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DIABETES Y EJERCICIO:

El organismo humano esté disefiado para la practicgiedeicio fisico. Sin embargo, los
cambios sociales y el progreso han relegado la practica de ejercicio a una mera opcion cada
vez mas alejada de la vida cotidiana. El uso de los medios automatizados de locomocion, el
acceso a medios informativos digitales, asi como numerosos trabajos que se realizan desde
puestos sedentarios y actividades de ocio que en su inmensa mayoria se relacionan con el
descanso y el confort han convertido al hombre actual en un individuo sedentario.

Todos los profesionales sanitarios deberian ampliar su formacion en las ciencias relacionadas
con el ejercicio fisico, supliendo una tradicional carencia formativa. De esta forma, se podria
mejorar el asesoramiento a los pacientes mas alla del programa prescriptivo tradicional basado
en la indicacion de acumular actividad fisica de intensidad moderada. Para los profesionales de
la salud, el reto consiste en aprovechar su credibilidad profesional y conseguir un namero
creciente de participantes en programas de EF que estén disefiados para superar las barreras de
la adhesion a largo plazo, que realicen una gestion eficaz del comportamiento y contemplen
estrategias de cambio ambiental, de modo que muchas mas personas perciban los beneficios
previstos por un estilo de vida fisicamente activo.

Es necesario hacer todos los esfuerzos posiblegjparbps pacientes diabéticos practiquen
deporte o realicen la actividad fisica que deseen, dado los multiples efectos beneficiosos que
conlleva el ejercicio sobre la diabetes.

El tema ejercicio fisico siempre me llamo la atencion por su importancia en el mundo
sanitario y debido a que mi profesion (enfermera) no es tanto curar como lo seria la del médico,
sinoCUIDAR Y PREVENIR en salud y la influencia del ejercicio en este campo ya sabemos
que es crucial. Si a esto afladimos el término de Diabetes (tema muy interesante para mi porque
debuté con DM tipo | hace afios) y personalmente es un terreno que como es obvio ademas de

profesionalmente me causa interés.

A la hora de elegir el tema de investigacion tuve claro que lo queria relacionar con la
diabetes, pero ¢que podia estudiar que ya no estuviese hecho en Diabetes y ejercicio?

Quise relacionar mi trabajo como responsable de Consejo Dietético en mi zona basica con la
diabetes. El programa Consejo Dietético Intensivo maneja dos puntos clave de prevencion como
son la dieta y el ejercicio fisico, es por eso que aprovechando esto, quise ver si de verdad

estaban cumpliendo con las recomendaciones terapéuticas que les dabamos en los talleres.
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A esto afadi la curiosidad de que cada vez estabamos teniendo mayor poblacion inmigrante,
todos llamados por nuestra buena climatologia y que venian a prejubilarse en nuestro pais
ademés de trabajadores que venian a desempefiar labores en el campo por los problemas
econdmicos de su zona.

Fue entonces cuando se nos ocurri6 la idea de investigar quienes eran mas fieles a nuestras
recomendaciones, si los nativos de nuestra zona o los inmigrantes, por saber si nuestros
objetivos se veian perjudicados por la diferencia en nacionalidades o no influia para nada.
Nuestra hipotesis era que su carga de trabajo, en caso de inmigrantes que vienen a trabajar a
nuestro pais, con la consecuente falta de tiempo libre, la dificultad en el idioma y otras
peculiaridades, podian influir a la hora de cumplir nuestras recomendaciones en el programa de

Consejo Dietética Intensivo.
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RESUMEN La diabetes es un problema de atencién primaria con numerosas interve
por parte de enfermeria en la prevencion de sus complicaciones, entre ellas las recome
de ejercicio. Los objetivos de este estudio son vé si la cumplimentacion de i
recomendaciones de ejercicio es diferente entre la poblacién estable e inmigrante de le
Saucejo incluida en el programa de CONSEJO DIETETICO. Los resultados ob
demuestran que el ejercicio disminuye los nivele glucosa en sangre, pero no se encc
diferencia alguna en el cumplimiento terapéutico entre las dos poblaciones est

PALABRAS CLAVE: cumplimiento terapéutico, inmigrantes, diabetes, ejer

ABSTRACT: Diabetes is a primary problem with mainterventions by nurses in tl
prevention of its complications, including exercise recommendations. The objective
study is to evaluate whether the fulfillment of the recommendations of exercise is d
between the stable and immigrant popon in the UGC the Saucejo included in the prog
of dietary advice. e results obtained are to demonstrate how exercise lowers blood ¢

levels but found no difference in adherence between the two populations :

KEYWORDS: Adherenceimmigrants, diabetes, exercise.
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1. INTRODUCCION

La Diabetes Mellitus (DM) tipo 2 consiste en un grupo de alteraciones metabdlicas
producidas principalmente por la insulinorresistencia y el deterioro progresivo de la célula beta
que provoca déficit en la secrecion de insulina. La hiperglucemia resultante conduce a
complicaciones crénicas micro y macrovasculares. La diabetes tipo 2 se asocia a otros factores
de riesgo vascular como hipertension y dislipemias y esta altamente relacionada con la
obesidad, el sedentarismo y el envejecimiento de la poblacién (Harries, 1997). El tratamiento
estd basado en una dieta adecuada, actividad fisica y diversos farmacos (American Diabetes
Association, 2011). Aunque el beneficio de la actividad fisica puede estar limitado por
diferentes factores (genéticos, edad, peso, el tipo y la duracion del ejercicio...Sigal, 2004), tanto
en personas sanas como en diabéticos el ejercicio fisico ha demostrado mejorar la calidad de
vida (ayuda a conciliar y mejorar la calidad del suefio) y el estado animico (disminuye la
ansiedad, aumenta el entusiasmo vy facilita el manejo del estrés) (Zanuso, 2009). En particular,
en personas con diabetes mejora el control glucémico al aumentar la sensibilidad a la accion de
la insulina, tiene efectos favorables en el peso e incrementa la masa muscular (Cuff, 2003).
Todo ello puede mejorar la fragilidad de la poblacion mayor. En la actualidad y como pone de
manifiesto la busqueda bibliografica realizada, se puede comprobar que se sigue debatiendo el
efecto del ejercicio fisico en los pacientes diabéticos sin olvidar los otros pilares basicos del
tratamiento como son la medicacion, la dieta y la educacion; esta ultima juega un papel
fundamental para evitar complicaciones mayores. Por eso, esta investigacion tiene como
objetivo proponer un conjunto de actividades que englobe educacion y actividad fisica creando
una formacidén en ejercicio para mejorar la calidad de vida de los pacientes diabéticos tipo Il del
Centro de Salud de El Saucejo en la provincia de Sevilla y revisar si existe diferencia en el
cumplimiento del ejercicio entre la poblacién nativa y la extranjera, poblacién que ha ido
aumentando en nuestro municipio debido a las condiciones climaticas de nuestra regién vy las
colonias creadas de diferentes nacionalidades.

Teniendo en cuenta que la inactividad fisica predamé en las sociedades mas
desarrolladas, es la principal causa de muerte prematura registrado a partir de la Ultima parte del
siglo XX en la incidencia de las modernas enfermedades cronicas. Sin duda, esa ausencia de
actividad fisica esta relacionada con el estilo de vida (Varo, 2006). Los datos de la Encuesta
Nacional de Salud (2006) indican que un 60,9% de la poblacion espafiola no realiza todo el
ejercicio fisico deseable y recomendado para mantener la salud. Por ello, fomentar el habito de
realizar ejercicio fisico regular entre las personas que acuden a los Centros de Atencién
Primaria, probablemente sea una de las actuaciones que tengan un impacto mas beneficioso en

términos de salud para la poblacién (Chakravarthy, 2002)
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El estudio se inicié con la aplicacién de una encuesta para diagnosticar la situacion actual
de estos pacientes diabéticos; contemplando un grupo de aspectos como: datos informativos
sobre la enfermedad, sobre las posibilidades de participacion de estos pacientes en la clase de
Educacién Fisica, asi como criterios, conocimientos, opiniones, necesidades, expectativas e
intereses de estas personas. Pudimos hacer una comparaciéon en cuanto al cumplimiento de
recomendaciones de ejercicio fisico de la poblacién nativa e inmigrante de El Saucejo. Con los
datos recogidos obtuvimos resultados que permitieron diagnosticar la situacion actual de estos
pacientes y sobre esa base se elabord y aplicé la propuesta, llegando a conclusiones y
recomendaciones de interés, para todas aquellas personas que tienen que ver con la atencion,

educacion e instruccion de los pacientes diabéticos.

