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RESUMEN

La presente investigacion tuvo como objetivo evaluar los efectos de un
programa de ejercicio sobre el porcentaje de Hemoglobina Glucosilada
(HbA1c), Glucosa Capilar e indice de Masa Corporal (IMC) en pacientes con
Diabetes Mellitus tipo 2 que acuden al Centro de Salud de Servicios Ampliados
(CESSA) del municipio de Teziutlan en el periodo mayo — octubre del 2015. Se
realizé un ensayo clinico controlado para evaluar los resultados obtenidos en
las mediciones de HbAlc, glucosa capilar e IMC antes y después de efectuar
un programa de ejercicio terapéutico dos veces por semana con duracion de
50 minutos dentro de las instalaciones del CESSA Teziutlan con toma de
signos vitales y glucosa capilar previo a cada sesidn de ejercicio. Los
tratamientos a evaluar fueron un grupo que llevé a cabo los ejercicios y otro
control sin ejercicio. Los datos fueron evaluados para normalidad y
homogeneidad de varianzas mediante las pruebas no paramétricas de Shapiro-
Wilks y Levene, respectivamente.

Se tomaron los valores en un momento previo a la aplicacién del programa de
ejercicios y posterior a los tres meses de llevar a cabo el programa indicado,
para obtener la diferencia entre ambos valores (HbAlc, Glucosa capilar e IMC).
Los datos se distribuyeron de manera normal y con homocedasticidad. En los
resultados se observa que la Glucosa Capilar en el grupo que llevo a cabo el
programa de ejercicio obtuvo valores estadisticamente mayores en beneficio
de reduccion de la misma con un valor promedio de 41.84 mg/dL que en
comparacion con los resultados del grupo control que obtuvo un 1.93 mg/dL.
En cuanto a los resultados obtenidos para la HbAlc se obtuvieron por medio
de la prueba de t de Student dejando un resultado con mayor beneficio para el
grupo con ejercicio con un resultado de 1.21% que fue estadisticamente mayor
gue el grupo control que obtuvo un -0.01%. Para el IMC se realizé una prueba
no paramétrica con base en las medianas, la prueba de Wilcoxon para
muestras independientes. El analisis mostr6 que existe una diferencia
significativa (p = 0.03) entre el IMC de personas que participaron de la rutina
de ejercicios con respecto al grupo control. En el caso de los pacientes bajo el
régimen hubo una disminucion de su IMC de 1.01, mientras que el grupo
control existié un incremento de 0.07 en el IMC.

Al analizar los valores se concluye que existen resultados mas efectivos en los
pacientes a los que se les implementa el ejercicio terapéutico como parte
importante del tratamiento y manejo de la Diabetes Mellitus en comparacion
con los que no se incluyo el ejercicio terapéutico.




INTRODUCCION

La Diabetes Mellitus tipo 2 es una enfermedad multifactorial que cobra la vida de
millones de personas en todo el mundo. El estilo de vida y el ambiente ejercen una
fuerte influencia para su manifestacion. La Organizacion Mundial de la Salud
(OMS) estima que en vias de desarrollo es comun ver una alimentacion rica en
carbohidratos y grasas junto con un aumentado sedentarismo.

Existe un peligro inminente cuando no se le informa a la poblacion sobre los
beneficios de realizar ejercicio y cuidar su dieta, pues la diabetes en muchos
casos se origina en personas que inician con sobrepeso u obesidad.
La Fisioterapia como disciplina de la salud ofrece un abordaje activo en la
prevencion y tratamiento de la diabetes por medio del ejercicio terapéutico
aplicado segun las necesidades de los pacientes y adaptandose a cada una de las
condiciones de los mismos. El principal objetivo de cualquier tratamiento para la
diabetes es disminuir los niveles de glucosa en sangre, y en el caso del ejercicio
terapéutico es reducirlo mediante el metabolismo celular del musculo, la captacion
de glucosa que este realiza al momento de realizar una contraccion ejerce una
accion hipoglucemiante efectiva para la prevenciéon y tratamiento de las
complicaciones de la diabetes.

Aun con las investigaciones realizadas y los avances realizados, existen
dificultades para aplicar modelos terapéuticos efectivos en una amplia poblacién
qgue permitan modificar el estilo de vida de las personas debido a las condiciones
ambientales que prevalecen. Por ello se recomienda que el abordaje para las
personas que padecen diabetes sea interdisciplinario y sobre todo informativo.

Diversos medios de promocion a la salud concuerdan con la OMS para promover
sistemas integrales en modelos de atencion enfocados en la disminucion de los
factores de riesgo, y que estos sean los mas incluyentes posible, para que no se
atiendan por individuo, sino por poblacion, con lo que se mejoraria
sustancialmente la calidad de vida de las personas ademas de una reduccion en
gastos y servicios de salud publica que afio con afio se derrochan en la atencion a
estos pacientes.




ANTECEDENTES

ANTECEDENTES GENERALES

La Diabetes Mellitus tipo 2 (DM2) es un trastorno metabdlico con una
hiperglucemia inapropiada y persistente, que produce una ineficiencia absoluta o
relativa de la hormona insulina con posibles alteraciones en la produccién de la
misma. (Gardner, D. 2012)

Los avances cientificos lograron que hoy en dia se comprenda con mayor
globalidad los alcances que tiene la DM en el organismo que la padece, pues
debido a su crecimiento exponencial en las ultimas décadas resultd ser un asunto
de salud prioritario. Segun la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) existen en
el mundo mas de 347 millones de personas con diabetes. Se calcula que en 2012
fallecieron 1,5 millones de personas como consecuencia de la hiperglucemia, o
aumento anormal de glucosa en el torrente sanguineo; por otra parte, mas del
80% de las muertes por diabetes se registran en paises de ingresos bajos y
medios. (OMS, 2014)

La American Diabetes Association (ADA), clasifica la enfermedad en cuatro grupos
segun los mecanismos patoldgicos o etiologicos estudiados: tipo 1, tipo 2, otros
tipos especificos y diabetes gestacional. La diabetes tipo 2, también llamada no
insulinodependiente, es la forma mas comun y prevalente de esta enfermedad,
representa el 90% de los casos mundiales de Diabetes que se reconocen.
(OMS, 2014)

Hasta hace poco, este tipo de diabetes sélo se observaba en adultos, pero en la
actualidad, por las modificaciones del estilo de vida, también se estd manifestando
en niflos. La prevalencia de la DM2 ha sido observada desde diversos angulos,
todos arrojando el estallante crecimiento en la poblacion actual. Es por esto que la
DM2 se transforma en muchos paises como un problema de salud publica, pues
es el catalizador de enfermedades vasculares, neuroldgicas y renales. (Torres, M.
2005)

Segun el informe de la Estrategia Nacional para la Prevencién y el Control del
Sobrepeso, la Obesidad y la Diabetes de la Secretaria de Salud de México (SSA),
publicado en el 2013, se informd que cerca del 8% de la poblacion de entre 20 y
69 afos padece diabetes mellitus tipo 2 y de estos cerca de 30% ignora que la
padece. También expone que hay mas de cuatro millones de pacientes
diagnosticados y cerca de un millén sin diagnostico establecido. En el analisis de
la transicion epidemiolégica en México se encontré que las enfermedades no
transmisibles causaron 75% del total de las muertes. Las principales causas de




muerte fueron enfermedad isquémica del corazon (EIC), diabetes mellitus tipo 2,
enfermedad cerebrovascular, y cirrosis hepatica. ElI porcentaje de mortalidad
atribuible a DM2 e Hipertension Arterial (HTA) fue mayor a 17% del total de las
enfermedades no transmisibles en México durante 2006, las cuales tienen una
importante asociacion con la obesidad. (SSA, 2010)

La Asociacion Mexicana de la Diabetes (AMD) explica que la DM2 inicia como un
desorden en la forma en que el cuerpo humano utiliza la glucosa obtenida por los
alimentos, produciendo una elevacion de los niveles de glucosa en sangre
(hiperglucemia). Esto debido a que la insulina (hormona encargada de aprovechar
la glucosa) es poca o de mala calidad.

Insulina: Factor importante en la diabetes mellitus.

Cada paciente presenta diferentes formas de manifestacion de signos y sintomas:
desde aquellos con una grave resistencia a la insulina y minimos defectos en la
secrecion de la misma, hasta aquéllos con anomalias en la funcién secretora de
insulina de las células beta pancreéatica con tendencia progresiva, cronica e
irreversible. (Palma, J. 2007)

La insulina consta de dos cadenas, la cadena A de 21 aminoacidos y la cadena B
de 30 aminoacidos. Ambas cadenas estan unidas por dos puentes de disulfuro. Al
recibir el estimulo que ocasiona la glucosa u otras biomoléculas, la insulina es
liberada. A este estimulo también se le agrega la accibn de hormonas
gastrointestinales y pancreaticas y neurotransmisores adrenérgicos y colinérgicos.
(Velazquez, L. 2008)

La secrecion de insulina opera de forma adaptativa y basal. La fase pico de
secrecion ocurre en los primeros 5 minutos después de recibir el estimulo, la
segunda fase es mas prolongada y ocurre a lo largo de 2 a 3 horas. En las
personas con DM2 se ha observado una reduccion o desaparicion de la primera
fase por defectos de las células B. La secrecion basal de insulina se produce
continuamente entre una ingesta fuerte de alimentos a otra, con niveles de 50-100
MUI/ml en la sangre portal y de 12 yUl/ml en la periferia. (Velazquez, L. 2008)

Al ingresar por el torrente sanguineo la insulina es captada a través de receptores
especificos situados en rifidn, higado, musculo y tejido graso. En el caso del
musculo, la insulina promueve la sintesis de glucdgeno y glucolisis, ademas que
favorece la captacion de aminoacidos a nivel muscular y genera un aumento en la
sintesis proteica. En el higado, suprime la salida de glucosa frenando la
gluconeogénesis, inhibe la glucogendlisis y favorece la sintesis de glucégeno
disminuyendo la oxidacion hepatica de aminoacidos. La insulina en el adipocito
inhibe la lipélisis y antagoniza la accion lipolitica de las catecolaminas, el cortisol y
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la hormona de crecimiento. De esta forma, controla he inhibe la produccion de
glicerol y acidos grasos libres, indispensable control que evita la formacion de
cuerpos cetonicos. En cuanto a las grasas VLDL, la insulina deprime su secrecion
y no permite su organizacion y ensamblaje. La circulacién de la insulina en el
organismo también estimula la expresion genética de la codificaciéon de la via
glucolitica. (Velazquez, L. 2008)

Pero la insulina no solo tiene efectos en el metabolismo de las biomoléculas
indispensables para la vida; ultimos estudios indagan sobre su eficiencia en los
efectos hemodinamicos donde participa, se sabe que es vasodilatadora en el
musculo estriado donde mejora la perfusion y flujo. A este efecto que tiene en la
sangre, también se le agrega su papel antiinflamatorio pues suprime y reprime
factores nucleares propios de células inflamatorias, ademas que controla la
sintesis de trombina, accién de sumo interés en momento de hablar del sindrome
metabdlico y la relacion que tiene la DM2 con las enfermedades vasculares.
(Palma, J. 2007)

Factores que intervienen en el desarrollo de la diabetes mellitus.

Segun la AMD el curso de la DM2 en el organismo pasa regularmente sin
diagndstico, por varios afios puede ser asintomatica ya que la hiperglucemia se
presenta gradualmente.

Existen variables que intervienen en el surgimiento de la resistencia a la insulina.
A continuacion, se describiran los puntos mas relevantes de cada una de estas:

a. Obesidad. Una gran cantidad de pacientes presentan adiposidad excesiva.
Esta es dependiente segun factores genéticos y grupos raciales. La
observacién y distribucion de la grasa corporal tiene que ser evaluada por
medio de una medicion antropométrica detallada, asi como la valoracion
por medio del indice de Masa Corporal (IMC) y la relacion cintura cadera. Si
bien existen pacientes que no satisfacen el criterio obesidad = diabetes,
una proporcion cintura — cadera descompensada hacia mayor
circunferencia en abdomen, da la pauta de un factor de riesgo positivo. El
IMC es la relacion ponderal existente entre el peso y la talla, su correlacion
nos aproxima a determinar si la persona esta en riesgo de padecer
trastornos de salud. En el cuadro 1, se puede apreciar la relacion del IMC
con la clasificacion del peso en adultos. Un meta-analisis elaborado en
Estados Unidos de América arroja que la obesidad es uno de los factores
de riesgo a eliminar con mayor urgencia en el tratamiento y control de la
DM 2, pues desencadena una fuerte reaccion a la modificacion metabdlica
de quien padece la enfermedad. (Boulé, N. 2001)




Cuadro 1

Clasificacion de la OMS del estado nutricional de acuerdo

Clasificacion

con el IMC

Valores principales Valores adicionales
Infrapeso <18.50 <18.50
Delgadez severa <16.00 <16.00
Delgadez moderada 16.00 - 16.99 16.00 — 16.99
Delgadez aceptable 17.00 — 18.49 17.00 — 18.49
18.50 — 22.99
Normal 18.50 — 24.99 53.00 — 24.99
Sobrepeso 2 25.00 > 25.00
25.00 — 27.49
Preobeso 25.00 —29.99 57 50— 2999
Obeso 230.00 230.00
. 30.00 — 32.49
Obeso tipo | 30.00 — 34.99 3250 —34.99
. 35.00 — 37.49
Obeso tipo II 35.00 — 39.99 3250 — 39 99
Obeso tipo Il = 40.00 = 40.00

b. Resistencia a la insulina. La resistencia a la insulina puede definirse
facilmente en la disminucion que tienen los tejidos en dar respuesta a la
insulina. Este hecho tiene una estrecha relacion con el aumento de tejido

graso, en especial

la grasa visceral abdominal,

pues disminuye la

sensibilidad corporal total a la insulina, como consecuencia tejidos de
musculo e higado, disminuyen la utilizacion de glucosa estimulada por la

insulina.

