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RESUMEN

ESTILOS DE VIDA'Y DE APRENDIZAJE EN EL PACIENTE CON
DIABETES MELLITUS TIPO 2 DEL PROGRAMA DIABETIMSS

Santoyo Macias C UMF 80, Chacon Valladares P UMF 80, Villa Barajas R Medicina
Familiar, Gomez Alonso C CIBIMI IMSS.

Introduccion: El esfuerzo en el programa DiabetImss ha sido insuficiente por lo cual
fue recomendable realizar una investigacion sobre el estilo de vida del paciente
diabético y su estilo de aprendizaje, para lograr la atencidon Optima y eficaz en la
salud del derechohabiente. Objetivo: Identificar el Estilo de vida y de aprendizaje en
pacientes con DM2 del programa DIABETIMSS. Material y Métodos: Se realizé un
estudio observacional, descriptivo, transversal, donde se tomaron 85 pacientes
calculados por muestra de poblacion finita y se aplico la encuesta de IMEVID con 5
indicadores los cuales son: Conocimiento de diabetes, habitos alimenticios, actividad
fisica, tratamiento farmacologico, conocimiento de complicaciones, asi como la
Encuesta de estilo de Aprendizaje de Honey Alonso, con 4 indicadores: Activo,
Reflexivo, Teorico, y Pragmatico. Resultados: El estilo de vida y de aprendizaje en
el paciente con DM2 de ingreso fueron poco favorable para el 43.5%, mientras que
31.8% tuvieron un estilo de vida favorable y 24.7% desfavorable, respecto al estilo de
aprendizaje se obtuvieron 74% de tipo Activo, 12% reflexivo, 11% teodrico, y 3%
pragmatico. Conclusiones: Se obtuvieron los estilos de vida y de aprendizaje del
paciente con DM2 en esta investigacidon, como base para disefiar un programa
educativo en una segunda fase de estudio, dirigido a este padecimiento de salud

prioritario.

Palabras clave: Diabetes Mellitus 2, Estilo de Vida, Estilo de Aprendizaje.



ABSTRACT

LIFESTYLES AND LEARNING IN PATIENTS WITH TYPE 2 DIABETES
MELLITUS PROGRAM OF DIABETIMSS

Santoyo Macias C UMF 80, UMF 80 P Valladares Chacon, Villa Barajas R Family
Medicine, Alonso Gomez C CIBIMI IMSS.

Introduction: The effort in the Diabetlmss program has been insufficient so was
advisable to carry out an investigation into the lifestyle of the diabetic patient and
learning style, to achieve optimal and efficient health care in title. Objective: To
identify the lifestyle and learning in patients with DM2 of DIABETIMSS program.
Material and Methods: Knowledge of diabetes, dictary habits, physical activity,
treatment: an observational, descriptive, cross-sectional study in which 85 patients
calculated by sample finite population were taken and the survey IMEVID 5
indicators which are applied was made pharmacologic, knowledge of complications
as well as the Survey of Learning style Honey Alonso, with 4 indicators: Active,
Reflective, Theorist and Pragmatist. Results: The lifestyle and learning in patients
with DM2 income were unfavorable for 43.5%, while 31.8% had a favorable lifestyle
and 24.7% unfavorable, compared to learning style were obtained 74% type active,
12% reflective, 11% theoretical, pragmatic and 3%. Conclusions: lifestyles and
learning of patients with DM?2 were obtained in this research as a basis for designing

an educational program in a second phase study, led this priority health condition.

Keywords: Diabetes Mellitus, Lifestyle, Learningstyle.



ABREVIATURAS
ADA: Asociacion Americana para la Diabetes
c-HDL.: Colesterol de alta densidad (HDL)
c-LDL.: Colesterol de baja densidad (LDL)
CT: Colesterol Total
DOTA: Declaration of the Americas
DM 2: Diabetes Mellitus tipo 2
GAA: Glucemia Alterada en Ayunas
HTA: Hipertension Arterial
IDF: Federacion Internacional de Diabetes
IG: Intolerancia a la glucosa
IDF: Federacion Internacional de Diabetes
IMC: Indice Masa Corporal
OMS: Organizacion mundial de la salud
OPS: Organizacion Panamericana de la Salud
PCR: Proteina C Reactiva
SS: Seguridad Social
TG: Triglicéridos

VLCD: Dieta de Muy Bajo Contenido Calorico.



GLOSARIO

Actividad fisica: Cualquier movimiento corporal producido por los musculos

esqueléticos que, exija gasto de energia.

Activo: Caracteristicas principales animador, Improvisador, descubridor, arriesgado,

espontaneo.

Adherencia terapéutica: Apego al tratamiento clinico, y medidas generales.
Consumo de tabaco: Consumo de cigarrillos de tabaco

Consumo de alcohol: Consumo de sustancias que tengan niveles de etanol.

Diabetes Mellitus: Trastorno metabolico que tiene causas diversas; se caracteriza por
hiperglucemia cronica y trastornos del metabolismo de los carbohidratos, las grasas y
las proteinas como consecuencia de anomalias de la secrecion o del efecto de la

insulina.

Estilo de Vida: Conjunto de comportamientos o actitudes que desarrollan las

personas, que a veces son saludables y otras veces son nocivas para la salud.

Emociones: Son reacciones psicofisiologicas que representan modos de adaptacion

a ciertos estimulos del individuo.

Estilo de Aprendizaje: El conocimiento y destreza necesarios para aprender con

efectividad en cualquier situacion en que uno se encuentre.

Informacion sobre diabetes: Informacion institucional, grupal y personal sobre la
Diabetes.

Nutricion: La nutricion es la ingesta de alimentos en relacion con las necesidades
dietéticas del organismo. Programa Diabetimss: Programa de atencion integral al

paciente que padece de diabetes mellitus en primer nivel de atencion.
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INTRODUCCION

Recientemente la Federacion Internacional de Diabetes (IDF) publicé una Guia
Global para la diabetes tipo 2 (DM2) en la cual se proponen recomendaciones para
manejar la diabetes en tres niveles de atencion, definidos en base a la disponibilidad
de recursos que en su orden son: atencién minima, atencion estandar y atencidén

integral.

La mayoria de las causas de hospitalizacion del diabético se pueden prevenir con una
buena educacion y un adecuado programa de reconocimiento temprano de las
complicaciones relacionado también a su estilo de vida, y es que la principal causa de
muerte de la persona con DM2 es cardiovascular. Prevenirla implica un manejo
integral de todos los factores de riesgo tales como la hiperglucemia, la dislipidemia,
la hipertension arterial, el habito de fumar, entre otros que engloban el ya llamado
estilo de vida y aprendizaje. Todos estos factores, excepto el habito de fumar, son
mas frecuentes en los diabéticos y su impacto sobre la enfermedad cardiovascular

también es mayor.

El nivel educativo bajo y aprendizaje diverso de los pacientes con DM2 se ha
correlacionado significativamente con la falta de apego al tratamiento médico. Con
ello los estilos de aprendizaje que son los rasgos cognitivos, afectivos y fisioldgicos,
nos serviran como como indicadores relativamente estables, de como las personas
perciben, interaccionan y responden a sus ambientes de aprendizaje en torno a lo que
lo rodea, incluyendo el adaptarse y manejar su propia enfermedad serian de gran

utilidad.

No se pueden olvidar los rasgos fisiologicos, que también influyen en el aprendizaje.
Todos los rasgos que hemos descrito sirven como indicadores para identificar los

distintos estilos que indican sus preferencias y sus diferencias.



ANTECEDENTES
Diabetes Mellitus.

La diabetes acufiada probablemente por Apollonius de Memphis alrededor de 250
A.C, debido a el sabor dulce de la orina. Este sabor habia sido notado también por

. , . . . . . . 1
los griegos clésicos, los chinos, los egipcios, los indios, y los persas tal como

La declaracion de las Américas de la Organizacion Mundial de la Salud y la
Organizacion Panamericana de la Salud pone de relieve la importancia cada vez
mayor que tiene la diabetes como causa de morbilidad y mortalidad de la poblacion y
menciona que a nivel de la politica sanitaria, las comunidades deben promover la

alimentacion saludable y el ejercicio fisico, con el objeto de prevenir la enfermedad.

En su plan estratégico la OMS y la OPS proponen precisar la carga epidemiologica y
economica de la diabetes para determinar su prioridad, promover un mejor estilo de
vida, proporcionar una asistencia integrada, prevenir las complicaciones y desarrollar
e implementar un sistema de informacién comun que permita documentar los logros

alcanzados.

La definicién y los criterios de diagnostico y clasificacion de la Diabetes Mellitus,
propuestos por El Comité de Expertos en Diabetes, de la Asociacion Americana de
Diabetes (ADA) y aceptados, en términos generales por la Organizacion Mundial de
la Salud (OMS), son recientemente revisados por un grupo de expertos Mexicanos de
la Secretaria de Salud (SS), estableciendo, asi, los lineamientos generales de conducta
para esta enfermedad en nuestro pais.
Si se consigue su implementacion, podriamos esperar, junto con un tratamiento mejor

y mas temprano, un impacto profundo en cuanto a la morbilidad y mortalidad.

Actualmente la diabetes mellitus representa altos costos para el individuo, la sociedad
y la mayoria de estos costos se derivan de varias complicaciones que se pueden
reducir, aplazar e incluso prevenir si se controla la enfermedad, de lo contrario acorta

la vida productiva del enfermo, reduce la calidad de su vida y la de su familia,



situacion que puede evitarse con los avances de la medicina y reduce los costos de la

enfermedad.

El estudio de la poblacion afectada con diabetes y sus complicaciones se ha realizado
a través de investigaciones especificas o encuestas de salud por no contar con un
sistema de vigilancia que permita obtener informacion confiable y oportuna. Se puede
asegurar que el prevenir, posponer o disminuir la presentacién de las complicaciones

puede reducir en forma considerable los costos de la enfermedad. 2

Por su caracter multifactorial, la diabetes representa el fenotipo final de problemas
metabdlicos cronicos y asintomaticos que pueden iniciar desde las primeras etapas de

vida y cuyo desarrollo se podria evitar modificando los factores ambientales.

Si bien actualmente la DM tipo 2 es uno de los principales problemas
epidemioldgicos y emergentes en nuestro pais, existen estimaciones que para el afio
2025 se  podria  llegar a  triplicar el numero de  casos.
La presente informacion establece un punto de partida para iniciar una serie de
investigaciones y estrategias que nos conduzcan en un futuro cercano a disminuir y/o

prevenir el aumento de la DM tipo 2 en nuestra poblacion. >

La DM tipo 2 como se ha mencionado es un problema de salud a nivel mundial que
se presenta en mayor proporcion en los paises en vias de desarrollo. En México se ha
observado un aumento continuo del padecimiento desde hace més de 30 afios.
Actualmente se estima que en México existen 4.5 millones de pacientes diabéticos y

que un 8.2% de la poblacion de 20 a 69 afios presenta la enfermedad.

En Latinoamérica, causa por lo menos 45.000 muertes anuales, constituyendo un

problema con gran impacto en los sistemas de salud y calidad de vida.

En México, el porcentaje de adultos con diabetes crecid 25% entre cada encuesta
nacional de 4 a 5.8% en el periodo de 1994 a 2000 y de 5.8 a 7% entre 2000 y 2006.
(ENSANUT, 2006).*



Estilo de Vida en Diabetes

De acuerdo con el Comité de Educacion DOTA (Declaration of the Americas), para
que la educacion sea eficaz, debe de ser impartida por profesionales con experiencia,
formacion adecuada, conocimientos y aptitudes pedagogicas, pero sobre todo, que sea
reconocida por éstos como prestacion esencial para asegurar un impacto positivo de
la educacion. Por lo que el trabajo de intervencion de enfermeria en los grupos de
autoayuda constituye una estrategia para lograr el éxito en el control de la

enfermedad.’

José Manuel Ernesto Murillo, encargado a nivel jurisdiccional Michoacana, refirio
que revertir, detener y desacelerar el crecimiento de la incidencia y prevalencia de la
Diabetes Mellitus, es un objetivo tanto del Plan Estatal de Desarrollo Integral del
Estado de Michoacan (PLADIEM) 2012-2015, como del programa Sectorial de Salud

de la Federacion.