1.1 ANTECEDENTES HISTORICOS:

La actividad fisica y el deporte son manifestaciones culturales presentes en todos los grupos
y sociedades, suponiendo una parte importante del bagaje socio-cultural del individuo. Durante
siglos, la evolucion del ejercicio fisico y del deporte ha sido lenta, al igual que los progresos
tecnoldgicos. Sin embargo, en el siglo XX y en los afios que llevamos del presente siglo, este
avance fue de tal magnitud que los habitos y costumbres sociales variaron en muy poco tiempo.
Podemos decir que la practica de la actividad fisica deportiva se ha popularizado mucho, sobre
todo en las sociedades desarrolladas, y particularmente en el siglo actual. Si echamos un vistazo
a periddicos, revistas o programas de television, veremos que el ejercicio fisico y la salud son
temas de moda. La relacion que se atribuye entre actividad fisica y salud suele ser simple y
parcial, centrandose en aspectos muy concretos, no relacionando dicha actividad fisica con una
nocion completa de bienestar, tanto a nivel fisico, como psicoldgico y social. (Annicchiarico,
2002), si bien no encontramos el problema de si los facultativos de asistencia primaria, sean
meédicos o personal de enfermeria tienen suficiente formacién académica como para poder
prescribir ejercicio de forma adecuada en cantidad, densidad, frecuencia e intensidad. Como
puso de manifiesto un estudio de fin de Master de este mismo programa (Carranza, 2007); una
Comunicacién en un Congreso Nacional de Enfermeria (Arjona, Gutierrez, Martinez y Jaenes,
2007) y un articulo (Arjona, Gutierrez, Arjona, Iglesias y Jaenes, 2009) todo ello fruto del
trabajo de investigacion de fin de Master que pusieron de manifiesto la escasa formacion en
prescripcion de ejercicio que tienen los facultativos y la necesidad de contar con los
profesionales de la Educacién Fisica en el proceso.

El tema de la prescripcién de ejercicio en difererdmbitos ha sido investigado por
diferentes alumnos del Master de Salud y Actividad Fisica de la UNIA en distintos aflos en
trabajos dirigidos por el Dr. Jaenes, como el de Barroso (2007) sobre los habitos de la practica

fisica en personas mayores de la Sierra de Sevilla 0 el de Souto (2009) sobre lad&actica
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Danza y adherencia a la practica a largo plazo, La influencia del ejercicio y la motivacion
personal en mujeres mayores independientes y su percepcion de Salud relacionada con la
practica fisica a largo plazo (De Souto, 2007) y que ha sido publicado en una revista

internacional indexada (De Souto y Jaenes, 2011).

En esta linea de trabajo de fin de Master dirigidos por el Dr. Jaenes y relacionado con la
prescripcion de ejercicio debe sefalarse el de Torres (2008) solmenkfgios del ejercicio
fisico en la salud mental de la mujer adulta joven en la disminucion de la ansiedad y la
depresion, para completar esta linea de investigacion en la que enmarcamos nuestro trabajo
mencionamos los de Jaenes (2011) sobre la actividad fisica en personas que sufren algun tipo
de trastorno de conducta alimentaria 0 uno mas general (Caracuel y Jaenes, 2009) sobre los
beneficios psicoldgicos de ser activos.

En los ultimos tiempos las referencias y los estudios en diferentes patologias han cobrado
importancia, ademas de las obras arriba referenciadas, son notorias las de Manidi y Dafflon-
Arvanitou (2002), la de Ceballos, Alvarez, Torres y Zaragoza (2006) y una mas reciente
(Pancorbo y Pancorbo, 2011) sobre la dosis de ejercicio cardiosaludable de actividad fisica en la

prevencién y el tratamiento de la enfermedad cardiometabdlica.

El ejercicio fisico como medio terapéutico data @@®afios a. C. Son muy conocidos
diversos trabajos, realizados por médicos que en aquel entonces empleaban como medicamentos
determinadas técnicas y actividades fisicas, con resultados positivos en los tratamientos de
diferentes trastornos. Por lo que desde entonces han quedado demostradas las propiedades
terapéuticas y profilacticas de la actividad fisica ante determinadas afecciones del organismo
humano. El control de la dieta y del tipo y cantidad de los alimentos que consumimos
constituyen aspectos a los que la poblacién presta una enorme atencién como factores
determinantes del estado de salud. Sin embargo, se le da mucha menor importancia a la cantidad
de energia gastada a través de la actividad fisica, a pesar de que ambos aspectos estan
intimamente relacionados. Durante varios miles de afios los seres humanos tuvieron que
consumir grandes cantidades de energia en la busqueda de alimento, desarrollando sistemas de
enorme eficacia para su produccién y almacenamiento. No obstante, el progreso cientifico y
tecnolégico desde mediados del siglo XIX ha hecho que, especialmente en los paises
desarrollados, lo seres humanos se encuentren mal adaptados a un tipo de vida en la que existe
una enorme disponibilidad de energia y en la que ya no es necesario un gran esfuerzo fisico. La
sociedad actual no favorece la actividad fisica, y factores tales como la automatizacion de las
fabricas e industrias, los sistemas de transporte o la amplia gama de equipos electrénicos en las
viviendas han reducido de forma muy apreciable la necesidad de desarrollar trabajo fisico y han

fomentado el sedentarismo (Jackson y cols.,2003).
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Este fendmeno es especialmente importante en la poblacién infantil, que invierte una
enorme cantidad de tiempo en la utilizacion de equipamientos electrénicos, un hecho incluso
fomentado en muchas ocasiones por el entorno familiar. El resultado es que la vida se ha
tornado mucho mas facil y resulta mas complicado encontrar el tiempo y la motivacion
suficientes para mantener una forma fisica aceptable. Se calcula que mas de un 70 % de la
poblacién en los paises desarrollados no realiza la suficiente actividad fisica como para
mantener la salud y controlar el peso corporal. En Espafa los datos de las ultimas Encuestas
Nacionales de Salud muestran que en torno al 80 % de la poblacion se encuentra en dicha
situacion.

En el futuro se prevé que este fendmeno, si no se toman medidas, serd aun mas preocupante,
y que el desarrollo de la tecnologia inalambrica puede disminuir ain mas la practica de la
actividad fisica. En la industria de las nuevas tecnologias el movimiento se considera sinébnimo
de ineficacia y la reduccion del tiempo invertido en él es una de las claves del aumento de la
productividad; un modelo que, desafortunadamente, se estd transmitiendo a los paises en
desarrollo. Los cientificos y los médicos han sabido desde hace mucho tiempo que la actividad
fisica regular puede originar importantes beneficios para la salud. Aunque las ciencias de la
actividad fisica son complejas y constituyen un campo aun en desarrollo, nho existe la menor
duda de los peligros del sedentarismo y de que la préactica de actividad fisica comporta
numerosos beneficios, entre los que se encuentra la reduccion del riesgo de padecer diversas

enfermedades y la mejora de la salud mental (Nieman, 1998).

1.2 RELACION ENTRE ACTIVIDAD FiSICA Y DIABETES

La incidencia de la diabetes tipo Il 0 no insulinodepente en nifios y adolescentes ha
aumentado diez veces en los afios ochenta, y este incremento es mas pronunciado en las
personas obesas (Goran y Sun, 1989), algunos trabajos interesantes sobre el tema puede
consultarse en la obra coordinada por Marcos-Becerro y Galiano (2003). También se ha
encontrado que la actividad fisica se asocia de forma inversa con la diabetes tipo Il y se ha
llegado a valorar la incidencia de los habitos de vida sedentarios como responsable de un 2 %
las muertes por diabetes tipo Il en los Estados Unidos. EI mecanismo fisiol6gico por el cual la
actividad fisica beneficia a los pacientes con diabetes y reduce la posibilidad de desarrollar la
enfermedad seria a través de la modificaciébn de la composicion corporal (aumenta la masa
muscular y disminuye el porcentaje graso).

Ademas, tendria una accion sinérgica a la insulina, facilitando la entrada de glucosa a la
célula, y aumentaria la sensibilidad de los receptores a la insulina. Es por esto que la actividad
fisica parece ser mas efectiva cuando se realiza en estadios mas precoces de la enfermedad, que

cuando se encuentra en estadios donde se requiere insulina.
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En un grupo bastante amplio de 70.102 mujeres en el que se registraron 1.419 casos de
diabetes tipo Il, resultd que el riesgo relativo de desarrollar la enfermedad llegaba a reducirse
hasta un 40-50 % entre las personas con mayores niveles de actividad fisica (Hu y cols., 1999).
De hecho, el informe del Departamento de Salud y Servicios Sociales de los Estados Unidos
concluye claramente que la actividad fisica regular disminuye el riesgo de desarrollar la diabetes
tipo 1.

Aungue la mayor parte de los trabajos sobre la relacién entre actividad fisica y diabetes
plantean la utilidad de una actividad fisica de tipo aerdbico, como andar o montar en bicicleta,
un reciente estudio clinico aleatorizado en el que la intervencién sobre el grupo experimental
estaba basada en ejercicios de fuerza, dio como resultado un 72% de reduccién de la medicacion
antidiabética en el grupo experimental contra un 42 % de aumento en el grupo control
(Castaneda y cols., 2002) es por ello que nosotros utilizamos un plan mixto para nuestro

proyecto.

1.3 DIABETES Y EJERCICIO

La actividad fisica desempefia un papel importante en el desarrollo y maduracion del
individuo ademas de ser un factor de socializacién. En el diabético estos aspectos cobran mayor
valor ya que también la actividad fisica y terapéutica, nos sirve como medio para lograr el buen
control metabdlico. Sin embargo, es necesario que tantos familiares y diabéticos reconozcan que
el ejercicio es un pilar importante en el tratamiento del diabético, aunque no es el Unico y solo
puede ser utilizado con resultados favorables asociados a otros componentes del tratamiento.

Seria ideal que todos los diabéticos estuvieran integrados en un programa de entrenamiento
fisico, el cual basado en orientaciones medico pedagdgico facilitAndonos regular la actividad
fisica, dieta e insulino terapia y de esta forma alcanzar un control metabdlico adecuado, sin
embargo en la practica no es asi, es imprescindible constatar que el diabético no realiza ejercicio
fisico y cuando lo realiza lo hace de forma desorganizada, sin un objetivo terapéutico definido,
es posible encontrar por parte del diabético y familiares miedo a la hipoglucemia producidas en
ocasiones posterior o durante el ejercicio, este hecho impide con gran frecuencia la
incorporacién del diabético a la actividad fisica.

