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“PLAN COMBINADO DE KINESIOTERAPIA AEROBICA Y ANAEROBICA
DE BAJO IMPACTO EN PACIENTES CON DIABETES MELLITUS TIPO I
QUE ASISTEN A CONSULTA EXTERNA DEL HOSPITAL SAN VICENTE DE
PAUL EN EL PERIODO AGOSTO 2012- ENERO 2013”

AUTORES: Geovanny Ortiz Castro
Stefania Torres Pazmifio
TUTORA: Ft. Maria José Caranqui

RESUMEN

El presente estudio fue resultado del trabajo investigativo de los autores,
basado en la vision de ayuda a la comunidad. El objetivo principal fue aplicar
un plan combinado de kinesioterapia aerdbica y anaerdbica para pacientes
con Diabetes Mellitus Il que acuden al servicio de consulta externa del
hospital “San Vicente de Paul” durante el periodo Agosto 2012-Enero 2013.
Materiales y Métodos: Estudio de tipo descriptivo, propositivo, cualitativo; con
un disefio No Experimental de corte transversal, con una poblacién de 35
pacientes que padecen Diabetes Mellitus Il. Se empled una encuesta pre-
diagndstica para conocer el estado en el que se encontraban los pacientes y
una encuesta post-diagndstica para determinar los alcances y aceptacion
que tuvo el plan dentro de la poblacién en estudio. Resultados: Un 48% de
los pacientes se hallan comprendidos en una edad mayor a 60 afios, seguido
de un 46% entre los 46 y 60 afos lo que corrobora la prevalencia de la
Diabetes Mellitus 1l en personas adultas y adultas mayores. El 54% no tienen
el habito de realizar ejercicio y en un 83% ésta practica no se encuentra
como parte del tratamiento. Aplicado el plan de kinesioterapia se observo
mejoria en su condicion fisica como: aumento de la flexibilidad, fuerza
muscular, disminucién del dolor articular; en general, su estado fisico se vio
beneficiado. Conclusiones: Se logro incorporar a los pacientes a la actividad
fisica, alcanzando un estilo de vida saludable; a la vez, se dej6 instaurada la
importancia del ejercicio fisico con fines preventivos y terapéuticos para esta

enfermedad.



"COMBINED PLAN OF AEROBIC AND ANAEROBIC LOW IMPACT
KINESITHERAPY IN PATIENTS WITH DIABETES MELLITUS TYPE |l
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DEPARTMENT DURING THE PERIOD AUGUST2012 - JANUARY2013"
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TUTOR: Ft. Maria José Caranqui

SUMMARY

This study was the result of research work of the authors, based on the vision
of helping the community. The main objective was to implement a combined
plan of aerobic and anaerobic kinesitherapy for patients with Diabetes
Mellitus Il attending the out patient department of the hospital "San Vicente
de Paul" during the period August 2012-January 2013.Materials and
Methods: A descriptive, propositional, qualitative study, with a non-
experimental cross-sectional cohort design, with a population of 35patients
suffering from Diabetes Mellitus 1l. We used a pre-diagnostic survey to know
the state in which the patients were and a post-diagnostic survey to
determine the reach and acceptance that the plan had in the study
population. Results: 48%of patients are included in an age up to 60 years,
followed by 46% between 46 and 60 years and this confirms the prevalence
of Diabetes Mellitus Il in adults and elderly people.54%do not have the habit
of physical exercise and in 83% this practice it is not part of the treatment.
Applied kinesitherapy plan showed improvement in their physical condition
as: increased flexibility, muscle strength, decreased joint pain, in general,
their physical state was benefited. Conclusions: We recognized the low level
physical condition of the group and managed to incorporate physical activity,
reaching a healthier lifestyle, at once, allowed institute the importance of

physical exercise with preventive and therapeutic objectives for this disease.
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INTRODUCCION

El ejercicio es un componente importante en el manejo de la Diabetes, de
manera que puede ser utilizado para fomentar la salud y la calidad de vida de
los pacientes. En este sentido, el presente estudio surge con la finalidad de
acercar los conocimientos basicos y fundamentales del ejercicio fisico
dirigido a pacientes con Diabetes Mellitus Il a los profesionales interesados
en la promocioén de esta actividad y a los pacientes que se beneficiaran del
plan de ejercicios fisioterapéuticos propuesto.

En el primer capitulo se presenta el problema de investigacion basado en los
antecedentes y la situacion actual del mismo, en los que se encuentran los
factores de incidencia, objetivos y justificacion que determina el estudio sobre
la aplicaciéon del problema basico como medida preventiva ante las
principales complicaciones en la salud que presenta el paciente con Diabetes
Mellitus 11.

En el segundo capitulo se muestra el sustento tedrico de la investigacion,
resultado de un estudio bibliografico preponderante y actualizado; el mismo
gue se convierte en la base del estudio, del andlisis y discusion de
resultados. Comenzar4d con algunos lineamientos de la Diabetes
describiendo sus caracteristicas, causas, cuadro clinico y tratamiento
general, concluyendo con la funcién y el aporte de la actividad fisica como
tratamiento de esta enfermedad.

En el tercer capitulo se exhibe la metodologia utilizada para el desarrollo de
la investigacion.

El cuarto capitulo contiene los resultados y el analisis de datos obtenidos
mediante la aplicacién de la encuesta, estos son debidamente organizados y
presentados en tablas y graficos estadisticos para posteriormente realizar su
respectiva discusion.

El quinto capitulo contiene las conclusiones y recomendaciones a la
investigacién, las cuales estan enfocadas a dar sugerencias para la practica

regular de ejercicio fisico como aporte en la mejora de la salud.



CAPITULO I. EL PROBLEMA

1.1 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La Diabetes Mellitus es el sindrome convertido en pandemia de las uUltimas
décadas del siglo XX y por supuesto aumentara en el siglo XXI. Hasta el afio
2010, se conocid que existen cerca de los 260 millones de personas
afectadas por este padecimiento crénico y degenerativo, sin conocer todavia
ciertos mecanismos moleculares, enzimaticos y metabdlicos de los
diferentes subtipos de la Diabetes Mellitus | y Diabetes Mellitus Il, que

permanecen desconocidos y son motivo de polémicas de caracter cientifico.

En la mayoria de los paises desarrollados, la Diabetes Mellitus, ocupa del
cuarto al octavo lugar entre las causas de defuncion. Representa la tercera
causa en mujeres y la séptima en varones. Existe un exceso de mortalidad
por Diabetes Mellitus; la primera causa de muerte entre los pacientes
diabéticos es la enfermedad cardiovascular, que causa el 50% y el 60% de
las defunciones de los diabéticos tipo Il. Las complicaciones mas graves de
la Diabetes son: ceguera por retinopatia diabética (12 causa de ceguera por
enfermedad no ocular), afectacién renal (entre el 30% y 40% de pacientes),
neuropatia periférica (en el 60-70% de los diabéticos),aumento del riesgo de
desarrollar enfermedad coronaria, cerebral o periférica (2-4 veces mayor),
amputaciones de miembros inferiores (50% del total de amputaciones por
causa no traumatica), aumento de tasa de malformaciones congénitas en

recién nacidos de madres diabéticas (pregestacional).

Sus complicaciones agudas son (generalmente hipoglucemia, cetoacidosis,
coma hiperosmolar no cetosico y acidosis lactica, esta ultima muy raramente)
consecuencia de un control inadecuado de la enfermedad mientras sus

complicaciones cronicas (enfermedades cardiovasculares, nefropatias,



retinopatias, neuropatias y dafios microvasculares) son consecuencia del

progreso de la enfermedad®.

La Diabetes Mellitus es una de las principales causas de muerte en nuestro
pais; trayendo consigo complicaciones frecuentes y agudas, un alto
porcentaje de personas que padecen Diabetes Mellitus II, no asisten
sistematicamente a ejercicios, ni conocen los beneficios que traen consigo

éstos, esto se evidencia en la alta demanda de hipoglucemiantes orales?.

Segun la informacién de los registros administrativos publicada por el
Instituto Nacional de Estadisticas y Censos (INEC), las principales causas de
muerte en el Ecuador son la Diabetes Mellitus y las enfermedades
hipertensivas, con 4.455 y 4.301 casos respectivamente; ésta informacion es
parte del anuario de estadisticas vitales del afio 2011, en donde se registran

las defunciones ocurridas a nivel nacional reportadas por el Registro Civil.

Las principales causas de muerte en los hombres fueron los accidentes de
transporte terrestre con 2.736 casos registrados, mientras en las mujeres la
principal causa de defuncion es la diabetes mellitus con 2.460 casos. Las
enfermedades hipertensivas son la segunda causa de defuncion para ambos

Sexos.

A nivel nacional la tasa de mortalidad general es de 4,08, es decir cada mil
habitantes se registraron 4 defunciones, en el 2010 esta tasa fue de 4,34.
Las provincias con mayor tasa de mortalidad por complicaciones
relacionadas a la Diabetes Mellitus son: Bolivar con 5,17, seguida por

Chimborazo con 5,10 e Imbabura con 4,92. Segun estos ultimos datos se

! King, H. Rewers, M. (2003) Global estimates for prevalence of Diabetes Mellitus and impaired glucose
tolerance in adults. Alexandria- Virginia. Editorial Diabetes Care.
% Licea, M. (2001) Tratamiento de la Diabetes Mellitus. Brasilia. Editorial Ideal.



evidencia que la provincia ha aumentado dramaticamente los casos de

hipertension arterial y Diabetes, consideradas enfermedades crénicas.?

Segun los estudios, en las personas que son mas activas, el riesgo de
desarrollar Diabetes es un 30-50% menor, que en las que son sedentarias.
Se ha comprobado que el ejercicio retrasa o posiblemente previene, que la
intolerancia a la glucosa se convierta en Diabetes y es también beneficioso

para las personas a las que ya se les ha diagnosticado Diabetes.*

El ejercicio fisico practicado con regularidad es un elemento esencial para el
mantenimiento de unas condiciones éptimas de salud sin distincion de edad,
sexo o caracteristicas étnicas. El ejercicio fisico dosificado hoy en dia es
considerado una herramienta para la salud ya que puede reducir el riesgo de
enfermedades cardiovasculares, aminorar la dependencia del diabético a la
insulina, también disminuir el porcentaje de materia grasa y mejorar el perfil

lipidico, entre otros efectos, y contribuir a mejorar la salud de la poblacion.

1.2 FORMULACION DEL PROBLEMA

¢, Como aplicar un plan combinado de kinesioterapia aerdbica y anaerdbica
de bajo impacto para pacientes con Diabetes Mellitus 1l que acuden al
servicio de consulta externa del hospital “San Vicente de Paul” durante el

periodo noviembre 2011-septiembre 2012”.
1.3 JUSTIFICACION

En la promocion de la salud, la actividad fisica o ejercicio fisico es una de las
medidas que contribuyen en gran medida a mejorar la esperanza y la calidad
de vida de la poblacion. El modo de vida actual ha llevado a una existencia

cada vez mas sedentaria.

3http://www.noticiasenlinea.com.e(:/a(:tualidad/32268_diabetes-y-enfermedades-hipertensivas-
principales-causas-de-muerte-en-el-2011.htmi

* Rowland, Thomas. (2006) Actividad fisica y Diabetes Mellitus. Springfield, Massachusetts. Editorial
Elseiver.



El grado de actividad fisica de una persona es responsable de importantes
variaciones en el consumo calérico. La actividad fisica representa para todo
el mundo una contribucién importante al equilibrio psicolégico. Para las
personas diabéticas (siempre que estén adecuadamente compensadas)
representa un elemento terapéutico de la misma importancia que la dieta o la

medicacion.

La actividad fisica regular mejora de modo muy notable la sensibilidad de la
insulina, por lo que en determinados casos la Diabetes del adulto con un

buen entrenamiento puede sustituir los hipoglucemiantes orales.

Ademas de cualquier efecto especifico del ejercicio sobre la Diabetes, las
personas con esta enfermedad merecen disfrutar, igual que las personas no
diabéticas, de los mismos beneficios sociales y de salud de la actividad fisica
regular. Aan asi, el temor por los cambios metabdlicos durante el ejercicio
que podrian precipitar una hipoglucemia o hiperglucemia hace que muchos
pacientes con Diabetes eviten las actividades fisicas. Los profesionales de la
salud tienen la oportunidad de contribuir al bienestar de estos pacientes
ayudandolos a adaptar su tratamiento, de manera tal de permitir una
participacion sin riesgos en los eventos deportivos.

El plan combinado de kinesioterapia aerdbica y anaerdbica propuesto esta
encaminado a beneficiar a la poblacién con Diabetes Mellitus tipo Il que
acuden a controlar su enfermedad en el Hospital San Vicente de Paul, ya
gue tendran una herramienta importante para mejorar el control glicémico de
su enfermedad, disminuyendo de esta manera la posible generacion de
complicaciones asociadas y de igual forma disminuir la dependencia a la

terapia farmacologica.

1.4 OBJETIVOS

1.4.1 OBJETIVO GENERAL



Aplicar un plan combinado de kinesioterapia aerobica y anaerdbica de bajo
Impacto para pacientes con Diabetes Mellitus Il que acuden al servicio de
consulta externa del hospital “San Vicente de Paul” durante el periodo
Agosto 2012-Enero 2013”.

1.4.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

¢ Identificar al grupo de pacientes que padece Diabetes Mellitus Il y que
acuden al Hospital “San Vicente de Paul’.

e Analizar las condiciones y capacidades fisicas en que se encuentran los
pacientes que padecen Diabetes Mellitus Il en el “Hospital San Vicente
de Paul’.

e Establecer un plan de ejercicios fisicos eficaz para mejorar la salud de
los pacientes que padecen Diabetes Mellitus II.

1.5 PREGUNTAS DE INVESTIGACION

1.- ¢Cémo identificar al grupo de pacientes acude al servicio de consulta

externa del Hospital “San Vicente de Paul con Diabetes Mellitus 11?

2.- ¢Cudles son las condiciones y capacidades fisicas que presentan los

pacientes con Diabetes Mellitus 11?

3.- ¢Qué plan de ejercicios fisicos es eficaz para mejorar la salud de los

pacientes que padecen Diabetes Mellitus 11?



CAPITULO I MARCO TEORICO
2.1 TEORIA BASE

2.1.1 DIABETES MELLITUS

La Diabetes Mellitus es una enfermedad producida por una alteracion del
metabolismo, caracterizada por un aumento de la cantidad de glucosa en la
sangre y por la aparicion de complicaciones microvasculares (enfermedad de
los vasos sanguineos finos del cuerpo, incluyendo vasos capilares) y
cardiovasculares (relativo al coraz6bn y los vasos sanguineos) que
incrementan sustancialmente los dafios en otros 6Organos (rifiones, 0jos,
corazén, nervios periféricos) y la mortalidad asociada con la enfermedad y

reduce la calidad de vida de las personas.’

La Diabetes afecta a entre el 5 y el 10% de la poblaciéon general. Debe
tenerse en cuenta que se estima que por cada paciente diabético conocido
existe otro no diagnosticado. Su frecuencia aumenta significativamente con
la edad y también con el exceso de peso y la vida sedentaria, por estos
motivos se espera un importante aumento del nimero de diabéticos en los

préximos decenios.®
Diagnostico
La Diabetes Mellitus se determina si:

- La glucemia en ayunas en plasma venoso es mayor o igual 126 mg/dl (7

mmol/l) al menos en dos ocasiones.

- Hay sintomas de Diabetes y una glucemia al azar en plasma venoso es

mayor o igual 200 mg/dl (11,1 mmol/l). Aunque no se esté en ayunas.

® Zeron, Agustin. (2002) La enfermedad periodontal y la Diabetes, Conceptos actuales. Rev Diabetes
Hoy Para el Médico. Pag 15.

® Jubiz, W. (2004) Factores de riesgo en Endocrinologia clinica. México. ElI Manual Moderno
pags.158-160.
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- La glucemia en plasma venoso a las 2 horas de la Prueba de Sobrecarga
oral con 75 g de glucosa es mayor o igual a 200 mg/dl (11,1 mmol/l).

Hay otras formas y circunstancias de medir la cantidad de glucosa en la
sangre; la glucosa medida en sangre capilar (pinchando un dedo) o en las
personas que no estan en ayunas, estas cifras pueden ayudar o incluso
orientar al diagndstico, pero la que se debe emplear como fiable para el
diagnostico, es la glucosa en sangre venosa y con el sujeto en ayunas

(glucemia basal en plasma venoso)’.
Clasificacion:
Segun su etiologia la Diabetes Mellitus puede clasificarse en:

e Diabetes Tipo 1

e Diabetes Tipo 2

e Diabetes Gestacional

e Otras formas de Diabetes: condiciones variadas que consisten
basicamente en formas especificas, genéticas de Diabetes, o Diabetes
asociada con otras enfermedades o el uso de farmacos. Entre las més
comunes estan las enfermedades del pancreas y el uso de corticoides
en algunos tratamientos.

e Metabolismo Alterado de la Glucosa (Prediabetes): Esta alteracion se
caracteriza por:

- Alteracion metabdlica intermedia entre la normalidad y la Diabetes.

- Son un factor de riesgo para desarrollar Diabetes Mellitus y

enfermedades cardiovasculares.®

7 (2007) Diabetes Mellitus 2. México. Rev Med IMSaS. Volumen 35. Pag. 353-368.
® American Diabetes Association. (2004) Reporte del diagndstico y clasificacion de la Diabetes
Mellitus. Diabetes Care ;21(Suppl. 1):S5-519.
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2.1.2 DIABETES MELLITUS II

La Diabetes Mellitus Il es una enfermedad que dura toda la vida (cronica) en
la cual hay altos niveles de azucar (glucosa) en la sangre. La Diabetes Il es

la forma mas comun de esta enfermedad.®

La Diabetes es causada por un problema en la forma como el cuerpo
produce o utiliza la insulina. La insulina es necesaria para mover la glucosa
hasta las células, donde ésta se almacena y se usa posteriormente como
fuente de energia. En la Diabetes Mellitus tipo Il, la grasa, el higado y las
células musculares normalmente no responden a dicha insulina. Esto se
denomina resistencia a la insulina. Como resultado, la glucosa no entra en
las células con el fin de ser almacenado para obtener energia. (Ver Anexo 1.
Grafico 1)

Cuando la glucosa no puede entrar en las células, se acumulan niveles

anormalmente altos de éste en la sangre, lo cual se denomina hiperglucemia.

Por lo general, la Diabetes Mellitus 1l se desarrolla lentamente con el tiempo.
La mayoria de las personas con esta enfermedad tienen sobrepeso en el
momento del diagndstico. El aumento de la grasa le dificulta al cuerpo el uso

de la insulina de la manera correcta.

La Diabetes Mellitus Il puede presentarse también en personas delgadas y

es mas comun en los ancianos.

Los antecedentes familiares y los genes juegan un papel importante en la

Diabetes Mellitus Il. Un bajo nivel de actividad, una dieta deficiente y el peso

° piédrola Gil, Gonzalo. (2000) Medicina preventiva y salud publica. Espafia. Ed. Elseiver 10ma
edicion.


http://books.google.es/books?id=4iRoE-hRsB0C

corporal excesivo (especialmente alrededor de la cintura) aumentan el

riesgo™.
2.1.3 KINESIOTERAPIA EN DIABETES MELLITUS II

La kinesioterapia programada es fundamental para mantener los factores de
riesgo cardiovasculares en los pacientes diabéticos. En este sentido, el papel
del médico rehabilitador es clave para conseguir una mejor calidad de vida y
reducir la morbilidad en los diabéticos que aun permanecen libres de

sintomas clinicos vasculares.

