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RESUMEN

Introduccién: La Diabetes Mellitus Tipo 2 (DMT2), es una enfermedad de impacto
epidémico, existiendo factores modificables, para prevenciébn de sus complicaciones.
Objetivo: Analisis del efecto de la actividad fisica (ejercicio aerébico), sobre el control
metabdlico, en pacientes diagnosticados con DMT2. Metodologia: Estudio cuasi-
experimental, longitudinal, con 60 pacientes seleccionados a conveniencia, 30 pertenecen
al grupo control y 30 corresponden al grupo con intervencion; consistié en un programa de
ejercicio aerdbico de 12 semanas. Se realizaron mediciones del control metabdlico
(glucemia capilar, Hemoglobina Glicosilada HbAlc, presion arterial sistélica/diastolica,
colesterol total, HDL-colesterol, LDL-colesterol, triglicéridos, indice de Masa Corporal), en
2 ocasiones: al inicio y final del programa. Resultados: Los datos se procesaron en el
paquete estadistico SPSS v.20. Se aplico la prueba no paramétrica Wilcoxon para
determinar el grado de control metabdlico mediante HbAlc, colesterol HDL y LDL, IMC,
triglicéridos y sistdlica/diastdlica, en individuos con DMT2, sometidos a ejercicio aerdbico
por 3 meses. Se describen los resultados encontrados en la semana 12 del grupo
intervencion: peso, 40% (12) de 50-80Kg, 57% (17) 81-110Kg, 3% (1) mas de 110kg.
HbAlc, 53% (16) riesgo moderado, 47% (14) riesgo alto. IMC, 20% (6) rango normal, 33%
(10) sobre peso, 30% (9) obesidad, 7% (2) obesidad severa, 10% (3) obesidad maérbida.
Discusidn: Figueroa C, Gamarra G, (2013), al investigar los factores no asociados con el
control metabdlico en diabéticos pertenecientes a un programa de riesgo cardiovascular,
en Bogota Colombia, el 68% (280) estaban entre riesgo alto y riesgo critico y 32% (130)
lograron mantenerse entre riesgo bajo y riesgo moderado. Conclusiones: ejercicio
aerdbico tiene, impacto positivo en la disminuciéon del peso, IMC y HbAlc. Se debe

fomentar y mantener una intervencioén eficaz de ejercicio fisico como conducta social.

Palabras clave: Diabetes mellitus 2, ejercicio aerébico y control metabdlico.
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ABSTRACT

Introduction: Type 2 Diabetes Mellitus (T2DM) is an epidemic impact disease, with
modifiable factors to prevent its complications. Objective: Analysis of the effect of physical
activity (aerobic exercise) on metabolic control in patients diagnosed with T2DM.
Methodology: Quasi-experimental, longitudinal study, with 60 patients selected for
convenience, 30 belong to the control group and 30 correspond to the group with
intervention; Consisted of a 12-week aerobic exercise program. Measurements of the
metabolic control (capillary glycemia, Glycated HbAlc Hemoglobin, systolic / diastolic
blood pressure, total cholesterol, HDL-cholesterol, LDL-cholesterol, triglycerides, Body
Mass Index) were performed 2 times at the beginning and end of the program. Results:
The data were processed in the statistical package SPSS v.20. The Wilcoxon non-
parametric test was used to determine the degree of metabolic control by HbAlc, HDL and
LDL cholesterol, BMI, triglycerides and systolic / diastolic, in subjects with T2DM
undergoing aerobic exercise for 3 months. We describe the results found at week 12 of the
intervention group: weight, 40% (12) from 50-80Kg, 57% (17) 81-110Kg, 3% (1) more than
110kg. HbAlc, 53% (16) moderate risk, 47% (14) high risk. BMI, 20% (6) normal range,
33% (10) overweight, 30% (9) obesity, 7% (2) severe obesity, 10% (3) morbid obesity.
Discussion: Figueroa C, Gamarra G, (2013), in investigating factors not associated with
metabolic control in diabetics belonging to a cardiovascular risk program, in Bogota
Colombia, 68% (280) were between high risk and critical risk and 32% (130) were able to
remain between low risk and moderate risk. Conclusions: aerobic exercise has a positive
impact on weight loss, BMI and HbAlc. Effective physical exercise intervention should be

encouraged and maintained as social behavior.

Key words: Diabetes mellitus 2, aerobic exercise and metabolic control.
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INTRODUCCION

En la actualidad, la Diabetes Mellitus Tipo 2 (DMT2) es una enfermedad crénica
degenerativa considerada como un problema de salud publica, segun la Organizacion
Mundial de la Salud (OMS),* estimandose mas de 415 millones de personas con DM2 en
el mundo y considerada por la Federacion Internacional del Diabetes? (IDF por sus sigla
en inglés). La Diabetes Mellitus, es una enfermedad metabdlica, sistémica, multifactorial y
con afeccion multiorganica. El termino Diabetes Mellitus (DM) describe un desorden
metabdlico de multiples etiologias, caracterizadas por hiperglucemia crénica con
disturbios en el metabolismo de los carbohidratos, grasas y proteinas y que resulta de

defectos en la secrecion y/o inadecuada de la accién de la insulina.?

La Diabetes Mellitus Tipo 2 (DMT2), se debe a una progresiva pérdida de
secrecién de insulina con grados variables de resistencia a la insulina. Este tipo de casos
representa un 90% de los casos mundiales, relacionados en gran medida al inadecuado

control metabdlico, al sobrepeso u obesidad, y al sedentarismo e inactividad fisica.?

En la presente tesis titulada “Efectos de la actividad fisica, sobre el control
metabdlico, en pacientes con DMT2”, se inicia con el planteamiento del problema,
describiendo la situacional actual, posteriormente se justifica la importancia de la

investigacion y se establecen los objetivos para este trabajo.

En el marco tedrico se exponen los antecedentes histéricos de la Diabetes Mellitus
Tipo 2, generalidades, complicaciones, diagnéstico y estudios relacionados. A su vez, se
muestran datos epidemiolégicos relacionados con las variables estudiadas. Asimismo, se
conceptualiza el control metabdlico y los elementos implicitos como son: hemoglobina
glicosilada, glucemia basal, glucemia postprandial, indice de masa corporal, la relacion
entre el ejercicio aerébico y el control metabdlico en pacientes diabéticos, presion arterial,

colesterol de alta y baja densidad, triglicéridos.
Dentro de la metodologia, se muestra la presencia de ejercicio aerdbico en una

poblacion derechohabiente diagnosticada con diabetes mellitus tipo 2 y con un control

medio de 5 afios, en un hospital publico del sector salud, en nuestra region.
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En el apartado de resultados estadisticos, se describe las pruebas estadisticas
aplicadas, donde se exponen los resultados relevantes. Ademas, se realiza la discusion
de acuerdo al hallazgo de otros autores, que han investigado factores relacionados en el
ejercicio aerdbico y pacientes que padecen DMT2, estableciendo asi, una comparacion
entre la situacion local y la externa. Por ultimo, se concluye, con la recomendacion de un
programa de rutinas en ejercicio aerébico (bajo, mediana y alto impacto, aquaerobics,
caminata suave) con un minimo de 12 semanas de actividad, con mediciones periodicas
del control metabdlico, recomendaciones en control de peso y talla en pacientes con
DMT2.
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CAPITULO |

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA



I. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

1.1 Planteamiento del problema

En la actualidad, la DMT2, es una enfermedad crénica degenerativa considerada
como un problema de salud publica, segun el informe mundial de la Federacion
Internacional de Diabetes (IDF, por sus siglas en ingles), presentado en el congreso
mundial de diabetes (en su séptima edicion sobre el Atlas del Diabetes en diciembre de
2015), estimando 415 millones de individuos de 20 a 79 afios, que padecen DMT2 de

manera asintomatica.?

Asimismo, la Federacion Internacional del Diabetes, estim6 en el 2013, que la
poblacion mundial con diabetes paso de 387 millones a 415 millones de individuos,
aumentando considerablemente la morbilidad y mortalidad, donde muere un individuo por

diabetes cada 6 segundos. 2

La DMT2 segun OMS, la describe como una enfermedad crénica que aparece por
deficiencia del pancreas, al no lograr producir insulina en cantidades suficientes, para
metabolizar la glucosa en sangre o cuando el organismo no utiliza de manera eficaz la
insulina producida por el pancreas.®> Ademas, la DMT2, la inactividad fisica y el control
metabdlico, son tres factores que derivan a enfermedades crénico degenerativas
interrelacionadas, compartiendo mecanismos de aparicién y evolucién, que propician el
riesgo en la aparicion de enfermedades como cardiopatias, accidentes vasculares

cerebrales, insuficiencia renal, neuropatias, deficiencia visual y ceguera.

Asimismo, la inactividad fisica es uno de los principales causas de mortalidad a
nivel mundial, siendo uno de los principales factores de riesgo en padecer enfermedades
no transmisibles, como la DMT2.* Por otro lado, el control metabdlico, se define como el
sostenimiento de cifras cercanas a lo normal para la glucosa en sangre (70 a 110 mg/dL)
sumado a esto, la Fundacion para la Diabetes, en México, menciona que el control
metabdlico adecuado, previene complicaciones microangiopaticas (retinopatia vy
nefropatias) donde, no sélo ayuda a evitar la presencia de complicaciones metabdlicas
agudas sino también para prevenir el desarrollo a largo plazo de complicaciones crénicas

macro y microvasculares en pacientes con DMT2, >°



Las actividades menos realizadas por los pacientes que padecen alteraciones en
sus niveles de glucosa, son las actividades de autocuidado, donde su estilo de vida
conlleva a la mayoria de las complicaciones incapacitantes de la DMT2. Asimismo, este
tipo de pacientes, no toman importancia a realizar actividad fisica, dieta balanceada y un
apego al tratamiento farmacoldgico destinados al control de los factores de riesgo
(hipertension, dislipidemias, sobrepeso y obesidad), dando como consecuencia,
complicaciones metabdlicas.” La prevalencia de la enfermedad del DMT2, esta
intimamente asociada al problema del sobrepeso y obesidad, derivada de la poca
actividad fisica, teniendo como consecuencia, el desarrollo de complicaciones

incapacitantes en el individuo.®

Sumado a esto, el control metabdlico, se relaciona con la alteracion del indice de
Masa Corporal (IMC), y al mismo tiempo por la presencia de sobrepeso y obesidad,
hipertensién arterial y niveles elevados de colesterol total, alteracion en colesterol HDL,
colesterol LDL, triglicéridos y niveles de hemoglobina glicosilada (Hb1Ac) y glucosa
capilar.2 En la Encuesta Nacional de Salud y Nutricion (ENSANUT) ° 2012, refiere datos
estadisticos, de la entidad de Baja California, sefiala lo siguiente: una prevalencia en el
diagndstico de pacientes DMT2, hecha por médicos en la consulta de especialidades del
9.9% de cada 100 mil habitantes. Dicho diagnéstico fue positivo a DMT2 en mujeres de
10.8% y hombres de 9.1% del estado de Baja California. Ademas de esto, existe un
incremento en prevalencia de diagndéstico en DMT2, tanto en hombres como en mujeres
de 40 a 59 afios de edad de 13.5% y 19.7% respectivamente; en individuos de 60 afios o
mas, se mostrd un incremento en la prevalencia de diagnostico con los datos previos de
ENSANUT 2006, en individuos masculinos 28.7% y mujeres de la misma edad de 23.3%.

El método que se utilizé para el diagndstico certero en pacientes de DMT2, fue el
andlisis la hemoglobina glicosilada (HbAlc), glucemia capilar, medicion del indice de
Masa Corporal (IMC) y medicién del control metabdlico (toma de la presion sistélica y
diastélica, mediciébn de Colesterol total, colesterol alta densidad, colesterol de baja

densidad Yy triglicéridos).

De la poblacién de 20 afios 0 mas con diagndstico médico confirmada de DMT2,
el porcentaje de los pacientes que se realizaron la prueba de la Hb1Ac en los ultimos 3 a
5 afos fue de 21.2%. En Baja California del 100% de la poblacion diabética diagnosticada

en esta entidad, en las mujeres se registrdé un 17.1% y los hombres un 26% de los



pacientes que se llevaron el control en la medicion de la glucosa por 3 meses, utilizando
el método de la HbAlc. °

También, el informe de ENSANUT 2012,° muestra datos sobre la obesidad y
sobrepeso en la entidad de Baja California. Sefiala, una prevalencia de sobrepeso del
73.8% para mujeres y 75.9% para el sexo masculino, mientras que la prevalencia de
obesidad fue més alta en mujeres de 43.8%, en hombres de 35.3.

La recomendacion puntual de OMS, hacia la poblaciébn que presenta DMT2, es
mantener una dieta saludable, la actividad fisica regular, el mantenimiento de un peso
corporal normal y evitar el consumo de tabaco, ya que previenen o retrasa la aparicion de
DMT2.%

De la misma manera, el Instituto Nacional de Diabetes y Enfermedades Digestivas
y del Rifi6n, (NIH, por sus siglas en ingles), recomienda conocer los privilegios que tiene
la actividad fisica en un individuo que padece DMT2, tales como: bajar el nivel de azlcar
en la sangre y la presion arterial, mantener un control metabdlico adecuado, disminuir el
nivel de colesterol malo y aumentar el nivel de colesterol bueno, mejorar la capacidad del
cuerpo para usar la insulina, mantener fuertes el corazén y los huesos, conservar las
articulaciones flexibles y reducir el riesgo de caerse, ayuda a bajar de peso, suprimir la

cantidad de grasa corporal, aumentar la energia y reducir los niveles de estrés. '

Es importante investigar, la presencia de las instituciones de salud publica, en la
creacion de programas que integran la actividad fisica (ejercicio aerébico), en grupos de
pacientes diagnosticados con DMT2. Sin embargo, aunque se tiene evidencia de los
beneficios del ejercicio aerébico en pacientes con DMT2, no se sabe con certeza los
beneficios totales, para este grupo de pacientes, por tal motivo, es importante buscar la

respuesta a la siguiente pregunta de investigacion:

¢, Cudl es el efecto de la actividad fisica, sobre el control metabdlico, en pacientes con
DMT2, del Hospital General “5 de diciembre” de ISSSTE, durante los meses de febrero a
mayo 20167



1.2 Justificacién

La diabetes mellitus 2 (DMT2), actualmente, se presenta en etapas de la vida cada
vez mas tempranas, favoreciendo un incremento de complicaciones que incapacitan a la
poblacién en edades activas. Asimismo, en México, existe aumento en la aparicion de los
casos de DMT2. Segun ENSANUT 2012, sefialo el registr6 una magnitud de mas de 7
millones de personas diagnosticadas con diabetes mellitus tipo 2 y que sostiene una
relacion estrecha de poca o nula practica en el ejercicio fisico, y al mismo tiempo, se

mantienen con sobrepeso y obesidad. °

A nivel mundial, existe una alerta, con referencia a la aparicion de casos de DMT2
y el incremento de sobrepeso y obesidad. Se ha considerado como una epidemia debido
a los altos indices de muertes que se han registrado en México, en los ultimos 10 afos; la
baja actividad fisica y el ineficaz control metabdlico, provocan complicaciones en el
paciente diabético con la aparicion de complicaciones como infartos al miocardio y
complicaciones renales crénicas directamente asociadas a la DMT2. En México, cada
dos horas mueren cinco personas, consecuentemente, a causa de las complicaciones

metabdlicas derivadas a la DMT2, debido a la baja de actividad fisica.®

Por esta razén, de cada 100 pacientes con DMT2 y control metabdlico inadecuado,
14 desarrollan padecimientos renales, enfermedades cerebrovasculares; asimismo, el
30% de estos pacientes manifiestan complicaciones vasculares, por lo cual, no logran
realizar actividad fisica, debido a la remocion de una parte del cuerpo, con predominio de
extremidades inferiores, donde se dificulta la movilizacion segura e independiente.
Sumado a esto, 10% de estos pacientes presentan complicaciones de neuropatia o
ceguera parcial o total, siendo ain mas complicado poder realizar ejercicio fisico.® Por
ello, la enfermedad de DMT2, es un padecimiento que compromete la independencia
propia del individuo, donde conduce a una baja calidad de vida, altos costos de atencién y
una tasa elevada en las hospitalizaciones derivadas a las complicaciones de la

enfermedad.