Las afectaciones de los receptores de insulina son ocasionadas por:

>

Liberacion de adipocinas, son moléculas que inhiben o potencian la
sefializacion insulinica mediante la reduccion del transito transendotelial
a los tejidos blanco.

La oxidacion de &cidos grasos y la liberacion de sus radicales libres en
los muasculos y otros tejidos podria inhibir el glucdlisis y reducir la
utilizacion de glucosa estimulada por la insulina. ElI almacenamiento
ectopico de sus residuos puede conducir a una disminucién de la
sensibilidad de la insulina.

Las secreciones de las células inflamatorias del tejido adiposo
disminuyen la sensibilidad insulinica. El proceso inflamatorio no es solo
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propio del tejido graso visceral, también genera estos efectos en los
islotes de Langerhans y en la deficiencia de células 3.

» Oftras causas de la resistencia a la insulina tienen que ver con las
alteraciones genéticas que convergen con el funcionamiento
posreceptor de cada célula.

» La incapacidad del pancreas para ajustar la liberacion de hormonas vy
una ingesta desmedida y no cuantificada de glucosa, explica las
respuestas insulinicas anormales y exageradas.

» El deterioro de las células B del pancreas se puede dar sin padecer aun
diabetes. Las deposiciones de grasas ectopicas se presentan también
en los islotes del pancreas, y por los mecanismos ya mencionados
aceleran la pérdida de células 3. Entonces, una vez que se presenta la
diabetes, el dafio acumulado acelera el proceso degenerativo del
organismo.

(Gardner, D. 2012)

c. Componente genético. En la aparicion de diabetes intervienen diversos

genes con diferentes grados de penetrancia. Las investigaciones en cuanto
a la determinacion de genes identifican que las alteraciones se proyectan
en cuanto al funcionamiento y renovacion de las células B. Pero aun se
espera que mediante la tecnologia se puedan estudiar genes mas
inusuales, pero con mayor riesgo. (Gardner, D. 2012)

Medio ambiente. La OMS, vincula factores determinantes en la poblacion
como lo es la edad general, el aumento globalizado de la obesidad y la
adquisicion de habitos nocivos como adicciones y sedentarismo. El
ambiente determina principalmente la edad de inicio y la gravedad de la
enfermedad, por tal motivo alarma que los factores nocivos se encuentren
en aumento en la poblacion infantil, donde estadisticas epidemiol6gicas
resaltan que la DM2 se empieza a presentar con mayor frecuencia en nifios
y adolescentes. (OMS, 2010).

Manifestaciones clinicas de la diabetes mellitus

Cuando sus manifestaciones clinicas se presentan es porque las alteraciones de
glucosa iniciaron 3 0 mas afios antes que la enfermedad fuera detectada; los
pacientes pueden referir. sed excesiva (polidipsia), orinar con mucha frecuencia
(poliuria), aumento de apetito (polifagia), pérdida significativa de peso, vision
borrosa, infecciones recurrentes, fatiga, heridas que no sanan, piel muy reseca y

sensacion de piquetes o adormecimiento en extremidades. (AMD, 2014)

Los signos de la DM2 también incluyen aspectos en la distribucion de grasa
corporal pues denota un aumento desproporcional del tejido adiposo en abdomen,
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pecho, cuello y cara. Esto deja a las extremidades sin una proporcion grasa
normal y proporciona un aspecto denominado androide. (OMS, 2010)

Diagnoéstico médico de diabetes mellitus.

Para el diagnéstico de la Diabetes Mellitus es necesario efectuar un analisis de
glucosa y cuerpo ceténicos en orina, glucosa en sangre entera o en plasma
obtenidas en ayunas y después de la administracién de glucosa por via oral. En el
pais se siguen criterios establecidos por la Norma Oficial Mexicana 015, publicada
en el 2010, para el manejo de DM tipo 2, donde se establece que el diagnostico se
cumple si da positivo a cualquiera de los siguientes criterios: presencia de
sintomas clasicos y una glucemia plasmatica casual >200 mg/dl; glucemia
plasmatica en ayuno > 126 mg/dl; o bien glucemia >200 mg/dl a las dos horas
después de una carga oral de 75 g de glucosa anhidra disuelta en agua, sin
olvidar que de positivo en la prueba de ayuno o en la Prueba de Tolerancia de
Glucosa Oral (PTGO), y en caso que hubiera ausencia de sintomas inequivocos
de hiperglucemia, estos criterios se deben confirmar repitiendo la prueba en un dia
diferente.

El analisis de glucosa en sangre se puede obtener de dos formas: por muestra de
sangre venosa o por muestra de sangre capilar. La muestra de sangre venosa es
utilizada frecuentemente en los centros de salud. Se puede decir que las muestras
de sangre proporcionan valores de glucosa independientes del hematdcrito y que
reflejan las concentraciones de espacios intersticiales a los que estan expuestos
los tejidos, por este motivo aventaja varios tipos de andlisis. (Gardner, D. 2012)

La medicion de glucosa a partir de muestras de sangre capilar es de gran utilidad
pues los mismos sujetos pueden monitorizar sus niveles de glucosa fuera de una
institucion de salud. El mecanismo de extraccion de la prueba es muy sencillo. Los
elementos que lo conforman es el glucometro, las lancetas junto con su aplicador
y la tira reactiva correspondiente. Hoy existen una gran variedad de glucémetros
en el mercado. Todos son precisos y sus variaciones se limitan en la velocidad de
resultado, conveniencia, tamafio de la muestra requerida y costo. Para la
obtencion de la muestra el paciente debe pincharse con una lanceta calibre 26 a
33, el disparador plastico es de gran ayuda al momento de realizar la muestra. Las
mediciones de muestra capilar tienen sus limitaciones, pues podemos tener
resultados engafiosos de glucosa si: a) existen aumentos o descensos en el
hematdcrito; b) la programacion del equipo; c¢) el calibre con el que los
glucometros vy tiras reactivas miden la cantidad de glucosa puede dar resultados
falsos si sobrepasan los parametros del fabricante; d) pacientes con estados
criticos de oxigeno pueden tener resultados erréneos al no encajar con los
parametros de la glucosa oxidasa. Por ello la medicion de la glucosa capilar
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requiere que el paciente sea informado y educado a las especificaciones de su
instrumento de medicion. (Gardner, D. 2012)

Hemoglobina Glucosilada

Diversas asociaciones como la Asociacion Mexicana de Diabetes (AMD), la
Federacion Mexicana de Diabetes (FMD) y la Asociacion Americana de Diabetes
(ADA) recomiendan realizar el andlisis de Hemoglobina Glucosilada (HbAlc) en
personas que ya tengan el diagndstico de DM tipo 2 o en personas con factores de
riesgo de padecerla y en quienes ya presenten sintomas.

La HbA1c es una prueba quimica que se realiza a partir de una muestra pequefia
de sangre y arroja el nivel promedio de glucosa en la sangre durante los ultimos
tres meses. En personas que ya estan bajo tratamiento da un panorama sobre Si
el control de su enfermedad es el adecuado. (FMD, 2015)

La hemoglobina humana tiene tres variedades denominadas: hemoglobina A,
hemoglobina A2 y hemoglobina F. La HbAlc es la variedad mas abundante de los
componentes menores de la hemoglobina A. Los eritrocitos se encuentran
susceptibles a la modificacion de su hemoglobina por la adherencia a los residuos
de glucosa circulante en la sangre: a mayor glucemia, mayor glucosilacion de la
hemoglobina. Para poder comprender mejor esta prueba hay que tener en cuenta
gue las reacciones de cetoaminas entre la glucosa y otros azucares y grupos
amino libres en la cadena a y B conducen a formas glucosiladas de la
hemoglobina. (Silverthorn, P. 2007)

Al realizar esta prueba se debe considerar que se trata de un promedio ponderado
pues refleja el 50% de glucosa del mes previo, otro 25% del segundo mes previo y
el altimo 25 % por el tercero y cuarto mes previo, pues se estima que la vida
promedio de un eritrocito es de 120 dias. Sin embargo, este analisis, junto con el
automonitoreo frecuente de la glucosa capilar en sangre, nos genera una
proyeccion mas amplia sobre el cuidado y control que esta recibiendo la persona.
(FMD, 2015)

Aungue existen consensos para la medicion y la interpretacion de la HbAlc y sus
resultados, investigaciones realizadas en la Ultima década indican que estos
pueden variar en funciébn de ciertas condiciones clinicas de los pacientes y
concuerdan que no hay un valor Unico que sea aplicable a toda la poblacion de
diabéticos, por lo que la meta sera llevar a los pacientes a concentraciones de
glucosa lo mas cercanas a la normalidad que segun la ADA oscilan entre 4 y 6%.
Guias como las del Grupo Europeo, basadas en los analisis del estudio del control
de la diabetes y sus complicaciones (DCCT), recomiendan que en los pacientes
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con diabetes mellitus tipos 1 y 2 deben obtenerse valores <7.5% para reducir el
riesgo de complicaciones microvasculares. (Pérez, I. 2009)

El estudio “A1c — Derived Average Glucose Study” -correlacion6é Ilas
concentraciones de HbAlc y las mediciones promedio de glucosa capilar en
estados preprandial, pospandrial y al acostarse de los ultimos tres meses previos
a la toma de la prueba de Hemoglobina Glucosilada. La relacién de la glucosa
promedio y la HbAlc dio una formula con base en un analisis de regresion lineal
gue se expresa: Glucosa promedio = (28.7 x HbAlc) — 46.7

En el cuadro 2 se expone la relacion porcentual de la prueba de hemoglobina
Glucosilada con la concentracion diaria promedio de glucosa capilar.

| Cuadro 2 I

Relacién proporcional entre porcentaje de HbAlc
y concentracion de glucosa capilar

Valor (%) de HbA1lc,
determinado por medio de
analisis que utiliza
estandarizacion al *DCCT
5 97
6 126
7 154
8 183
9 212
10 240
11 269
12 298

Adaptado de Nathan, et al., Traslating the Alc assay into
estimated average glucose values. Diabetes Care. 2008
Aug;31

La ADA da un valor de corte para el control de la DM2 del 6.5% por el riesgo a la
retinopatia que se presenta cuando se sobrepasa este nivel. Estudios sugieren
gue al llevar al paciente a rangos de porcentaje menor a 7 se corre el riesgo de
padecer crisis de hipoglucemia.
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Se ha comprobado que el ejercicio es un excelente auxiliar para disminuir el
porcentaje de Hemoglobina glucosilada, pues al efectuar frecuentemente genera
adaptaciones metabdlicas en el uso y produccién de insulina y glucosa. Por ello la
FMD informa en sus medios electronicos que lo mas apropiado es acudir al
personal sanitario adecuado para establecer un control personal y evitar el
desarrollo de complicaciones de la diabetes por tener porcentajes elevados de
HbAlc. (Toumilehto, Y. 2001., ADA, 2015)

Tratamiento de la diabetes mellitus tipo 2.

Segun estudios realizados por el grupo de investigacion farmacéutico de Bayer, el
tratamiento de la DM tipo 2 debe de consistir en la modificacion del estilo de vida
para el equilibrio de tres factores: la alimentacion, los farmacos y el ejercicio fisico
regular. Dicho tratamiento tiene como propdsito disminuir los sintomas, mantener
el control metabdlico, prevenir las complicaciones agudas y crénicas, mejorar la
calidad de vida y reducir la mortalidad de la enfermedad.

Una dieta equilibrada y nutritiva es un elemento primordial para el abordaje
adecuado de la DM2. Las recomendaciones en cuanto a dieta, son a menudo
desestimadas por los pacientes y sus familiares. La ADA recomienda que
alrededor de 45 a 65% de las calorias diarias totales sean en la forma de
carbohidratos; 25 a 35% en la forma de grasas, de preferencia menos del 7%
deben ser grasas saturadas; y entre el 10 y 35% debe ser la ingesta promedio de
proteinas. Se debe recordar que uno de los objetivos a reducir son los factores de
riesgo, la implementacion de un plan de nutricion adecuado para el paciente
diabético cumple con la funciéon de disminuir uno de los mas importantes: la
obesidad. La reduccion de peso mediante la restriccion calérica es uno de los
beneficios que brinda la dieta, pues ayuda a que el paciente tenga presente que la
administracion de su medicamento y comida van de la mano. La alimentacion
adecuada también previene complicaciones, por ejemplo, los pacientes
informados realizaran un conteo caldérico, comeran segun la proporcion
recomendada y se hidrataran adecuadamente, con esto pueden prevenir desde
estados hipoglucémicos a progresion de trastornos renales por exceso de
proteinas y grasas o falta de liquidos. (SSA, 2013)

Existen consideraciones especiales en cuanto al control de las ingestas de fibra,
edulcorantes y aceites para personas diabéticas. Se sabe que la fibra insoluble
como celulosa o hemicelulosa aumenta el volumen fecal y disminuye el tiempo del
trnsito intestinal. La dieta propuesta por la ADA no requiere un suplemento extra
gue solo contenga esta fibra, pero da importantes recomendaciones para la
integracion de contenidos elevados de fibra procedente de la avena, cereales y
frijoles; los edulcorantes utilizados como sustituto de azlcar, representan una
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buena alternativa para los pacientes que gustan de ella, por ejemplo el aspartame
es un edulcorante nutritivo y esta constituido de dos importantes aminoacidos,
acido aspartico y fenilalanina al que solo se debe de controlar la ingesta
haciéndola moderada segun el control que tenga el paciente de su glucosa. Se
debe tener precaucion con los alimentos libres de azucar, pues si se consumen en
grandes cantidades si elevaran las concentraciones de glucosa en sangre y
regularmente ocasionan inflamacion intestinal; Los aceites ricos en omega 3
disminuyen el indice de triglicéridos plasmaticos y de colesterol VLDL y se ha
demostrado que pueden reducir la agregacion plaquetaria. Siempre y cuando se
brinde informacion al paciente diabético y este junto con su familia la lleve a cabo
se observaran resultados deseados con el plan dietético. (Gardner, D. 2012)

Los farmacos utilizados para el tratamiento de la DM tipo 2, aparte del uso
inyectado de insulina, se dividen segun su funcién terapéutica: a) los que pueden
actuar sobre el complejo receptor de las sulfonilurea de las células B, que
estimulan la secrecion de la insulina. b) Medicamentos que reducen la
concentracion de glucosa en musculo esquelético, higado y tejido adiposo.

c) Farmacos que afectan la reduccion de glucosa. d) Medicamentos que imitan los
efectos de la incretina — hormona producida en el intestino y que estimula la
segregacion de glucosa — o que prolongan su accion y e) Otros farmacos, como
pramlintida, que reduce la glucosa mediante la supresion del glucagén y la
desaceleracion del vaciamiento gastrico. (Velazquez, L. 2008)

» Sulfonilureas. Ejercen un efecto estimulante en la secrecion de insulina
mediante a la union que tiene a un receptor de membrana, ademas que
estimula los efectos que tiene la glucosa sobre la secrecion de insulina.

