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RESUMEN

TITULO: INFLUENCIA DE LA ACTIVIDAD FiSICA EN EL CONTROL METABOLICO DE LOS
PACIENTES ADULTOS CON DIABETES MELLITUS TIPO 2.

INTRODUCCION: La diabetes mellitus (DM) es uno de los principales problemas de salud
mundial, por su elevada prevalencia, coste econdmico y numero de muertes prematuras que
provoca. En Espafia, su prevalencia total ajustada por edad y sexo se estima en el 13,8%, y la
de Diabetes Mellitus tipo 2 (DM2) en la Comunidad Auténoma de Madrid (CAM) del 8,1%
(23,1% entre 70 y 74 afios). Al aumentar la esperanza de vida, la DM puede llegar a ser la mas
importante epidemia del siglo XXI, con implicaciones en la vida diaria y eventos que pueden
favorecer la institucionalizacion y la defuncidn. En la DM2 hay una reduccién de las tasas de
Enfermedad Cardiovascular (ECV) a largo plazo si se realiza un tratamiento mas intensivo
cuando se diagnostica; sin embargo, en los de muy larga evolucién, con historia conocida de
hipoglucemia severa, aterosclerosis avanzada o elevada edad/fragilidad, los riesgos
potenciales podrian superar sus beneficios. Ademas de los factores genéticos, los estilos de
vida son también importantes; entre ellos, el ejercicio fisico ocupa un lugar importante.

OBIJETIVOS: Examinar la relacién entre el control metabdlico de la DM2 y la realizacién de
actividad fisica (AF), y valorar la influencia en esa relacion de las distintas covariables
sociodemograficas, de habitos y clinicas de los pacientes diabéticos.

METODOS: Estudio transversal sobre una muestra aleatoria de 487 sujetos con DM2 del
Centro de Salud de San Sebastidn de los Reyes (Madrid). Se recogieron sus datos clinicos a
través de la historia clinica electrénica (HCE) AP-Madrid: hemoglobina glicosilada o glicada
(HbA1lc), glucemia basal, edad, sexo, consumo de tabaco y alcohol, comorbilidades,
complicaciones vasculares, tiempo de evolucién, tratamiento (farmacolégico y estilos de vida)
y tipo de prescripcién. La AF que realizan estos pacientes se midié utilizando el cuestionario
LASA Physical Activity Questionnaire (LAPAQ) o Cuestionario de Actividad Fisica LASA,
obteniéndose los indicadores duracién e intensidad de la AF expresada en minutos/dia y en
Metabolic Equivalent Tasks/semana (METs/semana) o Equivalentes Metabdlicos de
Reposo/semana. Se analizd la relacién entre las dos variables principales (cumplimento del
objetivo de control glucémico y AF) mediante analisis multivariante de regresién logistica
binaria, en el que se introdujeron aquellas covariables del estudio que mostraron asociacién
estadistica con cada una de las variables principales en el analisis bivariado (p<0,10).

RESULTADOS: La muestra de pacientes estudiada muestra una edad media de 71,51+
12,44 (mediana 62 (53;61)), con un tiempo de evolucién de la DM2 de 10,33 * 5,04 afios
(mediana 10 (7;14)). El 64,6% de los pacientes diabéticos cumple el objetivo terapéutico
(HbAlc < 7%). El 15,8% no realizan AF resefiable (< 1000 METs/semana), el 57,5% tiene
actividad leve-moderada (1000-4000 METs/semana) y el 27,7% vigorosa (> 4000
METs/semana). La AF equivalente a igual o mas de 1000 METs/semana y el grado de control
glucémico, muestran una fuerte asociacién en el modelo final del analisis multivariante
(OR=4,15(1C96%: 2,25-7,64)). Otras covariables mantienen su asociacién independiente con el

control glucémico [(edad (OR=1,65(1C96%: 1,34-2,65)), antigiiedad en la DM
(OR=0,34(1C96%: 0,22-0,53)) y recibir tratamiento con antidiabéticos (OR=0,35(1C96%:0,18-
0,66)) o insulina (OR=0,34(IC96%: 0,21-0,56)] vy con la realizacién de AF (edad

(OR=0,19(C96%: 0,10-0,36)), sexo  (OR=2,25(IC96%: 1,21-4,20)) y realizar dieta
(OR=3,13(1C96%: 1,50-6,52)).
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CONCLUSIONES: ElI ejercicio fisico pautado debe de incluirse entre las medidas
terapéuticas, junto a la dieta, en los pacientes con DM. Un estilo de vida saludable colabora,
junto con la medicacién, al objetivo terapéutico. En relacidon a la intensidad del ejercicio,
nuestros datos apuntan a que una AF equivalente a igual o mas de 1000 METs/semana se
asocia a un mejor control terapéutico. El resto de variables asociadas a esta enfermedad y a
su control, refuerzan la idea de un enfoque multifactorial en su seguimiento y del papel que le
corresponde al nivel de Atencién Primaria (AP), en coordinacidon con la atencién especializada,
en el programa de atencidn al paciente crénico, del que los diabéticos son una referencia
clara.



ABSTRACT

TITLE: INFLUENCE OF PHYSICAL ACTIVITY IN THE METABOLIC CONTROL OF ADULT PATIENTS
WITH DIABETES MELLITUS TYPE 2.

BACKGROUND: Diabetes mellitus is one of the main global health problems because of its
high prevalence, and because it generates high economic costs and high number of
premature deaths. In Spain, the total prevalence adjusted for age and sex is estimated at
13,8%,; the type 2 diabetes mellitus in the Autonomous Community of Madrid prevalence is
8,1% (23,1% among 70 and 74 years). Nowadays, with increasing life expectancy, the diabetes
mellitus can become the most important epidemic of the 21st century, with implications for
everyday life and events that may favour the appearance of institutionalization and death. In
the type 2 diabetes mellitus, there is a reduction in long-term cardiovascular disease rates if a
more intensive treatment is performed at the time of diagnosis; however, in those patients
with very long evolution, with a known history of severe hypoglycaemia and/or advanced
atherosclerosis or high age / frailty, the potential risks could outweigh its benefits. In addition
to genetic factors, lifestyles are also important (among these, the physical activity occupies a
special position).

OBJECTIVES: To examine the relationship between the metabolic control of type 2
diabetes mellitus and the performance of physical activity and to analyze the results after
grouping the sample by socio-demographic co-variates, consumption habits, comorbidities,
vascular complications, type of pharmacological / lifestyle treatment and medical
prescription.

METHODS: A cross-sectional study was conducted on a random sample of 487 patients
with type 2 diabetes mellitus, in a San Sebastian de los Reyes’ Health Center (Madrid). In
addition, their clinical data were collected through the electronic medical record AP-Madrid:
age, sex, tobacco and alcohol use, hemoglobin Alc, fasting glycemia, progression time and
treatment (pharmacological and lifestyles) of type 2 diabetes mellitus, comorbidities that may
modify their overall cardiovascular risk, change the therapeutic objectives or hinder their
ability to do physical activity, vascular complications and medical prescription. The physical
activity measurement was by LAPAQ Questionnaire, and the results were expressed in
minutes/day and in METs/week. The relationship between the two principal variables
(metabolic control of type 2 diabetes mellitus and the performance of physical activity) was
performed by multivariate binary logistic regression, introducing those covariables with
statistical association in the bivariate analysis (p<0,10).

RESULTS: The average age of the sample was 71,51 years old + 12,44 (median 62 (53;61)),
with a progression time is of average 10,33 years + 5,04 (median 10 (7;14)). The 64,6% of the
diabetic patients reach the therapeutic target (HbAlc < 7%). The 15,8% don’t do physical
exercise (< 1000 METs/week), 57,5% do mild-moderate physical activity (1000-4000
METs/week) and 27,7% vigorous exercise (> 4000 METs/week). There is in our sample a
strong association between the physical activity (> 1000 METs/week) and the degree of
glucemic control in the final model of the multivariate analysis (OR=4,15(1C96%: 2,25-7,64)).
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Other covariates maintain their independent association with the glucemic control variable
[(age (OR=1,65(1C96%: 1,34-2,65)), progression time (OR=0,34(IC96%: 0,22-0,53)),
antidiabetics drugs treatment (OR=0,35(1C96%:0,18-0,66)) or insulin therapy (OR=0,34(1C96%:
0,21-0,56))] and with the physical activity variable (age (OR=0,19(I1C96%: 0,10-0,36)), gender
(OR=2,25(1C96%: 1,21-4,20)) and following the prescribed diet (OR=3,13(1C96%: 1,50-6,52)).