El beneficio esperado para los individuos con DMT2, incorporados al Programa de
Manejo Integral de Diabetes por Etapas (MIDE), que forman parte de la derechohabiencia
de la institucién publica del sector salud, por medio de la creacion de un programa de

actividad fisica (ejercicio aerdbico), impactar de manera positiva la vida de estos



pacientes, formar conciencia de la importancia del autocuidado, mantener un control de
niveles de glucosa en sangre capilar, mantener el peso ideal, evitar posibles
complicaciones cardiovasculares, renales, visuales, que incapaciten la productividad en
sus vidas, no solo por el periodo del estudio, sino gestionar con las autoridades, en la
busqueda de ejecucion del programa de ejercicio aerébico en pacientes con DMT2, e
incorporar a un equipo multidisciplinario incluyendo al departamento de nutricion,

fisioterapia y psicologia.



1.3 Objetivos

1.3.1 General:

Analizar el efecto de la actividad fisica, sobre el control metabdlico, en individuos

diagnosticados con DMT2, que acuden a un programa de intervencion en el Hospital

General “5 de diciembre” de ISSSTE, durante el mes de febrero a mayo del 2016.

1.3.2 Especificos:

Implementar un programa de ejercicio fisico aerébico en un grupo con
intervencion, de individuos diagnosticados con DMT2.

Describir el control metabdlico basado en los niveles de glucemia capilar,
hemoglobina glicosilada (HbA1c), presién arterial y perfil lipido, de un grupo de
pacientes con DMT2.

Calcular el IMC, en individuos que padezcan DMT2.

Medir presion arterial en individuos que padezcan DMT2.

Relacionar el efecto del ejercicio aerdbico, con las variables de medicion en el
control metabdlico, en pacientes con DMT?2.



1.4 Hipotesis

1.4.1 Hipotesis de investigacion
La actividad fisica, tiene efecto positivo sobre el control metabdlico, de pacientes
con DMT2.

1.4.2 Hip6tesis Nula

La actividad fisica, no tiene efecto positivo sobre el control metabdlico, de

pacientes con DMT2.

1.5 Operacionalizacion de variables

1.5.1 Variable independiente

Actividad fisica (Ejercicio aerébico).

1.5.2 Variable dependiente

Control metabdlico en pacientes con DMT2.



Tabla 1. Operacionalizacién de las variables

Variable Definicién Conceptual | Definicién Operacional Escala de
independiente Dimensiones Indicadores Medicion
Se considera como Ejercicio aerdébico | Bajo impacto.
Actividad cualquier movimiento Medio Cualitativa
fisica corporal producido impacto. Nominal.
por los musculos Alto impacto.
esqueléticos que exija
gasto y consumo de
energia, por lo menos
de 150 minutos por
semana.
Variable Definicién Definiciébn Operacional Escala de
dependiente | cnceptual Dimensiones Indicadores Medicién
Conjunto de - Glucemia capilar - Glucemia capilar
Control paramentos - Heglobina <110 mg/dl. - Cuantitativa
Metabdlico | bioquimicos, donde glicosilada. Hemoglobina Continua
se valora: glucemia - Presion arterial glicosilada menor de | Discreta.

capilar, hemoglobina
glicosilada, presion
arterial sistélica y
diastodlica, colesterol
total (de alta y baja
densidad),
triglicéridos e indice

de masa corporal.

sistolica y
diastélica.
- Colesterol total.
- Triglicéridos.
- Indice de masa

corporal.

6.5%.

Presion arterial
sistolica/diastolica
<130/<80.

- Colesterol total
<185 mg/dl.

- HDL-colesterol >40
mg/dl, LDL

- Colesterol <100
mg/dl.

- Triglicéridos <150
mg/dl,

- Indice de masa
corporal menor o

igual a 25.




CAPITULO I

MARCO TEORICO
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Il. MARCO TEORICO

2.1 Antecedentes de Diabetes Mellitus:

La enfermedad denominada diabetes mellitus, aqueja a una gran parte de la
poblaciéon de México. El nivel socio-econdmico, caracteristicas fisicas (peso, talla, indice
de Masa Corporal), la edad, el sexo, forman parte detonante para el desarrollo de esta
enfermedad. Existen evidencias que indican que la enfermedad de Diabetes es conocida
desde hace mucho tiempo. A continuacion, se muestra una cronologia histérica de los

principales hechos, estudios cientificos y aportaciones tedricas relacionados con la DMT?2:

Las primeras referencias que mencionan a la diabetes, son sefialadas en el
antiguo Egipto en el papiro de Ebers, aproximadamente en el afio 1500 antes de Cristo
(a.C) en el afio 8vo del reinado de Amenhotep |, de la dinastia XVIIl. Se describe un orina

pegajosa, con sabor a miel y que atrae a las hormigas.*?

Entre los afios 1000-1500 a.C., se describe en el texto hindd Ayurveda, las
primeras referencia a la diabetes mellitus, a la que llamaron “madhumeha” (orina de miel),
“lkshumeha” (orina de cafia de azucar) y “Hastimeha” (cantidad enorme de orina, como
elefante en celo). De la misma manera, Demetrio de Apamea (270 a.C), fisi6logo
helenistico de la escuela Herophilean, creo la denominacién diabetes, que quiere decir,
“atravesar”, debido a que el liquido no se queda en el organismo (excesiva orina), sino
que trasfiere el liquido de lado a lado, al igual que una tuberia. Ademas de esto, el
filosofo griego Celso (30 a.C a 50 A.D), describi6 la poliuria como excrecion excesiva de
orina, polidipsia como sed excesiva y polifagia como hambre constante, denominando
estos 3 signos y sintomas como una “emocidén de peligro” entre los enfermos. En su
trabajo describe por primera vez, dos principios fundamentales del tratamiento de la
diabetes: la dieta balanceada y el ejercicio fisico muscular, como manera de evitar esta

enfermedad. *?

En el siglo 1, Galeno (120-200) describe a la diabetes como una enfermedad de
los riflones que ocasiona poliuria; también, en el siglo XVI, Paracelso (1493 a 1541),
define el concepto de la diabetes, como una enfermedad general, obteniendo cristales de
sal al evaporar la orina de un diabético; en el siglo XVII, Thomas Willis (1621-1675)

describio el sabor dulce en la orina del diabético; en el afio de 1775 Mahtew Dobson, fue
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el primero en demostrar que el sabor dulce de la orina del diabético se debia al azGcar y
también realiz6 la crucial observacion del exceso de esta en la sangre; en 1780 Francis
Home desarrollé6 un método para medir la glucosuria; en 1815, Michel Chevreul demostro
gue el exceso de azlcar en la diabetes era glucosa; en el afio de 1862, Frederick W.
Pavy relaciona por primera vez la hiperglucemia con la glucosuria; 1936, Harold P.
Himsworth demostré las diferencias bioquimicas entre la diabetes insulinodependiente
(tipo 1) y no insulinodependiente (tipo 2); en 1965, H. Zahn y Meienhofer sintetizaron la
insulina humana; en 1980, la O.M.S. a través de un comité de expertos emitid criterios de
clasificacion y diagnostico de la diabetes mellitus; en 1986, Goldstein y otros dan a
conocer la metodologia y la aplicacion clinica de la hemoglobina glicosilada, como
diagndstico de la DMT2; en 1997, a propuesta de un comité de expertos de la Asociaciéon
Americana de Diabetes (ADA) la OMS da a conocer los nuevos criterios de clasificacion y
diagnoéstico de la diabetes mellitus; en 2006, se introduce un nuevo farmaco en el

tratamiento de la diabetes: Sitagliptina (inhibidores de la DPP-4).%

En la actualidad, las guias de diagnéstico de diabetes mellitus 2 (DMT2), referidos
por la Asociacién Latinoamericana de la Diabetes 2013 (ALAD),*® determinan positivo de
DMT2, a individuos que presentan signos y sintomas de polifagia, polidipsia y poliuria, en
relacion a la presencia del andlisis en la glucemia casual medida en plasma venoso de
igual o mayor de 200mg/dl; al mencionar la palabra casual, nos referimos a la relacion
que existe en los niveles de glucosa en sangre, con referencia al tiempo transcurrido
desde la dltima comida. Asimismo, la guia ALAD determina el diagndstico positivo, a
individuos que presenten niveles de glucemia en ayunas de igual o mayor a 126 mg/dL,
cuantificada en plasma venoso, con un ayuno de minimo 8 horas de la ultima toma de
alimento. Ademas de esto, la apariencia de niveles elevados en tolerancia a la glucosa via
oral, medida en el plasma venoso que sea igual o mayor a 200 mg/dl con dos horas

después de la tolerancia de glucosa oral, de una carga de glucosa.

El estudio de hemoglobina glicosilada (HbA1c), es un estudio més fiable, segun la
ADAL, donde se estima los niveles de glucosa sanguinea en un periodo de 3 meses
previos. Los niveles normales de glucosa en sangre, que determina la HbAlc, oscilan en
mayor o igual a 6.5%. Existe una gran ventaja de este examen contra los anteriores para
los individuos que presentan DMT2, ya que no requiere la necesidad de mantenerse en

ayuno.™
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2.2 Generalidades de la Diabetes Mellitus 2 (DMT2)

La DMT2, es una enfermedad cronica, metabdlica, sistémica, multifactorial, con
afeccibn multiorganica; aparece por deficiencia del pancreas, al no producir suficiente
insulina, o incapacidad del organismo, en la asimilacion de insulina que produce efectos

de hiperglicemia o aumento de glucosa en sangre.**

La dieta saludable, la actividad fisica regular, el mantenimiento de un peso
corporal normal y el nulo consumo de tabaco, puede lograr la prevencion de la DMT2 o
retrasar su aparicion. La Diabetes es considerada una enfermedad, debido a la
combinacién de resistencia a la accién de la insulina, puesto que, da como resultado un
incremento en la glucosa plasmatica (hiperglucemia) y elevacion de la hemoglobina
glicosilada (HbA1c). La DMT2, presenta la siguiente sintomatologia:

e Presencia de sintomas agudos: Poliuria o excrecién excesiva de orina, polidipsia o
ser excesiva, polifagia o hambre constante, aumento de peso, visién borrosa.
e Complicaciones a largo plazo: Vasculares: micro y macro vasculares.

e No vasculares: catarata, higado graso.***

Segun la Asociacién Colombiana de Endocrinologia, Diabetes y Metabolismo,
menciona que la DMT2, esta asociada con la presencia de sobrepeso y obesidad, la poca
actividad fisica, la mala alimentacién la Resistencia a la Insulina (RI). Asimismo, la esta
asociacion, menciona que la presencia de la DMT2, requiere adicionalmente de un
deterioro de la funcion de la célula b pancreatica en individuos que padecen hipertension
arterial, dislipidemias (colesterol sanguineo anormal) y un control metabdlico ineficaz,

para figurar esta enfermedad. *°

En la fisiopatologia de la DMT2, se integran varios elementos al determinar la
hiperglicemia. La RI, es una alteraciéon genética adquirida de la respuesta tisular a la
accion de la insulina. Esto se refiere a una inadecuada captacion de glucosa, por

dependencia de insulina.'’