En estos pacientes las pautas correctoras las instaura el meédico
rehabilitador, teniendo en cuenta el tipo de insulina que utiliza el paciente y si
sigue algun tratamiento con antidiabéticos orales. De esta forma, se puede

disefiar un ejercicio fisico programado acorde con sus necesidades™”.

La realizacion habitual de ejercicio fisico o la practica de algun deporte pone
en sintonia a nuestro organismo con su disefio evolutivo. Este ajuste ejerce
acciones favorables sobre nuestro organismo tanto de indole fisica como
psiquica. En conjunto, estas influencias favorables previenen numerosas
enfermedades y ayudan a su tratamiento. Una de las enfermedades mas
sensibles al ejercicio fisico en sus aspectos preventivos y terapéuticos es la
Diabetes Mellitus. (Ver Anexo 1. Gréfico 2)

El ejercicio fisico regular se considera importante en el tratamiento de todos
los tipos de Diabetes y debe prescribirse por las mismas razones por las que
debe fomentarse en la poblaciéon general. Ademas, la préactica regular de
ejercicio fisico mejora el control glicémico a largo plazo en los pacientes con

Diabetes tipo Il (no insulinodependiente), mientras que en los pacientes con

% American Diabetes Association. (2011) Standards of medical care in Diabetes. Diabetes care Suppl
34. Pags 11-61.
™ http//: www.diariomédico.com. 2006.
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Diabetes tipo | (insulinodependiente), aunque reduce los requerimientos de

insulina, no suele modificar el control glicémico.*

2.2TEORIA EXISTENTE

2.32.2.1 DIABETES MELLITUS

2.2.1.1 CONCEPTO

Segun la OMS la diabetes es una enfermedad crénica que aparece cuando
el pancreas no produce insulina suficiente o cuando el organismo no utiliza
eficazmente la insulina que produce. La insulina es una hormona que regula
el azucar en la sangre. El efecto de la diabetes no controlada es la
hiperglucemia (aumento del azucar en la sangre), que con el tiempo dafa
gravemente muchos oOrganos y sistemas, especialmente los nervios y los

vasos sangu ineos.

Se distinguen dos formas de Diabetes Mellitus. La tipo 1, o Diabetes Mellitus
insulino-dependiente (DMID), denominada también Diabetes juvenil, afecta a
nifios y adolescentes, y se cree producida por un mecanismo auto inmune;
constituye de un 10 a un 15% de los casos y es de evolucién rapida. La tipo
2, o Diabetes Mellitus no-insulino-dependiente (DMNID), o Diabetes del
adulto, suele aparecer en personas mayores de 40 afios y es de evolucion

lenta.

Muchas veces no produce sintomas y el diagnéstico se realiza por la

elevacion de los niveles de glucosa en un analisis de sangre u orina.
Como efectos generales se observan:

- Disminucién del ingreso de glucosa en tejidos periféricos como el adiposo y
muscular por lo que disminuye la utilizacion de la misma y genera

incrementos de la glucemia a valores de 300 a 1200 mg/dl.

2 Sociedad Espafiola de Diabetes (SED). (2006) Diabetes y ejercicio. Barcelona. Editorial Mayo.
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- Deshidratacion celular a causa de las altas concentraciones de glucosa
sanguinea que generan un aumento de la presion osmotica del liquido

extracelular.

- Glucosuria: los incrementos de la glucemia por encima "del umbral
sanguineo" (mas de 180 mg/dl) generan una disminucion en la resorcién de
glucosa promoviendo el paso de esta hacia la orina, acompafiada de un

aumento en la perdida de agua por el efecto osmotico de la glucosa.

Esto explica la poliuria y también la deshidratacion que genera polidipsia en
los pacientes diabéticos.

- Aumento de la movilizacién de grasas desde el tejido adiposo debido a la
imposibilidad de utilizar glucosa. El aumento de los acidos grasos en sangre
promueve la inhibicibn de la lipogénesis ya que por retroalimentacion
deprimen la actividad de la acetil-COA carboxilasa que inicia la sintesis de

acidos grasos.

- Aumento del depdsito de lipidos en las paredes de los vasos promoviendo

aterosclerosis.

- Aumento de la beta oxidacion y de cuerpos cetonicos debido a la
imposibilidad de la acetil coenzima A para ser oxidada en el ciclo del acido

citrico.

- Aumento de Ila concentracibn de aminoacidos circulantes y la

neoglucogénesis.

- Engrosamiento de las paredes capilares promoviendo insuficiencia renal,

retinopatia, etc.

Los pacientes diabéticos por sus caracteristicas, son mas propensos a sufrir
enfermedades coronarias y accidentes cerebros vasculares que los no
diabéticos. Poseen un alto indice de amputacion de miembros inferiores,

enfermedad renal y afecciones sobre la retina promoviendo ceguera. Existe
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una estrecha relacion entre la Diabetes y la aterosclerosis, obesidad e
hiperlipoproteinemia®®.

2.2.1.2 TIPOS DE DIABETES

Segun la Organizacién Mundial de la Salud hay dos tipos principales de

Diabetes:

1.-El tipo (1) dependiente de la insulina, a veces se le llama Diabetes juvenil,

porque normalmente comienza durante la infancia (aunque también puede
ocurrir en adultos). Como el cuerpo no produce insulina, personas con
Diabetes del tipo (I) deben inyectarse insulina para poder vivir. Menos del

10% de los afectados por la Diabetes padecen el tipo (1).

2.-En el tipo (II) que surge en adultos, el cuerpo si produce insulina, pero, o

bien no produce suficiente, 0 no puede aprovechar la que produce. La
insulina no puede escoltar a la glucosa al interior de las células. El tipo (ll)
suele ocurrir principalmente en personas a partir de los cuarenta afios de
edad.

2.2.1.3 HISTORIA

La Diabetes Mellitus era ya conocida antes de la era cristiana. Fue Areteo de
Capadocia quien, en el siglo Il de la era cristiana, le dio a esta afeccion el
nombre de Diabetes, que significa en griego (correr a través), refiriéndose al
signo mas llamativo que es la eliminacion exagerada de agua por el rifidn,
expresando que el agua entraba y salia del organismo del diabético sin

fijarse en él.

Tomas Willis fue quien, en 1679, hizo una descripcion magistral de la
Diabetes, quedando desde entonces reconocida por su sintomatologia como
entidad clinica. Fue él quien, refiriendose al sabor dulce de la orina, le dio el

B Harrison. (2006) Principios de medicina interna Diabetes Mellitus. Editorial McGraw-Hill 16a ed.

13



nombre de Diabetes Mellitus (sabor a miel). En 1775 Dopson identifico la

presencia de glucosa en la orina.

En el siglo XIX el clinico francés Bouchardat sefial6 la importancia de la
obesidad y de la vida sedentaria en el origen de la Diabetes y marco las
normas para el tratamiento dietético, basandolo en la restriccion de los
glucidos y en el bajo valor calorico de la dieta. La hormona producida por las
células descritas en el pancreas por Langerhans, fue descubierta en 1921por
Banting y Charles Best, quienes consiguieron aislar la insulina y demostrar su

efecto hipoglucemiante.

Este descubrimiento signific6 una de las mas grandes conquistas médicas
del siglo XX, porque transformé el porvenir y la vida de los diabéticos y abrid
amplios horizontes en el campo experimental y biolégico para el estudio de la
Diabetes y del metabolismo de los glucidos. Segun, World Health
Organization Department of Noncommunicable Disease Surveillance (2006).

«Diabetes».**

2.2.1.4 ETIMOLOGIA

Proviene del latin diabétes, y éste del griego ~ 2'®FAmS.  (diabétes, ‘correr a
través' con 91 o 'dia-, 'a través', y  PTMS o 'betes, 'correr’, de SleBiven
(diabainein, ‘atravesar’). Fue acunado por el filésofo griego Arateus de
Cappadocia. La palabra Mellitus (griego mel, "miel”) se agregd en 1675 por
Thomas Willis cuando noté que la orina de un paciente diabético tenia sabor

dulce.®®

* World Health Organisation. (2002) Disease surveillance.definition, diagnosis and classification of
Diabetes Mellitus and its complications. Génova. WHO Editions.
5 http//: www.MedlinePlus.com. «Diabetes». Enciclopedia médica en espariol. 2008
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2.2.2 DIABETES MELLITUS I
2.2.2.1 FISIOPATOLOGIA

La fisiopatologia de la Diabetes Mellitus Il es compleja e implica la interaccion
de factores ambientales como consumo cal6rico excesivo que conduce a la
obesidad y la vida sedentaria (Ver Anexo 1. Grafico 3) y genéticos, aunque

existen tres alteraciones constantes:

e Resistencia a la accion de la insulina en los tejidos periféricos:
musculo, grasa y especialmente el higado.

e Secrecion alterada de la insulina en respuesta al estimulo con
glucosa.

e Produccion aumentada de glucosa por el higado.

Si exceptuamos las formas monogénicas especificas de la enfermedad que
pueden ser el resultado de defectos que estan en el musculo, higado o la
grasa o de los defectos de la secrecion de la insulina en las células beta del
pancreas no se conoce la forma de interaccion de los factores genéticos,
medioambientales y fisiopatoldégicos para desencadenar el inicio de la
Diabetes Mellitus Il. De hecho, las formas mas frecuente de Diabetes Mellitus
Il son de naturaleza poligénica y se deben a la secrecion anormal de insulina

y a la resistencia a la insulina.

Desde el punto de vista patoldgico es la incapacidad de las células beta del
pancreas para adaptarse a la reduccion de la sensibilidad a la insulina que se
produce a lo largo de la vida en las personas en momentos como la
pubertad, embarazo, estilo de vida sedentario o exceso de alimentacion, la

gue conducira a la obesidad, lo que precipita el inicio de la Diabetes Mellitus
11*°,

16 http://webs.uvigo.es/endocrinologia/PDFs%202004_05/PDFS/Fisiopat_ DM2_MATome.pdf
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2.2.2.2 ETIOLOGIA

Es de origen desconocido, se presenta generalmente en edades avanzadas
y es unas diez veces mas frecuente que la Diabetes Mellitus I. Por regla
general, se da la circunstancia de que también la sufren o la han sufrido otras
personas de la familia. Se origina debido a una produccion de insulina
escasa, junto con el aprovechamiento insuficiente de dicha sustancia por

parte de la célula.

Actualmente se piensa que los factores mas importantes en la aparicion de
una Diabetes Mellitus Il son, ademas de una posible resistencia a la insulina
e intolerancia a la glucosa, el exceso de peso y la falta de ejercicio. De
hecho, la obesidad abdominal se asocia con elevados niveles de &cidos
grasos libres, los que podrian participar en la insulinorresistencia y en el
dafio a la célula beta-pancreéatica’’. (Ver Anexo 1. Gréfico 4)

2.2.2.3 SINTOMAS

Con frecuencia, las personas con Diabetes Mellitus Il no presentan sintoma
alguno al principio y es posible que no tengan sintomas durante muchos

afnos.

Los sintomas iniciales de la Diabetes pueden abarcar: Infeccidén en la vejiga,
el rifdn, la piel u otras infecciones que son mas frecuentes o sanan
lentamente. Fatiga, hambre, aumento de la sed, aumento de la miccion,
vision borrosa, disfuncion eréctil, dolor o entumecimiento en los pies o las

manos. (Ver Anexo 1. Gréfico 5)
2.2.2.4 DIAGNOSTICO

Se sospecha Diabetes si el azucar en la sangre es superior a 200 mg/dL.
Para confirmar el diagnostico, se deben hacer uno o mas de los siguientes

examenes:

7 http//:www.dmedicina.com/salud/digestivas/Diabetes.html
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Examenes de sangre para la Diabetes:

¢ Nivel de glucemia en ayunas: se diagnostica Diabetes si el resultado es
mayor a 126 mg/dL en dos oportunidades. (Ver Anexo 1. Grafico 6)

e Examen de hemoglobina Alc:
Normal: menos de 5.7%
PreDiabetes: entre 5.7% y 6.4%
Diabetes: 6.5% o0 superior

e Prueba de tolerancia a la glucosa oral: se diagnostica Diabetes si el nivel

de glucosa es superior a 200 mg/dL luego de 2 horas.

Las pruebas de deteccion para Diabetes se recomiendan para:

e Nifios obesos que tengan otros factores de riesgo de Diabetes,
comenzando a la edad de 10 afios y repitiendo cada dos afios.
¢ Adultos con sobrepeso que tengan otros factores de riesgo.

e Adultos de mas de 45 afos cada tres afnos.

Los siguientes exdmenes ayudan a vigilar la Diabetes y prevenir sus

posibles problemas:

Medicién de la presion arterial (la presion arterial ideal debe ser de 130/80

mm/Hg o mas baja).

Revisar la hemoglobina Alc (HbAlc) si la Diabetes esta bien controlada cada

6 meses; de lo contrario, cada 3 meses,

Niveles de colesterol y triglicéridos anualmente (niveles de colesterol por
debajo de 70-100 mg/dL).

Microalbuminuria y creatinina en suero para verificar que los rifiones estén

trabajando bien.
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Prueba oftalmoldgica al menos una vez al afio o con mayor frecuencia si

tiene signos de retinopatia diabética.®
2.2.2.5 COMPLICACIONES

La frecuencia, gravedad y progresion de las complicaciones agudas vy
cronicas estan relacionadas con el grado de hiperglucemia, los trastornos
metabdlicos asociados, la duracion de la enfermedad, la exposicidon a otros

factores de riesgo y el ambiente genético.

Agudas: Coma hiperosmolar, cetoacidosis diabética e hipoglucemia, (las

cuales requieren de un segundo nivel de atencion: manejo intrahospitalario).
Cronicas

- En ojos se incrementa el riesgo para desarrollar cataratas, retinopatia,
glaucoma y es la principal causa de ceguera adquirida en los adultos de 20 a
74 anos de edad. (Ver Anexo 1. Gréfico 7)

- Se incrementa 17 veces el riesgo de desarrollar dafio renal, que se

manifiesta por nefropatia (microalbuminuria) e insuficiencia renal crénica.

- Se incrementa dos veces el riesgo de cardiopatia isquémica, enfermedad

vascular cerebral e hipertension arterial.

- Se incrementa la probabilidad de insuficiencia vascular periférica, que a su
vez condiciona pie diabético, la cual es principal causa de amputacién. (Ver
Anexo 1. Gréfico 8)

- Se incrementa el riesgo de neuropatia autondémica en los sistemas

cardiovascular, digestivo y genitourinario.

- En piel y mucosas favorece infecciones oportunistas piégenas y micoticas

cronicas.*®

' Eisenbarth Gs, Polonsky Ks, Buse Jb. (2008) DIABETES MELLITUS. Philadelphia. Editorial Elsevier
11th ed.
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2.2.2.6 PRONOSTICO

El prondstico de la Diabetes Mellitus Il depende de los factores de riesgo, la
evolucion de la enfermedad, el grado de control metabdlico y la ausencia o

presencia de infecciones recurrentes, hipertensién arterial y nefropatia.®
2.2.2.7 TRATAMIENTO

El objetivo del manejo de la Diabetes Mellitus Il es lograr el control
bioquimico, prevenir las complicaciones microvasculares y macrovasculares
y con ello favorecer una mejor calidad de vida. Para conseguirlo debe
realizarse evaluacion médica completa, ya que la enfermedad tiene un
comportamiento diferente en cada paciente, lo que obliga a realizar un plan
de manejo individual con base en la edad, presencia de otras enfermedades,
estiio de vida, restricciones econdmicas, habilidades aprendidas de
automonitorizacion, nivel de motivacion del paciente y la participacion de la

familia en la atencién de la enfermedad.

En los pacientes con diagndstico reciente se debe investigar sintomas,
factores de riesgo, habitos de alimentacion, estado nutricional, antecedentes
de peso corporal, habitos de ejercicio fisico, antecedente de familiares
directos con Diabetes Mellitus, estilo de vida, factores culturales,
psicosociales, educacionales y econémicos y resultados de los analisis de

laboratorio, que pueden influir en el manejo.

En diabéticos sin respuesta adecuada al tratamiento y en quienes se desea
ajustarlo, ademas de los datos previos se deben considerar los planes de
alimentacion y ejercicio fisico asi como los resultados en el control de la

glucemia, el tratamiento actual y los previos, la frecuencia, severidad y

¥ pull JA, Zorrilla. (2002) Diabetes mellitus. Complicaciones cronicas. México. Ed. Interamericana
McGraw-Hill.

% Alemzadeh R, Ali O. (2011) Diabetes Mellitus Nelson textbook of pediatrics. Philadelphia. Editorial
Elsevier 19th ed
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causas de complicaciones agudas como hipoglucemia y cetoacidosis, las
infecciones previas y actuales, particularmente de la piel, dentales y
genitourinarias, sintomas y tratamiento de las complicaciones cronicas

asociadas.
2.2.2.7.1 DIETA

La dieta, asi como el ejercicio fisico constituyen el pilar fundamental sobre el
que descansa el tratamiento. Al proporcionar los nutrientes y calorias
apropiados a cada paciente es factible llevarlo y mantenerlo en el peso ideal,
ademas de obtener un mejor control metabdlico, minimizar las fluctuaciones
de la glucemia tanto en ayuno como durante el periodo posprandial,
mediante un balance adecuado de carbohidratos, proteinas y grasas. Esto
influye favorablemente sobre las manifestaciones clinicas de la enfermedad y
la limitacion de la progresion de los cambios degenerativos que se
manifiestan como complicaciones, y consecuentemente en el incremento de

los afos de vida saludable.

Para lograr el equilibrio entre los grupos de alimentos, la tendencia actual es
administrar al diabético un porcentaje de hidratos de carbono similar al de
una persona sana y reducir el aporte graso, en especial las grasas saturadas
y el colesterol, debido a que los pacientes sometidos a este tipo de dietas
presentan una menor incidencia de complicaciones y por lo tanto la
morbilidad y mortalidad condicionadas por la enfermedad disminuyen. (Ver
Anexo 1. Gréfico 9)

2.2.2.7.2 ACTIVIDAD FiSICA

Hacer ejercicio en forma regular es importante para todas las personas, pero
especialmente para las personas que tienen Diabetes. El ejercicio aerdbico

ayuda a bajar el nivel de azucar en la sangre sin medicamentos. También
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ayuda a quemar el exceso de calorias y grasa, de manera que pueda

controlar el peso.?!
2.2.2.7.3 MEDICAMENTOS PARA TRATAR LA DIABETES

Si la dieta y el ejercicio no ayudan a mantener niveles normales o casi
normales de glucemia, es necesario el uso de medicamentos. Dado que
estos farmacos ayudan a bajar los niveles de glucemia de diferentes

maneras.

Tipos de medicamentos mas comunes (por via oral o inyectados): Los
inhibidores de la alfa-glucosidasa, las biguanidas, los medicamentos
inyectables, las meglitinidas, las sulfonilureas, las tiazolidinedionas, la

rosiglitazona (puede aumentar el riesgo de problemas cardiacos)

Estos farmacos se pueden administrar con insulina o esta Ultima se puede
usar sola. Se puede necesitar insulina si continda teniendo un control
deficiente de la glucemia. La insulina se tiene que inyectar debajo de la piel,
utilizando una jeringa o una pluma de insulina, y no se puede tomar por via

oral.?

Las preparaciones de insulina se diferencian en la rapidez con la que
comienzan a actuar y en el tiempo que dura su efecto.”® (Ver Anexo 1.
Grafico 10).

2.2.2 KINESIOTERAPIA
2.2.3 Es una técnica correspondiente a un tratamiento terapéutico que
estudia el movimiento, la fisiologia y la anatomia de la biomecéanica

correspondiente al cuerpo humano.

