Entiendo que una copia de esta ficha de consentimiento me sera entregada, y
que puedo pedir informacion sobre los resultados de este estudio cuando éste
haya concluido.

Nombre del Participante Firma del Participante

Fecha:
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ENTREVISTAS A PSICOLOGOS
Psicologo #1

1. ¢(Cree usted que el paciente diabético conoce los riesgos que

conlleva el inadecuado control de su enfermedad?

En algunos casos el paciente si conoce los riesgos, pero en la mayoria de
casos, segun mi experiencia, no. Realmente no tienen conciencia de los riesgos,
como la alimentacion y los factores hereditarios afectan a la patologia, por lo que
mayormente no estan conscientes. Ni siquiera conocen sus propios sintomas, si
tienen diabetes o no y mucho menos la consideran un riesgo para su salud.

Tienden a cuestionar diciendo “por qué si yo si me cuido”.

2. ¢Considerausted que el paciente diabético tomaresponsabilidad del

cuidado de su enfermedad?

A mi forma de verlo, hay dos fases. Esté la fase, relacionado a la pregunta
anterior, donde no conocen y tienen el impacto de la noticia. Y hay otra fase
donde si el nivel de aceptacion es positivo, creeria que si toman cuidado de su
enfermedad. Porque cuando pasan por el proceso de amputacion, ya si vienen
a control. Se evidencia en la consulta de endocrinologia, que se ve que no faltan
y esta llena la sala de espera pero todos estan amputados; esta seria la fase
dos. La fase dos seria donde los pacientes piensan que es tarde para el miembro

perdido, pero aun le quedan otras extremidades y no quisieran que avance.

3. Desde su experiencia, ¢cuando cree usted que el paciente diabético
toma consciencia de su enfermedad? ¢Antes, durante o después de

la amputacion?

Es inmediatamente después. Es impresionante que cuando ya se ven sin
la piernita, cambian su actitud completamente ante lo demas que queda de su

cuerpo. Antes de la amputacién, no creen que les vaya a pasar nada.

Cuando ya les dan la noticia de la amputacién, hay una suerte de culpa

consigo mismo, hasta se evidencia previo a la cirugia.

4. De acuerdo con su experiencia, podria mencionar algunos de los
comentarios mas frecuentes de los pacientes diabéticos tras la
amputacion.
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Dicen “cdmo me voy a ver ahora”. Es impresionante como estan pendiente

de eso.

5. Ellis refiere que las creencias irracionales son afirmaciones no
empiricas o irreales que uno mismo se plantea y donde influyen
aspectos innatos como aprendidos de cada persona. En base a la
cita mencionada, ¢considera usted que la amputacion es un factor

determinante activador en las creencias irracionales?

Si. Si en el aspecto en que culturalmente una persona con discapacidad
es una persona inutil. Suelen tener el pensamiento de compararse con los

demas, con algun familiar “pero a mi primo no le paso asi”.

Suelen sobregeneralizar en base a la experiencia de los demas,

comparandose.

6. Las creencias se presentan en todas las personas como respuesta
ante diversas situaciones especificas. ¢Considera usted que la
amputacion es un evento activador paralos pacientes diabéticos que

pueda reafirmar alguna creencia irracional previamente presentada?

Si, totalmente, cien por ciento. Una amputacion puede desencadenar
hasta una depresion mayor, que en conjunto con alguna creencia irracional

presente pueden destruir al paciente.

7. ¢Cree usted que los pacientes diabéticos podrian desarrollar
conductas desadaptativas tras la amputaciéon? De ser afirmativa su

respuesta, mencione algunas de ellas.

Deciden aislarse por vergienza. Miedo a su imagen corporal como va a
cambiar. Muchos no quieren irse de alta para que sus familiares no los vean, no

quieren exponerse a esa realidad.

8. Desde su experiencia, ¢Considera usted que las reamputaciones
inciden en el desarrollo integral de las personas diabéticas? ¢De qué

manera?

Totalmente, en el autoestima de la persona.
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9. ¢Considera que los factores externos, como factores econémicos,
ausencia de redes de apoyo o podrian influir en el desarrollo de

creencias irracionales en los pacientes diabéticos amputados?

Las redes de apoyo es importante, porque si es inexistente o escasa el
paciente va a decaer emocionalmente. Se ha comprobado que cuando la red de
apoyo esta presente, la actitud del paciente es mucho mejor.

10. ¢Qué opina acerca de utilizar lareestructuracion cognitiva sobre las
creencias irracionales como método de abordaje en los pacientes

diabéticos amputados?

Si es bueno porque les establece una nueva forma de pensar y actitud

ante la enfermedad y la situacion; por lo que si ayuda mucho.

11. ;Cree que es necesario el trabajo interdisciplinario entre el
departamento de psicologia y el departamento médico para abordar los

pacientes diabéticos tras la amputacion?

Si, completamente. La asertividad es importante en estos casos debido a
gue mas alla del tratamiento médico necesita ese trato digno, donde se les

recuerde que siguen siendo personas.

12.;Considera necesaria la implementacion de un plan de trabajo
psicolégico de prevencién, intervencién y seguimiento para los

pacientes diabéticos amputados?

Si, claro, seria interesante. Todo lo que interviene con familiares, médicos,

cuidadores, seguimiento sobre todo.

