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Diabetes mellitus tipo 2

y ejercicio fisico.

Resultados de una intervencion

Introduccion: en 20 afios se espera tener en México
aproximadamente 12 millones de diabéticos; el
ejercicio fisico es uno de los pilares fundamen-
tales del tratamiento de la diabetes. Por eso, el
objetivo del presente trabajo es comunicar los re-
sultados de una intervencion de ejercicio fisico
en un grupo de diabéticos tipo 2.

Material y métodos: mediante un disefio obser-
vacional de intervencion con ejercicio fisico y eva-
luaciones pre y post, se siguio durante seis meses
a 48 pacientes a los cuales se les elaboro6 historia
clinica completa con antropometria, asi como cinco
pruebas especificas para ponderar condicion fi-
sica; también se aplicd un cuestionario para valorar
los conocimientos que tenian los pacientes sobre
los efectos del ejercicio fisico. Los datos fueron
procesados en el programa Epi Info 6.04.
Resultados: los pacientes tuvieron una edad
promedio de 56 afios, 63 % era del sexo femenino y
la escolaridad promedio fue de 7.5 afios. Después
de seis meses de intervencion, se identificaron
cambios significativos en los promedios de pre-
sion arterial sistdlica, glucosa en ayuno, en las
pruebas de flexibilidad, fuerza y resistencia, asi
como en conocimientos acerca del efecto del
ejercicio en la diabetes.

Conclusiones: los cambios encontrados alientan
a profundizar es este tipo de investigacion y a
instrumentar programas operativos de control
integral de la diabetes tipo 2.

SUMMARY

Background: in Mexico, it is expected that within
20 years we will have approximately 12 million
persons with diabetes. Physical exercise is one
of the fundamental pillars in treatment of diabe-
tes. Thus, the objective of the present work was
to communicate the results of an intervention in
physical exercise in a group of patients with type
2 diabetes mellitus.

Materials and methods: by means of an obser-
vational design of intervention with pre and post-
evaluation, 48 patients were evaluated, for whom
we took complete clinical histories that included
anthropometric as well as five specific physical
tests to evaluate conditional capacities and a ques-
tionnaire for evaluating knowledge concerning the
practice of exercise. Data were processed by
means of the Epi Info 6.04 software program.
Results: patient age reflected an average of 56
years, 63% were women, and average schooling
was 7.5 years. After the intervention, significant
changes were detected in averages of systolic ar-
terial blood pressure and fasting glucose, as well
as in tests for flexibility, strength and resistance,
and patient notions and knowledge of the disease.
Conclusions: although our results refer to 6 months,
opposing changes encouraged our group to carry
out a more in-depth type of investigation and to
apply it to operative programs of integral control
of type 2 diabetes mellitus.
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Introduccion

Para 2025 se estima que México se ubicara en el
séptimo lugar de los paises con més diabéticos,
con una cifra de 11.7 millones de enfermos.!?
Ia Encuesta Nacional de Enfermedades Cronicas
de 1993 refiere una prevalencia de 7.2 % y la En-
cuesta Nacional de Salud 2000, una prevalencia
de 10.8 %.* Esta tendencia ascendente se ma-
nifiesta en el Instituto Mexicano del Seguro So-
cial, donde la diabetes mellitus ocupa una de las
tres primeras causas de muerte. En 2001 repre-
senté 11 % del total de muertes registradas.>®
Ademas, de 1984 a 1997 aument6 la demanda de
consulta 460 %; los gastos para atender a los pa-
cientes diabéticos superan los 200 millones de
dolares anuales.”

Para enfrentar esta problematica, la institucién
pretende que los diabéticos logren un control
metabdlico estricto, con cifras de glucosa sangui-
nea por debajo de 120 mg/dLL o un nivel de he-
moglobina glucosilada menor a 7 %, recomendado
pot American Diabetes Association™’ ¢
jeto de retrasar y reducir las complicaciones; sin

on el ob-

embargo, es dificil obtener este control. En paises
como Hstados Unidos, se informa 45 % de pa-
clentes con algiin grado de descontrol metabo-
lico.! En México se sefiala entre 48 y 69 % de
pacientes no controlados,'? 1o cual pone en evi-
dencia un modelo biomédico poco exitoso y la
necesidad de considerar al control glucémico
como un proceso complejo, y no sélo como el
consumo de medicamentos."?