Puntualiz6 que la Estrategia Estatal para la Prevencion y Control de Sobrepeso, la
Obesidad y la Diabetes contempla tres pilares y seis ejes estratégicos, que a su vez,
contienen componentes y actividades orientadas a cumplir sus objetivos. Dentro de
estos pilares se encuentra atencion médica, que busca la mejora de las competencias y

la capacidad resolutiva del personal de salud.

Ernesto Murillo detalld que el objetivo de dicha estrategia es mejorar los niveles de
bienestar de la poblacién michoacana y contribuir a la sustentabilidad del desarrollo,
al desacelerar el incremento en la prevalencia de sobrepeso y obesidad, a fin de
revertir la epidemia de las enfermedades no transmisibles, particularmente la diabetes
mellitus tipo 2 a través de intervenciones de salud publica, en un modelo integral de

atencién médica y politicas publicas intersectoriales. °

Como consecuencia de esta problematica, las Instituciones de Salud crean programas
enfocados a la prevencion de este tipo de patologias, es asi como surge el programa
Preven-IMSS, un programa institucional para la prevencion y atencion de diversos
padecimientos, agrupados por grupos de edad, esto, con el objetivo de mejorar

acciones de prevencion y atencién integral a todos los derechohabientes. ’



Dentro de PrevenIMSS, se cred el programa DIABETIMSS, en el que se han
propuesto diversas estrategias educativas, asi como sesiones en las que se aborda a la
patologia en un lenguaje adecuado para el entendimiento del paciente diabético con el
fin de que el paciente conozca, comprenda qué es la enfermedad, el auto monitoreo,

el tratamiento y ayude al médico a retardar la aparicion de las complicaciones. ®

Estilos de Aprendizaje en Diabetes

La motivacion, los intereses y necesidades de los sujetos suponen algunas de las
fuentes principales del aprendizaje. La motivacion supone un proceso psicolégico que
implica la activacion de procesos cognitivos, afectivos y emocionales, los cuales

dirigen y orientan la accion de forma deliberada.

Los modelos tedricos propuestos para clasificar los estilos de aprendizaje han pasado
por diferentes enfoques, que los ubican en la prevalencia de alguno de los procesos
cognitivos y estrategias que utiliza el aprendiz para acercarse al aprendizaje; es asi
como algunos se refieren con mayor énfasis a las vias de acceso de informacion, otros
a los procesos cognitivos implicados en el procesamiento de informacion; otros a los
recursos que utiliza el aprendiz como estrategia de aprendizaje Navarro (2008). A
esta inquietud de los teoricos e investigadores ha respondido el modelo CHAEA a lo
largo de los ultimos afios, pues en ¢l se articulan las diferentes variables que
intervienen en el aprendizaje, a la vez que describe en si mismo el proceso de
aprender pasandolo por cuatro fases que se corresponden con las prevalencias que

puede tener un aprendiz por una o varias de estas etapas.

La herramienta basica de la intervencion educativa es ponerla en practica en los
grupos de apoyo, ya que representan la union de dos enfoques teoréticos: apoyo
social y pequefios grupos. Estos son un encuentro planeado de individuos cara a cara,
que conviven con regularidad a través del tiempo y son disefiados para cumplir con

- 9
metas comunes compatibles.

El manejo de la diabetes es complejo y requiere unas exhaustivas informaciéon y
formacion. El estilo de aprendizaje es un proceso mediante el cual el paciente y la

familia asumen conocimientos, habilidades y actitudes adecuadas para conseguir un
10



buen control de su diabetes. Es fundamental impartir estos aspectos de manera
progresiva, individualizados segin la capacidad de aprendizaje del paciente y su
familia. La transmision excesiva de contenidos de ensefianza podria obstaculizar el
aprendizaje de los conceptos mas relevantes. Por lo tanto, podriamos decir que no es
preciso que los pacientes sepan todo sobre su enfermedad, sino s6lo aquello que sea

. : .. . i 10
util para su autocuidado, en definitiva, para conseguir un buen control metabolico.

La identificacion de los estilos de aprendizaje presenta, entre los multiples factores
que los determinan, un elemento contextual que tiene relacion con la sincronia
cultural en la produccion del discurso y en la generacion de las précticas que los
caracterizan. Es asi como, en la aplicacion inicial del Cuestionario Honey-Alonso de
estilos de aprendizaje, se encontrd un conjunto de situaciones que generaron la
necesidad de monitorear la comprension del mismo y sus resultados en relacion a los
estilos identificados. En muchos casos Las personas estudiadas sefialaban que no
habia coincidencia de las caracteristicas que identifica cada estilo con el encontrado
en el resultado propio después de la aplicacion del Cuestionario, por lo cual se
procediod en ese entonces a revisar donde estaba la posible situacion que distorsionaba

los resultados de la prueba. !
DIABETIMSS

Entre 2000 y 2011, en el Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS) la prevalencia
de diabetes entre sus afiliados aument6 de 8.7 a 10.5%. Actualmente, el IMSS tiene
registrados 3.2 millones de pacientes con diabetes. Esta enfermedad ocupa el segundo
lugar en demanda de consulta en medicina familiar y el quinto lugar en consulta de
especialidades. La principal meta del tratamiento es el control glucémico debido a
que mejora los resultados en salud. Sin embargo, lograr el control glucémico es un
reto para los pacientes y los servicios de salud, lo cual ha motivado el disefio e
implementacion de distintos modelos de atencion. En las unidades de medicina
familiar (UMF) del IMSS, que son clinicas de atencidén primaria, la oferta actual de
servicios para pacientes diabéticos consiste en un modelo convencional y un modelo
especifico que se otorga bajo el Programa de Atencion al Paciente Diabético

(DIABETIMSS). La atencidon convencional consiste en una consulta mensual con el
11



médico familiar quien se apoya en el equipo de salud: trabajo social, nutriciéon y
medicina preventiva. DIABETIMSS consiste en mddulos especificos integrados por
médico familiar, enfermera, nutridlogo y trabajadora social. Este modelo inici6 en
2008 y en 2012 ya se habian instalado 101 modulos lo cual corresponde a 8% del
total de UMF. Se ha reportado que hasta 44% de los pacientes atendidos por
DiabetIMSS alcanza el control metabdlico, si bien este programa carece de
evaluaciones rigurosas. Estudios en otros paises han reportado que la escasez del
personal y el tiempo que se dedica a los pacientes son factores que influyen

negativamente.

El universo o poblacion blanco, es el total de pacientes con diagnostico de diabetes,
adscritos a los consultorios de medicina familiar. El médico familiar invita a sus
pacientes con diagndstico de diabetes a incorporarse al proyecto, los cuales deben
cumplir los criterios de inclusion que son: (Manual del Aplicador del Modulo

DiabetIMSS) 2

El énfasis se ha puesto en las principales caracteristicas de cada estilo, aquellas que
aparecen como las mas relevantes tanto en la descripcion que realizan como en los

diversos estudios que se han realizado en otras investigaciones

Los didacticos ocurren cuando el paciente atiende a la informacion pero no interactua
con el instructor ni participa activamente en las sesiones de ensefanza y la evaluacion
de resultados se realiza a través de examenes de conocimiento. Incluyen también los
rasgos afectivos entre los cuales se sefala el deseo y la disposicion actitudinal de
aprender, la motivacion y expectativa, la “decision de aprender, la necesidad de
aprender”, y como éstos, a su vez, condicionan los niveles de aprendizaje, las
experiencias previas y las preferencias tematicas. Las intervenciones educativas que
se enfocan en la adquisicién de informaciones didacticas muestran efectos positivos

.. OS] <7 . 1
para conocimientos, pero no para control glucémico, presion sanguinea y peso.

Los colaborativos ocurren cuando el paciente participa activamente en el proceso de

aprendizaje a través de discusiones de grupo, usando la reflexion, planteando metas
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individuales y modelando su comportamiento de acuerdo a sus elecciones (Manual

del aplicador del Modulo DIABETIMSS).

Las estrategias educativas o de aprendizaje son un conjunto de acciones dirigidas a
que los individuos y sus familiares desarrollen conocimientos, habilidades, destrezas
y actitudes que permitan cumplir en forma habitual la responsabilidad del cuidado de
su salud, incrementar la salud positiva, disminuir los riesgos, prevenir los dafios a la
salud, uso adecuado de los servicios de atencion médica y participar en el manejo de
los dafios a su salud; la estrategia educativa consiste en una sesion mensual con
duracion de 2 hrs, se divide en forma grupal y en consulta médica individual, cada
grupo se conforma de 20 a 24 pacientes y la dindmica de dichas sesiones en donde se
abordan diversos temas es a cargo del equipo de salud del médulo: médico familiar,

nutricionista, trabajadora social y enfermeria. '
IMEVID

El IMEVID es un cuestionario especifico con validez de constructo para medir el
estilo de vida en los sujetos con DM2, y que su calificacion total permite discriminar
caracteristicas clinicamente relevantes en estos pacientes. El mejor rendimiento del
IMEVID puede atribuirse a que las dimensiones del estilo de vida y los items que lo

integran tienen mayor relevancia para el control metabolico en los sujetos con DM2.
15

Siendo la diabetes uno de los problemas cronicos mas prevalentes, inquieta el hecho
de observar un aumento progresivo, por lo que parece que uno de los objetivos

prioritarios debe centrarse en la prevencion primaria.

Sabemos que la dieta sola, la insulina, las sulfonilureas o la metformina mejoran el
control de los pacientes con diabetes tipo 2, pero no se conoce tan bien cual es el
tratamiento que con mayor frecuencia obtiene los objetivos de control de la glucemia

(< 140 mg/dl) y HbAlc (< 7%). 'V

El fracaso progresivo de la monoterapia para la obtencion del control glucémico a los

9 afios del diagnostico de la diabetes tipo 2 guarda relaciéon con el deterioro
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progresivo de la funcion de la célula beta. A los 3 afos del diagndstico un 50% de los
pacientes precisa utilizar mas de un farmaco para obtener el control, y a los 9 afos el
75% de los pacientes. Es posible que con el nuevo arsenal terapéutico tengamos

mayores posibilidades de conseguir y mantener el control. '®

De aqui se deduce que la monitorizacion de glucemia se considera un componente
esencial en el plan terapéutico de todos los pacientes con DM1, mujeres embarazadas

con diabetes o diabetes gestacional y pacientes con DM2 tratados con insulina.'’

La American Diabetes Association (ADA) recomienda en pacientes con diabetes tipo
1 y 2 que el autoandlisis se realice segun las necesidades de cada paciente con objeto

de alcanzar el mejor control glucémico posible. %

Se precisan cambios, a través de intervenciones polifacéticas, tanto dirigidas a los
profesionales como a la organizacion de los servicios para mejorar la atencion de las
personas con diabetes, y con ello disminuir las complicaciones cronicas, aumentando

. . . .21
su calidad de vida y supervivencia.

Entre las intervenciones se han mostrado utilidad la formacion continuada, las
auditorias, los consensos locales y los recordatorios. A nivel de la organizacion de
servicios, han mostrado utilidad los cambios en los sistemas de registro, la revision de
roles profesionales y las visitas regulares programadas con sistemas de recaptacion.
Se ha demostrado que es posible prevenir la diabetes tipo 2 a través de intervencion

. . . 222
en los estilos de vida en personas de alto riesgo. ***

CHAEA (Cuestionario de Honey Alonso sobre Estilo de Aprendizaje)

La preocupacién constante que aparecia alrededor de cada modelo se dirigia a
identificar uno que involucrara los diversos componentes del estilo de aprender de
cada sujeto en una integracion sinérgica que los hiciera sélidos a la hora de asignar a
un sujeto una caracteristica de aprendizaje en particular. A esta inquietud de los
tedricos e investigadores ha respondido el modelo CHAEA a lo largo de los ultimos
afos, pues en ¢l se articulan las diferentes variables que intervienen en el aprendizaje,

a la vez que describe en si mismo el proceso de aprender pasandolo por cuatro fases
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que se corresponden con las prevalencias que puede tener un aprendiz por una o

varias de estas etapas.

Es asi como, en la aplicacion inicial del Cuestionario Honey-Alonso de estilos de
aprendizaje, se encontro un conjunto de situaciones que generaron la necesidad de
monitorear la comprension del mismo y sus resultados en relacion a los estilos

identificados.