» Biguanidas. Disminuyen los niveles de glucosa plasmatica por acciones
extrapancreaticas. Reduce la gluconeogénesis hepatica y Ila
glucogendlisis menor medida. Si se combina potencia los efectos de
otros farmacos como la insulina, pues sensibiliza los receptores de los
tejidos periféricos como el adiposo y muscular, también disminuye la
absorcion intestinal de la glucosay la resistencia a la glucosa.

Aunque en monoterapia no produce hipoglucemia, su accién
potencializa a otros hipoglucemiantes. En combinacion con etanol se
potencializa el riesgo de acidosis lactica.

» Inhibidores de las a-Glucosidasas. Al inhibir esta enzima del borde de la
pared intestinal, retrasan la digestion de los carbohidratos complejos
llevdndolos a monosacéridos de facil digestion, esto permite que el
material no digerido no pase al intestino grueso, donde se puede
fermentar causando flatulencias y diarrea. Los medicamentos mas
conocidos de esta gama son la acarbosa y el miglitol.
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» Imitadores de la incretina. Las incretinas son hormonas intestinales que
amplifican la secrecion de insulina pospandrial. Los farmacos utilizados
en esta clase incluyen los agonistas del receptor GLP-1 y los inhibidores
de la dipeptidil peptidasa 4, que aumentan las concentraciones de
sustancias pépticas que estimulan la secrecién de glucosa.

» Existen medicamentos anélogos sintéticos como la Pramlintida que se
aplican via subcutanea y generan que haya demora del vaciamiento
gastrico, inhibiciébn de la secrecion de glucagon y disminucion del
apetito. Su uso principalmente es acompafiado con la aplicacion de
insulina. (Velazquez, L. 2008, Betés, M. 2008)

La insulina se indica en pacientes con diabetes tipo 1, asi como en pacientes con
diabetes tipos 2 cuyo tratamiento a base de dieta, ejercicio y otros farmacos no
hayan funcionado para disminuir la hiperglucemia. Existen formas de preparacion
de insulina segun el tiempo en el que se observa su accion:

» Accion corta: es una insulina de cinc cristalina soluble, su efecto
aparece a los 30 minutos siguientes después de su aplicacion
subcutanea y su efecto dura de 5 a 7 horas cuando se administra en
cantidades habituales de 5-15 unidades. La insulina regular se indica
cuando cambia con rapidez las necesidades de insulina subcutanea.
(Toro, 2008)

» Accion Prolongada: existen tres compuestos de variantes de insulina. La
primera, insulina protamina neutra de Hagedorn (NPH), o iso6fana,
combina una parte de insulina de cinc cristalina soluble con una parte de
insulina cinc protamina, generando que ninguna Se encuentre en
exceso. Su concentracion maxima de unidades se encuentra entre las 8
y 10 horas. Su rango de accidén es menor a 24 horas por ello la mayoria
de los pacientes necesitan dos dosis diarias para mantener un efecto
requerido; La insulina glargina al inyectarse en el ambiente del pH
neutro del tejido subcutaneo, forma microprecipitados que liberan al
torrente sanguineo insulina de forma lenta. Tiene un promedio de vida
de 24 horas sin picos elevados de liberacion, debido a su pH acido no
se recomienda mezclarse con otras variantes de insulina; La insulina
detemir, es un analogo que después de inyectarse la asociacion entre
sus moléculas en el sitio de inyeccién y su fijacién con la albimina en la
circulacion, causa una cadena de acidos grasos que provocan una
distribucion mas lenta de insulina a los tejidos blanco periféricos y
prolonga la duracién de su accion. Se debe de administrar 2 veces al dia
para crear un promedio de cantidad estable. (Betés, M. 2008, Gardner,
2012)
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La Secretaria de Salud de México en la NOM — 015 publicada en el 2010, dirige a
los profesionales de la salud a diversas guias con los medicamentos que pueden
utilizarse para el control de la DM2. Todas las pautas de administracion de insulina
por via exdgena deben tratar de igualar el modelo fisiolégico de secrecion, aunque
en realidad esto es muy complicado, pues la insulina exdégena no consigue
distribuir la hormona de manera selectiva en el higado ya que gran parte del
contenido se queda en la circulacion periférica. Al no poder entrar en la circulacion
hepatica se reduce la efectividad que tiene la insulina para reducir los niveles del
colesterol VLDL. (Velazquez, L. 2008)

Contexto sociocultural del municipio de Teziutlan.

La diabetes como factor patolégico impacta indiscriminadamente diversos sectores
del pais. Particularmente el municipio de Teziutlan perteneciente al estado de
Puebla.

Teziutlan esta ubicado en la sierra nororiental del estado de Puebla a una
distancia de 167.5 Km de la capital del estado. Comprende una extension
territorial de 92.518; ubicandolo en el lugar niumero 126 en el estado, con 14
localidades entre las que destacan Teziutlan (centro), Atoluca, San Juan Acateno,
San Sebastian, Xoloateno, San Diego, Mexcalcuautla, Ixtipan, San Sebastian
(seccion tercera) y Cuaxoxpan. Teziutlan cuenta con carreteras federales a los
municipios aledafios: Tlapacoyan y Jalacingo (Estado de Veracruz), Chignautla y
Hueytamalco (Estado de Puebla). También esta la autopista que forma parte del
circuito Angelopolis, la cual comunica en 2 horas (aproximadamente) via directa
con la Ciudad de Puebla de Zaragoza, capital del Estado. La poblaciéon total
aproximada es de 92,246 de los cuales el 47.1% son hombres y el 52.9% mujeres;
ubicando la distribucion de poblacion en la zona urbana con un 81.7% vy la
poblacion rural con un 18.3%. Entre los rangos de edad la poblacion de mayor
porcentaje son los que se encuentran entre los 15 — 64 aflos con un 63.9%, en
segundo lugar, la poblacion infantil de los 0 — 14 afios con el 29.6% y ubicando en
tercer lugar a personas de la tercera edad de 65 afios y mas con un 5.7%. Por otra
parte, el 7.0% de la poblacion de 5 aflos en adelante habla alguna lengua
indigena, entre las que destaca en Nahuatl y el Totonaco. En cuanto a la
poblacién que tiene una limitacion en la actividad corresponde al 4.1% de la
poblacion en el municipio. (INEGI, 2010)

De acuerdo con el CEIGEP los indicadores sociales muestran que el municipio de
Teziutlan tiene un bajo grado en indice de marginacibn en servicios como
educacion, vivienda e ingresos. Los niveles de pobreza estan clasificados en tres
categorias que son: pobreza total, pobreza extrema y pobreza moderada; de los
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cuales el porcentaje en situacion de pobreza en los habitantes corresponde a
52.22%, 9.89% y 42.3% en las categorias respectivas.

En Centro de Salud de Servicios Ampliados de la ciudad de Teziutlan fue creado
como iniciativa del gobierno estatal para brindar atencién primaria a la poblacién
derechohabiente del Seguro Popular y el programa Prospera. Siendo repartidos
para su atencion en consulta interna la poblacion de las principales colonias
circundantes al centro de salud y pacientes referidos de las Casas de Salud del
municipio. Esta ubicado en la Prolongacion Hidalgo con la avenida La mesilla en la
colonia El Pinal, frente la plaza de toros, para llegar se puede utilizar el servicio
colectivo de transporte, o bien caminando toda la avenida Hidalgo desde El Centro
de Teziutlan.

En promedio el CESSA Teziutlan a 350 pacientes diabéticos al mes, cifra que a
menudo crece y no tiende a disminuir. Por ello se ha buscado la promocion e
informacién a todo el sector derechohabiente, esperando crear una alternativa en
el manejo de la diabetes.
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ANTECEDENTES ESPECIFICOS
Relacion diabetes mellitus — calidad de vida

Desde 1940, la poblacion mexicana ha ubicado a la diabetes dentro de las
primeras 20 causas de mortalidad, con una tasa de 4.2 por 100 000 habitantes,
para entonces solo el 1% de la poblacion adulta padecia esa enfermedad. En tan
solo treintas afios la diabetes ocup6 el 15° lugar como causa de muerte, y para
1990 alcanzo el cuarto lugar como causa de mortalidad general. Los Resultados
de la Encuesta Nacional de Salud, publicados en el 2007, indican que a inicios del
2000 la diabetes ha sido la primera causa de muerte en mujeres y la segunda en
hombres, y aunque en la poblacion masculina la enfermedad isquémica cardiaca
ocupa el primer lugar, la diabetes frecuentemente se relaciona e interviene en el
procedimiento de dicha enfermedad. En el cuadro 3, se muestran las principales
complicaciones que desencadena la DM2.

Se sabe que en el desarrollo de la DM2 tienen que interactuar factores genéticos,
organicos y medioambientales. Los avances en cuanto a los dos primeros, han
obtenido importantes avances y logros que benefician la vida de millones de
personas, pero el estilo de vida siempre ha resultado dificil de evaluar y de
manejar en el paciente con diabetes. Alguno de los componentes son el tipo de
alimentacion, actividad fisica, presencia de obesidad, consumo de alcohol y de
tabaco, entre otros; todos estos son asociados con la evolucién y pronostico del
paciente diabético. ( Benarrochl. S. 2001).

Para la OMS, el estilo de vida es la forma general de vivir, establece textualmente
que: “Los estilos de vida son patrones de conducta que han sido elegidos de las
alternativas disponibles para la gente, de acuerdo a su capacidad para elegiry a
sus circunstancias socioecondémicas”. La interaccion entre los patrones de
conducta y las condiciones de vida generan decisiones basadas en el contexto
sociocultural del individuo y su individualidad.

Diversos estudios encuentran pertinente emplear métodos de modificacién de
habitos no saludables antes proporcionar el control farmacoldgico. En México se
necesitan programas supervisados y controlados que implementen sesiones
informativas sobre el conocimiento de la enfermedad, la dieta que se debe seguir y
la actividad fisica que se debe de realizar ya que del conocimiento y la
modificacion de los estilos de vida se generan controles seguros y eficientes de la
enfermedad. (Toumilehto, Y 2001).
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Cuadro 3 |

‘ Complicaciones Crénicas de la Diabetes Mellitus

Ojos.
Retinopatia diabética.
No proliferativa (de fondo)
Proliferativa
Cataratas
Subcapsulares (en copos de nieve)
Nucleares (seniles)

Rifiones

Glomeruloesclerosis intercapilar
Difusa
Nodular

Infecciones
Pielonefritis
Abscesos perinefriticos
Necrosis papilar renal

Necrosis tubular renal
Posterior a estudios con medios de contraste

Sistema Nervioso

Neuropatia periférica

Neuropatia motora
Pie caido, mano caida
Nervios craneales lIl,1V, VI,VII
Amiotrofia diabética

Neuropatia Autonoma
Hipotension postural
Taquicardia en reposo
Perdida de la sudoracion
Gastroparecia
Diarrea diabética
Atonia de la vejiga
Impotencia

Piel

Dermopatia diabética
Necrobiosis lipoidica diabética
Candidiasis

Ulceras en pies y piernas

Sistema Cardiovascular
Cardiopatias
Enfermedad Vascular Periférica
Ulceras isquémicas; gangrena
Enfermedades Cerebrovasculares

Huesos y Articulaciones
Queiroartrosis diabética
Contractura de Dupuytren
Articulacion de Chacort
Osteomielitis

Infecciones inusuales
Fascitis Necrosante
Miositis Necrosante
Meningitis por Mucor
Colecistitis enfisematosa
Otitis externa maligna

FUFNTF: (Gardner. 2012)
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El estilo de vida de la poblaciéon actual mexicana implica la suma de diversos
factores de riesgo. Hoy se sabe que para mantener el control de la diabetes
mellitus tipo 2 se tienen que efectuar cambios efectivos de conducta, actitud y
conocimientos que intervienen en los valores, tradiciones y costumbres culturales
adquiridos a lo largo de la vida del paciente, siendo dificiles de modificar, aunque
la persona reconozca la necesidad de dichos cambios. (Garcia, J. 2004)