CONCLUSIONS: The above data suggest that the physical activity, with a diet prescription,
can influence and condition the achievement of the glycemic therapeutic target of the
diabetes mellitus type 2, and must be included in the therapeutic approach of the diabetic
patient. Regard to the physical activity intensity, our data show that a better glucemic control
is associated with equal or more than 1000 METs/week. The other variables associated with
the illness and its control, reinforced the idea of a multi-factorial approach and the role of
primary health care in coordination with specialized care, in the diabetes mellitus treatment
programme.



ABREVIATURAS

ABVD = Actividades Basicas de la Vida Diaria

ACC = American College of Cardiology (por sus siglas en espafiol, colegio americano de
cardiologia)

ACCORD = Action to Control Cardiovascular Risk in Diabetes (por sus siglas en espafiol, accién
para controlar el riesgo cardiovascular en diabetes)

ACSM = American College of Sports Medicine (por sus siglas en espafiol, colegio americano de
medicina del deporte)

ACV = Accidente Cerebro Vascular Agudo

ADA = American Diabetes Association (por sus siglas en espafiol, asociacion americana de
diabetes)

ADAG = A1C-Derived Average Glucosa (por sus siglas en espafiol, glucosa media derivada de la
hemoglobina glicada)

ADVANCE = Action in Diabetes and Vascular Disease: Preterax and Diamicron MR Controlled
Evaluation (por sus siglas en espafol, accién en diabetes y enfermedad vascular: Preterax y
Diamicron (marcas registradas) evaluacidn controlada)

AF = Actividad Fisica
AHA= American Heart Association

AHEAD = Action for Health in Diabetes (por sus siglas en espaiol, accién por la salud en la
diabetes)

AMPA = Automedicion De Presidn Arterial

AP = Atencidn Primaria

ARA Il = Antagonistas de los Receptores AT; de la Angiotensina Il
CAM = Comunidad Auténoma de Madrid

CDC = Center for Disease Control and Prevention

Ch = Colesterol

CHAMPS = Community Healthy Activities Model Program for Seniors (por sus siglas en
espafiol, programa modelo de actividades saludables en la comunidad para mayores)

Cl = Cardiopatia Isquémica
Cm = centimetros

CSE = Cartera de Servicios Estandarizados
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DCCT/EDIC =Diabetes Control and Complications Trial Research Group (por sus siglas en
espafol, grupo de investigacion de control de diabetes y sus complicaciones)

DG = Diabetes Gestacional

DGP = Datos Generales del Paciente

DLW = Double Labely Water (por sus siglas en espafiol, agua doblemente marcada)
DM = Diabetes Mellitus

DM 1 = Diabetes Mellitus Tipo 1

DM2 = Diabetes Mellitus Tipo 2

DPP-4 = Dipeptil Peptidasa 4

DS = desviacién standard

ECV = Enfermedad Cardiovascular

EPIC = European Prospective Investigation into Cancer and Nutrition (por sus siglas en
espafiol, investigacion prospectiva europea en cancer y nutricién)

EPOC = Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crénica
EPOSA = European Project on OSteoArthritis

ERC = Enfermedad Renal Crénica

EUPASS = European Physical Activity Surveillance System

FRAX= Fracture Risk Assesment Tool (por sus siglas en espafiol, herramienta de evaluacion del
riesgo de fracturas)

FRCV= Factores De Riesgo Cardiovascular

GEDAPS= Grupo de Estudio de la Diabetes en Atencién Primaria de Salud

GIP = Glucose Dependent Insulinotropic Peptide

GLP-1 = Glucagon Like Peptide (por sus siglas en espafiol, péptido similar al glucagdn)

GPAQ = General Practice Assessment Questionnaire (por sus siglas en espafiol, cuestionario
de evaluacién de medicina general)

HbA1lc = Hemoglobina Glicosilada o Glicada
HCE = Historia Clinica Electrdnica

HDL-Ch= High Density Lipoprotein-Cholesterol (por sus siglas en espafiol, colesterol ligado a
lipoproteina de alta densidad)

HOT= Tratamiento Optimo De La Hipertensién



HOMA-IR = Homeostasic Model Assessment For Insulin Resistance (por sus siglas en espaniol,
modelo homeostatico para evaluar la resistencia a la insulina)

HTA = Hipertension Arterial

IAM = Infarto Agudo de Miocardio

IC = Insuficiencia Cardiaca

ICC = Insuficiencia Cardiaca Congestiva

IECA = Inhibidor del Enzima Convertidor de Angiotensina
IMC/ BMI = indice De Masa Corporal / Body Mass Index

IPAQ = International Physical Activity Questionnaire (por sus siglas en espafiol, cuestionario
internacional sobre actividad fisica)

IPAQ-A = International Physical Activity Questionnaire for Adolescents (por sus siglas en
espafol, cuestionario internacional sobre actividad fisica para adolescentes)

IPAQ-E = International Physical Activity Questionnaire-Elderly (por sus siglas en espafiol,
cuestionario internacional de actividad fisica-mayores)

IPAQ-If = International Physical Activity Questionnaire-long form (por sus siglas en espariol,
cuestionario internacional sobre actividad fisica version larga)

IPAQ-sf = International Physical Activity Questionnaire-short form (por sus siglas en espafiol,
cuestionario internacional sobre actividad fisica version corta)

IPAS = International Physical Activity Study (por sus siglas en espafiol, estudio internacional de

actividad fisica)
IRMA = Anormalidades Microvasculares Intrarretinianas
Kg = Kilogramos

LAPAQ (o LASA PAQ) = Longitudinal Ageing Study Amsterdam Physical Activity Questionnaire
(por sus siglas en espafiol, Actividad Fisica del Estudio Longitudinal en Ancianos de
Amsterdam)

LDL-Ch = Low Density Lipoprotein-Cholesterol (por sus siglas en espafiol, colesterol ligado a
lipoproteina de baja densidad)

LSA = Aging Life-Space Assesment (por sus siglas en espafiol evaluacién del espacio vital de
mayores)

MAPA = Medida Ambulatoria de la Presion Arterial (24 Horas)

MAT-sf = Mobility Assessment Tool-Short Form (por sus siglas en espafiol, herramienta de
evaluacion de la movilidad-forma corta)

MBE = Medicina Basada en la Evidencia

MBT = Modified Baecke Test (por sus siglas en espafiol, prueba de Baecke modificada)
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MET = Metabolic Equivalent Task (por sus siglas en espafiol, equivalente metabdlico de
reposo)

METs-min/sem = Metabolic Equivalent Tasks-minuto semana (por sus siglas en espafiol,
equivalente metabdlico de reposo-minuto semana)

m?= metro cuadrado
ml = mililitro

MLTPAQ = Minnesota Leisure Time Physical Activity Questionarie (por sus siglas en espaiiol,
cuestionario de actividad fisica en el tiempo libre de Minnesota)

MSE= Minimental State Examination (por sus siglas en espafiol, examen del estado mental)
ND = Neuropatia Diabética

OMS = Organizacién Mundial de la Salud

OR = 0dds Ratio

0, = Oxigeno

PAI-1 = Plasminogen Activator Inhibitor 1 (por sus siglas en espafiol, inhibidor del activador
del plasmindgeno 1)

PASE = Physical Activity Scale for the Elderly (por sus siglas en espafiol, escala de actividad
fisica para mayores)

PFE = Physical Fitness and Exercise Activity of Older Adult Scale (por sus siglas en espafiol,
escala de aptitud fisica y ejercicio fisico para mayores)