Psicologo #2
1. ¢Cree usted que el paciente diabético conoce los riesgos que
conlleva el inadecuado control de su enfermedad?
Yo creeria que en su gran mayoria no conocen. Ni siquiera conocen sus
propios sintomas ni si tienen diabetes y mucho menos la van a considerar una
amenaza para su salud e integridad fisica. Tampoco conocen la evolucion natural

de la enfermedad o las complicaciones.

109



2. ¢Considerausted que el paciente diabético tomaresponsabilidad del

cuidado de su enfermedad?

Cuando se les da la noticia que tienen diabetes, muy pocos toman esa
responsabilidad del cuidado. Este tipo de pacientes suelen tomar la
responsabilidad de la enfermedad tras haber perdido un miembro y no querer
perder otro, motivados por el miedo.

3. Desde su experiencia, ¢cuando cree usted que el paciente diabético
toma consciencia de su enfermedad? ¢Antes, durante o después de

la amputacién?

Después de la enfermedad, definitivamente. Antes de la amputacion,
estos pacientes estan a la defensiva, por ejemplo que les controlen la comida,
los medicamentos o la insulina. Y si llegan a cumplir con las directrices, lo hacen
solo por cumplimiento mas no por conviccién. Cuando ya los amputan, esa
defensividad lo reemplazan por un duelo, porque estan tristes, les quitaron su

piernita, su dedito.

4. De acuerdo a su experiencia, podria mencionar algunos de los
comentarios mas frecuentes de los pacientes diabéticos tras la

amputacion.

L ]

Unos dicen “si no estoy completo, no sirvo”, “coOmo me voy a ver ahora”,
“como voy a trabajar”; incluso piensan que la pareja les va a abandonar, o la

familia. Son muchos miedos.

5. Ellis refiere que las creencias irracionales son afirmaciones no
empiricas o irreales que uno mismo se plantea y donde influyen
aspectos innatos como aprendidos de cada persona. En base a la
cita mencionada, ¢considera usted que la amputacion es un factor

determinante activador en las creencias irracionales?

Si, porque las creencias irracionales son ideas de valor. “Si yo no he
hecho nada malo, ¢por qué me pasa esto a mi? ¢por qué me cayo esta
enfermedad?” lo toman como un accidente, no como una responsabilidad. “Si

me enfermo, no deberia pasarme esto a mi, es un castigo de Dios”. “Si ya me

cuidé, por qué aun asi me sigue enfermando”. “Si yo hago lo mismo que el de
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aca, ¢,por qué me pasa esto a mi?”. Y se sienten mal porque piensan que “a mi

me pego la catastrofe”.

6. Las creencias se presentan en todas las personas como respuesta
ante diversas situaciones especificas. ¢Considera usted que la
amputacion es un evento activador paralos pacientes diabéticos que

pueda reafirmar alguna creencia irracional previamente presentada?

Si, va a exacerbar los sintomas. Todos tienen conflictos internos y
creencias irracionales que se van a activar por la amputacion. Incluso pueden
agravar conflictos ya presentados como por ejemplo una persona con problemas

de estrés, empeora por la amputacion.

7. ¢Cree usted que los pacientes diabéticos podrian desarrollar
conductas desadaptativas tras la amputacién? De ser afirmativa su

respuesta, mencione algunas de ellas.

Vergiienza al salir, bajar el contacto social. Demasiada irritabilidad,
porque “si no me ayudan rapido, me pongo irritable” aparte que el diabético ya
es irritable, sumado a la falta de independencia se irrita mas. Sentimientos de
abandono, de culpa, de soledad, de incapacidad. Hay algo que llamo “la crisis

del jubilado”, si trabajaba todos los dias, ya no podria hacer eso.

8. Desde su experiencia, ¢Considera usted que las reamputaciones
inciden en el desarrollo integral de las personas diabéticas? ¢De qué

manera?

Yo veo dos escenarios. Uno donde el paciente se cuida y se decepciona.
Y otro donde tiene depresion, y esto ocasiona abandono; no se cuidan y se

quieren morir, como un suicidio progresivo.

9. ¢Considera que los factores externos, como factores econémicos,
ausencia de redes de apoyo o podrian influir en el desarrollo de

creencias irracionales en los pacientes diabéticos amputados?

Las redes de apoyo son muy importantes. Hay personas que deciden no
comer o no pueden moverse libremente sin tener el apoyo, por lo que dificulta

que se recuperen emocionalmente.
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10.¢,Qué opina acerca de utilizar la reestructuracion cognitiva sobre las
creencias irracionales como método de abordaje en los pacientes

diabéticos amputados?

Ayuda bastante, pero depende. Si el paciente no esta preparado para ese
tipo de terapia, entonces no; porque se necesita de mucha escucha y debatir sus
creencias. Debido a que hay casos donde no hay consciencia ni disposicion.

11..Cree que es necesario el trabajo interdisciplinario entre el
departamento de psicologiay el departamento médico para abordar

los pacientes diabéticos tras la amputaciéon?

Por supuesto que si. Mas que nada porque el médico se desensibiliza con
el paciente, le cortan la pierna y se olvidan que hay una persona. Esa parte
humana la complementa el psicologo. El psicélogo esta pendiente del paciente,

ver qué necesita aunque sea preguntarle como esta.

12.¢;Considera necesaria la implementacion de un plan de trabajo
psicolégico de prevencion, intervencion y seguimiento para los

pacientes diabéticos amputados?

Claro, evidentemente y mas importante el seguimiento donde encuentren

ese apoyo y sepan que seran tratados.