La educacion al paciente diabético tiene que ir mas allda de proporcionarle el
medicamento y una breve resefia de los alimentos a consumir. Habilitar al
paciente con los conocimientos y destrezas necesarias para mantener un cuidado
autonomo de su salud, asi como promover en €l las motivaciones y los
sentimientos de seguridad y responsabilidad para cuidar diariamente de su control,
sin afectar su autoestima y bienestar general. Los objetivos de la educacién
terapéutica son, de manera general, asegurar que el paciente y su familiar
allegado reciban una adecuada educacion como parte de su tratamiento. Estudios
sugieren que al impactar en la educacion al paciente se mejora a largo plazo una
mejora en la calidad de vida del paciente. (Garcia, R. 2007)

Un método efectivo de educacion, diagnostico precoz y control metabdlico es parte
fundamental de un control exitoso de la enfermedad para muchos paises. En
México, esto es importante debido al creciente nimero de pacientes a los que se
les da tratamiento. El Dr. Armando Arredondo, investigador del Instituto Nacional
de Salud Publica, comento en una entrevista realizada por la revista Diabetes Hoy
que “La Diabetes es una condicién de vida que puede llevar al sistema de salud de
México al colapso”, haciendo hincapié que la inversion que se destina al
presupuesto de curacion y rehabilitacion es muy superior a la que se otorga al
nivel preventivo. En el 2010, la diabetes le costd al pais 778 millones 427,475
dolares; esta cifra ha aumentado exponencialmente junto con el nimero de
diabéticos que se enumeran afio con afio. El 92% de ese dinero se destina a tratar
a pacientes no controlados y sélo el 8% para pacientes controlados. Pero el gasto
familiar también se ve altamente afectado, pues los pacientes invierten mas del
30% de sus ingresos en el tratamiento de la diabetes. (Value in Health, 2011). En
el cuadro 3 se exponen las principales complicaciones cronicas de la diabetes
mellitus. (Gardner, D. 2012)

La diabetes también es una causa de desercion laboral. Segun el estudio
"Informacién sobre Accidentes y Enfermedades de Trabajo Nacional 2003-2012"
realizado por el Instituto Mexicano del Seguro Social, es alarmante que la primera
causa de ausentismo por enfermedad sea la diabetes. En 2010 se calcularon
2,567 personas que dejaban su trabajo a causa de diabetes, de las cuales el 80%
eran hombres y el 59% se encontraban entre los 35 y 54 afos, la edad més
productiva. La desercion y ausentismo laboral provoca fuga del capital de
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cualquier empresa, contribuye a aumentar el estrés y la mala relacion en el
ambiente de trabajo y provoca tension familiar al no percibir el ingreso necesario
para la vida cotidiana. Toma un valor ain més significativo cuando recordamos
gue esta cifra crece dia con dia.

Los factores antes mencionados tienen un fuerte golpe en la calidad de vida de los
pacientes con diabetes y sus familiares cercanos. La calidad de vida consiste en la
sensacion de bienestar experimentada por las personas y que representa la suma
de sensaciones subjetivas y personales del "sentirse bien.”

Aungue para el area médica tenga mas peso la salud organica, no se debe olvidar
todos los factores que la incluyen. La calidad de vida abarca el bienestar fisico,
social, psicologico y espiritual. El bienestar fisico se determina por la actividad
funcional, la fuerza o la fatiga, el suefio y el reposo, el dolor y otros sintomas. El
bienestar social, tiene que ver con las funciones y las relaciones, el afecto y la
intimidad, la apariencia, el entretenimiento, el aislamiento, el trabajo, la situacion
econdmica y el sufrimiento familiar. El bienestar psicolégico se relaciona con el
temor, la ansiedad, la depresion, la cognicibn y la angustia que genera la
enfermedad y el tratamiento. Por Ultimo, el bienestar espiritual abarca el
significado de la enfermedad, la esperanza, la trascendencia, la incertidumbre, la
religiosidad y la fortaleza interior. La OMS ofrece una serie de escalas para poder
medir el grado de satisfaccién y percepcién de salud y entorno, en el progreso de
las enfermedades cronico-degenerativas, las experiencias personales y las
expectativas varian de persona a persona, concretando que ninguna persona vive
de la misma manera la misma enfermedad. La discapacidad adquirida es una de
las principales causas de disminucion en la calidad de vida de las personas
diabéticas, pues al no mantener un control adecuado las complicaciones de la
enfermedad causan estragos que llevan a la depresion y trastornos conductuales
gue deterioran la vida familiar y social del individuo, dejando de lado su
participacion en actividades de cualquier indole. Por ello, la prevencion de las
complicaciones de la enfermedad y su tratamiento debe ir de la mano con la
atencion primaria controlada. (Valverde, J. 2002)

Para las personas con DM, reconocerse enfermos es un paso para el autocuidado.
Pero debido al inicio silencioso de la enfermedad, el reconocimiento del estado de
salud es lento, aun con los primeros sintomas, los pacientes no los ven como algo
bastante importante como para actuar si no interfieren de forma directa con su
funcionalidad. Las personas cercanas al diabético reconocen que las acciones que
necesitan su colaboracion para las actividades cotidianas de la vida del paciente,
son las que generan mas estrés y ansiedad, siendo percibidas de mayor
intensidad por parte del diabético, pero sentidas por ambas partes. (Tejeda, L.
2006)
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Las personas con DM informan mayores niveles de depresion (hasta seis veces
mas alta que en el resto de la poblacion), ansiedad, baja autoestima y
sentimientos de desesperanza y minusvalia. Una cooperacion por parte de toda el
area de la salud para abordar el compromiso que implica el autocuidado impacta
para bien en el control de la diabetes. (Frank, B. 2001)

Ejercicio como tratamiento coadyuvante de la diabetes mellitus

Se ha establecido que la falta de ejercicio constituye un factor de riesgo que
contribuye a la aparicion de enfermedades cronicas degenerativas. La inactividad
en adultos tendra un deterioro progresivo en su capacidad funcional y en la
tolerancia a acciones que impliquen esfuerzo fisico en actividades de la vida
cotidiana. (Boraita, 2008). Se debe recordar que uno de los pilares en el
tratamiento de la diabetes es el ejercicio fisico. No se debe de confundir con la
actividad fisica - acciones que implican el movimiento, pero que no tienen un plan
y objetivo para la salud- pues al no conocer bien algunos conceptos basicos
podemos generar confusion en el paciente. (AMD, 2015)

Ahora bien ¢Qué beneficios en la salud del diabético ofrece el ejercicio
terapéutico?

Normalmente se emplea ejercicio terapéutico buscando la prevencién de la
disfuncion, asi como el desarrollo, mejoria, restablecimiento o mantenimiento de:
fuerza, resistencia fisica aerbbica y capacidad cardiovascular, movilidad y
flexibilidad, estabilidad, relajacién, coordinacién, equilibrio y destrezas funcionales.
(Kisner, C. 2005)

EL Grupo de Diabetes de la Sociedad Andaluza de Medicina Familiar y
Comunitaria, de Espafia, enuncia los siguientes beneficios del ejercicio:

» La practica regular de ejercicio ayuda a mantener un mejor control
metabdlico a largo plazo.
» El entrenamiento fisico ayuda a disminuir las concentraciones basales y

pospandriales de insulina.

Util para la disminucion del sobrepeso y obesidad.

Reduccion de los factores de riesgo cardiovascular.

Mejoramiento de la funcion cardiovascular, respiratoria e intestinal.
Aumento de fuerza y flexibilidad.

Beneficio psicolégico, aumenta la sensacion de bienestar y mejora la
calidad de vida.

YVV VY
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Hay que recordar que el ejercicio es la actividad fisica que mas consume energia,
los carbohidratos son el combustible de primera opcion del musculo esquelético.
Lo almacenado por glucégeno como por lipidos es bien empleado en ejercicios de
intensidad moderada de hasta 3 horas de duracion. En un individuo sano lo
almacenado por glucégeno equivale a 4 000 kcal (3 000 en higado y 1 000 en
musculo esquelético); también lo almacenado por tejido adiposo representa
cantidad de hasta 10 000 kcal. Este almacén de energia se ve comprometido
segun el estado de avance de la diabetes, que dependiendo de su estadio
conviene verificar y tomarlo como una oportunidad para ser empleado en los
programas de ejercicio. En pacientes con DM2 el ejercicio fisico significa un valor
agregado excepcional en el cuidado de su salud debido a que mejora la tolerancia
a la glucosa al aumentar la sensibilidad de receptores musculares a la insulina,
mejora la homeostasis de la glucosa y reduce la necesidad de medicacién. Con la
resistencia a la insulina el cuerpo necesitara mas de ella para transportar una
cantidad dada de glucosa y atravesar la membrana celular, el ejercicio aumenta la
sensibilidad de la insulina y de forma exponencial también disminuye la
resistencia. (Silverthorn, P. 2007., Chicharro, J. 2006)

Durante el ejercicio se sabe que el flujo sanguineo puede aumentar hasta 20
veces (comparado con el valor normal en reposo), favoreciendo la disponibilidad
de la glucosa y su aproximacion a la captacion por la célula; También la
permeabilidad y transporte de la glucosa al interior de la sarcoOmera se
incrementan con la fuerza de la contraccion y la intensidad del ejercicio que se
esté realizando. Cuando la glucosa se encuentra dentro de la célula muscular, es
fosforilada irreversiblemente por la enzima hexocinasa, y su utilizacibon como
sustrato energético se incrementa proporcionalmente a la intensidad del ejercicio.
(Chicharro, J. 2006., Wilmore, J 2007)

Diversos estudios identifican que durante el ejercicio la glucemia generalmente
baja de forma gradual debido a la utilizacion de glucosa por parte del musculo
esquelético. Programas como los del Grupo de la Sociedad Espafiola de Diabetes
para el estudio de la Nutricibn demuestra la necesidad de emplear todas las
medidas necesarias para mantener las variables farmacoldgicas y dietéticas
controladas a la hora de realizar una actividad fisica. Investigaciones recientes
arrojan que para el control de la glucemia durante el ejercicio se presentan
principalmente 2 mecanismos de actuacion: aumentar el aporte calérico y reducir
el aporte de insulina, asi como de otros farmacos hipoglucemiantes; aconsejando
una ingesta calorica previa al ejercicio. (Pancorbo, 2011)
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En la década de los noventa sobresalieron estudios que implementaban por
primera vez la actividad fisica y el ejercicio para prevenir y disminuir los efectos de
la DM2. (The European Diabetes Policy Group.1999). S.R Colberg fomenta en
varios de sus estudios el implementar el ejercicio fisico no solo para llegar al
ansiado decremento de la glucosa en sangre, sino también medir los efectos que
el ejercicio fisico bien dosificado tiene sobre la calidad de vida de los pacientes
con Diabetes Mellitus. (Aguilera, J. 2014)

La AMD recomienda un programa de ejercicio que combine la potencializacion o
incremento de fuerza muscular, resistencia aerdbica y flexibilidad musculo-
tendinosa. EI meta analisis realizado por Neil J. Snowling demostré que no debe
inclinarse solo por una forma de ejercicio ya que los resultados mas favorables se
obtienen con programas de ejercicio mas integrales. Hay evidencia que el
tratamiento por medio de ejercicio necesita cumplir con el grado de intensidad
Optimo para obtener los resultados esperados.

Conjeturando la informacion otorgada es recomendable realizar 150 minutos de
gjercicio fisico a la semana, promediandolo en tres dias; se debe buscar que su
realizacion sea segura (toma de glucosa capilar, tension arterial, saturacion de
oxigeno, frecuencia cardiaca y supervision profesional), que integre
preferentemente los tres tipos de ejercicio recomendados por la AMD y que sea
acompafiado por un programa de nutricibn y apego al tratamiento médico.
(Toumilehto, Y. 2001)

Segun la Norma Oficial Mexicana modificada, para el manejo de la DM estipula la
necesidad de informar a la poblacion en riesgo de padecer DM2, asi como
capacitar al personal médico para que este proporcione “programa béasico de
ejercicios o un plan de actividad fisica” el cual debe ser otorgado a pacientes de
los servicios de salud publica a fin de prevenir y/o disminuir sus factores de riesgo.
Por el aumento de las cifras en detecciones dejan claro de que estos esfuerzos
han sido rebasados. (Cuerda, R. 2009)

En la base de datos de ScienceDirect se haya diversos estudios clinicos de rigor
metodolégico que demuestran la eficacia de implementar estrategias que
modifiquen el estilo de vida de las personas propensas a padecer diabetes y/o con
la enfermedad en temprana evolucion. En estudios como el Da Qing IGT and
Diabetes (realizado en China) y el Finnish Diabetes Prevention Study dejan claro
la importancia de atender variables de peso, talla, indice de Masa Corporal (IMC),
saturacibn de oxigeno y tension arterial (TA) en pacientes que se les
implementaria pruebas de control de su enfermedad. Estos estudios han
demostrado que las estrategias para la modificacion del estilo de vida y los

25




tratamientos farmacol6gicos pueden prevenir o, cuando menos, retrasar la
evolucion de la DM2 en personas de alto riesgo. (Cuerda, R. 2009)

Existen evidencias de que a los pacientes con DM2 se les debe intervenir
multidisciplinariamente y que la combinacion de ejercicio fisico con regularidad
mas dieta, incrementa la efectividad del tratamiento que si se recomienda cada
actividad por separado. Estos estudios hacen énfasis en la importancia de
controlar el peso del paciente y de asegurarse del aumento de la capacidad
ventilatoria y/o saturacion de oxigeno. Benarrochl, S. 2001) Como es sabido, la
mayoria de los pacientes desarrollan patologias vasculares; en este punto, el
ejercicio ofrece:

o Disminucion de la frecuencia cardiaca maxima al realizar actividades fisicas

o La tension arterial se ve disminuida tras algunas semanas de
entrenamiento. se sabe que el producto de la presién arterial sistélica por la
frecuencia cardiaca, es un indice de la sobrecarga a la que se somete
corazon en una actividad fisica, la cual disminuye con el entrenamiento. por
esto el ejercicio aerdbico es buen tratamiento de la hipertension arterial leve
a moderada.

o EI ejercicio reduce la resistencia vascular periférica, disminuyendo la
presion arterial diastolica.

o Aumenta el volumen plasmatico y promueve la formacién de hematies.