PRISCUS-PAQ = Physical Activity Questionnaire de PRISCUS (por sus siglas en espaniol,
cuestionario de actividad fisica del grupo de investigacion aleman PRISCUS)

QAPSE = Saint-Etienne Physical Activity Questionnaire (por sus siglas en espafiol, cuestionario
de actividad fisica de Saint-Etienne)

QTc = QT Corregido

RAPA = Rapid Assessment of Physical Activity (por sus siglas en espafiol, evaluacidn rapida de
la actividad fisica)

RCV = Riesgo Cardiovascular

REE = Resting Energy Expenditure (por sus siglas en espafol, gasto energético en reposo)
RR = Riesgo Relativo

SAQS = Sindrome de Apnea Obstructiva del Suefio

SGLT-2 = Sodium Glucose Co Transporter-2 (por sus siglas en espafiol, cotransportador sodio
glucosa tipo 2)



SM = Sindrome Metabdlico

SOG = Prueba de Sobrecarga Oral de Glucosa
TA =Tensidn Arterial

TAD = Tension Arterial Diastélica

TAPA = Telephone Assessment of Physical Activity (por sus siglas en espaiol, evaluacion
telefénica de la actividad fisica)

TAS = Tension Arterial Sistdlica
TG = triglicéridos

TRAP = Total Radical-Trapping Antioxidant Parameter (por sus siglas en espaiol, pardmetro
captacién total de radicales antioxidantes)

UBE = Unidad de Bebida Estandar
UE = Unidén Europea
Ul/kg/dia = Unidades Internacionales por Kilogramo de Peso y Dia

UKPDS = UK Prospective Diabetes Study (por sus siglas en espafiol, estudio prospectivo de
diabetes del Reino Unido)

VADT = Veterans Affairs Diabetes Trial (por sus siglas en espafiol, estudio de diabetes en el
departamento de asuntos de veteranos en Estados Unidos)

VLDL-Ch = Very Low Density Lipoprotein-Cholesterol (por sus siglas en espafiol, colesterol
ligado a lipoproteina de muy baja densidad)

VO2max= Volumen Mdaximo de Oxigeno
WHS = World Health Survey (por sus siglas en espafiol, encuesta mundial de salud)

YPAS = Yale Physical Activity Survey (por sus siglas en espafiol, encuesta de actividad fisica de
Yale)
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INTRODUCCION

La DM es una enfermedad caracterizada por una hiperglucemia crénica secundaria a un
doble mecanismo patogénico: resistencia a la accién de la insulina asociada a un fallo
progresivo de su secrecion pancreatica (1). Es uno de los principales problemas de salud
mundial, entre otras razones por su elevada prevalencia, coste econémico y el numero de
muertes prematuras que provoca (2).

1.1-PREVALENCIA

En Espafia se han realizado, en las dos ultimas décadas, estudios de base poblacional
para calcular la prevalencia de la DM, utilizando encuestas, determinaciones analiticas de la
glucemia en ayunas y de HbAlc o la prueba de sobrecarga oral de glucosa (SOG) (3-6),
observando datos muy variables, que oscilan entre el 4,8 y el 18,7% (2), mostrando la mayoria
valores entre el 10 y el 15% (6); atribuyéndose a las caracteristicas de las poblaciones
analizadas, sobre todo la edad, y a los distintos criterios diagndsticos y de metodologia (2).
Entre 2009 y 2010 se lleva a cabo el estudio Di@bet.es (7), que ademas analiza la intolerancia a
la glucosa y su asociacidn con varios factores de riesgo. Casi en el 30% de esa poblacion existia
una alteracién del metabolismo de la glucosa. La prevalencia total de DM ajustada por edad y
sexo fue del 13,8%, y nos llama la atenciéon que casi la mitad desconocia que la padecian.
Coincide con los datos de la Encuesta Nacional de Salud de 2011-12, en la que se
autodeclaraban diagnosticados de DM por su médico el 5% de los encuestados de todas las
edades, y siguiendo tratamiento para la DM en las 2 semanas previas el 8,4% (8). En cuanto a
la DM en el embarazo, en Espaia se han descrito prevalencias del 4,5 al 16,1% (2).

El estudio transversal “PREDIMERC” (2007) realizado en adultos de 30 a 74 afios de la
CAM, describe la prevalencia global de DM2 del 8,1%, siendo mayor en hombres (10,2%) que
en mujeres (6%), aumentando progresivamente con la edad hasta alcanzar el 23,1% en los de
70 a 74 afos. La prevalencia de DM conocida es del 6,3% (7,4% en hombres y 5,2% en
mujeres) y de DM desconocida o no diagnosticada de 1,8%. El 22% (27,4% en hombres y
13,3% en mujeres) de los diabéticos lo desconocen (9). La DM desconocida aumenta con la
edad en ambos sexos (10). El 6% de la poblacién tiene un riesgo alto o muy alto de desarrollar
DM2 en los proximos 10 afios de vida (FINDRISC) (11), y la incidencia anual, se estima entre
146 y 820 por 100.000 (2); en mayores de 65 afos es de 2 a 4 veces mas frecuente que en el
resto de los adultos, aunque, como se ha comentado previamente, hay que tener en cuenta
criterios operativos que generan gran variabilidad en la cuantificacién y medicion (12).

La DM desconocida aumenta con la edad en ambos sexos (10). El 6% de la poblacién
tiene un riesgo alto o muy alto de desarrollar DM2 en los proximos 10 afios de vida (FINDRISC)
(11), y la incidencia anual se estima entre 146 y 820 por 100.000 (2); en mayores de 65 afios
es de 2 a 4 veces mas frecuente que en el resto de los adultos, aunque, como se ha
comentado previamente, hay que tener en cuenta criterios operativos que generan gran
variabilidad en la cuantificacion y medicidon. También en el estudio Di@bet.es se observa un
aumento de la prevalencia significativa con la edad (p<0,0001), mayor en hombres que en
mujeres (p<0,001) y si tenian historia familiar (de primer o segundo grado) positiva, obesidad,
obesidad abdominal, hipertension arterial (HTA), hipertrigliceridemia o bajos niveles de
colesterol ligado a lipoproteina de alta densidad (HDL-Ch); sin embargo, no se aprecié en los
individuos con elevacion de colesterol ligado a lipoproteina de baja densidad (LDL-Ch) (7).
Teniendo en cuenta que ha aumentado la esperanza de vida, y que previsiblemente motivara
un aumento progresivo de recursos sanitarios en las proximas décadas, la DM en ancianos
puede llegar a ser la mas importante epidemia del siglo XXI. (12, 13).
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1.2-DATOS DEMOGRAFICOS DE LA POBLACION DE ESTUDIO

En el municipio de San Sebastidan de los Reyes, al que pertenece el Centro de Salud
donde se ha realizado el estudio, tiene 59,26 Km? de extensidn, y se encuentra a 18 Km de la
ciudad de Madrid. La edad media de la poblacién a 2015 es 38,18 afios con un aumento leve
progresivo desde 1998 (entonces era 34 afios), y la proporcién de dependencia es 0,42. El total
de pensiones contributivas en este municipio a 2016 es de 10.464. La densidad de poblacion
en 2015 es de 1.433,41 habitantes/km?, con 42.007 altas laborales a la Seguridad Social, con
actividad laboral en la rama de servicios de distribucién y hosteleria de 13.977, 278 en
inmobiliarias, 9.117 otros servicios, 14.261 en empresas y financieros, 2.275 en la
construccion, 2.324 en industria y energia, y 53 en agricultura y ganaderia. El paro por 100
habitantes en 2015 es de 7,11, y el de 2016 de 42.007 habitantes (11,6 % extranjeros y 88,32
% espanoles) (14). Por otra parte, la renta per capita de este municipio para 2012 (ultimo dato
disponible) es 17.286,65 euros (14).

En esta localidad, los Ultimos datos oficiales del Instituto Nacional de Estadistica sobre
su poblacién en el momento del inicio del estudio (6 de septiembre de 2016), eran los
referidos a 1 de enero de 2015, pertenecientes al Ultimo padréon municipal. Seglin estos
datos, la poblacién se distribuye por sexos en 41.593 hombres (51,03 %), y 44.123 mujeres
(51,06%) (15).

