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INTROQDUCCION

En los dlitimos afics se ha incrementado el nimero de pacientes con Diabstes
Mellitus en este pais y es una de las enfermedades cronico degenerativas gue se

presentan con mas frecuencia en el mundo

En México habia 38 millones de pacientes con Diabetes Mellitus en 1995,
ocupando &l noveno lugar entre los !0 primeros paises con mayor numerc de

personas con diabetes

Esto ha causado grandes inversiones parz solventar los insumos y material
utiizado por el paciente con Diabetes Mellitus que presenia alguna de las

complicaciones agudas o cronicas

Unc de los objetivos de este esiudio es el de implementar un programa de
gjercicic fisico y plan nutricional para prevenir o retardar las complicaciones
propias de la diabetes, reduciendo de tal manera los costos gque provoca. Este
programa implementa de manera sencilla y econémica gjercicio aercébico como €5
la caminata que se puede replicar en cualquier Unidad de Medicina Familiar o
unidad deportiva de la mstitucion: asi mismo un plan nutricional individual
realizado por persenal capacitado con el que cuenta el instituto, aplicandose en
cada Uridad de Medicina Famsiiar a nivel nacional, favoreciéndose el pacienie v

al misme tlempo el IMSS.



ANTECEDENTES CIENTIFICOS

Definicion .

La diabetes Melbtus es un sindrome clinico gue resulta de la secrecion
deficiente de la insuling la cuai puede ser absoluta o reiativa, produciéndose
alteraciones en el metaboiismo Intermedio que afects a proteinas, lipidos vy

carbohidrates. (1,2)

Clasificacion -

La organizacion mundial de la salud (OMS) aprobd la clasficacion de [a
Asociacion Americana de Diabetes (ADA) la cual se utthza en el Programa
Institucionat de Prevencion vy Control de la Diabetes Meliitus, se describe a

continuacion (3)

* Clases Clinicas

Diabetes Mellitus Tipo 1

Diabetes Meilitus Tipo 2
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Otros Tipos especificos de Diabetes

Dizbetes Mellitus gestacional (DMG)

*Clases de Riesgo Lstadistice

Alteracidn de la Tolerancia en la Giucosa ( 1G )

Alteracion de la glucosa en ayuno ( AGA )

Factores de nesgo

Es un términc moderno que combina un concepto clasico de causa directa de

enfermedad con conceptas mas recientes de probabilidad, prediccién y pronéstico

Los factores de riesgo para diabetes mellitus los podemes clasificar en
meadificables y no modificables A continuacidon se enlistan de acuerde a su

clagsificacion



NO MODIFICABLES

Ascendencia hispanica
Edad igual o mayor a 45 afios

Antecedente de diabetes mellitus en un familiar de
primer grado (padres, hermancs o hijos)

Antecedente de haber tenido un o con peso al
nacer mayor o igual a 4 kg

MODIFICABLES
Chbesidad
Sobrepeso
Sedentarismo
Tabaquismo
Manejo inadecuade del estres
Habitos inadecuados de alimentacién
Estilo de vida contrario a su salud

Indice de masa corporal > o igual 27 Kg/m? en
hombres y > o igual 26 Kg/m® en mujeres

Indice cintura cadera » o iguala 9 enhoembresy > o
igual & .8 en mujeres

Presion arterial con cifras > o igual a 140/30 mmHg '
Triglicéndos > o 1igual a 250 mg/dl

HDL de colesterol < 1gual a 35 mg/dl
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DIAGNOSTICO

El diagndstico de la DM se realiza solo en base a determmaciones de glucemia

sanguinea

Las pruebas de escrutmnio para la determinacion de glucesa plasmatica deberan
realizarse en pacientes con datos clinicos sugestivos de DM o en aquellos que

tengan factores de nesgo

1.Dos determinaciones de glucosa en ayuno = o mayor de 126mg/dl

2.Una solo determinacion casual de giucosa mayor o = de 200 mg/d!

3.Una determinacion de glucosa mayor a 200 mg posterior a una prueba oral de

toleranciz a la glucosa ( POTG).

Diagnostico de clases de Riesgo

IG Glucemia plasmatica postcarga de glucosa oral, entre 14 y 188 mg/d!
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AGA: Una determinacidn en ayuno = o mayor de 110 mg/dl pero menaori26 mg/di

(3.63)

| CATEGORIA DIAGNOSTICADA

CRITERIO

Glucosa piasmatica normal {ayuno)

< de 110 mg/di

‘Alteracion de la glucemia en ayuno
{AGA)

Glucosa en ayuno > de 110 < de 126
mg/d|

intolerancia a la glucosa(lG)
|

Glucosa a las 2 hrs de CTGO < o igual
J 140 < 200 mg/d!

Diagnostico provisional de Diabetes
Mellitus

éG{ucosa en ayunc > o igual 126 mg/dl
“una sola vez

| Diabetes Mellitus

1
L
T

Sintomas de Diabetes Melhitus mas

mgldi &

Glucosa en ayunc > o igual 126 mg/dl

en mas de una ocasion o6
|

iGlucosa a las 2 hrs en la CTGO = o
igual 200 mg/di

Glucosa en plasma causa! > o 1gual 200

]

!