La OMS propone el implemento de la actividad fisica tomando las opciones mas
adecuadas y pertinentes en funcién con las necesidades de los individuos, donde
enfatiza evitar riesgos de lesiones ortopédicas y otras complicaciones médicas
gue pueden incidir durante su practica.

Existen recomendaciones que son indispensables seguir en el paciente que desea
ingresar a un programa de ejercicio fisico. A continuacion, se describirdn las mas
provechosas para esta investigacion:

» Evaluacién al paciente. Es recomendable realizar una historia clinica
completa sobre enfermedades cardiovasculares o factores de riesgo
cardiovascular. En medida de lo posible indagar sobre el nivel de
actividad fisica o deportiva que ha realizado con anterioridad. La toma
de signos vitales es una herramienta indispensable en la valoracion
fisica, debe de ir acompafiada de la exploracion neurolégica y
locomotora, se debe de descartar si el paciente tiene otra patologia que
genere algun grado de deficiencia o discapacidad y que limite al
ejercicio fisico. (Pleguezelos, S. 2006., Echauri, M. 2014).
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Gran parte de los pacientes con diabetes mellitus presentan alteraciones
en la tension arterial, pero ello no impide el ejercicio fisico si el paciente
tiene control médico. En caso de ser necesario se puede realizar una
prueba de esfuerzo para el inicio de la actividad fisica, la cual toma
relevancia segun el grado de intensidad que se planee emplear en el
paciente. (Hofmann, 2011).

La exploracion fisica debe detallar informacion relevante en:

a) Aparato cardiorrespiratorio: saturacion de oxigeno, frecuencia
cardiaca, funcionamiento pulmonar y presion arterial.

b) Antropometria: indice de Masa Corporal, distribucion de la grasa y
perimetros de cintura.

c) Sistema muscular: Fuerzay resistencia muscular.

d) Flexibilidad: Movilidad articular y elasticidad.

La eleccion del paciente de un programa de ejercicio a menudo resulta
dificil por la inactividad fisica que presenta. Pero estudios recientes
demuestran que la participacion en programas de ejercicio de intensidad
suave a moderada (los cuales tienen un bajo efecto sobre el consumo
maximo de oxigeno) puede tener un efecto beneficioso en la prevencion
de complicaciones de enfermedades cronicas. (Tall, A.2002)

El Grupo de Trabajo de Diabetes y Ejercicio de la Sociedad Espariola de
Diabetes recomendd en el 2006 que el programa de ejercicio para los
diabéticos debe fraccionarse mediante la practica de diferentes tipos de
gjercicio que permitan trabajar cada uno de estos elementos de la
condicion fisica que provocaran beneficios para la salud.

Eleccion del ejercicio terapéutico. Existen elementos determinantes para
gue un programa de ejercicio sea efectivo.

La intensidad. Es el componente del ejercicio mas dificil de prescribir
pues es el porcentaje de la capacidad maxima a la que se debe realizar
el ejercicio. En la prescripcion de la intensidad, siempre se debe tener
en cuenta la duracion del ejercicio. El producto de la intensidad y la
duracibn se denomina volumen de entrenamiento o0 carga de
entrenamiento y se considera como el factor determinante de la mejora
de la condicion fisica. La carga de entrenamiento es la verdadera base
de la adaptacion y el consiguiente aumento del rendimiento forma parte
de los objetivos deseados. (Chicharro, J. 2007)
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La estimacion de la dosis para lograr la cantidad total de actividades que deben
realizarse durante un periodo determinado para conseguir un objetivo son la base
del entrenamiento; se debe dejar en claro la cantidad, frecuencia, duracion e
intensidad de la actividad, asi como el tipo de descanso. Todas las actividades
gue se realizan en una sesion de ejercicio terapéutico van desde el calentamiento
al enfriamiento, se define como la totalidad de los estimulos de movimiento
efectuados sobre el organismo (Echauri, M. 2014)

En el cuadro 4, se muestran las consideraciones que se deben tomar para la
dosificacion de intensidad. A continuacion, se dara una breve descripcion de las
consideraciones en los campos mas sobresalientes de los pacientes. (Vargas, R.

2011)

Cuadro 4.

Consideraciones para la dosificacién del ejercicio terapéutico.

Componentes

Consideraciones

Edad de los
participantes.

Grupo etario al que pertenecen los usuarios (nifios, jévenes,
adultos, adultos mayores)

Caracteristicas
endogenas

Condicion fisica, estado de salud general, nivel de
rendimiento para la actividad fisica y entrenamiento.
Aptitudes psicolégicas como la motivacion y voluntad.

Caracteristicas

Régimen de vida cotidiano (trabajo, escuela), alimentacion,

exdégenas clima, lugar de entrenamiento, disponibilidad de recursos
materiales y apoyo externo de familiares y amigos.

Nivel de | Historial deportivo o de actividad fisica. Estado de agilidad,

practica previo. | equilibrio y coordinacion enfocados a una tarea.

Diferencia  de | Hombre o mujer. Consideraciones hormonales en ambos

genero casos.

Actividad Correr, nadar, ciclismo, juegos de pelota, actividades con

preferida pesas, etc.

Patologias Buscar que cualquier alteracibn que se encuentre en la

presentes. salud del paciente este bajo control y que permita realizar

ejercicio fisico sin comprometer todo el estado de salud del
paciente.

FUENTE: (Grupo de Trabajo de Diabetes y Ejercicio de la Sociedad
Espafiola de Diabetes., 2006)
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Se suelen utilizar diferentes métodos para prescribir y monitorizar la intensidad del
ejercicio. Estas son la frecuencia cardiaca, el consumo de oxigeno y la escala de
percepcion del esfuerzo (EPE). Los pacientes normalmente encuentran facil la
utilizacion tanto de la frecuencia cardiaca como de la EPE y por tanto seran los

métodos mas indicados. (Colberg, S.2010)

La Sociedad Espafiola de Diabetes (SED) expone que en la mayoria de los casos
no es posible conocer la verdadera la frecuencia cardiaca maxima (FCmax) y, por
lo tanto, se debera estimar mediante una ecuacion: FCmax= 220 — edad (en
anos).

Si las complicaciones de la diabetes lo permiten, se recomienda que el ejercicio
sea prescrito con una intensidad que corresponda al 55-79% de la FCmax, o bien
al 40-74% de la FC de reserva.

Duracion. Es la relacion inversa a la intensidad del ejercicio. La ADA
recomienda programas de 3 a 5 sesiones semanales con intensidad ligera o
moderada (55-79% de la FCméax) se aconsejan sesiones de 20 a 60
minutos de ejercicio de resistencia cardiorrespiratoria. Otras bibliografias
dan cifras similares, por ejemplo, las investigaciones de J. Lépez Chicharro
recomiendan que se trabaje con el 60 — 70% de la FCmax, pero acuerda
gue deben ser parametros flexibles segun las necesidades de los pacientes.
Existe la posibilidad de fraccionar el ejercicio en varias sesiones en un
mismo dia. De este modo, se alcanzan beneficios similares a los de una
sola sesion de ejercicio. Para ello, cada una de estas sesiones ha de tener
una duracién superior a los 10 minutos. (ADA, 2014)

Frecuencia. Para que exista una mejora cardiorrespiratoria, se debe iniciar
con la realizacion de dos sesiones de entrenamiento semanales. Por otro
lado, se ha comprobado que los beneficios no se incrementan al realizar
mas de cinco sesiones semanales. (Colberg, 2001). El trabajo muscular
produce efectos beneficiosos sobre el control glucémico, que se mantienen
de las 12 hasta las 72 horas posteriores a su realizacion, dependiendo de la
intensidad y la duracion de la sesién. Para aprovechar al maximo estos
efectos, se pautara realizar ejercicio un minimo de 3 dias a la semana (dias
no consecutivos), siendo recomendado realizar hasta cinco sesiones
semanales. (Chicharro, J. 2006)

Ritmo de progresion. En los mecanismos de adaptacion al ejercicio en una
persona con diabetes mellitus tipo 2 es necesario revisar periodicamente
la prescripcion de ejercicio inicial. Su velocidad de progresion depende de
factores, como el nivel de entrenamiento, edad, peso, estado de salud,
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preferencias personales y, por supuesto, los objetivos individuales
marcados inicialmente. Se estableceran tres etapas de progresion: inicial,
de mejora y de mantenimiento. (SED, 2014)

Los colaboradores de la ADA, SED e investigadores de las aplicaciones del
gjercicio como S.R Colberg concuerdan en que la duracion de cada sesion debe
de ser al menos 45 minutos; La frecuencia de sesiones necesarias para la
adquisicion de la forma fisica debe ser de al menos tres veces por semana.
Efectos como la sarcopenia se pueden evitar combinando entrenamientos de
resistencia con entrenamientos de fuerza para desarrollar musculatura. La
frecuencia debe de ser de dos veces por semana, intercalados entre los
entrenamientos de resistencia, con un numero de 8 a 12 repeticiones de cada
ejercicio por serie y para tres series.

Cada sesion de ejercicio debe de constar de las siguientes etapas segun el Grupo
de Trabajo de Diabetes y Ejercicio de la SED:

a) Precalentamiento: con una duracion de 5 a 10 minutos, que tiene como
objetivo evitar lesiones y producir una adaptacion hemodinamica gradual.
Ejercicios con una frecuencia cardiaca de 10 a 20 latidos por encima del
reposo.

b) Fase principal: con una duracién aproximada de 40 a 50 minutos en la
gue se sigue los ejercicios programados de actividades seleccionadas
segun los objetivos. Volver a la calma: de 10 minutos de duracion permite la
relajacion y la vuelta gradual al estado hemodinamica inicial.

La Guia Practica Clinica para la prescripcion de ejercicio en el adulto, recomienda
la progresion del entrenamiento de ejercicio terapéutico, esto dependera de la
capacidad de cada individuo, de su estado de salud y de los objetivos propuestos.
Hay tres fases de progresion indicadas por la SED:

1. Etapa de inicio: duracion de 4 a 6 semanas. Las caracteristicas del ejercicio
deben ser: tres veces por semana, menos de 45 minutos cada vez y no
superar el 50% de la FCmax. La realizacion de una prueba de esfuerzo
simple como la Prueba del Escalon de Harvard aborda el tiempo de
recuperacion como indice confiable de la tolerancia aerébica, permitiendo
informar al paciente de su condicién fisica y la seleccion de futuros
programas de ejercicio. (Wilmore, J. 2007)
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2. Fase de mejora: duracibn de cinco o seis meses. Se incrementa
progresivamente la intensidad hasta lograr el objetivo del 70 al 80% de la FCmax,
la duracion se incrementa progresivamente hasta los 60 minutos y la frecuencia
aumenta a mas de tres dias a la semana.

3. Fase de mantenimiento. A partir del sexto mes se mantiene el ritmo de
intensidad y frecuencia, pudiendo aumentar ligeramente la intensidad o la duracion
segun las posibilidades de cada individuo. Esta fase debe de durar toda la vida.

Una vez comprendido las implicaciones de un programa de ejercicio, podemos
describir los elementos utilizados para formar dicho plan. Se presenta, a
continuacion, los elementos principales de cada tipo de ejercicio, los cuales
formaran parte del programa de ejercicio que se realizara en la presente
investigacion:

» Ejercicio de Fortalecimiento y resistencia muscular. Conocidos por su
caracter anaerobico, tienen como objetivo incrementar la fuerza
muscular, por medio de contracciones musculares intensas, pero de
corta duracion. Gran parte de las necesidades energéticas se satisfacen
por el sistema ATP-PC y por la descomposicion anaerdbica de
glucégeno muscular (glucolisis). Con el entrenamiento anaerdbico se
reclutan mayormente fibras musculares IIB o rapidas, pero también se
ha observado que los otros tipos de fibras musculares se reclutan. Por
su componente intenso y profundo permite mejorar el equilibrioy
la coordinacién al estimular de forma continua la propiocepcién, también
reducen las posibilidades de contraer osteoporosis por las demandas de
contraccion muscular y potenciales de accién especificos con mayor
fuerza en determinadas zonas del cuerpo. Por otro lado, son un buen
camino paraquemar grasa en lugares localizados, mejorar
la resistencia y la fuerza de grupos musculares especificos.

(Muioz, K. 2005)

» Ejercicio aerdbico. Entrenamiento enfocado a la capacidad aerobica
necesaria para realizar actividades repetitivas de la vida diaria y que
mantienen un nivel continlo de actividad funcional. las actividades de
este tipo generan una mejora en el consumo del oxigeno a lo largo del
proceso de produccion de energia o bien, durante el metabolismo. En
esta clase de ejercicio se gana mayor eficacia en el uso de las grasas
como fuente de energia, permitiendo el uso de glucogeno muscular y
hepatico se lleve a cabo mas lentamente. También se aumenta la
capacidad ventilatoria maxima y se incrementa la capacidad oxidativa o
respiratoria de nuestros musculos. A nivel muscular, el entrenamiento
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aerdbico incrementa el nUmero de capilares sanguineos en secciones
trasversales, mejorando con ello la perfusion de la sangre, este aumento
de actividad favorece el crecimiento mitocondrial para proporcionarle al
musculo un metabolismo oxidativo mas eficaz. (Chicharro, J. 2006)

Ejercicio de flexibilidad. El concepto de ejercicio de flexibilidad sigue
siendo modificable segun el analisis al que se le someta. Su
entrenamiento se realiza por medio de contracciones excéntricas de
fuerza muscular y tiene como objetivo evitar que los masculos pierdan
su elasticidad o se acorten. Disciplinas como el Yoga o Taichi se valen
de los fundamentos de la contraccion muscular para mantener por un
determinado lapso de tiempo posturas donde el control de la respiracion
resulta algo esencial.