En esta situacion, si el paciente esta bien educado y el ejercicio orientado de forma
adecuada, es posible que se prevenga o disminuya el valor real de esta complicacién y se logre
la completa y plena incorporacion del diabético al entrenamiento, objetivo que seguimos con las
sesiones formativas en el programa de Consejo Dietético Intensivo.

El entrenamiento de ejercicio fisico aerdbico o de resistencia es el que aporta mayores

beneficios para el paciente diabético. Se aconseja acompafarlo de entrenamiento de fuerza para
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desarrollar los musculos y evitar la debilidad y la pérdida de fuerza y del tono muscular (Ibafiez,
2005)

En nuestro programa de consejo para la realizacion de ejercicio incluimos unas medidas
generales a cumplir durante la practica de ejercicio:

1. Lograr la adaptacién psiquica del paciente al programa de ejercicios, el paciente
aceptara el programa voluntariamente y nunca iniciara su plan de ejercicios por obligacion.

2. Valorar la posibilidad de ofrecer alimentos al diabético antes y durante la practica de
ejercicios con el objetivo de prevenir la hipoglucemia.

3. Tener alimentos disponibles para ser administrados después de ejercicios si fuese
necesario.

4. Planificar cada plan de entrenamiento teniendo en cuenta el riesgo beneficioso en cada
paciente segun edad, sexo, enfermedad, dieta, estado metabdlico, etc.

5. Evitar el ejercicio en sujetos con signos o sintomas de descompensacion de la
enfermedad.

6. Usar técnicas y medios adecuados para la realizacion de los ejercicios.

7. Detener inmediatamente el ejercicio ante cualquier molestia o fenbmeno que indique

una alteracion del estado metabdlico o psiquico del paciente.

1.3.1. Pautas generales para la prescripcion de ejercicio fisico:

Conocer la motivacion de la persona.

Preguntar antecedentes médicos y actividad fisica previa.
Descartar contraindicaciones absolutas.

Valoracién médica de aptitud para el ejercicio.

Ensefar la actividad a realizar.

Calentamiento previo y vuelta a la calma después.

N o o bk~ wDdPE

Duracion de las sesiones entre 30 y 60 minutos.

8. Periodicidad diaria, al menos 5 dias a la semana. Comenzar con 2-3 dias no
consecutivos a la semana.

9. Intensidad entre 50%-85% de la FC méax. Al principio no superar el 50%.

10. Evaluaciones periddicas.

11. Individualizar la planificacion (Martin Pastor, 2002)
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1.3.2. Recomendaciones:

Un vistazo a la Guia para personas con diabetes gugladores de la Junta de Andalucia

(2003) nos ofrecia ya diversa informacion sobre como manejar la actividad fisica en los
pacientes diabéticos, pero como lineas generales se puede aceptar que hay que mantener un
ritmo de respiracion constante. La toma de pulso tiene que hacerse antes de comenzar, en el
momento de méxima intensidad, y después de la realizacién de los ejercicios. Es aconsejable
trabajar los ejercicios de bajo impacto. No realizar ejercicios donde la cabeza se encuentre por
debajo de la altura del corazdn. Esto puede ocasionar mareos que pueden dificultar la
circulacion sanguinea. No mantener mucho tiempo los brazos por encima del nivel de los

hombros, porque puede causar un aumento de la presién arterial.

De todas maneras y a pesar de las recomendaciones que solemos encontrar en la
bibliografia, estd por publicar seguramente el seguimiento de pacientes diabéticos que son
nadadores habituales, corredores de maratbn con marcas notables, triatletas y otras
especialidades deportivas aerdbicas de larga duracidn, aunque tenemos constancia de
montafieros, ciclistas, etc. lo que haria quizas, necesario revisar algunos criterios, parte de esta
revision podria hacerse comenzando a leer obras mas recientes que aunque directamente no son
especificas de diabetes, pero han sido escritas por especialistas en actividad fisica y deporte, en
este caso recomendamos la obra coordinada por Gélvez (2009) o la de Praena y Fernandez

Truan (2011) sobre actividad fisica en personas con patologias.

1.3.3. Precauciones:

v Llevar el calzado adecuado y practicar una buena higiene de los pies.

v' Ser conscientes de que las medicaciones pueden influir en la capacidad para apreciar los
sintomas hipoglucémicos.

v/ Saber que hacer ejercicio con excesivo calor puede causar problemas a los diabéticos
con neuropatias periféricas.

v" Los pacientes con retinopatia no deben realizar actividades que provoquen aumentos
considerables o irregularidades de la tension arterial.

v Los pacientes deben contar con la aprobacién del médico antes de iniciar un

entrenamiento tras haberse sometido a un tratamiento con laser.

1.3.4. Condiciones para gue las actividades fisicas sean productivas.

v' Que se muevan grandes masas musculares
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v Que sea continuado

v Basta con hacer actividades fisicas 30 minutos al dia, tres dias a la semana como
minimo. Sea cual sea el ejercicio, debe limitarse de tal forma que las pulsaciones (frecuencia
cardiaca) en ningln caso supere la resultante de aplicar la formula de: Frecuencia cardiaca
maxima= 220- edad (afios) x 0.7.

El plan de ejercicio debe ser individualizado, considerando:

v' Edad.

v' Si ha practicado ejercicio anteriormente.

v' Si padece enfermedades que lo contraindiquen.

v' El estado de salud actual.

Aunqgue las recomendaciones acerca de la actividad fisica a realizar deben adaptarse a cada
edad y persona, en adultos el mensaje dominante es considerar como actividad fisica beneficiosa
para la salud aquella actividad de intensidad moderada que se realiza diariamente, o casi todos
los dias, con una duracién minima de 30 minutos.

Segun se indica en las recomendaciones del Ministerio de Sanidad en nuestro pais, la
duraciéon aconsejada dependeria de la intensidad. Si no se puede realizar una actividad de
intensidad moderada bastarian 60 minutos de intensidad suave. Los 30-60 minutos pueden
distribuirse en periodos de 10-15 minutos a lo largo del dia y su realizacién es mas facil si se
integra en actividades cotidianas tales como caminar rapido al trabajo, subir escaleras, etc.

También proporcionan orientaciones Utiles las recomendaciones de la Declaracion de
Québec sobre Actividad Fisica, Salud y Bienestar (Blair y Hardman, 1995) y que se recogen en
la tabla 1.1.

Las actividades deberian:

* Ser mas que una carga habitual.

* Requerir un consumo minimo de 700 kcal/semana.

* Realizarse con regularidad y si es posible dianamente.
En la préactica, un ejercicio ritmico continuado como andar
a paso ligero durante 20-30 minutos al dia seria suficiente
para cumplir estos requisitos en la mayoria de los adultos.

Para conseguir unos beneficios maximos sobre la sa-

lud, las actividades deberian:

* Incluir algunos penodos de actividad vigorosa.

* Incluir variedad de actividades.

* Afectar a la mayor parte de los misculos corporales,
incluyendo los del tronco y la parte superior del cuerpo.

* Suponer un gasto de hasta 2.000 kcal/semana.

* Mantenerse toda la vida.

Tabla 1.1: Declaracion de consenso de Québec sobre Actividad Fisica, Salud y Bienestar (Fuente:
Blaif y Hardman, 1995).
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El minimo de actividad fisica diaria es muy importante y, aunque las actividades de menor
frecuencia pueden mejorar la forma fisica, tienen efectos menos importantes sobre la salud.
Actividades y ejercicios mas intensos pueden ser también beneficiosos, pero no siempre, por lo
que es importante consultar previamente con un especialista antes de iniciar actividades de
mayor intensidad.

No obstante, es necesario insistir en que se trata de una recomendacion de tipo general y que
diferentes tipos e intensidades de ejercicio pueden mejorar diversos componentes de la salud y
de la forma fisica. Por ejemplo, un paseo suave a la hora del almuerzo, puede no ser suficiente
para mejorar la forma circulatoria, pero podria contribuir al control del peso y a la reduccién del
estrés.

También es importante el tratar de reducir los periodos de inactividad, como aquellos
invertidos en ver la television y se pueden obtener claros beneficios simplemente levantadndose
cada hora del sofa y realizando ejercicios de estiramiento y de flexibilidad, algo especialmente

importante en personas mayores.