TRATAMIENTOQ

Los métodes de mangje de la I en especial 1a de tipo 2 son [os siguientes

1 No farmacolégicos

Dietas adecuada y control de peso

Realizar un plan de actividad fisica

2 Farmacolégico

Cuando el tratamiento no farmacolégico de un plan nutricio v de actividad fisica
no ha logrado un cambio favorable en ef contrel metabdiico, © el paciente persiste
con hiperglucemia sintomatica {(baja de peso importante, polifagia. polidipsia.
pohuria y datos de neuropatia), los farmacos orales que comunmente son

utilizados para controfar @ un paciente con diabetes son

= Secretagogos de insulina Provocan aumenio en ia secrecidn e isuling (

nateglinida, sulfonilureas y repaglhnida.
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Antihiperglucemiantes Son los que mejoran la accion de la msuling
{sensibllizadores de insulina) llamados antihiperglucemiantes ( inhibidores

de |z alfaglucosidadas, higuanidas, y tlazolidinedioncas.

Insulincterapia

Terapia combinada: Tiene como objetivo [ograr niveles de glucesa normales
tanto a nivel postprandial como en ayuno, en aguelles pacientes en 10s
gue la monoterapia no es suficiente Los mas recomendades estan la

asociacién de biguanidas con sectetagogos de insulina
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COMPLICACIONES

Se dividen en agudas y cronicas:

A) Agudas® 1 Coma hiperosmolar

2. Cetoaciddsis diabética (retinopatia y nefropatia)

3 Hipoglucemia

B} Crénicas

1.Microangiopatia (retinopatia, nefropatia y enfermedad paradontal)

2 Macroangiopatia (alteraciones en arterias coronarias, cerebrales y
de Msis) Neuropatia coronaria, cerebral y de Msls Neuropatia

(visceral, periférica o autondmica ) (5)

Dichas complicaciones se asocian & un descontrol cronice de jos niveles de

glucemia, asoclado o varios mecanismos fisiopatogénicos (1,4,5,6,7,8)



DIABETES MELLITUS Y EJERCICIO

Desde tiempos inmemoriables se tiene informacién de que la actividad
fisica se ha utlizado para mejorar &f control de la Diabetes Mellitus (DM) Ya el
médico Suchruta en e afc 600 A C utilizaba el ejercicio para el tratamiento de la

DM

En lz actualidad ta practica de la achividad fisica individualizada y habiual,
continda siendo parte fundamental en la prevencion y tratamiento de la DM tipo 2.

(13567,811,1213,14,1516,17.18,19,20,21 )

Se ha observado que en pacientes con DM tipe 2 una soia sesion de ejercicio en
la cual se consume los depbsitos de glucdgeno {(en una actividad fisica aerdbica
continGia de mas de 12 min) aumenta significativamente la sensibifidad hepatica y
periférica a la insulina por espacio de 12 a 16 hrs (22, 23) el gjercicio fisico dario
durante una semana reduce los niveles de insulina plasmatica después de la
ingesta de gluccsa (24, 25) y con la practica del gercicio diario habitual se

obtienen ios siguientes beneficios con relacidon a la DM

* Retarda la aparicion de la DM

* Mejora ef control glucemico a corto y largo plazo



* Aumenta el numero y actividad de proteinas transportadoras de glucosa (GLUT-

4)

* Mejora {a sensibilidad y disminuye la resistencia a la insulina

* Mejora la afinidad de Iz insulina a sus receptores

* Normatiza los niveles seriados de hemoglebina glucosilada (HBA1C)

* Retarda la aparicion de las complicaciones cronicas.

* Reduce la hipennsulinemia

* Mejora la eficacia de los hipaglucemiantes orales

* Mejora la neuropatia periférica

(1,3,5,6,7,12,18,20,23,25,26,27,28,28,30,31,32,33,34,35,36 )

Se ha demostrado que la practica de actividad fisica de moderada intensidad
incrementa la sensibilidad a la insulina en mas de un 43%, comparando estudios

hechos con metformin(16 al 25% y con trogltazona (aprox 20%) (29,37)

Con la practica de la actividad fisica habitua! se oblienen otros beneficios ios

cuales se describen a continuacion



Beneficios de |a Actividad Fisica

Py

Eleva la relacion lipoproteinas de alte densidad y colesteral total (HDL/CT)

disminuyendo este factor de riesgo coronana)
2 Disminuye los niveles de lipoproteinas de baja densidad (LDL)
y de trighcéndos
3 Aumenta movitizacion de grasas favoreciendo la reduccién de peso
4 Reduce los niveles de presidn artenal
5 Aumenta la capacidad de trabajo del corazon.
5 Aumenta las beta-endorfinas, preduciendo en estado de bienestar
7. Aumenta la circulacion colateral vascular
8 Disminuye la respuesta catecolaminica (epinefrina) inapropiada al estrés
9. Disminuye el estrés psicolégice
10.Produce una actividad sexual méas satisfactona
11.Mejora el autoestima
12 Aumenta el optimismo, entusiasmo vy [a creatividad
13 Disminuye el ausentismo por enfermedad
14 Mejora |la calidad de vida

{3,6,11,14,18 19,23 25,30,31,33,38-46.)



Prescripcion de iz achividad fisica:

1

2)

3)

4j

Duracién Guarda relacidn inversa con la intensidad, a mayor intensidad
menor duracion y viceversa. EJ tiempo efectivo es minimo 10 min y maximo

30 min de gjercicic.