2 Ortega R. (2002) Medicina del ejercicio fisico y del deporte para la atencion de la salud. Madrid. Ed
Diaz de Santos.

Katzung, Bertram. (2007) Pancreatic Hormones & Antidiabetic Drugs.». Basic & Clinical
Pharmacology. Ed.McGraw-Hill 9 edicién.
2 Buchwald H, Estok R, Fahrbach K, Banel D, Jensen Md, Pories Wij, Bantle Jp, Sledge I. (2009)
Weight and type 2 Diabetes: systematic review and meta-analysis. Journal Am J Med N122. pags
248-256.
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Al mismo tiempo, se ocupa de tratar aquellos problemas emergentes de
malformaciones, accidentes, lesiones, enfermedades, y mediante la
kinesioterapia se logra mejorar de manera terapéutica todos estos problemas
mencionados, destacandose como parte fundamental de cualquier tipo de

proceso de rehabilitacion.

Es importante tener en cuenta que la kinesioterapia participa de la
rehabilitacion provocando una mejora en las condiciones de movimiento del
paciente, mediante la aplicacién de una rutina leve de ejercicios fisicos que
estimulen el &rea necesitada, siempre considerando la condicion,
caracteristicas y limitaciones de cada paciente. La kinesioterapia intenta
reducir a la minima expresion posible la discapacidad que presenta el
paciente, potenciando todas sus capacidades pero en una manera
medida. Quien lleva a cabo cualquier método de Kkinesioterapia es
l6gicamente un profesional en la kinesiologia, y el mismo suele disefiar una
rutina de ejercicios especifica para cada uno de los pacientes atendidos y

tratados, considerando sus limitaciones y capacidades.?*

Sus objetivos actian a 3 niveles: preventivo, paliativo y curativo.

El objetivo preventivo va encaminado a mantener el potencial de
extensibilidad de las estructuras musculo-tendinosas y capsulo-articulares, es
decir, evita la retraccion de las estructuras blandas del tejido conectivo y
también evita la pérdida del esquema corporal. Resulta muy atil en los

sindromes de reposo prolongado.
El objetivo paliativo atenua los efectos de la enfermedad.

El objetivo curativo se basa en reducir el dolor, mantener o aumentar el

rango de movimiento articular y muscular, mantener o mejorar la fuerza

2 http://www.tratamientosalternativos.com/medicina-alternativa/kinesioterapia.htmi
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muscular, la coordinacion y el control neuromuscular, mejorar el equilibrio y la

postura, y en el aprendizaje y reaprendizaje motor.

El ejercicio para la salud es usado en la prevenciéon primaria y secundaria y,
cada vez mas, forma parte de los tratamientos complementarios en muchas
enfermedades cronicas estabilizadas. Los principales campos de su
aplicacion son: la prevencion cardiovascular, las condiciones crénicas del
aparato locomotor clinicamente estables y la prevencion y el tratamiento de

la Diabetes y de la obesidad.

En fisioterapia la prescripcién del ejercicio terapéutico obedece a principios y
técnicas de rehabilitacion funcional basados en conocimientos clinicos y de
biomecanica del movimiento humano, y que varian por lo tanto dependiendo

del diagnéstico y prondstico tanto médico como fisioterapéutico.

La actividad fisica adaptada se desarrolla para dar respuesta a personas que
por su edad, condicion o capacidades funcionales necesiten programas de
actividad fisica especificos acordes con sus habilidades. Esta indicada en
algunos colectivos como mayores, personas con discapacidad fisica o
psiquica, adultos con patologias crénicas del aparato locomotor estabilizados

0 personas con una reducida capacidad funcional.?

2.2.3.1 CLASIFICACION

La kinesioterapia la podemos englobar como un conjunto de movimientos

gue realiza cualquier tejido de nuestro organismo.

Las variadas modalidades del movimiento en su aplicacion terapéutica van a

estar condicionadas por tres factores:
«Movimientos del enfermo.

«Movimientos aplicados al enfermo.

% http://www.clinicauniversidadnavarra.es/la-clinica/servicios-medicos/departamento/
rehabilitacion/ cinesiterapia
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«Combinacién de ambos.
La cinesiterapia la podemos clasificar en:
C.Activa: Asistida, resistida, libre

C.Pasiva: Relajada, forzada, suspensioterapia, poleoterapia, mecanoterapia,

tracciones vertebrales.
2.2.3.2 FISIOLOGIA DEL MOVIMIENTO

El movimiento es un trabajo fisico, determinado por la accion de fuerzas

interiores, que actlan oponiéndose a otras, las exteriores.

Las fuerzas interiores, por las grandes funciones que hacen, son la
circulacién, inervacién, respiracion; actian por medio de tres factores que
producen el movimiento: musculo, hueso (palanca sobre la que actda) y la

articulacion (punto de apoyo).

Las fuerzas exteriores estdn constantemente en oposicién a las interiores, y
estan representadas por el peso de los segmentos corporales (fijos o
moviles), la resistencia exterior al movimiento, la gravedad y la inercia
(perpetua la movilidad y la inmovilidad). Excepcionalmente pueden

manifestarse aisladamente, ya que generalmente se asocian.
2.2.3.3 INDICACIONES

. Deformaciones del esqueleto, sobre todo columna vertebral.

Lesiones 0 anomalias de partes blandas.
. Lesiones o deformaciones articulares.
. Enfermedades organicas y sus secuelas (encamados mucho tiempo).
. Enfermedades cardiorespiratorias.
. Enfermedades del SNC.
2.2.3.4 CONTRAINDICACIONES

[ Movilizacién pasiva:
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Articulacion muy dolorosa.

Lesion reciente de partes blandas.

Hiperlaxitud articular, salvo paralisis flacidas.

Derrame articular abundante.
(1 Movilizacion activa:

. Anquilosis.

. Fracturas recientes.

. Procesos inflamatorios (osteitis infecciosa, focos tuberculosos

evolutivos...)

e  Hernia discal (primero mirar como esta colocada la hernia).?
2.2.4 KINESIOTERAPIA AEROBICA

Se refiere a aquella actividad de moderada intensidad llevada a cabo por un
periodo de tiempo mas bien prolongado. En estricto rigor, aerébico quiere
decir "en presencia de oxigeno", lo que se refiere en particular al uso del
oxigeno que tienen los musculos; o sea un ejercicio es de este tipo en la
medida que desarrolla la capacidad del organismo, en especial los musculos,

para usar de manera eficiente el oxigeno.

Un ejercicio aerobico efectivo, debe involucrar entre 5 y 10 minutos de
precalentamiento, con una intensidad maxima de ritmo cardiaco de entre un
50 y un 60 %. Luego ese precalentamiento debe ser secundado por
alrededor de 20 minutos a una intensidad de entre un 70 y un 80%, para
terminar con un periodo de enfriamiento de entre 5 a diez minutos a una

intensidad de un 50 a un 60%, como maximo.%’

2.2.4.1 PROCESO

% http://www.docstoc.com/docs/113938023/m%EF%BF%BDsculos-existen-receptores-sensibles-para-
diferentes-niveles-de-su-tensi%EF%BF%BDn
%" De Lucio, Victor. (2002) Manual del entrenador de acondicionamiento fisico. México. Editorial Sport.
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Durante la realizacion de este tipo de ejercicio, el organismo utiliza una gran
cantidad de oxigeno como combustible, produciendo adenosin trifosfato
(ATP), el cual es el principal elemento transportador de energia para todas

las células.

Inicialmente, durante el ejercicio aerdbico, que comienza en el momento que
debe reabastecerse de oxigeno los musculos, dentro de los 2 a 3 primeros
minutos  del ejercicio  continuo, el glucogenose rompe para
producir glucosa sin embargo, cuando éste escasea, la grasa empieza a
descomponerse. Este Ultimo es un proceso lento, y esta acompafiado de una

disminucién en el rendimiento.
2.2.4.2 SISTEMA ENERGETICO AEROBICO

Es el proceso mediante el cual el cuerpo descompone combustibles con la
ayuda de O2 para generar energia. Esta produccion oxidativa de ATP se
produce dentro de las mitocondrias de la célula. En los musculos, son
adyacentes a las miofibrillas y se hallan también distribuidas por el

sarcoplasma.

En la produccién de energia aerdbica se descomponen continuamente y en
dicho orden hidratos de carbono, grasas y algunas proteinas, combinandose
con O2 para producir CO2 y H20.

2.2.4.3 FASES DEL SISTEMA ENERGETICO AEROBICO

Metabolismo de los glucidos (Glucélisis aerdbica)

Los hidratos de carbono son hidrolizados por fermentos digestivos,
convirtiéndose en Ultima instancia en glucosa. Esta se absorbe en el
intestino, pasa a la sangre y de ahi a los tejidos activos donde se metaboliza,

siguiendo 3 opciones:

e Ingresando en los tejidos corporales, con posibilidad de ser directamente

oxidada, o de ser almacenada como glucdgeno en la fibra muscular.
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e Pasando al higado donde puede ser almacenada como glucégeno
hepatico o consumidor.
e Convirtiendose en acidos grasos y engrosando asi las reservas de

triglicéridos del tejido adiposo.

En la glucolisis aerdbica, la glucosa pasa a acido piravico y, como existe O2,
aguél se transforma en Acetil Co-A, que es oxidada por completo hasta CO2

y H20, obteniéndose con ello una elevada produccién de energia.
Luego con la degradacion de 1 molécula de glucosa:
1 GLUCOSA + 36 ADP + 6 O2------------------- 6 CO2 + 12 H20 + 38 ATP

Hay que recordar que esta via también utiliza el 4cido lactico (oxidacion de
acido lactico), ya que al estar éste en el medio y haber oxigeno suficiente, se
reconvierte a &cido pirdvico que pasa al ciclo de Krebs. (Ver Anexo 1. Grafico
11)

Metabolismo de las grasas

Si se continda con la actividad méas alld de 40 minutos comienza a cobrar
importancia la degradacion aerébica de las grasas. Las grasas, tras su
ingestion y digestién son almacenadas en el musculo (poca cantidad) y en el
tejido adiposo en forma de triglicéridos en los adipocitos.

Representan una fuente inagotable de energia, aunque se proporciona muy
lentamente y mas tarde que la de los hidratos, ya que primero deben ser
reducidas desde su forma compleja (triglicéridos) a sus componentes
basicos: glicerol y acidos grasos libres. Solo éstos se usan para formar ATP.
Este proceso se llama LIPOLISIS, y lo llevan a cabo unas enzimas conocidas

como lipasas.

TRIGLICERIDO + 3 H20---------=-=----- GLICEROL + 3 A. GRASOS LIBRES
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El glicerol y los acidos grasos libres circulan por la sangre hacia los musculos

activos donde son captados.

Cada &cido graso produce aproximadamente 441 ATP que sumadas a los 22
ATP del glicerol, nos dan 463 ATP por molécula de grasa. El metabolismo de

las grasas puede generar mucha mas energia que el de la glucosa.

Metabolismo de las proteinas

La proteina se descompone a aminoacidos, y para que estos puedan ser
utilizados tienen que eliminar el grupo amino (NH2), lo cual se realiza en el
higado (convertido en urea. Este proceso requiere energia: consume ATP) y
en el masculo esquelético. Posteriormente pasan a productos como Acetil
Co-A, éacido piravico y productos del ciclo de Krebs para ser oxidados, asi

como a la cadena respiratoria para producir ATP.?®

A medida que la intensidad aumenta, la capacidad de satisfacer la demanda
de oxigeno disminuye gradualmente y progresivamente comienzan a cambiar
de su sistema aerdbico a su sistema anaerobico. El techo aerdbico o umbral

de intensidad es aproximadamente el 80% de la FCM.*
2.2.4.4 BENEFICIOS DE LA KINESIOTERAPIA AEROBICA

Dado que utiliza las grasas como combustible o fuente principal de energia,
acompafados de una alimentacién equilibrada y un estilo de vida sana, los

beneficios son evidentes.

= Mejora lafuncion cardiovascular: Mejora la circulacion sanguinea en
especial la coronaria y estimula la formacién de nuevos vasos, esta
mejoria es el resultado del incremento del uso de oxigeno como energia
con un aumento de la capacidad ventilatoria maxima y de la habilidad de

los musculos para extraer oxigeno de la sangre, favoreciendo la

8 Greehnaff, P.L., Timmons, J.A. (2005) Interaction between aerobic and anaerobic metabolism during
intense muscle contraction. Journal Exercise Sport Sci. pag. 26:1.

* Fox, E. (2006) La base fisiolégica para el ejercicio y el deporte. Madison. Editorial Brown &
Benchmark 5 @ ed.
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distribucion de los capilares en el musculo cardiaco y la habilidad del
corazoén para desarrollar nuevos ramales de arterias sanas, que permitan

llevar la sangre a lugares donde antes llegaba en forma deficiente.

También se produce un aumento de volumen de la cavidad ventricular,
debido a la adaptacion del corazon cuando realiza un entrenamiento
aerdbico regular, que consiste en un alargamiento de la fibra muscular
cardiaca que conlleva un aumento de las cavidades cardiacas. Las
consecuencias de este aumento del tamafio son que en cada expulsion
de sangre, el volumen de ésta sea mayor y por consiguiente la cantidad
de oxigeno que transporta la sangre en cada latido esté aumentada; lo
gue supone una disminucién de la frecuencia cardiaca en reposo y el

consiguiente ahorro de gasto cardiaco.

Reduce grasa corporal y elimina la grasa subcutanea: Los cambios
en la masa grasa corporal total y en el nivel de grasa abdominal,
inducidos por el entrenamiento fisico aerdbico, se correlacionan con los
cambios inducidos en el metabolismo de los lipidos; asi, el incremento
del colesterol HDL asociado al ejercicio se correlaciona estrechamente
con cambios en el peso corporal. Para lograr un consumo alto de
las calorias que estdn acumuladas en el tejido graso (adiposo), el
ejercicio debe ser habitual, de tiempo prolongado y de intensidad
moderada, utilizando la mayor masa muscular posible como las de las
piernas, los glateos y la parte baja de la espalda. Ademas reduce la
grasa subcutanea, localizada entre los musculos.

Disminuye a mediano plazo, la presion sanguinea: En los hipertensos
hasta en 7 mmHg la sistdlica y 4 mmHg la diastélica, disminuyendo el
requerimiento de medicamentos. Este efecto se logra debido a la
reduccion de la resistencia vascular periférica (RVP); la reduccion de
RVP tras ejercicio fisico se debe tanto a una adaptacion neurohumoral

como estructural, asi como a una respuesta vascular alterada a
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estimulos vasoactivos; asi, pequefios cambios en el diametro de la luz

vascular tienen un gran impacto en la resistencia vascular.

Baja los niveles de colesterol total en la sangre, asi como los de
colesterol LDL o "colesterol malo" y de los triglicéridosy aumenta el
colesterol HDL o "colesterol bueno", el ejercicio incrementa la actividad
de la lipoproteinlipasa, lo que favorece la lipdlisis de los triglicéridos ricos
en lipoproteinas como paso inicial para la elevacion de los niveles de
colesterol HDL. Secundariamente, la reduccién de la actividad de la
lipasa hepatica, que cataliza la conversién de las particulas HDL2 a
HDL3, retrasa el catabolismo de las HDL2 que son mas

cardioprotectivas.

Reduce los niveles sanguineos de glucemia. Uno de los efectos
agudos del ejercicio en la Diabetes Mellitus Il es la disminucion de la
glucemia, actuando de forma sinérgica con la insulina en los tejidos
sensibles a ésta. La mayoria de los pacientes con Diabetes Mellitus Il
obesos muestra una disminucién de los niveles de glucemia tras el
ejercicio fisico correlacionada con su duracién e intensidad, asi como con
la glucemia preejercicio. Esta reduccion en los niveles de glucemia se
atribuye a la disminucién en la produccion hepatica de glucosa con un

incremento paralelo de su consumo por parte del musculo esquelético.

Mejora la capacidad pulmonar, la circulacibn en general y el
aprovechamiento del oxigeno no solo por los musculos (incluyendo el
musculo cardiaco), sino también por los drganos internos y la piel, lo cual
se refleja en mayor capacidad para realizar esfuerzos y mejoria en las
funciones digestivas, renales, inmunologicas, endocrinas, el estado de
animo, el suefo y de las funciones mentales superiores.

El ejercicio fisico favorece la fortaleza de los musculos respiratorios y

esto permite aumentar el volumen pulmonar reclutable, es decir que hace
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trabajar a secciones de nuestros pulmones que no estan trabajando en
caso de llevar una vida sedentaria

Reafirma los tejidos y la piel recupera parte de la lozania perdida,
contribuyendo no solo a estar y sentirse mas joven sino también

parecerlo.

El ejercicio estimula la circulaciéon sanguinea y linfatica por la contraccién
muscular que se produce durante el mismo. Aproximadamente circula 5
veces mas sangre cargada de oxigeno. Se incrementa el diametro de los
vasos sanguineos permitiendo que una mayor cantidad de flujo
sanguineo llegue a los érganos, y entre ellos a la piel, mejorando asi la

luminosidad de ésta.

El ejercicio previene el envejecimiento e inflamacion que provoca el
estrés, porque reduce los elevados niveles de insulina, asi como la

hormona del estrés (cortisol), que promueven la inflamacién cutanea.

El ejercicio reduce los niveles de insulina, e igualmente de azucar en
sangre, esto conduce a reducir los acabados de glicacién avanzada. La
insulina alta estimula las enzimas del grupo matrix metalloproteinases, la

cual destruye el colageno.

Aumenta la reabsorcion de calcio por los huesos, fortaleciéndolos y
disminuyendo el riesgo de fracturas. La demanda funcional impuesta
sobre el hueso es una de las mayores determinantes en las
caracteristicas estructurales de este. La intensidad del estrés aplicado
sobre el segmento 6seo afecta su geometria, su microarquitectura y la
composicion de la matriz. La intensidad de la carga para los efectos
recientemente descritos es la importante y no asi la duracién del
esfuerzo, un minimo strain (un strain es igual a una unidad de fuerza que
modifica por instantes la arquitectura del hueso) es requerido para

producir un efecto sobre el hueso. Se ha desarrollado una teoria de los
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mecanoestatos los cuales traducirian la fuerza de impacto en sefiales que
permitirian un desbalance entre la actividad osteoblastica (que construye
hueso) y la osteoclastica (que absorbe hueso). No esta claro si esta sefal
aumenta la actividad osteoblastica o disminuye la osteoclastica o ambas
simultaneamente. El strain impuesto sobre el hueso activa al osteocito
iniciando un aumento en la produccion de prostaciclina y sobre el
osteoblasto que produce prostaciclina y prostaglandina E2, minutos mas
tarde se ha podido constatar que en el osteocito hay un incremento de
glucosa 6 fosfato deshidrogenasa y 24 horas mas tarde un aumento en
RNAmM para factores de crecimiento.

= Disminuye los niveles circulantes de adrenalina, la hormona del
estrés, debido a que hay una menor activaciéon del sistema nervioso
simpatico y aumenta los niveles de endorfinasy otras sustancias
cerebrales, contribuyendo a bajar la tensidn emocional y mejorar el
estado animico, lo cual se refleja en una gran sensacion de bienestar

fisico, emocional y social.

Hay que tener en cuenta que los cambios que el ejercicio aerdbico produce
en nuestro metabolismo, no se limitan al tiempo de ejercicio sino que

perduran por varias horas mas.*
2.2.4.5 OBJETIVOS DE LA KINESIOTERAPIA AEROBICA
La intensidad del ejercicio aerdbico se puede medir con relacion al volumen

de oxigeno méaximo consumido por el cuerpo. Pero para fines préacticos, la

intensidad se calcula con la frecuencia por minuto.