Complementos al programa de ejercicio:

» Estiramientos. Son maniobras terapéuticas pensadas para elongar

estructuras del tejido blando y aumentar el rango de movimiento
articular. Mayormente se utilizan los estiramientos selectivos en los
programas de entrenamiento fisico, forman una rutina que mejora la
funciéon general del paciente al aplicarlos de forma selectiva sobre
ciertos musculos y articulaciones, pero permiten que se produzca
limitacion del movimiento en otros musculos y articulaciones. Las
técnicas de autoestiramiento son un objetivo de los programas de
ejercicio en casa y del tratamiento a largo plazo para la preservacion de
la condicion fisica. (Kisner, C. 2005)

Calentamiento. Son movimientos articulares generados por
contracciones musculares suaves y coordinadas. Su objetivo es
preparar al organismo para una actividad fisica con consumo energético
gradual, evitando lesiones por cargas repentina. Como su nombre lo
indica, genera un aumento gradual de la musculatura y de los tejidos
blandos circundantes a ella, al hacerlo se estimula el flujo sanguineo y
permite una conexion neuromuscular adecuada para la actividad fisica.
(Wilmore, J.2007)

32




La ADA, recomienda que el ejercicio fisico sea supervisado y dosificado por
profesionales del area de la salud. Al llevarse a cabo, se espera que exista un
monitoreo de glucosa capilar, saturacion de oxigeno, frecuencia cardiaca y tension
arterial. Buscando un esquema que incluya las recomendaciones de lo
anteriormente expresado se concluyé que un programa de ejercicio debe ser
flexible, dinAmico y mesurado, para poder ser aplicado sin efectos nocivos en la
poblacion diabética. Ademas, siguiendo las recomendaciones del Modelo de
Atencion Integral de Salud de México es importante considerar la opinion y
experiencia adquirida en los servicios publicos de salud a la calidad en su
dimensidén interpersonal, esto se puede realizar con encuestas que aborden de
forma sencilla puntos que son de indispensable opinibn en los usuarios, esto
segun las propuestas emitidas de la Secretaria de Salud en su Modelo de
Atencion Integral publicado en el 2015.

La Encuesta Nacional de Salud 2000 se indica que s6lo 6 % de la poblacién con
diabetes mellitus tipo 2 realiza ejercicio fisico sistematico lo cual resulta alarmante
ya que diversas organizaciones como la Organizacion Mundial de la Salud,
American Diabetes Association (ADA) y la Norma Oficial Mexicana ponen en
evidencia que el ejercicio fisico es un factor fundamental en la prevencion y
manejo de la Diabetes Mellitus tipo 2. Por ello el implemento de estrategias bien
planeadas y abordadas multidisciplinariamente mente asegura una buena
respuesta al manejo del control glicémico en pacientes con diabetes mellitus tipo
2.
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l. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Durante muchos afios la DM ha sido abordad de diversas maneras, creando guias
de tratamientos mas préximos a la eficacia en cuanto a la prevencién de sus
complicaciones. En México diversos modelos de atencion no han logrado
complementar el impacto que tiene el ejercicio en conjunto con una orientacion
nutricional y el uso de los farmacos seleccionados para cada paciente. Este
estudio pretende diferenciar los efectos del ejercicio en la aplicacién conjunta a la
alimentacion y los farmacos que la generalizada aplicacién Unica de dieta y
farmacos. Por ello se realizaron pruebas de HbA1C previo a la intervencion
Fisioterapéutica y otra toma posterior a un programa de ejercicio de 3 meses de
duracién. Generando vinculos de informacién continua al paciente, motivando a la
sensibilizacion de la poblacion general e involucrando a los demas profesionales
del area de la salud. Se brindara informacion clara y oportuna del estado de salud
en cada sesion de ejercicio terapéutico esto es proporcionando los resultados de
toma de signos vitales, asi como la monitorizacion de la glucosa sanguinea
capilar.

Todo ello para investigar:

¢, Cuadles son los efectos de implementar un programa de ejercicio en el control
glucémico en los pacientes con diabetes mellitus tipo 2 en el CESSA Teziutlan?
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. OBJETIVOS

Como objetivo general se busca evaluar los efectos de un programa de ejercicio
sobre el control glucémico en pacientes con Diabetes Mellitus tipo 2 que acuden al
Centro de Salud de Servicios Ampliados (CESSA) del municipio de Teziutlan.

En cuanto a los objetivos particulares buscamos:

Comparar los resultados de la prueba de HbAL1C antes y después de haber
implementado un programa de ejercicio terapéutico en pacientes con DM2
del CESSA Teziutlan, Pue.

Medir el impacto del programa de ejercicio para el control glucémico,
creando evidencia para los profesionales del aérea de la salud sobre el
campo de accion y efectividad de la Fisioterapia en Atencidon Primaria.
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1. MATERIAL Y METODOS

El presente estudio tuvo como disefio ser un ensayo clinico controlado, realizado
en el Centro de Salud de Servicios Ampliados del municipio de Teziutlan, Puebla.
En el periodo temporal de mayo a octubre del afio 2015.

A continuacion, se describe la estrategia de trabajo utilizada para la presente
investigacion:

Se inicidé con la promocion de la apertura del programa de ejercicio terapéutico
para pacientes del CESSA Teziutlan con DM2 por medio de publicacién de
tripticos, presentaciones en puntos estratégicos de mayor afluencia en el centro de
salud, espacios que fueron gestionados por el Director del CESSA y la Jefa de
enfermeras; por medio de la coordinacion con el personal médico de la institucion
se invitd a los pacientes que asistieron a su control periddico de consulta médica.

Se otorgd el consentimiento informado (Anexo. 1) al paciente para su lectura y
aprobacion. Al mismo tiempo que se lleno la hoja de contacto (Anexo. 2) vy
material informativo del contenido del programa (Anexo. 3). Se envio al paciente a
la consulta nutricional para recibir orientacion practica para el control de su
alimentacion, como protocolo general de la institucibn todos los pacientes
(candidatos 0 no a la investigacion) recibieron orientacion nutricional por la
nutriéloga Luz del Carmen Navarro Carrillo, la informacién que proporciono se
encuentra en el anexo 4, en dicha consulta resolvio dudas y dio aspectos
generales de la preparacion de los platillos, asi como las porciones y frecuencia
de la ingesta; dio supervision de medidas antropométricas mediante la utilizacién
de estadimetro, bascula (pertenecientes a la institucién), picbmetros y cintas de
métricas propias de su actividad profesional. La informacién que recabe referente
a peso, talla e IMC fue otorgada a la investigadora responsable.

De forma simultanea se solicitd informacion al paciente y al médico a su cargo
sobre el medicamento y la dosis empleada en el control de la enfermedad del
paciente. Se dej6 a criterio del médico la combinacion y dosificacion de los
farmacos los cuales pertenecen al cuadro basico de tratamiento para diabéticos
del CESSA y son Glibenclamida, Metformina e Insulina, solo se requirio que el
paciente demostrara que asiste a sus consultas mensuales para el abastecimiento
de medicamento como para el chequeo de rutina del mismo.

Posteriormente se realizo la prueba de HbA1C dentro de la institucion. Se utilizé el
monitor A1ICNow+® Sistema Multi — Analisis HBA1C el cual contiene por caja un
Monitor eléctrico, 5 colectores de sangre desechables, 5 muestreadores
desechables, propiedad de la Jurisdiccion a la que pertenece el CESSA Teziutlan.
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Independientemente, la institucion otorgé lancetas, torundas con alcohol y
depositos para el manejo de desechos. Mediante una puncién dactilar se obtuvo
5uL de sangre los cuales reaccionaron con el diluyente y reactivo del producto,
este procedimiento fue realizado por Prudencio Aparicio Ramiro, Médico
responsable de la realizacion de la prueba, quien le hizo conocer al paciente su
resultado y se le convoco al grupo en que haya decidido participar.

Se realiz6 el programa de ejercicio terapéutico dos veces por semana con
duracion de 50 minutos de ejercicio dentro de las instalaciones del CESSA
Teziutlan, las sesiones fueron impartidas por la responsable de la investigacion.
Su distribucion se representa en el siguiente cuadro.

Estiramiento Muscular

Tiempo: 10 minutos

Descripcion Es cualquier maniobra terapéutica pensada para elongar
estructuras de tejido blando para aumentar la amplitud del
movimiento. El incremento de la tension sobre la unidad
musculotendinosa se detecta mediante propioceptores en el
tendon y en el muasculo, los cuales inhiben posteriores
contracciones agonistas del musculo e inducen la relajacion de
la unidad agonista. El objetivo de esta inhibicion refleja es
prevenir las lesiones asociadas a un estiramiento excesivo y
puede explicar los incrementos de flexibilidad (a corto plazo)
gue se producen después del ejercicio.

Funcién Incrementan la flexibilidad de los tendones y demas tejidos
blandos mediante dos tipos de efectos sobre la union del
musculo con el tendon: la inhibicion del reflejo mediado por
mecanorreceptores y la tension viscoelastica.

Dosis Se trabajara con autoestiramientos dinamicos lentos con final
estatico (10-30 segundos). La velocidad debe ser lenta y
constante, sosteniendo la posicion final durante unos 30
segundos. Los grupos musculares a los que se prestara mayor
atencion son: Flexo — extensores y rotadores de cuello, tronco,
hombro, brazo, antebrazo, mufieca, cadera, rodilla y tobillo.
Debe realizarse lentamente y sélo hasta un punto donde se
siente una molestia minima (la sensacion de tension deberia
disminuir a medida que se mantiene el estiramiento, si no
disminuye, se deberia reducir ligeramente la posicion de
estiramiento). En ningun caso se debe realizar rebote.

37




Ejercicio Aerdbico

Tiempo: 25 minutos
Descripcion

Son el conjunto de ejercicios de intensidad progresiva, se
buscara que este no sea de alto impacto en articulaciones El
sistema cardiovascular y los muasculos empleados se
adaptaran al estimulo del entrenamiento mediado por
intensidad, ritmo, frecuencia a tiempo parcial. En este apartado
se incluird el calentamiento muscular, cuyo propésito es
aumentar la irrigacion sanguinea de los tejidos blandos
circundantes, favoreciendo una captacion adecuada de
oxigeno y evitando asi complicaciones vasculares.

Funcion Generan capacidad para realizar trabajos que impliquen la
participacion de grandes grupos musculares a lo largo de
periodos prolongados. Es basica en el mantenimiento de la
salud cardiovascular. Uno de los objetivos de la prescripcion
es lograr un incremento del consumo caldrico total del
individuo. En el caso del calentamiento se pretende que el
llenado capilar del musculo evite descompensaciones vy
alteraciones en su metabolismo,

Dosis Se realizaran ejercicios con un minimo del 55-65% de la
FCméax para conseguir mejoras en el consumo de oxigeno de
un individuo. Se pondra especial atencion al ejercicio aerdbic
de bajo impacto utilizando pelotas o pesas caseras

Ejercicio de fuerzay resistencia muscular

Tiempo: 20 minutos

Descripcion | Es cualquier forma de ejercicio activo donde a la contracciéon
muscular dindmica o estatica se le opone una fuerza externa.
Utiliza la fuerza muscular para mover un peso o trabajar contra
una resistencia.

Generan capacidad para realizar trabajos que impliquen la
participacion de grandes grupos musculares a lo largo de
periodos prolongados.

Funcién Los beneficios que este tipo de ejercicio produce son la mejora
de la fuerza y de la resistencia muscular, aumento de la
flexibilidad, aumento de la sensibilidad a la insulina y de la
tolerancia a la glucosa, mejoria en la composicién corporal y
disminuciéon de los factores de riesgo de enfermedad
cardiovascular.
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Dosis

Se realizaran ejercicios que incluyan todos los grupos
musculares: — Piernas y caderas (gluteos, cuadriceps, biceps
femoral y gemelos). — Pectorales (pecho). — Hombros (deltoides
y trapecio). — Espalda (dorsal). — Brazos (biceps y triceps). —
Abdominales. Se realizaran movimientos en todos los planos
articulares del MS* con una pesa de 250 gr en cada mano. Las
repeticiones seran 15 en cada rango de movimiento, con ritmo e
intensidad determinada por el fisioterapeuta responsable.
También se realizaran ejercicios de fortalecimiento teniendo
como apoyo la sujecion de toallas, en estos ejercicios se
trabajard con principal enfoque MI*, donde se vean trabajados
por lo menos en 20 repeticiones los movimientos de Flexo —
Extensién desde cadera hasta ante pie.

Para la aplicacién del programa de ejercicio se considerd lo siguientes
puntos tomados por la SED:

Las cargas de trabajo iniciales iniciaron con el peso mas bajo que
pueda ser utilizado para llevar a cabo entre 6 y 10 repeticiones.

En todo momento, el pulso cardiaco y la presién arterial deberan
mantenerse dentro de valores normales.

Si el paciente tolera el peso correctamente se debera incrementar
primero el nimero de repeticiones hasta llegar primero a 10-15 y
después hasta 15-20 repeticiones (incrementos cada semana).
Después de este periodo, y si el paciente tolera bien el ejercicio y el
peso, demostrando realizar correctamente los ejercicios, el nimero
de series de cada ejercicio sera incrementado de 2 a 3, aumentando
también el peso utilizado. Iniciaran con peso de 250 gr para Miembro
Superior (MS) y peso controlado del mismo cuerpo para Miembro
Inferior (MI).