Este instrumento es retomado en adaptaciones regionales. Evalua 4 estilos de
aprendizaje —tedrico, reflexivo, activo, pragmatico- mediante 80 items (20 por cada
dimension) de respuesta dicotomica (+ o -) que el examinado debe responder segin
su acuerdo o desacuerdo con cada sentencia. >*. Con eso por una parte facilitaremos el
aprendizaje de todos, cualquiera que sea su estilo preferido y, ademas, les

. 7 2
ayudaremos a potenciar las fases con los que se encuentran menos cémodos. *>°
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

En México la diabetes mellitus tipo 2 (DM2), clasificada dentro de las denominadas
enfermedades cronico degenerativas, es una de las principales causas de
morbimortalidad asociada con el actual modelo econdmico y social, con serias
repercusiones en el estilo de vida, cuyos indicadores se observan en la alimentacion,
el manejo del estrés y el sedentarismo, entre otros ampliamente relacionado con el
estilo de aprendizaje que tiene el paciente acerca de e conocimiento de su

enfermedad.

Afecta principalmente a la poblacion de bajos recursos econdmicos, asentada en las
areas urbanas y rurales, en donde el estilo de vida determina las conductas
alimentarias, de actividad fisica y los aspectos emocionales, lo cual en conjunto nos

habla de un estilo de aprendizaje caracteristico o acorde al individuo.

Los esfuerzos que se han invertido en dicho programa no son suficientes como lo
muestra la investigacion de Ortiz y Chacon 2014, en su investigacion de satisfaccion
del usuario y control metabolico, en donde se arroja resultados de un control
metabolico inadecuado. Por lo cual seria recomendable realizar una investigacion de
cual es el estilo de vida del paciente diabético y su estilo de aprendizaje, para en base
a esto elaborar estrategias especificas para lograr la atencidon Optima y eficaz con
resultados. La educacion del paciente y su familia es un aspecto de crucial
importancia para el éxito del tratamiento, donde el paciente informado participa en las
decisiones de su cuidado, con un estilo de vida y aprendizaje que le favorece para
alcanzar metas de tratamiento, vigilancia y prevencion de complicaciones derivadas

de la diabetes. Este problema de salud, nos lleva a hacernos la siguiente pregunta:

¢ Cual es el estilo de vida y de aprendizaje del paciente con Diabetes Mellitus tipo

2 del programa Diabetimss?
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JUSTIFICACION

Un aspecto relevante del control de todo padecimiento cronico degenerativo como la
diabetes es que el paciente modifique los estilos de vida aprendidos, por lo que el
estar informado y conocer la enfermedad, como se observo en la investigacion antes
mencionada de Ortiz y Chacon 2014 los esfuerzos que se han invertido en dicho
programa no son suficientes en la cual la satisfaccion del usuario y control
metabolico, arrojo resultados de un control metabdlico inadecuado. Por lo cual seria
recomendable realizar una investigacion de cudl es el estilo de vida del paciente
diabético y su estilo de aprendizaje, en base a ello elaborar estrategias especificas
para lograr la atencion Optima y eficaz con resultados positivos en la salud. Las
causas del incremento en los casos de diabetes de tipo 2 y las estrategias de
prevencion como las estrategias relacionadas con el estilo de vida y el estilo de
aprendizaje, que se sitian como principales responsables de que adoptan los
individuos, y por ello son blancos prioritarios de las intervenciones terapéuticas y

educativas.

Es importante saber si el programa DIABETIMSS funciona de la forma correcta, asi
como el hacer énfasis en si se ha hecho o no una evaluacion del nivel de aprendizaje
del paciente diabético sobre su autocuidado, dado que son multiples los factores que
afectan al control metabolico integral de los pacientes, ademas del estilo de vida, seria
importante analizar como dicha variable afecta al resto de las variables clinicas,
observando que existe un grado de asociacion significativo que demuestra que el
programa DIABETIMSS en la UMF puede modificar los estilos de vida y
aprendizaje de los sujetos incluidos y este cambio incidir de forma positiva en las

metas de control metabdlico.
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HIPOTESIS

Los pacientes que padecen de DM2, que ingresaron al programa DIABETIMSS

tienen diferentes estilos de aprendizaje y estilos de vida desfavorables.

OBJETIVOS
Objetivo General:

Identificar el Estilo de vida y conocer el estilo de aprendizaje en pacientes con DM2

del programa DIABETIMSS
Obijetivos especificos:

Identificar los diferentes dominios de IMEVID (nutricion, Actividad fisica, consumo
de tabaco, consumo de alcohol, informacidén sobre DM2, emociones y adherencia al

tratamiento, en los pacientes que ingresaron al DIABETIMSS.

Conocer las condiciones metabdlicas mediante las mediciones de: glucosa, colesterol,

triglicéridos y acido trico al ingreso al DIABETIMSS.

Identificar estilos de aprendizaje, relacionar con el estilo de vida y sus condiciones

metabolicas de los pacientes portadores de DM2 que ingresaron a DIABETIMSS
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MATERIAL Y METODOS

Disefio de Estudio: descriptivo, transversal, y observacional.

Poblacion de estudio: Pacientes derechohabientes del programa DIABETIMSS con

Diabetes Mellitus tipo 2 de nuevo ingreso al mddulo.

Tamarfio de la muestra:

Se tomo6 una muestra de aquellos pacientes con Diabetes Mellitus tipo 2 de nuevo
ingreso al médulo de DIABETIMSS, en un periodo de 3 meses, el cual posterior a

calcularse con la formula de poblacién finita arrojo un total de 85 pacientes.

e Tamafio de muestra para poblacion finita:

Se calcul6 mediante el calculo de la poblacion finita.

N

n—
1+Né

(*)

Doénde:

N Es el tamaiio de la muestra a obtener

N . Poblacién finita o niimero de casos

€: Error de estimacion que estd en condiciones de aceptar

El error que se estuvo dispuesto a tolerar fue de 7 % (0.07) en error de muestreo.
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Sustituyendo en la formula * quedo:

N
1+Né

n= 150

1+150(.007)*

n= 150

151(.000049)

n= 150

1.375

n = 85 Pacientes participantes
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CRITERIOS DE SELECCION

Criterios de inclusion fueron;

Que tuvieran Diabetes Mellitus 2

Que acudieran por primera vez a control en el servicio de DIABETIMSS.

Saber leer y escribir
No tener deterioro cognitivo

Que aceptaran participar en el estudio y firmaran

informado

Ambos Sexos

Criterios de no inclusién:

Pacientes, no derechohabientes.

Criterios de eliminacion:

el

consentimiento

Que no permitieran que se les realizara la toma de para clinicos, constantes

vitales y somatometria requerida.

Que no completaran el 100% de las encuestas.
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VARIABLES

VARIABLE INDEPENDIENTE:

e ESTILO DE VIDA Conjunto de comportamientos o actitudes que desarrollan
las personas, que a veces son saludables y otras veces son nocivas para la

salud
e ESTILO DE APRENDIZAJE EI conocimiento y destreza necesarios para

aprender con efectividad en cualquier situacién en que uno se encuentre

VARIABLE DEPENDIENTE:

PROGRAMA DIABETIMSS. Programa de atencidn integral al paciente que padece

de diabetes mellitus en primer nivel de atencion.

DIABETES MELLITUS TIPO 2 Trastorno metabolico que tiene causas diversas; se
caracteriza por hiperglucemia crénica y trastornos del metabolismo de los
carbohidratos, las grasas y las proteinas como consecuencia de anomalias de la

secrecion o del efecto de la insulina.
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OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

VARIABLE
DEPENDIENTE
Diabetes Mellitus

Estilo de Vida

Nutricién

Actividad fisica

DEFINICION
CONCEPTUAL
Trastorno metabolico
que tiene causas
diversas; se
caracteriza por
hiperglucemia
cronica y trastornos
del metabolismo de
los carbohidratos, las
grasas y las proteinas
como consecuencia
de anomalias de la
secrecion o del efecto
de la insulina.
Conjunto de
comportamientos o
actitudes que
desarrollan las
personas, que a veces
son saludables y otras
veces son nocivas

para la salud

La nutricion es la
ingesta de alimentos
en relacion con las
necesidades dietéticas

del organismo.

Cualquier
movimiento corporal

producido por los

DEFINICION
OPERATIVA

TIPO DE
VARIABLE

1. Glucosa Cualitativa
controlada de 90-

130mg/dl. Con o sin

sintomas cardinales.

2.Glucosa

descontrolada

mayor, de 130mg/dl.

Con o sin sintomas

cardinales.

Aplicacion seriada Cualitativa,
del instrumento
IMEVID

Nutricion, actividad
fisica, consumo de
tabaco, consumo de
alcohol, informacion
sobre diabetes,
emociones
adherencia
terapéutica.
Puntuacion Cualitativa
1.desfavorable
menor de 60, 2.60 a
80 poco favorable,
3.mayor de 80
favorable
Puntuacion Cualitativa

1.desfavorable

menor de 60, 2.60 a

UNIDAD DE MEDICION

1.Controlada

2.Descontrolada

1.Favorable
2.Poco Favorable

3.Desfavorable

1.Desfavorable
2.Poco Favorable

3.Favorable

1.Desfavorable
2.Poco Favorable

3.Favorable
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Consumo de

tabaco

Consumo de

alcohol

Informacién sobre

diabetes

Emociones

Adherencia

terapéutica

musculos
esqueléticos que,
exija gasto de
energia.
Consumo de

cigarrillos de tabaco

Consumo de
sustancias que tengan

niveles de etanol

Informacion
institucional, grupas y
personal sobre la

Diabetes.

Son reacciones
psicofisiologicas que
representan modos de
adaptacion a ciertos
estimulos del
individuo cuando
percibe un objeto,
persona, lugar,
suceso, o recuerdo
importante

Apego al tratamiento
clinico, medidas
generales indicadas a

su

80 poco favorable,
3.mayor de 80
favorable
Puntuacion Cualitativa
1.desfavorable
menor de 60, 2.60 a
80 poco favorable,
3.mayor de 80
favorable
Puntuacion Cualitativa
1.desfavorable
menor de 60, 2.60 a
80 poco favorable,
3. mayor de 80
favorable
Puntuacion Cualitativa
1.desfavorable
menor de 60, 2.60 a
80 poco favorable.
3.mayor de 80
favorable
puntuacion Cualitativa
1.desfavorable

menor de 60, 2.60 a

80 poco favorable,

3. mayor de 80

favorable

puntuacion Cualitativa
1.desfavorable
menor de 60, 2.60 a

80 poco favorable,

1.Desfavorable
2.Poco Favorable

3.Favorable

1.Desfavorable
2.Poco Favorable

3.Favorable

1.Desfavorable
2.Poco Favorable

3.Favorable

1.Desfavorable
2.Poco Favorable

3.Favorable

1.Desfavorable
2.Poco Favorable

3.Favorable
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Estilo de
Aprendizaje

Activo

El conocimiento y
destreza necesarios
para aprender con
efectividad en
cualquier situacion en

que uno se encuentre

Caracteristicas
principales:

Animador

3. mayor de 80
favorable
Aplicacion inicial Cualitativa
del Cuestionario
Honey-Alonso de
estilos de
aprendizaje en
donde consta

80 items, en donde
si se contestan 20
por cada dimension
o estilo de
aprendizaje, los
cuales son:

Activo con los
siguientes items,3,
5,7 ,9,13,20,26,
27, 35, 37,41, 43,
46, 48, 51,
61,67,74,75, 77,
Reflexivo items del
10, 16, 18, 19, 28,
31, 32,34, 36, 39,
42,44, 49, 55, 58,
63, 65, 69, 70, 79.
Teorico,2, 4,6, 11,
15, 17,21, 23, 25,
29, 33, 45, 50, 54,
60,64, 66, 71, 78,80,
, Pragmatico, 1, 8§,
12, 14, 22, 24, 30,
39, 40,47, 52, 53,
56, 57,59, 62, 68,
72,73, 76
1.Predominio de Cualitativa
mas de 20 items

relacionados con

1.Activo
2 Reflexivo
3.Teorico

4 Pragmatico

1.Activo
2.No Activo
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Reflexivo

Teorico

Pragmatico

Indice de masa

Corporal

Presion arterial

Improvisador
Descubridor
Arriesgado

Espontaneo

Caracteristicas
principales:
Ponderado
Concienzudo
Receptivo
Analitico
Exhaustivo
Caracteristicas
principales: Metodico
Légico
Objetivo
Critico

Estructurado

Caracteristicas
principales:
Experimentador
Practico

Directo

Eficaz

Realista

Relacién que existe
entre el pesoy la

talla

Fuerza que ejerce la

sangre que circula

esta caracteristica.
2. Menos de 20
items con estas

caracteristicas.