Asimismo, existe una de resistencia periférica a la insulina a la que se produce en
el muasculo estriado, donde disminuye la captacién y metabolismo de la glucosa. La
resistencia central a la insulina, aumenta la produccion de glucosa determinando la

hiperglicemia de ayuno. Lo anterior, estimula la produccion de insulina en las células beta,
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pero cuando éstas no pueden producir la cantidad de hormona suficiente para

contrarrestar la resistencia a la insulina, aparece la hiperglicemia.*®*’

Otro factor que favorece el desarrollo de DMT2, es por la deficiencia en la
respuesta de la ingestion de los alimentos, descrito en la figura 1. Existe disminucién en la
liberacion de dos hormonas llamadas incretinas: péptido similar al glucagon tipo 1 (GLP-1
glucagon-like peptide-1por sus siglas en ingles) y polipéptido inhibidor gastrico (GIP
gastric inhibitory polypeptide por sus siglas en ingles). El GLP-1 y el GIP ejercen efectos
importantes en la célula b para estimular la secrecion de insulina dependiente de glucosa;
asimismo, regulan la proliferacion y la cito proteccion de las células b. El GLP-1 inhibe el
vaciamiento gastrico, la secrecion de glucagoén y la ingestién de alimentos, y sus efectos
hipoglucemiantes estan preservados en pacientes con DMT2.'® El glucagén, es una
hormona péptida, importante en el metabolismo del glucégeno, teniendo como efecto

principal la regulacién de la glucosa sanguinea.*®

Cuando la hiperglicemia se mantiene, ya sea en nivel moderado, se produce
glucolipotoxicidad (efectos adversos que produce la hiperglicemia crénica sobre las
estructuras celulares y sus funciones),? sobre la célula beta, lo que altera la secrecion de
insulina y aumenta la resistencia a esta hormona a nivel hepatico y muscular; por lo tanto

la falta de tratamiento apropiado favorece la evolucion progresiva de la diabetes. **

Figura 1. Algoritmo para el diagnéstico de la DMT2
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Fuente: Revista Venezolana de Endocrinologia y Metabolismo. Definicién, clasificacién y diagndstico del
DMT2, 2012.%
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2.3 Complicaciones de la DMT2

Las complicaciones de la DMT2, incluyen afecciones cardiacas, cerebrales,
neuropatias, afecciones visuales y renales. Las complicaciones cardiacas y cerebrales se
manifiestan por el aumento en el riesgo de aparicion de enfermedades cardiacas y
accidentes vasculares cerebrales (AVC), donde un 50% de los pacientes diabéticos
mueren por enfermedades como infartos agudo al miocardio (IAM) y accidente vascular
cerebral del tipo hemorragico.*

Por otra parte, se presentan complicaciones del sistema nervioso periférico o
neuropatias. Las neuropatias diabéticas son un conjunto de trastornos nerviosos,
causados por la diabetes. Al paso del tiempo, las personas con diabetes, pueden
desarrollar dafios en todo el cuerpo. Puede caracterizarse desde un simple hormigueo,
dolor, adormecimiento de alguna parte del cuerpo, perdida de la sensacién en manos,
brazos, pies y piernas, o sin presentar ningun sintoma. Los problemas de los nervios, se
pueden presentar en cualquier sistema de 6rganos, incluyendo el tracto digestivo, el

corazén y los 6rganos sexuales.?®

Asimismo, las neuropatias diabéticas, se asocian a la falta de vascularidad
sanguinea, con predominio en las extremidades inferiores. En consecuencia, dafian
principalmente los pies, reduccion del flujo sanguineo e incremento de riesgo en
presencia de ulceras y en Ultima instancia derivando a una remocién de una parte del

cuerpo cominmente los miembros pélvicos inferiores.”

Ademas, se presentan complicaciones visuales que incluye la retinopatias
diabética. Los pacientes con DMT2, manejan niveles anormales de glucosa en sangre, lo

cual dafian los vasos sanguineos que irrigan a la retina ocasionando ceguera.®

Por ultimo, la DMT2 se encuentra dentro de las principales causas de insuficiencia
renal (IR). La insuficiencia renal se conoce como la disminuciéon de la capacidad que
tienen los rifiones para eliminar productos nitrogenados de desecho, siendo la funcién

principal del rifién.*
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2.4 Resistencia a la insulina (RI)

La RI es un fendbmeno fisiopatolégico en el cual, para una concentracion dada de
insulina, no se logra una reduccién adecuada de los niveles de glucemia. Debido a su
relacion con la obesidad, por definicibn todo obeso deberia tener RI, salvo que sea
“metabdlicamente sano”, como puede suceder en aquellos pacientes que realizan

ejercicio con frecuencia.”®

2.5 Diagnostico de la DMT2

Segun la Asociacion Americana de Diabetes (ADA por sus siglas en ingles), en el
2016, mostro los estandares de atencién médica para los diabéticos, sefalando la
utilizacion de hemoglobina glicosilada (HbAlc ) (> 6,5 %), glucemia capilar (<110 mg/dl),
glucemia basal (GB) en ayunas (> 126 mg/dl) o con la glucemia a las 2 horas de una
prueba de tolerancia oral a la glucosa (SOG) con 75 g de glucosa (> 200 mg/dl), lo que
deja claro (2016) que no existe una prueba superior para determinar el diagndstico certero
de la DMT2.*

2.5.1 Glucosa plasmaética en ayunas (GPA)

Este examen mide la cantidad de glucosa en la sangre en el momento de estar en
ayunas. Este método se utiliza para diagnosticar diabetes, prediabetes, hipoglucemia,
hiperglucemia. Los parametros normales oscilan entre 75-115 mg/dL, de glucosa en
sangre. Este examen anteriormente, se utilizaba con mayor frecuencia para el diagndstico

de la diabetes.?®

2.5.2 Hemoglobina glicosilada (HbAlc) para el diagnéstico de la diabetes

Segun la American Diabetes Association (ADA) en el 2016, recomienda la prueba
de HbAlc, como prueba ideal de diagndstico para la DMT2, puesto que, es
suficientemente sensible y especifico para identificar a los pacientes en riesgo de
desarrollar niveles altos de glucosa en sangre. Asimismo, la HbAlc, es producto de la
union entre la hemoglobina (proteina encargada de transportar el oxigeno en la sangre) y

la glucosa sanguinea. Esta union, esta directamente relacionada con las cantidades de
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glucosa circulando en la sangre, donde la vida media de los eritrocitos es de 120 dias en

el torrente sanguineo.”’

En condiciones normales la HbAlc, refleja la concentracién de glucosa en sangre
promedio del organismo durante los 2-3 meses anteriores al andlisis, por esta razon,
segun la ADA, recomienda el estudio de HbAlc, como diagndéstico ideal y certero en la
DM2. El diagnostico de la HbAlc, comprende el resultado en los niveles descritos en la
tabla 2.

Tabla 2. Niveles de control de HbAlc, para su diagnostico

Nivel Medicién en porcentaje Medicién en mg/dL
Control excelente 4 a 6.5% 80-115 mg/dL
Control bueno 7 a 8% 150 a 180 mg/dL
Control malo 9al1l4% 215 a 380 mg/dL

Fuente: Resumen de las recomendaciones de la American Diabetes Association (ADA) 2014 para la practica

clinica en el manejo de la diabetes mellitus.?

2.5.2.1 Ventajas de latoma de HbAlc

Esta prueba puede realizarse en cualquier momento del dia, no requiere de
ayunas Y tiene poca variabilidad individual. Los valores de la HbAlc, iguales o mayores a
6,5% son considerados como un mejor indice de exposicién crénica a la glucosa, en
comparacion con un valor de glucosa en ayunas, por lo que, puede ser utilizada como
predictor de alto riesgo para complicaciones a mediano y a largo plazo como por ejemplo

la retinopatia.”

2.5.2.2 Limitaciones en latoma de HbAlc

Una de las limitaciones mas importantes de la prueba de la Hemoglobina
glicosilada (HbAlc), es el alto costo del estudio, por ello, no esta disponible a nivel
mundial puede llegar a variar los resultados en individuos que padezcan
hemoglobinopatias, anemias, insuficiencia renales, mujeres embarazadas y pacientes con
VIH.%
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2.6 Epidemiologia de la Diabetes Mellitus Tipo 2 (DMT2)

2.6.1 Epidemiologia Mundial

La DMT2, es una enfermedad de impacto mundial, considerado como una
enfermedad de salud publica. Segun la International Diabetes Federation (IDF), descrito
en el atlas mundial de la diabetes 2015, menciona, que existen mas de 415 millones de
individuos que padecen DM2 y se estima que para el 2040, existirdn 642 millones de
personas que padeceran esta enfermedad.’

2.6.2 Epidemiologia en Latinoamérica

Segun la Asociacién Latinoamericana de Diabetes en el 2013, se estimé que en la
region de Latinoamérica, existian mas de 26 millones de personas que padecian DMT2.
Asimismo, se menciona que los paises con mayor porcentaje en prevalencia son México
con el 14% vy Brasil con el 10.5%. El nimero creciente de casos de esta enfermedad
cronica, han determinado un mayor nimero de muertes e incapacidades resultantes de la

enfermedad.*

2.6.3 Epidemiologia en México de la DMT2

En el 2013, México ocupaba el octavo lugar a nivel mundial en la prevalencia de
diabetes. Las proyecciones de los especialistas internacionales refieren que para el afio
2025, el pais ocupard el sexto o séptimo lugar, con 11.9 millones de mexicanos con

diabetes.®

En cuanto a mortalidad por diabetes, México ocupa el sexto lugar mundial y el
tercer lugar en el continente americano.® Los datos referidos por el Instituto Nacional de
Geografia e Informacion (INEGI), informa que en el 2014 existian 10.6 millones de

diabéticos en México, siendo la primera causa de mortalidad.*

De acuerdo con ENSANUT 2012, 9.2% (de 10,000 habitantes para el area
metropolitana y 1,440 viviendas para la zona rural y de bajos ingresos), la poblacién ya
contaba con un diagnéstico médico previo de diabetes (6.4 millones), presentando un

incremento de 2.2 %, respecto de la registrada en el afio 2006, lo que significa que 1 de
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cada 10 adultos en México tiene diabetes. Desde el afio 2000, la diabetes es la principal
causa de muerte en México, ocasionando el 17.2% de las muertes. Cada hora se
diagnostican 38 nuevos casos de diabetes y cada dos horas mueren 5 personas a causa
de complicaciones originadas por la diabetes. *

De cada 100 personas con diabetes, 14 presentan alguna complicacion renal, y 2
de cada 5 pacientes, comienzan a perder la vista. La diabetes es la principal causa de
ceguera en edad productiva, y el 30% de los problemas de pie diabético termina en
amputacion, convirtiendo a esta enfermedad como principal causa de discapacidad por

amputacion de uno o dos de sus miembros pélvicos inferiores.*

2.6.4 Epidemiologia en Baja California

2.6.4.1 Prevalencia del DMT2

La prevalencia de la diabetes en individuos diagnosticados en Baja California fue
de 8.7%, segun la Encuesta Nacional de Salud y Nutricibn emitida en el 2006
(ENSANUT), de la misma manera, el reporte dado del 2012 de ENSANUT, fue mayor con
9.9%. La prevalencia de diabetes por diagnéstico médico previo fue ligeramente mayor en
mujeres (10.8%) que en hombres (9.1%), con una raz6n mujer y hombre de 1.2. Tanto en
hombres como en mujeres, se observo un incremento en la prevalencia de diagndstico
previo de Diabetes a partir del grupo de 40 a 59 afios de edad (13.5 y 19.7%,
respectivamente), la cual es mayor en hombres de 60 afios 0 méas (28.7%) al igual que en

muijeres de la misma edad (23.3%).%

Gréfica 1. Prevalencia de hipertensién arterial y diabetes mellitus por diagnéstico Médico

previo en adultos de 20 afios o méas. Baja California

%
25

20 204 18.8

Diagnéstico previo de HTA ‘ Diagnéstico previo de DM

2006 I 2012

Fuente: Encuesta nacional de Salud y Nutricion 2012. Resultados por entidades federativas. 2012.%
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En los hombres, hubo casos de diagndstico médico previo de diabetes en el grupo
de 20 a 39 afos de edad (referidos en la tabla 2), en tanto que la prevalencia en la
poblacion de 60 afios o mas fue 2.1 veces mayor que la prevalencia en la poblacion de 40
a 59 afos. En las mujeres, la prevalencia de diagnéstico médico previo de diabetes en la
poblacién de 40 a 59 afios y en la de 60 afios 0 més fue 10.4 y 12.3 veces mayor que la

prevalencia en la poblacion de 20 a 39 afios, respectivamente.®

Tabla 3. Porcentaje de adultos que reportan haber recibido un diagnéstico médico previo

de diabetes. Baja California, México.

Grupo Hombres Mujeres Total
de edad Frecuencia® % Frecuencia* % Frecuencia® %
20-39 142 26 95 1.9 237 22
40-59 453 135 674 19.7 1126 166
60 o mas 296 287 290 233 SBE 257
Total 80,1 Q. 1059 10.8 1949 9.9
* Fracuendia en miles

Fuente: Encuesta nacional de Salud y Nutricién 2012. Resultados por entidades federativas. 2012.%

En comparacién con los resultados nacionales, la prevalencia de diagnostico
médico previo de diabetes en Baja California, se ubic6 por arriba de la media nacional
(9.2%) de la poblacién de 20 afios 0 mas con diagnéstico médico previo de diabetes, el
porcentaje de los que reportaron que se les realizé la determinacion de hemoglobina
glicosilada en los ultimos 12 meses fue, de 21.2% para Baja California. Se observé una
diferencia por sexo, donde las mujeres (17.1%) reportaron con menor frecuencia la
realizacién de la prueba en comparacion con los hombres (26.0%), con una razén hombre

y mujer de 1.5:1.%
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Grafica 2. Prevalencia de diagnostico médico previo de diabetes. Baja California, México.
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2.7 Actividad fisica

La actividad fisica, se considera como cualquier movimiento corporal producido por
los musculos esqueléticos que exija gasto y consumo de energia, por lo menos de 150
minutos por semana. También, se considera como toda actividad que requiere el
consumo de energia, durante el movimiento, ya sea por realizar actividades cotidianas
como caminar, andar en bicicleta, subir y bajar escaleras, tareas domésticas, actividades

laborales y tareas manuales de ocio, que forman parte de la rutina diaria.®*

Los términos actividad fisica, ejercicio fisico, actividad deportiva y forma fisica con
frecuencia se toman como sinénimo, sin embargo, guardan diferencias importantes. El
ejercicio fisico, se define como el conjunto de movimientos planificados y disefiados, con
la finalidad de mantener una buena salud o tratar alguna enfermedad, donde se incluyen
actividades como caminar a paso ligero, trotar, correr, practicar ciclismo, ejercicio

aerdbico en un gimnasio y cualquier deporte.®

La actividad fisica no se debe confundir con el ejercicio fisico, en el cual se
mantiene implicito y descrito como toda actividad planeada, estructurada, repetitiva, con
objetivo en mantener y mejorar el estado fisico; segun el Instituto Nacional de Diabetes y
Enfermedades Digestivas y del Rifion (NIH por sus siglas en ingles), recomienda que
para mayores beneficios cardiovasculares, la actividad fisica debe incluir por lo menos 30

minutos en forma periédica y un buen balance alimenticio.™
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La inactividad fisica en la poblacién es catalogada como un problema de salud
publica, debido a que el 60% de la poblacion mundial no la realiza, por lo cual llevan una
vida sedentaria, incrementando riesgos en padecer DMT2. La inactividad fisica, sobrelleva
el aumento del indice de masa corporal (IMC).*

Por otra parte, el ejercicio produce un efecto inmediato en el mantenimiento del
peso y a su vez, sobre la captacion de glucosa capilar. El efecto del ejercicio en la glucosa
perdura hasta por 2 hrs, provocando por la translocacion de receptores Transportador de
Glucosa Tipo 4 (GLUT4 por sus siglas en ingles); este es el principal transportador de
glucosa al interior de la célula, por medio de difusion facilitada a través de la membrana

plasmatica de las células del masculo esquelético, regulados por la insulina.®®

Para desarrollar la accién de GLUT4 o G4 a nivel celular, se muestra la Figura 2,
donde muestra la unién de la insulina a su receptor fosforila y el sustrato del receptor de
insulina 1, en los aminocidos tirosina. El receptor fosforila, es un receptor intracelular el
cual identifica mensajeros quimicos como neurotransmisores y hormonas en la célula. El
sustrato del receptor de insulina 1 (IRS por sus siglas en ingles), es un complejo de
proteinas que transportan mensajes desde el recepto de insulina hacia el nucleo celular,
estos dos receptores, activan la via de la fosfoinositol 3 cinasa, el cual transporta la
glucosa hacia dentro de la célula. El fosfoinositol 3 cinasa, forma parte de una familia de
enzimas capaces de transportan energia a diferentes partes de la célula, donde se

requiera.®

Una vez activado el fosfoinositol 3 cinasa, se activa la translocacion o intercambio
de los transportadores de la glucosa GLUT4, desde el citoplasma, hasta la membrana
celular, generando poros que permiten la entrada de la glucosa a la célula. Con la llegada
de los Acidos Grasos (AG), se activan el Diacilglicerol (DAG) y posteriormente la proteina
cinasa C. El Diacilglicerol, es una molécula del espacio intracelular que actia como

mediador quimico celular, participando en el metabolismo de los lipidos o grasas.®
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Figura 2. Vias intracelulares de respuesta a la insulina

Y .
e Insulina
“o

{_‘1‘ ), Receptor de la insulina

Fuente: Castillo Barcias A. Fisiopatologia de la diabetes mellitus tipo 2.