El espacio de recuperacion entre series debe ser suficiente para
lograr una recuperacion total. Normalmente, se establecen de 1-2
minutos en entrenamientos con intensidad moderada.

El ejercicio aerdbico se recomienda de 3 a 5 sesiones semanales
con intensidad ligera o moderada en sesiones de 20 a 60 minutos de
gjercicio de  resistencia  cardiorrespiratoria. La mejora
cardiorrespiratoria se produce a partir de la realizacion de dos
sesiones de entrenamiento semanales

Los estiramientos se realizardn antes y después de la sesion de
ejercicio fuerte.
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Antes del inicio del ejercicio se tomaran signos vitales y glucosa capilar. Posterior
al ejercicio se realizaran charlas educativas para el cuidado de la salud del
paciente.

Una vez completado los tres meses de intervencion se agendo a los pacientes
para la toma final de HbA1C. Paralelamente se otorgaran hojas de encuesta
(anexo 5) para observar el aprecio de la calidad del programa percibido por el
paciente.

Concluida la recoleccion de datos, se tomaron los valores en un momento previo a
la aplicacion del programa de ejercicios y posterior a los tres meses de llevar a
cabo el ejercicio. Se obtuvo la diferencia entre ambos valores. Los tratamientos
evaluados fueron un grupo que llevo a cabo los ejercicios y otro control sin
gjercicio. Los datos fueron analizados para su normalidad y homocedasticidad
(homegeneidad de varianzas) mediante las pruebas no paramétricas de Shapiro-
Wilks y Levene, respectivamente. Posteriormente, para los analisis de HbAlc y
Glucosa Capilar se realizé una prueba T de Student bilateral y para el IMC se
realiz6 una prueba no paramétrica con base en las medianas, la prueba de
Wilcoxon para muestras independientes. Los analisis fueron desarrollados en el
paquete estadistico R 2.12.2.
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V. RESULTADOS

Los resultados obtenidos de la aplicacién de un programa de ejercicio terapéutico
a pacientes con Diabetes Mellitus tipo 2, durante tres meses acompafado con
medicién inicial y final del porcentaje de HbAlc, glucosa capilar e IMC arrojaron
los siguientes valores para cada una de las variables y cada uno de los grupos
estudiados.

Tabla de valores promedio del grupo con Ejercicio Terapéutico

Valores HbAlc Glucosa Capilar IMC
Inicial 8.96 % 178.36 mg/dL 29.8
Final 7.84 % 136.5 mg/dL 25.8

Fuente. Base de datos y archivos del investigador

a de valores promedio del grupo sin Ejercicio Terapéutico

Valores HbAlc Glucosa Capilar IMC
Inicial 8.51 % 153.25 mg/dL 29.3
Final 8.53 % 151.31 mg/dL 30.0

Fuente. Base de datos y archivos del investigador
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En el caso de la HbAlc la prueba de Shapiro-Wilks mostr6 que los datos se
distribuyen de manera normal (p = 0.14) y la prueba de Levene mostré su
homocedasticidad (p = 0.56). Debido a esto, se realiz6 una prueba T de Student
gue mostré que la disminucién en la concentracién de HbAlc en el grupo que llevo
a cabo el programa de ejercicio (1.21%) fue estadisticamente mayor (p < 0.01)
gue el grupo control (-0.01%).

Grafica 1. Representacidén de cambios observados en la prueba de HbAlc
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Fuente. Base de datos y archivos del investigador
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Para la Glucosa Capilar la prueba de Shapiro-Wilks mostré6 que los datos se
distribuyen de manera normal (p = 0.06) y la prueba de Levene mostré su
homocedasticidad (p = 0.86). Debido a esto, se realiz6 una prueba T de Student
gue mostrd que la disminucion en Glucosa Capilar en el grupo que llevé a cabo el
programa de ejercicio (41.84 mg*dL-1) fue estadisticamente mayor (p = 0.02) que
el grupo control (1.93 mg*dL-1).

Grafica 2. Representacion de cambios observados en la prueba de Glucosa Capilar
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Fuente. Base de datos y archivos del investigador
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En cuanto al IMC La prueba de Shapiro-Wilks mostré6 que los datos se no
distribuyen de manera normal (p < 0.01) y la prueba de Levene mostré su
homocedasticidad (p = 0.16). Debido a esto, se realiz6 una prueba no paramétrica
con base en las medianas, la prueba de Wilcoxon para muestras independientes.
El andlisis mostro que existe una diferencia significativa (p = 0.03) entre el IMC de
personas que participaron de la rutina de ejercicios con respecto al grupo control.
En el caso de los pacientes bajo el régimen hubo una disminucion de su IMC de
1.01, mientras que el grupo control existié un incremento de 0.07 en el IMC.

Grafica 1. Representacion de cambios observados en las mediciones del indice de Masa
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V. DISCUSION

El analisis de los resultados del presente estudio muestra la utilidad de la
aplicacién del ejercicio terapéutico como coadyuvante primordial en el tratamiento
y prevencion de complicaciones de la diabetes mellitus tipo 2, prueba de ello es la
diferencia estadistica observada tanto en el IMC como el la glucosa capilar y la
hemoglobina glucosilada con respecto al grupo control; con lo que se cumple la
prediccién en este estudio.

Tuomilehto et al. (2001) ya habian demostrado que se encuentran beneficios
importantes en la modificacion del estilo de vida, realizando cambios béasicos en la
movilidad motriz y la dieta, en esta investigacion se observa que dicha premisa es
confiable y aplicable en la poblacion mexicana.

En el andlisis sobre la efectividad de programas de ejercicio efectuado por De la
Cuerda (2009), donde declara que la combinacién de ejercicio fisico regular y
dieta es mas efectiva que cualquiera de los dos por separado y que con ello se
consiguen pérdidas moderadas de peso y se mejora el control metabdlico, el
presente estudio sugiere que se puede realizar una disminucion de HbAlc
cercana al 10% al 20% de reduccidon propuesta por los estudios cotejados por el
investigador, con la Unica diferencia en el tiempo de aplicacion, pues en el
presente estudio, el tiempo de aplicacion fue menor al del estudio antes
mencionado; sin embargo los resultados son similares, lo que indica que el efecto
del programa de ejercicio es en un lapso corto y sus ventajas reaccionan de forma
proporcional al tiempo de duracion del mismo.

Nuestros resultados también coinciden con la frecuencia y duracidn minimos
recomendados por la Sociedad Espafiola de Diabetes y la Asociacion Americana
de Diabetes (2015), que establecen parametros de hasta 45 minutos de ejercicio
por tres dias no consecutivos a la semana para lograr el esperado descenso de la
glucosa. En el presente estudio se observo que los parametros de glucosa capilar
correspondieron con lo registrado por dichas asociaciones, al mantenerse en un
nivel estable a partir de la muestra media del conjunto de tomas de glucosa
capilar.

Sin embargo, los estudios aqui mencionados no pueden ser comparados en su
totalidad, pues, aunque existen variables en comun, estos tienen como principal
disparidad el tiempo en que fueron efectuados y el nimero de participantes que se
registraron en toda su duracién. Pues en todos los estudios que se utilizaron como
antecedentes especificos tenian mas de un afio como forma de tratamiento y
poseian una mayor muestra, esto debido al apoyo de diversas instituciones y al
recurso econoémico.
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VI. Conclusion

Los resultados obtenidos en el presente estudio permiten concluir que el programa
de ejercicio terapéutico utilizado tiene un impacto positivo en la disminucién del
porcentaje de la hemoglobina glucosilada. Sin embargo, conscientes de que los
estudios similares han sido realizados con una muestra y tiempo mayor genera la
motivacion de darle continuidad a la investigacion, con el fin de obtener resultados
mas representativos.

Si bien se observaron cambios significativos en ambas muestras, cabe resaltar
que se logré6 impactar de forma mas contundente a los pacientes
derechohabientes en el cuidado que estos tienen de su control glucémico, ademas
de que reconocieran la importancia de implementar ejercicio terapéutico
supervisado y controlado por profesionales de la salud capacitados para el trabajo
de control de la DM.

Por otro lado resulta de gran significancia el cambio operado por la presente
investigaciéon en el grupo de profesionistas involucrados en el proyecto, al
reconocer la importancia de actuar interdisciplinariamente y recurrir a la
Fisioterapia como profesion clave en el control de enfermedades cronico —
degenerativas.

Como bondad adicionada a este estudio se encuentra el hecho de servir de modo
exploratorio e introductorio para la aplicacion de programas que observen con
mayor atencién la adherencia al paciente, la accesibilidad a areas para ejercicio y
la solvencia en insumos para el chequeo constante de glucosa capilar y HbAlc.

Por todo esto se pretende darle continuidad al estudio de forma multicéntrica y
buscando el logro de mayor adhesién del paciente al programa.
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VII. ANEXOS

Anexo. 1

EFECTOS DE UN PROGRAMA DE EJERICIO EN EL CONTROL
GLUCEMICO EN PACIENTES CON DIABETES MELLITUS TIPO 2 DEL
CESSA TEZIUTLAN, PUE.

CONSENTIMIENTO INFORMADO

PLFT. NANCY AGUILAR HERNANDEZ

Por favor, tome todo el tiempo que sea necesario para leer este documento,
pregunte a los investigadores sobre cualquier duda que tenga.

Usted ha sido invitado (a) a participar en un estudio de investigaciébn para
determinar los efectos de un programa de ejercicio en el control glicémico en
pacientes con diabetes mellitus tipo 2.

La diabetes mellitus tipo dos supone un serio problema para los servicios de salud
publica, debido a ello es necesario utilizar todos los recursos que se encuentren
involucrados para prevenir sus graves complicaciones y mejorar la calidad de vida
de la poblacién. Se sabe que la diabetes es la causa mas importante para la
amputacion de miembros inferiores, de origen no traumatico, asi como de otras
complicaciones como retinopatia e insuficiencia renal. Es también uno de los
factores de riesgo mas importantes por lo que se refiere a las enfermedades
cardiovasculares.

Segun la Norma Oficial Mexicana para el manejo y prevencion de las
complicaciones de la Diabetes Mellitus se debe fomentar el autocuidado y la
implementaciéon de habitos saludables junto con el control farmacologico
adecuado.

La prueba de Hemoglobina Glucosilada (HbA1C) es una prueba sensible que
muestra el nivel promedio de azucar (glucosa) en la sangre durante los ultimos
tres meses. Este examen muestra qué tan bien se esta controlando la diabetes.
Se realiza por medio de la obtencion de una muestra de sangre capilar
proveniente de una puncién a un vaso superficial de la yema de uno de sus dedos.
Utilizando un colector de sangre se fijard a la muestreador para ser analizado por
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el monitor eléctrico AlcNow+®. Esta intervencion es muy similar al procedimiento
de chequeo de glucosa capilar que se realiza en su centro de salud y hogar.

I. Justificacion y Objetivo

Existe muy poca documentacion en la poblacién mexicana sobre los beneficios de
implementar ejercicio terapéutico como medida activa para la reduccién y control
de la glucosa en sangre de los pacientes con DM2. La investigacién pretende
arrojar la informacion significativa por medio de un andlisis de Hemoglobina
Glucosilada (HbA1C) que serd tomado antes y después de la intervencion por tres
meses de ejercicio terapéutico evaluando el impacto que ha tenido el proyecto en
su salud.

Il. Procedimientos

Estamos invitando a los pacientes del Centro de Salud de Servicios Ampliados de
Teziutldn, Pue. Se les programara para la toma de andlisis quimicos y se les
explicara el proyecto en el cual formaran parte. Ademas, que pasaran a Consulta
Nutricional para recibir orientacion sobre su alimentacion. Asi mismo también se
continuara con la revision médica de rutina.

lll. Molestias y riesgos esperados

Debido al tipo de abordaje no se estiman situaciones que comprometan la vida del
paciente, pues se realizara monitoreo constante de signos vitales y la cantidad de
glucosa en sangre por medio de muestra capilar. La ejecucion del programa puede
generar dolor muscular y disnea, sintomas que seran evitados en todo momento.

IV. Beneficios

Mayor comprension de su estado de salud, disminucién de la glucosa sanguinea,
mejora del estado general fisico, acondicionamiento muscular, aumento de la
capacidad pulmonar, aumento de la resistencia aerébica en actividades de la vida
cotidiana y reduccion de IMC asi como de medidas antropométricas, acercamiento
a proyectos de prevencion en Fisioterapia. Ademas que con este estudio permite
gue en el futuro mas personas se beneficien de la informacién obtenida.

V. Procedimientos alternativos

En este caso especial, no existen otros procedimientos sensibles para determinar
los efectos del ejercicio en el control glucémico.
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VI. Garantia de repuesta a cualquier pregunta o aclaracion.

Si tiene cualquier pregunta, puede hacerla ahora o mas tarde, e incluso después
de haber iniciado o terminado el estudio. Si llegara a tener alguna duda, puede
contactarme (PLFT. Nancy Aguilar Hernandez) al teléfono celular: 225 108 5576

VII. Libertad de retirar el consentimiento

Su decision de participar en el proyecto de investigacibn es completamente
voluntaria. Si decide participar en el estudio tiene derecho a retirarse sin tener
algun tipo de complicacion

VIIl. Seguridad y confidencialidad sobre el participante.

En la realizacibn de la presente investigacion, le garantizamos una absoluta
confidencialidad y anonimato de su participacion, asi como la privacidad que sea
requerida. Ni su nombre ni ningin dato personal serda dado a conocer en
publicaciones y los cuestionarios seran resguardados unicamente por la
investigadora principal. Cualquier informacion acerca de usted tendra un niumero
en vez de su nombre. Solo los investigadores sabran cual es su nimero.