Psicologa #3
1. ¢Cree usted que el paciente diabético conoce los riesgos que
conlleva el inadecuado control de su enfermedad?
No, se evidencia mucho que no saben ni las consecuencias de la
enfermedad por mas que el doctor se las explique, no hay una conciencia

completa de la enfermedad. Tienden a justificarse con la frase “yo si me cuido”.

2. ¢Considerausted que el paciente diabético tomaresponsabilidad del

cuidado de su enfermedad?

Hay un factor que interviene y es el peligro que sienten. No quieren que
le vuelvan a amputar pero el doctor mismo le informa al paciente “si no te cuidas,
habra complicaciones”, ahi hay una motivacion para que tomen consciencia. Sin

embargo, es una consciencia del cuidado, mas no de la enfermedad todavia.
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3. Desde su experiencia, ¢cuando cree usted que el paciente diabético
toma consciencia de su enfermedad? ¢Antes, durante o después de

la amputacién?

Después de la amputacion. Incluso ocurre lo del duelo del miembro
fantasma, que estan tristes por su piernita. El sentimiento de culpa no es
consciente de la enfermedad en muchos casos, porque hay pacientes que tras
la amputacién siguen sin curarse, sin tener consciencia de la enfermedad y
siguen amputandose, hasta llegar a un proceso mayor. Es bien complejo aceptar

el diagnéstico, no se cuidan porque piensan que su vida ya no tiene sentido.

4. De acuerdo con su experiencia, podria mencionar algunos de los
comentarios mas frecuentes de los pacientes diabéticos tras la

amputacion.

Pos-amputacion hay un discurso muy repetitivo “voy a ser una carga para
mi familia”. Incluso solo con a veces amputarle los dedos de los pies, ellos creen

ya ser una carga.

5. Ellis refiere que las creencias irracionales son afirmaciones no
empiricas o irreales que uno mismo se plantea y donde influyen
aspectos innatos como aprendidos de cada persona. En base a la
cita mencionada, ¢considera usted que la amputacion es un factor

determinante activador en las creencias irracionales?
Si, suelen creer que si no estan completos, no valen.

6. Las creencias se presentan en todas las personas como respuesta
ante diversas situaciones especificas. ¢Considera usted que la
amputacion es un evento activador paralos pacientes diabéticos que

pueda reafirmar alguna creencia irracional previamente presentada?
Si, presentan un discurso negativo o irracional.

7. ¢Cree usted que los pacientes diabéticos podrian desarrollar
conductas desadaptativas tras la amputacién? De ser afirmativa su

respuesta, mencione algunas de ellas.
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No quieren salir del hospital porque no quieren que sus familiares ni los

vean.

8. Desde su experiencia, ¢Considera usted que las reamputaciones
inciden en el desarrollo integral de las personas diabéticas? ¢De qué

manera?

Si, llegando al punto donde los pacientes quieren como morirse. Por
ejemplo, un tipo de suicido progresivo seria que los pacientes no deben tomar
agua sino maximo de medio vaso al dia. Toman mucha agua, cola y jugos
azucarados, mucha comida; lo cual es un suicidio progresivo y sintoma muy sutil

de depresion.

9. ¢Considera que los factores externos, como factores economicos,
ausencia de redes de apoyo o podrian influir en el desarrollo de

creencias irracionales en los pacientes diabéticos amputados?

Las redes de apoyo influyen positivamente, incluso el discurso del
paciente empieza a cambiar cuando tienen redes de apoyo. También pasa que
siguen las formas de proceder de otros pacientes en vez de seguir las directrices

de los propios médicos.

10.¢Qué opina acerca de utilizar la reestructuracion cognitiva sobre las
creencias irracionales como método de abordaje en los pacientes

diabéticos amputados?

Podria ayudar, pero depende del caso a caso. Debido a que hay casos
donde no hay consciencia ni disposicidén del paciente para trabajar con este tipo
de terapia. No todos los pacientes asimilan una reestructuracion cognitiva; pero

si se trabaja primero la sensibilizacion, la reestructuracion funciona muy bien.

11.:.Cree que es necesario el trabajo interdisciplinario entre el
departamento de psicologiay el departamento médico para abordar

los pacientes diabéticos tras la amputacion?

Si, sin duda alguna. Es necesaria la parte médica pero también sentir el
apoyo, porgue el médico solo hace el trato por cumplir y el paciente necesita esa

parte humana.
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12.;Considera necesaria la implementacion de un plan de trabajo
psicolégico de prevencion, intervencion y seguimiento para los

pacientes diabéticos amputados?
Si, mas que nada el seguimiento, sobre todo.

Psicéloga #4
1. ;Cree usted que el paciente diabético conoce los riesgos que

conlleva el inadecuado control de su enfermedad?

En algunos casos, depende del médico tratante que haga una explicacion

acorde al caso.

2. ¢Considerausted que el paciente diabético tomaresponsabilidad del

cuidado de su enfermedad?

En algunos casos, el paciente generalmente que es diagnosticado con
diabetes presenta una negacién muy marcada, al inicio no cumplen con los
requisitos en cuanto a la alimentacion, presentan una negacion, cuando se

complican es que toman responsabilidad.

3. Desde su experiencia, ¢ Cuando cree usted que el paciente diabético
toma consciencia de su enfermedad? ¢Antes, durante o después de

la amputacién?

En el proceso que le indican que deben ser amputados, ahi toman
responsabilidad y presentan sentimientos de culpa.