El control de la diabetes mellitus tipo 2
involucra cambios efectivos de conductas, acti-
tudes y conocimientos que conciernen a valores,
tradiciones y costumbres adquitidos en la vida del
paciente, dificiles de modificar aunque la persona
reconozca la necesidad de dichos cambios.!*!
Dada la complejidad del problema se ha recomen-
dado enfrentatlo integral y multidisciplinariamente,
y considerar la educacién, el control nutricional, el
ejercicio fisico y, en caso necesario, el tratamiento
farmacoldgico. !

Respecto al ejetcicio fisico en diabetes mellitus
tipo 2, tesulta paraddjico que a pesar de ser uno de
los pilares del tratamiento de la diabetes, en la
Encuesta Nacional de Salud 2000 se indica que
solo 6 %o de la poblacién con diabetes mellitus tipo
2 realiza ejercicio fisico sistematico;'” de acuerdo
con la American Diabetes Association, la Organi-

zaciéon Mundial de la Salud y la Norma Oficial
Mexicana, el ejercicio es bésico en la prevencion,
tratamiento y control de la diabetes mellitus
tipo 2.

El ejercicio fisico debe ser aerébico para
incrementar la sensibilidad a la insulina y el
consumo de glucosa muscular y hepatica.!82
Ahora bien, con el fin de obtener los mayores
y mejores beneficios, ademas de evitar posi-
bles riesgos en los pacientes, el ejercicio fisico
debe ser personalizado, programado y super-
visado.! A la ejercitacion activa debe agregarse
un enfoque recreativo para hacerla mas atractiva
para los pacientes, de tal forma que ademas de
coadyuvar a lograr niveles de glucosa acepta-
bles (< 120 mg/dL), mejote la salud fisica, social
y mental del paciente, con la reduccion de la pre-
sién arterial, frecuencia cardiaca, peso, estrés
psicolégico, depresion, ansiedad, etcétera,?l-?
previniendo la presencia temprana de compli-
caciones micro y macrovasculares.?>2>

Los beneficios del ejercicio solo o aunado a
programas nutricionales y farmacolégicos para la
reduccién de glucosa, tejido adiposo e incremento
de la densidad muscular,?® han sido demostrados
en estudios como el de Enkson y Lindarge (Malmo,
Suecia), Toumiletho (Finlandia) y Pan (Chi-
na).””% Arciero y colaboradores® han sefialado
que en personas intolerantes a la glucosa, el
ejercicio es mas efectivo que la dieta para mejo-
rar la accién insulinica en el corto plazo (10 dias).

En el Instituto Mexicano del Seguro So-
cial se enfrenta el reto de estructurar programas
de ejercicio que ademds de ser efectivos puedan
ser accesibles y adaptables a los pacientes desde
las unidades de primer nivel de atencién médica,
con la supervisién adecuada de un profesional
en educacion fisica quien vigile las actividades
especificas en la operacion de los programas de
ejercicio fisico en coordinaciéon con el equipo
de salud.

El presente trabajo tiene como propdsito
comunicar los resultados de una intervencion
de ejercicio fisico sobre ciertos indicadores
metabdlicos (glucemia en ayuno, tension arte-
rial e indice de masa corporal), en indicadores
de capacidad fisica condicional (resistencia,
fuerza y flexibilidad) y evaluar los conocimien-
tos acerca del ejercicio fisico en personas con
diabetes tipo 2 atendidas en el primer nivel de
atencion.
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Material y métodos

La intervencién tuvo lugar durante mayo a no-
viembre de 2002, en Guadalajara, Jalisco. La po-
blacién estuvo constituida por personas que
aceptaron participar —inicialmente 65 pacientes
y al final 48 (74 %)—, que asistieron a tres 0 mas
sesiones semanales y completaron el programa
de seis meses, todas adscritas a la Unidad de
Medicina Familiar 78 del Instituto Mexicano del
Seguro Social. El programa se realizé en una
unidad deportiva cercana a la unidad.