1.4 MOTIVACION Y EJERCICIO FiSICO

El compromiso de las personas mayores con la actividad fisica vendra determinado por su
motivacién y la conciencia de la necesidad de hacer ejercicio como factor importante de control
de la enfermedad. Por ello, los responsables de promover y ejecutar programas deportivos en la
tercera edad deberdn conocer los intereses y actitudes particulares de esta poblacion y
desarrollar actividades que aumenten la motivacion y la diversion entre los practicantes. Los
estudios llevados a cabo en esta &rea nos indican que estamos experimentando en la sociedad en
general y en la tercera edad, en particular, un aumento considerable de practica fisico-deportiva,
debemos ser todavia cautos al respecto, ya que aun existe un porcentaje considerable de
sedentarismo en esta poblacion. Entre las causas que conllevan a esta actitud pasiva podemos
distinguir las que son ajenas a la propia actividad fisico-deportiva, como son las nuevas
tecnologias, el descenso de actividad fisica requerida en los trabajos, asi como una mayor
disponibilidad de medios de locomocién y un tipo de ocio que solo exige una actitud pasiva; y
las que son propias y derivadas de la actividad fisico-deportiva, como es la falta de motivacion
experimentada por los practicantes. Por todos es sabido que la inmovilidad e inactividad es el
mejor y mayor agravante del envejecimiento y la incapacidad, de tal forma que, lo que se deja
de realizar, pronto sera imposible realizarlo. En este punto, el ejercicio fisico puede instaurarse
en los habitos y estilos de vida de las personas mayores y, con ello, canalizar el ocio y contribuir
a recuperar, conservar y mejorar la salud y la calidad de vida. Pero para ello, es necesario que

los sujetos experimenten motivacion y disfrute en la préactica fisico-deportiva. El papel de la
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motivacion en la vida de los sujetos resulta de gran importancia al permitir comprender una gran
cantidad de conductas que aparecen en el entorno educativo y deportivo, asi como en el resto de
ambitos de la vida de una persona (Allen, 2003), debido a que, en el mundo de la actividad
fisica y el deporte, se considera a la motivacién como el producto de un conjunto de variables
sociales, ambientales e individuales que determinan la eleccion de una actividad fisica o
deportiva, la intensidad en la practica de esa actividad, la persistencia en la tarea y, por ultimo,
el rendimiento (Escarti y Cervello, 1994). De ahi la importancia de analizar los intereses y
motivaciones que impulsan a las personas mayores a la practica o al abandono de las actividades
fisicas, sobre todo, teniendo en cuenta los importantes beneficios que conllevan para su salud
fisica y mental.

Diferentes estudios estadisticos han sido realizados en los Ultimos tiempos para determinar la
evolucion deportiva de la poblacion espariola (ver Garcia Ferrando, 1998, 2001, 2006). Asi,
segun los datos recogidos, el 70% de las personas mayores suelen dar paseos y acudir al parque,
una proporcion similar realizan compras y recados y un 10% manifiesta realizar deporte en un
club o sociedad recreativa. Ademas, el 39% de las personas que tienen entre 55-64 afios
consideran que su forma fisica es buena o excelente. Lo que indica que no sélo esta aumentando
la esperanza de vida sino también la calidad de ésta. En cuanto a la frecuencia de préctica, el
51% de las personas de 55-64 afios y el 54% de los mayores de 65, realizan actividad fisica 3 o
mas dias por semana. En lo que respecta a los motivos que llevan a realizar practica deportiva a
los sujetos de edades por encima de los 55 afios destacan: hacer ejercicio fisico, mantener o

mejorar la salud y la diversion, entre otros (Tabla 1.2).

Motivos Poblacion mayor de 55 afios
Por hacer ejercicio fisico 60%
Por mantener y/o mejorar la salud 51%
Por diversién y por pasa el tiempo 30%
Porque les gusta el deporte 21%
Por encontrarse con amigos 15%
Por mantener la linea 11%

Tabla 1.2. Motivos de préactica de la poblacién mayor de 55 afios.

Para conocer los motivos de abandono deportivo en las personas mayores es necesario
comprender que lamotivaciones son conceptos dinamicos que varianreioh del momento

de practica de cada sujeto (Escarti y Brustad, 2000). Asi, en el inicio aparecen diversas
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motivaciones, en la fase de mantenimiento las motivaciones se centran en la competicion, en la
tarea y en el esfuerzo, y en la etapa de cambio deportivo se buscan nuevas sensaciones o
conseguir objetivos hasta ese momento no logrados. Si esta etapa no se satisface es cuando
aparece el abandono deportivo, caracterizado generalmente por ausencia de motivacion.
Llegados a este punto, tal y como indica Martin-Albo (2000), ser4 fundamental fomentar la idea
de cambio de actividad deportiva frente a la opcién de abandono. Opinidon que coincide con los
trabajos de Miquel (1998) y Sanchez (2002), al afirmar que es necesaria una mejor comprension
de los distintos procesos (inicio, adopcién, mantenimiento, abandono) que se dan en la
realizacion de actividades fisicas, ya que, para estos autores, un problema significativo en la
adherencia al ejercicio es que las necesidades personales cambian con el tiempo.

Segun Cervelld (2000), existe un paralelismo bastante claro entre los motivos de practica y
los motivos de abandono, de tal forma que la falta de competencia, el conflicto de intereses, los
problemas de tipo grupal y la falta de diversion suelen ser los motivos mas citados en el caso del
abandono deportivo. Estos resultados parecen bastante l6gicos, ya que cuando un deportista no
satisface los motivos que le llevaron a iniciarse en la practica de un deporte, es coherente que
cambie de actividad o abandone la misma. Asi, el éxito de los programas de actividad fisica en
la poblacién mayor dependera de la motivacién de los practicantes, debido a que sentimientos
de aburrimiento y experiencias humillantes contribuiran a desarrollar actitudes negativas hacia
la misma. Por ello, resulta l6gico afirmar que los programas de actividad fisica en el tiempo de
ocio y recreacion repercutiran positivamente en los sujetos cuando sean motivados a participar
en las clases, asi como cuando experimenten resultados cognitivos y afectivos positivos como
consecuencia de su participacion (Coakley y White, 1992). Por ello, los responsables de
promover y ejecutar programas deportivos en la tercera edad como somos los enfermeros en
atencién primaria deberemos conocer los intereses y actitudes particulares de esta poblacion y
desarrollar actividades que aumenten la motivacién y la diversion entre los practicantes.

El modelo de Prochaska y DiClemente nos explica como la motivacion cambia a lo largo del
tiempo y cdmo esto es importante para evaluar la disposicién para el cambio.

Prochaska y DiClemente han esbozado un modelo (tabla 1.3) para describir este proceso de
motivacion creciente para el cambio, que hemos encontrado sumamente Gtil para evaluar la
disposicion hacia el cambio de cada persona y como una forma de comprender mejor la
motivacién por la practica de ejercicio fisico. Al comienzo del programa valoramos el
Prochaska de cada sujeto para valorar su motivacion. Este modelo tiene una gran presencia en el
ambito de la salud y en el campo concreto de la Psicologia, es usado en diferentes patologias e
incluso en intervencion en Trastornos de la Conducta Alimentaria, con bastante éxito. En este

modelo transicional del cambio se proponen diversas etapas o fases de la motivacion:
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PRECONTEMPLACION =————""> CONTEMPLACION

ABANDONO

MANTENIMIENTO

V

ACCION <—— PREPARACION

Tabla 1.3.-Etapas de Prochaska

Podemos concretar siguiendo las teorias de metas de logro, teoria que basa su estudio en la
idea de que los sujetos —en este caso se puede decir- que las personas pueden tener una serie de
objetivos, bien orientados hacia la tarea o bien orientados haotgdtado, entendiendo este
como llegar a hacer determinadas tareagpara ello el sujeto que tiene capacidades evaluativas
puede entender o percibir que tiene oapacidad percibida, esto es si tiene mivel bajo o
alto de capacidad o de competencigsra hacer frente a lo que pretende conseguir (objetivo),
con ello el paciente orientara su conducta hacia el Ifmmoeducta de logro);es decir, sera
capaz de hacer un determinado esfuerzo, persistir y ser constante en el mismo, incluso en
circunstancias adversas; esto no quiere decir naturalmente que no pueda estar orientado hacia el
resultado y que esta tendencia deba ser consideraba negativa o inadecuada ya que hacer bien
una tarea puede, en una variedad de casos, implicar una mejora de los resultados, asi se puede
entender que hacer el ejercicio mejor técnicamente, hacer recorridos mas rapidos que cuando
comenzQ y si se trata de tareas de coordinacion como nadar, que lo haga de manera mas correcta
y eficaz biomecénicamente, puede implicar una mejora en el tiempo. Esta orientacion a la tarea
suele tener la ventaja afadida de hacer que la persona pueda tener una capacidad de
competencia percibida alta y que esto le ayude a mantener la adherencia en los programas de

trabajo fisico y terapéutico.

1.4.1. ¢Qué tipo de ejercicio?
La practica habitual de ejercicio se recomienda como uno de los pilares basicos en el
tratamiento de la Diabetes Mellitus. En el caso de pacientes con diabetes, es imprescindible una

correcta prescripcion de ejercicio fisico que intentara conseguir los mayores beneficios posibles
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asi como disminuir el riesgo asociado a cada tipo de actividad. Esta prescripcion debe
fraccionarse para poder incidir sobre los distintos elementos de la condicion fisica a trabajar: la
resistencia cardiorrespiratoria, la fuerza-resistencia muscular y la flexibilidad. Los ejercicios de
resistencia cardiorrespiratorias han sido tradicionalmente prioritarios en el tratamiento de la
diabetes (Murillo y Novials,2007)

Las recomendaciones generales para un programa de actividad fisica en pacientes debe
tener en cuenta una serie de caracteristicas con las que los especialistas en Educacion
Fisica estdn mas familiarizados y deben ser tenidas en cuenta, como es facil de entender no
se puede indicar al pacientgue debe hacer ejercicisin tener en cuenta una serie de
caracteristicas importantes como son la intensidad, la duracion del mismo, la frecuencia y
el tipo. En general y después de una consulta que creemos adecuada podemos indicar que
la literatura indica lo siguiente:

1. Intensidad: Moderada (60 y el 80% de la frecuencia cardiaca maxima: 220 — edad)
(ACSM, 1999). La pauta de intensidad es un aspecto controvertido: Resultados de varios
estudios recientes en diferentes patologias han indicado que el ejercicio moderado es mas
efectivo que el de alta intensidad o ejemplo en la mejora de los estados de animo (Strdle, 2009).
Ejercicios que alcanzan esta intensidad de trabajo, es decir, que eleven la frecuencia cardiaca a
los valores indicados como terapéuticos, y que en general, su practica es segura
independientemente de su estado de salud, son: caminar a paso medio-rapido, el trote ligero
cuando el paciente recibe adecuado entrenamiento y a sabiendas de que los pacientes diabéticos
suelen quejarse de cansancio, dolor de piernas, subir y bajar escaleras, nadar, andar en bicicleta,
practicar danza o gimnasia aerébica. La eleccion de una actividad u otra dependera de los gustos
personales del individuo y de sus caracteristicas clinicas y sociales. Es necesario poder ofrecer
un abanico de posibilidades de actividades y que la persona elija la que mas se adapta a sus
posibilidades y con la que mas disfruta. De esta forma, y siempre teniendo en cuenta que el
paciente debe adaptarse y entrenare de forma progresiva, adecuada y correcta y asi garantizamos
en mayor medida la adhesion al plan terapéutico (Williams, 2008).