Segun la Sociedad Mexicana de Nutricion y Endocrinologia A.C. (SMNE) *

recomienda para personas diabéticas, “el ejercicio fisico, como parte de una vida
saludable, manteniendo al cuerpo en condiciones fisicas adecuadas, con altos beneficios
en el estado fisico y mental, ayudando a mejorar el metabolismo de la glucosa a varios
niveles: pancreatico, musculo esquelético y tejido graso, manteniendo un equilibrio del
peso, los niveles de glucosa ideales y control metabdlico”. El paciente con DMT2, debe
someterse a un control estricto de dieta, cuidar sus niveles de glucosa y monitoreo
frecuentemente, tomar sus medicamentos prescritos por el médico y someterse a un

régimen estricto de ejercicio fisico.

La actividad fisica recomendada para pacientes con DMT2, comprende el ejercicio
aerébico como caminata, correr, natacion, ciclismo, bailar y saltar entre otros. Uno de los
programas concretos destinados para la implementacion de actividad fisica en pacientes
con DM2, segin Albright A., *®* se menciona: “Ejercicio fisico: caminata, bicicleta o
natacion, con una frecuencia de 3 a 7 sesiones por semana, de una Intensidad baja a
moderada y una duracion de 10-30 minutos, en una sola sesion o en 3 de 10 minutos

cada una durante el dia”.
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La fundacién espafiola del corazén,

recomienda que el ejercicio ideal para
pacientes que padecen DM2 sea:

e Sesion de 10 a 20 minutos diariamente de estiramiento y fuerza muscular.

e 5 minutos de calentamiento aerdbico (carrera suave).

e De 15 a 60 minutos de ejercicio aerdbico a una intensidad apropiada.

¢ De 5 a 10 minutos de ejercicio de baja intensidad al acabar la actividad deportiva.

o El ejercicio fisico mas recomendado, para este grupo de pacientes son: caminar,

correr y montar bicicleta.

El ejercicio aerdébico mantiene un ritmo cardiaco elevado, permitiendo que el
organismo utilice las reservas de energias, activando el proceso para la eliminacién de las
grasas para adquirir energia necesaria para el metabolismo celular, obteniendo beneficios
como la activacion del sistema circulatorio, elevacion de la capacidad cardiaca, aumenta
la utilizacion de glucosa por el masculo, mejora la sensibilidad a la insulina, favorece la
circulacion periférica, refuerza la oxigenacion de los tejidos, reduce las necesidades
diarias de insulina, controla el peso evitando el sobrepeso u obesidad, mantiene la tension
arterial en niveles de 120/80 mmHg, conserva los niveles de colesterol total entre 180-200
mg/dl, evita la ansiedad, la depresion y el estrés y reduce la incidencia de enfermedades

cardiovasculares.®®

2.7.1 Rutina de ejercicio aer6bico

Segun la Asociacion Americana de Diabetes (ADA), menciona que el ejercicio
aerdbico se basa en el desarrollo de actividades con menor intensidad, durante periodos
de tiempo mas largos (caminar, correr, nadar y montar bicicleta), incrementando la

capacidad pulmonar y cardiovascular, con el objetivo de crear una mayor resistencia. *°

La ADA, recomienda que una rutina de ejercicio aerdbico para personas
diabéticas, debe incluir 3 tipos diferentes de actividad: ejercicio aerdbico, entrenamiento

de la fuerza y ejercicios de flexibilidad.*

2.7.2 Control de la intensidad del ejercicio aerébico, en pacientes con DMT2

Para llevar un control del programa de ejercicio aerébico fisico, debe mantener una

intensidad de bajo impacto, moderado impacto y no cambiar la intensidad rapidamente.
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No iniciar inmediatamente con el programa de resistencia aerébica de alto impacto, sino
gradualmente incrementando de 5 a 10 minutos el ejercicio por semana. Si presenta
cambios subitos en los niveles de glucosa, dificultad respiratoria 0 cansancio excesivo,
probablemente se esta excediendo en la intensidad del ejercicio aerdébico y se
recomienda, bajar la intensidad del ejercicio.*

2.7.3 Beneficios del ejercicio aerdbico en pacientes con DMT2

El ejercicio puede aumentar la sensibilidad a la insulina aunque esto no implique
un 6ptimo control de la diabetes de forma automética. Para conseguirlo a largo plazo, los
pacientes deben desarrollar una actividad fisica diaria y teniendo en cuenta los siguientes
factores: el momento del dia en que se realiza, su duracién e intensidad, los niveles de
glucemia antes del ejercicio y el tipo y la dosis de insulina utilizada. Existen mdltiples
beneficios sobre la actividad fisica, los cuales son:

¢ Aumenta la utilizacién de glucosa por el musculo.

¢ Mejora la sensibilidad a la insulina.

e Ayuda a la circulacion periférica.

e Ayuda a una mejor oxigenacion de los tejidos.

¢ Reduce las necesidades diarias de insulina o disminuye las dosis de antidiabéticos
orales.

e Controla el peso y evita la obesidad.

e Mantiene la tension arterial y los niveles de colesterol, por llevar un régimen
adecuado del control metabdlico.

e Evita la ansiedad, la depresién y el estrés.

e Reduce la incidencia de enfermedades cardiovasculares.*

2.7.4 Precauciones al realizar el ejercicio fisico en pacientes con DMT2

Al iniciar una rutina de ejercicio aerébico, por mas pequefia o ardua que sea, un
paciente que padece diabetes mellitus, anteriormente debe ser valorado por personal
médico, en busca de posibles alteraciones cardiovasculares que podrian ser
impedimento para realizar dicha rutina. Antes de realizar una rutina se debe tomar en
cuenta lo siguiente:

e Verificar la glucemia antes de la préctica deportiva:
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Si se mantiene menor de 100 mg/dl, tomar un suplemento (fruta, galletas,
bebidas energéticas) antes de hacer ejercicio.

Si se mantiene entre 101-250 mg/dl — 150 mg/dl, es posible realizar rutina
fisica.

Si se mantiene mayor a 251 mg/dl, posponer la rutina fisica.

Disminuir la dosis de insulina antes de la actividad.

Utilizar calzado deportivo adecuado, que sea cémodo y no muy ajustado, asi como
ropa adecuada para la actividad fisica, incluyendo calcetines cémodos que no
lastimen sus pies y que se pueda mover con facilidad.

Verificar sensibilidad de la parte plantar de los pies, y cuidar la integridad de la
pies antes y después de realizar la rutina.

Llevar consigo un reloj, que ayudara a controlar el inicio, periodo y duracion total
del ejercicio aerdbico, asi como la frecuencia cardiaca.

No aplicarse insulina, en una region muscular que sea expuesta gran esfuerzo
fisico.

Evitar el ejercicio fisico en el momento del pico maximo de accién de la insulina.
Controlar la glucemia durante y después del ejercicio.

Tomar un suplemento de hidratos de carbono durante ejercicios prolongados.
Consumir liguidos, como agua, desde dos horas antes de empezar a ejercitarse y
durante la practica deportiva.

Siempre que un diabético siga un programa regular de ejercicio (que favorece la
tolerancia a la glucosa), se deben readaptar los tratamientos con farmacos y
prever ciertas medidas dietéticas para evitar que durante su practica surja algin
episodio de hipoglucemia.

Evitar realizar ejercicio si la glucemia capilar es >250 mg/dl y existen indicios de
cetosis en la sangre y la orina, o si la glucemia es superior a 300 mg/dl aunque no
haya signos de cetosis. Es preferible esperar a que la situacion de
descompensacion haya desaparecido para empezar a hacer deporte.

Si aparece algun sintoma de hipoglucemia antes, durante y después del deporte,
debe tomarse una cantidad adicional de hidratos de carbono de absorcion rapida
(como son los jugos, por ejemplo).

Es aconsejable conocer el comportamiento de la glucemia en relacion con los
diferentes tipos de ejercicio fisico.

Algunos pacientes diabéticos pueden padecer complicaciones como arritmia

durante la practica de ejercicio. *"*®
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2.7.5 Indicaciones al término del ejercicio aerdbico, en pacientes con DMT2

Al término de la rutina de ejercicio aerdbico, los pacientes deben disminuir
progresivamente la actividad, antes de detenerse por completo. Se debe revisar
nuevamente la frecuencia cardiaca y niveles de glucosa capilar, asimismo, se debe llevar
una bitacora con el periodo del ejercicio fisico, tipo de rutina, frecuencia cardiaca, niveles

de glucosa y efectividad de la rutina.

2.7.6 Prevalencia de la actividad fisica en México

De acuerdo con la clasificacion de la OMS, aproximadamente 22.2% de los
habitantes eran inactivos, 11.6% moderadamente activos, es decir, realizaban el minimo
de AF sugerido por la OMS, y 66.2% activos. De la muestra de adultos, 40.2% (IC95%
33.2-47.8) informd haber pasado hasta dos horas diarias frente a una pantalla, 36.9%
(IC95% 30.9-43.2) reportd pasar entre 2 y 4 horas diarias y 22.9% (IC95% 18.5-28.1)

cuatro o mas horas diarias promedio frente a una pantalla. *

2.8 Control metabdlico

Es un conjunto de elementos, parametros, cifras o valores, que se mantienen

cercanos a la normalidad. Los elementos recomendados por ADA son los siguientes:

Cuadro 1. Cifras recomendadas por la ADA, para el control metabdlico adecuado

Parametro bioquimico Niveles
Glucemia capilar <110 mg/dI
Glucemia postprandial 130-180 mg/dI
Hemoglobina glicosilada menor de 6.5%,
Presion arterial <130/<80

sistolica/diastolica

Colesterol total <185 mg/dI
HDL-colesterol >40 mg/dI
LDL-colesterol <100 mg/dI

Triglicéridos <150 mg/dI

IMC 25kg/m?

Ejercicio aerdbico 30 minutos de 3 a 5 dias a la semana

Fuente: American Diabetes Association. Standars of Medical Care in Diabetes. Diabetes Care **
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2.8.1. Componentes del diagndstico del Control Metabélico

2.8.1.1 Glucemia capilar

Segun la ADA* la glucemia capilar, es un examen bioquimico, donde el nivel
normal en ayuno es menor a 110 mg/dl. La importancia en la medicion de la glucemia
capilar pacientes DMT2 es consecuentemente, debido a que muestra de una manera
sencilla, los niveles de glucosa en sangre en ese momento, durante 1 a 2 horas. La

clasificacion de glucemia capilar se describe la tabla 4.

Tabla 4. Niveles de glucemia capilar para su diagnéstico

Nivel Medicién en mg/dl de
glucemia capilar
Riesgo bajo > 65-100mg/dI
Riesgo moderado 101-135mg/dI
Riesgo alto 136-240mg/dI
Riesgo aumentado 241-310mg/d|
Riesgo critico 311-380mg/dl

Fuente: Resumen de las recomendaciones de la American Diabetes Association (ADA) 2014 para la practica

clinica en el manejo de la diabetes mellitus.”> **

2.8.1.2 Hemoglobina glicosilada (HbAlc)

La hemoglobina glicosilada, es una heteroproteina que se encuentra en el torrente
sanguineo, que resulta de la unién de la Hemoglobina (Hb) con glucidos, unidos por una
cadena de carbonos con funciones acidas. Los glicidos son biomoléculas compuestas
por carbono, hidrégeno y oxigeno, cuyas principales funciones en los seres vivos son el

brindar energia inmediata y estructural.**

En el torrente sanguineo se transporta el oxigeno adherido a los glébulos rojos,
formando por la unidon de la hemoglobina con la glucosa. Esta depende de las
concentraciones crénicas de glucidos, siendo estos los carbohidratos o sacéaridos
provenientes de la alimentacion diaria.** Los niveles normales de la HbAlc se desarrollan

en la Tabla 5.
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Tabla 5. Niveles de control de HbAlc, para su diagnostico

Nivel Medicién en porcentaje Medicion en mg/dL
Control excelente 4 a 6.5% 80-115 mg/dL
Control bueno 7 a 8% 150 a 180 mg/dL
Control malo 9a14% 215 a 380 mg/dL

Fuente: Resumen de las recomendaciones de la American Diabetes Association (ADA) 2014 para la practica

clinica en el manejo de la diabetes mellitus.? **

2.8.1.3 Presion arterial sistélicay diastoélica

35,43,

Segun la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) la presion arterial normal
en adultos es de 120 mmHg de tension sistdlica, esto equivale al latido cardiaco inicial y
80 mmHg, valor que corresponde a la tensién diastélica o cuando se relaja el corazén al
final. Su clasificacién depende a la elevacion de los niveles, que derivan a la Hipertensién
Arterial (HTA). Las categorias de la presion arterial sistolica y diastdlica se describen en el

tabla 6.

Tabla 6. Categorias de presion arterial sistélica y diastdlica.