Por edades, la poblacién menor de 16 afios asciende a 15.853 (18,66%) distribuida por
sexos en 48,37 % mujeres y 51,63 %, hombres; sin embargo, son 58.770 (69,72%) los que
tienen entre 16 y 64 afios (51,23 % mujeres y 48,77% hombres), en cambio, son mayores de
65 afios 10.321 (12,15 %), de ellos, el 54,81% mujeres y el 45,19% hombres, llamando la
atencidn los vecinos mayores de 100 afios que eran 13 (11 mujeres y 2 hombres) (Figura 1)
(16).

Figura 1.-Piramide de poblacion de San Sebastian de los Reyes (1 enero 2015) (16)
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1.3-PATOGENIA

Profundizando en los mecanismos implicados en la génesis de la DM, puede
considerarse como un modelo de envejecimiento acelerado, que genera un proceso de
arteriosclerosis mas difuso, rapido y generalizado. Aparte de los procesos de resistencia
insulinica y de alteraciones de su secrecién, se modifica la sintesis y la degeneracién del éxido
nitrico, lo que produce procesos oxidativos que aumentan los radicales libres. La
glucotoxicidad causa una disminucidn directa de la secrecidon pancreatica de insulina y de la
sensibilidad periférica a la insulina; estando relacionada también con la afectacién retiniana,
renal, con la neuropatia, la arteriosclerosis, y con la fisiopatologia de la demencia (12).

La leptina, hormona peptidica producida por las células adiposas, influye en la dieta y
el estado metabdlico, aumenta con la obesidad abdominal y, en las mujeres
posmenopausicas; asimismo, estd relacionada con la presencia de sarcopenia en el anciano. A
medida que envejecemos, se produce una disfunciéon de la célula beta, que motiva una
alteracién en la secrecion de insulina. Esta disfuncién se une a otros cambios propios de la
edad como aumento de grasa corporal, disminucidn de agua, alteracién de la funcién renal,
menor AF, pluripatologia y plurifarmacia, que pueden condicionar cambios en la tolerancia a
la glucosa con la edad (12, 17).

Hay varias lineas de evidencia de que la DM2 en ancianos tiene una fuerte
predisposiciéon genética. Aquellos con historia familiar de DM es mas probable que la
desarrollen. La prevalencia aumentada de DM en ciertos grupos étnicos, y la aparicién de esta
enfermedad en los gemelos de diabéticos, apuntan también a esta influencia. Otros factores
contribuyen a la alta prevalencia de la DM en la poblacidon anciana, como cambios en el
metabolismo de los carbohidratos (liberacidn de insulina inducida por la glucosa, o resistencia
a la insulina) que se relacionan con la edad e interactdan con el trasfondo genético para
explicar el aumento progresivo de la incidencia de DM con la edad (13, 18).

Los factores como el estilo de vida son también importantes. Las personas obesas
(especialmente la de distribucidon central) con alto consumo de grasas saturadas y bajo de
carbohidratos complejos o los sedentarios, pueden desarrollar DM con mas probabilidad a
medida que vayan cumpliendo afos (13).

El nombre sindrome metabdlico (SM) surgié hace 30 afios como una definicién de un
grupo no causal de factores de origen metabdlico vistos con frecuencia en la practica clinica:
obesidad abdominal, dislipemia, glucemia elevada y tensién arterial (TA) elevada. Este
concepto ha sido objeto de controversia (19), motivo por el que se publicé un Consenso
Internacional que ha gozado de gran aceptaciéon (20) y que ha permitido un célculo de su
prevalencia, que se sitla en torno al 30% de la poblacién adulta en paises ricos. Sin embargo,
un estudio posterior, auspiciado por la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), ha propuesto
excluir los DM o que han sufrido ECV, ya que no es posible realizar en ellos prevencién
primaria (21). Esta ultima definicién precisa un nuevo cdlculo de prevalencia e impacto,
pendiente aun en la poblacidn general de Espafia (19).

La DM puede diagnosticarse basandose en determinados criterios, que se actualizan
periédicamente (Figura 2) (22).
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Figura 2.-Criterios diagndsticos de la DM (22)

Table 2.1—Criteria for the diagnosis of diabetes
FPG =126 mg/dL (7.0 mmol/L). Fasting is defined as no caloric intake for at least 8 h.*
OR

2-h PG =200 mg/dL (11.1 mmol/L) during an OGTT. The test should be performed as described by
the WHO, using a glucose load containing the equivalent of 75 g anhydrous glucose dissolved in
water.*

OR
A1C =6.5% (48 mmol/mol). The test should be performed in a laboratory using a method that is
NGSP certified and standardized to the DCCT assay.*

OR
In a patient with classic symptoms of hyperglycemia or hyperglycemic crisis, a random plasma
glucose =200 mg/dL (11.1 mmol/L).

*In the absence of unequivocal hyperglycemia, results should be confirmed by repeat testing.

Criterios diagndsticos para diabetes ADA 2016
Glucosa en ayuno = 126 mg/dL (no haber tenido ingesta caldrica en las tiltimas 8 horas).
o
Glucosa plasmatica a las 2 horas 2200 mg/dL durante una prueba oral de toleranciaala
glucosa. La prueba debe ser realizada con una carga de 75 gramos de glucosa anhidra
disuelta en agua.
o
Hemoglobina glicosilada (A1C) = 6.5%. Esta prueba debe realizarse en laboratorios
certificados de acuerdo a los estindares A1C del DCCT.
o
Paciente con sintomas clasicos de hiperglicemia o crisis hiperglucémica con una glucosa al
azar = 200 mg/dL.

1.4-CONTROL GLUCEMICO: IMPORTANCIA Y FACTORES QUE LO CONDICIONAN

Los estudios que estiman costes totales de la DM2 los sitlan entre 758 y 4.348
euros/persona/afio. Se ha observado que a menor nivel socioeconémico es mayor su
frecuencia y la de los otros factores de riesgo de DM2, y peor es el control de la enfermedad
(2); y los sujetos con enfermedades crdnicas como la Artritis Reumatoide, la enfermedad
pulmonar obstructiva crénica (EPOC) o la DM tienen un menor nivel de AF que los sujetos
sanos de la misma. Por tanto, es necesaria una mayor atencion a los habitos de vida de estos
pacientes para minimizar los problemas derivados de su enfermedad crénica (23).

La cronicidad de la DM vy la potencial afectacidon de la vida diaria de estos enfermos
hacen que los profesionales sanitarios deban conseguir su control metabdlico, usando la
terapia correcta en cada caso. Cualquier objetivo terapéutico deberd evaluarse
periédicamente para tener informacion sobre la efectividad de la intervencion realizada y
poder actuar en consecuencia (24).

Los estudios Kumamoto (25) y los Estudios Prospectivos sobre Diabetes o UK
Prospective Diabetes Study (UKPDS) 33 y 34 (26, 27) confirmaban que el control glucémico



intensivo se asociaba con tasas significativamente menores de complicaciones
microvasculares en DM2. El seguimiento a largo plazo de las cohortes del UK Prospective
Diabetes Study demostré los buenos resultados del control glucémico precoz frente a la
mayoria de las complicaciones microvasculares (28). Por tanto, conseguir una HbAlc de 7%
(53 mmol/mol) ha demostrado reducir las complicaciones microvasculares en DM, vy, en
diabetes mellitus tipo 1 (DM1), y también la mortalidad (22). Si se alcanza tempranamente
tras el diagnodstico, se relaciona a largo plazo con una disminucién de las complicaciones
macrovasculares en estudios como el de “Estudio de diabetes en el Departamento de Asuntos
de Veteranos en Estados Unidos” o Veterans Affairs Diabetes Trial (VADT) (22, 29), el de
“Accion en DM y enfermedad vascular: Preterax y Diamicron (marcas registradas) evaluacion
controlada” o Action in Diabetes and Vascular Disease: Preterax and Diamicron MR Controlled
Evaluation (ADVANCE) (30) y el de “Accidn para el control del RIESGO CARDIOVASCULAR en
diabetes” o Action to Control Cardiovascular Risk in Diabetes (ACCORD) (31), demostrando
también que valores mas bajos de HbAlc estaban asociados con disminucion de de las
complicaciones microvasculares, tanto de su aparicién como de su progresiéon (29-31).