La frecuencia maxima o numero maximo de pulsaciones por minuto (NPM)

gue puede alcanzar un corazon sano con seguridad, se calcula mediante una

% Billat, V. (2002) Fisiologia y metodologia del entrenamiento. Barcelona-Espafia. Editorial Paidotribo
1ra ed.
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constante de 220 (para hombres) y 226 (para mujeres) a la cual se le resta la
edad, es decir:

NPM para hombres = 220 — Edad
NPM para mujeres = 226 — Edad

Asi, un hombre de 50 afios seria: 220 - 50 = 170 puls. por minuto.

Se considera ejercicio aerdébico suave al realizado con una media del 55% al
60% del numero maximo de pulsaciones (NMP), moderado al realizado entre
el 60% - 75%, y fuerte al ejecutado entre 75% y 85%. Por encima del 85%
del NMP se agrega un gran componente anaerdbico. Los mayores beneficios

se logran con el ejercicio aerébico moderado.

Para el ejemplo, un hombre de 50 afios deberia mantener una frecuencia
cardiaca entre 102 y 127 pulsaciones por minuto para que la intensidad del
ejercicio sea moderada y esa seria su frecuencia cardiaca objetivo (FCO).
Manteniendo la FCO se garantizan los beneficios y se evitan

complicaciones.**

2.2.5 KINESIOTERAPIA ANAEROBICA

Consiste en el entrenamiento y terapéutica muscular de alta intensidad pero
corta duracion, lo que lleva a consumir fosfato de creatina o el &cido lactico

en ausencia del oxigeno.

Aqui no se necesita oxigeno porgque la energia proviene de fuentes
inmediatas que no necesitan ser oxidadas por el oxigeno, como son el ATP

muscular, la PC o fosfocreatina y la glucosa.
2.2.5.1 PROCESO

En el ejercicio anaerdbico, el oxigeno no es necesario para producir energia.
Cuando se realiza actividad en forma vigorosa, existe una escasez

temporaria del oxigeno que es llevado a los musculos en actividad.

31 http://es.wikipedia.org/wiki/Ejercicio_aer%C3%B3bico
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El acido lactico es un subproducto de la generacion de energia en forma
anaerodbica. Cuando el &cido lactico se acumula a niveles altos en la sangre
ocasionan fatiga muscular. Es por esto que los ejercicios anaerébicos no

pueden durar mucho.

En el sistema anaerdbico hay dos mecanismos a través de los cuales se

produce la ATP:

Fosfocreatina (Sistema Alactico). También conocida como creatina fosfato.
Es una molécula de creatina fosfolizada almacenadora de energia en el
musculo. Es usada por el cuerpo para generar de forma anaerdbica ATP,
formando creatina para los 2 a 7 segundos después de un esfuerzo de alta
intensidad.

Glucdlisis anaerdbica (Sistema Lactico): es un proceso catabdlico del
cuerpo que consiste en la remocion de un monémero de glucosa de un
glucégeno mediante fosfordlisis para producir glucosa. Es decir, para

alimentar el musculo y darle energia en un proceso anaerobico.

El ejercicio anaerdbico se caracteriza por ser de corta duracién y de alta
intensidad. Como ejemplos de este tipo de ejercicios, tenemos la

musculacién, los sprints o el levantamiento de peso.*

2.2.5.2 SISTEMA ENERGETICO ANAEROBICO

Es el proceso mediante el cuerpo obtiene energia para realizar actividad
fisica sin que intervenga la accion del oxigeno, existen dos vias principales
de obtencion de energia: 1. Metabolismo Anaerdbico Alactico (o de

Fosfocreatina) y 2. Metabolismo Anaerébico Lactico (Glucogendlisis).*

82 http://www.biolaster.com/rendimiento_deportivo/metabolismo_energetico
% Guyton, Arthur. (2001) Tratado de fisiologia médica. Editorial Mc Graw-Hill / Interamericana. Edicién:
102, Pags.1055-1060
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Metabolismo anaerdbico alactico

Dado que cuando comienza el musculo a contraerse empieza a haber
necesidades de energia para poder resintetizar de esta manera el ATP
utilizado, se pone en marcha el proceso de destruccién o utilizacion de la
Fosfocreatina (PC) que es también un compuesto de Alta Energia, y la
energia que surge en su descomposicion es utilizada para que tenga lugar la

reaccion. Asi:
PCreatina -------- > Creatina + P + ENERGIA

Y cuando se realizan simultaneamente las reacciones de resintesis del ATP

por esta via, tenemos:
PCreatina + ADP --——---- > ATP + Creatina

La utilizacion de Fosfocreatina en la formacion del ATP, no comienza cuando
los depdsitos de ATP se han agotado, sino que comienza segun empieza a
utilizarse el ATP, e incluso hay un mayor agotamiento de los depdsitos de
Fosfocreatina con respecto a los de ATP. Desde los primeros segundos la
disminucién de los depdésitos de Fosfocreatina es significativa e incluso mas
acusada que la disminuciéon de los depédsitos de ATP; va a ser cuando los
depdsitos de Fosfocreatina se encuentran en un nivel muy bajo, cuando se
exprimen un poco mas los depdsitos de ATP, aunque sin llegar nunca a

agotarse.

A este proceso donde se utiliza la fosfocreatina para resintetizar el ATP, se le
denomina anaerodbico alactico. Este sistema de produccion de energia tiene
un flujo muy grande, dado que la velocidad de resintesis del ATP a partir de
la fosfocreatina es muy alta y por ello, la energia por unidad de tiempo que
es capaz de formar es enorme, pero por el contrario la cantidad total de
energia que es capaz de formar es muy pequefia. Este modo de formacion

de energia nos permite mantener la actividad muscular durante
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aproximadamente 10 segundos de intenso ejercicio. En aquellos esfuerzos

de muy corta duracion y maxima intensidad.
Metabolismo anaerébico lactico

El musculo tiene otras formas de obtener energia con el objetivo de
resintetizar el ATP y de esta manera poder seguir manteniendo su actividad.

Otro mecanismo de produccion de energia lo va a constituir la glucolisis
anaerobica, en la que la metabolizacion de la glucosa sin presencia de
oxigeno, va a aportar energia direccionada a la resintesis de ATP. Se utiliza
como sustrato energético la glucosa. La velocidad de proceso de esta
reaccion no es tan alta como en el caso anterior; es decir, no se esta
produciendo tanta energia por unidad de tiempo, lo que va a dar lugar a una
resintesis de ATP menor en un tiempo determinado, y ello va a condicionar la
intensidad del ejercicio, que como puede suponerse va a ser inferior a la
intensidad que nos permitia el metabolismo anaerdbico alactico. En este

caso la reaccion seria:
GLUCOSA ------- > ENERGIA + Ac. LACTICO

El &cido lactico que se genera como resultado de esta reaccion tiene una
caracteristica especial y es que si se acumula va a producir una disminucién
del pH (acidosis) y por encima de una cantidad se produce el bloqueo del
propio sistema energético, y con ello su parada; parece como si el propio
organismo utilizara un mecanismo de seguridad para evitar que en el
organismo la acidosis aumentara de manera exagerada, lo que daria lugar a
un problema grave y generalizado, y por tanto detiene de forma automatica el
proceso en el que se forma acido lactico; este bloqueo o disminucion del
rendimiento muscular se produce por varias razones, entre las que las mas

importantes son:
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e Disminucion de la actividad enzimatica, principalmente de Ila

fosfofructoquinasa, que va a catalizar una de las reacciones

intermediarias.

e El cambio acido va a dar lugar a alteraciones en la formacion de puentes

entre la actina y la miosina, con lo que disminuye la capacidad de

generar fuerza.

En definitiva, el acimulo de lactato va a dar lugar a una disminuciéon de

formacion de energia y por tanto a una disminucion del nivel de intensidad; la

persona ya no es capaz de mantener el nivel anterior y tiene que disminuir su

intensidad. Las caracteristicas de este sistema de produccion de energia son

gue nos da una menor energia por unidad de tiempo que el sistema

anaeroébico alactico, pero nos permite mantener esta intensidad de ejercicio

por mas tiempo.

2.2.5.3 Beneficios de la kinesioterapia anaerébica

Desarrolla masa muscular y fortalece los muasculos. Se produce
una respuesta metabdlica donde aumenta la secrecion
de hormonas como la testosterona y hormona del crecimiento que son
las hormonas anabdlicas que cuentan con la capacidad de aumentar
la sintesis proteica. Cuando la sintesis total es mayor que la

degradacion, resulta una hipertrofia.

Mejora la capacidad para combatir la fatiga. Mejora la capacidad
para resistir la construccion de sustancias de desecho (como el acido

lactico) y de eliminarlas del cuerpo.

Mejora el estado cardiorrespiratorio. Hace trabajar al corazon y al
sistema circulatorio e incrementa la cantidad de oxigeno que se puede
consumir durante el ejercicio (mejora el VO2 maximo) vy, por lo tanto,

mejora el estado cardiorespiratorio.
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e Ayuda a evitar el exceso de grasa y a controlar el peso. A largo
plazo, una masa muscular incrementada ayuda a una persona a estar
mas delgada y a gestionar su propio peso, ya que el masculo utiliza
grandes cantidades de calorias.

2.2.6 EJERCICIO FiSICO EN LA DIABETES MELLITUS Il

La realizacién de cualquier actividad fisica conlleva un gasto energético que
se realiza inicialmente sobre la base del consumo de &cidos grasos y
glucosa, lo cual en una persona con Diabetes Mellitus es beneficioso, ya que
disminuye la cantidad de ésta en la sangre. Sin embargo, una idea
generalizada bastante incorrecta que se tiene de la practica del ejercicio
fisico es la de que dichos efectos positivos se producen meramente por su
practica, sin explicar con precision cuales deben ser los contenidos, volumen
e intensidad de dicha practica, de acuerdo a las caracteristicas y

circunstancias del individuo.**

Los efectos beneficiosos del ejercicio fisico no se limitan al consumo de
glucosa, pues se trata de una actividad también recomendada en numerosas
alteraciones de la salud del ser humano, como la hipertension arterial,
cardiopatia isquémica, dislipemias, osteoporosis, obesidad, enfermedades
pulmonares cronicas, siendo especialmente efectiva su practica en la

prevencion primaria y la obtencion de un estilo de vida saludable.

La actividad fisica desempefia un importante papel en el desarrollo y
maduracion del individuo, asi como es factor de socializacion. En el
diabético, estos aspectos cobran mayor valor ya que también la actividad
fisica sirve como medio para lograr el buen control metabdlico. Sin embargo,
es necesario que familiares y diabéticos conozcan que el ejercicio es un pilar

importante en el tratamiento del diabético aunque no es el Unico y soélo puede

¥ World Health Organization Department of Noncommunicable Disease Surveillance. (2006) Diabetes.
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ser utilizado con resultados favorables asociados a los otros componentes

del tratamiento.

El ejercicio fisico se debe practicar con mesura y de forma equilibrada,
prestando atencion a los cambios fisicos internos para aprender a
comprender la relacion causa-efecto entre el movimiento fisico concreto y su

efecto directo con los cambios internos percibidos.
2.2.6.1 CONCEPTOS BASICOS SOBRE EL EJERCICIO
2.2.6.1.1 INTENSIDAD

El ejercicio se basa en la actividad muscular, la cual viene determinada por el
consumo de oxigeno y el gasto energético. Cuanto mas gasto energético y
consumo de oxigeno requiera una actividad fisica, tanto mas intensa podra

considerarse ésta.

Para medir la intensidad de un ejercicio se toma como referencia la
capacidad aerdbica maxima o volumen de oxigenacién maximo (VO2), que
seria la cantidad maxima de oxigeno que es capaz de utilizar nuestro
organismo al realizar un ejercicio fisico intenso. Dos son los factores
fundamentales que determinan la cantidad de oxigeno utilizada por nuestros
tejidos: la cantidad de aire que pueden recibir nuestros pulmones y la
velocidad a la que éste llega a los tejidos, es decir, el ritmo con el que late el

corazon.

Asi, al tener los pulmones una cantidad maxima de aire que pueden tomar de
la atmosfera, la cantidad de oxigeno vendra realmente determinada por la
variacion de la frecuencia cardiaca. A mas frecuencia cardiaca mas oxigeno
llega a los tejidos, y, por tanto, mas grande sera el volumen de oxigenacion.
La frecuencia cardiaca es un parametro facil de determinar, pues basta con
tomarse el pulso. Asi, podemos sustituir la VO2 por la frecuencia cardiaca
maxima (FCM), que seria el limite maximo al cual debe de latir nuestro

corazén ante la realizacion de un esfuerzo fisico para mantenernos dentro de
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limites de seguridad. Esta FCM es muy facil de calcular. Basta con restarle a
220 la edad en afios. La intensidad de un ejercicio podria clasificarse de la

siguiente manera: (Ver Anexo 1. Grafico 12)

En las personas diabéticas el tipo de ejercicio recomendado seria de
moderado a intenso, es decir, entre el 60% y el 80% de la FCM, empezando
por valores mas bajos y subiendo paulatinamente conforme el sujeto va

teniendo practica en la realizacion del ejercicio. Ejemplo:

Diabético de 50 afios con 70 pulsaciones en reposo: 220-50 = 170 ; A este
resultado se le restan las pulsaciones en reposo: 170 -70 = 100.

El 60% seria 100 x 0.60 = 60 Este resultado es el margen que tenemos de
aumento de frecuencia cardiaca. Como la frecuencia en reposo era de 70,

entonces 70 + 60 = 130, que seria el limite de pulsaciones.

El limite de este sujeto al realizar ejercicio fisico serian 130 latidos por
minuto, no debiendo sobrepasar esta frecuencia cardiaca bajo riesgo de
tener complicaciones derivadas del ejercicio. Cuando el sujeto ya tiene
costumbre de practicar ejercicio, podra subir hasta el 80%, lo que daria un

limite de 80+70 = 150 pulsaciones por minuto.
2.2.6.1.2 DURACION

El gasto caldrico es un fundamento basico ligado al ejercicio. Sin embargo,
las sustancias que proporcionan esa energia al organismo podran variar en
virtud de factores tales como la intensidad y la duracion del ejercicio. Asi, sSi
el ejercicio es de intensidad leve a moderada la energia es aportada
fundamentalmente por los acidos grasos, y la duracion puede ser superior a
dos horas. Conforme la intensidad va subiendo, se va consumiendo de forma
mixta glucosa y acidos grasos, no debiendo superar su duracion las dos
horas. Finalmente, cuando la intensidad es muy alta, el consumo es

preferentemente de glucosa y la duracion no debe exceder la hora.
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En los diabéticos se desaconsejan intensidades altas del ejercicio, ya que el
riesgo de desequilibrios en los niveles de glucemia es muy elevado.

Las recomendaciones al diabético seran, pues, realizar actividades de baja
intensidad durante 5 a 10 minutos al inicio del ejercicio, que se irAn subiendo
paulatinamente hasta realizar una actividad de intensidad moderada durante
un méaximo de 30 a 45 minutos en personas con capacidad cardiopulmonar

ya adaptada.
2.2.6.1.3 TIPO DE ACTIVIDAD

Un ejercicio en donde la fuente energética proviene de los &cidos grasos,
solos o junto a la glucosa, y que se realiza en presencia de abundancia de
oxigeno, es considerado como un ejercicio aerobico. Por el contrario, un
ejercicio de maxima intensidad, con consumo preferente de glucosa,
habitualmente de corta duracién y realizado con escasez de oxigeno, se
conoce como ejercicio anaerdbico. Cada uno tiene sus beneficios
diferenciados, siendo el caso que, para el paciente diabético, es de eleccién
el ejercicio aerbbico, dados sus mayores ventajas cardiopulmonares y
metabodlicas, de la mano con ejercicios anaerdbicos especificamente

escogidos, asi como sus caracteristicas dosificadas.

2.2.6.2 EFECTOS BENEFICOS DEL EJERCICIO

Diversos estudios demuestran que sujetos portadores de Diabetes tipo Il
poseen niveles de consumo de oxigeno inferiores a los no diabéticos. A este
respecto, numerosos autores han corroborado que el ejercicio fisico
realizado de forma constante mejora el consumo de oxigeno por parte de las

células.®

Por otra parte, los niveles de glucosa después de un ejercicio se observan

disminuidos en los diabéticos. La magnitud de este cambio va a estar en

% Estévez, E. (2008) Ejercicio y Diabetes. Revista MEDUNAB Vol I, 2
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directa relacion con la duracion y la intensidad del ejercicio y también por los
niveles de glucosa encontrados antes del ejercicio. Esta reduccion es
atribuible en parte a una disminucion de la produccién de glucosa hepatica,
mientras que el consumo por parte del musculo se incrementa normalmente.
La disminucion de los niveles sanguineos de glucosa se mantiene por un
tiempo después de efectuado el ejercicio. Esto se observa cuando el ejercicio
posee una intensidad moderada, es decir, que supera el 50% de la

capacidad maxima de consumo de oxigeno del paciente.

Entre los pacientes de Diabetes tipo Il son comunes los niveles altos de

grasa en el higado, lo que contribuye al riesgo de enfermedades cardfacas.*

El ejercicio habitual aumenta la flexibilidad, la velocidad y la fuerza de
contraccion muscular mediante modificaciones anatémicas Yy fisiologicas: las
fibras musculares aumentan en grosor y en nimero, mejoran su capacidad
(enzimas y transportadores) para aprovechar la energia, y aumentan su
vascularizacion para favorecer el aporte de los nutrientes y el oxigeno. El
ejercicio mejora los movimientos de las articulaciones. Respecto a los
huesos, el ejercicio fisico favorece el depésito de calcio, lo que constituye

una de las armas mas eficaces para prevenir la osteoporosis.

El sistema cardiovascular y el aparato respiratorio son los encargados de
llevar al masculo el oxigeno y los sustratos energéticos necesarios y de
retirar los productos de desecho. Hay un musculo que siempre hace ejercicio
cuando nos movemos: el corazon. El ejercicio fisico habitual produce una
adaptacion beneficiosa tanto en la anatomia como en la funcién del corazén,
de las arterias y de los pulmones. El ejercicio fisico aumenta la capacidad de
las arterias para conducir la sangre, por eso mejora la presion arterial y

previene o trata la enfermedad vascular coronaria o periférica; también actiua

% Eastman, R. Silverman, M. (2004) Lessening the burden of Diabetes: intervention strategies. Journal
Diabetes Care vol. 16. Pp. 1095-1102.
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positivamente sobre la elasticidad y la contractilidad cardiacas y por eso se

usa en el tratamiento de la insuficiencia cardiaca.®’

2.2.6.3 CONTRAINDICACIONES PARA LA REALIZACION DE EJERCICIO
FiSICO

Siguiendo las directrices de la American College of Sport Medicine, las

principales contraindicaciones temporales serian®:

e Presencia de glucemias superiores a 250 mg/dL antes de iniciar el
ejercicio

e Presencia de infecciones activas

Por otra parte, hay una serie de lesiones que obligan a un riguroso control.

Estas lesiones serian:

e Retinopatia proliferativa o con fotocoagulacion reciente, debido al riesgo
elevado de desprendimiento de retina

e Nefropatia diabética, dado que el ejercicio por si mismo origina
proteinuria

e Polineuropatia que afecte especialmente a los pies, debido al aumento
de riesgo de ulceraciones e infecciones en los mismos.

e Neuropatia con afectacion del sistema nervioso autonomo, debido al

riesgo de taquicardias durante la realizacion del ejercicio

De estas consideraciones se deduce la necesidad de hacer una completa
exploracién al diabético candidato a realizar el ejercicio fisico, destinada por
una parte a descartar las patologias relacionadas con anterioridad, y por otra
a detectar otras posibles alteraciones que pudieran influir también

negativamente en los resultados del ejercicio.