Los pacientes fueron una muestra propo-
sitiva, enviados al programa por los médicos fa-
miliares de la unidad. Los criterios de inclusion
fueron estar adscrito a la unidad de medicina fa-
miliar, de uno u otro sexo, menos de 10 afios
con diagnéstico de diabetes mellitus tipo 2, ex-
pediente clinico completo, sin complicaciones
micro o macrovasculares apatentes ni impedimen-
tos fisicos para realizar ejercicio fisico, ademas de
su aceptacion para participar. Fueron exclui-
das las personas que tenfan diagnéstico de otro
tipo de diabetes, mas de 10 afios de diagndstico
o presentaran limitaciones fisicas para la reali-
zacion de ejercicio. Se elimind a quienes cam-
biaron de unidad de medicina familiar y a quienes
no asistieron a por lo menos tres sesiones sema-
nales de ejercicio en los seis meses del programa.

El disefio utilizado fue una intervencién con
evaluacién previa y posterior a un programa de
ejercicio fisico. Para el efecto se valoré la capa-
cidad fisica condicional, fuerza, resistencia y
flexibilidad de los pacientes; glucemia en ayu-
no, tensién arterial e indice de masa corporal
(peso en kilogramos/talla en m?), asi como el cono-
cimiento respecto al efecto del ejercicio fisico
sobre la enfermedad.

Se aplicé a los pacientes un cuestionario de
evaluacion rapida —creado por la Organizacion
Mundial de la Salud y adaptado por Rodtiguez
(anexo 1)*'— para determinar la capacidad indi-
vidual para realizar ejercicio fisico. Posterior-
mente se les explico en qué consistia el estudio,
solicitindoles un reporte del médico familiar
donde les autotizaba hacer ejercicio fisico sis-
tematizado y que firmaran el consentimiento
informado. Los procedimientos para evaluar
fueron:
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Flexibilidad

a) Prueba en posicion ortostdtica: el paciente de
ple, con los pies juntos al borde de un banco
de 30 centimetros de altura, flexion6 el tron-
co al frente y llevé los dedos de las manos a lo
mas bajo con relacién a la punta de los pies;
con sumo cuidado realizé tres intentos. Se
anoté como negativa la distancia en centime-
tros de la punta de los pies hacia arriba del
borde del banco y como positiva de la punta
de los pies hacia abajo de dicho borde.

b) Prueba en deciibito: el paciente sentado en el
piso, con las piernas extendidas y con los
talones separados 00 centimetros entre si y
apoyados en una barra. Flexién anterior del
tronco llevando los dedos de las manos lo
mas adelante posible en relacién con una
linea horizontal trazada en el piso que une
ambos talones, la cual se tomé como punto
de referencia para medir el mejor de los tres
intentos. Se registré en centimetros negati-
vos si la marca fue antes de los talones y en
centimetros positivos si fue adelante.

Fuerza

a) Prueba de semifaciales: el paciente boca abajo,
extendido sobte el piso, con los pies juntos,
los brazos flexionados y las palmas de las ma-
nos apoyadas sobre el piso, ejecutd durante
medio minuto el mayor numero de extensio-
nes de brazo sobte el piso, procurando llevar
la cadera con el resto del cuetpo.

b) Prueba del salto vertical: el paciente de pie la-
teralmente a una pared, colocé y estird el
brazo (dominante) cercano a la pared lo mas
alto posible; se anotd en ese extremo una mar-
ca. A continuacién, con un solo impulso y
las piernas flexionadas, saltd verticalmente
lo mas alto posible. Se anoté una segunda
marca. La distancia entre ambas marcas se
midié en centimetros.

Resistencia

a) Prueba de Harvard: el paciente frente a un
banco o escalon de 15 a 17 centimetros, por
espacio de tres minutos y con el mismo titmo
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subi6 y bajé dicho escalén. Se registrd el re-
sultado de la frecuencia cardiaca antes, inme-
diatamente después de la prueba y en cada
minuto postetior, asi como el tempo en que
tard6 para llegar a la frecuencia cardiaca ini-
cial en reposo.

Para calificar la capacidad fisica, se utilizo
una escala con la puntuacién de las cinco prue-
bas efectuadas, de acuerdo con el sistema de
laboratorio de desempefio fisico y al manual de
medicina deportiva de American College of Sport
Medicine (anexo 2).*!