Los analisis epidemioldgicos del Grupo de investigacion de control de diabetes y sus
complicaciones o Diabetes Control and Complications Trial Research Group (32) y el UK
Prospective Diabetes Study (33) muestran una relacion curvilinea entre HbAlc y las
complicaciones microvasculares, evitando el mayor nimero de complicaciones si se consigue
un control adecuado/bueno en DM que lo tenian muy deficiente. Estos andlisis también
sugieren que los valores ain mas bajos de HbAlc, entre 7% y 6% (53 mmol/mol a 42
mmol/mol), se asociaban con mayores reducciones del riesgo de complicaciones
microvasculares. No obstante, se observa un aumento sustancial del riesgo de hipoglucemia
en DM1 y DM2 con polifarmacia, por lo que los riesgos de los objetivos glucémicos mas bajos
superan los beneficios potenciales sobre las complicaciones microvasculares.

Los preocupantes hallazgos de mortalidad en el estudio ACCORD (34) y los esfuerzos
necesarios para conseguir las cifras de glucemia que nos proponemos, tienen que ser tenidos
en cuenta cuando marcamos los objetivos glucémicos. Sin embargo, basdndose en el criterio
del facultativo y las preferencias del paciente, diabéticos concretos y seleccionados,
especialmente aquellos con baja comorbilidad y larga esperanza de vida, pueden beneficiarse
de adoptar objetivos glucémicos mas intensivos (por ejemplo, HbAlc de 6.5% (48 mmol/mol))
durante el maximo tiempo posible, siempre que la aparicion de hipoglucemia significativa no
se convierta en un impedimento que descompense la relacion riesgo-beneficio (22).

La ECV es una causa mas comun de muerte en los diabéticos que las complicaciones
microvasculares, y se ha evidenciado una disminucion de estos eventos en DM1 y DM2 en
seguimientos de cohortes a largo plazo cuando se hace control glucémico intensivo y se inicia
de forma precoz. En el estudio del grupo DCCT, se demostraba con el control intensivo. A los 9
anos de seguimiento de la cohorte EDIC, el grupo con tratamiento intensivo, tuvo una
reduccidon de un 57% significativa en el riesgo de infarto de miocardio (IAM) no mortal,
accidente cerebrovascular o muerte por ECV comparado con el grupo standard (35). El
beneficio del control glucémico intensivo en DM1 permanece varias décadas (36) y se asocia
con una modesta reduccidn en la mortalidad de cualquier causa (37).

En la DM2, un tratamiento mas intensivo en pacientes con reciente diagndstico puede
reducir las tasas de ECV a largo plazo. Durante el estudio UKPDS disminuyeron un 16% los
eventos de ECV (IAM mortal y no mortal, y la muerte subita) en el grupo de control glucémico
intensivo, sin significancia estadistica (P = 0,052), y no hubo beneficio en otros eventos de
ECV. Pero 10 afios después, los sujetos del grupo intensivo tenian reducciones significativas a
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largo plazo en IAM (15% con sulfonilureas o insulina como terapia inicial y 33% si inicio con
metformina) y mortalidad por cualquier causa (13% en grupo de sulfonilureas/insulina y 27%
en el de metformina) (28).

Los estudios ACCORD, ADVANCE y VADT (29-31, 34) sugerian una reduccién no
significativa en los eventos de ECV en aquellos con control intensivo; se hizo un seguimiento
de 3,5-5,6 afios y tenian DM2 mas avanzada que los participantes en el UKPDS. Sus
participantes tenian mayor duracién de su DM (media de 8-11 afios) con ECV conocidas o
multiples factores de riesgo cardiovascular (FRCV). El objetivo de HbAlc en el grupo de
sujetos con control intensivo era < 6% (42 mmol/mol) en ACCORD, < 6.5% (48 mmol/mol) en
ADVANCE v, en el estudio VADT, 1,5% menos que el grupo control. Se consiguieron HbAlc de
6,4% versus 7,5% (46 mmol/mol vs. 58 mmol/mol) en ACCORD, 6,5% versus 7,3% (48
mmol/mol vs. 56 mmol/mol) en ADVANCE, y 6,9% versus 8,4% (52 mmol/mol vs. 68
mmol/mol) en VADT. Los detalles de estos estudios han sido revisados por la American
Diabetes Association (ADA), la Fundacién de Cardiologia del American College y la Asociacion
Americana del Corazén publicado en 2009, concluyendo que debe usarse como primera
estrategia contra las ECV en DM el control de factores de riesgo no glucémicos (control de la
TA, disminuir la hiperlipemia con estatinas, terapia con acido acetil salicilico y cambio de
estilos de vida). Los resultados de los tres estudios y del seguimiento de larga duracidn con
intervencidn sobre multiples riesgos (Steno-2), proporciona fuerte confirmacién del concepto
de cuidado integral de la DM que incluye la intervencidn sobre todos los FRCV, y no solo sobre
la hiperglucemia. El andlisis de todos los subgrupos sugiere que la DM2 con menor duracién y
sin arteriosclerosis podria beneficiarse del control intensivo, y en la de muy larga evolucién
los riesgos potenciales podrian superar sus beneficios, igual que en los pacientes con historia
conocida de hipoglucemia severa, o aterosclerosis avanzada y elevada edad/fragilidad (22,
38).

El estudio ACCORD se detuvo prematuramente por el aumento de la ratio de mortalidad
en el de grupo de control intensivo frente al estdndar, siendo similar el aumento de las
muertes por ECV, sin que el andlisis de los datos explicara de forma clara este exceso de
mortalidad en el grupo de control intensivo (31, 34). En el ADVANCE, el seguimiento a largo
plazo no ha mostrado ni beneficio ni perjuicio CV, quiza por la pequefia diferencia del valor de
HbAlc entre grupos. La ERC en estadios 4 y 5 se desarrollé en menos sujetos en el grupo con
control intensivo (39). El seguimiento de 10 afios de la cohorte del VADT demostrd una
reduccion del riesgo de ECV (a 44,1 eventos por 1.000 personas y afio del grupo con
intervencién frente al 52,7 del grupo control, mientras que no hubo diferencias en la
mortalidad CV o por cualquier otra causa (40). Los diferentes resultados observados en estos
estudios podrian ser reflejo de la heterogeneidad en sus objetivos glucémicos, enfoques
terapéuticos y caracteristicas de la poblacidon (41).

Los hallazgos de mortalidad en el ACCORD (34) y en el subgrupo de analisis del VADT (29)
sugieren que los riesgos potenciales del control glucémico intensivo superarian los beneficios
en los pacientes con mayor fragilidad/comorbilidad. En los tres (29-31, 34), eran
significativamente mas propensos a las hipoglucemias severas los asignados al grupo
sometido a control glucémico intensivo. Aquellos con DM de larga duracion, historia conocida
de hipoglucemia severa, arteriosclerosis avanzada, elevada edad y/o fragilidad pueden
beneficiarse de objetivos menos agresivos (42, 43).

Debe vigilarse y prevenirse la hipoglucemia severa en diabéticos con enfermedad
avanzada y no pretender de forma agresiva objetivos de HbAlc cercanos a la normalidad si no
puede hacerse con una razonable seguridad. La hipoglucemia severa o frecuente es una



indicacion absoluta para la modificacién de las pautas terapéuticas, marcando objetivos
glucémicos mds altos. Deberian tenerse en cuenta muchos factores, incluyendo las
preferencias del paciente, al fijar los objetivos individualizados (22).