2. Duracién: Para alcanzar el nivel de beneficio psicolégico del ejercicio, cada sesion
debe durar al menos de 20 a 50 minutos. Esta duracion tendra en cuenta que podra variar
segun mejore la condicion fisica de la persona (Sera necesario individualizar esta
progresion segun la situacion clinica de cada paciente, pero una pauta general es aumentar
5-10 minutos cada 1 o 2 semanas) hasta alcanzar 60 minutos, que parecen producir avances
psicologicos adicionales. Otra forma de poder calcular la duracién del ejercicio, es
conociendo el gasto energético consumido. Este tiene que estar entre 200 y 300
kilocalorias por sesion para alcanzar los niveles minimos.

3. Frecuencia La realizacion del ejercicio debe incluirse dentro de la rutina diaria, de

forma regular, en un horario semanal. Lo mas recomendable es prescribir 3—4 sesiones de
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entrenamiento a la semana, siendo la duracién de programa de ejercicio de entre 8-14
semanas (Strole, 2009). Sin embargo, cuanto mayor sea la longitud de un programa de
ejercicios (en el nimero de semanas y sesiones), mas se incrementan los beneficios de la salud
mental. De hecho, se sabe que cuando se deja de realizar ejercicio fisico se pierden rapidamente
los efectos positivos del mismo. Los efectos de la salud mental tienden a durar entre dos y
cuatro horas después del ejercicio, y concretamente, estudios revelan que tras realizar un
seguimiento a largo plazo del efecto de un programa de ejercicio fisico los resultados que se
encontraron fueron que el efecto fue moderado (DME -0,44; IC del 95%: -0,71 a -0,18). Estos
datos confirman la necesidad de prolongar el programa de ejercicio de forma ininterrumpida
para no perder los beneficios.

4. Tipo: Ya hemos comentado que el tipo de actividad recomendada es la aerdbica, pues
permite alcanzar la intensidad de trabajo recomendada. En cuanto al modo de realizar el
ejercicio fisico, supervisado o en domicilio, grupal o individual, no existen datos concluyentes
en los dltimos estudios que afirmen, cual de ellos es mas eficaz. La mayoria de los ensayos que
se realizan son con programas supervisados grupales, por lo que tenemos que tener en cuenta
que la mejoria alcanzada podria estar sesgada por el contacto social con la persona que

supervisaba el ejercicio.

Se describen a continuacién de manera concisa, los tipos de ejercicio fisico prescritos.

1. De resistencia cardiorrespiratoria. Son aquellos que hacen trabajar
fundamentalmente los aparatos cardiovascular y respiratorio (sistema transportador de oxigeno).
Cuando la intensidad no es muy alta, el sistema transportador aporta suficiente oxigeno para
mantener el trabajo muscular a esa intensidad durante mucho tiempo (més de 30 minutos),
gracias a la energia producida por la glucdlisis aerébica o fosforilacion oxidativa. El ejercicio
realizado en estas condiciones recibe el nombre de ejercicio aerdbico. Cuando la intensidad es
uy alta, el sistema transportador no es capaz de aportar suficiente oxigeno para que funcione la
fosforilacion oxidativa, y es la glucélisis anaerdbica, productora de acido lactico, la encargada
de aportar la energia para el trabajo muscular. El acido lactico es un producto toxico para el
organismo cuando se acumula en determinadas cantidades. Como este sistema produce menor
energia que el anterior, como norma general, no se puede mantener esa intensidad de esfuerzo
mas alla de 3 minutos. El ejercicio realizado en estas condiciones se denomina ejercicio
anaerobico.

2. De fuerza y resistencia muscular. Estos ejercicios consisten en contracciones
aisladas de grupos musculares que pretender mover una carga o0 vencer una resistencia externa
que se opone al movimiento. Cuando esas contracciones producen cambios en la longitud del
musculo, se denominan ejercicios dinamicos, y cuando desarrollan tension sin modificar la

longitud del musculo, se denominan estaticos o isométricos. Los ejercicios dinamicos son
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isoténicos desde el punto de vista fisiologico cuando las contracciones en las que las fibras

musculares ademas de contraerse, modifican su longitud. Las contracciones isotdnicas se
dividen en concéntricas (cuando un muasculo desarrolla una tension suficiente para superar una
resistencia, de tal forma que éste se acorta y moviliza una parte del cuerpo venciendo dicha
resistencia) y excéntricas (cuando una resistencia dada es mayor que la tension ejercida por un
musculo determinado, de forma que éste se alarga, extendiendo su longitud).

3. De flexibilidad.La flexibilidad esta intimamente unida a la elasticidad muscular y
movilidad articular, de tal forma que a veces se utilizan como sinénimos “flexibilidad y
elasticidad". Por definicidn, la flexibilidad es la capacidad que permite realizar los movimientos
en toda su amplitud, ya sea de una parte especifica del cuerpo o de todo él. Los diferentes tipos
de flexibilidad se agrupan de acuerdo con el tipo de actividad que se hace durante su préctica.
Cuando el estiramiento implica movimiento, se llama flexibilidad dindmica o balistica y cuando
no, estatica. La flexibilidad dinamica es la capacidad para realizar acciones musculares
dindmicas que llevan a un miembro a su rango completo de movimiento sobre una articulacion,
por ejemplo el lanzamiento al frente de la pierna extendida. En consecuencia no son los mejores
estiramientos a realizar. La flexibilidad estética es la capacidad de asumir una posicién que lleve
una articulacion a su maximo rango de movimiento con o sin ayuda externa, y mantener esa
postura por un tiempo. El método de Facilitacion Neuromuscular Propioceptiva (PNF) consiste
en realizar un estiramiento estético y suave de un muasculo hasta un punto que moleste algo. A
continuacion, una contraccion isométrica de dicho muasculo durante unos 10 segundos de
duracion, seguido de una relajacion consciente durante 5-10 segundos para finalizar con un

estiramiento nuevo del musculo, buscando un nuevo punto de relativa molestia.

1.5.-Programa de Consejo Dietético Intensivo (CDI) en Atencion Primaria (anexo 1)

Se han planteado diferentes propuestas de intervencién encaminadas a combatir la epidemia
de obesidad y a promocionar la salud, como la Estrategia Mundial sobre Régimen Alimentario,
Actividad Fisica y Salud (OMS ), el Plan para la Promocién de la Actividad Fisica y la
Alimentacion Equilibrada (Junta de Andalucia) y mas recientemente la Estrategia NAOS
(Ministerio de Sanidad y Consumo). La escalada ascendente de este tipo de enfermedades en
nuestra sociedad, ha llevado a la realizacién de diferentes estudios epidemiolégicos en un
intento de conocer los factores desencadenantes implicados y disefiar las estrategias mas
adecuadas para intervenir sobre ellos con objeto de controlarlas. Hasta la fecha las actuaciones
ante estos problemas, han sido asistenciales y es ahora cuando Europa, en su Programa de Salud

Publica 2003-2008, hace hincapié en la necesidad de una respuesta integral que aborde sus
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determinantes directos que son un desequilibrio nutricional y una actividad fisica inadecuada,
mediante medidas de promocién de la salud y prevencién de la morbilidad.

En el CDI se adopta un doble planteamiento metodoldgico, individual y grupal, apostando
por la complementariedad de los mismos, lo que supone incluir en el programa las ventajas de
ambas estrategias educativas. Asi, ademas de asegurar la adecuacion del proceso educativo a las
caracteristicas y necesidades individuales a través de los contactos personalizados, pretendemos
contar con las ventajas de las técnicas grupales, ya que éstas posibilitan y facilitan, entre otros
aspectos, aumentar la autoestima, la seguridad, la voluntad, la fortaleza, la motivacion, la
autorresponsabilidad, ensefiar a pensar activamente, tomar conciencia ante determinadas
situaciones y problemas personales o crear una actitud positiva ante los problemas.

En el proceso educativo que abordamos es necesario tener una vision global en la que se
tenga en cuenta no solamente la transmisién de conocimientos, sino también la adquisicion de
habilidades y destrezas, actitudes y la fuerza de voluntad precisas para adquirir y mantener en el
tiempo unas conductas que den lugar a unos habitos alimentarios y de actividad fisica
adecuados, en definitiva, un estilo de vida saludable.

Se trata de acercar practicas de alimentacion y actividad fisica adecuadas a las
caracteristicas de las personas y, ademas, comprender sus posibilidades reales y las condiciones
bajo las que se pueden poner en préactica.