1.Predominio de
mas de 20 items
relacionados con
esta caracteristica.
2. Menos de 20
items con estas
caracteristicas
1.Predominio de
mas de 20 items
relacionados con
esta caracteristica.
2. Menos de 20
items con estas
caracteristicas.
1.Predominio de
mas de 20 items
relacionados con
esta caracteristica.
2. Menos de 20
items con estas

caracteristicas.

Peso sobre talla al
cuadrado;

1.Peso adecuado
menor de 25,
2.Sobrepeso 26-29;
3.0besidad mayor
de 30.
1.Controlado
129/79mmHg

Cualitativa

Cualitativa

Cualitativa

Continua,

Continua,

1.Reflexivo

2.No Reflexivo

1.Teorico

2.No Teorico

1.Pragmatico

2.No Pragmatico

1.Peso adecuado
2.Sobrepeso
3.0besidad

1.Controlado

2.Descontrolado
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Hiperuricemia

Glucosa sérica

Colesterol total

Triglicéridos

VARIABLE

INDEPENDIENTE

Programa
DIABETIMSS

contra las paredes de

las arterias

Exceso de acido trico

€n sangre

Concentracion de

glucosa en sangre

Concentracion de

lipidos en sangre

Concentracion de
triglicéridos
cuantificados en

Sucro

Programa de atencion

integral al paciente

con DM2

2.Descontrolado
igual o mayor de

130/80mmHg.

1.Controlado 3.4-7.2 | Cuantitativa

mg/dl en hombres y
en mujeres de 2.6 —
6 mg/dL
2.Descontrolado en
hombres mayor de
7.2 mg/dl.
Descontrolado en
mujeres mayor de 6
mg/dl.

1. Glucosa
controlada de 70 A
130mg/dl.
2.Glucosa
descontrolada mayor

de 130mg/dl.

1.Colesterol control en
un paciente diabético
menos de 160mg/dl.
2.Descontrol en un
paciente diabético

menos de 160mg/dl.
1.Controlado entre
45y 179 mg/dl.
2.Descontrolado

mayor a 179mg/dl.

1.Asistencia mayor a
4 citas.
2.Asistencia menor

a 4 citas.

Continua,

mg/dL

Continua,

mg/dL

Continua,

mg/dL

cualitativa

1.Controlado

2.Descontrolado

1.Controlada

2.Descontrolada

1.Controlada

2.Descontrolada

1.Controlada.

2.Descontrolada.

1.S1 asiste.

2.No asiste
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DESCRIPCION OPERATIVA

Previa autorizaciéon del comité, el investigador principal acudié al consultorio de
diabetimss en la UMF 80, en donde se invitd a los pacientes que cumplian con
criterios de inclusion de la investigacion para participar en el estudio, el cual estad
compuesto de una primera parte de la cual trata este proyecto, posteriormente en un
segundo tiempo se tiene la intencion es realizar una estrategia educativa para el
derechohabiente haciendo uso de los resultados que arrojo esta investigacion acerca
de los estilos de vida y aprendizaje que tiene el paciente de recién ingreso al mddulo
de diabetimss. Enseguida se les informo en qué consistia y, de aceptar, se les dio a

firmar el consentimiento informado.

Aquellos pacientes que acudieron a una cita al consultorio de DIABETIMSS para

realizar su historia clinica realizando exploracion clinica que incluyo:

La presion arterial con un esfigmomandmetro calibrado y validado, con las
especificaciones establecidas para este estudio basadas en el INC VIII, las cuales son:
*El paciente con el brazo apoyado, con la parte superior a nivel del corazén, la
espalda apoyada, las piernas descruzadas y los pies en el suelo. El brazo descubierto,

con la manga de la camisa comodamente enrollada.

*El paciente debio estar relajado. No haber bebido, consumido alimentos, fumado ni

haber hecho ejercicio fisico media hora antes.

* No se recomendd tomar la presion arterial bajo estrés, cuando hubiera consumido
cafeina o usado un producto de tabaco en los ultimos 30 minutos o haya hecho

ejercicio recientemente.
*Haber estado comodamente con la espalda apoyada en el respaldo de la silla.

*Haber tomado dos o tres lecturas en una sentada, con un intervalo de 1 minuto,
mientras descansa estando sentado. Al medir la presion arterial por fuera de un

consultorio médico, se informo al equipo de profesionales al cuidado de la salud.
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Se obtuvo el peso corporal y talla con las especificaciones establecidas para este
estudio. Para posteriormente calcular IMC. En este caso procederia de la siguiente
forma: PESO: Instrumental: Bascula o balanza pesa personas. La medida del peso
corporal se expresa en kilos (kg), con una precision de 0. 1 kg.

La medida se realizo con la persona en ropa interior, pantalon corto de tejido ligero,
sin zapatos ni adornos personales. En esta investigacion, por la naturaleza de la
misma, empleamos basculas portatiles, las cuales segin la OMS deben tener una

precision de £+ 200 gramos.

Talla: La estatura se define como la distancia que existe entre el vértex y el plano de
sustentacion. Instrumental: Estadiometro. La medida de la estatura se expresa en
centimetros (cm), con una precision de 1 mm.

Se coloco de pie, completamente estirado, con los talones juntos y apoyados en el
tope posterior y de forma que el borde interno de los pies formen un angulo de
aproximadamente 60 grados. Se desciende lentamente la plataforma horizontal del
estadiometro hasta contactar con la cabeza del estudiado, ejerciendo una suave

presion para minimizar el efecto del pelo. En esta medida el sujeto estuvo descalzo.

Para control metabolico de los pacientes: Los paciente que contaron con estudios
recientes se tomaron del expediente clinico y los pacientes que no tenian estudios
recientes se les solicito como lo indicaron para el control del paciente diabético la

Guia de practica clinica de control de DM2.

Los pacientes que no contaron con estudios de control se les lleno una solicitud de
laboratorio y se les citaron a este para la toma de muestras de glucosa en ayuno,

colesterol, triglicéridos, acido urico, colesterol total.

Se dictamino presion arterial alta en base a las percentiles establecidas en la Guia

Deteccion y el INC VIIL

Se dictamino la presencia de hiperuricemia en base a los niveles de acido urico

establecidos por la Asociacion Médica Americana.
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Se dictamino la dislipidemia cuando se encontraron niveles segun lo
establecido en el Expert Panel on Integrated Guidelines for Cardiovascular Health

de 2012.

Se les dio una cita en el consultorio de DIABETIMSS en donde se aplicaron las

siguientes encuestas:

Encuesta del IMEVID acerca del Estilo de Vida prueba estadistica aplicada para
buscar diferencias de glucemia y estilo de vida (IMEVID vy sus siete dominios) entre
las categorias de las variables sociodemograficas se disefid un instrumento de
autoadministracion, denominado instrumento para medir el estilo de vida en
diabéticos, el cual fue sometido a revision por un panel multidisciplinario de expertos
para determinar su validez logica y de contenido. Fueron depurados los items
considerando la frecuencia de seleccion de sus opciones de respuesta, su correlacion
item-total y su carga significativa en los dominios durante el andlisis factorial. Que lo
integran los siguientes puntos: conductas y preferencias relacionadas con el tipo de
alimentacion, actividad fisica, consumo de alcohol, tabaco u otras drogas,
responsabilidad para la salud, actividades recreativas, relaciones interpersonales,
actividades laborales y patrones de consumo.

El instrumento para medir el estilo de vida en diabéticos es el primer cuestionario
especifico para sujetos con diabetes mellitus tipo 2 y tiene validez aparente, validez

de contenido y buen nivel de consistencia.

El instrumento estuvo constituido por 25 preguntas cerradas agrupadas en 7
dimensiones: nutricion, actividad fisica, consumo de tabaco, consumo de alcohol,
informacion sobre diabetes, manejo de emociones y cumplimiento del tratamiento.
Cada item presento tres opciones de respuesta con calificaciones de 0, 2 y 4, donde 4
corresponde al valor méximo deseable en cada respuesta, para una puntuacion total de

0 a 100, sin valores nones en la escala.

La puntuacion desfavorable menor de 60, 60 a 80 poco favorable, y mayor de 80

favorable.
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Se procedié también a realizar la encuesta de Honey Alonso sobre el estilo de
aprendizaje el cual evalua 4 estilos de aprendizaje Activo, Reflexivo, Tedrico y
Pragmatico mediante 80 items (20 por cada dimension) de respuesta dicotémica (+ o
-) que el examinado debid responder segin su acuerdo o desacuerdo con cada

sentencia

ANALISIS ESTADISTICO

Se empled estadistica descriptiva segin el tipo de variables; para las cuantitativas
continuas promedio y desviacion estandar; y para las variables discretas cualitativas
en frecuencia con su respectivo porcentaje. Para el procesamiento de los datos se
empled el paquete estadistico para las ciencias sociales (SPSS Ver. 20.0). La
asociacion de variables se efectud con el estadistico de prueba no paramétrico Chi
cuadrado. Para variables cuantitativas o paramétricas se utilizé T de student. De igual
manera analisis de varianza para las diferentes variables sociodemograficas. Se

presentan tablas de contingencia y graficas de barras en porcentajes.
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CONSIDERACIONES ETICAS

Los procedimientos propuestos estuvieron de acuerdo con las normas éticas, el
Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Investigacion para la Salud y
con la declaracion de Helsinki de 1975 y sus enmiendas, asi como los codigos y
normas Internacionales vigentes para las buenas practicas en la investigacion clinica.
Ademés de todos los aspectos en cuanto al cuidado que se debid tener con la
seguridad y bienestar de los pacientes se respeta cabalmente los principios contenidos
en el Cédigo de Nuremberg, la Declaracion de Helsinki y sus enmiendas, el Informe

Belmont, el Cédigo de Reglamentos Federales de Estados Unidos (Regla Comun).

El investigador principal informd a cada paciente, y/o tutor de forma pormenorizada,
de la naturaleza, proposito y riesgos del estudio, con objeto de que otorgue su
conformidad para participar en el estudio, entregdndole la Hoja de Informacion para

el Paciente.

Se respetaron las normas internacionales de proteccion de datos asi como lo
estipulado en el Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Investigacion

para la Salud.

El estudio se inici6 hasta que se tuvo la autorizacion del Comité Local de
Investigacion y Etica en Investigacion en Salud (CLIEIS) del HGR N°1 del Instituto

Mexicano del Seguro Social.
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RESULTADOS

La presente investigacion se integrd por 85 pacientes portadores de diabetes mellitus

tipo 2, y se capturo el total de ellos en nuestro estudio.

TABLA I. Valores a de Cronbach, por dominio y total del Instrumento para

medir el Estilo de Vida en diabéticos (IMEVID)

DIMENSION REACTIVOS Alphade  Método de

Cronbach mitades

Nutricion 1,2,3,4,5,6,7,8,9 .837 876
Actividad Fisica 10,11,12 .706
Consumo de Tabaco 13,14 .940
Consumo de Alcohol 15,16 .848
Informacion DM2 17,18 672
Emociones 19,20,21 .692
Adherencia Terapéutica 22,23,24,25 .822

Total 25 .897

En la aplicacién del instrumento IMEVID a los pacientes portadores de DM2, se
encontré una Alpha de Cronbach global de .897 y en el método de mitades de .937, lo

que indica ser un instrumento de utilidad en esta poblacion de estudio.