Frecuencia Es el numero de sesiones por semana, para que haya una
maodificacién favorable en el rendimiento, se debe realizar de 3 a 4 veces

pos semarna y Sl quiere reducir de pesc hasta 5 0 6 veces por semana

Modalidad. Es el tipo de actividad fisica que se va a reaizar
recomendandose la de tipo aerdbico en la cual se utllizan grandes grupos
musculares, de baja ¢ mediana intensidaa con duracidn profongada, como
la caminata, et frote la carrera, la bicicleta, la natacién y el bailg,
dependiendo del gusto individual vy de la facilidad vy disponibilidad para

reahzar cualquiera de estas modalidades

Progresion del ejercicio Denota ia evolucién del proceso de entrenamianto

y se divide en tres niveles.

a. Nivel 1 ¢ de acondicionamiento inicial es para adoptar un habito

regular de ejercicio, dura aproximadamente de 4 a 6 semanas

b. Nivel 2 o de mejoria se caracteriza por un incremento gradual en la

tolerancia al egjercicio en la cual se ira aumentando en un 10 %
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aproximadamente, la duracién de las sesiones o la frecuencia

semanal

¢ Nivel 3 o de mantenimientc el cual se aicanza después de 6 meses
de egjercicio regular, en este punto el sueto ha llegado a un nivel

aceptable de salud

ETAPAS DEL EJERCICIO

La sesion de gjercicio se realiza en tres etapas

a} Calentamiento

b) Etapa aerdbica ¢ de gjercicio maxmo y

c) Recuperacidn ¢ enfriamiento.

a) Calentamiento Antes de la fase aerdbica debe realizarse calentamiento ya
que con esto se prepara al sistema musculoesguelético, corazdn y
pulmones para el incremento progresivo en la intensidad del ejercicio
Consiste en egjercicios estaticos, calisténicos de fiexibildad y de
estiramiento, seguidcs de actividades en las que parlicipan [os grupos

musculares qué se usaran en la actividad

b) Etapa aerdbica. Los sujeins gue tengan mas de 6 meses sin practica de

actividad fisica. Se les Iniciara con una dosis de impregnacién ©



c)

introduccion a la practica del ejercicio fisico, para que se familiaricen con
este, iniciando con 16 min de caminata a paseo vigoroso ( caminar al doble
de su paso) por la mafiana y 10 por la tarde, previo calentamienio y
enfriamiento posiericr, por 2 o 4 semanas de duracion con una frecuencia
de 4.5 dizs a la semana a una intensidad del 50% de su FCTM ( frecuencia

{otal cardiaca maxima)

Etapz de recuperacion: Posterior a la fase aerdbica o de gjercicio maximo
se debera realizar la cual es una efapa de transicién enire |la etapa de
glercicio maximo y la de reposo El periodo de enfriamiento debe durar de 5
a2 10 min e incluir ejercictos de intensidad higera{ caminar despacio) para
obtener recuperacion gradual y movimientos de flexibilidad de duracidn

mayor que durante el calentamiento (63)



Riesgo de la actividad fisica en el paciente Diabético

Para la mayoria de |03 pacientes con evolucion corta de la DM (mener 2 S anes) &l
gjercicio tiene como riesgo ias complicaciongs agudas, como la hipoglucemia, y
hiperglucemia y cetoaciddsis S este tipo de paciente no presenta alguna
complicacién cronica y esta bien controlado, praciicamente puede realizar

cualquier actividad fisica.

En los pacientes con DM de larga evolucidn {mayor a 5 afos) los nesgos del
ejercicic son aquelios dernvado de las complicacicnes cronicas cardiovasculares,

neurologicas y musculares de la misma

Es indispensable considerar ia presencia de insuficiencia coronaria asintomatica,
retinopatia proliferativa, nefropatia y alteraciones tanto vasculares como
neurolégicas en los ples, ya que estas complicaciones deberan ser debidamente
detectadas, valoradas y tratadas por el especialista correspondients, asi como ser

tomadas en cuenta para el tipe de ejercicio que se va a prescribir (4 26 47 48)



Recomendaciones

La actividad fisica mas recomendada es la de tipo aerdhbice, gue se caracteriza por
ser de intensidad. de naturaleza ritmica, se realiza en forma continda durante g
sesion de ejercicio, se utiliza grandes grupos musculares y que puede practicarse
durante el resto de la vida; como son la caminata a paso vigoroso{ al doble de su
paso), trote, carrera, bicicleta, natacién, gimnasma ritmica, baile y otros (3-

6,7,26,30,31,40)

Para realizar estas actividades es necesario”

1 Que el pacienie diabético realice su actividad fisica acompanadoe de ofra

persona o en grupos

2 Use ropa vy calzados adecuados

3. Evite la practica del gjercicio en cliimas extremosos (calor o frio) ¢ con altos

niveles de contaminacien

4 Tome liquidos antes durante v después de la actividad fisica

5 Inspeccione sus ples antes y después de cada sesidon de ejercicic.

(3,6,7,26,34,49.50)



Contraindicaciones

Las actividades contraindicadas ¢ de alto nesgo son aquellas en las gue la
hipogiucemia puede ser una amenaza vital inmediata sobre todo en pacientes que
se controlan con insuling, algunes ejemplos de estos son &l buceo, paracaidismo,
escalada en roca y montafismo. (30,31} o aguellas que pueden incrementar as
complicaciones cronicas come. cardiopatia isquémica silenciosa o complicaciones

vascuiares

No deberan realizar ejercicio de resistencia ¢ que produzcan trauma en pies
{carrera o trote) los pacientes con neuropatfa penférica y macroangiopatia
diabética, también estan prohibidos los ejercicios de alta intensidad, contacto

corporai, a combate en pactentes con retinopatia proliferativa. (3,6 7,14)

Si se tiene una glucemia por arnba de 250 mg/d! v cetonas positivas en la orina no

debe reslizarse actividad fisica.