4. De acuerdo con su experiencia, podria mencionar algunos de los
comentarios mas frecuentes de los pacientes diabéticos tras la

amputacion.

tL 13

“Si me hubiera cuidado mejor”, “si no me hubiera hecho limpiar las ufias”,
sienten culpa, mencionan sentimientos culpas, preocupacion inicial es que no

guieren ser una carga para sus familiares.

5. Ellis refiere que las creencias irracionales son afirmaciones no
empiricas o irreales que uno mismo se plantea y donde influyen

aspectos innatos como aprendidos de cada persona. En base a la
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cita mencionada, ¢considera usted que la amputacion es un factor

determinante activador en las creencias irracionales?

Si, en base a mi criterio y la experiencia que he tenido es que si porque
lo que impacta es la noticia ante la pérdida, el proceso de duelo que debe
atravesar, existe un impacto emocional por la noticia de la amputacion, afecta de
tal manera que lo que hace es que se nuble la consciencia, aparece el exceso
de los niveles elevados de estrés, estos niveles elevados producen estos
pensamientos de tension, pensamientos negativos, a partir de estos aparecen

pensamientos automaticos negativos.

6. Las creencias se presentan en todas las personas como respuesta
ante diversas situaciones especificas. ¢Considera usted que la
amputacion es un evento activador paralos pacientes diabéticos que

pueda reafirmar alguna creenciairracional previamente presentada?

Si, aunque depende del caso a caso, el impacto del factor amputacion.
Ejemplo, pacientes del campo que ya presentaban temor a ser una carga, la
noticia de ser amputacién un golpe de realidad ante sus limitaciones lo que
desarrolla la reafirmacion de creencias irracionales. Dependera mucho del
contexto socioecondémico, factores familiares. Hay una diferencia en una persona
del campo que es quien sostiene su hogar a una persona de la ciudad jubilada

que tiene ya su pension.

7. ¢Cree usted que los pacientes diabéticos podrian desarrollar
conductas desadaptativas tras la amputacién? De ser afirmativa su

respuesta, mencione algunas de ellas.

Si, aunque la enfermedad ya les ha dado de alguna manera una
preparacion. A diferencia de un paciente que tras un accidente sufrid
amputacion. Los pacientes se aislan, pensamientos autoliticos como no quiero
vivir, no quiero seguir, esto por sus pensamientos de sentirse una carga, una

persona no productiva.

8. Desde su experiencia, ¢Considera usted que las reamputaciones
inciden en el desarrollo integral de las personas diabéticas? ¢De qué

manera?
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Si totalmente, hay pacientes que cuando son informados de que van a
recibir una amputacion reaccionan acorde a su nivel de resiliencia, sobre todo
cuando es un nivel de amputacion como los dedos. Cuando ya se presenta una
segunda amputacién donde no son solo los dedos y va subiendo de nivel, la
fortaleza o estado animico no sera la misma que el primero. Esto provoca que el
paciente se desmotive y entre en esta fase de duelo. Cuando son amputaciones

menores 0 minimas, lo toman con mayor aceptacion.

9. ¢Considera que los factores externos, como factores econémicos,
ausencia de redes de apoyo o podrian influir en el desarrollo de

creencias irracionales en los pacientes diabéticos amputados?

Si totalmente, los pacientes del campo que dependen de su trabajo, de
cosecha, les afecta considerablemente a diferencia de otras personas que

cuentan con recursos.

10.¢,Qué opina acerca de utilizar la reestructuracion cognitiva sobre las
creencias irracionales como método de abordaje en los pacientes

diabéticos amputados?

Si. Es necesaria la implementacion de un trabajo terapéutico para el
abordaje de estos pacientes y de esta forma poder contribuir con su bienestar

emocional.

11.:.Cree que es necesario el trabajo interdisciplinario entre el
departamento de psicologiay el departamento médico para abordar

los pacientes diabéticos tras la amputacion?

Es fundamental porque el trabajo de abordar las emociones no lo hace el
médico, el médico puede hasta psicoeducar pero el tema de procesar que no
tiene una parte del cuerpo, que afecta la familia, que afecta a él, ese trabajo lo

hace el psicdlogo, el psicélogo contiene al paciente.

12.¢;Considera necesaria la implementacion de un plan de trabajo
psicolégico de prevencion, intervencion y seguimiento para los

pacientes diabéticos amputados?

117



Si, totalmente. En el centro de didlisis hay un psicélogo de base que hace
un plan de prevencion y trabajo. Para quienes no estan en dialisis deberia existir

un plan.
Psicologa #5

1. ¢(Cree usted que el paciente diabético conoce los riesgos que

conlleva el inadecuado control de su enfermedad?

Considero por la experiencia que la mayoria, de un 100 por ciento un 60
o 70 lo conoce, pero no toma responsabilidad, son conscientes porque el
especialista les explica sobre sus causas y efectos, pero a pesar de eso no

manejan un adecuado control de tratamiento.

2. ¢Considerausted que el paciente diabético tomaresponsabilidad del
cuidado de su enfermedad?

La mayoria de los pacientes no manejan un adecuado control de su

enfermedad.

3. Desde su experiencia, ¢cuando cree usted que el paciente diabético
toma consciencia de su enfermedad? ¢Antes, durante o después de

la amputacién?

Creo gue toma consciencia durante la revelacion del diagndstico que va

a ser amputado y posterior a la noticia.

4. De acuerdo con su experiencia, podria mencionar algunos de los
comentarios mas frecuentes de los pacientes diabéticos tras la

amputacion.