33



Las caracteristicas sociodemograficas de la muestra esta conformada por 28
masculinos (32.90%) con un promedio de edad de 52.39 afios 57 femeninos (67.10%)
con un promedio de edad de 56.67 (Figural).
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» FEMENINO 67.10% 56.67
» MASCULINO 32.90% 52.39

Figura 1 .Caracteristicas sociodemograficas de pacientes con DM2. Se observo que el
género femenino conto con un valor promedio de edad 56.67 + 1.4 mayor que el

género masculino 52.39 + 2.3.

NUMERO DE PACIENTES

ESTILO DE VIDA

= FAVORABLE
= POCO FAVORABLE
m DESFAVORABLE

Figura 2. Estilo de vida En Pacientes con DM2. Vemos que la calidad de vida

destaca por haber sido poco Favorable en 37 de los pacientes.
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Al comparar las medianas de los diferentes dominios se encontrd un estilo de vida en

las mujeres de 70 correspondiéndole poco favorable y en los hombres de 62, mediana

inferior al de las mujeres pero ubicandose en el estilo de vida poco favorable, en

ambos la mediana mas alta fue en nutricion y la mas baja en consumo de alcohol, tal

como lo mostramos en la tabla No. II Y No. III

TABLA II. Medianas de las Calificaciones por Dominio y Total, segin género del

instrumento para medir Estilo de Vida en Diabéticos (IMEVID)

DIMENSION | Puntos Mediana Puntos de Mediana por Género
Posibles Muestral
Femenino Masculino
n=57 n=28
Nutricién 0a36 26 28 20
Actividad Fisica 0al2 6 8 5
Consumo de Tabaco | 0 a 8 8 8 8
Consumo de
Alcohol 0a8 8 8 5
Informacién DM2 0a8 6 6 4
Emociones Oal2 6 6 8
Adherencia
Terapéutica Oal6 10 10 8
T otalde Puntos 0a100 68 70 62

*n=ntimero de pacientes

*DM2=Diabetes Mellitus tipo 2
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Se muestran los diferentes dominios del IMEVID en relacion con la edad, en la cual

se encontr6 que los diabéticos a mayor edad su estilo de vida fue mejor ya que sus

medianas fueron mas elevadas en los mayores de 60 afios, los que mostraron mayor

impacto en este grupo de dad fue nutricion, y actividad fisica mismo comportamiento

en sus medianas para: consumo de tabaco y consumo de alcohol, por arriba de la

mediana en el grupo de 60 afios se encontrd nutricion y adherencia al tratamiento.

Tabla III. Calificaciones por Dominio, segin grupo de edad del instrumento para medir

Estilo de Vida en Diabéticos (IMEVID)

DIMENSION Mediana Afos de edad
Muestral

Nutricion 26 20 24 30
Actividad Fisica 6 2 6 9
Consumo de Tabaco 8 8 8 8
Consumo de Alcohol 8 8 8 8
Informacién DM2 4 4 4 6
Emociones 6 6 6 8
Adherencia Terapéutica 9 10 8 10
Total 68 62 62 76

*n=ntimero de pacientes

*DM2= Diabetes Mellitus tipo 2
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Respecto a los resultados del estilo de aprendizaje detectado en la muestra tomada,

los resultados se muestran en la figura 3.
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ESTILO DE APRENDIZAJE
= ACTIVO 57
* REFLEXIVO 11
= TEORICO 10
» PRAGMATICO 7

Figura 3. Estilo de aprendizaje del paciente con DM2.

En esta figura podemos observar un predominio de estilo de aprendizaje activo con
57 de los 85 pacientes (40 mujeres y 17 hombres), enseguida 11 con preferencia en
estilo Reflexivo (3 mujeres. 8 hombres), 10 Tedricos (8 mujeres 2 hombres) y 7

Pragmaticos (5 mujeres y 2 hombres).
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En relacion de las variables encontramos en el estilo favorable el dominio de
nutricion presento la media més elevada y la mas baja fue en tabaquismo, la media
mas elevada fue nutricion y la mas baja en informacion sobre DM2 y en el
desfavorable mostro el mismo comportamiento al poco favorable, la media mas
elevada le correspondid a nutricion y la mas baja a la informacion sobre DM2. En el
dominio de tabaquismo no mostro significancia estadistica por que el valor de p
>0.05, el resto de los dominios mostro significancia estadistica por p< 0. analizados

y representados en la tabla No. IV.

TABLA No. IV. ANOVA de dominios por estilo de vida (IMEVID)

FAVORABLE POCO DESFAVORABLE
DOMINIO | n=27 FAVORABLE n=21
n=37

Nutricion 32.76 £ 0.8 28.00+ 0.8 17.63+£0.5
Fisica 11.81+0.1 6.38+0.6 3.78+0.5
Tabaco 7.62+0.2 7.57+0.3 6.81+0.3
Alcohol 7.81 £0.1 6.32+0.3 6.30+0.3
D)%V 8.00+0.0 5.14+£0.2 3.70+0.2
Emociones 10.67+0.4 7.14+04 5.56+0.3
Adherencia 14.48 £0.5 1032+ 0.6 7.11+£0.3

*n=Numero de pacientes
*F: Frecuencia

* Cifra estadisticamente significativa (P<0.05) con valores promedio mas bajos en el

estilo de vida desfavorable.
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Al contrastar los diferentes dominios de IMEVID con el género se encontré medias
mas elevadas en el género femenino en los dominios de; nutricidn, actividad fisica,
consumo de tabaco, alcohol, informacion de DM2, en el masculino solamente
presentd6 mejores medias en: emociones y adherencia terapéutica, con significancia
estadistica en nutricion, actividad fisica, consumo de tabaco y alcohol por una valor

de p<0.05, tal como lo mostramos en la tabla No. V.

TABLA No. V. Contraste Del instrumento estilo de vida (IMEVID) por Género

DOMINIO MASCULINO FEMENINO t Sig.
n= 28 n=>57
X+tE.E X+EE

Nutricion 23.14+£13 27.23+£0.9 -2.490  .015%*
Actividad Fisica 5.50+0.7 7.58 £0.5 -2.120  .037*
Consumo de Tabaco 6.57+0.5 7.72 £ 0.1 -2911 .005*
Consumo de Alcohol 55004 7.26 £0.1 -4.032 .000*
Informacién DM?2 5.00£0.3 5.58+£0.2 -1.215 228
Emociones 821+0.5 7.16 £ 0.4 1.510 135
TABLAIV.

Adherencia Terapéutica 10.64 + 0.8 10.18 £ 0.4 .503 616

*Sig=Cifra estadisticamente significativa (P<0.05)

*n= Numero de pacientes

* X + E.E = media + Error Estandar
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También valoramos variables sociodemograficas somatométricas y bioquimicas, los
resultados obtenidos con la relacion que guarda el estilo de vida y aprendizaje, con el

control metabdlico del paciente, el cual podemos ver en la tabla No. VI.

TABLA No. VI. ANOVA de variables sociodemograficas, clinicas y por estilo IMEVID

VARIABLE

Edad (afos)
Peso (kg)
Talla (mts)
IMC

TAS (mmHg)
TAD (mmHg)

Acido Urico(mg)

Glucosa(mg)
Lipidos(mg)

Triglicéridos(mg)

Nutricion

Actividad Fisica
Consumo de Tabaco
Consumo de Alcohol
Informacién DM2
Emociones
Adherencia

Terapéutica

MASCULINO

n=28

5239+23
78.71+3.4
1.68 +0.01
28.03 +£0.92

114.82 +£2.7
76.43 £2.0

429 +£0.28
183.29 +£23.7
149.57+£16.3
236.00 +43.3

23.14+1.3
5.50+0.7
6.57 0.5
5.50+0.4
5.00+0.3
821+0.5
10.64 £ 0.8

FEMENINO

56.67 + 1.4
7025+ 1.6
1.53 £0.00
30.10 £ 0.49

112.39 + 1.46
74.39+£0.7

4.65+0.18

159.88 £ 12.1
129.05 £ 10.6
183.93 +19.2

2723+09
7.58+0.5
7.72+0.1
7.26 £0.1
5.58+£0.2
7.16 £0.4
10.18 £ 0.4

*Sig=Cifra estadisticamente significativa (P<0.05), * = media + Error Estandar.
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En la relacion de las diferentes variables y el IMEVID, se encontr6 en edad, una
media mayor en el sexo femenino, en IMC en los hombre con una media que los
ubica en sobre pero y en las mujeres con obesidad grado II, con significancia
estadistica, las medias en las cifras tensionales los ubicaron como controlados y sin
significancia estadistica, a nivel metabdlico se encontrd el 4cido urico con medias
dentro de rangos de la normalidad en ambos, glucosa la media fue mas elevada en los
hombres sin embargo en ambos mostraros medias por arriba de lo normal,
triglicéridos con medidas mas elevadas en los hombres, pero en ambas sus medias

indican descontrol, sin significancia estadistica.

PORCENTAJE DE VARIABLES BIOQUIMICAS EN
PACIENTES CONTROLADOS

E Glucosa Sérica mTrigliceridos mColesterol m®Acido Urico

0%

Figura 4. Estadistica de variables bioquimicas, en relacion al control del paciente a su

ingreso a DIABETIMSS.

PORCENTAJE DE VARIABLES BIOQUIMICAS EN
PACIENTES DESCONTROLADOS

15%
B Glucosa Sérica
m Trigliceridos
20%
° m Colesterol

® Acido Urico

15%

Figura 5. Estadistica de variables bioquimicas, en relacion al descontrol del paciente

a su ingreso a DIABETIMSS.
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¥ PRAGMATICO

= TEORICO/DESFAVORABLE

* REFLEXIVO/POCO
FAVORABLE/DESCONTROLADO

= ACTIVO/FAVORABLE/CONTROLA
DO

Figura 6. Correlacion entre el estilo de vida, aprendizaje, y estadisticos

laboratoriales.

En la Figura 6 podemos observar la relacion que guarda el estilo de vida y
aprendizaje, con el control metabdlico del paciente, en las cuales hubo un predominio
alto de estilo activo con un estilo de vida favorable, glucosa sérica triglicéridos,
colesterol y &cido Urico controlados, mientras que el estilo reflexivo se relacion6 con

un estilo de vida poco favorable y descontrol metabolico.
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DISCUSION

La Organizaciéon Mundial la Salud (OMS) considera el estilo de vida como una
manera general de vivir, que se basa en la interaccion entre las condiciones de vida y
los patrones individuales de conducta. El programa DIABETIMSS, disefiado para
otorgar una atencion eficiente e integral, se basa en el abordaje multidisciplinario del
paciente con diabetes y de su familia, desde el punto de vista médico y
farmacoldgico, de mejora de competencia en el para la presentacion de
complicaciones agudas y cronicas, asi como el incidir fundamentalmente en el estilo

de vida del paciente y su nucleo familiar. *'

Realizamos un estudio descriptivo transversal con el objetivo de identificar el estilo
de vida actual y de aprendizaje en el paciente con diabetes tipo 2 de recién ingreso al
programa DIABETIMSS de la UMF 80, con una muestra de 85 pacientes con
predominio de mujeres 57%, aplicando las encuestas IMEVID y CHAE, ademas de
hacer un analisis del control metabolico que tuvieron a su ingreso, arrojando que el
grupo de edad maés alto de nuestro estudio, en este caso el grupo de adultos mayores
se cuidaba mas, y el grupo que menos lo hizo fue el mas joven o menores de 40
anos. Al hacer una relacién entre el estilo de vida, caracteristicas clinicas y
bioquimicas del paciente, se encontré las mujeres tenian menor sobrepeso ( 70.25%)
mientras que los hombres tuvieron esta caracteristica en un 78.7%. Las presiones
arteriales fueron homogéneas pues tanto la Presion Arterial Sistélica del14.8mmHg
como la Tension Arterial Diastolica 112.3mmHg, no aporto diferencia
estadisticamente significativa (t=.853,51g2.=.396) y (t=1.141,sig.=.257)
respectivamente. Por lo que en cuanto al género se refiere que la tension arterial fue
un tanto similar. Las variables de laboratorio como el acido urico los valores
estuvieron un tanto abajo en los hombres 4.29 + 0.28 que las mujeres 4.65 = 0.18,
mientras que en la glucosa colesterol y triglicéridos los hombres arrojaron un valor
promedio mas alto que las mujeres. Ademas del estilo de vida, decidimos analizar
como dicha variable afectaba al resto de las variables clinicas, observando que existe
un grado de asociacion significativo con el estilo de aprendizaje, que demuestra que

el programa DiabetIMSS en la unidad estudiada, puede modificar los estilos de vida
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de los sujetos incluidos incidiendo de forma positiva en las metas de control
metabolico. Encontrando la relacion que guarda el estilo de vida y aprendizaje, con el
control metabodlico del paciente, de un predomino del 57% de estilo activo con un
estilo de vida favorable, glucosa sérica triglicéridos, colesterol y acido trico
controlados, mientras que el estilo reflexivo se relaciond con un estilo de vida poco
favorable y descontrol metabdlico. Esto llevo a que nuestro estudio sea parte de una
estrategia educativa, en la que la calidad de vida del individuo esta estrecha y
directamente relacionada con la salud, y su estilo de aprendizaje, el hecho de prevenir
la enfermedad y promocionar la salud constituye un factor primordial en el logro de

la misma.