Categoria Presidn sistolica Presion diastélica
Optima <120mmHg <80mmHg
Normal 120-129mmHg 80-84mmHg
Normal Alta 130-139mmHg 85-89mmHg
HTA grado 1 leve 140-159mmHg 90-99mmHg
HTA grado 2 moderada 160-179mmHg 100-109mmHg
HTA grado 3 severa > 180mmHg >110mmHg

Fuente: Giuliano M. Federacién Argentina de Calrdiologl'a.43

2.8.1.4 Colesterol total

El colesterol es una sustancia grasa suave y serosa (lipido) presente en el
organismo y en las células del cuerpo, derivadas de la alimentacién de carnes de origen
animal (carnes, huevo y productos lacteos), metabolizada y elaborado en el higado,
necesario para la formacién de las membranas de las células y produccién hormonas. *
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El colesterol total en sangre es la suma del colesterol transportado en las
particulas de colesterol de baja densidad (LDL), colesterol de alta densidad (HDL) y otras
lipoproteinas. Los niveles normales de colesterol en sangre deben ser inferiores a 200
mg/dl. Al encontrar una lectura de 200-239 mg/dl se denomina elevado o limitrofe. Un
nivel de 240 mg/dl o mas, se considera elevado. * La clasificacion de sus valores, se
describen en la tabla 7.

Tabla 7. Clasificacion de los valores del colesterol total

Categoria Medicién en mg/dl de

colesterol total

Deseable <200mg/dI
Normal alto 201-239mg/dl
Alto >240mg/dI

Fuente: Instituto del corazén de Texas. Colesterol y triglicéridos.**

El colesterol HDL o lipoproteina de alta densidad, esta conformada por grasas,
proteinas y este transporta el colesterol, triglicéridos y otros lipidos desde la célula, por el
torrente sanguineo y hacia el higado para su eliminacion. Este tipo de colesterol se
denomina “colesterol bueno” y su elevacion es relacionada a minimizar el riesgo
cardiovascular. Las personas con niveles bajos de HDL tienen un mayor riesgo
cardiovascular, incluso si su colesterol total es inferior a 200 mg/dl. Los niveles bajos de
HDL a menudo son una consecuencia de la inactividad fisica, la obesidad o el habito de
fumar. También es comin que las personas que padecen de diabetes tipo 2 tengan

|44

niveles bajos de colesterol HDL. Los niveles deseable es >40 mg/d Los niveles de

HDL se describen en la tabla 8.

Tabla 8. Valores de Lipoproteina de Alta Densidad (HDL)

Categoria Medicién en mg/dL de HDL
Bajo <40mg/dl
Normal 41-59mg/dl
Alto (protector) >60mg/d|

Fuente: Instituto del corazén de Texas. Colesterol y triglicéridos.**
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El colesterol LDL o Lipoproteina de Baja Densidad, transportan el colesterol,
triglicéridos y otros lipidos a las células de todo el cuerpo. Este se denomina “colesterol
malo” debido a que su elevacion se relaciona a la contribucibn de enfermedades
cardiovasculares. Un exceso de LDL en la sangre, incrementa el acumulo de grasa o

placa de ateroma en las paredes de las arterias, aumentando las afecciones cardiacas. **

Los niveles de LDL pueden ser elevados en personas cuya alimentacion tiene un
alto contenido de grasa saturada. Sus valores normales éptimos es de <100 mg/dl, los
valores 6ptimos superiores son de 100-129 mg/dl, sus niveles limitrofes son de 130-159
mg/dl, los valores altos equivalen a 160-189 mg/dl y >190 mg/dl se considera niveles muy

altos, ** descritos en la tabla 9.

Tabla 9. Valores de Lipoproteina de Baja Densidad (LDL)

Categoria Medicion en mg/dL de
LDL
Optimo <100mg/dI
Encima del optimo 100-129mg/dI
Normal alto 130-159mg/dI
Alto 160-189mg/dl
Muy alto >190mg/dI

Fuente: Instituto del corazén de Texas. Colesterol y triglicéridos.**

2.8.1.5 Triglicéridos

Los triglicéridos son grasas que aportan energia al organismo. De la misma
manera que el colesterol, son transportados a las células del organismo por las
lipoproteinas en la sangre. Su elevacién indica el exceso en el consumo de alimentos
ricos en grasas saturadas o hidratos de carbono, en el cual su elevacion contribuye a la
elevacion de riesgos cardiovasculares.** La clasificacion de los niveles, se describen en la
tabla 10.
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Tabla 10. Clasificacion de los niveles de triglicéridos en sangre

Nivel Medicién en mg/dL
Normal < 150 mg/dL
Normal alto 150-199 mg/dL
Elevado 200-499 mg/dL
Muy elevado >500 mg/dL

Fuente: Instituto del corazon de Texas. Colesterol y triglicéridos.**
2.8.1.6 Indice de masa corporal (IMC)

El IMC es una medida de asociacién entre la masa y la talla del individuo. Los
valores normales del IMC para mujeres entre 18-65 afios son de 21-24 kg/m® y para
hombres entre 18-65 afios de 18.5 a 25 kg/m?.* La clasificacion del IMC, se muestra en la

tabla 4.

Tabla 11. Clasificacion del IMC

Clasificacion IMC (kg/m?)
Valores principales | Valores adicionales
Bajo peso <18,50 <18,50
Delgadez severa =16,00 <16,00
Delgadez moderada 16,00 - 16,99 16,00 - 16,99
Delgadez leve 17,00 - 18,49 17,00 - 18,49
18.5-2299
Normal 18.5 - 24,99
23,00-2499
Sobrepeso 225,00 225,00
25,00 - 27,49
Preobeso 25,00 -29,99
27,50 -29,99
Obesidad 230,00 230,00
30,00 - 32,49
Obesidad leve 30,00 - 34,99
32,50 - 34,99
35,00 - 37,49
Obesidad media 35,00 - 39,99
37,50 - 39,99
Obesidad
A =40,00 =40.00
morbida

Fuente: Instituto del corazén de Texas. IMC.*®
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2.8.1.7 Sobrepeso y obesidad

El sobrepeso y la obesidad se conocen como la acumulacion anormal o0 excesiva
de grasa, siendo estas las consecuencias del sedentarismo e incrementando
complicaciones en pacientes con DMT2. El sobrepeso equivale a un IMC igual o superior
a 25 kg/m? y un IMC igual o superior a 30 kg/m? determina la obesidad.

Uno de los principales factores de riesgo para que se desarrolle es el sobrepeso y
la obesidad, es la nula practica de actividad fisica, una alimentacion rica en carbohidratos
y consumo habitual de alcohol. Las afecciones derivadas cardiovasculares vy
complicaciones relacionadas con el DMT2 en consecuencia al sobrepeso y obesidad, van

en aumento en todo el mundo. #°

Segun el Manual de Procedimientos para la Vigilancia Epidemiolégica 2012, *°
cada afo fallecen al menos 2.8 millones de personas adultas por alguna de estas causas,
representando 44% de personas que se mantenian con sobrepeso u obesidad, que a su
vez padecian DMT2, 23% de las cardiopatias isquémicas que se mantenian con
sobrepeso y/o obesos y entre 7% y 41% de algun cancer atribuible a la misma. Por su
parte, la Organizacion Panamericana de la Salud (OPS) y la OMS estiman que en Belice,
México y Estados Unidos, aproximadamente 30% de su poblacion tiene obesidad.

En el estado de Baja California, el informe ENSANUT 2012, mostro la comparacion
del sobrepeso y obesidad del afio 2006 al 2012. Los datos se muestran en la gréfica 3.

Grafica 3. Sobrepeso y obesidad en el estado de Baja California, en comparacion del afio

2006 al 2012
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Fuente: ENSANUT 2012. Sobrepeso y obesidad en Baja California. o
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2.9 Relacion del ejercicio aerdbico y control metabdlico en pacientes con DMT2

El ejercicio aerdbico, es un componente importante en el manejo de la diabetes, de
manera que ayuda a fomentar la salud tanto fisica como mental e incrementa la calidad
de vida de pacientes que padecen DMT2. El ejercicio aerébico, con rutinas regulares por
lo minimo de 3 a 5 dias a la semana, con un minimo de 30 minutos por sesion, sumado a
esto, el control metabdlico adecuado, evita complicaciones en pacientes diabéticos, ya
que ayuda a prevenir multiples complicaciones cardiovasculares, cerebrales, visuales,
renales y a preservar la integridad en las extremidades de los pacientes. Ademas,
mantener un régimen adecuado en la dieta diaria, siendo esta balanceada, completa y
suficiente, segun los requerimientos de peso, talla y tomando en cuenta el aporte cal6rico
sales y grasas, mantienen una relacion a estrecha, en sostener, niveles normales en el

indice de masa corporal y asi evitar complicaciones futuras relacionadas al DMT2.%*
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lIl. METODOLOGIA

3.1 Tipo de estudio

Se trata de una estudio cuasi Experimental, longitudinal, orientado a la evaluacion
el efecto de la actividad fisica, sobre el control metabdlico, en pacientes ya diagnosticados
con DMT2. Dicho métodos se describen como:

e Cuasi Experimental: Son disefos derivados de los estudios experimentales, en los
cuales la asignaciéon de los pacientes no es aleatoria aunque el factor de
exposicion es manipulado por el investigador.*’

¢ Longitudinal: es un tipo de estudio observacional que investiga al mismo grupo de
gente de manera repetida a lo largo de un periodo de afios, en ocasiones décadas
0 incluso siglos, en investigaciones cientificas que requieren el manejo de
datos estadisticos sobre varias generaciones consecutivas de progenitores vy

descendientes.*®

Se realizé el estudio, en 60 individuos de seleccién por conveniencia, todos
derechohabientes, de un hospital del sector publico de la region, incorporados al
programa de Manejo Integral de Diabéticos por Etapa (MIDE) de dicha institucién. Los
pacientes, se seleccionaron previamente diagnosticados con DMT2, de 5 afios de manejo
médico, bajo un protocolo farmacoldgico de insulina subcutanea de accién intermedia.
Este estudio, se dividié en 2 grupos para su estudio. El primer de grupo conformado por
30 individuos, fue el grupo control, donde no se someti6 a ejercicio aerdbico. El segundo
grupo conformado con el resto de la muestra, fue el grupo con intervencién, sometidos a
un programa de 12 semanas de ejercicio aerdbico, con un minimo de 3 a 5 dias a la
semana por 30 minutos por minimo (150 minutos/semana). Las rutinas fueron

implementadas por un licenciado en activacion fisico, adscripto a dicha institucion médica.

En los 2 grupos, tanto el grupo control, como el grupo experimental, se realizaron,
mediciones en el Control Metabdlico (glucemia capilar, hemoglobina glicosilada, toma de
presion arterial, medicion de colesterol total, HDL-colesterol, LDL-colesterol, Triglicéridos,
IMC), de manera inicial en la semana 1 y nuevamente al finalizar la semana 12, a través

del laboratorio de la institucion.
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La rutina de ejercicio aerdbico, fue impartida por un licenciado en actividad fisica y
deporte, incorporado al departamento del MIDE, donde la rutina incluyo:
¢ 5 minutos de ejercicio de bajo impacto (estiramiento y calentamiento).
e 10 minutos de ejercicio de moderado impacto (caminata suave).
e 20 minutos de combinacién de moderado a alto impacto (caminata rapida y
estiramiento aerébico).

e 5 minutos de ejercicios de bajo impacto.*®

3.2 Criterios de Seleccion de la Poblacién:

3.2.1 Criterios de inclusién:

Individuos diagnosticados clinicamente con DMT2, con un plan médico de 5 afios
en consulta y con manejo médico de insulina Neutral Protamina Hagedorn (NPH, por sus
siglas en ingles), sin limitacion a realizar ejercicio aerdbico, sexo indistinto y edades entre
35-65 afios de edad, del grupo MIDE.

3.2.2 Criterios de exclusion:

Individuos con diagndstico de Diabetes Mellitus Tipo 1 (DMT1), pacientes con
manejo farmacoldgico de antiglucemiantes orales o tratados con insulina de accion rapida,

asi como, limitacion para realizar ejercicio aerébico.

3.2.3 Criterios de eliminacién:
Individuos que decidan dejar el estudio voluntariamente. Individuos que presenten

alguna complicacion que les impida realizar actividad fisica.
3.3 Universo de estudio y tamafio de la muestra:
3.3.1 Unidad de analisis
Pacientes diagnosticados con DMT2, derechohabientes del hospital general “5 de

diciembre” de 1.S.S.S.T.E., tratados en el Programa de Manejo Integral de Diabetes por

Etapas (MIDE), con 5 afios de tratamiento en esta unidad.
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3.3.2 Marco muestral

Registro de pacientes utilizados en el Programa MIDE.

3.4 Tipo de Muestra

El muestreo de este estudio se llevd a cabo por conveniencia, seleccionando
pacientes con diagnosticados con DMT2. Asimismo, se tomé como referencia un
tratamiento establecido de 5 afios en pacientes incorporados del manejo del programa
MIDE, del hospital general “5 de diciembre” de ISSSTE, durante el mes de febrero a mayo
del 2016., que pudiesen realizar actividad fisica de bajo, medio y alto impacto, por lo

menos 45 minutos al dia.

3.5 Procedimientos de recoleccién de datos

Se incluyeron 60 individuos, divididos en dos: control e intervencion; el grupo
control, es aquel en el cual no se aplica un factor testeado; el grupo intervencion, es aquel

en el cual se aplica el tratamiento o factor testeado. *’

Los individuos seleccionados,
cumplian con los criterios de inclusion, donde, en el grupo intervencion, se sometieron a
rutinas de ejercicio aerdbico (caminata, bicicleta o natacion) por 12 semanas (150
minutos/semana). Se valord, el control metabdlico (niveles de glucemia capilar,
hemoglobina glicosilada, toma de presion arterial, medicion de colesterol total, HDL-
colesterol, LDL-colesterol, Triglicéridos). Se midi6 de manera inicial (en la semana 1) y
posteriormente al finalizar el programa (en la semanal?2), los niveles antes mencionados.
Por otra parte, se cuantifico la glucosa capilar al inicio de la rutina aerdbica y al final de la
misma. Para la medicion del colesterol total y triglicéridos se efectué cada 4 semanas. Por
otra parte, se midio el indice de Masa Corporal (IMC) 1 vez a la semana. Para realizar el
vaciamiento de los datos en un programa Excel y posteriormente se utilizé el Paquete

Estadistico para Ciencias Sociales version 20 (SPSS, por sus siglas en ingles).
3.6 Disefio estadistico

Para el analisis estadistico se utiliz6 el Paquete Estadistico para Ciencias Sociales
version 20 (SPSS, por sus siglas en ingles), donde se utilizo la prueba no paramétrica de

Rango de Wilcoxon, esta prueba determina el rango medio de dos muestras relacionadas

en busca de la determinacion, de la presencia de diferencias entre las dos muestras.*®
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3.7 Consideraciones éticas

Este estudio se apeg0 a lo concerniente en la Ley General de Salud en Materia de
Investigaciéon para la Salud de 1987, en lo que respecta a proteger la dignidad de los
seres humanos que participan en estudios de investigacion. *° Se tom¢ consideracion de

los siguientes articulos:

e Articulo 30. La investigacion para la salud comprende el desarrollo de acciones
gue contribuyan:
- Al conocimiento de los procesos biolégicos y psicol6gicos en los seres humanos.

e Articulo 13. En toda investigacion en la que el ser humano sea sujeto de estudio,
deberan prevalecer el criterio del respeto a su dignidad y la proteccion de sus
derechos y bienestar.

e Articulo 16. En las investigaciones en seres humanos se protegera la privacidad
del individuo sujeto de investigacion, identificAndolo so6lo cuando los resultados lo
requieran y éste lo autorice

e Articulo 17. Eticamente la investigacién se considera sin riesgo a la probabilidad
de que el sujeto de investigacion sufra algan dafio como consecuencia inmediata o

tardia del estudio.