Lo primero que suelen mencionar es el dolor fisico, que todavia sienten
las piernas a pesar de no tenerlas, sentimientos de culpa, frases como si me
hubiese cuidado, si hubiese comido apropiadamente, aunque también culpan a
los médicos en algunos casos o a la familia. En ese momento muchos pacientes

tienen sentimientos de culpa.

MG

Otro de los comentarios “no soy util” “voy a ser una carga para la familia”

“prefiero morirme” “soy inservible”, “soy una carga” entre algunas.
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5. Ellis refiere que las creencias irracionales son afirmaciones no
empiricas o irreales que uno mismo se plantea y donde influyen
aspectos innatos como aprendidos de cada persona. En base a la
cita mencionada, ¢considera usted que la amputacion es un factor

determinante activador en las creencias irracionales?

Si, porque previo a la amputacion o después vienen estos escenarios
donde se sienten inservibles o dependientes de terceros y se dejan llevar por

estos sentimientos.

Hay pacientes que llegan a consulta con este tipo de creencias, y aunque
se trate de manejar una psicoterapia en algunos casos no dan resultados, debido
a la postura del paciente. Por ello, depende del paciente para poder cambiar su

forma de pensar.

6. Las creencias se presentan en todas las personas como respuesta
ante diversas situaciones especificas. ¢Considera usted que la
amputacion es un evento activador paralos pacientes diabéticos que

pueda reafirmar alguna creenciairracional previamente presentada?

Hay pacientes que antes de ser amputados, por tener diabetes ya tienen
estas creencias irracionales, algunos consumen insulina y por eso creen que ya
son una carga porque dependen de su familia en la comida, deben llevarlos al
hospital si se complican, deben colocar su insulina, y esto se dilata o complica

posterior a la amputacion.

7. ¢Cree usted que los pacientes diabéticos podrian desarrollar
conductas desadaptativas tras la amputacién? De ser afirmativa su

respuesta, mencione algunas de ellas.

Si, he visto muchos casos, tanto antes como después de la amputacion.
Incluso algunos mencionan que prefieren morir completos antes que amputar.
Posterior a la amputacion, refieren que prefieren quedarse en casa, se
victimizan, desarrollan trastornos de suefio, refieren sentirse como una carga, y
no quieren salir de esa zona de victimizacion. Algunos presentan trastornos
psicolégicos o psiquiatricos posterior a la amputacion. En el caso de varones o

mujeres baja su autoestima, piensan que sus parejas los van a abandonar, en
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los hombres mi esposa no va a querer tener relaciones conmigo, presentan

trastornos de cambios de humor entre otras cosas.

8. Desde su experiencia, ¢Considera usted que las reamputaciones
inciden en el desarrollo integral de las personas diabéticas? ¢De qué

manera?

Por supuesto, muchos pacientes ingresaban al area de vascular porque
debian cortarse el dedo, el médico les indicaba que era necesario la pierna, pero
se negaban posterior a ello, era necesaria la nueva amputacion. En el paciente
se presenta frustracion, malestar emocional fuerte, se debilita su parte emocional
y fisica. Los pacientes relatan que primero fue un dedo, luego la pierna, y eso les

hace generar un sentir mas fatalista.

9. ¢Considera que los factores externos, como factores econémicos,
ausencia de redes de apoyo o podrian influir en el desarrollo de

creencias irracionales en los pacientes diabéticos amputados?

Si, por ejemplo, una persona que tiene una amputacion, pero no tiene el
factor econdmico, se le dificultara adquirir una protesis. O hay personas que adn
trabajan y debido a su condicion del trabajo los despiden o les cambian la
actividad o les bajan el sueldo y esto obviamente afecta su autoestima. Tener
redes de apoyo como familia resulta indispensable. Han habido casos donde los
pacientes amputados son abandonados, incluso aun teniendo a su familia, el
lenguaje de su familia no es apropiado los trata como “inatil”, “inservible” y

“descuidado”.

10.¢Qué opina acerca de utilizar la reestructuracion cognitiva sobre las
creencias irracionales como método de abordaje en los pacientes

diabéticos amputados?

Creeria que seria bastante oportuno, es algo que se debe dar previo a la
amputacion, una preparacion porgue el ser amputado es como un duelo. Deberia
existir una preparacion no solo un dia antes o dos, sino después también. No

solo a nivel individual sino también grupal.
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11..Cree que es necesario el trabajo interdisciplinario entre el
departamento de psicologiay el departamento médico para abordar

los pacientes diabéticos tras la amputacion?

Por supuesto, se debe hacer un trabajo en equipo, se trata de hacerlo. En
mi caso, en el area vascular hacia pase de visita con los médicos, trabajaba con
la nutricionista y con familiares, un trabajo integral. Se debe brindar mas
psicoeducacién al paciente diabético, se debe hacer mas psicoeducacion

preventiva.

12.¢Considera necesaria la implementacion de un plan de trabajo
psicolégico de prevencion, intervencion y seguimiento para los

pacientes diabéticos amputados?

Claro, me parece ideal. Debe hacerse desde el momento que el paciente
es diagnosticado con diabetes y no solamente con el paciente sino también con
el familiar. El paciente conoce sobre su enfermedad pero en muchos casos se
hace el desentendido. Deberian existir grupos de apoyo entre pacientes
diabéticos y pacientes amputados y esto podria ayudar a mejorar la conciencia

y responsabilidad. Esto se debe hacer el trabajo médico y psicolégico.

