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ANTECEDENTES

La Diabetes Mellitus (DM) es un problema de salud pablica. debido no
solamente a.su prevalencia.sino a la disminucion en la.calidad. de vida de
los sujetos que la padecen producto de sus complicaciones y mortalidad.
Ademas. del efecto. que. tiene. sobre. el ambito social, con un. impacto
econdmico imporante para su iratamiento. y el ausentismo laboral que
(1,2,3)

El invelucramiento de la familia es ineludible, ya gue ésta debe contribuir
en el manejo del paciente para mejorar su calidad de vida, de forma ial que
cada integrante. se: encuenira. directa o indirectamente relacionado con la
diabetes.

De acuerdo con la. Organizacién Mundial de la Salud (OMS) la DM tendra.
un incremento en la prevalencia en adultos de un 42% en paises
desarrollados y un 170% en paises en vias de desarrollo.  Para el afio. 2025,
os paises en desarrollo-el 75 % de su poblacion sera diabética. (1.4.5)

Durante 1995 en México. la DM ocupd el cuaro lugar como causa de
‘mortalidad general, mientras que para el afo de 1999 fue la tercera causa de
mortalidad en la poblacion en edad reproductiva (15 a 64 afies) y también la

fercera causa de mortalidad general en toda la poblacion mexicana(1.6,7)



En el Instituto Mexicano del Seguro Social, en el 2002, segun DTIES 2002
(Division Técnica de informacién Estadistica en Salud, IMSS 2002), la DM
fue responsable del 5% de consultas de medicina familiar y fue responsable

del 18% de todas las defunciones de la institucion.

El control integral de los niveles de glucosa no se logra solo con
medicamentos sino con cambios del estilo de vida, lo cual ya se habia
sugerido en el pasado y que en la actualidad se ha identificado e integrado
a la terapia para el paciente diabético. Tales cambios en conjunto son la

dieta, el ejercicio y el apoyo de la familia. (8,9,13,17)

La recomendacion de realizar ejercicio fisico entre las medidas no
farmacologicas destinadas a disminuir los valores de glucemia fue
introducida por la OMS en 1989, y desde entonces la mayoria de los estudios
eétén de acuerdo en la utilidad en el tratamiento y prevencion de la DM.
Dado que tiene un efecto benéfico sob;e los niveles de ftriglicéridos y
colesterol que también se encuentran elevados en la DM, también se ha
sido incluido en las recomendaciones basicas del control de la hiperlipidemia,
y la disminucion de la resistencia periférica a la insulina que hay en estos

pacientes. (18)

La noma oficial mexicana, NOM-015-ssa2-1994, para la prevencion,

tratamiento y control de la DM en la atencién primaria, establece que el
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ejercicio realizado durante 20 a 40 minutos en forma regular en la mayor
parte de los dias de la semana debe ser recomendado en los pacientes con

las diversas patologias del sindrome metabdlico, entre ellas la DM.(19)

Paor lo anterior, consideramos de importancia llevar a cabo un programa
estandarizado de actividad fisica en pacientes con DM para determinar en
nuestra poblacion el impacto de dicha actividad en el mejor control de la

glicemia en contraste con quienes no lo realizan.




-‘MARCO TEORICO

- La Diabetes Mellitus (DM) es una enfermedad gue ha sido descrita desde

fos tiempos de los egipcios (1500 afics a.C.) cuando se describieron
' algunos sintomas y medidas ferapéuticas para su tratamiento a base de
determinadas decocciones. La primera referencia a la DM se encuentra en €l
papirs de Ebers, encontrado en 1862 en Tebas (hoy Luxor), en Egipto. (16)

A partir de su descripcién ha habido maitiples intentos de lograr - un
tratamiento eficaz de este trastomo metabdlico, lo cual se ha lograde a
medida gie se ha conocido mejor la enfermedad. Iniciaimente las medidas
terapéuticas estaban basadas mayormente enlos sintomas. Sin embargo, &
medida que se fue profundizade mas en ef conocimientos de su
en Egipto, la orino terapia en 1a india, hasta al-descubrimiento de 12 insulina

1921 y de los hipoglucemiantes orales en 1942 por Janbon y Col. {10,16)

La primera descripcion completa de la enfermedad fue realizada por Celso

en el siglo § AC quién también fue el primero en recomendar e} ejercicio para
control de Ja DM, pero no se le dio importancia a esta recomendacion. En el
siglo XIX se descubrié que el pancreas interviene en ef desarrolio de fa DMy
hasta 1921 cuando se hizo el primer extracto de insulina. £l primer ensayo




El descubrimiento de los hipoglucemiantes orales cambié radicalmente el
tratamiento de la DM, sin embargo, ! control integral de los niveles de
glucosa no se logra solo con medicamentos sino con cambios del estilo de
vida que ya se habia sugerido en el pasado y que en la actualidad se ha
identificado e integrado a la base de la terapia para el paciente diabético.
Tales cambios en conjunto son la dieta, el ejercicio y el apoyo de la familia

- (8,9,13,16)

La recomendacion de realizar ejercicio fisico entre las medidas destinadas a
disminuir los valores de glucemia fue introducida por la OMS en 1989, desde
entonces la mayoria de los estudios estan de acuerdo en su utilidad en el
tratamiento y prevencion de la DM, y dado que tiene un efecto benéfico sobre
los niveles de triglicéridos y colesterol que también se elevan enla DM se
ha incluido en las recomendaciones basicas del control de la hiperlipidemia,
y {a disminucion de la resistencia periférica a la accién de la insulina que en

estos pacientes hay. (18)

La nomma oficial mexicana, NOM-015-SSA2-1994, para la prevencion,
tratamiento y control de la DM en la atencion primaria, establece que el
ejercicio durante 20 a 40 minutos debe ser regular durante la mayor parte de

los dias de la semana. (19)




En el Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS) se han formado grupos
de autoayuda como una estrategia de orientacion y apoyo a los pacientes
para mejor control y prevencidon de enfermedades crénico degenerativas
como lo son Diabetes Mellitus e hipertensién arterial y obesidad. En estos
grupos de autoayuda el paciente debe tomar conciencia de su
responsabilidad en el cambio y el control de su enfermedad y basados en un
enfoque de educacién para adultos, incorporando informacién clinica,
dietética, de ejercicio y manejo de los estados emocionales, como la
depresion y la ansiedad. Tal grupo de llama SODHI por sus siglas de

sobrepeso, diabetes mellitas e hipertension arterial. (20)

En el 2006 se calculd que 246 millones de personas en €l mundo padecian
DM dando un 3.78 % de la pobiacidon calculando 6,500 miliones de
habitantes en el mundo vy para el 2025 esta cifra ascendera a 380 millones.

(23)

En nuestro pais, al menos una de cada 10 personas padece Diabetes
Mellitus. En tanto que a nivel nacional se encuentra entre las primeras 20
causas de consulta en el Primer Nivel de Atencion, por lo tanto es de vital
importancia incidir en el punto clave de esta enfermedad que es el control
glicémico. En una estadistica del 2002 en Coahuila, la causa de muerte

ascendio del 4.3 al 8.6 % entre 1980 y el 2002, ocupando un tercer fugar en




causas de muerte, en pacientes de los 25 a 44 afios, en tanto que ocupa el

segundo lugar de muerte en aduitos de 45-59 afios. {(21)

En el IMSS, en el 2002, DTIES 2002 (Division Técnica de informacion
Estadistica en Salud, IMSS 2002), la DM fue responsable del 5% de
consultas de medicina familiar y fue responsable del 18% de todas las
defunciones de la institucion. La clinica 16 del IMSS con una poblacién
derechohabiente de 192,759 adscritos a la unidad, distribuidos en 22
consultorios en turno matutino y vespertino, tiene un toral de 8,997 pacientes
con DM en ambos turnos. Del total de pacientes diabéticos en la clinica
resulta un 4.6 % de poblacion con la enfermedad que supera al 3.9% de la
poblacién mundial, lo que indica que la poblacion con DM es alta en

comparacion al promedio mundial. (22)

ETAPAS DE LA ACTIVIDAD HISTORICA DEL HOMBRE

El hombre ha sido activo desde su creacidn, y tiene la estructura para serlo.
Su actividad ha sido mayor en el pasado, pero a medida que ha ido
desarrollando e inventando herramientas para ayudarse a realizar sus
actividades, ésta se ha ido limitando, pasando de ser un némada a recolector
y posteriormente agricultor cuando inicio a ser sedentarico, lo cual se ha
incrementado en la época de los avances tecnoldgicos. En las grandes
culturas de la antigiiedad como los romanos v los griegos la actividad fisica

era unha actividad de honor para la formacion del hombre. Platon




recomendaba actividad fisica a sus discipulos como parte de su formacion.
Fue en esa cultura donde se practicaba el deporte como una actividad

honrosa en el monte Olimpo donde se premiaba a los vencedores. (17,24)

La DM es una enfermedad metabélica que tiene factores de riesgo
maodificables tanto en su presentacion como para su control, como lo es el
sedentarismo, refiriéndonos con este termino a las personas que pasan la
mayor parte del dia sentados, rara vez salen a caminar o tienen actividades
recreativas que no requieren traslado de un lugar a otro o tienen un trabajo
que los mantienen inactivos; la dieta y el ambiente donde se desarrolla el
paciente. Estos factores estan relacionados con el aumento del metabolismo
anormal de la glucosa e incremento del descontrol de los pacientes con DM.