La evidencia obtenida tras la realizacién de estos estudios no sugiere la necesidad de
cambios importantes en los objetivos de control glucémico (Figura 3) (22), pero si hacer
aclaraciones adicionales poniendo el acento en la individualizacién, y con estas
recomendaciones (38):

e Enfermedad microvascular: mantener HbAlc por debajo de 7% ha demostrado reducir
las complicaciones microvasculares (la neuropatia diabética (ND), sobre todo en DM1 y
DM2, asi que éste seria el objetivo en adultos en general (ADA: nivel de recomendacion

A. ACC/AHA: recomendacidn clase | y nivel de evidencia A)

e Enfermedad macrovascular: en DM1 y DM2, los estudios controlados aleatorizados de
control glucémico intensivo frente al estandar no han demostrado disminucién
significativa de ECV durante la parte randomizada del estudio, aunque a largo plazo, las
cohortes del estudio DCCT y UKPDS (32, 33) mostraron que con objetivos de HbAlc
menor o igual a 7% en los primeros afos de la DM se conseguiria una reduccion del
riesgo de complicacién macrovascular, por lo que seria razonable conseguir una HbAlc
por debajo de 7% (ADA: recomendacion nivel B. ACC/AHA: recomendacidn clase llb y

nivel de evidencia A).
e Individualizacién de objetivos en los siguientes casos:

o Se sugiere un pequeiio pero progresivo beneficio en la aparicion de
complicaciones microvasculares con HbAlc cercanos al valor normal, por lo que
los sanitarios pueden seleccionar a pacientes para alcanzar valores menores al
objetivo general, siempre que se consigan sin hipoglucemia significativa y sin
otros efectos farmacoldgicos adversos, sobre todo a los diabéticos de reciente
diagndstico, esperanza de vida larga, y sin ECV (ADA: recomendacion nivel B.

ACC/AHA: recomendacion clase Ila y nivel de evidencia C).

o Por otro lado, se sugiere ser menos estricto cuando hay historia de hipoglucemia
severa, limitada esperanza de vida, complicaciones micro o macrovasculares
avanzadas, importantes comorbilidades o DM de larga evolucién, intentando
conseguir el maximo control posible manejando la educacién para la salud y
dosis adecuada de terapia hipoglucemiante (incluyendo insulina) (ADA:
recomendacion nivel C. ACC/AHA: recomendacion clase lla y nivel de evidencia

C).

o Otro punto importante en estos pacientes es la reduccion de FRCV primarios y
secundarios, observando las recomendaciones basadas en la evidencia en el
manejo de la TA, las dislipemias (usando estatinas), profilaxis con acido acetil

salicilico, consejo antitabaco y estilos de vida saludables.
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Figura 3.-Recomendaciones de control glucémico en adultos con DM (22).

Table 5.2—Summary of glycemic recommendations for nonpregnant adults with
diabetes

ALC < 7.0% (53 mmol/mol)*
Preprandial capillary plasma glucose B0-130 mg/dL* [4.4-7.2 mmol/L)
Peak postprandial capillary plasma glucose t <2180 mg/dL* (10.0 mmol /L)

*More or less stringent glyce mic goals may be appropriate for individual patients. Goals should
be individual zed based on duration of diabetes, age/life expectancy, comorbid conditions,
known CVD or advanced microvascular complications, hypoghcemia unaware ness, and
individual patient considerations.

tPostprandial glucose may be targeted if A1C goals are not met despite reaching preprandial
glucose goals. Postprandial glucose measurements should be made 1-2 h after the beginning of
the meal, generally peak levels in patients with diabetes.

Tabla 5.2-Sumario de recomendaciones glucémicas para adultos con DM (excluido

embarazo):

HbAlc <7,0% (5,3 mmol/mol)
Glucemia capilar preprandial 80-130 mg/dI (4,4-7,2 mmol/l)
Glucemia capilar pico postprandial < 180 mg/dl (10,0 mmol/1)

(Los objetivos glucémicos mds o menos restrictivos pueden ser apropiados segun el paciente. Los
objetivos deberan individualizarse basandose en la duracién de la DM, edad/esperanza de vida,
comorbilidades, ECV conocida o complicaciones macrovasculares avanzadas, episodios de
hipoglucemia y consideraciones individuales de cada paciente).

(La glucemia postprandial puede considerarse como objetivo si los de HbAlc no se consiguen a
pesar de alcanzar los de la glucemia preprandial. Las medidas de glucemia postprandial deben
realizarse 1-2 horas después de iniciar la ingesta, cuando se alcanzan habitualmente los niveles
maximos o pico en pacientes diabéticos).

Por tanto, a la hora de marcar los objetivos glucémicos se deben considerar numerosos
aspectos. La propuesta de ADA es marcar objetivos éptimos, que deben ser individualizados
segln las necesidades de cada paciente y sus factores patoldgicos, y, cuando sea posible, las
decisiones deben tomarse teniendo en cuenta al paciente, sus preferencias, necesidades y
valores.

La actualizacion de 2016 incluye el esquema (Figura 3) (22) con los factores a tener en
cuenta para tomar una decision lo mas ajustada posible. Lo consideran aplicable a DM1 y
DM?2, y tiene en cuenta para ser mas o menos exigente, los riesgos potencialmente asociados
con la hipoglucemia y otros efectos adversos de los medicamentos utilizados en el paciente,
duracion de la DM, esperanza de vida del sujeto, comorbilidades de importancia,
complicaciones vasculares establecidas, actitud del paciente, esfuerzos terapéuticos
planeados, asi como el apoyo y recursos con los que cuenta el sujeto (44).



Figura 4.-Individualizacion de objetivos glucémicos en pacientes con DM (22)
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Este documento de actualizacidn de 2016 presenta tablas (Figuras 4 y 5) (22) detallando lo

gue consideran un objetivo razonable en los siguientes supuestos (22):

En sujetos saludables (con pocas comorbilidades crdnicas, sin alteraciones cognitivas y con
funcionalidad normal), con mayor esperanza de vida, se propone un objetivo de HbAlc
< 7,5%, glucemia basal entre 90 y 130 mg/d| y postcena entre 90 y 150 mg/dI, TA < 140/90
mm de Hg.

En aquellos con estado de salud complejo/intermedio, con multiples comorbilidades
crénicas (es decir, lo suficientemente graves como para requerir tratamiento farmacoldgico
o cambio de estilos de vida como artritis, cancer, IC/ICC, depresién, enfisema, caidas, HTA,
incontinencia, enfermedad renal crénica (ERC) en estadio 3 o mayor, IAM y ACVA, con una
esperanza de vida intermedia, carga alta de tratamiento, alta probabilidad de
hipoglucemias, riesgo de caidas), o dependencia para dos o mas actividades instrumentales
de la vida diaria, o deterioro cognitivo leve-moderado. En estos casos debe perseguirse
HbA1lc < 8,0%, con una glucemia basal entre 90 y 150 mg/dl y postcena entre 100 y 180
mg/dl, TA < 140/90 mm de Hg.

En estados de salud muy complejos (necesidad de cuidados de larga duracién o
enfermedad crénica terminal como ICC grado 3-4, enfermedad pulmonar con
oxigenoterapia, ERC en dialisis, cancer metastdsico con mala respuesta al tratamiento,
deterioro cognitivo moderado-severo o dependencia para mas de dos ABVD) se pretenderd
HbAlc < 8,5% (mayor cifra genera riesgo de glucosuria, deshidratacién, sindrome
hiperosmolar y retraso de la cicatrizacidon), con una glucemia basal entre 100 y 180 mg/dl y
postcena entre 110 y 200 mg/dl, TA < 150/90 mm de Hg.

En todos los casos se realizara un seguimiento y actuacidn sobre las dislipemias, valorando
estatinas (salvo contraindicacién o intolerancia), considerando el riesgo-beneficio, sobre
todo en el grupo de salud muy complejo (mas indicado en prevencién secundaria que en
primaria).