Psicologo #6
1. ¢(Cree usted que el paciente diabético conoce los riesgos que

conlleva el inadecuado control de su enfermedad?

No, basicamente la enfermedad o el concepto corresponde a un
aprendizaje y estd aprendizaje depende del contexto, de donde vinimos, y la
cultura y sociedad ecuatoriana no tiene niveles y ejes conceptuales de
prevencion, se cree que solo se debe trabajar sobre salud desconociendo el

concepto de enfermedad. Y por ende, hacer un equilibrio entre ambas.

2. ¢Considerausted que el paciente diabético tomaresponsabilidad del

cuidado de su enfermedad?

No, debido a ese no concientizar hacia donde podria llevar el riesgo final.
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3. Desde su experiencia, ¢ Cuando cree usted que el paciente diabético
toma consciencia de su enfermedad? ¢Antes, durante o después de

la amputacién?

Es una buena pregunta, porque en algunos casos lo que mas me permite
visualizar es que nunca, ni siquiera la amputacion les permite ubicar un tipo de

aprendizaje o concepto sobre esa dimension donde se encuentran.

4. De acuerdo con su experiencia, podria mencionar algunos de los
comentarios mas frecuentes de los pacientes diabéticos tras la

amputacion.

La mentalidad de ellos son esas creencias que tienen acerca de ellos
mismos, acerca de la relacién o el vinculo de la enfermedad, ponen en practica
un criterio de autocompasion, en la cual se perciben con miseria esto impide un
concepto de equilibrio o salud. Afirman, “esto no cambiara”, “me moriré”,

desconocen que el deterioro si esta en sus manos.

5. Ellis refiere que las creencias irracionales son afirmaciones no
empiricas o irreales que uno mismo se plantea y donde influyen
aspectos innatos como aprendidos de cada persona. En base a la
cita mencionada, ¢considera usted que la amputacion es un factor

determinante activador en las creencias irracionales?

Si, algunos pacientes llegan a presentar, no solo tras la amputacién, sino
que en algunos casos luego pasan a otros escenarios como hemodidlisis. Pero

esta creencia responde al contexto del que venimos.

6. Las creencias se presentan en todas las personas como respuesta
ante diversas situaciones especificas. ¢Considera usted que la
amputacion es un evento activador paralos pacientes diabéticos que

pueda reafirmar alguna creencia irracional previamente presentada?

Si, yo creo que si la agudiza porque ahora hay una percepcién de la propia
imagen, la amputacion o mutilacion de la extremidad del cuerpo que sea, viene

a dejar un escenario perceptual que agudiza este nivel de creencia.
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7. ¢Cree usted que los pacientes diabéticos podrian desarrollar
conductas desadaptativas tras la amputacién? De ser afirmativa su

respuesta, mencione algunas de ellas.

Si, por lo regular se vuelven mas agresivos, expresan un nivel mas alto
de ira, se vuelven menos compasivos, mas obstinados, mas frustrados. Las
emociones que se consideran no tan positivas se agudizan en ellos después de

la amputacion.

8. Desde su experiencia, ¢Considera usted que las reamputaciones
inciden en el desarrollo integral de las personas diabéticas? ¢De qué

manera?

Si, en la parte cognitiva y afectiva, incluso se expresan como “una pieza
de carne, que se la puede llevar a ir desmembrando paulatinamente

progresivamente donde el principio de utilidad empieza a desaparecer”.

9. ¢Considera que los factores externos, como redes de apoyo o
factores econdmicos, podrian influir en el desarrollo de creencias

irracionales en los pacientes diabéticos amputados?

Totalmente de acuerdo, eso es lo que buscamos como ejes de prevencion
donde el contexto familiar se vuelve social, y los staff médicos desarrollan un

clima mas humanizado que permite una resiliencia social.

10.¢,Qué opina acerca de utilizar la reestructuracién cognitiva sobre las
creencias irracionales como método de abordaje en los pacientes

diabéticos amputados?

Depende del nivel del contexto y sistema donde se desenvuelve el
individuo porque la reestructuracion cognitiva va a responder al nivel de creencia,

contexto, pensamiento, verbalizacion y aprendizaje.

11..Cree que es necesario el trabajo interdisciplinario entre el
departamento de psicologiay el departamento médico para abordar

los pacientes diabéticos tras la amputacién?

Totalmente de acuerdo, soy de los que piensa que lo visible se gesta en

lo invisible, esto quiere decir que si nosotros como psicélogos intentamos dar
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una interpretacion a nivel general, la parte médica intenta ver la exploracion
objetiva, por lo que se necesita una buena fusion e interaccion para alcanzar el

equilibrio biopsicosocial.

12.;Considera necesaria la implementacion de un plan de trabajo
psicolégico de prevencion, intervencion y seguimiento para los
pacientes diabéticos amputados?

Si, el problema estaria en las esferas jerarquicas de como se lo implanta
dado que lo mas importante hasta el dia de hoy es la parte objetiva o sea las

extremidades y no las emociones.
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ENTREVISTAS A MEDICOS ESPECIALISTAS
Médico #1

1. ¢/Qué tan frecuente es que los pacientes diabéticos de tipo 2 sean

amputados?
Del 70% al 90% de las amputaciones son por diabetes.

2. Usted como especialista, ¢qué criterios toma a consideracion para

realizar la primera amputacion en un paciente diabético?