S existe enfermedad agregada, ésta puede causar hiperglucemia y cetosis por lo

que se deberd posponer la actividad fisica hasta que el médico lo autorice.



NUTRICION

Uno de los factores mas importantes en el mangjo del paciente con diabetes
meilitus tipo 2 (DM2) es la prescripcion dei plan alimentario y control de peso, que

deben ser prescritas por personal especializado en nutricion (58, 59)

Los principios basicos se basan en el concepto de comida sana Se recomienda
realizar tres comidas con regularidad y no debe omitirse ninguna, Las colacionas

quedan bajo recomendacion del médico o nutricionista.

Los almentos deben basarse en legumincsas, cereales integrales, verduras y
frutas que son ricos en fibra. Se debe de ewvitar los alimentos con elevado

contenido de azdcar y grasa, ademas def alcoho!

El plan alimentario representa ia piedra angular del control de la diabetes. las
recomendaciones dietéticas de la asociacidon Americana de ia Diabetes son
similares a las aconsejadas a individuos sin diabetes por el Consejo Nacional de
Investigacién, la Asociacion Americana de Salud vy la Sociedad Americana del

Cancer (61)

El papel del profesionat en nutricion debe ser active en la instauracién del plan de
alimentacion del paciente con diabstes, |a aportacidn del nutricionista es un factor
de gran importancia ya que proporciona el desarrolio de un regimen de comidas
gue sea practico. sencillo y flexible a través de un programa de educacidn

nutricional en le cual se considera la edad, estadc nuincionat del paciente



existencia de complicaciones, nivei cultural v scciceconémico a fin de preseribiy un
plan de alimentacion individualizado. El lenguge y los términcs deben ser
comprensibles y sencillos E! reforzamiento periédico de las recomendaciones

debera ser otra funcién durante el monitoreo del paciente

En pacientes obesos, gl plan nuinicional debe tener como objetivo alcanzar el peso
deseable por medio de regimeneas hipocaldrnicos y una vez estabilizade el control
metabdiico, se prescribe una alimentacion equilibrada y se adecua el aporie de

calorias en funcién a la actividad y necesidades reales de cada paciente

El paciente diabético con obesidad presenta un patrén de insulincresistencia, ésta
se mejora con la pérdida de peso, disminuyendo la produccidn hepatica de

glucosa

Después de realizarse el diagnoéstico de diabetes mellitus se debe de implementar
en primer jugar el plan alimentanc y programa de ejercicio coma tratamienie

inicial, el fracasc de estas medidas obligard a ascciar ef tratamiento farmacolagico

En muchos casos el plan nutricional y programa de ejercicic permite eliminar ©

reducir el tratamiento farmacolégico,

Las calorias recomendadas estan en funcion del peso corporal deseable, de Ia
necesidad de perder o ganar peso y del grado de actividad o ejercicio Para
pacienies cen intolerancia a la glucosa o con diabetes mellitus tipo2 ias ingestas
espaciadas entre 5 y 6 horas a lo largo del dia (desayuno, comida y cena) suele

ser |z forma mas correcta de intervencion nutricional.
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OBJETIVOS DE LA NUTRICION EN EL PACIENTE COIN DIABETES MELLITUS

1 Mantener cifras de glucosa sanguinea de 70 2110 mg/dl

2 Integrar |la terapia farmacoldgica (insulina o hipegiucemiantes), los habitos

alimenticios y el gjercicio.

3 Lograr cifras dptimas de lipidas.

a Colesterol menor a 200 mg/d!

b Triglicéndos menores a 150 mg/d|

¢ LDL mener g 130 mg/dl

d HDL mayor a 35 mg/di

4. Mantener peso corporal deseable

5 Prevenir y/o controlar complicaciones cronicas de la diabetes mellitus

EVALUACION ANTROPOMETRICA.

incluye

1. Histena de peso corporal (peso actual, peso ideal ¢ deseablg,

histona de peso, cambios racientes del misma.)



2 Talla
3 Distribucion y composicion corperal {indice cintura cadera).

4. Indice de masa corporal {IMC}

El indice de masa corporal (IMC) permite clasificar a las personas en delgadas,

normailes, con scbrepeso y obesas

iMC = peso en Kg

Interpretacion:
1. Desnutricién | 17.1-18¢9
2 Desnutricion || <3=170
3. Normal 200-249
4 Sobrepeso 250 -270



[
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& Obesidad Hl 30.0-399

7 Qbesidad ill >6=400

El peso ideal o deseable se calcula por medio de férmulas o a través de tablas que

relacionan edad y estatura de la persona.