Para la ejecucion del estudio se realizaron las gestiones administrativas
correspondientes con las autoridades respectivas y fue evaluado por el comité de
Investigacion, Etica y Bioseguridad de la facultad de Enfermeria de la UABC, Campus
Mexicali; asimismo, se realizd la peticion formal al comité de ética e investigacion, del
hospital general “5 de diciembre” de ISSSTE, por medio de una entrevista previa y
exposicion de motivos, donde fue aprobado el proyecto de investigacion, para la
recoleccién y manipulacion de la muestra poblacional en el servicios del MIDE del

nosocomio antes sefalado.
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IV. RESULTADOS

4.1 Andlisis descriptivo

Los resultados se presentan en dos secciones; la primera describe la informacion
recolectada al inicio de la intervencion, los valores obtenidos en la semana 1 con el grupo
control y grupo intervencion; la segunda, describe los datos obtenidos al término de la
investigacion en la semana 12 de la investigacion al obtener valores del control

metabdlico sobre el efecto del ejercicio aerdbico.

4.1.1 Panorama de las caracteristicas generales de la semana 1 de ambos grupos en
estudio

Durante el periodo de estudio, se presentaron 60 pacientes, de los cuales 30
individuos corresponden al grupo con intervencién y 30 al grupo control. Las variables que
se midieron fueron: peso, talla, circunferencia de cintura, indice de Masa Corporal (IMC),
glucemia capilar, hemoglobina glicosilada, colesterol total (de alta y baja densidad),
triglicéridos y medicion de la presién arterial (sistélica y diastélica). Se representan los

valores del panorama en la semana 1, del grupo control e intervencion en el cuadro 2.

Cuadro 2. Panorama de las caracteristicas generales de la semana 1 de ambos grupos

Variable Grupo Control Grupo Intervencién
f| % f %
50 a 80kg 15 | 50% | 50 a 80kg 12 | 40%
81 a 110Kg 14 | 47% | 81 a 110Kg 13 | 43%
Peso >110Kg 1 3% | >110Kg 5 17%
Promedio 79.51Kg | Promedio 91Kg
Valor minimo 44.3Kg | Valor minimo 51.6Kg
Valor maximo 115.4Kg | Valor maximo 142.9Kg
Variable Grupo Control Grupo Intervencion
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%

%

Sin riesgo 0 0% | Sin riesgo 1 3%
Circunferencia | Riesgo aumentado 2 | 7% | Riesgo 4 14%
de cintura aumentado
Riesgo muy 28 | 93% | Riesgo muy 25 | 83%
aumentado aumentado
Variable Grupo Control Grupo Intervencién
f % f %
Bajo riesgo 2 7% | Bajo riesgo 0 0%
Normal 2 7% | Normal 5 17%
indice de Masa | Sobre peso 9 | 9% | Sobre peso 9 |30%
Corporal (IMC)
Obesidad 11 | 36% | Obesidad 6 20%
Obesidad severa 3 | 10% | Obesidad severa 7 23%
Obesidad mérbida 3 | 10% | Obesidad 3 10%
morbida
Variable Grupo Control Grupo Intervencion
f % f %
Bajo riesgo 4 | 13% | Bajo riesgo 1 3%
Riesgo moderado 7 | 23% | Riesgo moderado 10 | 33%
Glucemia Riesgo alto 14 | 47% | Riesgo alto 14 | 47%
capilar
Riesgo aumentado 2 7% | Riesgo 2 7%
aumentado
Riesgo critico 3 | 10% | Riesgo critico 3 10%
Variable Grupo Control Grupo Intervencion

f

%

f

%
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Riesgo bajo 0 0% | Riesgo bajo 0 0%
Hemoglobina Riesgo moderado 5 | 17% | Riesgo moderado 3 10%
glicosilada
Riesgo alto 10 | 33% | Riesgo alto 17 | 56%
(HbAlc)
Riesgo aumentado 8 | 27% | Riesgo 8 27%
aumentado
Riesgo critico 7 | 23% | Riesgo critico 2 7%
Variable Grupo Control Grupo Intervencién
f % f %
Colesterol Total | Deseable 20 | 67% | Deseable 20 | 67%
Normal alto 7 23% | Normal alto 1 3%
Alto 3 | 10% | Alto 9 30%
Variable Grupo Control Grupo Intervencién
f % f %
Colesterol de Optimo 15 | 50% | Optimo 16 | 53%
baja densidad
Encima del optimo 9 | 30% | Encima del 8 27%
(LDL)
optimo
Normal alto 4 | 14% | Normal alto 6 20%
Alto 1 3% | Alto 0 0%
Muy alto 1 3% | Muy alto 0 0%
Variable Grupo Control Grupo Intervencion
f % f %
Colesterol de Bajo 8 | 27% | Bajo 7 23%
alta densidad
Normal 15 | 50% | Normal 14 | 47%
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(HDL) Alto (protector) 7 | 23% | Alto (protector) 9 30%
Variable Grupo Control Grupo Intervencion
f % f %
Normal 18 | 60% | Normal 19 | 63%
Triglicéridos Normal alto 5 | 17% | Normal 6 21%
Elevado 6 | 20% | Elevado 4 13%
Muy elevado 1 3% | Muy elevado 1 3%
Variable Grupo Control Grupo Intervencion
f % f %
Optima 18 | 60% | Optima 20 | 67%
Presion arterial | Normal 1 | 3% | Normal 2 7%
sistolica
Normal alto 7 | 24% | Normal alto 4 13%
HTA leve grado 1 4 | 13% | HTA leve grado 1 4 13%
HTA moderada | O 0% | HTA moderada 0 0%
grado 2 grado 2
HTA severagrado3 | O 0% | HTA severa grado 0 0%
3
Variable Grupo Control Grupo Intervencién
f % f %
Optima 26 | 87% | Optima 28 | 94%
Presion arterial | Normal 3 | 10% | Normal 1 3%
diastolica
Normal alto 1 3% | Normal alto 0 0%
HTA leve grado 1 0 0% | HTA leve grado 1 1 3%
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3

HTA moderada | O 0% | HTA moderada 0%
grado 2 grado 2
HTA severagrado 3 | O 0% | HTA severa grado 0%

Fuente: Formato de vaciado de datos, grupo control e intervencion.
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4.1.2 Panorama de las caracteristicas generales de la semana 12, a diferencia del

grupo control y grupo con intervencion

4.1.2.1 Peso

Grupo control, 50-80Kg 37%(11), 81-110Kg 40%(12), mas de 110Kg 23% (7).
Grupo intervencion, 50-80Kg 40%(12), 81-110Kg 57%(17), mas de 110Kg 3% (1).

Gréfica 4. Peso en kg: Andlisis comparativo en el grupo control e intervencion, de la semana 12.
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Fuente: Formato de vaciado de datos, grupo control e intervencién.

Tabla 12. Comparacién del peso en el grupo intervencion, de la semana 1 a la semana 12

Variable Grupo intervencién semanal | Grupo intervencion semana 12
f % f %
50-80Kg 12 | 40% | 50-80Kg 12 | 40%
Peso
81-110Kg 13 | 43% | 81-110Kg 17 | 57%
> 110Kg 5 |17% | > 110Kg 1 3%

Fuente: Formato de vaciado de datos,
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Grafica 5. Peso en kg: Analisis comparativo en el grupo intervencion, de la semana 1 a la semana 12.
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Fuente: Formato de vaciado de datos, grupo control e intervencién.

4.1.2.2 Circunferencia de cintura

Grupo control, Sin riesgo 0%(0), Riesgo aumentado 7%(2), Riesgo muy

aumentado 93% (28). Grupo intervencién, Sin riesgo 10%(3), Riesgo aumentado 10%(3),

Riesgo muy aumentado 80% (24).

Grafica 6. Circunferencia de cintura andlisis comparativo en el grupo control e intervencion, de la semana 12.
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Fuente: Formato de vaciado de datos, grupo control e intervencion.

47



Tabla 13. Comparacién de circunferencia de cintura, en el grupo intervencion, de la semana 1 a la semana 12

Variable Grupo intervencién semana 1 Grupo intervencién semana 12
f % f %
Circunferencia | Sin riesgo 1 3% | Sinriesgo 3 10%
de cintura
Riesgo aumentado 4 | 14% | Riesgo 3 10%
aumentado
Riesgo muy 25 | 83% | Riesgo muy 24 | 24%
aumentado aumentado

Fuente: Formato de vaciado de datos, grupo control e intervencion.

Grafica 7. Circunferencia de cintura analisis comparativa en el grupo intervencion, de la semana 1 a la
semana 12
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Fuente: Formato de vaciado de datos, grupo control e intervencion.

4.1.2.3 indice de Masa Corporal (IMC)

Grupo control, Bajo riesgo 0% (0), Normal 10% (3), Sobre peso 33% (10),
Obesidad 23% (7), Obesidad severa 20% (6), Obesidad moérbida 14% (4). Grupo
intervencion, Bajo riesgo 0% (0), Normal 20% (6), Sobre peso 33% (10), Obesidad 30%
(9), Obesidad severa 7% (2), Obesidad mérbida 10% (3).
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Grafica 8. IMC andlisis comparativo en el grupo control e intervencion, de la semana 12.
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: Formato de vaciado de datos, grupo control e intervencion.
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Tabla 14. Comparacién de IMC, en el grupo intervencion, de la semana 1 a la semana 12

intervencion

Variable Grupo intervencién semana 1 Grupo intervencién semana 12
f % f %
Incide de masa | Bajo riesgo 0 | 0% | Bajoriesgo 0 0%
Corporal
Normal 5 |17% | Normal 6 20%
(IMC)
Sobre peso 9 | 30% | Sobre peso 10 | 33%
Obesidad 6 | 20% | Obesidad 9 30%
Obesidad severa 7 | 23% | Obesidad severa 2 7%
Obesidad mérbida 3 | 10% | Obesidad 3 10%
morbida

Fuente: Formato de vaciado de datos, grupo control e intervencién.
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Grafica 9. IMC andlisis comparativo en el grupo intervencion, de la semana 1 a la semana 12.
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Fuente: Formato de vaciado de datos, grupo control e intervencién.

4.1.2.4 Glucemia capilar

Grupo control, Bajo riesgo 17%(5), Riesgo moderado 27%(8), Riesgo alto 53%

(16), Riesgo aumentado 3% (1), Riesgo critico 0% (0). Grupo intervencion, Bajo riesgo
20%(6), Riesgo moderado 37%(11), Riesgo alto 43% (13), Riesgo aumentado 0% (0),

Riesgo critico 0% (0).

Gréfica 10. Glucemia capilar, analisis comparativo en el grupo control e intervencion, de la semana 12.
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Fuente: Formato de vaciado de datos, grupo control e intervencién.
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Tabla 15. Comparacion de la glucemia capilar, de la semana 1 a la semana 12 en el grupo intervencion

Variable Grupo intervencién semana 1 Grupo intervencién semana 12
f % f %
Bajo riesgo 1 3% | Bajo riesgo 6 20%
Glucemia Riesgo moderado 10 | 33% | Riesgo moderado | 11 | %37
capilar
Riesgo alto 16 | %54 | Riesgo alto 13 | 43%
Riesgo aumentado 10 | 10% | Riesgo 0 0%
aumentado
Riesgo critico 0 0% | Riesgo critico 0 0%

Fuente: Formato de vaciado de datos, grupo control e intervencion.

Grafica 11. Glucemia capilar, andlisis comparativo en el grupo intervencion, de la semana 1 a la semana 12.
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: Formato de vaciado de datos, grupo control e intervencion.
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4.1.2.5 Hemoglobina glicosilada (HbAlc)

Grupo control, Riesgo bajo 0% (0), Riesgo moderado 27%(8), Riesgo alto 37%
(11), Riesgo aumentado 33% (10), Riesgo critico 3% (1). Grupo intervencién, Riesgo bajo
0% (0), Riesgo moderado 53% (16), Riesgo alto 47% (14), Riesgo aumentado 0% (0),
Riesgo critico 0% (0).

Gréfica 12. HbAlc analisis comparativo en el grupo control e intervencion, de la semana 12.
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Fuente: Formato de vaciado de datos, grupo control e intervencién.

Tabla 16. Comparacion de HbAlc, de la semana 1 a la semana 12 en el grupo intervencion

Variable Grupo intervencion semana 1 Grupo intervencion semana 12

f % f %

Riesgo bajo 0 0% | Riesgo bajo 0 0%

Hemoglobina | Riesgo moderado 3 | 10% | Riesgo moderado | 16 |53%

glicosilada

Riesgo alto 17 % | Riesgo alto 14 | 47%

(HbA1C) iesg 56% | Riesg 0
Riesgo aumentado 8 | 27% | Riesgo 0 0%

aumentado
Riesgo critico 2 7% | Riesgo critico 0 0%

Fuente: Formato de vaciado de datos, grupo control e intervencion.
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Grafica 13. HbAlc analisis comparativo en el grupo intervencion, de la semana 1 a la semana 12.
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Fuente: Formato de vaciado de datos, grupo control e intervencion.

4.1.2.6 Colesterol total

Grupo control, Deseable 70% (21), Normal alto 23%(7), Alto 7% (2). Grupo
intervencion, Deseable 74% (22), Normal alto 23%(7), Alto 3% (1).