Figura 5.-Esquema de objetivos de glucemia, TA y dislipemia en ancianos con DM (22)

Table 10.1—Framework for considering treatment goals for glycemia, blood pressure, and dyslipidemia in older adults with

diabetes

Patient Fasting or

characteristics/ Reasonable ALC preprandial

health status Rationale goalt glucose Bedtime glucose  Blood pressure Lipids
Healthy (few coexisting Longer remaining <7.5% 90-130 mg/dL 90-150 mgfdL  <140/90 mmHg Statin unless
chronic illnesses, intact life expectancy (58 mmolfmol)  (5.0-7.2 mmaol/L) (5.0-8.3 mmol/L) contraindicated
cognitive and functional or not tolerated
status)

Complex/intermediate Intermediate <B.0% 90-150 mg/dL 100-180 mg/dL  -<<140/90 mmHg Statin unless
(multiple coexisting remaining life (64 mmol/mol) (5.0-8.3 mmol/L) (5.6-10.0 mmol/L) contraindicated
chronic illnesses* or expectancy, high or not tolerated
2+ instrumental ADL treatment burden,

impairments or mild-to-  hypoglycemia

moderate cognitive wulnerability,

impairment) fall risk

Very complex/poor health Limited remaining <85%t 100-180 mg/dL 110-200 mg/dL  <150/90 mmHg Consider

(LTC or end-stage chronic  life expectancy (68 mmolfmol} (5.6-10.0 mmol/L) (6.1-11.1 mmol/L) likalihood of
illnesses** or moderate- makes benefit benefit with
to-severe cognitive uncertain statin (secondary
impairment or 2+ ADL prevention more

dependencies) 50 than primary)

This represents a consensus framework for considering treatment goals for ghycemia, blood pressure, and dyslipidemia in older adults with diabetes. The patient
characteristic categories are general concepts. Not every patient will clearly fall into a particular category. Consideration of patient and caregiver preferences is an
important aspect of treatment individualization. Additionally, a patient’s health status and preferences may change over time. ADL, activities of daily living

A lower ALC goal may be set for an individual if achievable without recurrent or severe hypoglycemia or undue treatment burden.

*Coexisting chronic illnesses are conditions serious enough to require medications or lifestyle management and may include arthritis, cancer,
congestive heart failure, depression, emphysema, falls, hypertension, incontinence, stage 3 or worse chronic kidney disease, myocardial infarction,
and stroke. By “multiple,” we mean at least three, but many patients may have five or maore (27).

**The presence of asingle end-stage chronic illness, such as stage 34 congestive heart failure or oxygen-dependent lung disease, chronic kidney disease requiring
dialysis, or uncontrolled metastatic cancer, may cause significant symptoms or impairment of functional status and significantly reduce life expectancy.

tAL1C of 8.5% (69 mmol/mol) equates to an estimated average glucose of ~200 mg/dL (11.1 mmol/L). Looser A1C targets above B.5% (69 mmol/mal)
are not recommended as they may expose patients to more frequent higher glicose values and the acute risks from glycosuria, dehydration,
hyperglyce mic hyperosmalar syndrome, and poor wound healing.

Tabla 10.1-Esquema para considerar los objetivos terapéutico de glucemia, TA y dislipemia en mayores con
diabetes

Caracteristicas del Objetivo Glucemia en
paciente/ razonable ayunas o Glucemia al
Estado clinico Fundamento HbA1lc preprandial acostarse TA Lipidos
Saludable (pocas enfermedades Mayor esperanza de <7,5% 90-130 mg/dl 90-150 mg/dI <140/90 Estatinas salvo
crénicas, sin deterioro cognitivo vida (58 (5,0-7,2 mmol/I) (5,0-8,3 mmol/I) mmHg contraindicacién
ni funcional) mmol/mol) o intolerancia
Complejo/intermedio Esperanza de vida <8% 90-150 mg/dl 100-180 mg/dI <140/90 Estatinas salvo
(enfermedades crénicas intermedia, alta (64 (5,0-8,3 (5,6-10,0 mmHg contraindicacién
multiples coexistentes, o dos o carga de mmol/mol) mmol/mol) mmol/mol) o intolerancia
mds incapacidades para las tratamiento,
ABVD, o déficit cognitivo leve- vulnerabilidad para
moderado la hipoglucemia,

riesgo caidas
Muy complejo/deficiente estado Esperanza de vida <8,5% 100-180 mg/dl 110-200 mg/dI <150/90 Considerar la
de salud (cuidados de larga limitada hace que (69 (5,6-10.0 (6.1-11,1 mmHg posibilidad de
duracion o enfermedades sea incierto el mmol/mol) mmol/mol) mmol/mol) beneficio con
crénicas en estadio terminal, o beneficio estatinas
déficit cognitivo moderado-leve, (prevencion 22
0 mas de 2 incapacidades para mas que 12)
las ABVD

Esto represente un esquema de consenso para plantearse los objetivos de tratamiento para la glucemia, TA y dislipemia en mayores con DM. Las categorias con las
caracteristicas de los pacientes son conceptos generales. No todos los pacientes estaran incluidos claramente en una categoria concreta. La valoracion del paciente y las
preferencias del sanitario son aspectos importantes en la individualizacién del tratamiento. Ademas, el estado clinico de un paciente y sus preferencias pueden cambiar
a lo largo del tiempo. ABVD: actividades basicas de la vida diaria.

Un objetivo menor de HbAlc puede plantearse para un individuo si es alcanzable sin hipoglucemias severas o recurrentes, y sin riesgos terapéuticos indebidos.

Las enfermedades crénicas coexistentes son enfermedades los suficientemente serias como para requerir medicacién o manejo de estilos de vida y pueden incluir
artritis, cancer, ICC, depresion, enfisema, caidas, HTA, incontinencia, ERC estadio 3 o peor, IAM y ACVA. Por “multiple” se entiende por lo menos tres, pero muchos
pacientes tienen cinco o mds (Laiteerapong, 2012).

La presencia de una sola enfermedad que se encuentre en estadio terminal, como la ICC estadio 3-4 o enfermedad pulmonar dependiente de oxigenoterapia, ERC que
precisa didlisis, o cancer metastasico no controlado, pueden causar sintomas importantes o discapacidades funcionales y reduccidn significativa de la esperanza de vida.
HbA1lc de 8,5% (69 mmol/mol) equiparable a una glucemia media estimada de aproximadamente 200 mg/dl (11,1 mmol/mol). Objetivos de HbAlc menos estrictos, >
8,5% (69 mmol/mol) no se recomiendan porque expone a los pacientes a valores glucémicos mas altos y a riesgos agudos como glucosuria, deshidratacion, sindrome
hiperglucémico hiperosmolar, y dificil cicatrizacion de heridas.
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Los valores elevados de glucosa en las SOG se han asociado en algunos estudios con
aumento del riesgo cardiovascular (RCV) independientemente de la glucemia en ayunas. En
sujetos con DM, la disfuncién endotelial (que indica patologia vascular), se afectan de forma
negativa por la hiperglucemia postprandial. Las glucemias pre y postprandiales pueden
controlarse con autotest, y sus valores estan relacionados con los niveles de HbAlc. Sin
embargo, los resultados de varios estudios han demostrado claramente que es la HbAlc el
predictor primario de complicaciones (45), y el marcador de control glucémico de estudios
como el DCCT y UKPDS (32, 33), relegando al autotest glucémico preprandial. El test
postprandial se recomienda para los individuos con HbAlc por encima del objetivo marcado,
de forma que si se actla tratando en base a la glucemia de 1-2 horas postprandial para
reducir estos valores a < 180 mg/dl (10.0 mmol/l) puede conseguirse una reduccién de la
HbAlc (22, 46). El analisis de los datos de una poblacién de 470 sujetos (estudio ADAG 2008)
(47), 237 con DM1 y 147 con DM2, observd que los niveles promedio de glucemia asociados
con los objetivos habituales de HbAlc eran diferentes a los observados en DCCT y ADA,
sustentando la posibilidad de relajar los valores objetivo de la glucemia preprandial sin
menoscabo del control glucémico total (HbAlc), y han impulsado una revisién en las
recomendaciones de ADA sobre el objetivo de glucemia preprandial, dejandolo en 80-130
mg/dl (4.4—7.2 mmol/l) desde 2014 (22, 48, 49).