Los objetivos del programa de CDI son:

Se plantea el consejo dietético intensivo en Atencion Primaria como complemento y
continuacion del Consejo Basico, estando encaminado a la consecucién de los siguientes
objetivos.

OBJETIVO GENERAL: (Objetivo de Salud)

* Reducir la morbimortalidad relacionada con la alimentacién inadecuada y el
sedentarismo.

OBJETIVOS INTERMEDIOS: (Objetivos conductuales)

e Adquirir habitos alimentarios saludables.

» Adquirir un nivel de ejercicio fisico adecuado y disminuir los habitos sedentarios.

OBJETIVOS ESPECIFICOS: (Objetivos educativos cognitivos, afectivos y psicomotores)

» Conocer la importancia de la alimentacion y las consecuencias para la salud.

e Conocer las bases de una alimentacion equilibrada (y saludable).

» Conocer la importancia de la actividad fisica y las consecuencias para la salud de la
falta de ejercicio fisico y de los habitos sedentarios.

e Conocer el ejercicio y el nivel de actividad fisica adecuados segun las caracteristicas de
cada persona.

< Estar dispuesto/a a mantener una alimentacion saludable.
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« Estar dispuesto/a a mantener un nivel adecuado de actividad fisica y a disminuir las
conductas sedentarias.

» Tener la capacidad de elaborar y/o elegir “dietas” adecuadas segun las caracteristicas de
cada persona.

e Tener la capacidad de adecuar la alimentacion cotidiana al entorno familiar y social.

 Tener la capacidad de establecer un plan de actividad fisica adaptado a sus

caracteristicas personales y ambientales (tiempo, recursos, limitaciones...).

Con nuestro estudio intentamos comparar el cumplimiento terapéutico entre las dos
poblaciones, inmigrante y nativa de nuestra Area de salud y nos planteamos los siguientes
objetivos:

Generales:

v' Evaluar las posibles diferencias en relacion a los niveles de glucemia tras el
cumplimiento terapéutico de ejercicio entre la poblacion estable e inmigrante de El Saucejo.

Especificos

v"Analizar el cumplimiento terapéutico de ejercicio en la poblacién estable e inmigrante
de El Saucejo.

v" Analizar los niveles de glucemias anteriores y posteriores a la intervencion.

Con ello nuestra hipotesis de trabajo es que existen diferencias en el cumplimiento de

recomendaciones terapéuticas de ejercicio entre la poblacion estable y la inmigrante del Saucejo

2. METODO Y RESULTADOS.

2.1 DISENO DE ESTUDIO

El estudio se ha realizado con un disefio analitico prospectivo longitudinal ya que
recogemos los datos al comienzo y al final de la llegada al programa con una poblacién diana
registrada en la BDU de DIRAYA de la UGC del Saucejo incluida en el programa de Consejo
Dietético Intensivo (CDI). Los pacientes incluidos en la cohorte de intervencién seguian el
tratamiento convencional para su diabetes. El ejercicio fisico se aportaba por el equipo
investigador de forma oral recomendando como minimo 45 minutos de actividad fisica

moderada (sobre todo aerdbica) al menos 5 dias a la semana.
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2.1.1 Participantes:

Hemos estimado una poblacién necesaria de 40 pacientes diabéticos tipo Il divididos en 20
pacientes nativos y 20 pacientes inmigrantes, incluidos en los mismos unas pérdidas (mortalidad
estadistica) del 15 %. La edad media de los sujetos era de 40,8 afios y oscilaba entre 30 y 50
afios con una desviacion tipica de 5,975.

La muestra inicial tenia una poblacion de 40 pacientes diabéticos de los que 20 eran nativos
y 20 extranjeros. En cuanto al sexo de la muestra 19 eran hombres y 21 mujeres. A lo largo de
estudio se dieron 3 abandonos. La edad media de los sujetos era de 40’8 afios y oscilaba entre
30 y 50 afios, un rango de edad muy bajo por lo que no encontramos diferencias significativas.

La distribucién de frecuencias se muestra en la siguiente grafica (Grafica 2. 1):

Edad

w
1

Frecuencia
N
1
|
|
|
|
|
|

1

0 1171717 17T 17 17T 17 17T 17T 17T 17T 17T T T T T1
30 32 33 34 35 36 37 38 39 41 42 43 44 45 46 47 48 49 50

Edad

Gréfica 2. 1.- Edad de los participantes.

2.2 VARIABLES

2.2.1 Variables independientes:

v' Edad: variable cuantitativa. Se valoré al inicio del estudio midiéndola en afios
v' Sexo: variable cualitativa
v' Cifras de glucemia en ayunas: Variable cuantitativa. Se valoré al inicio y final del

estudio midiéndola en mg/dl
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2.2.2 Variables dependientes:

v' Porcentaje de cumplimiento de ejercicio: Variable cuantitativa. Se valora segin
cuestionario internacional de actividad fisica IPAQ. Se mide en MET (unidad de medida del
indice metabdlico) y nosotros lo hemos utilizado de manera categorica, clasificando el nivel de
actividad fisica en bajo, moderado o alto

v" Nacionalidad: Variable cualitativa. Se valora el pais de nacimiento de cada sujeto

distinguiendo entre nativos e inmigrantes.

2.3 METODOLOGIA:

2.3.1 Instrumentos:

1.- Son muchos y variados, los instrumentos exiegepdra medir la actividad fisica. En
nuestra investigacion hemos usado el Cuestionario Internacional de Actividad Fisica (IPAQ), el
cual ha sido utilizado en diversos estudios internacionales y se ha evaluado su validez y
fiabilidad sugiriéndose su uso en diferentes paises e idiomas, ademas de ser propuesto por la
OMS como un instrumento a utilizarse para vigilancia epidemiolégica a nivel poblacional, dado
gue se ha puesto a prueba en 24 paises y actualmente se emplea en varias redes regionales
(Seron et al.2010). Este instrumento aporta informacion sobre gasto energético estimado en 24
horas, en las distintas &reas de la vida diaria; tiene la ventaja de ser aplicable a grandes muestras
de distintos niveles socioeconémicos dada su simplicidad tanto en la administracién como en la
obtencién de los puntajes. ElI IPAQ mide el nivel de actividad fisica a través de preguntas en
cuatro dominios: laboral, doméstico, de transporte y del tiempo libre. El indicador de actividad
fisica se expresa tanto de manera continua, en MET-minutos/semana, como de manera
categorica, clasificando el nivel de actividad fisica en bajo, moderado o alto. Los METs son una
forma de calcular los requerimientos energéticos, son multiplos de la tasa metabdlica basal y la
unidad utilizada, MET-minuto, se calcula multiplicando el MET correspondiente al tipo de
actividad por los minutos de ejecuciéon de la misma en un dia o en una semana, es asi como en el
presente trabajo se expresa dependiendo de los MET-minuto/semana en nivel de actividad

fisica alto, moderado bajo segun indica la siguiente tabla:
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Mivel de actividad fisica alto =+ Reporte de 7 dias en la semana de cualgquier combinacion de caminata, o actvi-
dades de moderada o alta intensidad logrande un minima de 3.000 MET-min/
Lamana,
= o cuando se reporta actividad vigoresa al menes 2 dias a la semana slcanzando
al menas 1.500 BET-min/sermana

Mivel de actividag fisica moderada =* Reporte de 3 o mas dias de actividad vigorosa por al menos 20 minutes dianos;
= o uando se reporta 5 o mas dias de actnvidad moderada wo caminata al menos
20 minutos duarios;
= 0 cuando se describe S 0 mas dias de cualquier combinacion de caminata y activ
dades moderadas o vigorosas logrando al menas 800 MET-min/semana

Mivel de actividad fisica baks = Se gafine cuando el nivel de actividad fisica del sujeta no esté induido en las
categarias alta o moderada

Tabla 2. 4. Clasificacién de los niveles de actividad fisica segun los criterios establecidos por el IPAQ

Se calcul6 la frecuencia en porcentajes de los niveles de actividad fisica alto, moderado y
bajo. Se realizd, también, un analisis comparativo de los niveles de actividad fisica segun
diversos subgrupos de la muestra estudiada, como sexo, edad y niveles motivacionales y
glucemia basal, aplicando el método de ajuste de comparaciones multiples.

2.- La forma de valorar la motivacion de los pacientes por la practica de ejercicio fisico ha
sido mediante el cuestionario de Prochaska. El modelo de Prochaska y DiClemente nos explica
como la motivacion cambia a lo largo del tiempo y como esta el paciente de dispuesto a
cambiar su actitud.

Prochaska y Diclemente, estudiando procesos de cambio en las personas, encontraron que
aquellas que consiguen una mejora en sus estilos de vida pasan a través de una serie de estadios,
cada uno con una actitud mental y un tipo de motivacion diferentes. Describieron el modelo de
estadios de cambio (Tabla 1.3.), también llamado rueda del cambio, donde éstos se sitlan
circularmente y no funcionan como etapas en un solo sentido. Refleja la realidad de que, en
cualquier proceso de cambio, la persona gira varias veces alrededor del proceso antes de
alcanzar un cambio estable. En la practica clinica se observan altibajos en la posicién que va
ocupando el paciente en el continuo de la rueda del cambio respecto a habitos de salud insanos.

Cada estadio registra una actitud mental diferente e implica un tipo de motivacion también
distinto:

Etapa precontemplativa. Los pacientes no consideran necesario el cambio, pues no ven un
problema que lo haga necesario.