Después de realizadas las pruebas, se elabord
un programa de ejercicio personalizado de seis
meses de trabajo por ciclos semanales, con ajustes
mensuales, estructurado en la siguiente forma:

1. Calentamiento y enfriamiento.
Desarrollo de las capacidades fisicas de fuerza,
flexibilidad y resistencia mediante repeticio-
nes, ademas del trabajo aerébico de caminata
y trote ligero en circuitos, con incremento
paulatino de la actividad.

3. Ejercicios recreativos de piso con cuerdas,
bastones, atos y pelotas.

Se vigilé que nunca pasara de 80 % la fre-
cuencia cardiaca maxima (FCM), calculada con:

FCM = 220 - edad

Cada mes fueron medidas las capacidades
fisicas de los pacientes al inicio y al final del
programa, de acuerdo con las calificaciones ob-
tenidas en las cinco pruebas especificas. De igual
forma, se disefié un indice de capacidad fisica
estructurado con la sumatoria de las calificacio-
nes de las cinco pruebas efectuadas.

La primera actividad estuvo a cargo de un
licenciado en educacién fisica adscrito a la Uni-
dad de Investigacion Social, Epidemiolégica y
en Servicios de Salud, quien informd, entrend
y supervisé a los pacientes en la realizacion de
los ejercicios. Cada sesién duraba entre 40 y 70
minutos, de lunes a viernes (minimo tres sesiones
semanales), durante los seis meses de la interven-
cion.

La informacién clinica fue registrada por el
médico familiar y anotada en el expediente clini-
co durante la consulta médica mensual de con-
trol de cada paciente. Estos datos incluyeron
glucemia en ayunas, presion arterial, talla y
peso. Se puso especial atencién al control meta-
bélico y a los sistemas cardiovascular, nervioso,
renal y vascular periférico, para en caso necesario
contraindicar el ejercicio.

En el programa se consideraron dos sesiones
diagnésticas cognoscitivas (antes y después del
programa), donde fueron evaluados los conoci-
mientos acerca del ¢jercicio fisico y su relacion
con la diabetes. Se traté de un cuestionario con
20 preguntas de opcién mdaltiple en el que se

Cuadro |

Caracteristicas demograficas de una muestra de pacientes diabéticos en quienes

se llevo a cabo un programa de ejercicio fisico

Caracteristica o atributo

Sexo

Edad (promedio)
Escolaridad formal (pro
Estado civil

Ocupacion

Antigiiedad del diagndstico de diabetes mellitus (promedio)

Tratamiento farmacolég

Fuente: Encuesta

*Una persona se aplicaba insulina y siete estaban bajo tratamiento para control de hipertension arterial

63 % femenino y 37 % masculino
56 + 11 afios

medio) 7.5 afios

81 % casado, 19 % viudo
50 % ama de casa, 44 % trabaja por su cuenta, 6 % empleado

8.3 afos
ico para diabetes mellitus tipo 2*
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Glibenclamida 5 mg (dos a tres veces al dia)
Metformina 500 mg (una o dos veces al dia)
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Cuadro I

se llevo a cabo un programa de ejercicio fisico

Caracteristicas clinicas de una muestra de pacientes diabéticos en quienes

Parametro Inicial Final Observaciones
indice de masa corporal 298+ 45 29.8+ 5.0 t =0.0, p>0.05
Presion arterial diastélica 89.0 +13.3 89.0+ 8.9 t =0.0, p>0.05
(mm Hg)

Presion arterial sistolica 134.0 +13.5 125.0+10.0 t =3.7, p=0.0003
(mm Hg)

Glucemia en ayunas 163.3 £51 133.6 £ 37.6 t =3.24, p=0.0016
(mg/dL)

Fuente: expediente clinico

indagaba acerca del concepto de ejercicio fisico,
las caracteristicas que debe tener el ejercicio para
favorecer el tratamiento y control de la diabetes
mellitus tipo 2 y las condiciones fisicas apropia-
das de las personas diabéticas para la realizacién
del ¢jercicio, ademas del tiempo recomendado
y la intensidad de la actividad. Se calific6 como
excelente mas de 90 % de aciertos, bueno entre
70 y 89 Y%, regular de 60 a 69 % y mal, menos
de 60 %.