% Burstein, R., Shapiro, I. y col. (2009) Effect of an acute bout of exercise on glucose disposal in
human obesity. Journal Appl. Physiol. 69:299-304.

* Stewart, K. (2008) People with type 2 Diabetes can put fatty livers on a diet with moderate exercise
182 annual meeting of the American association of cardiovascular and pulmonary rehabilitation.
Indianapolis.
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2.2.6.4 FASES DEL EJERCICIO

Cualquier ejercicio bien disefiado requiere de unos gradientes pensados con
el objeto de obtener la méaxima eficacia y el menor numero de inconvenientes

en la realizacion de la actividad.

Precalentamiento: Se iniciara con un calentamiento, consistente en una
actividad aerobica de baja intensidad durante 5 a 10 minutos, con el objeto
de ir preparando el corazon, los pulmones y los musculos para una actividad
mas intensa y de mayor duracion. Tras el calentamiento puede ser
aconsejable un periodo de estiramiento realizado fundamentalmente sobre
los grupos musculares que actuaran en el ejercicio fisico previsto, y de una

duracion de entre 5y 10 minutos. (Ver Anexo 1. Gréfico 13)
Fase principal: con una duracion aproximada de 40 a 50 minutos en la que

se sigue los ejercicios programados. (Ver Anexo 1. Gréafico 14)

Volver a la calma: Finalmente iremos descendiendo la intensidad del
ejercicio durante otros 5 a 10 minutos, hasta alcanzar una frecuencia
cardiaca similar a la que se tenia antes de empezar el ejercicio fisico. Este
seria el periodo de enfriamiento. En esta etapa se recomiendan ejercicios de

estiramiento, relajacion y respiratorios. (Ver Anexo 1. Gréfico 15)
2.2.6.5 TIPOS DE EJERCICIOS RECOMENDADOS
Segun la intensidad de los mismos se puede recomendar:

e Ejercicios ligeros: no requieren suplemento dietético para su

realizaciéon
Caminar, pescar

e Ejercicios moderados: requieren un suplemento dietético para evitar

hipoglucemias (una pieza de fruta por cada hora de actividad)
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Montar en bicicleta, natacion suave, montar a caballo, golf, tenis de mesa,

baile suave.

e Ejercicios intensos: el suplemento dietético ha de incorporar ademas

proteinas (una racién) por cada hora de actividad
Ciclismo rapido, carrera, baile intenso, natacién intensa, tenis, montafismo.*

Es importante saber que los diabéticos presentan una predominancia de
fibras musculares del tipo I, lo que implica una menor capitalizacion de la
fibra muscular y una menor predisposicidén para el metabolismo oxidativo, por
lo que los ejercicios de larga duracion no son confortables para ellos en los

inicios del programa*
2.3 ASPECTOS LEGALES

La Constitucion Politica del Ecuador aprobada en el afio 2008 sefiala en
algunos articulos acerca de la salud y promocion de ésta, haciendo hincapié
en lo que a mejorar el estilo de vida de los ecuatorianos se refiere, por lo que

sustenta el desarrollo del presente estudio.
TITULO Il: DERECHOS

CAPITULO II: Derechos del Buen vivir
Seccién Cuarta: Cienciay Cultura

Art. 25.- Las personas tienen derecho a gozar de los beneficios y

aplicaciones del progreso cientifico y de los saberes ancestrales.
TITULO VII: REGIMEN DEL BUEN VIVIR

CAPITULO PRIMERO: Inclusién y Equidad

¥ Saavedra, C. (2008) Aspectos relevantes de la condicién fisica, el ejercicio y la salud. México.
Editorial Sport.

% Marin, P., Bjontorp, P. (2008) Muscle fiber composition and capillary density in women and men with
niddm. Journal Diabetes Care 17:382-386.
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Art. 341.- El Estado generara las condiciones para la proteccién integral de
sus habitantes a lo largo de sus vidas, que aseguren los derechos y
principios reconocidos en la Constitucion, en particular la igualdad en la
diversidad y la no discriminacion, y priorizara su accion hacia aquellos grupos
que requieran consideracion especial por la persistencia de desigualdades,

exclusion, discriminacion o violencia,
SECCION: SALUD

Art. 359.- El sistema nacional de salud comprenderd las instituciones,
programas, politicas, recursos, acciones y actores en salud; abarcara todas
las dimensiones del derecho a la salud; garantizara la promocion,
prevencion, recuperacion y rehabilitacion en todos los niveles; y propiciara la

participacion ciudadana y el control social.

Art. 360.- El sistema garantizara, a través de las instituciones que lo
conforman, la promocién de la salud, prevencion y atencion integral, familiar
y comunitaria, con base en la atencién primaria de salud; articulara los
diferentes niveles de atencion; y promovera la complementariedad con las

medicinas ancestrales y alternativas.

Art. 362.- La atencion de salud como servicio publico se prestara a través de
las entidades estatales, privadas, autbnomas, comunitarias y aquellas que
ejerzan las medicinas ancestrales alternativas y complementarias. Los
servicios de salud seran seguros, de calidad y calidez, y garantizaran el
consentimiento informado, el acceso a la informacion y la confidencialidad de

la informacién de los pacientes.

Art. 363.
Seccion 4. El estado se encargara de garantizar las practicas de salud
ancestral y alternativa mediante el reconocimiento, respeto y promocion del

uso de sus conocimientos, medicinas e instrumentos.
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CAPITULO Ill METODOLOGIA
3.1. TIPO DE ESTUDIO

Para realizar la presente investigacion se utilizé un estudio de tipo descriptivo
que permitio sefialar y estudiar las caracteristicas de la condicion fisica de los
pacientes con Diabetes Mellitus Il, ademas de detallar los factores de riesgo
y posibles complicaciones que fueron abordadas dentro del estudio, se
recogid6 los datos de manera cuidadosa y luego se analizaron
minuciosamente los resultados, a fin de extraer generalizaciones
significativas e identificar las relaciones que existen entre las variables para

que contribuyan al estudio.

Tuvo un paradigma cualitativo ya que describido las cualidades que
presentan las personas que padecen Diabetes Mellitus I, los datos obtenidos
arrojaron informacién en cuanto a la calidad de vida de los pacientes, la
misma que se analiz6 como caracteristicas obtenidas con el tratamiento

propuesto.

Ademas llevo un enfoque propositivo porque se establecié un plan de
ejercicios fisicos de manera terapéutica para que junto a la medicacion y la
dieta supla o disminuya las demandas y necesidades de los pacientes con
Diabetes Mellitus 1.

3.2. DISENO DE INVESTIGACION

El disefio fue No experimental porque no se planted hipétesis y no se
manipularon variables ya que se observo acontecimientos sin influir en los

mismos. Se estudiaron los eventos tal y como ocurrieron.

Tuvo un corte transversal debido a que se efectud en un momento
determinado del tiempo es decir este estudio se realizO en el periodo de

Agosto 2012-Enero 2013; la realizacion del estudio se planificd teniendo en
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cuenta el conocimiento existente acerca de factores de riesgo, caracteristicas

y exposiciones de los pacientes,

previamente en la investigacion.

asi como los objetivos planteados

3.3 OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

Variable independiente: Sedentarismo

Definicion Dimensiones o Indicadores Técnicas e
Categorias
conceptual Instrumentos
“Carencia de Falta de tiempo Hipertension Observacion:

actividad fisica

regular (menos

de 3 dias por

semanay 30

minutos diarios)”.

Segun la OMS

para realizar

actividad fisica.

Problemas

médicos

asociados.

Aumento de peso

Dolor articular

Fatiga muscular

Stress

Atrofia muscular.

Circulacion

sanguinea

deficiente.

diario de campo.

Encuesta:

cuestionario de

preguntas

cerradas
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Variable dependiente: Complicaciones secundarias a Diabetes Mellitus I

Definicion Dimensiones o Indicadores Técnicas e
conceptual Categorias Instrumentos
Manifestaciones Angiopatia. Observacion:
gue afectan a ) ] diario de
Cardiopatia.
distintos 6rganos campo.
Retinopatia
de las personas
diabéticas que y | - Manifestaciones | Neuropatias
Encuesta:

que comprometen
su calidad y
expectativa de

vida.

fisicas

- Manifestaciones

psicologicas

Nefropatia

Sobrepeso

Poca vitalidad

Stress

Fatiga

Depresion

Irritabilidad

cuestionario de
preguntas

cerradas
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3.4 POBLACION Y MUESTRA
3.4.1 POBLACION

Se trabajo con con una poblacion de 35 personas entre adultos y adultos
mayores, hombres y mujeres que padecen Diabetes Mellitus II, son
sedentarios, requieren medicacion para el control de su enfermedad y asisten
al club de diabetes del servicio de consulta externa del Hospital San Vicente

de Paul.

La investigacion se llevd a cabo en la provincia de Imbabura ubicada al norte
del Ecuador en la ciudad de Ibarra que tiene una poblacién aproximada de
180.791 habitantes; tiene una superficie de 1.126 km2 en donde la mayor

parte de la poblacion es mestiza.

UBICACION

El Hospital “San Vicente de Paul” se encuentra ubicado en las calles calle
Luis Vargas Torres 1156 y Gonzalo Gomezjurado, parroquia El Sagrario,
Ibarra-Imbabura-Ecuador.
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En esta entidad médica atienden aproximadamente a 550 personas

diariamente entre emergencias (200) y consulta externa (350).

El club de diabetes se encuentra a cargo del departamento de servicio social.
A este club asiste un total de 100 pacientes los cuales son adultos y adultos

mayores que padecen Diabetes Mellitus.

En la investigacion se incluyeron a pacientes con Diabetes Mellitus I, con un
estilo de vida sedentario, con un control adecuado de su enfermedad,
dispongan de tiempo para asistir cabalmente lo planificado, asimismo, se

excluy6 a personas que presenten complicaciones.
3.5. METODOS DE INVESTIGACION

La presente investigacion se desarroll6 en base a los siguientes métodos:

Inductivo porque se encontraron diversas particularidades que perjudican al
padecimiento de la Diabetes Mellitus Il llegando a reconocer que éstas se

agravan por el sedentarismo que es el factor mas relevante.

Analitico porque se estudiaron los factores predisponentes que influyen en la
aparicion de la Diabetes Mellitus 1l ademas del analisis de la dependencia a
medicamentos que presentan los pacientes con esta enfermedad lo cual

reflejaba claramente en un estilo de vida sedentario.

Sintético porque conociendo el factor de riesgo mas importante, en este caso
el sedentarismo, se llego a desarrollar un plan de actividad fisica dosificado
para las necesidades metabdlicas de las personas con Diabetes Mellitus tipo
Il lo cual nos permiti6 abordar una importante herramienta de salud al

momento de tratar este sindrome, sintetizado en un plan de kinesioterapia.
3.6. TECNICAS E INSTRUMENTOS DE RECOLECCION DE DATOS

Para recolectar datos se emplearon las siguientes técnicas: Observacion

participativa, que permitidé ver el comportamiento de los pacientes durante la
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realizacion de diferentes pruebas y controles; asimismo al finalizar el
tratamiento para tener informacion relevante y real usando un Diario de
campo (fichas de control), el cual fue elaborado para recolectar informacion
de los cambios fisiologicos que reflejaron los pacientes al terminar cada

jornada.

Encuestas, con preguntas de informacion general, relacionadas con la
calidad de vida del paciente y de opinién acerca del tratamiento tanto al inicio
como al final de la investigacion, empleando un cuestionario con preguntas

cerradas, politbmicas y mixtas.
3.7. ESTRATEGIAS

Con el objetivo de dar a conocer las caracteristicas y beneficios del plan de
kinesioterapia propuesto a la poblacién de estudio se procedio a reunir a los
pacientes en las instalaciones del Hospital San Vicente de Paul donde se
procedi6 a dar una charla informativa y la entrega de tripticos.
Posteriormente se acordd con los pacientes los dias y horarios para la
ejecucion del plan propuesto seleccionando los dias Lunes, Miércoles y
Viernes en horario de 8h30 a 9h30 durante dos meses en las instalaciones
del club de diabéticos del Hospital San Vicente de Paul.

Las personas que participaron en el estudio fueron seleccionadas al cumplir
con las condiciones necesarias para ser incluidas en esta investigacion, las
cuales son padecer Diabetes Il y asistir regularmente a tratamiento en el

hospital San Vicente de Paul.

Cada sesion tuvo una duracion de 60 minutos y constd de 3 etapas:
precalentamiento, fase principal y vuelta a la calma que incluian diferentes
tipos de ejercicios los cuales estuvieron constantemente supervisados por

los investigadores.
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Los ejercicios al ser de bajo impacto y moderada intensidad se realizaron con
una intensidad de hasta el 70% de la frecuencia cardiaca maxima,

dependiendo de la edad de los pacientes.

Para constatar que el trabajo no sobrepase la intensidad del 70% se controlé
el pulso del paciente estableciendo la frecuencia cardiaca maxima con la
férmula general de Fox y Haskell; de esta manera se supo hasta que valor de

frecuencia cardiaca llegar para estar en el umbral del 70%.

Se dispuso de agua para hidratar a los pacientes. Se controlo la aparicion de
sintomas contraproducentes como hipoglucemia, ademas de inspeccionar
Sus pies para estar seguros que no tiene ampollas o lastimaduras, ya que
este tipo de pacientes son propensos a infecciones lo cual puede conllevar a

una neuropatia como el pie diabético.

Se us6é una guia de observacion, la cual sirvi6 para llevar un reporte
permanente de las modificaciones presentadas por cada paciente al integrar

el plan de ejercicios terapéuticos.

Los controles del nivel de glicemia se realizaron al comenzar el plan de
kinesioterapia, y cada semana hasta el final; esto sirvié para evitar episodios
de hipoglucemia y ademas para reconocer la respuesta fisioldgica que su

cuerpo tiene al ejercicio.

Se realizaron encuestas a cada uno de los pacientes tanto al iniciar con el
estudio y al terminar el tratamiento, esto permitio evaluar el estado general
inicial de los participantes del estudio y comprobar la eficacia o no del plan

de kinesioterapia aerdbica.
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3.8 CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

11 012 2013
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Septiembre Octubre | Noviembre Diciembre| Enero | Marzo | Agosto |Septiembre| Octubre [Noviembre Diciembre| Enero | Marzo | Abril

Actividades
11213(4|1(2(34|1(2|3|4\12|3(4|1|2|3 4(1|2(3|4(1|2(3(4|1(2|3|4|1|2/3|4|1|2|3|4|1|2|3|4|1|2|3(4(1|2(3|4|1|2|3

1.-Elaboracion del Tema XX

2.-Elaboratidn del Problema de Investigacion XXX

3.- Elaboracidn del Marco Tedrico XXX

4.- Elaboracidn de |3 Metodologia XX

5.- Elaboracidn de los Aspectos Administrativos XX

.- Bibliografia X

7.- Caratula-indice X

8.- Entrega del Anteproyecto X

9.- Aprobacidn del Anteproyecto X

10.- Modificacion de aspectos del tema X

11.- Aprobacidn de la modificacion X

12.- Aprobacidn de ejecucidn de tesis en HSVP X

13.- Charla informativa y entrega de tripticos a
|a poblacion de estudio X

14.- Ejecucidn del plan de Kinesioterapia
propuesto KKK

15.- Entrega del Plan de Kinesioterapia al HSVP X

16.- Revision de borrador XKD (X

17- Entrega de horrador a Tribunal

17.- Defensa de tesis




CAPITULO IV. ANALISIS Y DISCUSION

4.1 ANALISIS E INTERPRETACION DE DATOS

Tabla 1.- Distribucion de los pacientes que asisten al club de diabéticos del

Hospital San Vicente de Paul por grupos etarios.

Edad Frecuencia Porcentaje
30-45 2 5,71%
46-60 16 45,71%
Mas de 60 17 48,57%
TOTAL 35 100%

Fuente: Pacientes del club de diabetes del Hospital San Vicente de Padl 2012

Responsables: Torres 5. Oriz G.

GRAFICO 1

EDAD
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Fuente: Pacientes del club de diabetes del Hospital San Vicente de Padl 2012

Responsables: Torres 5. Ortiz G.

ANALISIS: El 48% de pacientes con Diabetes Mellitus Il se hallaron

comprendidos en una edad mayor a 60 afos; un 46% entre los 46 y 60 afios.
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Tabla 2.- Distribucién de los pacientes que asisten al club de diabéticos del

Hospital San Vicente de Paul segun el género.

Género Frecuencia Porcentaje
Masculino 2 5,71%
Femenino 33 94,29%
TOTAL 35 100%

Fuente: Pacientes del club de diabetes del Hospital San Vicente de Paul 2012
Responsables: Torres S. Ortiz G.

GRAFICO 2

GENERO
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Fuente: Pacientes del club de diabetes del Hospital San Vicente de Paul 2012
Responsables: Torres S. Ortiz G.

ANALISIS: La gran mayoria que corresponde al 94% fueron pacientes de

género femenino.
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Tabla 3.- Distribucion de la ocupacion a la cual se dedican los pacientes.

Ocupacion Frecuencia Porcentaje

Ama de casa 23 65,71%
Comerciante 6 17,14%
Costurera 1 2,86%
Profesor 1 2,86%
Jubilado 3 9%
Empleado Particular 1 2,86%
TOTAL 35 100%

Fuente: Pacientes del club de diabetes del Hospital San Vicente de Paul 2012
Responsables: Torres S. Ortiz G.

GRAFICO 3
Ocupacion
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3%

Fuente: Pacientes del club de diabetes del Hospital San Vicente de Paul 2012
Responsables: Torres S. Ortiz G.

ANALISIS: El 66% de encuestados fueron amas de casa, un 17%
comerciantes, seguido de un 8% que se encontraban jubilados.
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Tabla 4.- Distribucion de los pacientes segun el tiempo de evolucion de la

enfermedad.

Tiempo de evolucion

de la enfermedad Frecuencia Porcentaje

0-7 afios 23 65,71%
8-15 afios 7 20%
16-23 afios 4 11,43%
24- 31 afios 1 2,86%
TOTAL 35 100%
Fuente: Pacientes del club de diabetes del Hospital San Vicente de Paul 2012
Responsables: Torres S. Ortiz G.
GRAFICO 4

Evolucion de la enfermedad
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3%

Fuente: Pacientes del club de diabetes del Hospital San Vicente de Paul 2012

Responsables: Torres S. Ortiz G.

ANALISIS: En el 66% de los pacientes la diabetes tenia un tiempo de

evolucion de 0 a 7 afios y el 20% de 8 a 15 afios.
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Tabla 5.- Distribucién de los sintomas ante los cuales los pacientes

sospecharon de la enfermedad.

Sintomas sospechosos Frecuencia Porcentaje
Polidipsia 30 38,96%
Polifagia 10 12,99%
Poliuria 6 7,79%
Fatiga 20 25,97%
Mareos 11 14,29%
TOTAL 77 100%

Fuente: Pacientes del club de diabetes del Hospital San Vicente de Paul 2012

Responsables: Torres S. Ortiz G.

GRAFICO 5
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Fuente: Pacientes del club de diabetes del Hospital San Vicente de Paul 2012

Responsables: Torres S. Ortiz G.

ANALISIS: Los sintomas frecuentes para sospechar de Diabetes Mellitus Il

fueron: polidipsia; seguida por fatiga, mareos, polifagia y poliuria.
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Tabla 6.- Distribucion porcentual de los pacientes que tienen riesgo

hereditario de la enfermedad.

Antecedentes familiares Frecuencia Porcentaje
Si 23 65,71%
No 12 34,29%
TOTAL 35 100%

Fuente: Pacientes del club de diabetes del Hospital San Vicente de Paul 2012

Responsables: Torres S. Ortiz G.