Grafica 14. Colesterol total analisis comparativo en el grupo control e intervencion, de la semana 12.
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Fuente: Formato de vaciado de datos, grupo control e intervencion.
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Tabla 17. Comparacion de colesterol total, de la semana 1 a la semana 12 en el grupo intervencion

Variable Grupo Control Grupo Intervencion
f % f %
Colesterol Total | Deseable 20 | 67% | Deseable 22 | 74%
Normal alto 1 3% | Normal alto 7 23%
Alto 9 | 30% | Alto 1 3%

Fuente: Formato de vaciado de datos, grupo control e intervencion.

Grafica 15. Colesterol total anélisis comparativo en el grupo intervencion, de la semana 1 a la semana 12.
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Fuente: Formato de vaciado de datos, grupo control e intervencion.

4.1.2.7 Lipoproteina de baja densidad LDL
Grupo control, Optimo 80% (24), Enzima del optimo 10%(3), Normal alto 10% (3),

Alto 0% (0), Muy alto 0% (0). Grupo intervencion, Optimo 80% (24), Enzima del optimo
13%(4), Normal alto 7% (2), Alto 0% (0), Muy alto 0% (0).
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Grafica 16. LDL andlisis comparativo en el grupo control e intervencion, de la semana 12.
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Fuente: Formato de vaciado de datos, grupo control e intervencion.

Tabla 18. Comparacion de LDL, de la semana 1 a la semana 12 en el grupo intervencion

Variable Grupo Control Grupo Intervencién
f % f %

Optimo 16 | 53% | Optimo 24 | 80%

Colesterol de Encime del optimo | 27 | 27% | Encime del 4 | 13%

baja densidad optimo

(LDL)

Normal alto 6 | 20% | Normal alto 2 7%
Alto 0 | 0% | Alto 0 0%
Muy alto 0 0% | Muy alto 0 0%

Fuente: Formato de vaciado de datos, grupo control e intervencion.
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Grafica 17. LDL andlisis comparativo en el grupo intervencion, de la semana 1 a la semana 12.
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Fuente: Formato de vaciado de datos, grupo control e intervencién.

4.1.2.8 Lipoproteina de alta densidad HDL

Grupo control, Bajo 20% (6), Normal 37%(11), Alto (protector) 43% (13). Grupo
intervencidn, Bajo 13% (6), Normal 27%(8), Alto (protector) 60% (18).

Grafica 18. HDL analisis comparativo en el grupo control e intervencion, de la semana 12
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Fuente: Formato de vaciado de datos, grupo control e intervencién.
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Tabla 19. Comparacion de HDL, de la semana 1 a la semana 12 en el grupo intervencion

Variable Grupo Control Grupo Intervencidn
f % f %
Colesterol de Bajo 7 | 23% | Bajo 4 13%
alta densidad
Normal 14 | 47% | Normal 8 27%
(HDL)
Alto (protector) 9 | 30% | Alto (protector) 18 | 60%

Fuente: Formato de vaciado de datos, grupo control e intervencion.

Grafica 19. HDL analisis comparativo en el grupo intervencion, de la semana 1 a la semana 12.
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Fuente: Formato de vaciado de datos, grupo control e intervencién.

4.1.2.9 Triglicéridos
Grupo control, Normal 60% (18), Normal alto 17%(5), Elevado 23% (7), Muy

elevado 0% (0). Grupo intervencion, Normal 77% (23), Normal alto 10% (3), Elevado 13%
(4), Muy elevado 0% (0).
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Grafica 20. Triglicéridos andlisis comparativo en el grupo control e intervencion, de la semana 12.
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Tabla 20. Comparacion de Triglicéridos, de la semana 1 a la semana 12 en el grupo intervencion

Fuente: Formato de vaciado de datos, grupo control e intervencién.

Elevado

Muy elevado

Grupo control

Grupo

intervencion

Variable

Grupo Control

Grupo Intervencién

Triglicéridos

f| % f %
Normal 19 | 63% | Normal 23 | 7T7%
Normal alto 6 | 21% | Normal alto 3 10%
Elevado 4 | 13% | Elevado 4 13%
Muy elevado 1 3% | Muy elevado 0 0%

Fuente: Formato de vaciado de datos, grupo control e intervencién.
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Gréfica 21. Triglicéridos andlisis comparativo en el grupo intervencion, de la semana 1 a la semana 12.
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Fuente: Formato de vaciado de datos, grupo control e intervencién.
4.1.2.10 Presién arterial sistolica

Grupo control, Optima 67% (20), Normal 0%(0), Normal alta 20% (6), HTA leve
grado 1 13% (4), HTA moderado grado 2 0% (0), HTA severa grado 3 0% (0). Grupo
intervencion, Optima 84% (25), Normal 3%(1), Normal alta 10% (3), HTA leve grado 1 3%
(1), HTA moderado grado 2 0% (0), HTA severa grado 3 0% (0).

Grafica 22. Presion arterial sist6lica andlisis comparativo en el grupo control e intervencion, de la semana 12.
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Fuente: Formato de vaciado de datos, grupo control e intervencion.
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Tabla 21. Comparacién de presion arterial sistélica, de la semana 1 a la semana 12 en el grupo intervencion

Variable

Presion arterial

sistoblica

Grupo Control Grupo Intervencidn
f % f %

Optima 20 | 67% | Optima 25 | 84%
Normal 2 7% | Normal 1 3%
Normal alto 4 | 13% | Normal alto 3 10%
HTA leve grado 1 4 | 13% | HTA leve grado 1 1 3%
HTA moderada 0 | 0% | HTA moderada 0 0%
grado 2 grado 2

HTA severagrado3 | O 0% | HTA severa grado 0 0%

3

Fuente: Formato de vaciado de datos, grupo control e intervencién.

Grafica 23. Presion arterial sistélica andlisis comparativo en el grupo intervencién, de la semana 1 a la
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4.1.2.11 Presion arterial diastélica

Grupo control, Optima 67% (20), Normal 0%(0), Normal alta 20% (6), HTA leve

grado 1 13% (4), HTA moderado grado 2 0% (0), HTA severa grado 3 0% (O).

Grupo

intervencion, Optima 84% (25), Normal 3%(1), Normal alta 10% (3), HTA leve grado 1 3%
(1), HTA moderado grado 2 0% (0), HTA severa grado 3 0% (0).

Gréfica 24. Presion arterial diast6lica analisis comparativo en el grupo control e intervencién, de la semana 12
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Fuente: Formato de vaciado de datos, grupo control e intervencion.

Tabla 22. Comparacioén de presion arterial diastolica, de la semana 1 a la semana 12 en el grupo intervencion

Variable Grupo Control Grupo Intervencion
f % f %
Optima 28 94 Optima 27 90%
%
Presion arterial

diastélica Normal 1 3% | Normal 1 3%
Normal alto 0 0% | Normal alto 0 0%
HTA leve grado 1 1 3% | HTA leve grado 1 2 7%
HTA moderada grado 2 0 0% | HTA moderada grado 2 0 0%
HTA severa grado 3 0 0% | HTA severagrado 3 0 0%

Fuente: Formato de vaciado de datos, grupo control e intervencion.
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Grafica 25. Presion arterial diastélica andlisis comparativo en el grupo intervencion, de la semana 1 a la

semana 12.
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Fuente: Formato de vaciado de datos, grupo control e intervencién.
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4.2 Andlisis analitico

Siendo estudio cuasi-experimental, de tipo longitudinal, buscando la relacién entre
las variable con y sin intervencién, en 2 grupos, con el propésito de comparar los
resultados (antes 1y después 2), puesto que, la mayoria de las variables son de esencia
numeérica, fue la interpretacion del resultado lo que se evalud, por lo que se decidié por
una prueba no paramétrica como lo es Rangos de Wilcoxon; se corrio la prueba en el
sistema de SPSS v.20.

Tabla 23. Representacién del Programa SPSS v20, en la prueba no paramétrica como lo es Rangos de
Wilcoxon, mostrando la significancia del variable peso 1 en contraste con la variable peso 2. Asimismo, se

expone la variable IMC 1 — 2 y HbAlc 1 -2, de los grupos control e intervencion.

Estadisticos de contraste #

VARIABLE z SIGNIFICACION ASINTOTICA BILATERAL
Peso 1 comparado con Peso 2 -3.365° .001
Talla 1 comparado con Talla 2 -1.000° 317
Circunferencia de cintura 1lcomparado -1.000° 317
con Circunferencia de cintura 2
IMC 1comparado con IMC 2 -2.000° .046
Glucemia capilar 1 comparado con -1.061° .289

Glucemia capilar 2

HbAlc 1 comparado con HbAlc 2 -3.298° .001

Colesterol total 1 comparado con -.404° .686

Colesterol total 2

Colesterol LDL 1 comparado con -.467° 640
Colesterol LDL 2
Colesterol HDL 1 comparado con -1.737° .082

Colesterol HDL 2

Triglicéridos 1 comparado con -1.493° 135

Triglicéridos 2

Presion arterial sistélica 1 comprado con | -1.399° 162

Presion arterial sistélica 2

Presién arterial diastolica 1 comprado con | -.697° 486

Presion arterial diastoélica 2

Fuente: Paquete estadistico para ciencias sociales version 20.
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Se obtuvieron 3 variables con significancia estadistica importante el impacto
positivo para la salud como son la modificacion del peso, indice de masa corporal y
hemoglobina glicosilada. En fase de comparacion antes-después.

La estrategia de intervencién que se aplicé, fue el ejercicio aerdébico constante y
programada, por un periodo de 3 meses (12 semanas), lo que se observo fisicamente y
metabdlicamente con una notable mejoria (esta influyo favorablemente en la autoestima

de los participantes).
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CAPITULO V

DISCUSION DE RESULTADOS, CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES
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V. DISCUSION DE RESULTADOS

5.1 Discusion de resultados

Se realizé un andlisis del efecto de la actividad fisica (ejercicio aerébico), sobre el
control metabdélico en pacientes con DMT2, en una muestra total de 60 pacientes divididos
en 2 grupos, en el hospital general “5 de diciembre” de ISSSTE de Mexicali. Los grupos
fueron conformados por grupo control de 30 individuos y grupo intervencién de 30

individuos.

Del registro obtenido del formato de vaciado de datos, en ambos grupos en la
semana 12, se identifica que al medir la variable de IMC, se encontré en el grupo
intervencion conformado por 30 individuos, el 20% (6) se mantuvieron en el rango
normal, 33% (10) sobre peso, 30% (9) obesidad, 7% (2) obesidad severa, 10% (3)
obesidad mérbida, en comparacién con el grupo control, conformado por 30 individuos, el
10% (3) se mantuvieron en el rango normal, 33% (10) sobre peso, 23% (7) obesidad, 20%
(6) obesidad severa, 14% (4) en obesidad moérbida, por lo tanto se observa una mejoria

en el grupo intervenciéon sometidos a ejercicios aerdbico, sobre el grupo control.

Comparando los resultados obtenidos con los autores Montenegro Y, Rodriguez J,
Rodriguez A, (2005)* al investigar el efecto del ejercicio en personas con DMT2, de la
universidad Manuela Beltran Colombia, al medir el control metabdlico y la repercusion del
ejercicio en pacientes con DMT2, durante 6 meses con medicion de peso, IMC, glucosa
capilar, HbAlc, de manera inicial y al finalizar el estudio, con una muestra general 15
individuos; en la primera medicion, la variable de IMC, se obtuvo, que el 13.3% (2) en la
escala normal, 33.3% (5) sobre peso, 46.6% (7) obesidad, 6.6% (1) obesidad severa; al
finalizar el programa, en la segunda medicion se obtuvo que el 26.6% (4) se mantuvieron
en la escala normal, 20% (3) sobre peso, 46.6% (7) obesidad, 6.6% (1) obesidad severa,
por lo cual se concluye, que existe similitud en ambos estudios, ya que se observa que al
implementar ejercicio en pacientes con DMT2, repercute de manera positiva, en los

niveles de IMC.

De acuerdo con el registro obtenido del formato de vaciado de datos, en la variable
estudiada de Hemoglobina glicosilada (HbAlc), se encontr6 mejoria en el grupo
intervencion de 30 individuos, de 53% (16) se mantuvieron en riesgo moderado, 47% (14)
riesgo alto, en comparacion al grupo control de 30 individuos, en la variable de HbAlc, el
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27% (8) se mantuvieron en la escala de riesgo moderado, 37% (11) en riesgo alto, 33%

(10) en riesgo aumentado y 3% (1) en riesgo critico.

Con respecto a lo planteado anteriormente, se observa similitud, comparando los
resultados obtenidos con los autores Galindo A, Varilla R, Trejo M, Valle J, Vazquez M,
Serrano B, et al. °* quienes evaluaron el control metabdlico y ejercicio, en pacientes con
DMT2, en unidades del modulos MIDE de ISSSTE, con una muestra general de 404
pacientes, donde se determind en la variable de HbAlc, el 55.7% (225) de los pacientes,
se mantuvieron entre riesgo bajo y riesgo moderado, mientras que el 44.3% (179) se
mantuvieron en riesgo alto y riesgo critico. Con base a la comparacion anterior, se puede
concluir que en ambos estudios se observa, que al implementar ejercicio en pacientes con

DMT2, repercute de manera positiva, en los niveles 6ptimos de HbAlc.

Asimismo, al comparar los resultados obtenidos de HbAlc, con la investigacion de
los autores Figueroa C, Gamarra G, (2013), *° en la busqueda de la prevalencia del déficit
de control metabdlico, en pacientes con DMT2, al pertenecer a un programa promociéon y
prevencién de riesgo cardiovascular, en Bogot4 Colombia, de una muestra total 407, se
observd que el 68% (280) se mantuvieron en riesgo alto, 32% (130) riesgo critico. En
base a la comparacion previa, se observa similitud en la utilizacion de HbA1C, para
evaluar el control metabdlico, de los pacientes con DMT2, estando de acuerdo con los

autores antes mencionados.

Del registro obtenido del formato de vaciado de datos, en ambos grupos, de la
medicion del colesterol total, el grupo control conformado por 30 individuos, se mostré que
el 70% (21) se mantuvo en rango deseable, 23% (7) normal alto, 7% (2) alto. Para el
grupo intervencion, 74% (22) correspondian a nivel deseable, 23% (7) normal alto, 3% (1)
alto.