Etapa contemplativa. Si bien los pacientes contemplan la hecesidad del cambio y puede que

aun se digan a si mismos "deberia dejar de...", aun no han hecho nada objetivo al respecto. Estos
pacientes pueden ser ayudados a modificar o aumentar su motivacién por el cambio intentando
lograr una colaboracién o alianza terapéutica.

Etapa de decisién y accion. En esta etapa hos encontramos con personas que se proponen
firmemente el cambio y toman acciones especificas que lo indican, por ejemplo, consultan

solicitando ayuda. Las intervenciones terapéuticas surten un mayor efecto cuando se realizan en
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esta etapa.

Etapa de mantencion. El cambio inicial ya se produjo y se encuentran manteniendo la
conducta y evitando las recaidas.

Etapa de recaida. Esta etapa fue considerada durante muchos afios como el fracaso del
tratamiento. El resultado del tratamiento depende de qué se haga con las recaidas, por lo que
resulta de gran importancia considerarlas como una etapa mas del proceso. Si bien intentamos
evitarlas al maximo, cuando ellas suceden, debe aprovecharse la ocasion para reevaluar y

aprender en qué fall6 la estrategia propuesta.

2.3.2 Procedimiento

El proyecto se ha desarrollado en todo momento siguiendo los principios éticos recogidos en
la declaracién de Helsinki. Para garantizar la confidencialidad de la informacidn, todos los datos
recogidos han sido registrados de forma andnima, siguiendo estrictamente las leyes y normas de
proteccién de datos en vigor. (Ley 41/2002 de 14 de noviembre; Ley 15 /1999 de 13 de
diciembre; RD 1720/2007 de 21 de diciembre)

Con el fin de proteger la confidencialidad de la informacién personal de los pacientes, cada
caso de estudio cuenta con un numero de identificacion que es el que figura en las bases de
datos elaboradas.

Por ultimo todos los participantes autorizaron su participacion en el presente estudio
mediante la firma del consentimiento informado.

Se realizaron las siguientes determinaciones:

Se captaron a los pacientes en la consulta de consejo dietético intensivo donde se les
suministré una encuesta para ver el nivel de actividad fisica IPAQ (anexo 2) que hacian
previamente y se les citd de nuevo en un plazo de 15 dias donde se les valoré la glucemia en
ayunas y la motivacion por el ejercicio fisico (etapas de Prochaska) y posteriormente dimos una
charla coloquio grupal informativa sobre la necesidad de hacer ejercicio fisico para el control de
su Diabetes.

Al mes se les volvié a citar para someterlos de nuevo al test IPAQ y comprobar si habian
aumentado su actividad fisica y el cumplimiento terapéutico de ejercicio en ambas poblaciones
asi como la mejora de cifras de glucemias. Todo ello teniendo en cuenta los beneficios de la
actividad fisica en la diabetes y los resultados de programas de actividad fisica que ya se han
demostrado sus beneficios en sujetos con diabetes tipo 2. También los programas ambulatorios,
que dejan libertad al paciente para organizar su estructura de ejercicio, han confirmado estos
beneficios (Domenech, 1995).

La calidad de vida mejora con la practica habitual de ejercicio. Esto se ha demostrado

también en pacientes con DM tipo 2 o con intolerancia a la glucosa en diferentes estudios y
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empleando cualquier test de medicion de calidad de vida y cualquier programa de actividad
fisica (Aylin, 2009).

2.3.3 Criterios de inclusion:

v' Diabetes Mellitus tipo 2 en tratamiento con dieta y antidiabéticos orales.

v' Edad entre 30 y 50 afios

v' Sujetos que, por su estado de salud y caracteristicas fisicas valoradas médicamente,
puedan ser sometidos a un entrenamiento fisico y con correcta adhesion a su tratamiento
antidiabético oral.

v' Pacientes que, tras ser informados del propésito del estudio, firmen el consentimiento

informado.

2.3.4 Criterios de exclusion:

v' Tratamiento exclusivo con dieta o administracion de insulina.

v' Complicaciones vasculares conocidas de su diabetes: enfermedad coronaria,
enfermedad cerebrovascular, nefropatia, retinopatia y polineuropatia que, a juicio del
investigador, puedan poner en riesgo la integridad fisica del paciente.

v' Otras enfermedades cronicas que limiten la realizacién de actividad fisica.

v' Hipertensién arterial.

v" Fumadores.

v" No querer/no poder participar en principio en actividades deportivas recomendadas

(etapa precontemplativa Prochaska).

2.3.5 Criterios de retirada:

v" No acudir a la consulta en las citas previstas

2.4 CRONOGRAMA DE TRABAJO:
En la tabla 2.5. puede verse el cronograma que comenzé €aplacion de pacientes
durante el mes de Marzo en las consultas de consejo dietético de UGC EL SAUCEJO
¢ Valoracion de motivacién (Prochaska)
< Entrevista clinica y encuesta “cuestionario internacional de actividad fisica (IPAQ)”
durante el mes de Marzo/ Abril y charla coloquio de la necesidad de practica de
deporte en la diabetes.
* Andlisis de los datos durante los dias de Abril
* Nueva entrevista clinica y encuesta “cuestionario internacional de actividad fisica
(IPAQ) “en Mayo y evaluacién de estado de diabetes (glucemia en ayunas)

» Evaluacién y valoracion de datos
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Redaccion del trabajo y comunicacion de resultados

Tiempo estimado de duracion del estudio: 3 meses

1/2 2/2 1/2 2/2 1/1 2/2

MARZO MARZO ABRIL ABRIL MAYO MAYO
Captacion X

Entrevista y encuesta,
formacion...
Analisis X X

Nueva entrevista X
Evaluacion X
Redaccion y
comunicacion

QUINCENAS

Tabla 2. 5. Cronograma de trabajo

2.5 INTERVENCIONES:

La prescripcion de ejercicio incluy6 no solo la forma de realizarlo, sino también indicar que
el mejor momento del dia de realizar ejercicio es siempre a la misma hora y sobre todo en el
transcurso de media mafiana, y en el caso de que las posibilidades no lo permitiesen la hora de
realizar ejercicio evitarian sobre todo coincidir con los picos de maxima accién de la
medicacién y valorar posteriormente la respuesta glucémica al ejercicio segun la medicacion
que mantenga el paciente. El tratamiento fue instaurado a raiz de las charlas coloquios
formativos y reforzados en pacientes que ya lo practicaban, indicandoles que realizasen una
tabla de ejercicio orientativa que incluia el tipo de ejercicio prescrito anteriormente pero
dejandolos a libre eleccion de sus gustos y preferencias.

Entre nuestras recomendaciones la mas seguida fue la de incrementar la actividad fisica de
la poblacion mediante la recomendacion de realizar 10.000 pasos/dia.

Aungue no hay evidencia del nUmero de pasos necesarios para disminuir la mortalidad, esta
recomendacién se dirige a aumentar el gasto calérico en personas sanas. Es un objetivo claro y
facilmente asimilable por la poblacion general como meta de actividad, permitiendo cambios en
la motivacion y conducta sedentaria.

Incrementar 2.500 pasos sobre el nimero que habitualmente realiza un individuo, produce
repercusiones positivas sobre la salud. Y tan solo un incremento de 2.000 pasos puede prevenir
la ganancia de peso.

Siguiendo los criterios de Catrine Tudor y David R Basset expuestos en su articulo de Sport
Medicine de 2004, se considera una persona sedentaria cuando el nimero de pasos es menor a
5.000 pasos/dia. Entre 5.000 y 7.499 pasos/dia son “poco activos”. De 7.500 a 10.000 pasos/dia
como “algo activos”. Entre 10.000 y 12.500 pasos/dia se clasificarian como “activos” y por

encima de los 12.500 pasos como “altamente activos”.
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Las Guias de practica clinica recomiendan caminar al menos 30 minutos diarios a paso
rapido, en una o varias sesiones de al menos 10 minutos de duracion, lo que supone realizar
entre 3.000 y 4.000 pasos con un gasto caldrico aproximado de 150 calorias. En un individuo
“activo”, aumentar esta cantidad de pasos puede suponer alcanzar los 10.000, con un consumo
caldrico entre 300 y 400 calorias dependiendo de la intensidad del ejercicio.

El conteo del nimero de pasos requiere el uso de poddémetros, instrumentos sencillos de
precio asequible que facilitan la labor. Aunque también, puede realizarse el calculo de los pasos
midiendo la zancada del individuo en distancias conocidas. Los podémetros cuenta-pasos tienen
un gran valor en la motivacién de los individuos para adherirse a la practica de Ejercicio Fisico,
siendo numerosos los estudios que lo demuestran.

El objetivo de la recomendacién de realizar 10.000 pasos diarios, es aumentar la actividad
fisica de la poblacién, ayudando a controlarla obesidad y disminuyendo, aunque de forma dificil
de cuantificar, otros factores de riesgo como la HTA, lipidemia y valores de glucemia en
pacientes diabéticos. Esta medida puede ser eficaz considerando a la poblacion general y Gtil en
pacientes a los que no es posible realizar una completa prescripcion de EF. Aprovechando el
programa de “Un millon de Pasos” realizado en nuestra Comunidad Autonoma el 60% de los
pacientes de nuestro estudio se unid a esta estrategia de ejercicio.

La frecuencia se define por el nimero de dias por semana en que se realiza el entrenamiento.
La frecuencia de las sesiones dependera, en parte, de la duracion y de la intensidad del ejercicio.
Recomendamos a nuestros pacientes que la frecuencia de entrenamiento sea de 3 a 5 dias por
semana como minimo, con un calentamiento de 5-10 minutos, una parte principal de 20-60

minutos y vuelta a la calma de 5-10 minutos.