(Diabetes Care 27(11):2603-2609, Nov. 2004 (25,26)

La doctora Montserrat Romaguera, de la Sociedad Espaiiola de Medicina de
Familia y Comunitaria (2007), en un estudio de promocidn del ejercicio fisico
demuestra que las mujeres son mas sedentarias que los varones y que en
cambio los mayores de 74 anos (27.2%) son los mas activos, seguidos por el

grupo de edad de entre 65 y 74 aiios (26.7%).

En México hay un 39% de poblacién con sobrepeso y obesidad en términos
generales. Solo el 21% de la poblacion mayor de 12 afios realiza alguna

actividad fisica o deportiva en su tiempo libre, siendo el ver television, la




principal actividad recreativa. En la encuesta nacional de salud del 2006 se
revela que el 70% de la poblacion del pais esta afectada por sobrepeso y
obesidad con un 71.9% en las mujeres y un 66.7% en los hombres. El IMC
arriba de 30 (obesidad) es mas frecuente en las mujeres, entre los 30 a 80
afos. En la poblacion adolescente solo el 35.2% realiza ejercicio en el tiempo
recomendado. Mas de la mitad de esta poblaciéon pasan mas de 12 horas
frente al televisor. Estudios anteriores realizados en poblacién mexicana
revelan mediante IMC entre 25 y 30, la poblacién masculina es mayor,
mientras que en valores mayores de 30 de IMC (obesidad) es mayor la

poblacion femenina.

EFECTOS SISTEMICOS DEL EJERCICIO

El ejercicio fisico es una actividad de vital importancia para mantener la
salud, contrarrestar el efecto del sedentarismo y disminuir el estrés. Los
mecanismos de bomba se activan para una mejor circulacion y en especial el
retorno venoso.- La utilizacion de oxigeno por parte del muisculo sometido a

actividad es mejor. (25,26,27)

El misculo esquelético y mliltiples procesos metabodlicos son afectados por el
gjercicio fisico. Entre sus efectos son: incremento la captacion de glucosa, fa
perfusion capilar, la velocidad de sintesis de glucdgeno, la sensibilidad a la
insulina, la remodelacién estructural de las células y ia hiperirofia muscular

compensatoria. Ademas de tener efectos en quienes lo realizan con




regularidad, como disminucidon de la tasa de mortalidad, inclusive en
ancianos, aumentando el equilibrio y flexibilidad con retraso de la pérdida de

masa muscular, fuerza y densidad ésea. (28,29,30)

A nivel cardiaco disminuye el desarrolio de enfermedad coronaria al bajar los
niveles de LDL, y aumentar los de HDL.. Mejora la elasticidad de las arterias
disminuyendo su resistencia periférica lo que tiene un efecto directo sobre la
presion arterial y la circulacion cerebral. Metabdlicamente aumenta la
sensibilidad a la insulina disminuyendo su resistencia presente en la DM.

(29,31)

Tiene efectos benéficos a nivel respiratorio, digestivo y circulatorio, asi cémo
en el control de peso. Y finaimente, en el drea psicolégica al aumentar el
vigor, la agudeza y habilidad mental. Disminuye la ansiedad y el estrés al
aumentar las concentraciones de endorfinas, la adrenalina, la serotonina v
dopamina, que en equilibrio, producen sentimientos de placer, causando el

llamado "bienestar del corredor" {29)

En fin, toda actividad fisica que produzca un mayor consumo de calorias
beneficia al paciente con DM. Una actividad fisica tres veces por semana es
recomendada, practicandola en forma regular tal como caminar, trotar o
nadar. La intensidad y duracién debe ser moderada y por espacios de

tiempo igual 0 mayores de 30 a 40 minutos por sesion. Dado que el paciente
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con DM llega a tener complicaciones de acuerdo a la evolucién de la
enfermedad, algunos pacientes no pueden realizar ejercicio como ha sido
recomendado, como lo es en el caso de pie diabético, nefropatia diabetica y
retinopatia diabética. Por lo tanto es necesario que el paciente sea valorado
clinicamente para conocer si esta capacitado para ser sometido a la

actividad fisica. (19)

EJERCICIO FISICO Y DIABETES MELLITUS

En la Diabetes Mellitus, la accion del ejercicio fisico es benéfica ya gque tiene
un efecto deseable en el control de la glucosa. La glucosa es el carbohidrato
mas importante que absorbido desde el tracto intestinal es utilizada por ia
célula para obtener energla y casi el Onico por las neuronas. El metabolismo
de la glucosa esta relacionado con dos enfermedades metabdlicas bastante
comunes como son la DM y la obesidad, contribuyendo a la aparicién de la
ateroesclerosis, la hipertension, etc. Dentro de los factores que afectan ia
entrada de glucosa en la fibra muscular, los mas importantes fisiolégicamente
hablando, serian la actividad contractil y la insulina, estimulandola, y las

catecolaminas, en sentido opuesto, inhibiéndola. (30)

TRANSPORTADORES DE GLUCOSA
La glucosa es transportada al interior de la célula por proteinas
especializadas llamadas transportadoras que son los SGLT1-3 para sodio y

glucosa y GLUT 1-13 para glucosa y otros monosacaridos, los cuales estan
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distribuidos en toda la economia. En el musculo, los transportadores son
translocados de su reservorio intracelular a fa membrana celular durante la
actividad contractil y son regresados al reservorio al cesar la actividad.

(15,30,32,32,34,36)

Ademas de la glucosa, el mlsculo utiliza acidos grasos libres, glucégeno y
triglicéridos para obtener energia, pero durante la fase inicial del ejercicio se
consume primariamente el glucégeno y posteriormente se utiliza la glucosa

circulante. (14,30)

En ia célula pancreatica, la glucosa sanguinea estimula los transportadores
GLUT 2 para la secrecion de insulina, accion que se encuentra disminuida
por la baja existencia de este transportador en la DM y en la obesidad.
(15,32,36,37)

En la célula periférica, la glucosa es transportada al interior por efecto de la
insulina que actGa en receptores alifa, de reconocimiento insulinico y beta o
de transmision de mensaje intracelular. Debido a que el desorden
metabdlico del paciente con DM se encuentra en la secrecion, calidad y o
accion de !é insulina, los niveles de glucosa se encuentran elevados en estos
pacientes, mayormente porque algunos de los transportadores de glucosa

actian en presencia de insulina, aunque en musculo cardiaco y estriado los

12



transportadores pueden actuar también independientemente de ella. (32, 34,
35,36,38)

RESISTENCIA INSULINICA

En la DM, la glucosa tiene dificultad para entrar al interior de la célula io cual
es conocido como resistencia a la insulina cuyas posibles causas son la
mutacion de transportadores de glucosa GLUT-4, baja produccion, defectos
en la translocacién intracelular y defectos en la via de transporte de los
mismos. Los acidos grasos libres, al estar elevados en la DM y la obesidad,
provocan efectos toxicos sobre la acciéﬁ periférica de la insulina e inhiben
sus efectos en el tejido adiposo y el musculo. Ademas el musculo del
paciente con DM tiene menos mitocondrias que oxidan acidos grasos, los
que se acumulan agravando mas la resistencia insulinica. Todos estos
fendmenos impiden una adecuada translocacion de transportadores a la

membrana celular para captacion de glucosa. (39,40,41,42,43)

En respuesta a esta resistencia, hay un aumento de secrecion de insulina
pero paraddjicamente ia hiperglucemia no se resuelve, pues la glucosa no

puede entrar adecuadamente al interior de la célula. (42)

VIAS NO INSULINICAS DE CAPTACION DE GLUCOSA
Afortunadamente, fuimos disefados de tal manera que esta via dependiente

de insulina no es la Unica para la captacion de glucosa. La hipoxia, las
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bradicininas y el oxido nitrico (producidos a punto de partida del ejercicio),
estimulacion eléctrica, contraccion muscular y el ejercicio fisico aumentan la
expresion en la membrana de GLUT-4 para el transporie de glucosa

independiente de insulina. (38,41,42,44)

TIPO DE EJERCICIO PARA BAJAR NIVELES DE GLUCOSA

Existen muchos tipos de ejercicios gue se pueden realizar, pero basicamente
hay dos. Los isotonicos, que implica la contraccion de grupos musculares
contra una resistencia baja en un recorrido largo, como el correr o nadar.
Para lograr el maximo rendimiento, deben realizarse de 3 a 5 veces por
semana, en periodos de 15 a 30 minutos minimo. El isométrico en el cual los
musculos se mueven contra una resistencia elevada a lo largo de un
recorrido corto, como sucede al empujar o tirar de un objeto inamovible como

el realizado con maquinas 0 pesas. (45)

El ejercicio aerdbico es una medida terapéutica basica en el tratamiento de la
DM. Siempre que un paciente con DM siga un programa regular de ejercicio,
se deben readaptar los tratamientos con farmacos y prever ciertas medidas -
dietéticas para evitar que, durante su practica, surja algin episodio de

hipoglucemia pues no es raro que esto ocurra (13,27 ,46)