Peso ideal = (talla en cm)® X 23 en hombres

X 21 en mujeres

Peso 1deal = Talla en cm — 100 — 2 en hombres

- 4 enmueres

E! indice cintura / cadera es una medida Gtil que indica la distribucidn de grasa en
el cuerpo, si predomina en la parte superior del cuerpo (abdomen) o en la parte

inferior {(caderas), La distribucién en la parte superior del cuerpo se relaciona con
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mayor riesgo de diabetes melflitus, hipertension artenal, hiperlipidemia y riesgo de

ateroesclerosts

iCC = circunferencia de cintura {cm)

circunferencia de cadera {cm)

Se uthzan los siguientes puntos de corte para determinar el riesgo de desarroliar

enfermedades cronico-degenerativas

Mujeres: » 0.83

Hombres > 094

La creunferencia de cintura mayor a 100 cm es Indicativo de obesidad (62}
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OBJETIVOS

General

1} Conocer la efectividad del pregrama de ejercicio y plan nutricional parg el

control metabdlico adecuado de pacientes con Diabetes Mellitus tipo 2 .

Especificos .

1) Determinar s1 el programa de gjercicio y plan nutricional mejora los niveles

de glucosa sanguinea y hemoglobina giucosilada (HbA1c)

2y Analizar si el programa de ejercicio y plan nutrictonal modifica tos
parédmetros antropomeétricos relaclonados a la resistencia a la nsuling (indice

de masa corporal, preston arterial.)

4) Establecer el impacto del programa de ejercicic en pacientes con Diabetes

Mellitus tipo 2 con y sin plan nutnicicral.
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HIPOTESIS:

Los pacientes con disbetes mellitus tipo 2 que tenen incluido en su
tratamiento el plan de gjercicio y programa rnutricional, tendrén un mejor control
metabdlico en refacidn a los pacientes del grupo sin plan de ejercicio ni

programa nutricionat



MATERIAL Y METODOS

El presente estudio se llevd a cabo en la Unidad de Medicina Fisica y

Rehabilitacion Region Norte def iMSS
Es un un ensaye clinico conirolado

Los criterios de inclusion fuercn” Sujetos entre 35 y 60 afcs de edad, ambos
sexas con diagndstico de Diabetes Mellitus tipo 2, centrolades con o sin
hipeglucemiantes orales, con menos de 5 afnos de evoluacion del
padecimiente, con glucemia en ayuno mayor de 140mg/dl y menor de
250mg/di, sin cetonuna, sin evidencia de complicaciones agudas o cronicas de

la diabetes mellitus

Los criterios de efimmacidon  fuercn: Cardiopatia isquémica, menores de 35
afios y mayores de 60 aftos, proceso infeccioso en el momento de {a seleccion,

hipertension artenal descontrolada.

Los criterios de exclusidn Datos de cardiopatia 1squémica agudizada.
hospitalizacion, desercidn, proceso infeccioso desarroltado durante el estudio

lesién producida durante la actividad fisica.

Los pacientes fueron captados en la UMF 41 por los médicos famiitares, siendo
referidos a la UMFRRN donde se les realizd historia clinica compieta (ver

anexo 1)

Se dwidieron al azar en 4 grupos de intervencidn:
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Grupol: Educacion personalizada sobre su padecimiento (EP) olorgada por una
educadora en diabetes, programa de ejercicio basico de resistencia (PEBR) que
consistd en 5 minutos de calentamientc, 20 min de caminata a paso rapido v 5
min de enfriamiento, 3 veces por semana, y plan nutricional (PN} otorgado en

forma individual por una nutnéloga

Grupo 2: con EP y PEBR

Grupo 3: PN yEP

Grupo 4" con EP

Se realizd perfil metabdlico con hemoglobina glucosiiada, HbA1c, tnighcéridos (T),
colesterol fotal (CT), fructosamina(F), glucosa en ayunas (GA), automonitoreo
preprandial (APR) y postprandial (APO), glucosa presjercicio (G1) y postejercicio
(G2) Ademas de signos vitales y se determino la intensidad del gercicio para cada
paciente a un 60% de la frecuencia cardiaca maxima (FCM} A todos se les
realizd historia clinica completa y test de ansiedad. ademas de valoracién cada 3
semanas por 3 mesas Asi mismo se realizara un lavado de farmacos con los que
se controle el paciente la diabetes mellitus esto se aplicara en [0s pacientes en
cuya previa valoracién [0 permita desde el inicio del estudic. Se cbservo el efacto
del programa con el tratamiento médico establecido Los estudios se realizaron en
fos laboratorios de la UMF 41 y HRZ 25 Para el anélisis estadistico se utlizo
ANOVA para mediciones repetidas y complementacién no paramétrica de
muestras independientes (Kruskal Wallis), asi como t Student para muestras

pareadas
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RESULTADOS.