IX. Compromiso de proporcionar informacion actualizada obtenida durante el
estudio.

Nosotros le proporcionaremos informacion a usted de manera constante sobre su
desarrollo y avances durante la investigacion, de manera que garantice la
seguridad de continuacion de su participacion.

X. Disponibilidad de tratamiento Médico y de Indemnizacion.

Se laborarad con base a la autorizacion médica y no habra indemnizacion en la
presente investigacion, debido a que se controlaran todas las variables que
pudieran poner en riesgo su vida.

Xl. Gastos adicionales

En este estudio no se requerira gastos para su aplicacion. De necesitarse material
para la sesion de ejercicio se informara sobre su indispensabilidad y costo.
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FORMULARIO DE CONSENTIMIENTO

He sido invitado a participar en la investigacion para conocer los efectos que tiene
un programa de ejercicio en el control glucémico. Entiendo que tendré que
proporcionar informacion sobre mi estado de salud, realizarme una prueba
guimica de HbA1C y participar en el programa seleccionado para mi durante 3
meses. He sido informado de que los riesgos son minimos y pueden incluir
estados de hipoglucemia que seran evitados en todo momento por la evaluacion
de glucosa capilar y signos vitales. Sé de los beneficios directos para mi personay
de la informacion relevante de mi estado de salud. Se me ha proporcionado el
nombre de un investigador que puede ser facilmente contactado usando su
nombre y teléfono celular.

He leido la informacion proporcionada o me ha sido leida. He tenido la oportunidad
de preguntar sobre ella y se me han contestado satisfactoriamente las preguntas
gue he realizado. Consiento voluntariamente tomar parte en esta investigacion
como participante y entiendo que tengo el derecho de retirarme de la investigacion
en cualquier momento sin que me afecte en ninguna manera mis derechos dentro
de la Institucion. Comprendo que la firma del presente no significa la pérdida de
los derechos que nos corresponden de acuerdo a las Leyes Federales vigentes y
del Estado

Nombre y firma del participante. Fecha

Nombre y firma del testigo. Fecha
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Anexo 2.

REGISTRO INICIAL DE DATOS DE PACIENTES PARTICIPANTES DEL PROGRAMA.

Nombre : Fecha:
Edad y Sexo Peso G.C
Consultorio Talla Sat. 02

Teléfono IMC F.C
Domicilio T.A HbAlc

Nombre : Fecha:
Edad y Sexo Peso G.C
Consultorio Talla Sat. 02

Teléfono IMC F.C
Domicilio T.A HbAlc

Nombre : Fecha:
Edad y Sexo Peso G.C
Consultorio Talla Sat. 02

Teléfono IMC F.C
Domicilio T.A HbAlc

Nombre : Fecha:
Edad y Sexo Peso G.C
Consultorio Talla Sat. 02

Teléfono IMC F.C
Domicilio T.A HbAlc

Nombre : Fecha:
Edad y Sexo Peso G.C
Consultorio Talla Sat. 02

Teléfono IMC F.C
Domicilio T.A HbAlc
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Anexo 3

INFORMACION AL PACIENTE
CONSENTIMIENTO INFORMADO

PLFT. NANCY AGUILAR HERNANDEZ

¢, Qué es la diabetes?

Es un padecimiento que se caracteriza por la elevacién del azlcar en la sangre. Es un
desorden en la forma en que el cuerpo humano utiliza la glucosa que obtenemos al ingerir
los alimentos, produciendo una elevacion de los niveles de glucosa en sangre, conocido
como: hiperglucemia. Esto debido a que la insulina (hormona encargada de aprovechar la
glucosa) es poca, nula o de mala calidad. La insulina se produce en el pancreas.

TIPOS DE DIABETES
Existen 3 tipos de Diabetes y sus cuidados también
dependen de éste factor.

Diabetes tipo 1. Es de origen autoinmune, esto quiere
decir que las células beta encargadas de producir
la insulina, son desconocidas y destruidas por el propio
sistema inmunolégico. En Diabetes Tipo 1 el pancreas no
produce absolutamente nada de insulina y la glucosa no
tiene la ayuda que proporciona la insulina para entrar a la
célula y alimentarla. El paciente con Diabetes Tipo 1 debe de
administrarse insulina de manera exdgena por medio de inyecciones u otros dispositivos.

Diabetes tipo 2. Empieza cuando el higado produce glucosa
en exceso y al mismo tiempo los tejidos, principalmente el
muscular, disminuyen el aprovechamiento de la insulina, lo cual
provoca niveles altos de glucosa en sangre. Otra causa es
porque hay un defecto en la utilizacién de la insulina, se le
llama ‘resistencia a la insulina”.

En Diabetes tipo 2la insulina no se produce en cantidad
suficiente o ésta es de mala calidad, por lo que la célula no se
“alimenta” adecuadamente y la glucosa (azucar) se queda
circulando por el torrente sanguineo.
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Diabetes gestacional. Se presenta durante el embarazo en una
mujer gque no padecia diabetes anteriormente,
generalmente alrededor del tercer trimestre de gestacion. En este
caso, también se trata de resistencia a la insulina. Ya que durante
el embarazo el organismo sufre cambios hormonales muy intensos
y en la diabetes gestacional estas hormonas producen el efecto
inverso a la insulina, elevando la glucosa en sangre.

¢En qué consiste el tratamiento?

factores y como se relacionan entre si.

1) La alimentacién
La alimentacion es importante en la vida de todas las personas y es

fundamental en el tratamiento de la diabetes.

El tipo de alimentacion CONEBNDIGER:

Se basa en el equilibrio de tres factores: la
alimentacién, los farmacos (principalmente
antidiabéticos orales o insulina) y el gjercicio fisico
regular, siendo necesario que conozcas estos

recomendado para personas que
tienen diabetes es basicamente el
mismo que se recomienda a toda
la familia: alimentacion sana,
variada y equilibrada. /
Esto te permitira:

e Mantener un estado

nutricional y peso
adecuado.

e Ayudar a controlar la
glucemia

¢ Mantener un estado
nutricional y peso
adecuado
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* Las cantidades de leche, fruta y verduras son recomendables para todas las personas,
independientemente de la edad y del peso corporal.

» Las cantidades de harina, alimentos proteicos y grasas deberas individualizarlas en
funcion de tu peso corporal.

» Es recomendable utilizar aceite de oliva, pero si hay sobrepeso, es fundamental reducir
al minimo su consumo. La grasa animal (mantequilla, crema de leche y nata, y la
contenida en carnes, embutido, queso, etc.) es muy rica en colesterol y grasa saturada,
mientras que la vegetal (aceite de oliva, girasol, etc.), no contiene colesterol ni grasa
saturada. Sin embargo, aunque la grasa vegetal es menos nociva, engorda igual.

» Se recomiendan raciones de carne de unos 100g, sobretodo de las mas magras: pollo
sin piel, conejo, etc. Contienen menos colesterol y grasas. En caso de hipertension, hay
gue reducir los alimentos ricos en sal (embutidos, conservas, etc.) y no afadir nada de sal
alos alimentos.

Para mantener la glucemia en valores normales, es muy importante que controles la
ingesta de alimentos ricos en hidratos de carbono. Algunos hidratos de carbono tienen
poca concentracion de glucosa, asi que los puedes consumir sin problemas: verduras,
ensaladas... Otros, sin embargo, deben consumirse de manera muy excepcional: bebidas
refrescantes tipo colas, pasteles, helados, bolleria, azlcar... Los edulcorantes son
seguros siempre que se respeten las dosis maximas toleradas al dia.

2) Los farmacos

Los farmacos para el tratamiento de la diabetes se dividen en:
* Antidiabéticos orales

* Insulina Antidiabéticos orales

Los antidiabéticos orales son farmacos que ayudan a regular la concentracién de glucosa
en sangre. Se administran en el tratamiento de la diabetes tipo 2 (DM2) cuando la
alimentacién y el ejercicio han sido insuficientes.

Existen varios tipos de antidiabéticos, su equipo de salud te indicara cuando debes
tomarlos, si antes o después de las comidas, y si tienen riesgo o no de producir
hipoglucemias (bajadas del nivel de glucosa).

La insulina so6lo puede administrarse mediante inyeccion. Se puede administrar con: En

1) Medicacion que NO puede producir 2) Medicacién que Si puede producir
hipoglucemias hipoglucemias.
¢ Metformina: debe tomarse con la comida o
después de ella.
¢ Inhibidores de Alfa Glucosidasa
¢ Tiazodilindionas

Deben seguirse los cuidados para prevenir la
hipoglucemia

e Sulfonilureas

e Inhibidores DPP4 * Meglitinidas "

¢ Andlogos GLP1




Insulina

[Pico 32-%0min |
[Pice msima -1k ]
5'-1)1‘ -‘ & [Tk a0 ] | &8s | [T 2-2h T1-28h T i 244
Anélogo répldo (super- Rapido 15-30 minutos | Intermedia (NPH y NPL): Lenta: (efecto entre

30-45 minutos antes de la comida | 18-24 horas).

(efecta de 10-12 horas).

antes de |a comida
(efecta 5-6 haras).

14pida): justo antes de la
comida (efecta de 3-4 horas).

funciéon de cada persona y situacion se aconseja un instrumento u otro. Existen varios
tipos de insulina: analogo rapido (super-rapida), rapida, intermedia, lenta y analogo de
lenta. Se diferencian en el tiempo de inicio y duracion de su efecto.

Un frasco o boligrafo de insulina es estable a temperatura ambiente durante un mes,
siempre que la temperatura no sea superior a 30-35 °C. Las insulinas de reserva
guardalas en el frigorifico entre 2 y 8 °C. Si se detecta que la insulina no es homogénea o
presenta color amarillento, debes dudar de su estado y desecharla.

3) Ejercicio

La actividad fisica adaptada a las posibilidades de cada personay realizada de
una manera regular puede contribuir de forma muy positiva al buen control de
la diabetes, a la reduccién de los factores de riesgo vascular (obesidad,
colesterol, etc.) e influir en la sensacion de bienestar fisico y mental.

Constituye una parte importante del tratamiento de la diabetes tipo 2 (DM2),
del mismo orden que la alimentacion o la toma de medicacion. Por ello, si la
diabetes que te han diagnosticado es de este tipo, se deberd planificar un
programa de ejercicio fisico adaptado a tus necesidades individuales y
realizando como minimo 3 0 4 veces por semana.

Consejos para la practica de actividad fisica de una manera segura:

- Antes:
e Comprueba la glicemia antes de la actividad fisica y actia segun lo acordado con tu equipo
médico.
¢ Si administras insulina previa al ejercicio puedes: reducir la dosis o0 aumentar la ingesta de
alimentos ricos en HC.
¢ Evita las inyecciones de insulina en zonas que van a ser movilizadas durante el ejercicio.

- Durante:
¢ Lleva siempre hidratos de carbono de absorcion rapida para solucionar una posible
hipoglucemia. Si vas acompafiado (recomendable) informarle de cdmo actuar frente a una
hipoglucemia grave.
* Bebe agua de manera adecuada.

- Después:
e Comprueba la glucemia capilar
¢ En el caso de ejercicios prolongados disminuye la dosis de insulina posterior o aumenta la
ingesta de alimentos ricos en HC.
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Infortmarte y asesorarte sobre tu estado de salud te permite....

O

PLFT. Nancy Aquilar

Entender tu problema de salud y las bases del tratamiento. En caso de tomar
pastillas: conocer su efecto y cuando tomarlas. En caso de inyectarse insulina:
conocer su efecto y saber preparar e inyectar, asi como conservar la insulina
correctamente. Saber interpretar y anotar los resultados de la glucemia capilar.

Saber prevenir, actuar y en qué situaciones consultar al equipo médico cuando
existe una elevacion de glucosa (hiperglucemia).

Saber prevenir, actuar y en qué situaciones consultar al equipo meédico el
descenso de glucosa (hipoglucemia).

Este punto sélo lo has de tener en cuenta si tu tratamiento incluye insulina o cierto
tipo de antidiabéticos orales.

Poder integrar el tratamiento a tu vida cotidiana de habitos dietéticos, horarios y
actividad habitual.

Poder prevenir y/o tratar los factores de riesgo vascular: tabaco, colesterol
elevado, tensioén arterial, etc.

Saber realizar una correcta prevencion de lesiones en el pie segun riesgo (las
personas con riesgo elevado son aquellas que tienen problemas de circulacion y/o
de neuropatia en las extremidades inferiores).

Conocer la importancia de las revisiones periédicas con tu equipo médico habitual
y los diferentes especialistas. Poder realizar tu actividad cotidiana con normalidad.

Cel. 225 108 5576

Anexo. 4




Programa de nutricién

Anexo 5.
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Programa de ejercicio terapéutico para el control de glucosa.
Encuesta de calidad de atencion.

Fecha:

1/Malo 2/Regular 3/Bueno 4/Excelente

1. Los responsables de la imparticidon
del programa realizaban la labor
esperada:

2. Las sesiones me parecieron
dindmicas y propositivas:

3. ¢Cémo era mi respuesta al
ejercicio antes del programa?

4. La frecuencia del ejercicio fisico
que realizaba era...

5. Mi respuesta fisica ahora al
ejercicio es...

6. La facilidad que tengo para
realizar rutinas de ejercicio en casa
es...

7. Mi responsabilidad hacia la toma
de mis medicamentos durante la
duracion del programa fue...

8. Mi responsabilidad en cuanto al
apego del tratamiento nutricional
fue...

9. éTengo presentes las rutinas
basicas de ejercicios realizados en el
programa para mi ejecucion en el
hogar?

10. El material de apoyo que me
brindaron es...
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