El caminar, es un ejercicio con caracteristicas ideales. No importa la edad, no

es peligroso, es barato vy requiere menos fuerza fisica que muchos otros
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deportes. Estudios realizados revelan que el caminar 45 minutos a paso
ligero consume 250 calorias como también entre 150-200 calorias con unha
caminata a 5 km/h durante 30 minutos. Algunas publicaciones de estudios
indican que la intensidad del ejercicio tiene importante efecto protector
cardiovascular, si este se realiza en una velocidad de 4.5 km/hora (75m/min.)
a diferencia de la caminata a 3 km/h (50m/min) que no provee tal proteccion.
Sin embargo para lograr una disminucién notable de peso, seria necesario
que el ejercicio aerébico fuera intenso elevando la frecuencia cardiaca por lo
menos a un 65% de la basal realizando ejercicio aerdbico con variaciones de
intensidad de leve, moderada a intensa. Estudios realizados por Piti Pinsach
con doctorado en Morfologia Médica y Lic. en Ciencias de la actividad fisica,

y Carlos Saavedra, M. Sc. Canad4, lo ha demostrado. (29,48)

Boulé y colaboradores realizaron 14 estudios para evaluar los efectos
benéficos del ejercicio en el control de la glucemia y el porcentaje de-
hemoglobina glucosilada (HbA1c). De los 14 estudios evaluados en 12 se
realizaron ejercicios aerébicos y 2 de resistencia. Al comparar la disminucion
en los niveles de glucosa de los diferentes grupos se observd que el ejercicio
correlaciona con una baja en los niveles de glucemia en todos, aunque el

impacto fue mayor en los grupos que realizaron ejercicios de resistencia (47)

Un estudio realizado en Canada reveid un mejor control de glicemia en

pacientes con DM 2 que realizaron ejercicios aerbbicos o de resistencia
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fisica. Concluyeron que el ejercicio fisico mejora el control glicémico
disminuyendo los niveles de glucosa en el paciente con DM. La
recomendaciin de realizar gjercicio ya sea aerdbico o de resistencia es mejor

que no hacer nada. (48)

Snowling y colaboradores revisaron varios estudios realizados con ejercicio
aerébico, de resistencia y combinado que incluian un total de 1003
pacientes, y concluyeron que existe suficiente informacién para establecer
que el ejercicio aerdbico, de resistencia o la combinacién de ambos ejercen
efectos leves a moderados sobre el control de la glucemia en pacientes con
DM 2 y un efecto favorable pequefio sobre los factores de riesgo

relacionados con la aparicion de complicaciones diabéticas. (47)

Algunos resultados indican que los niveles de glucosa disminuyeron en unos
35 mg durante el periodo de ejercicio que equivale a 05 a 1 % de

Hemoglobina glucosilada. (61, 52)

De manera que la DM teniendo factores de riesgo modificables como el

sedentarismo puede ser controlada con el ejercicio aunado o no a

medicamentos seglin sea necesario. (25)
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La DM es una enfermedad que se encuenira entre ias primeras causas de
consulta en el primer nivel de atencidon y la prevalencia en la poblacion
aumenta a medida que transcurre el tiempo. Entre los factores que dificultan
el control glicémico se encuentra la obesidad, el sobrepeso y el
sedentarismo. Otras de las causas es la falta de apego al tratamiento, falta
de una adecuada dieta y reduccion de peso y la poca o nula practica de

gjercicio fisico en forma regular.

Debido a esto, una gran cantidad de paciente con DM se encuentra sufriendo
complicaciones cronicas por el inadecuado control de la enfermedad,
incrementandose asi cada vez el nGmero de individuos con sindrome
metabdlico y sus complicaciones. Pese a que {a historia natural de la
enfermedad lleva al paciente con Diabetes Mellitus a un deterioro a largo
plazo, el no actuar sobre estos factores de riesgo para el control de fa
glicemia en el paciente con DM, hard que muchos experimentaran
complicaciones a mas tempranas edades, tales como retinopatia, nefropatia
y pie diabético, entre otras complicaciones, lo que causara un deterioro en la
calidad de vida de estos pacientes, con consecuente deterioro de la familia, y

desde luego de las instituciones por gran cantidad de pacientes con esta

patologia.
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Debido a que actividad que realiza el paciente con DM en forma cotidiana en
su trabajo o en su hogar no logra la disminucion de las glicemias. Se propone
al ejercicio aerdbico en forma regular como una de las actividades incluidas
dentro de las medidas no farmacolbgicas para el control glicémico en estos

pacientes.

Ademas del tratamiento con hipoglucemiantes orales y 0 insulina, el control
glicémico podra ser completado mediante la realizacioén de ejercicio en forma
regular, que debe ser indicado en forma conjunta con el tratamiento

farmacolégico.

Aunque ya ha sido demostrado en otras poblaciones el efecto benéfico del
ejercicio aerdbico en la DM, es interesante investigar si la poblacién que
acude a consulta en el primer nivel de atencion de la HGZ/UMF 16 se

comporta como las poblaciones estudiadas.

Por todo lo anteriormente referido nos planteamos la siguiente pregunta de
investigacion:
¢ Es mejor el control de la glicemia en pacientes con Diabetes Mellitus tipa 2

que realizan ejercicio aerobico que en aquellos que no lo hacen?
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JUSTIFICACION
la DM es una enfermedad metabdlica que tiene factores de riesgo
madificables como el sedentarismo, la calidad y cantidad de alimentacion vy

el medio ambiente donde se desarrolla el paciente.

Uno de estos factores, el sedentarismo, plenamente identificado, se ha
incrementado en los fiempos modernos con los avances tecnologicos
sumandose de esta manera a los otros factores de riesgo del sindrome
metabdlico vy dificultando el control de la diabetes Mellitus en la poblacion.
Varios estudios han demostrado que la actividad fisica regular y constante
logra bajar los niveles de glucosa en los pacientes con DM, mejorando asi su

control, y evitando o postergando la presencia de las complicaciones.

La actividad que recomienda la norma oficial mexicana, NOM-015-ssa2-
1994, para la prevencion, tratamieﬁto y control de la DM en la atencién
primaria, es la realizacion de ejercicio aerdbico consistente en caminata
durante 20 a 40 minutos en forma regular en la mayor parte de los dias de

{a semana.

El presente estudio tiene la finalidad de demostrar cuanto mejoran los niveles
de glucosa en los pacientes con Diabetes Mellitus 2 que realizan ejercicio
fisico programado y regular. Con los resultados del estudio se pretende

tener una idea mas clara del problema que involucra a una cantidad
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importante de pacientes que tienen DM de dificil control, que a pesar de
estar utilizando medidas farmacolégicas como hipoglucemiantes o aplicacion
de insulina, se encuentran descompensados y tienen necesidad de acudir
con mayor frecuencia a la consulta o ameritan ser hospitalizados por su
descontrol. Consideramos que ! presente estudio serd trascendental ya que
al mantener a los pacientes con DM estables y controlados al mismo tiempo
resuitaran beneficiadas las instifuciones al disminuir los costos de atencion
por paciente ya que el controi glicémico repercute satisfactoriamente en la

postergacién de la aparicion de complicaciones.

Aundque la indicacién de realizar ejercicio se encuentra ya bien estudiada y
esta incluida en las recomendaciones de las guias clinicas para el control y
tratamiento de la DM 2, los resultados seran una herramienta Gtil para
estimular a la poblacién medica a insistir en tal recofnendacién. La
investigacion es viable ya que no se necesitan recursos financieros
materiales y humanos, existe poblacion de pacientes accesible y podra

realizarse en corto tiempo.

Por todo lo anterior consideramos que es importante realizar un estudio
que permita demostrar el efecto benéfico del ejercicio aerdbico en el control
glicémico del paciente diabético tipo 2 en comparacién con los pacientes

que no realizan ningun tipo de ejercicio.
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OBJETIVOS
OBJETIVO GENERAL:
1. Determinar si es mejor el control de la glicemia en pacientes con
Diabetes Mellitus tipo 2 que realizan ejercicio comparado con aquelios

gue no lo hacen.

OBJETIVO SECUNDARIO

1. Determinar si el apoyo familiar tiene mayor influencia en el control
glicémico del paciente con Diabetes Mellitus tipo 2 que realiza
ejercicio aerdbico comparado con aquellos que no lo hacen.

2. Comparar los niveles de giucosa en ambos grupos.
3. Comparar el grado de control metabodlico en ambos grupos.

4. Determinar la relacion entre el tiempo de evolucion de la DM2 y el

grado de control metabdlico.
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HIPOTESIS
No necesaria en estudios descriptivos
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METODOLOGIA

- CARACTERISTICAS Y CLASIFICACION DEL ESTUDIO.
Por el tipo de estudio: Experimental
Por la presencia de un grupo control: Comparativo.
Por la medicion del fendmeno en el tiempo:  Longitudinal

Por la captacion de la informacion: Prospectivo.

- POBLACION DE ESTUDIO.

La poblacién para el estudio fue tomada de los pacientes adulios, de ambos
sexos con DM gue acuden a la consulta externa del primer nivel de atencidon
del Hospital General de Zona con Medicina Familiar No. 16 del Instituto
Mexicano del Seguro Social con una poblacién total de 192,759 de los cuales
8997 son pacienies con Diabetes Mellitus, para control de su padecimiento

que cumplan con los criterios de inclusién y acepten participar en el estudio.

- CARACTERISTICAS DE LOS SUJETOS.