Al comparar los datos mostrados anteriormente, los autores Figueroa S, Cruz T,
Ortiz A, Lagunés E, Jiménez L, Rodriguez M, (2014) ** estudiaron el estilo de vida y
control metabdlico en pacientes inscritos en un programa de diabéticos del Instituto
Mexicano del Seguro Social (IMSS), donde, se realizaron mediciones del control
metabdlico en 3 diferentes grupos sometidos a ejercicio aerébico; los datos referidos a
colesterol total en una muestra general de 539 pacientes, no se encontré diferencia

significativa en las variables IMC y colesterol, desde el inicio del estudio y al final, durante
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3 meses de medicion. Por lo tanto se concluye, que la eficacia de un programa educativo
produce resultados variables en el control glucémico y metabdlico, ya que si bien se
observa una disminucion de la glucemia, no se llega siempre a lograr la meta de control
metabdlico, donde se mantiene en desacuerdo con los autores antes mencionados, ya
que su estudio se enfocO en observar habitos modificables de estilo de vida (dieta, beber
alcohol y fumar) que en la medicion del control metabdlico, por medio de un grupo control

e intervencion, en la implementacion estricta del ejercicio aerodbico.

Sobre los resultados obtenidos en el registro de vaciado de datos, en ambos
grupos, en la variable de Lipoproteina de baja densidad LDL, el grupo control conformado
por 30 individuos, el 80% (24) se mantuvo en rango optimo, 10% (3) por encima del
optimo, 10% (3) normal alto. En comparacion con el grupo intervencién conformado por
30 individuos, el 80% (24) se mantuvo niveles 6ptimos, 13% (4) por encima del optimo,

7% (2) alto, presentando diferencia minima entre ambos grupos.

Los autores Flores L, Velazquez T, Camacho C. (2008) ** investigaron el grado de
conocimiento del control metabdlico, estado nutricional y presion arterial en pacientes con
DMT2; asimismo, se implementé terapia nutricia acorde al sexo, peso y talla del individuo,
donde se realizaron 2 mediciones en peso, IMC, HbAlc, colesterol total (baja y alta
densidad), presion arterial, de manera inicial y al finalizar los 6 meses durante la duracion
del estudio; su muestra general fue de 16 pacientes, donde los datos referidos a la
variable LDL, se observé mejoria minima en comparacion con las mediciones iniciales y
finales, manteniéndose por encima del 6ptimo. Al comparar ambos estudios, se llega a la
conclusién que no existe mejoria en la categoria de medicion de LDL, a pesar de utilizar
rutina de ejercio aerdbico y plan de dieta balanceada segun sexo, edad e IMC, en
pacientes con DMT2.

En la medicion de Lipoproteina de alta densidad HDL, obtenidos en los registros
de vaciado de datos, el grupo control de 30 individuos, el 20% (6) se mantuvo en nivel
bajo, 37% (11) normal, 43% (13) nivel alto (protector). El grupo intervencion conformado
por 30 individuos, 13% (6) nivel bajo, 27% (8) normal, 60% (18) alto (protector).

En comparacion con lo descrito por los autores Fernandez V, Abdala C, Alvara S,
Tenorio F, Lopez V, Cruz C, et al. (2012), ® evaluaron el efecto de la intervencion

educativa, el grado de conocimiento, calidad de vida y control metabdlico, en pacientes
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con DMT2, por medio de una intervencion educativa, con mediciones del control
metabdlico, antes y después de la intervencion educativa, durante 6 meses. La muestra
general fue de 76 pacientes, donde al inicio y al final del estudio, no mostro cambio
significativo en la variable de HDL, de mantenerse en la fase inicial y final siempre en nivel
normal. Por lo tanto se concluye, que el ejercicio aerdbico, si repercute en la mejoria de
los niveles de HDL en pacientes con DMT2, al contrario de la sola intervencion educativa
descrita por los autores mencionados anteriormente, donde no existié cambio significativo

en la variable de HDL.

En medicion de triglicéridos, obtenido del formato de vaciado de datos, en el grupo
control conformado por 30 individuos, el 60% (18) se mantuvo en nivel normal, 17% (5)
normal alto, 23% (7) en nivel muy elevado. En comparacién con el grupo intervencién de
30 individuos, el 77% (23) se mantuvo en nivel normal, 10% (3) normal alto, 13% (4) nivel

muy elevado.

Al comparar los datos mostrados anteriormente, con la investigacion hecha por los
autores Aguila R, Vicente S, Llaguno P, Sanchez P, Costa C. (2012) *° donde se
estudiaron el efecto del ejercicio fisico en el control metabdlico y factores de riesgo en
pacientes con DMT2, utilizando una muestra general de 40 pacientes, divididos en grupo
control y grupo intervencién, en la variable de triglicéridos, se observé que en el grupo
intervencion en la fase inicial se mantuvo en la escala de normal alto y al final bajo a
limites normales; por lo cual, se concluye que el ejercicio aerdbico, si repercute en la
mejoria de los niveles de triglicéridos en ambas investigaciones, estando de acuerdo con

los autores antes mencionados.

Sobre la variable peso, encontramos significancia en los resultados arrojados en la
semana 12, del grupo intervencion compuesta por 30 individuos donde, el 40% (12) se
mantuvo dentro de los 50-80Kg, 57% (17) de 81-110Kg, 3% (1) mas de 110kg, en
comparacion al grupo control compuesta por 30 individuos, 37% (11) entre 50-80Kg, 40%
(12) entre 81-110kg, 23% (7) en mas de 100Kg.

En comparacion con lo descrito por los autores Fernandez V, Abdala C, Alvara S,
Tenorio F, Lopez V, Cruz C, et al. (2012), ® evaluaron el efecto de la intervencion
educativa, el grado de conocimiento, calidad de vida y control metabdlico, en pacientes

con DMT2, por medio de una intervencion educativa, con mediciones del control
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metabdlico, antes y después de la intervencion, en un periodo de 6 meses. La muestra
general fue de 76 pacientes, donde al inicio del estudio, en la variable peso, se mostro
73.1kg como media en los 76 individuos y al finalizar el estudio fue de 70.5kg, sin alcanzar
significancia estadistica; por lo cual, se concluye que el ejercicio aerébico, si repercute la
baja de peso, de pacientes con DMT2, estando en desacuerdo con los autores antes

mencionados.
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5.2 Conclusiones

El presente estudio analizo el efecto de la actividad fisica, sobre el control
metabdlico, en individuos diagnosticados con DMT2, que acudieron a un programa de
intervencion, en el hospital general “5 de diciembre” ISSSTE, durante los meses de
febrero a mayo de 2016, donde se observd, repercusiones positivas de los resultados
obtenidos del grupo intervencion en comparacion del grupo control, de la semana 1 a la
semana 12; se obtuvieron 3 variables con significancia estadistica importante, en impacto
positivo para la salud, como son la modificacion del peso, indice de Masa Corporal (IMC)
y Hemoglobina glicosilada (HbAlc), por medio del ejercicio aerdbico, del grupo
intervencion, en comparacion de la semana 1 a la semana 12. Por lo anterior, se acepta la
hipétesis planteada, donde la actividad fisica, tiene efecto positivo sobre el control

metabdlico, de pacientes con DMT2.

Se Implementé, un programa de 12 semanas, de ejercicio fisico aerdbico,
destinado para el grupo intervencion, integrado por 30 individuos diagnosticados con
DMT2. El ejercicio aerdbico, se realizaba los dias lunes, miércoles y viernes, de las 08:00
a 8:45 am, en las instalaciones del sotano del hospital general “5 de diciembre” de

ISSSTE, impartido por un licenciado actividad fisica y deporte.

Se realizaron mediciones del control metabdlico, en la cuantificacion de glucemia
capilar, HbAlc, colesterol total, Lipoproteina de baja densidad (LDL), Lipoproteina de alta
densidad (HDL) y triglicéridos, por medio de 2 mediciones: en la fase inicial (en la semana
1) y en la fase final (semana 12), del estudio; se utiliz6 el formato de vaciado de datos del
grupo intervencién y grupo control en los 60 individuos que comprendi6é la muestra del

estudio.

Se calcul6 el IMC, en el grupo intervencién y grupo control, en 2 mediciones: en la
fase inicial (en la semana 1) y en la fase final (semana 12), del estudio, utilizando el

formato de vaciado de datos para cada grupo.
Se midi6 en 2 ocasiones, la presion arterial, registrando los niveles de presiona

arterial sistolica y diastdlica, utilizando el formato de vaciado de datos para cada grupo, en

la fase inicial y la fase final.
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Se relacion6 el efecto del ejercicio aerdbico, en las variables de peso,
circunferencia de cintura, IMC, glucemia capilar, HbAlc, colesterol total, LDL, HDL,
triglicéridos, presion arterial (sistolica/diastolica), que conforman el diagnostico del control
metabdlico, donde se observé significancia en la variables de peso, IMC y HbAlc; no
obstante, en las variables restantes, existi6 mejoria leve, donde si se amplia la rutina de
ejercicio aerobico de 12 semanas a 24 o 48 semanas, de 45 minutos a 60 minutos por
rutina de ejercicio aerdbico, se lograra repercutir positivamente, sobre las variables de
colesterol total, LDL, HDL y presiones arteriales (sistOlica y diastdlica), obteniendo
mayores beneficios en los pacientes con DMT2.
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5.3 Recomendaciones

Se debe considerar que si se incrementa el tiempo de intervencion del ejercicio
aerobico, repercutird de manera positiva en los pacientes con DMT2. Por otra parte,
recomiendo a la institucion de salud en la cual me proporciono las facilidades para
estudiar la muestra, implemente el programa de ejercicio aerébico en el programa Manejo
Integral de Diabetes por Etapas (MIDE), de una manera constante y permanente.
Asimismo, se deberia integrar, una terapia nutricia para coadyuvar en el control

metabdlico de estos pacientes.

Cabe mencionar, que es mas facil, sano y econdmico, prevenir enfermedades que
tratar complicaciones. Es por ello, que se deben promocionar habitos saludables, que
estén incluidos en politicas, normas o estatutos gubernamentales, que impulsen la salud
desde el nucleo de la sociedad “familia”, centros de trabajo y escuelas, para asi, tener

una sociedad mexicana, mas productiva y sana.
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Anexo 1

UNIVERSIDAD AUTONOMA DE BAJA CALIFORNIA
CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPACION
EN PROTOCOLOS DE INVESTIGACION GRUPO INTERVENCION

Nombre Lugar y Fecha

Por medio de la presente acepto participar en el protocolo de investigacion
titulado:

Efecto de la actividad fisica, sobre el control metabdlico, en pacientes con DMT2,
del Hospital General “5 de diciembre” de ISSSTE, durante los meses de febrero a mayo

2016, registrado ante el Departamento de Posgrado e Investigacion con el numero:

El objetivo del estudio es analizar el efecto de la actividad fisica, sobre el control
metabdlico, en individuos diagnosticados con DMT2, que acuden a un programa de
intervencion en el Hospital General “5 de diciembre” de ISSSTE, durante el mes de

febrero a mayo del 2016.

Se me ha explicado que mi participacion consistira en la realizacién de ejercicio
aerdbico durante 12 semanas, asistiendo como minimo 3 veces por semana, con una
duracion de 45 minutos; asimismo, asistiré a mi consulta en el programa de Medicién de
Diabéticos por Etapas (MIDE) en las citas establecidas por el equipo investigador, donde
se me cuantificara: peso, circunferencia de cintura, indice de Masa Corporal (IMC),
Hemoglobina Glicosilada (HbA1c), glucemia capilar, presion arterial, colesterol total (de
baja y alta densidad), triglicéridos, segun corresponda al estudio. El ejercicio aerébico, se
realizara en las instalaciones del Hospital General “5 de diciembre” de ISSSTE, los dias
lunes, miércoles y viernes, de 08:00 a 08:45 am; de igual manera, entiendo que conservo
el derecho de retirarme del estudio en cualgquier momento en que lo considere

conveniente.
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El investigador responsable me ha dado seguridad de que no se me identificara en
las presentaciones o publicaciones que deriven de este estudio y de que los datos

relacionados con mi privacidad seran manejados en forma confidencial.

Nombre y firma del participante
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Anexo 2

UNIVERSIDAD AUTONOMA DE BAJA CALIFORNIA
CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPACION
EN PROTOCOLOS DE INVESTIGACION GRUPO CONTROL

Nombre Lugar y Fecha

Por medio de la presente acepto participar en el protocolo de investigacion
titulado:

Efecto de la actividad fisica, sobre el control metabdlico, en pacientes con DMT2,
del Hospital General “5 de diciembre” de ISSSTE, durante los meses de febrero a mayo

2016, registrado ante el Departamento de Posgrado e Investigacion con el numero:

El objetivo del estudio es analizar el efecto de la actividad fisica, sobre el control
metabdlico, en individuos diagnosticados con DMT2, que acuden a un programa de
intervencion en el Hospital General “5 de diciembre” de ISSSTE, durante el mes de

febrero a mayo del 2016.

Se me ha explicado que asistiré a mi consulta en el programa de Medicion de
Diabéticos por Etapas (MIDE) en las citas establecidas por el equipo investigador, donde
se me cuantificara: peso, circunferencia de cintura, indice de Masa Corporal (IMC),
Hemoglobina Glicosilada (HbA1c), glucemia capilar, presion arterial, colesterol total (de
baja y alta densidad), triglicéridos, segun corresponda al estudio; de igual manera,
entiendo que conservo el derecho de retirarme del estudio en cualquier momento en que

lo considere conveniente.

El investigador responsable me ha dado seguridad de que no se me identificara en
las presentaciones o publicaciones que deriven de este estudio y de que los datos

relacionados con mi privacidad seran manejados en forma confidencial.

Nombre y firma del participante
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Anexo 3

Instrumento de recoleccién de datos: formato de vaciado de datos del

grupo intervencion

FICHA DE IDENTIFICACION

#
Nombre:
Edad: | Sexo:
Cedula:
Tel/Cel.
1RA ETAPA 2DA ETAPA
Somatometria Somatometria
Peso= Peso=
Talla= Talla=
Cintura= Cintura=
IMC= IMC=
Control metabdlico Control metabolico
Destroxtix= Destroxtix=
HbAlc= HbAlc=
TA= TA=
Colesterol Total= Colesterol Total=
C. LDL= C. LDL=
C. HDL= C. HDL=
Triglicéridos= Triglicéridos=

CITA DE ACTIVIDAD FiSICA:
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Anexo 4

Instrumento de recoleccion de datos: formato de vaciado de

datos del grupo control

FICHA DE IDENTIFICACION

Nombre:

Edad: | Sexo:

Cedula:

Tel/Cel.

1RA ETAPA 2DA ETAPA
Somatometria Somatometria
Peso= Peso=

Talla= Talla=

Cintura= Cintura=

IMC= IMC=

Control metabolico Control metabolico
Destroxtix= Destroxtix=

HbAlc= HbAlc=

TA= TA=

Colesterol Total=
C. LDL=
C. HDL=

Triglicéridos=

Colesterol Total=
C. LDL=
C. HDL=

Triglicéridos=
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