Se incluyeron 61 pacientes con diabetes melitus tipo 2, de los cuales 45
terminaron el estudio siendo 18 (40%) hombres y 27 (60%) mujeres. Se dividieron
en forma aleatornia en 4 grupos™ El grupe 1 (n=16), grupo 2 (n=10), grupo 3 (n=10)
y Grupo 4 (n=8). Se observ® una media por edades: grupo 1: 49 06, grupo 2:
42 68, grupo 3: 40 3 y grupo 4 38.8 Se eliminaron dos pacientes del grupo | uno

por esguince de tobillo y el otro por neumonia

De sus caracteristicas generales no se observd diferencias significativas
entre las medias de edad, giucemia y tiempo de evolucion de la disbetes mellitus
{grafica 1-4) Los valores medios de Fructosamina (F), Hemoglobina Glucosilada
(HbA1c), Glucosa postpandrial{ GPO), Glucosa pre-gjercicio{(G1), Glucosa post-
ejercicio(G2), colesterol (C) y tnglicéridos(T), indice de masa corporal y presion
arteral sistdlica, no hubo variacion en FCM entre los grupos 1 y 2 (tabla-1) Ai
comparar cada grupo cen sus valores basales (visita 1) v & los 3 meses(visita 5);
Se documento diferencias con significancia estadististica en la variable de
Fructosamina al comparar Grupo 1, 2 y 3 contra placebe (p<0.05); Sin embargo,
no se observaron diferencias al compararios contra el grupo control en valores de
HbA1c,GPO,G1,G2, C y T ( valor de p=N8); aungque se cbservd una tendencia
franca a disminuir los valores basales al compararlos a los tres meses en las
mismas variables (graficas 5-23). Tambien se cbservé una tendencia a disminuir [a

dosts de hipoglucemiantes y requerimientos de insulina durante el seguimiento en
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los grupos 1, 2 v 3 al compararlo al grupo centrol. (gréfica 24) Se eliminaron dos

pacientes del grupo | uno par esguince de tobilic y el otro par neumonia.

Durante el estudic en el post-gjercicio ningun paciente presentd hipoglucemia

clinica, excepcion del paciente que presentd neumonia.



TABLA 1. Caracteristicas Generales.

GRUPGS il {n=16) 2{n=10) 3(n=10) I4(n=9) p
| |
Edad (afics) (4506 4266 40 3 388 N.S
FCM (%) 100.9 106 01
HBATC (%) 58 25 97 8.55 08 N.S
i

Fructosamina [240.4 260 4 2587 221.5 <005
{mrmol/l) ;

|
G1 {mg/dl) 132.59 12502 § N.S,

i

| |
G2 (my/dl) 116.G7 132.18 INS.
C (mg/dh 22518 2155 2057 212 66 N.S.
T (mg/dl} 20075 200.6 2202 197.44 NS
IMC Kg/m2 27.9 285 303 129 2 NS
TA Sistolical129 9 120 126.7 115 <0.05

i
{mmHg) :
; |

TA Diastdlica|79 4 %7? 5 81.7 75 N.S
{mmHg) <

NS= No significativa



DISCUSION

Las pacientes con Diabetes Mellitus requieren medidas {erapéuticas de
forma integra!, con un plan nutricional y programa de gjercicios de forma activa y
cotidiana, con una observacion estrecha por medicos de primer contacto para
tratar de evitar complicaciones tardias. Nosotros realizamos un ensayo clinico
controlado, para tratar de analizar diferenies estrategias, como son un programa
integral de gjercicio y plan nutricional, 56lo uno u otro y un grupo sin intervencién,
sOlo con educacién personalizada de su enfermedad (controles), De nuestros 45
pacientes con DM2 de mencs de 5 anos de evolucion, se cbservo que sdlo hubo
diferencias significativas en los valores de fructosamina, gue nos analiza valores
del contrel metabolice de las 3 Gltimas semanas, sin observar diferencias
estadisticas entre los valcres de HbA1C, G1, G2, C y T, Aungue si se observo una
franca tendencia a disminuir sus valores que conilevan a un mejor control
metabdlico hasta los 3 meses (64). Esto puede explicarse porque cuaiquier
intervencion puede ser favorable con la atencidn personalizada y el trabajo de un

educador en diabetes.

Cabe hacer notar la importancia de la atencién personaiizada, ya que el grupo 1
fue el que presenté menor desercion de! estudio, ademas de ser el grupo mas
unido, probablemente por ser el que contd con atencién giobal tantc de educacién
personalizada, programa de egjercicio y pian nutricional Esto es un punto
importante para la realizacion de un programa para personas con diabetes meifitus
en el IMSS, en el cual se podria contar con personal capacitado en actividad

fisica y nutricion, realizarlo tres veces por semana en las UM, asi de esta manera
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el pacienie sera parte de un grupo en donde comparten caracteristicas
semejanies, fomentandose el habito del gjercicio y el intercambio de recetas para

hacer mas variado su plan nuiricional.

El presente estudio mostrd que no hubo diferencias al comparar a los
pacientes diabéticos y su contro! metabdlico con el programa integral que consiste
en un procgrama de ejercicio 3 veces por semana de forma personalizada. con plan
nutricional al comparar & |0s pacientes con so6lo atencion de primer confacto en
una UMF del IMSS Este programa se ha mostrado eficaz, como lo han mostrado
Gramm, Zinker y Calle en sus estudios (55-57). Aunque en dos de fos estudios no
evaluaron control metabélico con fructosamina y no se especifice en que consistia
la dieta de sus pacientes y no se lievd a cabo platicas personatizadas por parte de

una nutndloga como se realizd en el presente estudio

En este estudio salo se realizd un seguimianto de 3 meses por lo que no
podremos demostrar si realmente existen diferencias en el control metabdlico de
los pacientes diabéticos entre el grupo con el programa de educacion
perscnalizada con un plan nutricional y programa de gercicios al compararia al
grupo con atencidn de rutina en una Institucion por un Médico Familiar Muy
probablemente si siguiéramos al afio el seguimiento y la atencidn personalizada a

nuestros pacientes podriamos encontrar alguna otra diferencia significativa

Liama la atencion que observamos una evidente reduccion de los requenmientos

de la dosis media de hipsgiucemiantes orales e insuiina de requenmientos a les 3



CONCLUSION.