Se eligieron para estudio a los pacientes con Diabetes Mellitus de ambos
sexos, conh edades entre 30 y 80 afos de edad, manejados con
hipaglucemiantes orales. Se buscé que no tengan complicaciones cronicas
de la DM 2, tales como pie diabético, nefropatia y retinopatia diabética, y sin
enfermedades asociadas conocidas que signifiquen peligro para realizar

ejercicio fisico, o que cursen con patologias asociadas, tales como
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neumopatias crénicas o cardiopatia isquémica o insuficiencia cardiaca u

otras que contraindiquen la actividad fisica.

- MUESTRA.

La poblacion estudiada fue seleccionada de los pacientes diabéticos gue
cumplieron con los criterios de inclusion que asistieron a consulta para
control de su padecimiento al primer nivel de atencién del Hospital General

de Zona del Instituto Mexicano del Seguro Social No. 16.

TECNICA MUESTRAL. El muestreo se efectu6 de forma consecutiva con los
pacientes que acudieron a control mensual de su padecimiento. Se formaron
dos grupos, uno que acepto realizar ejercicio y otro que no acepto realizarlo
pero aceptd ser incluido en el estudio obteniéndose de ahi ambos grupos de

131 pacientes cada uno.

TAMANO DE LA MUESTRA.
Se utilizé la férmula de estimaciones de proporciones de una cola para una

poblacion infinita:

n=[( Za * V2p(1-p) + Za * Np1(1-p1)+p2(1-p2)F* / (p1-p2y*

P1= prevalencia esperada de control glicémico en los controles = 40%
P2= prevalencia conocida de control glicémico en pacientes con ejercicio =
60%

Za=164
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p=pi+p2/l2=06+04/2=05

n = [(1.64 * ¥2*0.5(1-0.5) + 1.64 * N0.6(1-0.6)+0.4(1-0.4)] =

(0.8-0.4)
n=[1.64*0.707) + (1.64 * 0.692))F =

0.04

n=[(1.159) + (1.134)F =

0.04
n=5.25=131
0.04
n casos = 131

n grupo de comparacion = 131

- CRITERIOS DE SELECCION.

CRITERIOS DE INCLUSION:
1. Diagndstico de Diabetes Mellitus tipo 2
2. Ambos géneros.

3. Edades entre 30 y 80 afios.

s

Niveles de glicemia entre 120 y 220 mg en los ditimos tres meses.

Pacientes tratados con hipoglucemiantes orales.

o o

Que no tengan complicaciones macro o microvasculares (EKG nomal,

fondo de ojo normal y tira reactiva de microatbuminuria negativa).
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7. Que el paciente acepte ingresar al estudio, previa firma de

consentimiento informado.

CRITERIOS DE EXCLUSION:
1. Pacientes con neumopatia cronica, insuficiencia cardiaca y cardiopatia
isquémica u ofras patologias osteomusculares.

2. Que se encuentre descompensado por alguna enfermedad

intercurrente

3. Embarazo actual o prueba de embarazo dudosa en mujeres en edad

fértil.
CRITERIOS DE ELIMINACION

1. Pacientes que por si mismos renuncien a continuar con el estudio.

2. Pacientes que fallezcan por otra causa diferente a la DM 2
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VARIABLES DE ESTUDIO

NOMBRE DE OPERACIONALI- | DEFINICION | Escala de | Nivel de medicion
LA VARIABLE ZACION DE LA | CONCEP- medicién
VARIABLE TUAL DE LA
VARIABLE
Edad Nomero de afios | Afios del | Intervalo Afios cumplidos
cumplidos al | paciente al
momentc de el | inicio del
estudio estudio
Sexo Género del | Masculino o | Nominal Masculino
paciente Femenino femenino
Peso Cantidad de | Medida en | Intervalo Kilogramos
kilogramos kilogramos
obtenidos a | de la fuerza
través de una |de gravedad
hbascula  clinica | sobre el
en ropa interior, | cuerpo.
sin zapatos
Talla Estatura en | Distancia Intervalo Centimetros
centimetros que  existe
medidos en el | entre la
paciente sin | planta del pie
zapatos, ¥y la cabeza
mediante una | en
bascula con | bipedestacion
estadimetro,
Indice de Relacién Cociente Ordinal Bueno Menor
Masa existente entre el | resultante de 25
Corporal peso  en | entre el peso Aceptable | De 25 a
kilogramos y la |y el cuadrado 27
talla en | de la talla. malo Mayor
centimetros. de 27
Tiempo de Tiempo Medida en | Ordinal
evolucién de transcurrido de la | unidades de Menos de 10
la DM DM desde el | tiempo desde
diagnostico hasta | el
el momento del | diagnéstico de 10 a 20 afios
estudio ' hasta el
momento
actual de una mayores de 20
enfermedad ,
Glicemia en Determinacién det | Cantidad de | Ordinal Bueno 80-110
ayunas valor de la | glucosa en mgfdl
glicemia en | mg/dl de Aceptable | 111-140
ayunas mediante | sangre mg/di
glucosa central, al Malo =140
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mg/ di

comenzar y al
finalizar el
estudio
Hemoglobina | 8| Determinacién del | Porcentaje Ordinal Bueno <de?
glucosilada valor de la HbAct | de HbAc1 en Malo 7a<95
{HbAc1) &n ayunas sangre Critico >0.5
Al finalizar el
estudio
Colesterol 91 Determinacién de | Cantidad de | Ordinal Bueno =200mg/
niveles de | colesterol en di
colesterol en | mgfdl de Aceptable | 201-
ayunas sangre 220mg/
di
Malo z221mg/
di
Triglicéridos 11{ Determinacion de | Cantidad de | Ordinal Bueno £150mg/
0| niveles de | triglicéridos di
trigiceridos  en | en mg/ di de | Aceptable | 151-
ayunas sangre 175mg/
di
Malo z175mg/
dl
Actividad 11 Cantidad de | Caminata a | Ordinal Excelente | >45
fisica 1] actividad  fisica | paso regular minutos
realizada entre 30-45 Aceptable | 3045
diariamente. min. minutos
Malo 20
minutos
Sedentarismo | 1! Ausencia de | Carencia de | Nominal Siono
2| actividad  fisica | actividad
fuera de sus | fisica
actividades ademas de
cotidianas. las
actividades
cotidianas.




DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO DEL ESTUDIO
Los pacientes fueron seleccionados en forma no probabilistica por

conveniencia de acuerdo como se presentaron a la consulta.

Los pacientes se dividieron en dos grupos. El grupo experimental realizé
gjercicio fisico y el grupo comparativo, con caracteristicas similares al grupo
experimental que no se sometid a la maniobra experimental. A ambos
grupos se les realizaron una determinacion de glucosa en sangre al inicio del
estudio o basal y tres determinaciones posteriores separadas cada una por

un intervalo de un mes.

A todos los pacientes se les inform¢ sobre el objetivo de la investigaciéon en
forma verbal y por escrito y se abtuvo el consentimiento informado firmado
por el paciente y su familiar. Se les realizé examenes de laboratorio basales,
que consistieron en una quimica sanguinea completa biometria hematica

completa, examen general de orina, electrocardiografia, radiografia de térax.

Todos los pacientes fueron evaluados previamente descartandose
complicaciones micro y macrovasculares. A los pacientes se les entregd
una hoja de control de la actividad fisica donde se anotd y constatd que

realizaron el ejercicio programado.
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La hoja contenia siglas del paciente, No. de seguridad social, edad, sexo,
peso actual, tiempo de evolucion de la Diabetes Mellitus y finalmente la firma
del familiar de apoyo que constatd que el gjercicio fue ejecutado en forma

indicada.

Se les indicd a los pacientes y a los familiares suspender el gjercicio de
presentar dolor precordial, o datos de hipoglucemia, para lo cual deberian

acudir al departamento de urgencias para ser valorados.

Se les tomo el peso sin calzado y con bata clinica en una bascula clinica con
estadimetro Mod. M20812 y estatura con el estadimetro de la misma

bascula, también sin calzado y con bata clinica

La determinacion de glucosa se realizéd de forma analitica cuantitativa con
magquina Synchron cx7, y el mismo método y aparato fue utilizado para el

colesterol y triglicéridos.

Se les dio indicaciones especificas de medidas de dieta estandarizada en
ambos grupos para evitar un sesgo en los resultados entregandoles la guia
de alimentacién y la tabla de distribucion de raciones alimentarias para el
paciente con DM2 en los cuatro niveles energéticos méas comunes (Anexo 3 y
4). Se les aplico el cuestionaric de evaluacion rapida para hacer ejercicio

fisico programado, y se realizé a los familiares la encuesta de apoyo familiar
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(Anexo 1) para evaluar el grado de apoyo familiar que brindan a sus
pacientes diabéticos. (60)

Se les citd mensualmente por tres meses consecutivos con nuevos
resultados de laboratorio consistenies den glucosa sanguinea en ayunas,
colesterol, triglicéridos y examen general de orina los cuales fueron
evaluados. Se les entrego una nueva hoja de registro de ejercicio cada mes.
Se recomendd una caminata a velocidad regular entre 30 y 40 minutos
diarios con previo calentamiento de 5 a 10 minufos a niveles de intensidad
baja seguidos del periodo de ejercicio con un periodo de enfriamiento de 5-
10 minutos, también de intensidad baja.