GRAFICO 6

Antecedentes Familiares
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Fuente: Pacientes del club de diabetes del Hospital San Vicente de Paul 2012

Responsables: Torres S. Ortiz G.

ANALISIS: En la mayoria de casos la enfermedad se presentd en pacientes

con antecedentes familiares, lo cual indicé la disposicidon genética de la

diabetes.
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Tabla 7.- Distribucion de los pacientes del club de diabetes que presentan

hipertension arterial.

Hipertension arterial Frecuencia Porcentaje
Si 21 60%
No 14 40%
TOTAL 35 100%

Fuente: Pacientes del club de diabetes del Hospital San Vicente de Paul 2012

Responsables: Torres S. Ortiz G.

GRAFICO 7

Hipertension Arterial
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Fuente: Pacientes del club de diabetes del Hospital San Vicente de Paul 2012

Responsables: Torres S. Ortiz G.

ANALISIS: La mayor parte de pacientes presentaron hipertension arterial.
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Tabla 8.- Distribucion de pacientes del club de diabéticos del Hospital San
Vicente de Paul que realizan actividad fisica regular.

Actividad Fisica
regular Frecuencia Porcentaje
Si 16 45,71%
No 19 54,29%
TOTAL 35 100%

Fuente: Pacientes del club de diabetes del Hospital San Vicente de Paul 2012
Responsables: Torres S. Ortiz G.

GRAFICO 8

Actividad Fisica regular
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Fuente: Pacientes del club de diabetes del Hospital San Vicente de Paul 2012
Responsables: Torres S. Ortiz G.

ANALISIS: El 54% de los pacientes no tenian el habito de realizar ejercicio

regular.
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Tabla 9.- Distribucion de los pacientes que llevan algun tipo de dieta.

Dieta Frecuencia Porcentaje
Si 32 91,43%
No 3 8,57%
TOTAL 35 100%

Fuente: Pacientes del club de diabetes del Hospital San Vicente de Paul 2012
Responsables: Torres S. Ortiz G.

GRAFICO 9

Dieta

ESi ®mNo

Fuente: Pacientes del club de diabetes del Hospital San Vicente de Paul 2012
Responsables: Torres S. Ortiz G.

ANALISIS: La gran mayoria de encuestados llevaba un control estricto de su

alimentacion.
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Tabla 10.- Distribucién del nimero de pacientes segun la regularidad en que

realizan un control de su diabetes.

Control Frecuencia Porcentaje
Cada mes 35 100%
Otros 0 0%
TOTAL 35 100%

Fuente: Pacientes del club de diabetes del Hospital San Vicente de Paul 2012
Responsables: Torres S. Ortiz G.

GRAFICO 10
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Fuente: Pacientes del club de diabetes del Hospital San Vicente de Paul 2012
Responsables: Torres S. Ortiz G.

ANALISIS: Todos los pacientes realizaban un control mensual de su

enfermedad, debido a que este grupo de pacientes debe llevar un control

periédico de la evolucion de su enfermedad.
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Tabla 11.- Distribucién del nimero de pacientes que reciben tratamiento del

club de diabéticos del Hospital San Vicente de Padl.

Tratamiento Frecuencia Porcentaje
Si 35 100%
No 0 0%
TOTAL 35 100%

Fuente: Pacientes del club de diabetes del Hospital San Vicente de Paul 2012
Responsables: Torres S. Ortiz G.

GRAFICO 11

Tratamiento
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0%

Fuente: Pacientes del club de diabetes del Hospital San Vicente de Paul 2012
Responsables: Torres S. Ortiz G.

ANALISIS: Todos

los encuestados se encontraban en permanente

tratamiento, debido a que la enfermedad requiere de un seguimiento

continuo.
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Tabla 12.- Distribucidn de pacientes que su tratamiento incluye insulina.

Tratamiento con insulina Frecuencia Porcentaje
Si 26 74,29%
No 9 25,71%
TOTAL 35 100%

Fuente: Pacientes del club de diabetes del Hospital San Vicente de Paul 2012
Responsables: Torres S. Ortiz G.

GRAFICO 12

Tratamiento con insulina
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Fuente: Pacientes del club de diabetes del Hospital San Vicente de Paul 2012
Responsables: Torres S. Ortiz G.

ANALISIS: La mayoria de los pacientes con Diabetes Mellitus Il que
participaron en la investigacion necesitaban administracién de insulina para

su tratamiento.
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Tabla 13.- Distribucién de pacientes que su tratamiento incluye ejercicios
fisicos.

Tratamiento incluye ejercicios fisicos Frecuencia Porcentaje
Si 6 17,14%
No 29 82,86%
TOTAL 35 100%

Fuente: Pacientes del club de diabetes del Hospital San Vicente de Paul 2012
Responsables: Torres S. Ortiz G.

GRAFICO 13

Tratamiento incluye ejercicios fisicos
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Fuente: Pacientes del club de diabetes del Hospital San Vicente de Paul 2012
Responsables: Torres S. Ortiz G.

ANALISIS: La mayoria de pacientes no realizaban actividad fisica
regularmente como parte del tratamiento de la Diabetes Mellitus II.
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ENCUESTA POST-DIAGNOSTICA

Tabla 14.- Distribucion del grado de dificultad que encontraron los pacientes

al realizar los ejercicios.

Grado de dificultad Frecuencia Porcentaje
Fécil 3 8.57%
Normal 29 82,86%
Difici 3 8,57%
Total 35 100%

Fuente: Pacientes del club de diabetes del Hospital San Vicente de Paul 2012
Responsables: Torres S. Ortiz G.

GRAFICO 14
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Fuente: Pacientes del club de diabetes del Hospital San Vicente de Paul 2012
Responsables: Torres S. Ortiz G.

ANALISIS: El 83% de los pacientes mencionaron que el plan de
kinesioterapia propuesto tuvo un grado de dificultad normal, lo que facilito la

ejecucion del protocolo.
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Tabla 15.- Distribucion porcentual de las personas que cumplieron con el

tratamiento implementado.

Cumplimiento del tratamiento Frecuencia Porcentaje
Si 33 94,29%
NoO 2 5,71%
Total 35 100%

Fuente: Pacientes del club de diabetes del Hospital San Vicente de Paudl 2012
Responsables: Torres S. Ortiz G.

GRAFICO 15
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Cumplimiento del tratamiento

Fuente: Pacientes del club de diabetes del Hospital San Vicente de Paul 2012
Responsables: Torres S. Ortiz G.

ANALISIS: El 94% de pacientes que participaron en la investigacion

cumplieron a cabalidad con el plan de ejercicios terapéuticos, debido a los

beneficios que conllevo practicarlo con regularidad.
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Tabla 16.- Distribucién porcentual de pacientes que consideran mejor su

calidad de vida después de participar en el plan de kinesioterapia.

Mejora de calidad de vida Frecuencia Porcentaje

Si 35 100%
No 0 0%
Total 35 100%

Fuente: Pacientes del club de diabetes del Hospital San Vicente de Paul 2012

Responsables: Torres S. Ortiz G.

GRAFICO 16
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Fuente: Pacientes del club de diabetes del Hospital San Vicente de Paul 2012

Responsables: Torres S. Ortiz G.

ANALISIS: Todos los pacientes sometidos a este tratamiento fueron

ayudados de una u otra forma a sobrellevar su enfermedad, mejorando asi

su calidad de vida.
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Tabla 17.- Distribucién de cambios favorables que han observado los

pacientes con el tratamiento.

Cambios favorables Frecuencia | Porcentaje
Mejoro la flexibilidad 7 8,14%
Mejor6 coordinacion 9 10,47%
Mayor agilidad 12 13,95%
Incremento de fuerza muscular 5 5,81%
Disminucion del dolor articular 6 6,98%
Mejoro presion arterial 4 4,65%
Mejoré indice de glicemia 3 3,49%
Disminucion del peso graso 14 16,28%
Disminuyd la fatiga 2 2,33%
Menor stress 2 2,33%
Mejoro la vitalidad 15 17,44%
Aumentd autoestima 6 6,98%
Mayor concentracion 1 1,16%
Total Respuestas 100%
Fuente: Pacientes del club de diabetes del Hospital San Vicente de Paul 2012
Responsables: Torres 5. Oriz G.
GRAFICO 17
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Fuente: Pacientes del club de diabetes del Hospital San Vicente de Padl 2012
Responsables: Torres 5. Oriz G.

ANALISIS: Los mayores beneficios se observaron en caracteristicas como:
mejoria de la presion arterial (28%) e indice de glicemia (28%), en un 23%

incremento la fuerza muscular y un 21% disminuyo el dolor articular.
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Tabla 18.- Distribucién de pacientes que presentaron complicaciones durante

el plan de kinesioterapia.

Complicaciones durante el tratamiento Frecuencia Porcentaje
Si 3 8,57%
No 32 91,43%
Total 35 100%

Fuente: Pacientes del club de diabetes del Hospital San Vicente de Paul 2012
Responsables: Torres S. Ortiz G.

GRAFICO 18

Complicaciones durante el
tratamiento

ESi HENo

9%

Fuente: Pacientes del club de diabetes del Hospital San Vicente de Paul 2012
Responsables: Torres S. Ortiz G.

ANALISIS: El mayor porcentaje de personas que participaron en esta

investigacibn no tuvieron inconvenientes con su salud al realizar las

actividades del plan de ejercicios.
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Tabla 19.- Distribucién de la calidad de atencion que recibieron los pacientes

con diabetes durante el tratamiento realizado.

Calidad de atencion recibida por los pacientes | Frecuencia | Porcentaje
Excelente 29 82,86%
Buena 6 17,14%
Regular 0 0%
Total 35 100%

Fuente: Pacientes del club de diabetes del Hospital San Vicente de Paul 2012

Responsables: Torres S. Ortiz G.

GRAFICO 19
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Fuente: Pacientes del club de diabetes del Hospital San Vicente de Paul 2012

Responsables: Torres S. Ortiz G.

ANALISIS: La totalidad de los pacientes sometidos a esta investigacion

mencionaron que la calidad de atencién cubrié sus expectativas en cuanto a

informacion, planificacion y desarrollo del programa de kinesioterapia.

73




Tabla 20.- Distribucion del numero de pacientes a los que les parecio

beneficioso el conocimiento adquirido acerca de la kinesioterapia en el

tratamiento de la diabetes.

Pacientes con adquisicion de conocimientos

beneficiosos para la Diabetes Mellitus |l Frecuencia | Porcentaje
Si 35 100%
No 0 0%
Total 35 100%

Fuente: Pacientes del club de diabetes del Hospital San Vicente de Paul 2012

Responsables: Torres S. Ortiz G.

GRAFICO 20
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Fuente: Pacientes del club de diabetes del Hospital San Vicente de Paul 2012

Responsables: Torres S. Ortiz G.

ANALISIS: Todos los pacientes consideraron beneficiosa la informacion que

obtuvieron a lo largo del plan kinesioterapéutico acerca del ejercicio fisico en

el tratamiento de la Diabetes Mellitus Il.
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Tabla 21.- Distribucibn de pacientes que consideran necesario la
permanencia del plan de kinesioterapia dirigido a personas con Diabetes

Mellitus 1.
Pacientes que consideran necesaria la
permanencia de programas de actividad Frecuencia | Porcentaje
fisica.
Si 35 100%
No 0 0%
Total 35 100%

Fuente: Pacientes del club de diabetes del Hospital San Vicente de Paul 2012
Responsables: Torres S. Ortiz G.

GRAFICO 21
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Fuente: Pacientes del club de diabetes del Hospital San Vicente de Paul 2012
Responsables: Torres S. Ortiz G.

ANALISIS: El total de los pacientes con Diabetes Mellitus Il que participaron
del estudio mencionaron que es necesario el desarrollo permanente de

programas de este tipo para ayudar al tratamiento de este padecimiento.
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Tabla 22.- Distribucion del nivel de glucosa en sangre (en ayuno) de los

pacientes con Diabetes Mellitus Il al inicio del plan de kinesioterapia.

Glucosa inicial (en ayuno) Frecuencia Porcentaje
Normal (70-130mg/dL) 15 42,86%
Elevada (>6= 130mg/dL) 20 57,14%
Total 35 100%

Fuente: Pacientes del club de diabetes del Hospital San Vicente de Paul 2012

Responsables: Torres S. Ortiz G.

GRAFICO 22
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Fuente: Pacientes del club de diabetes del Hospital San Vicente de Paul 2012

Responsables: Torres S. Ortiz G.

ANALISIS: El 57% de los pacientes que participaron en el estudio

presentaron un nivel de glucosa elevado al inicio del plan de kinesioterapia.
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Tabla 23.- Distribucion del nivel de glucosa en sangre (en ayuno) de los

pacientes con Diabetes Mellitus Il al finalizar el plan de kinesioterapia.

Glucosa final (en ayuno) Frecuencia Porcentaje
Normal (70-130mg/dL) 23 65,71%
Elevada (>6= 130mg/dL) 12 34,29%
Total 35 100%

Fuente: Pacientes del club de diabetes del Hospital San Vicente de Paul 2012

Responsables: Torres S. Ortiz G.

GRAFICO 23
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Fuente: Pacientes del club de diabetes del Hospital San Vicente de Paul 2012

Responsables: Torres S. Ortiz G.

ANALISIS: El 66% de pacientes que realizaron el tratamiento presentaron un

nivel de glucosa normal al finalizar el protocolo.

77




Tabla 24.- Distribucién del indice de masa corporal (IMC) de los pacientes

con Diabetes Mellitus Il al iniciar el plan de kinesioterapia.

indice de masa corporal inicial (peso (Kg)/ talla?(m)) | Frecuencia | Porcentaje
Normopeso (18.5-24.9) 15 42,86%
Sobrepeso | (25-26.9) 10 28,57%
Sobrepeso Il (27-29.9) 8 22,86%
Obesidad | (30-34.9) 2 5,71%
Total 35 100%

Fuente: Pacientes del club de diabetes del Hospital San Vicente de Paul 2012
Responsables: Torres S. Ortiz G.

GRAFICO 24
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Fuente: Pacientes del club de diabetes del Hospital San Vicente de Paul 2012

Responsables: Torres S. Ortiz G.

ANALISIS: Mas de la mitad de pacientes presentaron exceso de peso al
iniciar el plan propuesto, asi, segun el indice de masa corporal, el 28%
presentaba sobrepeso grado I, el 23% sobrepeso grado Il y el 6% obesidad

grado I; contrastando con el 43% de pacientes que Son NnOrmo-pesos.
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Tabla 25.- Distribucién del indice de masa corporal (IMC) de los pacientes

con Diabetes Mellitus Il al finalizar el plan de kinesioterapia.

indice de masa corporal final (peso (Kg)/ talla?(m)) | Frecuencia | Porcentaje
Normopeso (18.5-24.9) 21 60,00%
Sobrepeso | (25-26.9) 7 20,00%
Sobrepeso Il (27-29.9) 5 14,29%
Obesidad | (30-34.9) 2 571%
Total 35 100%

Fuente: Pacientes del club de diabetes del Hospital San Vicente de Paul 2012

Responsables: Torres S. Ortiz G.

GRAFICO 25
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Fuente: Pacientes del club de diabetes del Hospital San Vicente de Paul 2012

Responsables: Torres S. Ortiz G.

ANALISIS: El 60% de pacientes presentaron un indice de masa corporal

normal al finalizar el plan propuesto, un 20% presentaba sobrepeso grado |,

el 14% sobrepeso grado Il y el 6% obesidad grado I.
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Tabla 26.- Distribucion de la presion arterial en reposo (segun Asociacion
Americana del Corazoén) de los pacientes con Diabetes Mellitus Il al iniciar el

plan de kinesioterapia.

Presion arterial (mmHQ) en reposo (inicial) | Frecuencia | Porcentaje
Normal (=< 120/ =< 80) 14 40,00%
Pre hipertension (121-139/81-89) 11 31,43%
Hipertension estadio | (140-159/90-99) 8 22,86%
Hipertension estadio Il (=>160/=>100) 2 8,71%
Total 35 100%

Fuente: Pacientes del club de diabetes del Hospital San Vicente de Paul 2012
Responsables: Torres S. Ortiz G.

GRAFICO 26
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Fuente: Pacientes del club de diabetes del Hospital San Vicente de Paul 2012
Responsables: Torres S. Ortiz G.

ANALISIS: Méas de la mitad de pacientes presentaron cierto grado de
hipertension arterial al iniciar el plan propuesto, asi, el 31% presentaba pre-
hipertension, el 23% hipertension estadio | y el 6% hipertension estadio II;

contrastando con el 40% de pacientes que tienen una presion normal.
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Tabla 27.- Distribucion de la presion arterial en reposo (segun Asociacion
Americana del Corazon) de los pacientes con Diabetes Mellitus Il al finalizar

el plan de kinesioterapia.

Presion arterial (mmHg) en reposo (final) | Frecuencia | Porcentaje
Normal (=< 120/ =< 80) 18 51,43%
Pre hipertension (121-139/81-89) 12 34,29%
Hipertension estadio | (140-159/90-99) 3 8,57%
Hipertension estadio Il (=>160/=>100) 2 571%
Total 35 100%

Fuente: Pacientes del club de diabetes del Hospital San Vicente de Paul 2012
Responsables: Torres S. Ortiz G.

GRAFICO 27
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Fuente: Pacientes del club de diabetes del Hospital San Vicente de Paul 2012
Responsables: Torres S. Ortiz G.

ANALISIS: El 51% de pacientes presentaron una presion arterial normal al
finalizar el plan propuesto, un 34% presentaba pre-hipertension, el 9%

hipertension estadio | y el 6% hipertension estadio 1.
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4.2 DISCUSION DE RESULTADOS

En la investigacion se obtuvo como resultado que de los 35 pacientes con
Diabetes Mellitus 1l que participaron en el estudio, el 48% se hallan
comprendidos en una edad mayor a 60 afios; seguido de un 46% entre los
46 y 60 afios y una minoria del 6% entre 30 y 45 afos; estos datos
corroboran la prevalencia de este tipo de Diabetes en personas adultas y
adultas mayores debido principalmente a sus malos habitos alimenticios y
falta de actividad fisica lo que conlleva a presentar graves trastornos

metabdlicos que inciden en la aparicién de esta enfermedad.

Segun un reporte de la OMS, (Report of Diabetes Mellitus. World Health
Organization, Technical Report Series N° 727)alrededor de un 20% de
adultos mayores son portadores de Diabetes Mellitus y casi un 40% tienen
intolerancia a la glucosa. El tipo de diabetes mas frecuentemente presentada
por el adulto mayor es la diabetes tipo 2 con un alto componente de insulino
resistencia acentuada por el proceso de envejecimiento y con una insulino

deficiencia relativa.

En el gréfico correspondiente a evolucion de la enfermedad se observa que
el 66 % de pacientes sometidos a este estudio detectaron su enfermedad en
una etapa reciente es decir en una edad avanzada, dato que ratifica la

incidencia de este padecimiento en personas adultas y adultas mayores.

El 94 % de los encuestados son de sexo femenino lo que nos indica una
prevalencia de morbi-mortalidad en éste género. A nivel mundial representa
la tercera causa de muerte en mujeres y la séptima en varones. (King, H.
Rewers, M. (2003) Global estimates for prevalence of Diabetes Mellitus and
impaired glucose tolerance in adults. Alexandria- Virginia. Editorial Diabetes
Care). Segun la informacién de los registros administrativos (2012) publicada
por el Instituto Nacional de Estadisticas y Censos (INEC), las principales
causas de muerte en el Ecuador son la Diabetes Mellitus y las enfermedades

hipertensivas; las principales causas de muerte en los hombres fueron los
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accidentes de transporte terrestre con 2.736 casos registrados, mientras en
las mujeres la principal causa de defuncion es la diabetes mellitus con 2.460

casos.