No se sabe cuantas veces se los amputa. Los criterios para amputar en
primer lugar es que tenga un deterioro de la circulacion, que no tenga un pulso
de la rodilla a abajo o que comprometa su estado general como deshidratados,
con un coma diabética o un deterioro de su pulsion renal; esos son los criterios

gue te obligan a ingresar al paciente y amputarlo.

3. ¢De qué depende que el paciente diabético no necesite mas de una
amputacion? ¢Por qué es necesaria mas de una amputacion en

ciertos casos?

Fundamentalmente lo siguiente: El cuidado personal, el control
metabdlico, una adecuada atencion primaria y que en las universidades tengan
mejor preparacion a los médicos para que conozcan sobre el pie diabético. Lo
otro es un factor socio econdmico cultural, porque el paciente no conoce sobre

su enfermedad.

Hay 2 factores por los que se requiere mas de una amputaciéon: Primero
van a seleccion del nivel de amputacion, el profesional en ese momento no elige
el adecuado nivel de amputaciéon. Lo mas frecuente es que el paciente no acepta
gue le amputen la pierna, porque es el paciente el que decide lo que quiere hacer,

por el desconocimiento debido al factor socioeconémico cultural.

4. ¢Es el paciente diabético el principal responsable para evitar una

amputacion o existen otros factores que se deban tener en cuenta?

El principal causante serian 2 partes: Una parte es responsable el
paciente diabético, y la otra parte es la formacion del médico general. Porque el
conocimiento es muy vago y pobre para la cirugia vascular, por lo que emplean
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un tratamiento que no es el correcto y el paciente diabético sigue eso. El 65%
vuelven a tener una lesién a los 5 afos, hay que tratar que el paciente diabético
no se ampute, porque cuando se amputa se reducen sus probabilidades de

supervivencia.

5. ¢Cuédles son los parametros clinicos que requiere el paciente

diabético amputado para acceder a una protesis?

Cuando se lo amputan, se manda al paciente a una unidad de
rehabilitacion. Tiene que ver con el corte, que sea adecuado con la prétesis.
Entonces los rehabilitadores son los que deciden cuando llevar una prétesis,
porque hay que hacer ejercicios para fortalecer los miembros.

6. ¢Cuédl es el procedimiento clinico o institucional acerca del manejo
del miembro o el segmento del cuerpo del paciente diabético
amputado? ¢La familia o el paciente puede solicitar el miembro o

segmento amputado?

La familia o el paciente pueden solicitar el miembro amputado. Hay 2
variables: Si el paciente solicita que se quiere llevar algin miembro, se va a
informacion con una serie de datos y se la lleva en una bolsa preparada para
que se la lleve. La otra variante es que la institucion se lo quede y luego lo lleven

a un crematorio.

Por lo general solicitan el miembro por creencias, es cultural y no por otra
cosa. A veces la tienen en la casa y ni la entierran. El paciente siempre decide
qué hacer con su cuerpo por lo que se pregunta si desea o no llevarse la

extremidad.

7. Desde su experiencia, ¢ha presenciado en los pacientes diabéticos
algun cambio emocional, psicolégico o de alguna indole, posterior a

la amputacién?

Claro que si, por supuesto. El deterioro psicolégico y emocional es
bastante frecuente, creen que ya no podran vivir pero tienen que luchar por su
vida. Por eso es necesario que psicologia los prepare para la cirugia y les de

seguimiento post amputacion.
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8. ¢Cree usted que los pacientes diabéticos luego de ser amputados

desarrollan pensamientos negativos sobre si mismos?

De hecho, los desarrollan. Generalmente estos pacientes, la mayoria son
de familias disfuncionales, los dejan botados en el hospital y toca llamar a los de
trabajo social para que localicen a la familia, y ver quien se haga cargo de la
persona. Entonces los pacientes se derrumban emocionalmente por la familia

disfuncional que tienen.

9. ¢Considera usted necesario el trabajo interdisciplinario entre el
departamento de psicologiay el departamento médico para abordar
el trabajo de prevencion, intervencion y seguimiento para los

pacientes diabéticos amputados?

Claro, de hecho, psicologia interviene antes y después de la cirugia. Aqui
hay un equipo multidisciplinario, donde intervienen el vascular, el internista, el
nutricionista, el endocrindlogo, el psicélogo, el infectdlogo. Psicologia también le
da el seguimiento a los pacientes, pero el derrumbo de ellos es mas por las

familias.
Médico #2

1. ¢Qué tan frecuente es que los pacientes diabéticos de tipo 2 sean

amputados?

Hay una estadistica nacional establecida que indica que es del 70% al
90%.

2. Usted como especialista ¢qué criterios toma a consideracion para

realizar la primera amputacién en un paciente diabético?

Existen ya criterios o protocolos a seguir para determinar si un paciente
diabético necesita ser amputado. Que el paciente tenga un deterioro de la
circulacién, que no tenga un pulso de la rodilla a abajo 0 que comprometa su
estado general como deshidratados, con un coma diabética o un deterioro de su

pulsion renal.
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3. ¢De qué depende que el paciente diabético no necesite mas de una
amputacion? ¢Por qué es necesaria mas de una amputacion en

ciertos casos?

Interviene el factor socioecondmico y cultural del paciente, por lo que
desconocen de su enfermedad y no se cuidan. Por lo mismo que desconocen de
la enfermedad, no aceptan las recomendaciones médicas ni cuidados, debido a
gue es su decision el decidir qué hacer, complicAndose en muchos casos y llegan

al punto de requerir una 0 mas amputaciones.