Se realizd el andlisis estadistico mediante un programa computacional de
SPSS 10y los datos se presentaron en cuadros para cada variable compleja

y para cada variable simple.

- PLAN DE ANALISIS ESTADISTICO.

El andlisis de los resultados se llevd a cabo mediante estadistica no
paramétrica univariada describiendo los datos con medidas de tendencia
central, medidas de variabilidad y de dispersidn, y mediante estadistica
bivariada uiilizando Ji cuadrada para variables de distribucién no normal. El

analisis estadistico se llevd a cabo con ei programa SPSS.




Para su presentacion, Se describen los resultados obtenidos y se presentan

en Tablas (cuadros) y Graficas.

ESCENARIOS EN DONDE SE REALIZO LA INVESTIGACION

El estudio se llevd a cabo en el area de la consulta externa de Medicina
Familiar del Instifuto Mexicano del Seguro Social del Hospital General de
Zona No. 16 en la Col. Torreén Jardin de la Cd. De Torredn, Coahuila, que
cuenta con primer y segundo nivel de atencion y tiene una area de influencia

regional.

Los pacientes que se atienden en el primer nivel de atencién acuden a la
consulta del médico familiar con cita previa. Se les realizan evaluaciones
médicas periédicas y de laboratorio asi como de gabinete con interconsultas
a medicina interna, oftalmologia, cirugia general cuando se requiere. El
departamento de trabajo social apoya en la orientacion al paciente y la
integracion a las redes de apoyo con que cuenta el Hospital, tales como el
grupo SODHI, o al departamento de dietologia para la orientacion del plan de

alimentacion que debe llevar el paciente.

INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS

Ver Anexo 1 (Formato de recoleccion de datos)
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ASPECTOS ETICOS

El presente estudio se llevé a cabo en plena conformidad con los principios
de la "Declaracién de Helsinki" (y sus enmiendas en Tokio, Venecia, Hong
Kong v Sud africa) y en apego a la legislacién y reglamentacion de la Ley
General de salud en maieria de Investigacién para la Salud, lo que brinda
mayor proteccién a los sujetos del estudio. El estudio siguid estrictamente los
principios de la Directriz tripartita del ICH titulada "Recomendaciones para
Buenas Practicas Clinicas" (enero 1997). Este protocolo fue sometido al
Comité Local de Investigacion No.502 del Instituto Mexicano del Seguro

Social..

la declaracion recjuiere. que no se utiliée sujetos humanos en
Investigaciones Médicas, sin que se obtenga su libre Consentimiento
informado el cual consiste en que después de haberles indicado
debidamente “los objetivos, métodos, posibles beneficios y riesgos
previsibles" del experimento, tienen la posibilidad de abstenerse de participar
o retirarse en cualquier momento. Sin embargo dicho consentimiento por si
solo no protege suficientemente al sujeto y por ello siempre debe ir
acompafiado de una evaluacién ética independientemente de las
investigaciones propuestas. Ademas, son muchas las personas que no estan
en condiciones de emitir un consentimiento conciente, entre ellas los
menores, los adultos enfermos o deficientes mentales y todas las personas

completamente ajenas a los conceptos de la medicina moderna, para
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quienes el consentimiento supone una participacion pasiva cuyo sentido son
incapaces de comprender. La evaluaciéon ética independientemente es

imprescindible para estos grupos.

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Con responsabilidad fue obtenido el consentimiento informado de cada
sujeto que participé en el estudio, después de haber explicado correctamente
los objetivos, métodos, y peligros potenciales del mismo. Se les explico a los
pacientes que tenian la libertad de negarse a participar en ef estudio o
abandonarlo en cualquier momento aun por cualquier motivo. A todos los
sujetos del estudio se les entregd una copia de la carta de consentimiento.

Se anexa carta de consentimiento informado (Anexo 2)
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RESULTADOS

Se realizd el presente estudio en 262 pacientes con Diabetes Meliitus tipo 2
adscritos a al primer nivel de atencién del Hospital de Zona con Medicina
Familiar No. 16 del IMSS obteniéndose los siguientes resultados:

SEXO: Del total de los pacienfes estudiados, 121 (46.2%) fueron del sexo
masculino y 141 (53.8%) del sexo femenino, con predominio del sexo

femenino. (Gréafica 1)

EDAD: La edad promedio del sexo masculine fue de 57.78 afios + 10.09 y en
el sexo femenino de 57 anos +11.44. El grupo etareo predominante fue entre
los 46 y 60 afos con 115 casos (43.9%) seguido del comprendido entre 61 y

75 afios con 98 casos {36.8%). (Grafica 2)

ALTURA: Se presenté un promedio general de 161.43 + 6.8 cm con 130
(49.6%) pacientes entre 161 y170 cm con predominio masculino. Seguida de
103 (39.3%) pacientes entre 151 y 160 cm con predominic femenino. En el
sexo masculino la estatura promedio fue de 166.46 + 4.7 cm y en el femenino

de 1567.11 £ 5.15 cm.

PESO: Al inicio det estudio tuve un promedio de 78.13 + 15.53. El 63.8% de
las mujeres presento pesos entre 51 y 75 kg mientras que el 44.6% de los
hombres oscilo entre 76 y 90 kg. El 51.5% se encontrd entre los 60 y 80 kg

de los cuales 80 casos, es decir el 30.5 % cotrespondiente al sexo femenino
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y el 21% al masculino con 55 casos. En el sexo masculino el promedio fue de
83.27 kg de los 121 pacientes y 73.71kg como promedio en es sexo
femenino de los 141 pacientes. El peso al final del estudio presento muy

discretas variaciones. (Gréfica 3)

IMC: El 468 % de la poblacion estudiada tuvo un IMC entre 25 y 29.9. Por
sexos, el 52.1% de hombres y el 41.1% de las mujeres oscilaron en este
rango. E! 40.4% de la poblacion estudiada tuvo un IMC mayor de 30
compuesto por un 33.9% de los hombres y 46.1% de las mujeres. También

el IMC al final del estudio tuvo variaciones muy discretas. (Grafica 4)

APOYQ FAMILIAR: Se aplico una encuesta consistente en 265 puntos
mediante una serie de preguntas tipo Lickert, que exploré conocimientos
sobre medidas de control, conocimiento sobre complicaciones, actitudes
hacia el enfermo y actitudes hacia las medidas de control. Disefiado por la
Dra. Isabel Velazquez Figueroa y Col. (50)

Con puntuaciones calificando bajo apoyo entre 51 a 119, medio entre 120 a

187 y alto entre 188 a 265 puntos.

De los 262 pacientes 75 (28.6%) obtuvieron puntuacién para buen apoyo
familiar, 141 (53.8%) para regular y 46 (17.6%) para mal apoyo familiar, en
forma global. Encontrandose 29% de buen apoyo al sexo femenino y 28% al

sexo masculino, en apoyo regular 50% al sexo femenino y 57% para el
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masculino; finalmente, de mal apoyo familiar 20.6% al sexo femenino y 14%

para el masculino. (Tabla 1)

En relacién al apoyo familiar y la glicemia se encontraron los siguientes
resultados.

En los pacientes sin ejercicio, en el buen apoyo, solo 2 pacientes alcanzaron
control glicémico en la primera glicemia, 4 en la segunda glicemia y 2
nuevamente en la tercera glicemia. En el regular apoyo, hubo 2, 2 y 3
pacientes con control glicémico en la primera, segunda y tercer glicemia
respectivamente y en el mal apoyo familiar solo 1 paciente en la segunda
glicemia y uno en la tercera.

Sin embargo, en los pacienies con ejercicio, 7 y 10 pacientes lograron control
glicémico en la primera glicemia en apoyo bueno y regular respectivamente.
En ia segunda glicemia se encontré a 10 y 16 pacientes en apoyo familiar
bueno y regular y finalmente en la tercera glicemia hubo 13 y 20 pacientes.

(Tabla 2, 3)

GLICEMIA. La glicemia se tomé6 en cuatro ocasiones, una basal antes del
periodo de ejercicio y tres siguientes separadas por un mes cada una.

l.a basal fue tomada con un rango de 120 a 220 mg/dl de glucosa. Hubo 90
pacientes (34.4%) entre 111 y 140 mg/dl y 172 pacientes (65.6%) con
glicemias mayores de 140 mg/dl. Por sexos, el 77% de los hombres y el

55.3% de las mujeres tenia glicemias arriba de 140 mg/di.
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La primer glicemia posterior al primer mes de ejercicio registré 24 casos
(9.2%) con glicemia entre 80 a 110 mg, de los cuales fueron 6.61% de los
hombres vy 11.3% de ias mujeres. 76 casos (29%) entre 111 a 140 mg/dl y

162 casos (61.8%) con glicemias mayores de 140 mg/dl. (Grafica 5)

La segunda glicemia registré 37 casos (14.1%) con glicemia entre 80 a 110
mg/dl, de los cuales fueron 15.7% de los hombres y 12.8% de las mujeres.
77 casos (29.4%) entre 111 y 140 mg/dl y 148 casos (55.5%) con glicemias
arriba de 140 mg/dl. (Grafica 6)

La ultima glicemia arrojo los siguientes resultados: 42 casos (16%) entre 80
y 110 mg/dl de los cuales fueron 14.9% de los hombres y 17% de las
mujeres; 87 casos (33.2%) entre 111 a 140 mg/dl y 133 casos (50.8%) con

glicemias mayores de 140 mg/dl. (Gréfica 7)

HbA1¢: No fue realizada por falta de recursos econdmicos de la inetitucion.