En el grafico correspondiente a ocupacion se puede observar que la mayoria
de encuestados (66%) son amas de casa lo que nos demuestra que este
grupo de personas asisten a estos grupos de apoyo por su mayor
disponibilidad de tiempo respecto a las personas que tienen trabajo fuera de

casa.

Se encontrd que los principales sintomas para diagnosticar Diabetes Mellitus
Il son: mucha sed, gran apetito, exceso de orina, fatiga, mareos; por lo que
la diabetes es también llamada la enfermedad de las tres polis por sus
sintomas caracteristicos: Poliuria, Polidipsia, Polifagia. Los sintomas de la
Diabetes Mellitus Il son inespecificos y de aparicion tardia, entre los cuales
se han documentado ademas de los ya mencionados: fatiga, pérdida de
peso, incontinencia urinaria.(JAGS. Guidelines for improvintg the care of the
older person with diabetes mellitus.2003)

El 66% de los pacientes sometidos a este estudio tienen antecedentes
familiares, lo cual indicé la disposicién genética de la diabetes.. Segun el Dr.
José Félix Meco. Especialista en Medicina Interna la predisposicién genética
es el principal factor relacionado con su aparicion, sobre este fuerte
componente genético hay factores ambientales como la obesidad, la mala
alimentacion y la falta de actividad fisica que facilitan la aparicion de la

enfermedad.

Mas del 50% de pacientes presentaron hipertension arterial, lo que demostro
gue ésta acompafia muchas veces a la Diabetes Mellitus Il. En los diabéticos
gue necesitan insulina, la hipertension se diagnostica tiempo después del

comienzo de la diabetes, cuando comienza a deteriorarse la funcion renal.
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La asociacion de hipertension arterial (HTA) y diabetes mellitus (DM) hace
que se hable de "epidemia en progreso" porque su prevalencia entre la
poblacion diabética es aproximadamente el doble que en la poblacién no
diabética; ademas es determinante en el desarrollo y progresion de la
nefropatia diabética, habiéndose demostrado que un adecuado tratamiento
puede disminuir la progresion de dicha nefropatia; y porque es uno de los
factores de riesgo mas importantes para el desarrollo de complicaciones
cardio y cerebrovasculares, sobre todo en el diabético tipo 2. (American
Diabetes Association. (2004) Reporte del diagndstico y clasificacion de la
Diabetes Mellitus. Diabetes Care; 21 (Suppl.1):S5-S19).

Se pudo observar que en un 46% los pacientes no tenian el habito de
realizar ejercicio o no era practicado regularmente como parte del tratamiento
de la Diabetes Mellitus II, lo que demostr6 que el sedentarismo es una causa
determinante en la apariciéon de la diabetes; por lo cual la actividad fisica de
la mano con buenos habitos de alimentacién y controles médicos y de
laboratorio se convierten en los pilares fundamentales para un tratamiento
exitoso de la enfermedad.

Es ampliamente conocido que la obesidad y el sedentarismo son los
principales factores de riesgo de desarrollar DM2 en personas genéticamente
susceptibles. Se estima que aproximadamente el 50% de dichos factores son
de origen genético y la otra mitad ambientales. (Hussain A, Claussen B,
Ramachandran A, Williams R. Prevention of type 2 diabetes: A review. Diab
Res and Clin Pract 2007; 76: 317-326).

Se pudo observar que todos los pacientes sometidos a este tratamiento
fueron ayudados de una u otra forma a sobrellevar su enfermedad. Entre los
beneficios se pudo reconocer que disminuy6 el dolor articular, incremento la
fuerza muscular, mejoré la presion arterial, disminuyo el sobrepeso, ayuddé a
controlar y a mejorar el indice de glicemia. El 51% de pacientes presentaron

una presion arterial normal al finalizar el plan propuesto, seguido de un 34%
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pre-hipertensos, 9% hipertensos grado | y 6% hipertensos grado IlI; lo que

nos de muestra frente a los datos iniciales una marcada mejoria.

El 60% de pacientes presentaron un indice de masa corporal normal al
finalizar el plan propuesto, un 20% presentaba sobrepeso grado |, el 14%
sobrepeso grado Il y el 6% obesidad grado | lo que denota una mejoria en el

perfil de masa grasa de los pacientes con respecto a los valores iniciales.

El 66% de pacientes que realizaron el plan de kinesioterapia presentaron un
nivel de glucosa normal al finalizar el protocolo, por lo tanto hubo una mejoria
del 23% en relacion con los niveles de glicemia que se presentaron en los
pacientes antes de iniciar el tratamiento, lo que demuestra que un adecuado
estado fisico-metabdlico, emocional y mental contribuyen al equilibrio general
del organismo, que se traduciria en una mejor calidad de vida en el paciente
con Diabetes Mellitus Il. La Universidad Americana de Medicina Deportiva
sefala que el ejercicio fisico regular, la dieta y la medicacion apropiada son
los mecanismos principales para el control glucémico. Respecto al ejercicio
fisico regular se sabe que es un factor muy importante ya que reduce el
riesgo de padecer otras enfermedades asociadas a la Diabetes tipo I como

hipertension arterial, enfermedad coronaria y obesidad.

Un 91,43% de pacientes no tuvieron inconvenientes con su salud al realizar
las actividades del plan de ejercicios y un porcentaje minoritario
correspondiente a 8,57% presentaron molestias menores (mareos
repentinos) lo que demostrd la conveniencia y accesibilidad del tratamiento,
por esta razon la totalidad de pacientes con Diabetes Mellitus Il que
participaron del estudio mencionaron que es necesario el desarrollo
permanente de programas de este tipo para ayudar al tratamiento de este
padecimiento. El éxito del tratamiento esta basado en el empoderamiento y
en las acciones que el paciente toma al respecto de su enfermedad,
traduciéndose esto a que un 99% del éxito recae sobre la persona con

diabetes. (Pérez-Pastén, Franscell., 2005).
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4.3 RESPUESTAS A LAS PREGUNTAS DE INVESTIGACION

1.- ¢Como identificar el grupo de pacientes acude al servicio de
consulta externa del Hospital “San Vicente de Paul con Diabetes
Mellitus 11?

El estudio encontr6 que los pacientes que padecen Diabetes Mellitus Il y
acuden al Hospital San Vicente de Paul asisten permanentemente a un club
de diabéticos conformado por el departamento de trabajo social de esta
institucién de salud y abarca pacientes adultos y adultos mayores, en su
mayoria de sexo femenino con antecedentes familiares de la enfermedad,
hipertensos, quienes controlan peridédicamente su enfermedad; llevan una
adecuada dieta para su condicién y no realizan ejercicio fisico de manera

regular.

2.- ¢Cudles son las condiciones y capacidades fisicas que presentan

los pacientes con Diabetes Mellitus 11?

Los pacientes con Diabetes Mellitus Il que acuden al Hospital San Vicente de
Paul presentaron una baja condicién fisica y capacidades disminuidas como
poca flexibilidad, poca fuerza muscular, dolor articular en especial de rodillas,
coordinacién regular, sobrepeso; en general un estado fisico disminuido en
todos sus aspectos debido a la escasa o nula actividad fisica que realizaban
por diferentes motivos como falta de tiempo, desinterés, fatiga y
desconocimiento de programas en los cuales este tipo de pacientes pueden

participar.

3.- ¢ Qué plan de ejercicios fisicos es eficaz para mejorar la salud de los

pacientes que padecen Diabetes Mellitus 11?

El plan consistio en la realizacion de kinesioterapia aerobica que involucré
entre 5 y 10 minutos de precalentamiento, con una intensidad maxima de
ritmo cardiaco de entre un 50 y un 60 %, luego del precalentamiento, un
periodo de actividad fisica de 20 minutos a una intensidad de entre un 70 y
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un 80%, para terminar con un periodo de enfriamiento de entre 5 a 10
minutos a una intensidad de un 50 a un 60%, como Maximo; y ejercicio
anaerobico que consistio en el entrenamiento y terapéutica muscular de alta
intensidad pero corta duracién, la actividad es de tal intensidad que los
musculos ejercitados no cuentan con el suficiente suministro de oxigeno para
la tarea en cuestién, por lo que el organismo utiliza procesos alternativos

para producir la energia requerida.

Este plan de kinesioterapia fue eficaz, ya que representé un elemento
terapéutico importante junto con la dieta y la medicacién en el control de la
Diabetes Mellitus IlI; se disefié con el fin de ayudar a pacientes con Diabetes
Mellitus 1l porque este grupo de personas merecen disfrutar de igual manera
los beneficios psicoldgicos, fisicos y sociales de la actividad fisica regular,
contribuyendo de esta manera a un equilibrio de su condicién y mejoria de su

calidad de vida.

Entre los beneficios del ejercicio fisico se encontraron: descenso del nivel de
glucosa en la sangre (debido al aumento de la utilizacion del musculo en
movimiento) y por ende reduccion de la dosis de la medicacién; disminucion
de lipidos en sangre y con ello el sobrepeso, reduciendo asi la incidencia de
enfermedades cardiovasculares; ademas del beneficio psicolégico, ya que

mejoro la sensacion de bienestar y la calidad de vida.

4.4 VALIDACION Y CONFIABILIDAD

Para la validacion y confiabilidad del contenido de esta investigacion se llevo
a cabo la convalidacion de la estructura y contenido de los cuestionarios de
preguntas que fueron aplicados a los pacientes del club de diabetes del
Hospital San Vicente de Paul por el Lic. Ft. Luis Fernando Chipantasi
Paredes, fisioterapista del Hospital San Vicente de Paul, quien ademas fue la
persona que hizo el seguimiento de la terapéutica aplicada a los pacientes

gue acudieron a realizar el presente plan de kinesioterapia. Ver anexo 3.3.
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CAPITULO V. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

5.1. CONCLUSIONES

Realizado el plan de kinesioterapia aerdbica y anaerdbica en los pacientes con

Diabetes Mellitus 1l se concluyé que:

X/
L X4

X/
L X4

Las personas adultas y adultas mayores son las mas propensas a padecer

este sindrome.

El nimero de personas que desarrollan Diabetes Mellitus Il es elevado,
ademas la prevalencia de esta afeccion en la poblacién femenina es mayor

frente a la poblacién masculina.

Los pacientes que participaron del plan de kinesioterapia tenian una
deficiente condicion fisica basandose en la evaluacion y autopercepcion de
la flexibilidad, fuerza muscular, coordinacion y equilibrio que al cumplir con

el tratamiento establecido mejoraron considerablemente.

Los pacientes sometidos al plan propuesto mostraron un 57% de
hiperglucemia al iniciar, frente a un 34% al final, demostrando asi, que el
ejercicio regular, dosificado e individualizado conlleva a la disminucién en
los requerimientos de Insulina o terapia farmacoldgica sin perder el control
glicémico, por lo cual el ejercicio fisico constituye una herramienta

imprescindible en la prevencion y tratamiento de la Diabetes Mellitus Il.

El porcentaje de pacientes que presentaron un indice de masa corporal
normal al iniciar el tratamiento fue de 43% lo que al final del cumplimiento

de plan propuesto pasé a 60 %, disminuyendo los estados de sobrepeso
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correspondientes; demostrando asi la mejoria del perfil graso de los

pacientes con Diabetes Mellitus .

La presion arterial de los participantes del presente estudio se mejoro
ostensiblemente; expresando asi la eficacia del presente plan de
kinesioterapia en cuanto a disminuir las complicaciones cardiovasculares

secundarias.

5.2. RECOMENDACIONES

X/
L X4

Desarrollar mas informacién acerca de la importancia del ejercicio fisico en
el tratamiento de la Diabetes Mellitus Il manifestando en forma de charlas,
tripticos o deméas herramientas informativas haciendo mas accesible el

conocimiento de estos beneficios por parte de los pacientes.

Fomentar las reuniones regulares de pacientes con Diabetes Mellitus 1l con
el fin de relacionarse y realizar actividades fisicas recreativas que
mantengan los logros alcanzados a lo largo de su participacion en el

estudio.

Incorporar en la vida cotidiana del paciente con Diabetes Mellitus Il un
periodo de tiempo diario dedicado al ejercicio regular de baja y mediana

intensidad para asi mantener los logros alcanzados en el programa previo.

Ofrecer al paciente diabético una atencion multidisciplinaria con un
tratamiento integral donde el ejercicio fisico dosificado, una nutricion
adecuada y medicacion en caso de ser necesario sean los pilares

fundamentales de la intervencion primaria.

Facilitar el acceso a los pacientes con Diabetes Mellitus Il que asisten al

hospital San Vicente de Padll, el plan de kinesioterapia, con el fin de
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aumentar su informacion acerca de la actividad fisica como beneficio en el

control de su enfermedad.

5.3. GLOSARIO DE TERMINOS

Aterosclerosis: Trastorno comun que ocurre cuando se acumula grasa, colesterol
y otras sustancias en las paredes de las arterias y forman estructuras duras

llamadas ateromas.

Cetoacidosis: Es una complicacion aguda de la Diabetes Mellitus, originada por
un déficit de insulina que conduce a una hiperglucemia y acidosis derivada del

aumento de la oxidacion de acidos grasos hacia cuerpos cetonicos.

Dislipemias: Son una serie de diversas condiciones patologicas cuyo Unico
elemento comUn es una alteracion del metabolismo de los lipidos, con su
consecuente alteracion de las concentraciones de lipidosy lipoproteinas en la

sangre.

Factores de riesgo: Es toda circunstancia o situacion que aumenta las
probabilidades de una persona de contraer una enfermedad como la diabetes en

este caso.

Glucagoén: Hormona producida por el pancreas que aumenta la concentracion de

glucosa (azucar) en la sangre.

Glucemia: es la medida de concentracion de glucosa libre

en sangre, suero o plasma sanguineo.

Glucogendlisis: Es un proceso metabdlico, en el cual el glucégeno que es un
polisacéarido, almacenado principalmente en el higado, es degradado en azucares
simples, como la glucosa, para que esta pueda entrar a las vias metabdlicas

adecuadas y se produzca energia.
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Glucosuria: Presencia de glucosa en la orina.

Hiperglucemia: condicion en la que una cantidad excesiva de glucosa circula en

el plasma sanguineo.

Hipoglucemia: Disminucion de la cantidad normal de azlcar contenida en la

sangre.

Incidencia: Es el niumero de casos nuevos de una enfermedad en una poblacion

determinada y en un periodo determinado.

Insulina: Hormona producida las células beta de los islotes de Langerhans
pancreaticos, cuya funcién mas importante es controlar el azucar (glucemia) en
sangre. Su carencia absoluta o relativa, determina la aparicion de una enfermedad

metabdlica llamada Diabetes Mellitus

Lipogénesis: Es la reaccion bioguimica por la cual son sintetizados los acidos
grasos y esterificados o unidos con el glicerol para formar triglicéridos o grasas de

reserva.

Nefropatias: se refiere a dafio o a la enfermedad del rifion. Un mas viejo término
para ella era nefrosis. Una causa de la nefropatia es el uso a largo plazo
de analgésicos. Las medicinas para el dolor que pueden causar problemas del
rifidn incluyen la aspirina, acetaminofén, y los antiinflamatorios no esteroideos, o
AINEs.

Neuropatias: Es una complicacion frecuente de la diabetes en la cual se presenta
dafo a los nervios como resultado de los altos niveles de azucar en la sangre

(hiperglucemia).

Polidipsia: Denominacion médica que se le da al aumento anormal de la sedy
que puede llevar al paciente a ingerir grandes cantidades de liquidos,
habitualmente agua.
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Polineuropatia: Consiste en una disfuncion de una parte del sistema
nervioso humano. El término polineuropatia hace referencia al compromiso

simultdneo de varios nervios.

Poliuria: Es un signo médico que consiste en una emision de un volumen

de orina superior al esperado.

Prediabetes: Se conoce como prediabetes a una elevacion de la glucosa
plasmatica por encima de los niveles normales, pero por debajo de lo que se

considera diabetes.

Presion osmoatica: Presidn que se debe aplicar a una solucién para detener el

flujo neto de disolvente a través de una membrana semipermeable.

Resistencia a la insulina: desorden en el que las células del organismo no
responden adecuadamente a la insulina y no pueden captar glucosa, por lo que

ésta termina acumulandose en el torrente sanguineo.

Retinopatias: Es un dafio a la retina del ojo que ocurre con diabetes prolongada
es causada por el dafio a los vasos sanguineos de la retina, la capa interna del ojo

sensible a la luz.

Sedentarismo: Carencia de actividad fisica regular (menos de 3 dias por semana

y 30 minutos diarios).

Transtorno endoécrino-metabdlico: Se refiere a deficiencias graves por
trastornos de las glandulas endocrinas (trastornos de las glandulas suprarrenales,
diabetes, obesidad, etc.). Se incluyen asimismo las deficiencias graves por errores

congénitos del metabolismo (de las proteinas, grasas y azUcares.

Trofismo: Se utiliza en el ambito de la medicina para referirse a aquellas
funciones del organismo que estan vinculadas a la nutricién, el desarrollo y la

conservacion de un tejido.
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ANEXO 1. GRAFICOS

GRAFICO 1. ALTERACION DEL METABOLISMO EN LA DIABETES
MELLITUS II.
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FUENTE: Asocoacidn mexicana de diabetes. http://www.amdiabetes.org



GRAFICO 2. KINESIOTERAPIA EN DIABETES MELLITUS Il

FUENTE: Club de diabéticos Saber Vivir
http://www.sabervivir.es/contenido.php?modulo=Noticias

GRAFICO 3. FISIOPATOLOGIA DE LA DIABETES MELLITUS Il

La obesidad y la herencia son dos factores
de riesgo para el desarrollo de la diabetes

FADAM.

FUENTE: Biblioteca médica A.D.A.M. www.adam.com
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GRAFICO 4. ETIOLOGIA DE LA DIABETES MELLITUS II
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FUENTE: Biblioteca médica A.D.A.M. www.adam.com

GRAFICO 5. SINTOMAS
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falta de sed
energia excesiva

FUENTE: Portal Médico http://www.tratamientoparaladiabetes.org/sintomas-de-la-diabetes
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GRAFICO 6. DIAGNOSTICO

Examen de glucosa

La sangre se coloca en un
\ monitor para verificar los
niveles de

glucosa ' >

Se toma una
muestra de
sangre

Si los niveles

de glucosa son
demasiado altos, se
administra insulina
y, si son demasiado
bajos, se consumen
carbohidratos

~ Una forma de
 administrar insulina
es por medio de una
bomba de insulina

FUENTE: Biblioteca médica A.D.A.M. www.adam.com

GRAFICO 7. COMPLICACIONES (RETINOPATIA DIABETICA)

RETINOPATIA DIABETICA
4 e
(/ RETINA
Microaneurismas . &
=r 7 \———
\ S VITREO
Exudados O J e
algodonosos > ~\> y/
Hemorragias =
- Vasos anormales
Exudados (neovascularizacion)

FUENTE: Centro Oftalmolégico Carriazo. Colombia.
http://carriazocentrooftalmolgico.blogspot.com/2010/10/retinopatia-diabetica.html
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GRAFICO 8. COMPLICACIONES (PIE DIABETICO)

FUENTE: Discapacitados y Discapacidad Revista Online.
http://www.discapacidadonline.com/pie-diabetico-guia-cuidados.html

GRAFICO 9. DIETA EN DIABETES MELLITUS II

Piramide de
alimentos para
la diabetes

Grasas, aceiles
y dulces

Leche 1':" >, Carne, sustitutos de la
: carne y otras proteinas

Verduras

Panes, granos y otros almidones

FUENTE: Biblioteca médica A.D.A.M. www.adam.com
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GRAFICO 10. MEDICAMENTOS PARA TRATAR LA DIABETES MELLITUS II
(INSULINA E HIPOGLUCEMIANTES ORALES)

FUENTE: Revista de salud online. www.cuidatusaludcodiane.com

GRAFICO 11. METABOLISMO DE GLUCIDOS

Fermentacion Mitocondris

Alcnhnl:QKg'El Pirusato.