4. ¢Es el paciente diabético el principal responsable para evitar una

amputacion o existen otros factores que se deban tener en cuenta?

Si, el paciente diabético es el principal responsable en su cuidado para
evitar alguna amputacion, pero también interviene el conocimiento sobre

diabetes del médico encargado.

5. ¢Cuédles son los parametros clinicos que requiere el paciente

diabético amputado para acceder a una proétesis?

Una vez que el paciente es amputado, sale de mi jurisdiccibon como
vascular y se encargan los rehabilitadores o fisioterapéuticas para determinar

cuando es viable una protesis.

6. ¢Cudl es el procedimiento clinico o institucional acerca del manejo
del miembro o el segmento del cuerpo del paciente diabético
amputado? ¢La familia o el paciente puede solicitar el miembro o

segmento amputado?

El paciente puede solicitar su miembro, donde tras una serie de revisiones

se lo entregan. De no solicitarlo, la institucion lo crema.

7. Desde su experiencia, ha presenciado en los pacientes diabéticos
algun cambio emocional, psicolégico o de alguna indole, posterior a

la amputacion.

Es muy frecuente que se derrumben emocional y psicolégicamente por
eso es que antes de amputar los de psicologia los ve por interconsulta, los

prepara para cirugia y después se les da seguimiento por psicologia.
128



8. ¢Cree usted que los pacientes diabéticos luego de ser amputados

desarrollan pensamientos negativos sobre si mismos?

Si, mas que nada porgue suele pasar que la familia los abandone en el
hospital. Se llama a la trabajadora social para que busque quien se haga cargo
del paciente, por lo que el paciente se derrumba al sufrir este trato por parte de

familias disfuncionales.

9. ¢Considera usted necesario el trabajo interdisciplinario entre el
departamento de psicologiay el departamento médico para abordar
el trabajo de prevencion, intervencion y seguimiento para los

pacientes diabéticos amputados?

Si, seria importante el trabajo del equipo multidisciplinario en la atencion
primaria de salud. Es decir, el médico familiar, con el médico general, la
enfermera, trabajo social y psicologia desde la atencion primaria para el
conocimiento de su enfermedad, para tratar la disfuncién familiar de alguna
manera y prepararlos para evitar futuras complicaciones porque a la larga o a la
corta van a tener una eventualidad. El trabajo primario es importante por el nivel
sociocultural econémico es muy bajo, es necesario empezar desde la base con

la parte afectiva y familiar.
Médico #3

1. ¢/Qué tan frecuente es que los pacientes diabéticos de tipo 2 sean

amputados?
Muy frecuentemente, considero que un 75 por ciento.

2. Usted como especialista, ¢qué criterios toma a consideracion para

realizar la primera amputacién en un paciente diabético?

Existen criterios ya establecidos. Que el paciente tenga una
infeccion, circulacién prolongada, que no haya retorno sanguineo,

coloracion del dedo.

3. ¢De qué depende que el paciente diabético no necesite mas de una
amputacion? ¢Por qué es necesaria mas de una amputacion en

ciertos casos?
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Depende de los cuidados del paciente, el primer procedimiento
puede ser exitoso, pero si no hay cuidados puede complicarse y requerir

mas de un procedimiento.

¢Es el paciente diabético el principal responsable para evitar una

amputacion o existen otros factores que se deban tener en cuenta?

El paciente es responsable de mantener su glucemia dentro de los
valores permitidos para diabético, pero no esta excepto de recibir un
traumatismo de tener una herida para complicar la parte vascular, la parte

mas distal de su extremidad (dedos).

A nivel general si seria el principal responsable de los cuidados

adecuados para su condicion.

¢Cuéles son los pardmetros clinicos que requiere el paciente

diabético amputado para acceder a una protesis?

Primero un buen cierre de herida, buena cicatrizacion de la herida
quirargica posterior al retiro de los puntos, buena formacion del mufién.
Posteriormente se realiza valoracion por medio de meédico fisiatra y
nutricionista para realizar fortalecimiento de mufién con ejercicio y peso
progresivo. El promedio de fortalecimiento muscular son tres meses y a
continuacion con el musculo hipertrofico se realiza la medicion longitudinal

y circunferencial de la protesis.

¢, Cuél es el procedimiento clinico o institucional acerca del manejo
del miembro o el segmento del cuerpo del paciente diabético
amputado? ¢La familia o el paciente puede solicitar el miembro o

segmento amputado?

Se realiza el llenado del formulario de necropsia, el cual es un
formato del ministerio de salud publica con ese documento se realiza una
cadena de custodia por medio del servicio de enfermeria para llevar la
pieza anatémica al area forense. El familiar realiza la identificacion de la
estructura, firma documentacion de recibido y puede llevarse. Si decide

no hacerlo, la institucién lo crema.
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7. Desde su experiencia, ¢ha presenciado en los pacientes diabéticos
algun cambio emocional, psicolégico o de alguna indole, posterior a

la amputacién?

Si, se pueden afectar psicolégicamente ya que no cuentan con una

parte de ellos.

8. ¢Cree usted que los pacientes diabéticos luego de ser amputados

desarrollan pensamientos negativos sobre si mismos?
Si, debido al cambio al que deben acoplarse.

9. ¢Considera usted necesario el trabajo interdisciplinario entre el
departamento de psicologiay el departamento médico para abordar
el trabajo de prevencion, intervencion y seguimiento para los

pacientes diabéticos amputados?

Por supuesto, es fundamental el trabajo en equipo para abordar estos
pacientes.
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