Al terminar el programa los datos de gluce-
mia, presion arterial, peso y talla fueron reca-
bados del expediente clinico, y los datos sobre
conocimientos y capacidad fisica fueron con-
centrados en una cédula especial, la cual sirvid
para alimentar una base de datos estructurada
en el programa Epi Info 6.04.

El andlisis estadistico de las variables estudia-
das se realiz6 de acuerdo con el tipo de escala de
medida utilizada, y se obtuvieron frecuencias
absolutas relativas para los datos categdricos;
patra los numéricos, promedio y desviacion es-
tandar. En las comparaciones inferenciales, para
los datos numéricos se aplicé ¢ para datos pa-
reados, y para los datos categoricos X2 Se de-
terminé como significativa una p < 0.05.

Resultados

El perfil sociodemografico de los derechoha-
bientes diabéticos investigados se encuentra
descrito en el cuadro I

Rev Med IMSS 2004; 42 (5): 395-404

La comparacién de los parametros clinicos
estudiados antes y después de la intervencion
no mostté diferencias estadisticas entre el indi-
ce de masa corporal y la presion arterial dias-
tolica, a diferencia de la presion arterial sistdlica
y la glucosa en ayunas (cuadro II).

En la evaluacién previa y postetior de la con-
dicion fisica se observé mejotfa estadisticamente
significativa en todas las pruebas (cuadro I1I).

Los participantes presentaron un indice de
capacidad fisica bueno y excelente al finalizar la
intervencién (cuadro IV).

En el cuadro V se muestra el cambio estadist-
camente significativo en el nivel cognitivo de los
participantes, antes y después de la intervencién.

Discusion

En la presente investigacion el perfil socio-
demografico de la poblacién fue similar al de
otras comunidades estudiadas en el pais:** edad
en la mitad de la quinta década de la vida, apro-
ximadamente 10 afios de diagnéstico de la en-
fermedad, preponderancia del sexo femenino, y
sobrepeso u obesidad.

La obesidad es una de las condiciones ad-
versas en el paciente diabético, que provoca la
intervencion de otras disciplinas™ y requiere
educacion, dieta o ejercicio fisico™ supervisado
por profesionales en la materia.

Las evidencias informadas por otros auto-
res a favor del ejercicio fisico para el control

Javier Eduardo Garcia
de Alba Garcia et al.
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399



Javier Edvardo Garcia

de Alba Garcia et al. Cuadro Il
Diabetes mellitus tipo 2 Condiciones de la capacidad fisica de una muestra de pacientes diabéticos en quienes
y ejercicio fisico | se llevo a cabo un programa de ejercicio fisico
Parametro Inicial Final Observaciones
Flexibilidad en decubito (cm) 22 + 9 27 +6 t =33, p=0.0018
Flexibilidad en ortostatismo (cm) 21 + 8 27 7 t = 3.91, p= 0.00013
Fuerza de semifaciales 22 +10.3 34 +09.1 t = 6.04, p< 0.0001
(numero de repeticiones)
Fuerza: salto vertical 16 + 6.2 22 =77 t = 4.2, p= 0.00005
Resistencia: prueba de Harvard 28+ 04 2.5 + 0.62 t =28, p=0.0059
(minutos de recuperacion)
Fuente: instrumento de evaluacion de pruebas fisicas
de la diabetes mellitus tipo 2 en personas afec- |, < repottan cambios cuantitativos importantes
tadas, plantean que la actividad fisica sistemati- ., o] corto plazo en el indice de masa corporal.
ca sensibiliza mas rapido a las fibras musculares g, embargo, cabe la posibilidad de cambios
esqueléticas a la insulina™ y que no es necesatio  alitativos independientes en la composicién
bajar sustancialmente de peso (aproximadamen-  ¢or0ra] sin modificaciéon del indice de masa
te seis kilos en un afio) o 10 % del peso inicial,” corporal, que dieran como resultado aumento
para lograr en el diabético un control glucémico 4 14 masa magra y disminucion de la grasa cor-
aceptable.?’ Hstas evidencias han hecho que el ejer- poral, aspecto demostrado en intervenciones con
cico sea uno de los tratamientos iniciales reco- petsonas intolerantes a la glucosa. 3™
mendados en las normas internacionales y En seis meses fue posible obtener eviden-
nacionales™” " para la mayor parte de los pacien- (i sobre los cambios en la presion sistolica
tes con diabetes mellitus tipo 2. que involucran la resistencia periférica, el gasto
Nuestros resultados presentan como limitan-  ¢51diaco, la densidad sanguinea v la glucosa en
te de la intervencion en sélo seis meses, que el ayunas, es decir, en la respuesta insulinica (no
indice de masa corporal de los pacientes antes ¥ hecesariamente la resistencia insulinica).> Todo
después de la intervencion fue el mismo, sin em- .15 traduce un impacto manifestado en los cam-
bargo, coincidimos con otros estudios™* donde  hiog cualitativos en la constitucion corporal que
favorece la capacidad oxidativa muscular de los
participantes,”’ relacionado con la disminucion
Cuadro IV del riesgo cardiovascular. En nuestra interven-