En un estudio realizado por Maria Mercedes Ramirez Ordofiez y Maira Ascanio
Carvajalino 2008 .** Llamado Estilo de Vida del paciente diabético de tipo
descriptivo y transversal también se determiné el estilo, aplicando solo la encuesta
IMEVID , cuya poblacion estuvo conformada por 60 pacientes inscritos al programa
de diabetes e hipertension de una Institucion Promotora de Salud de primer nivel;
como muestra se tuvo en cuenta 30 pacientes que asistieron sin falta al control de la
diabetes a los cuales se les aplico el instrumento. Cuya relacion de la edad de los
pacientes encuestados arrojo que estos se encontraban entre dos etapas muy
importantes del ciclo vital humano, adultez media y adultez tardia y el 80% de los
pacientes encuestados tenian practicas de estilos de vida favorables. Sin embargo no
tomaron en cuenta el estado metabolico del paciente ni su estilo de aprendizaje como
nosotros. De igual forma Maria Eugenia Figueroa-Suarez 2014. ** Quien habla del
Estilo de vida y control metabodlico en diabéticos del programa DiabetIMSS, realizo
un estudio transversal, prospectivo y comparativo en una UMF del IMSS en el Estado
de México en el que se incluyeron sujetos con diagnostico de diabetes mellitus tipo 2
incluyendo 539 pacientes diabéticos de predominio de mujeres (73.3%), con tres
grupos de estudio: el grupo 1 eran pacientes que egresaron del programa DiabetIMSS
en un periodo de al menos seis meses previos al estudio; el grupo 2, por sujetos que
se encontraban cursando el programa en el momento del estudio, y el grupo 3, por

sujetos que fue su primera vez cursado. Se dieron diferencias clinicas entre los tres
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grupos a favor de egresados del programa en peso, cintura, presion arterial , glucosa
de ayuno, hemoglobina glicosilada , triglicéridos y calificacion del IMEVID, todas
con p< 0.05. El analisis de correlacion de las variables con la calificacion del
IMEVID fue significativo, con p < 0.05; el mayor nimero de variables de las metas
de control fue para el grupo de egresados, con el 71%, el 32% para los que estaban

cursando y el 17.2% para quienes no habian cursado.

En nuestro segundo objetivo especifico la Nutriciéon tuvo el valor modal mas alto a
favor de las mujeres con un puntaje de 28 y un total de 70 puntos de todos los items,
esto nos indicé por la mediana que al menos el 50% de las 57 mujeres encuestadas,
tenian mejor nutricion que los hombres. Este aspecto de las mujeres puede estar
asociada con exposicion repetida a consejeria nutricional por el personal de salud,
debido a su mayor asistencia a las unidades de atencion médica reportada en la
agenda de DiabetImss la cual se revisd con asistencia en mayoria del sexo femenino,
y, por otro lado, al hecho de que ellas preparan los alimentos lo cual les permite elegir
sus alimentos. Posteriormente junto con estudios de laboratorio especificos como
cifras de Colesterol y Triglicéridos, asi como, las caracteristicas sociodemograficas
vimos que el control metabolico de los sujetos con diabetes mellitus tipo 2 depende
no solo del estilo de vida sino también de otras variables como el tiempo desde el
diagnostico de la enfermedad, prescripcion apropiada de medicamentos, adherencia
terapéutica y enfermedades concomitantes asi como como el consumo de alcohol y
tabaco. A diferencia de Mariana Del Pilar Coronado Cote y Carlos Alberto Gomez
Mora 2008 ** .En su estudio Estilo de vida actual del paciente diabético, de tipo
transversal descriptivo, en el que los pacientes elegidos, tenian caracteristicas
similares, como no tener otras patologias, estar inscritos al programa y que acudieran
al control durante el mes de abril 2008, de forma voluntaria se les aplico la misma
encuesta que nosotros y mencionaron solo las caracteristicas de cada dominio sin
hacer referencia a otras caracteristicas clinicas o laboratoriales, como ejemplo que su
nutriciéon se midié en el consumo de frutas y verduras algunos dias de la semana,
consumen de 0 a 1 pieza de pan, no comian alimentos entre comidas ni fuera de casa

y casi nunca agregan sal ni azucar a sus alimentos ya preparado, todo esto sin hacer
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una asociacion con estudios de laboratorio para confirmar que se tenia una
repercusion favorable tal como lo mencionan en su resultado. Raymundo Rodriguez
Moctezuma 2003 *> en laUMF 72 su estudio transversal de validacion para el
instrumento Fantastic integrado por 25 items y nueve dominios, se aplico dos veces
esta encuesta con un intervalo test-retest promedio de 21 dias, a 260 sujetos de uno y
otro sexo con diabetes mellitus tipo 2, buscando la falta de correlacion entre nutricion
y familia-amigos, ya que el apoyo familiar suele considerarse un factor que facilita el
apego al plan alimentario, segin los resultados, la reproducibilidad del instrumento
es buena, pero la consistencia interna de algunos dominios es débil y su contenido
correlaciona poco con los pardmetros de control metabolico en sujetos con diabetes
mellitus tipo 2. Siendo la explicacion que este fue disefiado para poblacion en general
y no para paciente con DM2, como es el caso de IMEVID que fue el instrumento que

nosotros utilizamos.

Durante nuestro estudio y pasando al segundo objetivo especifico vemos que en el
dominio de actividad fisica se encontrd6 que los pacientes presentaron un resultado
poco favorable debido a que casi nunca realizan actividad fisica es decir el 50% de la
muestra mencionaron que algunas veces se mantienen ocupados en su tiempo libre
realizando trabajos en el hogar. Como el resultado semejante al estudio realizado por
Hervas A. 2009 *® en su articulo de Practica del ejercicio en el paciente diabético en
el cual obtuvo como resultado que el 92% de los pacientes con diabetes mellitus tipo
2 presentan una disminucion en su funcion fisica. Joana Montenegro Mejia 2008, 37
en su trabajo llamado Efectos del ejercicio fisico en personas con diabetes mellitus
tipo II cuyo grupo de estudio estuvo constituido por 15 pacientes de ambos sexos, y
cuyas edades estuvieron comprendidas entre los 40 y los 60 afios de edad,
diagnosticados por la Asociaciéon Colombiana de Diabetes, se les estudio en el
periodo de Junio 7 a Julio 19 de 2008, realizando mediciones diarias de los niveles de
glucosa en sangre, de forma previa y posterior a la realizacion del ejercicio. Siendo
uno de los beneficios del ejercicio fisico, aumentar el nimero y mejorar la produccion
de las proteinas que se encargan del transporte de la glucosa, y a su vez mejorar la

sensibilidad y la resistencia a la insulina, las investigadoras postulan el analisis de los
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resultados pre y post aplicacion del programa de ejercicios en dicha poblacion, cuyos
resultados fueron en la toma inicial de la glicemia el 33.3% se encontraba en niveles
de 110 — 150 ml/dl, el 20% estaba en 151 — 200 ml/dl, el 6.6% de 201 — 250 ml/dl, el
26.6% de 251 — 300 ml/dl, y el 13.3% restante en niveles superiores a 400 ml/dl; al
finalizar la aplicacion del programa los niveles de glicemia encontrados fueron el
6.6% menor de 110 ml/dl, 20% 110 — 150 ml/dl, el 40 % 151 — 200 ml/dl, el 13.3%
entre 201 — 250 ml/ dl, 13.% entre 251 — 300 ml/dl, y el 6.6% mayor de 400 ml/dl;
con esto se estd demostrando que el ejercicio fisico puede regular la glicemia en

sangre.

En nuestro tercero y cuarto objetivo especifico sobre el consumo de alcohol y tabaco,
comparando nuestro estudio en el que el las mujeres tuvieron un mayor consumo, con
un promedio de 7.72 puntos posibles de 8 de estos dominios, que los hombres con
6.57, la edad que no fue relevante, ya que las caracteristicas sociodemograficas de
nuestra muestra estuvo conformada por 28 (32.90%) masculinos con un promedio de
edad de 52 afios y de 57 (67.10%) del género femenino con un promedio de edad de

3% quien durante el 2001 en su

56 anos. A diferencia de Juan Manuel Lopez-Carmona
estudio para dar validez a el cuestionario de IMEVID se observd que las mujeres
tuvieron un puntaje mayor en los dominios consumo de alcohol y consumo de tabaco
(menor consumo), lo cual puede explicarse porque el consumo de estas sustancias en
los hombres tiene mayor aceptacion social, sobre todo el de alcohol, que el de tabaco

tiende a ser igual en ambos géneros, sobre todo en las personas con menor edad.

Aarédn Solis Torres en su trabajo realizado en el 2009,°° cuyo disefio del estudio fue
de tipo epidemioldgico, observacional, de tipo descriptivo en modalidad de encuesta
de prevalencia y cuya poblacién estuvo conformada por adultos, mayores de 18 afios
de edad (hombres y mujeres) con diagnostico de diabetes mellitus tipo 2 que
acudieron a la consulta de control, identifico que los varones presentaban mayor
consumo de alcohol que las mujeres y por sus caracteristicas sociodemografica,
observo que predominé el sexo femenino con un 52.8%, cuya edad promedio era de
55 anos de edad. En relacion a los tipos de prevalencia de consumo de alcohol de tipo

global, por un tiempo y de forma actual, o instantinea de las personas con
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diagnodstico de Diabetes Mellitus tipo 2, se aprecid una prevalencia de consumo de

alcohol alguna vez en la vida del 62%.

Marcia Erazo B. y Juan Guillermo Gormaz A en su revision del 2013, ¥
Tabaquismo y diabetes mellitus, cuyo objetivo fue brindar los antecedentes
cientificos que apoyan la hipdtesis que el tabaquismo causa diabetes, asi como revisar
los potenciales mecanismos propuestos hasta ahora que apoyan dicha hipoétesis y los
desafios para su control a nivel poblacional encontraron que en los paises de ingresos
bajos y medios se concentran mayoritariamente los casos, causando una carga social
y economica dificil de abordar, ya que alrededor del 25% de las muertes por
complicaciones de diabetes mellitus tipo 2 asociado con el consumo de tabaco

ocurren antes de los 60 afios de edad.

En nuestro estudio, la informacién que posee el paciente sobre la diabetes mellitus
tipo 2 y que es enviado al programa DIABETIMSS por primera vez, fue poco
favorable, ya que desconocen los motivos por los cuales se les ofrece tratarse en este
modulo, lo cual hace necesario establecer los verdaderos criterios de envid que tiene
el Médico Familiar para realizar el envio hacia dicho programa. Luisa Estela Gil
Veldzquez en su articulo de la revista del Instituto Mexicano del Seguro Social de
2007, *' sefiala que los cambios para que el paciente diabético tenga conocimiento
sobre su padecimiento son aplicables para aquellos pacientes que ya tienen
diagnostico de DM2, pero varian de acuerdo con la edad del diagnosticado, ya que
tienen mayor impacto en personas diagnosticadas cuyas edades oscilan entre los 25 y
54 afios y la evidencia sefiala que quienes tienen mas riesgo deberdn someterse a un

programa mas intenso.