COLESTEROL: Tomado al inicio y al final de los 3 meses de ejercicio. Se
obtuvieron los siguientes resultados: Del total de los pacientes (262) se
registraron 111 casos (42.4%) de 200 mg/dl hacia abajo, de los cuales fueron
49.6% de los hombres y 36.2% de las mujeres. 81 casos (30.9%) con 201 a

240 mg/di y 70 casos (26.7%)' con niveles arriba de 240 mg/dl.
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La segunda toma de colesterol reporta 127 casos (48.5%) de 200 mg/dl
hacia abajo, de los cuales fueron 53.7% de los hombres y 44% de las
mujeres, 78 casos (29.8%) con niveles entre 201 a 240 mg/dl y 57 casos

(21.8%) por arriba de 240 mg.

TRIGLICERIDOS: También en dos tomas, una al inicio y otra al final del
periodo de 3 meses de ejercicio. Con niveles de 150 mg 0 menos, 89 casos
(34%); entre 151 y 200 mg/dl, 84 casos y airiba de 200 mg/dl, 89 casos
(34%). La segunda determinacion arrojé los siguientes resultados: De 150
mg/di o menos, 105 casos (40.1%); entre 151 y 200 mg/di, 60 casos (22.9%)
y arriba de 200 mg/dl, 97 casos (37%).

TIEMPO DE EVOLUCION: De 10 afios 0 menos, 156 casos (53.5%); entre
11 y 20 arios, 98 casos (37.4%) y mayores de 20 afios 8 casos (3.1%). Por
sexos, en menores de 10 afios, el 57.9% fueron masculinos y 61% fueron
femeninos. Y el 71.8% entre los que realizaron ejercicio tenia menos de 10

aflos de evolucion. (Grafica 8)

EJERCICIO Y SEDENTARISMO: 131 casos que no realizaron ejercicio y 131
casos que realizaron ejercicio con las siguientes duraciones. 46 casos
(35.2%) realizd ejercicio mas de 45 minutos diarios; 71 casos (54.2%) lo

realizé entre 30 y 45 minutos y 14 casos (10.6%) menor de 30 minutos. El
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peso en los pacientes que realizaron ejercicio presento muy discretos
cambios entre peso inicial respecto del peso final.

La relacién entre el grupo de sedentarios respecto de los que realizaron
gjercicio en cuento a la glicemia, revela gue 4 pacientes sedentarios llegaron
a niveles por debajo de 110 mg/dl mientras que 20 pacienies lo iograron del
grupo de los que realizaron ejercicio en la primer glicemia. £n la segunda, 7
de sedentarios y 30 de ejercicios. En ia tercer glicemia, 6 de sedeniarios y 36

de ejercicio. {(Grafica 9, 10 y Tabia 4}
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DISCUSION

lLa poblacion de pacientes estudiados tomada aleatoriamente tuvo un
predominio femenino con un 53.8% de los pacientes. Lo cual puede deberse
a la forma aleatoria en que fue seleccionada la poblacion a estudiar.
Ademas, que la mujer solicita una mayor demanda de los servicios de salud.
Por ofro lado, ia encuesta nacional de Salud del 2000, revela que el 46% de
las mujeres y el 44% de los hombres desarrollaron Diabetes Mellitus. Lo que
coincide con las tendencias que revela la poblacion adscrita al primer nivel

de atencién del IMSS. (Grafica 1) (22)

En la edad el predominio de la poblacion estudiada oscild enire los 46 a 75
afios siendo mayor {a poblacion femenina que la masculina. Ademas de
registrarse la edad mas temprana en el sexo femenino con un 2.8 % de las
mujeres, lo cual puede deberse a los factores de riesgo propios de género,
tales como embarazos y anticonceptives. Estos datos coinciden con la
informacién de la Encuesta nacional de Salud del 2000 y 20086. (Grafica 2)

La altura siguid las tendencias de género con predominio masculino entre

160 y 170 cm y predominio femenino entre los 150 y 160 cm.
El peso relacionado con la altura nos da resultados de IMC que revelan

indices de 25 a 29 con predominio masculino y de 30 o mas con predominio

femenino.
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Habiendo sobrepeso con predominio del sexo masculino y obesidad con
predominio del sexo femenino. En la cuantificacion del IMC posterior al
periodo de 3 meses de ejercicio hubo la misma tendencia de predominio
masculino en ¢! sobrepeso y de predominio femenino en la obesidad lo cual
concuerda. con lo visto en. la literatura mundial. No se observaron cambios
significativos en el peso y el IMC durante los fres meses de realizacion de
ejercicio ya gue el ejercicio aerébico a velocidad regular no es suficiente
durante el tiempo en que se realizo el estudio para lograr una disminucion

notable. (Grafica 3y 4)

En cuanto al Apoyo Familiar, los resultados revelan un apoyo familiar
predominantemente regular en el 53.8%, lo que concuerda con lo
encuestado por el Dr Donaciano Alvarez Meraz en su tesis “Evaluacion del
apoyo familiar, conocimiento sobre la diabetes mellitas, dieta, su adherencia
y su relacion con el control glicémico en pacientes diabéticos” con més de la
mitad de pacientes que tienen conocimientos de las medidas de control y
actitudes dei familiar para con ei pacienie con Did 2. Mayormente esio se
presenta debido a la alfa difusidn que se realiza en las insfituciones de salud
medianie programas de informacion y prevencidn como son el

PREVENIMSS. (Tabla 1)

Sin embargo ios resuitados reveian que ei predominio de apoyo reguiar es

hacia el sexo masculino, pudiendo ser debido a que es ia esposa o ia hija ia
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que le prepara sus alimentos o es la esposa la que acompana al esposo
diabético a consulta y recibe informacion sobre la enfermedad. También en el
mal apoyo familiar la mujer tuvo predominancia, con 12 pacientes entre
edades de 46 a 60 afios. La mujer diabética por lo general acude sola a

consulta. (8,9,50)

En relacion con los niveles de glicemia y entre ambos grupos de ejercicio y
sedentarios se encontrd mejor control glicemico en los pacientes que
realizaron ejercicio que los sedentarios. Por una parte porque el ejercicio en
si tiene buen efecto para el control glicémico y por otro lado, por el apoyo

que el familiar ienia que dar al paciente en supervisar su ejercicio.

E! control glicémico puede ser valorada por glucosa en ayunas o por HbAlc
(Hemoglobina glucosilada). El control mediante HbA1c es mucho mas
fidedigno segln la literatura, porque revela el estado glicémico durante los 3
meses anteriores. No asi la glucosa sanguinea, que puede modificarse de la
noche a la siguiente manana. Sin embargo, dado que los recursos del
Hospital donde se realiza el estudio no son suficientes para realizar HbA1c, y
siendo. que el control glicémico se ha realizado mediante determinaciones de
glucosa sanguinea, se realizé este estudio con este recurso. La glicemia fue
tomada en 4 ocasiones. Una basal con los criterios de inclusién y exclusion,

y fres subsiguientes a intervalos de un mes.
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Los resultados son interesantes. lnicia el estudio con un predominio de
glicemias arriba de 140 mg/dl de glucosa y solo la tercera parte entre 111y
140 mg/dl. En términos generales, las glicemias fueron disminuyendo
incrementandose el porcentaje de pacientes controlados de cero pacientes al
inicio a cerca del 10% en el primer mes, el 14 % en el segundo y el 16% en
el tercero. Los de control regular y mal control también disminuyeron en
forma casi constante. La cantidad en mg de glucosa disminuyd entre 30 y 50

mg por mes. (51,52). (Graficas 5-7 y Tablas 2 y 3)

También hubo casos donde la glicemia se elevé en alguncs pacientes que
por haber estado sometidos a tensiones laborales, familiares o sociales, se
elevd la glucosa hasta en 70 a 80 mg/dl.

Es aun mas interesante ver cuantos de estos pacientes realizaron ejercicio.

El colesterol y los triglicéridos no presentaron mayor cambio. Los resultados
en colesterol y triglicéridos fueron semeijantes entre sedentarios y pacientes
gue realizaron ejercicio. Sin embargo los pacientes que tenian colesterol por
debajo de 240 tuvieron mas tendencia a mejorar sus glicemias. A diferencia
de los gue tenian glicemias arriba de 140 y colesterol arriba de 240 que casi
permanecieron con las mismas cifras. Esto es debido a que estos pacientes

experimentan mayor resistencia a la insulina_ (38, 39, 40)




El tiempo de evolucién de la enfermedad revela un alto porcentaje de
pacientes de menos de 10 afios de evolucion (59.5%) lo que nos indica gue
en los Gitimos 10 afos de agregd a la poblacion de diabéticos el B0 % de la
poblacién estudiada. Esto coincide con las tendencias observadas y

prondsticos realizados por la OMS (1) (Grafica 8)

Los pacientes estudiados fueron divididos en 2 grupos iguales. Uno que
realizo ejercicio y uno de sedentarios. Los que realizaron ejercicio fueron
divididos en 3 grupos, mas de 45 minutos de duracion, 30 a 45 minutos y

menos de 30 minufos..