indice de condicion fisica de una muestra de pacientes diabéticos
en quienes se llevo a cabo un programa de ejercicio fisico

Acondicionamiento

indice Inicial %  Final % Observaciones
Malo (1 a 5 puntos ) 50 0 Malo y regular versus
Regular (6 a 10 puntos) 38 44 bueno y excelente
Bueno (11 a 15 puntos) 12 50 X%=41.20

Excelente (16 a 20 puntos) 0 6 p =0.00001

Fuente: escala para valorar la condicion fisica del paciente

400

cién, la reduccién de estos dos factores de tiesgo
(presion sistdlica y glucosa en ayunas), de acuerdo
a United Kingdom Prospective Diabetes Study** equi-
valdria a disminuir 40 % la tasa de complicacio-
nes microvasculares.”

Respecto a los parametros de capacidad fisica,
cabe sefialar que de acuerdo con el Colegio Ame-
ricano de Medicina Deportiva,” el ejercicio fisico
pretende desarrollar la capacidad aerébica de los
pacientes diabéticos, aspecto que se logrd con la
intervencién de seis meses, ya que en la prueba
de Harvard la diferencia alcanzada equivale a una
mejoria de 12 % de oxigenacion petiférica, ade-

Rev Med IMSS 2004; 42 (5): 395-404



mas, agregd mas vigor al desempefio cotidiano
al mejorar aspectos tales como la fuerza y elastici-
dad y proporciond una sensacién de bienestar,*
independientemente de romper el circulo vicioso
del sedentarismo al estimular al paciente diabéti-
co a continuar haciendo ejercicio.

Un punto que vale la pena resaltar es que en
este estudio de intervencion se consideraron as-
pectos cognitivos y aspectos afectivos del entre-
namiento por medio de la actividad ladica como
patte del programa de ejercicio fisico, que pue-
den inducir a los pacientes a realizar el ejercicio
fisico positivamente motivados, lo que aumenta
el bienestar subjetivo.*

De acuerdo con las normas nacionales e in-
ternacionales y por las razones anteriores, con-
sideramos pertinente pugnatr por establecer o
convenir espacios para el desarrollo del ejercicio
supervisado en las instituciones de salud. El ejerci-
clo fisico, al igual que otras practicas humanas,
presenta mayores posibilidades de ser continua
y exitosa si se realiza en instalaciones adecuadas y
en compafia de otros y no de forma aislada e im-
provisada.*

Aunque nuestros resultados son de una inves-
tigacién de cotte transversal, se tefieren al inicio y
al final del acceso al ejetcicio fisico por seis meses,
donde el manejo alimentario y farmacolégico fue
llevado por el médico de manera convencional
de acuerdo con las necesidades de sus pacientes.
Aun con las limitantes sefialadas, consideramos
importante el impacto logrado, ya que se eviden-
cian resultados positivos que estimulan al equipo
de salud y al paciente a seguir adelante con pro-
gramas similares. !

La presion arterial sistolica cambié de nivel
normal alto a normal bajo, con lo cual se redujo
el riesgo de complicaciones postetiores.* Aunque
los pacientes continuaron clasificados como pre-
hipertensos de acuerdo con el JNC VIL* dada
la importancia de la presioén arterial sistdlica en
el adulto,*” la reduccion lograda (9 mm Hg) equi-
vale a 5 % de reduccién en el riesgo de mortali-
dad por enfermedad coronatia.