Respecto a las emociones y adherencia terapéutica, en nuestro estudio se encontrd
que el programa debe considerar la edad, el estado emocional y la situacion
econdmica, ya que se demostrd falta de apego a los tratamientos por el elevado costo
social, economico y laboral, observando que los niveles més bajos de apego al
tratamiento lo muestran los pacientes con enfermedades diabetes mellitus y otras
enfermedades cronicas que requieren mayores cambios en el estilo de vida. Anna A

Quintana en el 2008, ** realizo un estudio acerca de las variables psicosociales
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asociadas al control metabolico del paciente con DM2 con pacientes diabéticos tipo 2
del Cesfam de Los Angeles indicando que la mayor parte (70%) pertenecia al sexo
femenino y eran mayores de 60 afos (62%), la mayoria con educacion basica
incompleta (67%). Toda esta informacion socio-demografica indica que el paciente
diabético tipo 2 controlado en el servicio de salud publico de Los Angeles, es una
persona de bajo nivel de estatus socioecondmico, ocupacional y educacional
encontrando que las emociones y la adhesion terapéutica no puede tener lugar
cuando a pesar de reconocer los beneficios del tratamiento médico, no se pueden
superar los obstaculos que se enfrentan para su ejecucion. Un andlisis detallado del
significado de las orientaciones culturales que se asociaron significativamente al
control metabolico de la diabetes tipo 2, indico que los pacientes que atribuyen mas
beneficios al tratamiento prescrito por el médico como condicidon indispensable para
sentirse mejor, son quienes tienen mejor control metabdlico. Las barreras percibidas
por el paciente para el cumplimiento del tratamiento médico estdn referidas a las
cosas que se interponen para cumplir adecuadamente esta prescripcion. Estas barreras

pueden alejar a la persona del cumplimiento deseado.

Determinamos el control glicémico, de colesterol fraccionado, triglicéridos, acido
urico, en pacientes diabéticos dando los siguientes aproximados, glucosa sérica
controlada en 25 pacientes y descontrolada en 60, triglicéridos controlados 35 y
descontrol en 50, colesterol sérico controlado a su ingreso solo 25 pacientes y 60 con
descontrol, respecto al valor de 4cido turico los 85 pacientes se encontraron

controlados.

Leticia Aguilar Sanchez * en su articulo Perspectiva de la diabetes mellitus tipo 2 en
el Instituto Mexicano del Seguro Social 2013, concluyo incrementar el uso de la
hemoglobina glucosilada (HbAlc) como método de control metabdlico, asi como

realizar periddicamente las pruebas de fracciones de colesterol y de enfermedad renal.

Concluyo que no existe adherencia a grupos de apoyo, y que los programas deben
considerar la edad y el nivel socioeconémico para mejorar la actividad fisica, la
autoestima, la dieta y el apego terapéutico, asi como la independencia y el dominio

fisico. En nuestro estudio en el que ademas de evaluar el estilo de vida y aprendizaje
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con los cuestionarios de IMEVID y CHAE, también valoramos variables
somatométricas y bioquimicas, los resultados obtenidos con la relacién que guarda el
estilo de vida y aprendizaje, y el control metabolico del paciente, tuvieron un
predominio alto de estilo activo con un estilo de vida favorable, glucosa sérica
triglicéridos, colesterol y &cido urico controlados, mientras que el estilo reflexivo se
relacion6é con un estilo de vida poco favorable y descontrol metabolico. Wendy Lea
Chacén Pizano 2012, ** en su articulo Impacto de una intervencion educativa
prevenimss en el estilo de vida en hombres de 20 a 59 afos, hablan sobre la
educacion en los adultos debe considerar los estilos de aprendizaje, ya que una vez
identificados se pueden disefar estrategias mas adecuadas a las personas a quienes
van dirigidas, el resultado del estilo de aprendizaje, evaluado mediante el CHAE, fue
preponderantemente reflexivo por lo que la estrategia educativa se disefid
considerando el estilo de aprendizaje reflexivo, sin descuidar los estilos teorico,

pragmatico y activo.

Este trabajo evidencia que el impacto de determinadas enfermedades en los pacientes
no deberia ser medido unicamente mediante la cuantificacion de parametros clinicos
objetivo, ya que en nuestro estudio corroboramos que las comorbilidades relacionadas

o aunadas al paciente estan ampliamente relacionadas con el estilo de vida que llevan.
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CONCLUSIONES

Al termino de este estudio, se logrd identificar como Objetivo principal que el estilo
de vida y de aprendizaje que predomina en el paciente con DM2 de ingreso al
programa Diabetimss es Poco Favorable, mientras que el estilo de aprendizaje con el

que llega el paciente es Activo.

Se supo mediante la encuesta IMEVID, que los dominios de nutricioén, actividad
fisica, consumo de tabaco y consumo de alcohol fueron de tipo Favorable en el

género femenino.

La informacion que posee el paciente diabético sobre la DM2 que ingreso al

programa DIABETIMSS fue poco Favorable.

Las emociones y la adherencia terapéutica en pacientes diabéticos que ingresaron al

programa DIABETIMSS fueron desfavorables.

Se determind el control glicémico, de colesterol fraccionado, triglicéridos, acido
urico, en pacientes diabéticos dando los siguientes porcentajes, glucosa sérica
controlada en 21.2% y descontrolada en 63.7%, triglicéridos controlados 35.2% y
descontrolado en 64.8%, colesterol sérico controlado a su ingreso en 21% pacientes y
58.7% con descontrol, respecto al valor de acido trico el 100% se encontraban

controlados.

El estilo de aprendizaje de los pacientes que ingresaron al programa Diabetimss fue

de predominio activo.
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PERSPECTIVAS

Al decidirse medir en nuestro estudio en el periodo 2015 en la UMF 80 de Morelia
Michoacan, como en los previos mencionados, el instrumento IMEVID, en el cual de
acuerdo a los resultados del dominio de nutriciéon de la encuesta se observd Del
tamafio de la muestra que es de 85 pacientes se capturo el total de pacientes que
participaron en nuestro estudio. Lo destacable de 41 (48.20%) pacientes en el grupo
de edad de 40 a 59 anos fue que tuvieron mayor participacion, de la cual cabe sefalar,
predomino el género femenino .El dominio de Nutricion, también fue mejor en las
mujeres asi como la Actividad Fisica, Consumo de Alcohol, Informacion Dm2 y la
Adherencia Terapéutica. Se concluye entonces que la modificacion del estilo de vida
debe ser resultado de una serie de acciones, recomendaciones y acompafiamientos, lo
cual va de la mano con los resultados que nos arroja la aplicacion de encuestas de
Honey Alonso, en el que el predominio es el estilo Activo. Esto significa orientar a
los pacientes, otorgar opciones o bien alternativas que surjan de sus caracteristicas, de
sus posibilidades y de manera puntual. Se midieron los estilos de vida que tenian los
sujetos quienes ingresaron por primera vez al programa Diabetimms, bajo la hipotesis
del estilo de vida a su ingreso es desfavorable. Nuestros resultados apuntaron
efectivamente a la aceptacion de la hipotesis planteada, ya que, como se esperaba,
hasta el momento del estudio, no habian sido incluidos en el programa. Dado que son
multiples los factores que afectan al control metabolico integral de los pacientes,
ademas del estilo de vida, decidimos analizar como dicha variable afectaba al resto de
las variables clinicas, y con ello su estilo de aprendizaje de la enfermedad, es muy
probable que la respuesta explique los resultados diversos que se reportan en la
literatura y que se observan en el programa de DiabetIMSS. Los resultados obtenidos
en el presente trabajo deberan considerarse para consolidar el programa en las
unidades médicas, asi como la conformacion de los equipos de salud que se haran
cago de los mddulos, y la aplicacion de una técnica de aprendizaje que conlleve al
mejor control de paciente y su enfermedad, asi como la relacion de esta con su

entorno familiar y social.
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RECOMENDACIONES

En nuestro pais, la mortalidad por diabetes mellitus (DM) ha tenido un
comportamiento ascendente en los ultimos afios, por lo que desarrollar estrategias
con la participacion de todas las especialidades, para intervenir en la modificacion de
ese comportamiento, se necesita de sustentar lo siguiente como un trabajo integral por
un equipo multidisciplinario en el que resulta decisiva la participacion del médico de
familia y otros especialistas, profesionales y técnicos: nutridlogos, clinicos o
endocrinélogos, oftalmologos, psicdlogos, educadores de salud, trabajadores sociales,
asi como otros especialistas que sean necesarios en la valoracion de cada paciente en

particular.

La informacién obtenida permitird hacer una evaluacidon inicial del estado del
paciente, la que determinara la conducta y el seguimiento que se le debe dar. Para
alcanzar y mantener el adecuado control metabdlico del paciente, se recomienda

observar en cada visita de seguimiento algunos aspectos fundamentales como:

a) Estado general del enfermo: autopercepcion de su enfermedad, capacidad para

enfrentarla y controlarla, problemas psicosociales, seguimiento del plan previsto.

b) Control clinico: presencia de sintomas y signos fisicos, chequear la TA, inspeccion

de los pies y la piel, peso/talla e IMC, examen neuroldgico, fondo de ojo, y otros.

c¢) Control bioquimico: determinar las cifras de glicemia en ayunas y postprandial,

HbA,, proteinuria, lipidos séricos en ayunas; otros que sean necesarios.

d) Evaluar el cumplimiento del plan de tratamiento: inyecciones de insulina, chequear
la técnica de automonitoreo de los niveles de la glicemia (cuando proceda),

cumplimiento de la dieta, actividad fisica, y otros.

e) Asistencia a otras actividades e interconsultas programadas:nutridlogo, educador y

promotor de salud, psicélogo y otros.
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ANEXO 2

Consentimiento Informado

Morelia, Mich. A de del

Por medio de la presente yo

Acepto participar en el proyecto de investigacion titulado Estilos de Vida y
Aprendizaje en Paciente con Diabetes Mellitus tipo 2 del Programa Diabetlmss.

Registrado ante el Comité Local de Investigacion 1603, con el numero

Justificacion: Evaluar el nivel de aprendizaje del paciente diabético sobre su
autocuidado, dado que son multiples los factores que afectan al control metabolico
integral de los pacientes, ademds del estilo de vida, serd importante analizar como
dicha variable afectaria al resto de las variables clinicas en un segundo plano, dado
que esta es la primera parte de una investigacion, observando que existe un grado de
asociacion significativo que demuestra que el programa DiabetIMSS en la UMF
puede modificar los estilos de vida y de aprendizaje de los sujetos incluidos y este
cambio incidir de forma positiva en las metas de control metabdlico y educacion

activa del paciente.

Objetivo: Identificar el Estilo de y aprendizaje en pacientes con DM2  del
programa DIABETIMSS en la UMF 80.

Procedimientos: Se me ha explicado que mi participacion en el estudio consistira en
aceptar que se me realice interrogatorio mediante Historia Clinica, estudios de
laboratorio de control dentro del programa Diabetlmss, asi como una encuesta basada
en preguntas respecto a medicion de Estilo de Vida y una mas acerca del Estilo de

Aprendizaje que tengo al respecto al momento de mi ingreso al modulo.
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Posible riesgo y molestias: Se me ha explicado de los riesgos, los cuales son minimos
en el caso de contestar unas preguntas y rutinarios al tratarse de toma de muestra de

laboratorio solicitados por el programa diabetImss.

Posibles beneficios: Los beneficios de participar en este estudio es que de encontrarse
que en efecto, el Estilo de Vida y Control Glicémico mejore con mi atencioén en el
grupo diabetlmss, se le siga ofreciendo a los pacientes integrarse con motivo de

mejorar su calidad de vida.

Informacién sobre resultados de tratamiento: Se me explico que se me informara de
forma oportuna, clara y precisa los resultados obtenidos en este estudio, asi mismo la
posibilidad de continuar y mejorar el programa diabetlmss con el fin de mejorar la

calidad de atencion médica.

Participacion o Retiro: He sido informado que puedo retirarme del estudio si asi lo

decido, sin que ello afecte los servicios que recibo en el IMSS.

Privacidad y Confidencialidad: Se me ha informado y asegurado que la informacién
que yo aporte es confidencial, se usara solo para reportes cientificos en los cuales no

se me identificara de ninguna manera.