2.6 RESULTADOS

Para el andlisis de datos se utiliz6 la prueba d€Ha cuadrado, para las variables
cualitativas, Esta prueba puede utilizarse incluso con datos medibles en una escala nominal.
Esta pruebg 2 permite determinar si dos variables cualitativas estdn o no asociadas. Si al final
del estudio concluimos que las variables no estan relacionadas podremos decir con un
determinado nivel de confianza, previamente fijado, que ambas son independientes. Para su
computo es necesario calcular las frecuencias esperadas (aquellas que deberian haberse
observado si la hipotesis de independencia fuese cierta), y compararlas con las frecuencias
observadas en la realidad. (Pita y Pertega, 2004)

Para las variables cuantitativas la media y la desviacion tipica y para comparar variables

cualitativas con cuantitativas se us6 la T de studént.probabilidad y estadistica la

distribucion t (de Student) es udstribucion de probabilidad que surge del problema de

estimarla mediade una poblacionormalmente distribuidauando el tamafio de la muestisa

pequefio.
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Normalmente en este tipo de andlisis podremos establecer una hipotesis de partida (hipétesis
nula), que generalmente asume que el efecto de interés es nulo, por ejemplo que la tension
arterial es la misma en hombres y mujeres o que dos tratamientos para la hipercolesterolemia
son igualmente efectivos. Posteriormente se puede evaluar la probabilidad de haber obtenido los
datos observados si esa hipotesis es correcta. El valor de esta probabilidad coincide con el valor-
p que nos proporciona cada test estadistico, de modo que cuanto menor sea éste mas improbable
resulta que la hipoétesis inicial se verifique.

El cuestionario de motivacion que se les pasGaepriinera vista nos proporciond unos

resultados significativos y obtuvimos una frecuencia mayoritaria de “contemplativa” con 27

sujetos (67,5%) lo que favorecia la consecucion de nuestro objetivo. (Tabla 2.6)

PROCHASKA
Frecuencia Porcentaje Porcentaje Porcentaje
valido acumulado
Accion 4 10,0 10,0 10,0
Precontemplativo 4 10,0 10,0 20,0
Contemplativo 27 67,5 67,5 87,5
Preparacion 5 12,5 12,5 100,0
Total 40 100,0 100,0

Tabla 2.6.-Prochaska en el estudio

Los valores de glucemia antes de la intervencion oscilaban entre 94 mg/dl y 220 mg/dl con
una media de 147.75 mg/dl. Tras la intervencion, su media de glucemia disminuy6 a 134.05
mg/dl, con un valor maximo de 210 mg/dl y minimo de 88mg/dl .

Dichos valores se reflejan en las graficas 2.2 y 2.3:

GLUC_PRE GLUCEMIA POST

250

200

o Seriel

100111 100

501 50

1 3 5 7 9 11 13 15 17 19 21 23 25 27 29 31 33 35 37 39 1 3 5 7 9 1113 15 17 19 21 23 25 27 29 31 33 35 37 39

GRAFICA 2.2 GRAFICA 2.3

Nota: la linea roja de ambas graficas indica la situacion de los valores medios de la glucemia.
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El cuestionario (IPAQ) realizado en la primera visita nos dio los siguientes resultados: 32
sujetos (80%) tenian un IPAQ bajo y 8 sujetos (20%) lo tenian moderado. Tras nuestra
intervencion la frecuencia de los moderados aumento claramente a 33 sujetos (82.5%)

(gréfica 2. 4)

B IPAQ 12 visita
B IPAQ 22 visita

BAJO MODERADO
Cuestionario IPAQ

Gréfica 2.4.-Cuestionario IPAQ.

3. DISCUSION Y CONCLUSIONES.

Este estudio nos demuestra el efecto beneficioso del ejercicio frente a la diabetes, al
comprobar la mejora del control metabdlico al disminuir los valores de glucemia en ayunas, tras
el aumento de actividad fisica de los pacientes. Los resultados de programas de actividad fisica
ya han demostrados sus beneficios en sujetos con diabetes tipo 2. También los programas
ambulatorios, que dejan libertad al paciente para organizar su estructura de ejercicio, han
confirmado estos beneficios (Domenech Ml et al 1995).

Del mismo modo, estudios realizados en poblacion mayor sin diabetes y utilizando
programas menos estructurados y menos intensivos, han demostrado beneficios en la calidad de
vida (Green, 2011)

Para futuras investigaciones en esta linea deben tenerse en cuenta una serie de
recomendaciones que emanan de algunas limitaciones de nuestro estudio como son:

En nuestros resultados en cuanto a calidad de vida, igual que en otros estudios, podriamos
encontrar la interferencia de la mejoria metabodlica o la incentivacion afadida del equipo

investigador (profesores, enfermeras y médicos), transmitiendo a los pacientes el entusiasmo
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por el ejercicio. También en nuestro estudio, se evidencia una mejor cumplimentacién de la
dieta en el grupo, que podria interferir en los resultados metabdlicos.

Otras limitaciones del estudio a tener en cuenta para futuras investigaciones fueron el sesgo
de seleccion de pacientes, ya que pudimos seleccionar a pacientes con diferente nivel cultural,
Prochaska muy dispar y por tanto motivacion muy diferente.

También debimos tener en cuenta la evolucion de la diabetes con dieta adecuada, porque la
mejoria en sus cifras de glucemia en ayunas y por tanto mejoria en su diabetes, podia estar mas
asociada al correcto cumplimiento de la dieta diabética, que se les ensefia en el programa de
consejo dietético intensivo, que a la préactica de ejercicio fisico.

Optamos por un programa combinado de ejercicio ya que, en nuestra opinion y como se
recoge en numerosas guias, la combinacion de fuerza y resistencia aportan mayores beneficios,
consiguiendo aumentar la masa muscular, optimizar el consumo de oxigeno y mejorar el control
glucémico (Church et al 2010).

La adherencia al programa fue aceptable. Si bien, la puntuacion referida por el cuestionario
IPAQ del paciente en cuanto a la cumplimentacion del ejercicio fue especialmente alta
(valores), la tasa de abandonos fue razonable (3), si la comparamos con otros estudios que
consideran muy bueno acabar con un 80% de los sujetos que inician el programa (Otterman et
al, 2011) e incluso buena, comparada con estudios realizados en pacientes obesos. Los pacientes
que abandonaron argumentaron razones familiares o dificultades diversas para acudir al
aprendizaje del programa.

Tras nuestra intervencion la frecuencia de los moderados aumento claramente a 33 sujetos
(82.5%) demostrandose asi que nuestra charla coloquio habia dado fruto y los pacientes estaban
realizando ejercicio fisico.

En cuanto a los valores de glucemia tras la intervencion, la media de glucemia disminuy6 a
134.05 mg/dl tal y como se refleja en los resultados, con lo cual si bien conociamos que el
ejercicio tiene un efecto beneficioso sobre la glucemia, es el principal resultado de nuestro
estudio, viendo como mejora la glucemia en ayunas de los participantes al aumentar la practica
de ejercicio fisico.

Tal y como adelantamos en nuestra hipétesis pensabamos que los emigrantes, con respecto a
los nativos, no seguirian las pautas de ejercicio recomendadas. A este respecto la diferencia de
cumplimiento de ejercicio en pacientes nativos e inmigrantes, que era el objetivo mas
importante de nuestro trabajo, no observamos diferencias significativas, resultados similares a la
bibliografia estudiada, en la cual no hemos encontrado estudios que relacionen el cumplimiento
de ejercicio y la nacionalidad de los sujetos, si bien y tal y como esta cambiando el panorama
sociopolitico mundial, y que cada vez hay mayor movilidad de paises pobres a los denominados

ricos, este tipo de estudios entendemos que aumentard en importancia.
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La propuesta de actividades educativas y fisicas, posee requisitos basados en las
caracteristicas de la Diabetes mellitus, esta constituido por diferentes tipos de actividades fisicas
Ccomo: juegos, ejercicios aerobicos, ejercicios respiratorios, entre otros y por la parte educativa:
las charlas y el debate en grupo, ofreciendo la posibilidad de actuar en funcion de mejorar el
control metabdlico.

En conclusion, en este estudio se observa que un programa ambulatorio de ejercicio fisico en
pacientes mayores con DM tipo 2 mejora el control glucémico, y refuerza la importancia del
ejercicio fisico en el tratamiento de la diabetes. No hemos encontrado diferencias relativas a la
nacionalidad de los sujetos en el cumplimiento de recomendaciones terapéuticas de ejercicio
fisico por lo que seria un tema interesante para estudios posteriores, fundamentalmente cuando
un argumento politico para retirar la ayuda médica a los emigrantes es la de su no respuesta
continuada a los tratamientos.

El sedentarismo se esta convirtiendo en una auténtica epidemia en los paises desarrollados v,
sin embargo, estd demostrado —a pesar de la gran controversia sobre el tema- que la actividad
fisica reduce el riesgo de padecer afecciones cardiacas, diabetes y algunos tipos de céncer,
permite controlar mejor el peso y la salud de huesos y musculo y presenta indudables beneficios
psicolégicos. Por todo ello, es necesario un estilo de vida mas saludable que incluya actividades
fisica diarias y que las autoridades, desde un nivel supranacional al puramente local, fomenten
dicho tipo de actividades y conciencien a la poblacién de los indudables beneficios que

comporta el que la gente sea mas activa fisicamente.
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Anexo2:
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