El programa de ejercicio y plan nutricional para el control metabdlico si es
adecuado de manera mdividualizada en pacientes con diabetes melfitus tipe 2, que
consiste en caminata 3 veces a la semana por 20 min con control de frecuencia
cardiaca al inicio, durante y al final del gjercicio y dieta individualizada de acuerdo

a las costumbres alimenticias.

En tres meses de segumiento se observd que los niveles de hemoglobina

glucosiiada, furctosamina y glucosa tendiercn a disminuir

No logrd verificar la reduccién de la resistencia a la inguiina con 108 paréameiros
antropométricos (indice de masa corporal) ya que no hubo diferencia significativa

en i0s mismos

No se establecid de manera efectiva el impacto del programa ya que se utihzo en
poco tiempo, en poces pacientes en una unidad de tercer nivel de atencién lo cual
aumenté los costos a la institucion y al propio paciente, ya que tenia que
trasladarse a un lugar lejano de su domiclio por lo que €s muy importante que
éste programa se establezca en la UMF, urudad deportiva del instituto ©
extrainstitucional y concientizar ai paciente de iz imporiancia de iievar ai pie de ia
letra el programa de ejercicio y plan nutricional bajo la supervision dei médico

tratante
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ANEXO 1.

CARTA DE ACEPTACION DE PACIENTES CON DIABETES MELLITUS TIPO 2 PARA
INTEGRARSE AL PLAM DE EJERCICO Y PROGRAMA NUTRICIONAL.

A quien corresponda’

Yo dectaro libre y voluntariamente que
acepto participar en el esudio para DETERMINAR LA EFECTIVIDAD DFEL PLAN DE
EJERCICIO Y PROGRAMA NUTRICIONAL EN EL CONTROL METABOLICQO DE PACIENTES
CON DIABTES MELUITU TIPO 2, que se realizard en derechohabientes de la Unidad de
Medicina Familiar No 41 de la delagacion 01 del Distrito Federal, cuyos objetivos consisten en
mejorar &l controt metabdlico de los pacientes que presentan Diabetes Melfitus tipo 2 por medio
de un plan de ejercicio y programa nutncional.

Estoy consciente de que ios procedimientos, pruebas y fratamientos, para iograr los objetivos
mencionados consistiran en que se me realice un historia clinica, examenes de laboratorio, con
fomas de sangre y entrega de muestras, una prueba de aptitud fisica y se me introducird a un
plan de gjercicio y programa nutricional y que los riesgos a mi persona seran los denvados de
las tomas de muestras de sangre, presentar alguna lesién por realizar en forma no adecuada el
ejercicic que se me encomendara o no cumplir con ios requisitos para el buen desempefio de
éste.

Entiendo que del presente estudio se derivaran los siguientes benficios: me controlaré mejor de
la Diabetes Mellitus, se reducira mis concentracicnes aitas de glucosa en sangre, colesteroi,
triglicéridos, me sentiré menos cansado y angustiado, con mejor estado de animoc, mis
relaciones sexuales seran mas placenteras, mejorando mi catidad de vida.

Es de mi conocimiento que seré libre de retirarme de la presente investigacion en el momento
que yo asi io desee, También gue puedo solicitar informacion adicional acerca de los riesgos v
beneficios de mi participacién en este estudio. En ¢aso de que decidiera retirarme, la atencidn
que come paciente recibo en esta institucion no se vera afectada.

Nombre: Firma:

No de Afiliacion

Direccion

Teléfono.,

Fecha:

Testigo: Direccion:

Testigo: Direccion:




ANEXQO 2 FOLIO

HISTORIA CLINICA

FICHA DE |IDENTIFICACION

Nombre Fecha:
Afiliacion: UMF- Edad: aftes  Sexo: F) (M)
Teléfono: Ocupacian:
Direccion: Colonia,
Fecha de nacimiento ! / Lugar de nacimiento:
Estado civil o Soltero o Casado o Union hbre o Vwdo
Escoiarnidad: o primaria o Ssecundaria o preparatona o postgrado
G funguno
LABORALES
Empresa:
Puesto: Antiguedad Horarc
Salario Incapacidad:
ANTECEDENTES
Ejercicio (81} (NO) Tipo: Tiempo Frecuencia
Diabetes Mellitus.
Fecha de inicio Tips (1) {2) Tiempo de evolucion
Control: Insulina; dosis:
Farmacos: dosis-

Ultima glucemia:

ANTECEDENTES PATOLOGICOS

Enfermedad Presente Pasadc

Tipc de Diabetes (1) (2)
Hipertension artenal
Enfermedad renal
Enfermedad cardiaca
Ateroescierosis

o0 00
0000

Observaciones:




HISTORIA CLINICA NUTRIOLOGICA
1 ¢Alguna vez ha recibido recomendaciones nutricionales?
O 5i ., Qué consegjos le han dadc?