Creemos que el modelo de intervencién uti-
lizado, con los ajustes pertinentes de acuerdo a
las particularidades de cada contexto, podtia re-
sultar benéfico en su aplicacién general a partir
del ptimer nivel de atencién, ya que de una forma
agradable incorpora el ejercicio fisico en el estilo
de vida del paciente con diabetes mellitus tipo 2,
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y modifica favorablemente la fuerza, elastici-
dad y resistencia, los factores de riesgo cardio-
vascular —como la glucemia, la presion arterial
sistolica y el indice de masa corporal—; los fac-
tores cognitivos respecto a la practica del ejerci-
cio como estilo de vida, posibilitando el transito
del sedentarismo a la realizacién consciente de ejet-
cicio dirigido, como una fase critica® previa a la
adopcién cotidiana de esta practica.®’

Javier Eduardo Garcia
de Alba Garcia et al.
Diabetes mellitus tipo 2
y ejercicio fisico

Cuadro V

de acondicionamiento fisico

Conocimientos sobre la practica de ejercicio en una muestra
de pacientes diabéticos a quienes se aplicé un programa

Evaluacion Inicial (%) Final (%) Observaciones
Malo (< 60 %) 0 0 Malo y regular versus
Regular (60 a 69 %) 19 0 bueno y excelente
Bueno (70 a 89 %) 69 32 X2 =18.84, p=0.00001
Excelente (> 89 %) 12 68

Fuente: cuestionario de evaluacion de conocimientos
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Javier Edvardo Garcia Anexo 1
de Alba Garcia et al. Cuestionario de evaluacion rapida para hacer ejercicio fisico programado

e e s ey (Modificado de la OMS )

Si  No A veces
¢Le han dicho que tiene problemas del corazén (cardiacos)?
¢ Siente dolor en el pecho al hacer un esfuerzo?
¢Ha sentido dolor en el pecho en el Gltimo mes?

Al realizar esfuerzo siente dolor de cabeza?

a s wbdPRE

Al realizar un movimiento rapido o brusco con la cabeza o vista,
¢Jsiente que se marea o tiene alguna complicacién?

¢ Se ha mareado hasta perder el equilibrio o el conocimiento?

¢ Toma medicina para la presion arterial?

¢ Esta enfermo del rifion?

¢ Ha tenido dolor en articulaciones?

Rodillas () Tobillos () Codos () Cadera ()

Cuello () Espalda () Hombros ()

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

© o N

11. ¢Requiere insulina para controlar su diabetes?
12. ¢Le han hecho alguna cirugia u operacion?

*En cada una de las respuestas afirmativas el paciente requiere valoracion médica
antes de realizar el programa de ejercicio

Anexo 2
Escala para valorar la condicion fisica del paciente?'5°

Prueba Indicadores Escala Puntuacion
Flexibilidad en Capacidad Mala -20 cm o0 menos 1
posicién ortostatica musculo-esquelética Regular -20a-1 2
Buena 0a+9 3
Excelente +10 o mas 4
Flexibilidad en decubito  Capacidad Mala -20 cm o0 menos 1
musculo-esquelética Regular -20a-1cm 2
Buena 0Oa+9cm 3
Excelente +10 o0 mas 4
Fuerza de semifaciales  Eficiencia muscular Mala < 10 repeticiones 1
Regular 11 a 29 repeticiones 2
Buena 30 a 49 repeticiones 3
Excelente > 49 repeticiones 4
Fuerza salto vertical Eficiencia muscular Mala <de 10cm 1
Regular 10al5cm 2
Buena 16 a25cm 3
Excelente >25cm 4
Resistencia Harvard Eficiencia cardiovascular Mala > 3 minutos 1
Regular 3 minutos 2
Buena 2 minutos 3
Excelente 1 minuto 4

Puntuacion integrada de evaluacion

indice general de condicion fisica Mala <6
(La suma de los puntos obtenidos Regular 6ail0
en cada prueba proporciona Buena 11a15
el nivel de condicion fisica) Excelente >15
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