El 35.2 % del grupo de ejercicio lo realizo por mas de 45 minutos de
duracion, el 54.2% lo hizo entre 30 y 45 minutos. Solo el 10.6% realizo
ejercicio menor de 30 minutos de los cuales ninguno de ellos logré obtener

glicemias menores de 110mg/dl.

En relacion a los niveles de glucosa, 4 pacientes sedentarios pasaron a
niveles de 80-110 mg de glucosa para el primer mes, 7 para el segundo y 6
para el tercer mes. Esto puede ser debido a muchos otros factores .influyen
en el control glicémico, como la constancia en el tratamiento farmacolégico,
ser mas figuroso en la dieta indicada, o simplemente haber disminuido la

dieta la noche anterior al examen clinico. (Grafica 10)
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En cuanto a ios pacientes que realizaron ejercicio, los resultados indican la
influencia que tuvo el gjercicio en el control diabético ya que para el .priiner
mes 20 pacientes llegaron a niveles de control glicémico, 17 con duracion
mayor de 45 minutos. En el segundo mes (24 casos) y tercer mes (26
casos), se vio la misma tendencia en esta misma duracion de ejercicio. El
contro! glicémico de los que realizaron ejercicio entre 30 - 45 minutos
también estuvo presente pero de menor porcentaje, con 3, 6 y 10 en cada
mes respectivamente. Sin embargo, de los pacientes que realizaron ejercicio
menor de 30 minutos, ninguno de ellos aicanzo bajar sus niveles de glucosa
por debajo de 110 mg. Este resultado nos indica que los ejercicios de menos
de 30 minutos no tienen mucho efecto en el conirol de la glicemia, que

concuerda con lo demostrado por otros estudios realizados. (Graficas 11-13)

La relacion entre los grupos de sedentarios y de ejercicio indica mejor control
metabdlico en el grupo de ejercicio respecto del de sedentarios. Esto se
demuestra con 20, 30 y 36 pacientes gque llegaron al control en el grupo de
ejercicio, mientras que en el grupo de sedentarios solo hubo 4, 7 y 6
pacientes que llegaron a niveles de control. (Grafica 14)

Lo cual indica que el ejercicio aerébico tuvo influencia favorable para el
control glicémico mayormente en los que lo realizaron con duracion mayor a

45 minutos.
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Estos resultados confirman lo indicado por la norma oficial mexicana, NOM-

015-SS5A2-1994. (19)
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CONCLUSIONES

La Diabetes Mellitus es de predominio en la mujer, es decir, que hay mas
mujeres que padecen esta enfermedad que hombres. Ademas, tiene
predominio en el sexo femenino en la edad de presentacién ya que hay
casos donde la mujer entre los 20 y 30 afios la padecen. En cambio, en el

varon tiene una edad de presentacién mayor.

El control metabdlico es mejor en los pacientes gue realizan ejercicio
aerdbico mayormente en los que lo hacen a mas de 45 minufos por sesién
durante la mayor parte de los dias de ia semana. A la vez, el gjercicio de

menos de 30 minutos poco efecto tiene en el control glicemico.

Debido a que el control glicémico es también multifactorial, algunos pacientes
diabéticos sedentarios también se controlan, sin embargo lo iogran en menor

proporcion que los que realizan ejercicio aerébico en forma regular.

El sobrepeso es mas predominante en el varén, en cambio, la obesidad lo es

en la mujer.

El apoyo familiar es predominante regular y mayormente hacia ei hombre, y

los pacientes que cuentan con apoyo familiar y realizan ejercicio tienen

mejor control glicémico que los que los sedentarios con apoyo familiar.
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Los niveles de colesterol y triglicéridos no tienen significativos cambios con el
ejercicio aerdbico a corto plazo, pero los pacientes con niveles de conirol

regular 0 normal de colesterol y triglicéridos tienen mejor control glicémico.

El tiempo de evolucion predominante de menos de 10 afios indica que los
casos de Diabetes Mellitus cada vez van en aumento de acuerdo a lo

previsto por OMS.

RECOMENDACIONES..

Por lo demostrado en éste estudio, que confirma lo que otros estudios han
demostrado, que el gjercicio aerdbico tiene efecto benéfico en el control de la
glicemia en el paciente con Diabetes Mellitus 2, se propone se insista en
forma sistémica en la realizaciéon de ejercicio supervisado involucrando a los
familiares en los cuidados y la vigilancia del mismo entregando a cada
paciente la hoja de registro de ejercicio supervisado y revisarlo

mensualmente con cada cita a la cual acuda el paciente.
Ademas de que se realice encuestas periddicas a los familiares de los

pacientes con DM 2, para valorar el apoyo familiar con que cuentan, pues de

esto depende en parte que el control glicémico se logre.
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12.ANEXOS
ANEXG No. 1

CUESTIONARIO DE EVALUACION RAPIDA PARA HACER EJERCICIO
FiSICO PROGRAMADO (MODIFICADO DE LA OMS) (Evaluacién Inicial)

Fecha [ [ |
inicisles ]::::l No. Pte, l i

Seleccione la respuesta que mejor defina la frecuencia con 1a que usted realiza
las siguientes actividades:

Si No Aveces

1. ¢Le han dicho gue tiene problemas def corazdn (cardiacos)?

2. ;Siente dolor en el pecho al hacer un esfuerze?

3. ;Ha sentido dolor en el pecho en el ultimo mes?

4, ; Al realizar esfuerzo siente dolor de cabeza?

5. Al reafizar un movimiente rapido o brusco con la cabeza o vista, ;siente que se
rmarea o tiene aiguna complicacion?

6. ¢ Se ha mareado hasta perder el equilibrio o el conocimienta?

7. ¢ Toma medicina para la presion arterial?

8. s Esta enfermo del rifidn?

9. ;Ha tenido dolor en articulaciones? Rodillas ( YTobillos ( ) Codos () CGadera () Cuelio
() Espalda ( ) Hombros ()

10. ¢ Tiene problemas con sus pies, se le complica el caminar o correr?

11. s Requiere insulina para confrolar su diabetes?

12, ¢Le han hecho alguna cirugia u operacion?

*En cada una de las respuestas afirmativas el paciente requiere valoracidn médica anies de realizar el programa de
ejercicio
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EVALUACION MENSUAL DEL SEGUIMIENTO
MES No.

Iniciales :l No. Pte. ‘:'

Acude acompaitado a la consulta? st [ iNno [ 1

EXAMEN FISICO
Signos vitales

Frec. ___ por | Frecuencia __ pormin. | Temperatura { ____ TA | ___minHg
cardiaca min. respiratoria °C
Peso kg Talla cms.
Diferencia TA fndice de masa | ____Kg/mr
MS/AI corporal
EXAMENES DE LABORATORIO
Glicemia
mg/dl
Colesterol
mg/dL.
Triglicéridos
mo/dl
Albuminuria
HbAc1*
mg/dL
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EVALUACION DE LA REALIZACION DEL EJERCICIO

Feche [T 1]
Iniciales I:] No. Pte. [:]

MES No.

Registro de ejercicio: Periodo: Dia

Mes

a Dia Mes

Fecha

Tipo de actividad

Duracién

Confirmacion
familiar

por

A e B L E R ol e

-
b=

-
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—
g
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o
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e
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b
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r
*
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1

w
=
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INSTRUMENTO DE EVALUACION PARA APOYO FAMILIAR AL PACIENTE
CON D2

Y
Iniciales :] No. Pte. i::l
Esposa | | Esposo | | Hijo [ | Hermano | | Madre [ | Padre [ | Otro [ |

2
o | @
?Ei E
o
@ 8| E ®
=% 0 2 > 4
£ '@ ] hy c
@ 5! 8 T =
w Q o © Zz

1 Ei diabético descontrolado llega a tener gangrena
de los pies
2 El diabético debe en su casa medirse la glucosa
en sangre
3. Son comunes las infecciones en los diabéticos
4. La preparacién de los alimentos del diabético es
realizada por

a} El paciente mismo *

b} El cényuge

¢) El hijo/hija mayor

d} Ofra persona*
5. La administracién de los alimentos al paciente es
reatizada por

a) El paciente mismo*

b) Eicdnyuge
6.~ Usted esta de acuerdo que para mantenerse en
control al enfermo diabético tiene que

a) Tomar sus medicinas

b) Llevar su dieta

¢) Hacer ejercicio

d) Cuidar sus pies

e) Cuidar sus dientes
7.- Le ayuda a su familar a entender las
indicaciones medicas
8.- Cuando su familiar enfermo come mas alimento
de los indicados usted

a) Le recuerda el riesgo

b) Le retira los alimentos®

¢) Insisie tratando de convencerlo

d) Insiste amenazando®
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e) No dice nada®

9. Se da usted cuenta cuando a su familiar se le
clvida tomar su medicina

10. Considera que es problema preparar la dieta de
su familiar diabético

a) Porque no sabe

b) Porgue no le gusia

c) Porgue ie quita tiempo

d)} Porque cuesta mucho dinero

11. Que hace usted cuando su familiar diabético
suspende el medicamento sin indicacién medica

a) Le recuerda

b) Le insiste tratando de convencerlo

¢) Le lleva la medicina

d) Lo regana*

e) Nada®

12. Pregunta al medico sobre las diferentes
sombinaciones de alimentos para su familiar

13. Considera necesario que el diabético acuda al
dentista

14. Motiva a su familiar a hacer ejercicio (caminar)

15. El ejercicio fisico baja la aztcar

16. A los enfermos diabéticos puede bajarseles el
azucar

17. La azlicar en la sangre debe medirse antes de
los alimentos

18. Procura tenerle a su familiar diabético los
alimentos que requiere a sus horas

19. cuando el paciente tiene cita con el medico para
su control usted:

a) Lo acompafia

b) Le recuerda su cita

¢) Esta al tanto de las indicaciones

d) No se da cuenta®

20. Conoce ia dosis de medicamento que debe
tomar su familiar

21. Platica con el medico acerca de la enfermedad
y de las indicaciones que le dieron a su familiar

22. Su familiar diabético toma alguna otra cosa para
su control aparte del medicamento

a) Tes”

b) Homeopatia®

¢) Remedios caseros*

23. Considera necesario para el cuidado de fos pies
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del diabeético

a) El uso del calzado adecuado

b) El uso de talcos

¢) El recorte adecuado de uhas

d) Que evite golpearse

24. Su familiar diabético se encuentra en casa solo
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ANEXO 2.

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO
INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
UNIDAD DE MEDICINA FAMILIAR HGZUMF 16

TORREON, COAHUILA.