O No

2. Actuaimente esta siguendo algun plan de afimentacion ?
O 8i ¢Cudl?

O No
£Con qué frecuencia lleva a cabo su plan de aimentacion?
Oraravez Q algunasveces O seguido O frecuentemente

2. ¢Doénde acostumbra comer?
O casa Otrabajo Orestaurante ofonda O puestos de la calle O otros

4., Cuantas veces por semana come fuera de casa? veces.
O desayuno O comida Ocena O Lunch

5 ¢ Quién prepara sus alimentos?
Ottmismo Omaméd O pargia O Ofros

6.¢, Dénde realiza sus compras y quién ias realiza?
O Super O mercado Orecauderia O Otros

O Tamismo Omama O parga O Otros

7 ¢ Omite algtn iempo de comida?
O Desayuno Qcomida Ocena QOlunch O ninguno

8..Qué alimentos le desagradad en especial?

9 ; Come por alguna razén que no sea hambre?
O No Oaburrimento O depresion O ansiedad O soledad U otro

10 ¢ Ha notade cambics en su apebio?
O Si, ¢, Desde cuando?

O No

11.¢ Es intolerante ¢ alérgico a algun alimento?

QO Si scudl?

O No

12..Cuantos vasos de liguido consumes durante el dia?

O Agua natural O agua de frutas O cafe

O refresce reguiar O refresco dietético QO jugos naturales
O jugos embotellados QO jugos dietéticos C leche

G bebidas dietéticas no carbonadas Ote



13.,Qué tipo de bebidas alcohodlicas consumea?

Ccerveza Ovino Qilcor Uotro Qningune

. con gque frecuencia?

C 0-2 veces/semana C 3-4 veces/semana C=5
Cuantas copas?

O 1-2 copas O 3-4 copas O >5 copas
14..Fumas?

O 81, cigarrillos al dia
O No

15_¢ Censume algun complemento nutricional?
O 81, cual?

O No

16 o Utiliza laxantes o diuréticos?
0 81, cudles

O No

17.¢ Esta tomando algin tipo de medicamento? { tipo, dosis, frecuencia)

18.,, Presenta algune de 10s siguientes signos y sintomas?

O nauseas O pirosis

C diarrea O ancrexia

O esteatorrea Q edema

QO constipacion O sangrado

O distencién abdominal O astenia

O flatulencia 0O adinamia

© dolor abdominai O amenocrrea

C disfagia O piel reseca

O problemas de masticacian O intolerancia al frio
O problemas de denticion O otros

EVALUACION ANTROPOMETRICA

FECHA

GENERO O MASCULINO O FEMENINO

EDAD (AROS)

TALLA (m)

PESO IDEAL (Kg)

PESO ACTUAL (Kg) ;

IMC

|.CINTURA/CADERA :

T

OBSERVACIONES |

1 ¢ 5u peso ha cambiado en el altimo afic?



QO Si, (Cémo~?

O No
2 ¢, Queé peso consideraria saludable para usted? Kg

3.¢5e sentiria a gustc con este peso?

O Si

O No

4. ; Realiza algin tipo de gjercicio?

O caminar O trotar o corres C bicicleta C aerobics
O natacion O baile O basquetbot O futbol

O fisicocuiturismo O tenis o squash O ningunc Uofro

5 ¢, Cuénto tiempe lleva realizando algin tipo de ejercicio?

6., Cuantas veces per semana lo realiza?
QO 1-2 veces O 3-4 veces 0 5veces O diario

7 ;Cuéanto dura cada sesion de gjercicio?
O <15min O 15-30 min 0O 30-60 min 0 >80 mn

AUTOMONITOREC

1. Regularmente mide sus niveles de glucosa usted mismo?
Osi

O No

2 ;Con qué frecuencia realiza automonitoreo?

O diaro O 3-4 veces/semana 0O 1-2 veces/ semana
O 2 veces/ mes O cada mes O nunca

3 . Cuantas veces al dia se monitorea?
0 1vez C 2veces Q 3veces O 4 veces c mas

4 ¢ En qué momento del dia fo realiza?

O ayuno O antes de alimentcs
QO 2 hrs después de comer O antes de dormir
O 3am

5,Cuando realiza su plan de ejercicio fisico ,, se monitorea?.
O antes QO durante O después QO nunca

6 . Con qué eguipo realiza su menitorec?
O tiras colorimétricas O glucometro O determinacion en orina



PERFIL BIOQUIMICO

Fecha de Ultimos analisis realizados en labcratorno

[Hemogicbina giucosifada |

Perfil de lipidos Colesterol total
Triglicéridos

Glucosa

Frucicsamina

Microalbuminuria ﬂ

EXPLORAGION FiSICA

1. Fondo de ojo°

2. Cardiorrespiratorio

3 Miembros toracicos:

4 Miembros péivicos”

IDX REHABILITACION.

IDX NUTRICIONAL

PRONOSTICO:




COLACIONES PARA HIPOGLUCEMIAS DURANTE £L

EJERCICIO
GLUCOSA | KCAL'S |G(HC) COLACION |
70-100 100 | 15 % sandwich \
mg/di 70 . 15 |4 galletas i
| 40 10 |%minibrick de néctar ‘
5070 mgidi} 100 | 15 1% sandwich |
: 40 10 |% minibrick de nectar (200 mi)
| Total 140 25 |
{‘ T 70 15 4 galietas marias [
40 | 10 |% minibrick de néctar (200 ml) |
! Total 110 25 , |
‘ 160 | 22 |1 minitora |

80 | 20 |1 minibrick de néctar (200 ml)
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