Por todo lo anterior declaro que acepto participar en el estudio y puedo retirarme de

este si asi lo decido, sin que ello afecte los servicios otorgados por el IMSS.
En caso de dudas o aclaraciones relacionadas con el estudio podré dirigirme a:
Investigador responsable: Dra. Paula Chacon Valladares. Tel: 4431886235
Investigador asociado: Dra. Carol Miriam Santoyo Macias. Tel: 4431663712
Comité Local de Investigacion y Etica de Investigacion en Salud No. 1603.
Secretario del Comité: Dr. Jeronimo Camacho Pérez. Tel: 4525243731

En caso de dudas o aclaraciones sobre mis derechos como participante podré
dirigirme con el Secretario Comité Local de Investigacion y Etica en Investigacion en

Salud No. 1603 al teléfono 452 52 437 31
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O bien a:

Comision de Etica de Investigacion de la CNIC del IMSS: Avenida Cuauhtémoc 330
4to piso Bloque “B” de la Unidad de Congresos, Colonia Doctores México, D.F, C.P.
06720. Teléfono (55) 56 27 69 00 extension 21230, Correo electronico:

comision.etica@imss.gob.mx

Nombre y firma del paciente Investigador responsable

TESTIGOS

Nombre y firma Nombre y firma
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ANEXO3

HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

NOMBRE DEL PACIENTE
EDAD FECHA NSS
VISITA No. DIABETIMSS GLUCOSA EN AYUNAS

DATOS GENERALES DE LA UNIDAD DE ADSCRIPCION

Nombre del Médico

Unidad de adscripcion

Ciudad

Email

Teléfono

Celular

Turno laboral

IDENTIFICACION DEL PACIENTE

Nombre Completo

Numero de Seguridad

Social

Email (opcional)

Teléfono

Direccion
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VARIABLES DEMOGRAFICAS

Edad

Sexo

Peso

Talla

ANTECEDENTES HEREDOFAMILIARES

Diabetes Mellitus

Hipertension Arterial

Dislipidemia

Obesidad

VARIABLES CLINICAS

IMC

TA

VARIABLES PARACLINICAS BIOQUIMICAS

Glucosa Sérica En Ayunas

Colesterol Total

Triglicéridos

Acido Urico

Nombre del Investigador:  Carol Miriam Santoyo Macias. Firma
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ANEXO 4 CRONOGRAMA

Recoleccion
de
informacioén

Elaboracion X X

del protocolo

Presentacion X X
de
Anteproyecto

Aplicar X

encuestas

Recoleccion X

de datos

Resultados XXX XXX

Titulacion X X XXXX
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ANEXO 5 ENCUESTA IMEVID

(Valora estilo de vida)

Instructivo

Este es un cuestionario disefiado para conocer el estilo de vida de las personas con diabetes tipo 2. Le agradeceremos que lea cuidadosamente las
siguientes preguntas y conteste lo que usted considere que refleja mejor su estilo de vida en los ultimos tres meses.
Elija una sola opcién marcando con una cruz X en el cuadro que contenga la respuesta elegida.

Le suplicamos responder todas las preguntas. Fecha: ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘
Nombre: Sexo: F M Edad: afios.
I. iCon qué frecuencia come verduras? Todos los dias Algunos dias Casi nunca
de la semana
2. ;Con qué frecuencia come frutas? Todos los dias Algunos dias Casi nunca
de la semana
3. ;Cuantas piezas de pan come al dia’ Oal 2 3 o mas
4. ;Cuantas tortillas come al dia? 0a3 4a6 7 o0 més
5. ¢Agrega azlcar a sus alimentos o bebidas? Casi nunca Algunas veces Frecuentemente
6. Agrega sal a los alimentos cuando los esta comiendo? Casi nunca Algunas veces Casi siempre
7. iCome alimentos entre comidas’ Casi nunca Algunas veces Frecuentemente
8. ;Come alimentos fuera de casa’ Casi nunca Algunas veces Frecuentemente
9. (Cuando termina de comer la cantidad servida inicialmente, Casi nunca Algunas veces Casi siempre
pide que le sirvan mas?
10.  ;Con qué frecuencia hace al menos |5 minutos de ejercicio? 3 o mas veces | a2 veces Casi nunca
(Caminar rapido, correr o algin otro) por semana por semana
1. ;Se mantiene ocupado fuera de sus actividades habituales de trabajo? Casi siempre Algunas veces Casi nunca
12. ;Qué hace con mayor frecuencia en su tiempo libre! Salir de casa | Trabajos en casa Ver television
13. ;Fuma? No fumo Algunas veces Fumo a diario
14.  ;Cuantos cigarrillos fuma al dia? Ninguno la5 6 0 mas
15. ;Bebe alcohol? Nunca Rara vez | vez o mas
por semana
16. ;Cuantas bebidas alcohdlicas toma en cada ocasion? Ninguna la2 3 o mas
17. {A cuantas platicas para personas con diabetes ha asistido? 4 0 mas la3 Ninguna
18. (Trata de obtener informacion sobre la diabetes? Casi siempre Algunas veces Casi nunca
19. ;Se enoja con facilidad? Casi nunca Algunas veces Casi siempre
20. ;Se siente triste! Casi nunca Algunas veces Casi siempre
21. ;Tiene pensamientos pesimistas sobre su futuro? Casi nunca Algunas veces Casi siempre
22. ;Hace su maximo esfuerzo para tener controlada su diabetes? Casi siempre Algunas veces Casi nunca
23. Sigue dieta para diabético! Casi siempre Algunas veces Casi nunca
24. ;Olvida tomar sus medicamentos para la diabetes o aplicarse su insulina? Casi nunca Algunas veces Frecuentemente
25. Sigue las instrucciones médicas que se le indican para su cuidado? Casi siempre Algunas veces Casi nunca
Total

* Instrumento para Medir el Estilo de Vida en Diabéticos

o T
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ANEXO 6

CUESTIONARIO DE HONEY ALONSO

(Evalua estilo de Aprendizaje)

ftem

Co 1. Tengo fama de decir lo que pienso claramente y sin rodeos.
. 2. Estoy seguro lo que es bueno y lo que es malo, lo que esta
S . ’
bien y lo que estd mal.
SN 3. Muchas veces actlio sin mirar las consecuencias.
. 4. Normalmente trato de resolver los problemas metddicamente y
+
paso a paso.
- 5. Creo que los formalismos coartan y limitan la actuacion libre
o+
de las personas.
. 6. Me interesa saber cudles son los sistemas de valores de los
) + , , e ,
demas y con qué criterios actian.
~ 7. Pienso que el actuar intuitivamente puede ser siempre tan
+ 1: .
valido como actuar reflexivamente.
8 + 8. Creo que lo mas importante es que las cosas funcionen.
Co 9. Procuro estar al tanto de lo que ocurre aqui y ahora.
~ 10. Disfruto cuando tengo tiempo para preparar mi trabajo y
+ . . .
realizarlo a conciencia.
~ 11. Estoy a gusto siguiendo un orden, en las comidas, en el
+ . . .
estudio, haciendo ejercicio regularmente.
Co 12. Cuando escucho una nueva idea en seguida comienzo a
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pensar como ponerla en practica.

13. Prefiero las ideas originales y novedosas aunque no sean

practicas.

14. Admito y me ajusto a las normas s6lo si me sirven para

lograr mis objetivos.

15. Normalmente encajo bien con personas reflexivas, analiticas
y me cuesta sintonizar con personas demasiado espontaneas,

imprevisibles.

16. Escucho con mas frecuencia que hablo.

17. Prefiero las cosas estructuradas a las desordenadas.

18. Cuando poseo cualquier informacion, trato de interpretarla

bien antes de manifestar alguna conclusion.

19. Antes de tomar una decision estudio con cuidado sus ventajas

€ inconvenientes.

20. Me crezco con el reto de hacer algo nuevo y diferente.

21. Casi siempre procuro ser coherente con mis criterios y

sistemas de valores. Tengo principios y los sigo.

22. Cuando hay una discusion no me gusta ir con rodeos.

23. Me disgusta implicarme afectivamente en mi ambiente de

trabajo. Prefiero mantener relaciones distantes.

24. Me gustan mas las personas realistas y concretas que las

teoricas.

25. Me cuesta ser creativo/a, romper estructuras.
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26. Me siento a gusto con personas espontaneas y divertidas.

27. La mayoria de las veces expreso abiertamente como me

siento.

28. Me gusta analizar y dar vueltas a las cosas.

29. Me molesta que la gente no se tome en serio las cosas.

30. Me atrae experimentar y practicar las ultimas técnicas y

novedades.

31. Soy cauteloso/a la hora de sacar conclusiones.

32. Prefiero contar con el mayor nimero de fuentes de

informacion. Cuantos mas datos retina para reflexionar, mejor.

33. Tiendo a ser perfeccionista.

34. Prefiero oir las opiniones de los demads antes de exponer la

mia.

35. Me gusta afrontar la vida espontaneamente y no tener que

planificar todo previamente.

36. En las discusiones me gusta observar como acttian los demas

participantes.

37. Me siento incomodo con las personas calladas y demasiado

analiticas.

38. Juzgo con frecuencia las ideas de los demads por su valor

practico.

39. Me agobio si me obligan a acelerar mucho el trabajo para

cumplir un plazo.
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40. En las reuniones apoyo las ideas practicas y realistas.

41. Es mejor gozar del momento presente que deleitarse

pensando en el pasado o en el futuro.

42. Me molestan las personas que siempre desean apresurar las

cosas.

43. Aporto ideas nuevas y espontaneas en los grupos de

discusion.

44. Pienso que son mas consistentes las decisiones
fundamentadas en un minucioso analisis que las basadas en la

intuicion.

45. Detecto frecuentemente la inconsistencia y puntos débiles en

las argumentaciones de los demas.

46. Creo que es preciso saltarse las normas muchas mas veces

que cumplirlas.

47. A menudo caigo en la cuenta de otras formas mejores y mas

practicas de hacer las cosas.

48. En conjunto hablo mas que escucho.

49. Prefiero distanciarme de los hechos y observarlos desde otras

perspectivas.

50. Estoy convencido/a que debe imponerse la logica y el

razonamiento.

51. Me gusta buscar nuevas experiencias.

52. Me gusta experimentar y aplicar las cosas.
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53. Pienso que debemos llegar pronto al grano, al meollo de los

temas.

54. Siempre trato de conseguir conclusiones e ideas claras.

55. Prefiero discutir cuestiones concretas y no perder el tiempo

con charlas vacias.

56. Me impaciento con las argumentaciones irrelevantes e

incoherentes en las reuniones.

57. Compruebo antes si las cosas funcionan realmente.

58. Hago varios borradores antes de la redaccion definitiva de un

trabajo.

59. Soy consciente de que en las discusiones ayudo a los demas a

mantenerse centrados en el tema, evitando divagaciones.

60. Observo que, con frecuencia, soy uno de los mas objetivos y

desapasionados en las discusiones.

61. Cuando algo va mal, le quito importancia y trato de hacerlo

mejor.

62. Rechazo ideas originales y espontdneas si no las veo

précticas.

63. Me gusta sopesar diversas alternativas antes de tomar una

decision.

64. Con frecuencia miro hacia adelante para prever el futuro.

65. En los debates prefiero desempeiar un papel secundario

antes que ser el lider o el que mas participa.

66. Me molestan las personas que no siguen un enfoque logico.
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67. Me resulta incomodo tener que planificar y prever las cosas.

68. Creo que el fin justifica los medios en muchos casos.

69. Suelo reflexionar sobre los asuntos y problemas.

70. El trabajar a conciencia me llena de satisfaccion y orgullo.

71. Ante los acontecimientos trato de descubrir los principios y

teorias en que se basan.

72. Con tal de conseguir el objetivo que pretendo soy capaz de

herir sentimientos ajenos.

73. No me importa hacer todo lo necesario para que sea efectivo

mi trabajo.

74. Con frecuencia soy una de las personas que mas anima las

fiestas.

75. Me aburro enseguida con el trabajo metddico y minucioso.

76. La gente con frecuencia cree que soy poco sensible a sus

sentimientos.

77. Suelo dejarme llevar por mis intuiciones.

78. Si trabajo en grupo procuro que se siga un método y un

orden.

79. Con frecuencia me interesa averiguar lo que piensa la gente.

80. Esquivo los temas subjetivos, ambiguos y poco claros.
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