CONSENTIMIENTO INFORMADO

CONTROL. GLICEMICO CON EJERCICIO AEROBICO

Yo reconozco
que me han informado sobre los beneficios que representa para el
mejoramiento de la atencién medica el permitir ser INCLUIDO EN EL ESTUDIO
DEL CONTROL GLICEMICO CON EJERCICIO AEROBICO, por el Médico
familiar y de acuerdo a la evolucién de mi padecumiento {Diabetes Meliitus), se
han considerado mis expectativas personales, familiares y mi condicion de
saiud actual.

Por lo que declaro se me informo lo siguiente: '

1. La Diabetes Mellitus es una enfermedad cuyo control depende de
acciones sobre sus factores de riesgo, sedentarismo, obesidad vy medic
ambiente. _

2. Que es necesario entre otras medidas, la realizacion de ejercicio
aerdbico, para lograr un mejor control de la glucosa.

3. Que el control de la glucosa que se logre tendra una repercusion directa
sobre ia retraso de la presentacion de complicaciones.

4. Que el tipo de ejercicio minimo indicado y en este estudic sclicitado es
de 30 a 45 min diarios de caminata sin estrés ni fatiga.

5. Que es necesaric contar con apoyo familiar de estimulo para reaiizar el
ejercicio ademas de ser mi familiar quien corrobore que este sea
realizado.

6. Que debo ser honesto(a) al registrar los datos solicitados asi como el
tiempo vy tipo de ejercicio realizado. De no ser asi no recibiré el beneficio
buscado con este estudio.

7. Que he comprendido todas y cadz una de las posibles molestias o
efectos que se puedan ocasionar duranie el presente eventoc.

8. Que tengo derecho y me comprometo a acudir a revision médica en caso
de duda, molestia o cuando se me indique.

Por lo que es mi decision, libre, consciente e informada aceptar ser:

INCLUIDO EN EL ESTUDIO Y PARTICIPAR CON LAS ACCIONES QUE SE
ME _INDIQUEN QUE REALICE, YA SEA QUE SEA INCLUIDA EN EL. GRUPO
DE EJERCICIO O EN EL GRUPO DE NO REALIZARLO, CON LAS MISMAS
POSIBILIDADES DE ELECCION.
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Firmo_este  CONSENTIMIENTO INFORMADO por mi libre vo!u_ntad en
presencia de mi médico familiar, mis familiares, la asistente médica v sin haber
estado sujeto (a) a ningan tipo de presion o coercion para hacerlo.

Lugar y fecha: Torreén, Coah., a los dias del mes de de
200 __

Unidad Médica de Adscripcion: UNIDAD DE MEDICINA FAMILIAR HGZ/MF 16,

Nombre y firma (0 huella digital) del paciente

Nombre, firma y matricula del médico iratante

Nombre, firna y matricula de la asistente del médico

Nombre y firma del testigo

Nombyre y firma del testigo
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ANEXO 3.

GUIA DE ALIMENTACION
[ Y
GUIA DE ALIMENTACION
Recomendada a: Fecha:
Elaboré: _
Raciones de alimentos D:i'::“d::xﬂ'm‘gmm

Cereal de caja
sin azicar Y tra,

@ Yot natural

11z

l Leche: 145 ka
Papa E: s

% BS
Taal Yo pza. 9 tubérculos 70 ;J

Mariscts o Coeso 50 g Saldmwza
By @ m

4“9 Smimwlande
6 2medianas

mza ILngumlnou 105 kmi.

@ Verdurss grupo "Ataceigas, apio, hnocel, calabatitas, col, eolifior,
chayo!

12, e;otes espinacas, jltnmate [echuga
nopales pepings, rabanos, repollo, romeros,
tomate): 1tza = 28 keal.

mmmmmhdwmdem chichar, cebolla
deloe, nabo, zanshtwia)t: 1 122 = 120 keal.

| Verdurms: Grupo Asz3 kcel., Grupo Be120 keal.

Enuta chica{cinseta, tejocots, guayaba, chabacano, higo, ima): 3 pzas.
iang{dumemo, manzana, namnja, peta, mandanina, kna,
i) 1 pe.
Ensta grande{sandia, meldn, pifia, papaya). 1 tza.
Enua especialplitanc, mango, chicozapote). ¥ pza.
?m yiesa) ta

mamey): iza.
Jugo ¥avazo. Fruta: 40 kcal.
) % P28, pequefia A 1 cucharada @
S € |
- > Crema
S aceitunas  ichama sopera
2 nueces Pisiache
complelizs 4 somiias
Cacalniagte Almenda Pepitas
ﬁ“ Goomis. "W focomiias 1 cuchada soper Grasa; 45 keal.
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ANEXO 4.

TABLA DE DISTRIBUCION DE RACIONES ALIMENTICIAS PARA EL
PACIENTE CON DIABETES MELLITUS TIPO 2, EN LOS CUATRC MIVELES
ENERGETICOS MAS COMUNMENTE REQUERIDOS

Distribucion de raciones de una dieta de 800 kcal

Grupo de alimentos Desayunc Comida Cena
Leche 1 d LK
Cereales 3 ubérculns q 1 1
LCarnes yfo leguminosas 8] 2 o
Verduras 2 3 1
Frutas 1] 1 ¢
Grasas i 1 &
Distribucion de raciones de una dieta de 1000 kcal
Grupo de alimentos Dezayunc Comida Cena
Lechs 1 g tH

Cereales y tuberculos 1 2 1
Carnes y'o leguminosas 1 2 O
Verduras 2 & 1
Frutas 1 1] 1
(Grasae o 1 i
Distribucion de raciones de una dieta de 1200 kcal
Grupo de alimentos Desayuno Comida Cena
Leche | g 1
Cereales y ubérculds 1 pd 1
Carnes wo leguminosas 1 Z 4
“enduras 2 S 1
Frutas 1 1 1
IGrasas 1] 1 L
Distribucién de raciones de una dieta de 1500 kcal
Grupo de alimentos Dezayuno Comida Cena
Lache 1 a 1
Cereales y fubérculos 2 3 hed
Cames ¥o leguminosas 1 2 1
‘Yerduras 2 5 1
Frutas 1 1 1
Grasas ] 1 1
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TABLAS

Apoyo familiar
29.1% mujeres
Bajo apoyo 51-119 puntos | 75 pacientes | 28.6%
28.1% hombres
50.4% mujeres
Apoyo regular | 120-187 puntos | 141 pacientes | 53.8%
57.9 % hombres
20.6% mujeres
Buen apoyo | 188-265 puntos | 46 pacientes | 17.6%
14 % hombres
Tabla 1
GLICB GLIC1
EJERC [APOFAM| 80-110 | 111-140 | >140 | 80-110 | 111-140 | >140
mg/dl | mg/dl | mg/idi | mgidl | mg/idl | mg/dl
no bueno 0 10 25 2 11 22
regular 0 24 48 2 19 51
malo ) 15 3 21
sl bueno 0 16 24 7 15 18
regular 0 21 48 10 24 35
malo 0 10 12 3 4 15
Tabla 2
GLIC2 GLIC3
EJERC [APOFAM| 80-110 | 111-140 | >140 | 80-110 | 111-140 | >140
mg/dl mg/d| mg/dl mg/dl mg/d! mg/dl
No bueno 4 12 18 2 15 18
regular 2 18 52 3 31 38
malo 1 1 22 1 1 22
Si bueno 10 16 14 13 16 11
regular 16 21 32 20 18 31
malo 4 9 9 3 6 13

Tabla 3




RELACION EN PORCENTAIJES DE PACIENTES RESPECTO A NIVELES DE
GLICEMIAS ENTRE NO SEDENTARIOS Y SEDENTARIOS
BASAL GLIC 1 GLIC 2 GLIC 3
80-110 153 229 275
EJERCICIO mg/di
111-140 359 328 35.1 305
mg/dl
>140 64.1 51.9 42 42
mg/dl
80-110 3.1 53 46
SEDENT mg/di
111-140 328 252 237 359
mg/dl
>140 67.2 71.8 71 59.5
mg/d|
Tabla 4
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