Glicolisis iclo
de Cade

Glucosa: :m Piruvato Krebhs ] nsporte Ew

Citosol

FUENTE: http://docentes.educacion.navarra.es/~metayosa/bach2/2biometab3.html.
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GRAFICO 12. INTENSIDAD DE LA ACTIVIDAD FISICA

Intensidad de los ejercicios en funcién de la FCM y la VO,.=

Intensidad del ejercicio Porcentaje sobre la frecuencia cardiaca | Porcentaje sobre la VO;

max. max.
o Muy leve o <35 o <20
o Leve e 35-54 e 20-39
e Moderado. e 55-69 e 40-59
* Intenso. o 70-89 e 60-84
¢ Muy intenso. o >90 o >85

FUENTE: ORTEGA R., SANCHEZ. PINILLA. Medicina del ejercicio Fisico y del deporte para la
atencioén a la salud. Editorial Diaz de Zantos. Madrid-Espafia. 1998

GRAFICO 13. FASES DEL EJERCICIO (PRECALENTAMIENTO)

HEAD &NECK  SHOULDERS

HAMSTRING OUTER THIGH GLUTES TRICEPS

UPPER BACK LOWER BACK

FUENTE: Revista Deportiva online. http://www.whyiexercise.com/illustrated-stretching-
exercises.html
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GRAFICO 14. FASES DEL EJERCICIO (FASE PRINCIPAL)

EJERCICIO ANAEROBICO
(EJERCICIOS DE CORTA DURACION Y

% ALTA INTENSIDAD)

FUENTE: HEYWERD. Evaluacion de la aptitud fisica y prescripcion del ejercicio. Editorial
Panamericana. Madrid- Espafia. 2008.

GRAFICO 15. FASES DEL EJERCICIO (VOLVER A LA CALMA)

FUENTE: KISNER C., COLBY L. Ejercicio Terapeutico. Editorial Paidotribo. Barcelona-Espafia.
2005.
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ANEXO 2. FOTOGRAFIAS

FOTOGRAFIA 1

Fuente: Pacientes del club de diabetes del Hospital San Vicente de Pauil 2012
Responsables: Torres S. Ortiz G.

FOTOGRAFIA 2

Fuente: Pacientes del club de diabetes del Hospital San Vicente de Paul 2012
Responsables: Torres S. Ortiz G.
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FOTOGRAFIA 3

Fuente: Pacientes del club de diabetes del Hospital San Vicente de Paudl 2012
Responsables: Torres S. Ortiz G.

FOTOGRAFIA 4

Fuente: Pacientes del club de diabetes del Hospital San Vicente de Paul 2012
Responsables: Torres S. Ortiz G.
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FOTOGRAFIA 5

Fuente: Pacientes del club de diabetes del Hospital San Vicente de Paul 2012
Responsables: Torres S. Ortiz G.

FOTOGRAFIA 6

Fuente: Pacientes del club de diabetes del Hospital San Vicente de Paul 2012
Responsables: Torres S. Ortiz G.
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FOTOGRAFIA 7

Fuente: Pacientes del club de diabetes del Hospital San Vicente de Paul 2012
Responsables: Torres S. Ortiz G.

FOTOGRAFIA 8

Fuente: Pacientes del club de diabetes del Hospital San Vicente de Paul 2012
Responsables: Torres S. Ortiz G.
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FOTOGRAFIA 9

Fuente: Pacientes del club de diabetes del Hospital San Vicente de Paul 2012
Responsables: Torres S. Ortiz G.

FOTOGRAFIA 10
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Fuente: Pacientes del club de diabetes del Hospital San Vicente de Paul 2012
Responsables: Torres S. Ortiz G.
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FOTOGRAFIA 11

Fuente: Pacientes del club de diabetes del Hospital San Vicente de Paul 2012
Responsables: Torres S. Ortiz G.

FOTOGRAFIA 12

R i

Fuente: Pacientes del club de diabetes del Hospital San Vicente de Paul 2012
Responsables: Torres S. Ortiz G.
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FOTOGRAFIA 13

Fuente: Pacientes del club de diabetes del Hospital San Vicente de Paul 2012
Responsables: Torres S. Ortiz G.

FOTOGRAFIA 14

Fuente: Pacientes del club de diabetes del Hospital San Vicente de Paul 2012
Responsables: Torres S. Ortiz G.
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FOTOGRAFIA 15

Fuente: Pacientes del club de diabetes del Hospital San Vicente de Paul 2012
Responsables: Torres S. Ortiz G.

FOTOGRAFIA 16

Fuente: Pacientes del club de diabetes del Hospital San Vicente de Paul 2012
Responsables: Torres S. Ortiz G.
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FOTOGRAFIA 17

Fuente: Pacientes del club de diabetes del Hospital San Vicente de Paul 2012
Responsables: Torres S. Ortiz G.

FOTOGRAFIA 18

Fuente: Pacientes del club de diabetes del Hospital San Vicente de Paul 2012
Responsables: Torres S. Ortiz G.
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FOTOGRAFIA 19

Fuente: Pacientes del club de diabetes del Hospital San Vicente de Paul 2012
Responsables: Torres S. Ortiz G.

FOTOGRAFIA 20

Fuente: Pacientes del club de diabetes del Hospital San Vicente de Paul 2012
Responsables: Torres S. Ortiz G.
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FOTOGRAFIA 21
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Fuente: Pacientes del club de diabetes del Hospital San Vicente de Paul 2012
Responsables: Torres S. Ortiz G.

FOTOGRAFIA 22

Fuente: Pacientes del club de diabetes del Hospital San Vicente de Paul 2012
Responsables: Torres S. Ortiz G.
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FOTOGRAFIA 23

Fuente: Pacientes del club de diabetes del Hospital San Vicente de Paul 2012
Responsables: Torres S. Ortiz G.

FOTOGRAFIA 24

Fuente: Pacientes del club de diabetes del Hospital San Vicente de Paul 2012
Responsables: Torres S. Ortiz G.
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FOTOGRAFIA 25

Fuente: Pacientes del club de diabetes del Hospital San Vicente de Paul 2012
Responsables: Torres S. Ortiz G.

FOTOGRAFIA 26
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Fuente: Pacientes del club de diabetes del Hospital San Vicente de Paul 2012
Responsables: Torres S. Ortiz G.
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FOTOGRAFIA 27
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Fuente: Pacientes del club de diabetes del Hospital San Vicente de Paul 2012
Responsables: Torres S. Ortiz G.

FOTOGRAFIA 28

Fuente: Pacientes del club de diabetes del Hospital San Vicente de Paul 2012
Responsables: Torres S. Ortiz G.
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FOTOGRAFIA 29

Fuente: Pacientes del club de diabetes del Hospital San Vicente de Paul 2012
Responsables: Torres S. Ortiz G.

FOTOGRAFIA 30

Fuente: Pacientes del club de diabetes del Hospital San Vicente de Paul 2012
Responsables: Torres S. Ortiz G.
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FOTOGRAFIA 31

TR O

Fuente: Pacientes del club de diabetes del Hospital San Vicente de Paul 2012
Responsables: Torres S. Ortiz G.

FOTOGRAFIA 32

Fuente: Pacientes del club de diabetes del Hospital San Vicente de Paul 2012
Responsables: Torres S. Ortiz G.
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FOTOGRAFIA 33

Fuente: Pacientes del club de diabetes del Hospital San Vicente de Paul 2012
Responsables: Torres S. Ortiz G.

FOTOGRAFIA 34

Fuente: Pacientes del club de diabetes del Hospital San Vicente de Paul 2012
Responsables: Torres S. Ortiz G.
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FOTOGRAFIA 35

Fuente: Pacientes del club de diabetes del Hospital San Vicente de Paul 2012
Responsables: Torres S. Ortiz G.

FOTOGRAFIA 36
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Fuente: Pacientes del club de diabetes del Hospital San Vicente de Paul 2012
Responsables: Torres S. Ortiz G.
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Anexo 3. DOCUMENTOS

3.1.- FORMATO DE ENCUESTA PRE-DIAGNOSTICA APLICADA A LOS
PACIENTES CON DIABETES MELLITUS Il QUE ASISTEN AL HOSPITAL
SAN VICENTE DE PAUL.

UNIVERSIDAD TECNICA DEL NORTE
TERAPIA FISICA

Cuestionario

Cuestionario sobre la calidad de vida de los pacientes con Diabetes
Mellitus Il que asisten al Hospital San Vicente de Paul

Este cuestionario forma parte de un proyecto investigativo universitario para
conocer como es la calidad de vida de pacientes con Diabetes Mellitus II.
Con este instrumento se pretende recoger informacion sobre la condicion
fisica de los pacientes con Diabetes Mellitus II.

Instrucciones: Para contestar este cuestionario tendra que hacerlo
utilizando lenguaje sencillo y comprensible; en el caso de preguntas con
multiples opciones debera escoger solamente una respuesta para logra que
la informacién recolectada refleje condiciones reales.

1.- Edad

2.-Género

Masculino:
Femenino:

3.- Nivel de instruccién

Primaria
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Secundaria
Superior

4 .- Estado Civil

5.- Ocupacion

6.- ¢Hace qué tiempo fue detectada su enfermedad?
0-7 afnos

8-15 afios

16-23 afos

24- 31 anos

7.- ¢ Qué sintomas le hicieron sospechar que padecia la
enfermedad?

Polidipsia
Polifagia
Poliuria
Fatiga

Mareos

8.- ¢ Algun familiar suyo tiene Diabetes?
Si

No

9.- ¢ Tiene presion arterial alta?

Si

No
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10.- ¢ Realiza actividad fisica minimo 30 minutos, 3 veces por semana?
Si

No

11.- ¢ Sigue algun tipo de dieta?

Si
No

12.- ¢ Cada qué tiempo realiza un control de su enfermedad?

Mensual
Trimestral

Anual

13.- ¢Sigue algun tipo de tratamiento?

Si
No
14.- ¢ En su tratamiento le administran insulina?

Si
No

15.- ¢ Su tratamiento incluye ejercicios fisicos?

Si
No
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3.2.- FORMATO DE ENCUESTA POST-DIAGNOSTICA APLICADA A
LOS PACIENTES CON DIABETES MELLITUS Il QUE ASISTEN AL
HOSPITAL SAN VICENTE DE PAUL.

UNIVERSIDAD TECNICA DEL NORTE
TERAPIA FISICA

Cuestionario

Cuestionario sobre la calidad de vida de los pacientes con
Diabetes Mellitus Il que participaron en el plan combinado de
Kinesioterapia aer6bica y anaerdbica.

Este cuestionario forma parte de un proyecto universitario para conocer
como es la calidad de vida de pacientes con Diabetes Mellitus II. Con
este instrumento se pretende recoger informacién sobre la condicién
fisica de los pacientes con Diabetes mellitus II.

Instrucciones: Para contestar este cuestionario tendra que hacerlo
utilizando lenguaje sencillo y comprensible; en el caso de preguntas con
multiples opciones debera escoger solamente una respuesta para logra
que la informacion recolectada refleje condiciones reales.

1.- ¢Qué grado de dificultad encontré al realizar el plan de
kinesioterapia aplicado?

Facil
Normal
Dificil
2.- ¢Cumplié a cabalidad con la planificacion del tratamiento?
Si
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No

3.- ¢, Cree usted que ha mejorado su calidad de vida con el tratamiento
qgue recibié?

Si

No

4.- ; Qué cambios favorables ha notado realizando este tratamiento?

Mayor flexibilidad

Mayor coordinacion

Mayor agilidad

Incremento de fuerza muscular
Disminucion del dolor articular
Mejor6 presion arterial

Mejoré indice de glicemia
Disminucion del peso graso
Disminucion de la fatiga
Menor stress

Mayor vitalidad

Aumento de la autoestima

Mayor concentracion

5.- ¢Ha presentado algun tipo de complicacién durante el tratamiento?
Si
No

6.- La calidad de atencidon que recibié durante el tratamiento fue:

Excelente
Buena

Mala
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7.- ¢Le parece beneficioso para el control de su enfermedad los
conocimientos adquiridos sobre actividad fisica?

Si

No

8.- ¢Le gustaria realizar de forma permanente el plan de
kinesioterapia aplicado?

Si
No
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3.3.- VALIDACION Y CONFIABILIDAD

Ibarra, 07 de Octubre de 2012

LICENCIADO LUIS CHINPATASI PAREDES
FISIOTERAPISTA DEL HOSPITAL “SAN VICENTE DE PAUL”

La presente tiene por finalidad informar la validez del contenido de los
instrumentos de recoleccion de datos que fueron aplicados en la
investigacion denominada “PLAN COMBINADO DE KINESIOTERAPIA
AEROBICA Y ANAEROBICA DE BAJO IMPACTO EN PACIENTES CON
DIABETES MELLITUS TIPO 2 QUE ASISTEN A CONSULTA EXTERNA
DEL HOSPITAL SAN VICENTE DE PAUL EN EL PERIODO AGOSTO
2012- ENERO 2013”. De autoria de Geovanny Ortiz con C.l. 1003200449 Y
Stefania Torres con C.I. 1003267372

Se ha procedido a realizar la evaluacién de la pertinencia de cada una

de las preguntas con los objetivos, variables, y conclusiones del estudio.

Atentamente

LICENCIADO LUIS CHINPATASI PAREDES.
C.l. 1708589294
Cédigo 0775
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3.4.- FORMATO DE LAS FICHAS DE CONTROL SEMANAL

Datos Fecha de
Nombre: control:
Personales Fecha de nacimiento:
IMC: Tipo de
Peso: Talla: peso(kKg)/tallalm)? Ejercicios
Duracion | PesoInsuficiente 18,5
del Normopeso
ejercicio: |Sobrepesogradol 25-26,9
Sobrepesogradoll 27-29,9
Obesidad tipo | 30-34,9
Obesidad tipo Il 35-39,9
Obesidad tipo 111 {(mdrbida) 40-49,9
Obesidad tipo IV (extrema) =50
Presidn arterial en reposo:
Frecuencia cardiaca en reposo: Mo =>180/110 mmHg
FCMax: hombres220-(edad en anos)
mujeres226-{edad enanos) FC 50%:

Glicemia pre-ejercicio:
no enx 300mg/dl nien<100
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ANEXO 3.5.- TRIPTICO INFORMATIVO ACERCA DE LA
KINESIOTERAPIA EN LA DIABETES MELLITUS Il ENTREGADO A LOS
PACIENTES DEL CLUB DE DIABETES DEL HOSPITAL SAN VICENTE DE

PAUL.

Fiercicio Fisico en la Dabeles
Mellius Il

Beneficios

Mgzjora 2l control de la disbetes
(si estd comactamente psutsda)
porque produce un descenso
del nivel de glucosa en la san-
gre (debdo alsumento de la uti-
lizacion del misculo en movi-
miento)

-Aumento de los (HDL) Lipopro-
teinas de als  densidad
{colesterol bueno) que recogen
las particulas de cokesterol la
llevan sl higsdo, donde lss me-
tabolizan y eliminan.

-Provocs uns reduccion de ls
dosis de insuling, si la practica
deportive esregular.

-Favorece ls pérdida de peso,
debdo sl consumo de grasss
por parie del misculo en activi-
dad.

-Reduce la incdencis de enfer-
medsades cadiovasculares.

-Beneficio psicologico ya que
mejors la sensacion de bienes-
tary ls calidad de vids.

Precauciones y Confraindicaciones

-Hiperglucemia: mayor de 300mg/dl.
-Hipoglicemis hasta su total recupers-
cidon (72-145mgidl) .
-Retinopatia proliferativa no tratada.
-Hamorragis vitres o retiniana reciente
importanie

-Neuropatia severs. -
Nefropstia disbética.

Recomendaciones

Controlsr la gucoss en sangre antes y
después delejercicio.

Pars evitar una hipoglucemis se debe
tener un carbohdrato sl momenio de
ls reslizacion del ejercicio y se debe
comerde 13 3 horas antes de éste.

El ejercicio
debe ser
. constants,
de 3 85
veces por
ES . semsns.

Mantener-

oy 8 s2 hidrasts-

’ do antes,
durante y sl final del ejercicio.

Cuidado con los pies, revisarios diarns-
mente y al finalizar elejercicio.

Al terminar el ejercicio es mcomends-
ble ingerir un carbohidraio.
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Fiercicio Fisico v Dabees
Melims I

El ejercicio es un componente im-
portante en el manejo de la dabe-
tes, de manera que pusde ser utili-
zado para fomentar B salud vy la cali-
dad de vida.

Frecuentemente == stribuye ls sps-
ricion de la disbetes melitus 11, 8 un
aumento del peso comporsl s
inactivided, es también un facior

de nesgo.

El nesgo de desamollar disbetes es
un 50-80% mayor en las personas
sedentaras. Se ha comprobado que
el ejercicio retresa o posiblemente
previens, que la intolerancis & la gl-
coss == conviers en disbetes y es
también beneficioso pam las perso-
nas 8 bBs que ya se ks ha disg-
nosticedo disbetes.

La disbetes melifus |l s une enfer-
medsd gque dum tods B wida
{cronica) en la cual hay atos niveles
de szicar iglucosa) en la sangre.

L= disbetes es causeds por un pro-
blema en la forma como el cuempo
produce o utiliza b nsulna. La insu-
lina &= necesara pam mover el aal-
caren la sange (glucosa) hesta Bs
celuls, donde ésta == almacena v
sa uss posteromnente como fuente
de enangis.

En la dabetes meliius tpo 1, b gre-
=a, &l higado v las élulbs musouls-
res nomalmente no responden a
dicha insulna. Estb se denomina
resisiencia 8 B nsulna. Como re-
sultedo, 2l s=ziicar d2 & sangre no
entra en las células con el fn de sar
almacenado pam obienerenangia.

1

Plande Fnesioerapia

1- Precslentamiento: de 5 & 10
minutos. Objetivo; evitar lesiones
y producir una adapiecion hemo-
dinamica grmdual. Ejercicios reco-
mendedos: ediramientos y trotar
lento.

2- Fase Prncipal de 40 a 50
minutos.

Ejercicio Aerchico: Se refiere 8
aquells actividad de modersds
intensdad llevads a cebo por un
periodo de tiempo més bien po-
longado. Ej: Caminar, comer, bai-
lar, nedar, montara en biciclets.

Ejercicic Anaerobico: Consiste
en el entrensmiento muscular de
slts intensdaed pem cors dum-
cion. Ej; Cameras de wvelocidad,
levantamienio de pesas

3- Voher s ls calma: 10 minutos
de duracion. Elobgtivo es reducir
lentamente la ntensided del ejer-
cicio, permite la relajacion v la
vuelta gradual al estado hemodi-
namica nicial. Ejercicios reco-
mendados: estimmiento, relap-
ciin y respiratonios.
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ANEXO 3.6.- PLAN COMBINADO DE KINESIOTERAPIA AEROBICA Y
ANAEROBICA DE BAJO IMPACTO EN PACIENTES CON DIABETES
MELLITUS TIPO 2 QUE ASISTEN A CONSULTA EXTERNA DEL

HOSPITAL SAN VICENTE DE PAUL EN EL PERIODO AGOSTO 2012-
ENERO 2013.

UNIVERSIDAD TECNICA DEL
NORTE

Terapia Fisica

Plan combinado de
kinesioterapia aerobica y
anaerdbica en pacientes con
diabetes mellitus II

stefania Torres
Geovanny Ortiz

134



	1
	2
	3
	4
	5
	6