La hipoglucemia sintomdtica documentada y la asintomdtica se definen por la
presencia de una glucemia < 70 mg/dl (3.9 mmol/l). Esta cifra se mantiene como umbral
general para definirla (50).

La hipoglucemia severa se define como un valor bajo de glucemia que requiere
asistencia por otra persona, y se caracteriza por deterioro cognitivo, que puede evolucionar
hacia pérdida de conciencia, convulsiones, coma o muerte, y que se revierte con la
administracién de glucosa de accién rapida. Puede ser causa de caidas u otros tipos de
accidente, incluso con dafio a terceros, como los accidentes de trafico. Se ha estudiado su
relacion con la demencia con resultados contradictorios: un estudio de cohortes con muestra
grande de 2012 demostré mayor riesgo en ancianos DM2 con historia de hipoglucemia
severa. Por el contrario, en un subestudio del ACCORD DE 2011, era la demencia previa o
durante el estudio la que causaba posteriores episodios de hipoglucemia severa de forma
significativa. El grupo de investigacion DCCT/EDIC (32), con adultos jovenes y adolescentes, no
encontrd asociacion entre estas dos situaciones (22). Estaba asociada con la mortalidad en los
dos grupos del ACCORD (31, 34), pero sin relaciones claras entre hipoglucemia, HbAlc entre
6,5% y 7,5%, y tratamiento intensivo. Se asociaba con mayor mortalidad durante el estudio
(en el ADVANCE) y en los siguientes 5 afos (en el estudio de 2012) (30, 39, 51, 52).

Al igual que la hipoglucemia, hay otros factores que, si estan presentes, condicionan el
objetivo del control glucémico y, por tanto, la intensidad del tratamiento o la posibilidad de
aplicar determinados estilos de vida como parte del mismo (entre otros, la AF). El control
metabdlico es esencial en la evolucion de la DM y el retraso de la aparicion de
complicaciones; por otro lado, las comorbilidades y/o complicaciones que presentan los
pacientes puede condicionar la estrategia terapéutica (tanto farmacoldgica como de estilo de
vida) que puede elegirse en cada uno. De esta manera, y como ya se ha descrito previamente,
la ADA 2016 introduce dentro de las estrategias para mejorar el cuidado de estos enfermos
(recomendacién de categoria B), la necesidad de basar las decisiones terapéuticas en
preferencias individuales del paciente, prondstico y comorbilidades (22).



1.4.1-Comorbilidades en la diabetes mellitus

La DM es una enfermedad con variadas implicaciones en la vida diaria del que la
padece, y que puede interaccionar o ser causa de diversos sindromes como la demencia
vascular, caidas, incontinencia urinaria de urgencia, deprivacién sensorial, malnutricion, entre
otras, que pueden favorecer la institucionalizacidn y la defuncidn (12, 24). En los diabéticos, la
tasa de cardiopatia isquémica (Cl), enfermedad cerebrovascular y ERC es el doble que en los
no diabéticos; la esperanza de vida disminuye en unos 10 afos, se asocia a un aumento de la
morbilidad, y es un factor de riesgo de fragilidad y de dependencia (12). Esta enfermedad es
un marcador de deterioro funcional en diferentes estudios observacionales y de riesgo de
enfermedad cerebrovascular; esta implicada en la aparicion de demencia y de trastornos
depresivos. En varios estudios epidemioldgicos, se demuestra la relacién con el nimero de
hospitalizaciones, institucionalizacién y mortalidad (12, 53, 54).

Secundariamente, el padecimiento lleva inexorablemente a un empeoramiento de la
percepcion de la calidad de vida de estos sujetos (12), y, en su actualizacién de enero de
2016, la Asociacion Americana para la Diabetes (ADA) (22), reconoce una entidad que
denomina distress en relacion con la DM, muy frecuente en estos enfermos y sus familiares,
definida como una “reaccion psicoldgica negativa en relacion con la carga emocional y las
preocupaciones especificas que se experimenta ante la necesidad de manejar una enfermedad
cronica tan severa, complicada y demandante”. Su prevalencia es del 18-45%, con una
incidencia de 38-48% a los 18 meses de evolucion. Se asocian altos niveles de distress a la
mala adherencia terapéutica, HbAlc mas alta, menor autoeficacia, y peores cumplimientos de
dieta y de pauta de AF (22, 55-58).

Los clinicos deberian asegurarse de que sus pacientes con DM se han sometido a un
cribado para detectar complicaciones y comorbilidades. La mejora en la prevencién de la
enfermedad y en los tratamientos hace que los diabéticos tengan mas esperanza de vida en la
actualidad y, como consecuencia, desarrollen enfermedades como la IC, el sindrome de apnea
obstructiva del suefio (SAOS) vy la artritis, patologias que afectan mas a personas con DM
(respecto a no diabéticos con igual edad) y que pueden complicar su manejo (22).

La elevacion de transaminasas estd asociada de forma significativa con un indice de
masa corporal (IMC) mas alto, mayor circunferencia abdominal, niveles de triglicéridos (TG)
mas altos y menores niveles de HDL-Ch. En un analisis prospectivo, se observé que la DM
estaba significativamente asociada con enfermedad hepatica crénica no alcohdlica y con
carcinoma hepatocelular. La intervencidn que mejora las alteraciones metabdlicas en estos
enfermos (pérdida de peso, control glucémico adecuado y tratamiento farmacoldgico
especifico para DM o dislipemia) es también beneficiosa para el higado graso (22).

Hay evidencia fuerte y consistente de que el abordaje de la obesidad en un paciente
puede retardar la progresion de una prediabetes a una DM2 (59, 60) y puede ser beneficioso
en el tratamiento de DM2 ya instaurada (22). En pacientes con sobrepeso/obesidad y DM2,
pérdidas de peso pequefias y constantes han demostrado mejorar el control glucémico y
reducir la necesidad de medicacidon hipoglucemiante (60, 62). En estudios con muestras
pequefias se observd en los pacientes obesos con DM2, que la ingesta de dietas con
contenido muy bajo en calorias puede reducir la HbAlc a < 6,5% (48 mmol/mol) y la glucemia
basal a 126 mg/dl (7.0 mmol/l) sin farmacos u otras medidas terapéuticas (63, 64). Este efecto
es mas probable si se hace precozmente en la historia natural de la DM2, cuando la
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resistencia a la insulina por obesidad causa disfuncidn todavia reversible de las células beta
(manteniendo la capacidad secretora de esta hormona relativamente preservada) (61, 65). El
estudio de la Accién por la Salud en la DM (Look AHEAD) (66, 67) no demostré reduccion de
los ECV tras intervencién intensiva en el estilo de vida en estos pacientes, pero si la viabilidad
de alcanzar y mantener la disminucidn de peso a largo plazo (65, 66, 20); el grupo de
intervencién intensiva tuvo una disminucién de peso media del 4,7% (DS 0,2) a los 8 afios, el
50 % de este grupo perdidé > 5 % de su peso inicial a los 8 afios, y el 27 % > 10 % de su peso
inicial (67), y mantuvieron el mismo FRCV que el control, pero necesitaron menor cantidad de
medicacién para reducir la glucemia, la TA y la hiperlipidemia que los que recibian
intervencién standard. Un andlisis secundario de este estudio y otros de envergadura, que
analizan los efectos de la pérdida de peso en DM2, reflejan mejores cifras de movilidad,
estado fisico, funcidn sexual, y de items de calidad de vida relacionados con la salud (68).

En el documento de ADA "Standards of Medical Care In Diabetes-2016" se aconseja
pesar en cada cita rutinaria del paciente diabético, calcular el IMC y registrarlo en su historia
clinica (nivel de recomendacion B), acciones que permitirdn determinar la existencia de
sobrepeso/obesidad, y abordarlo con el paciente informandole del aumento del RCV y la
mortalidad por cualquier causa (22). Se propone asimismo realizar los cortes de la poblacion
americana y asiatica de forma diferente, considerando un IMC normal si es igual o menor a
22,9 Kg/m?, sobrepeso entre 23 y 27,4 Kg/m?, obesidad entre 27,5 y 37,44 Kg/m?, y obesidad
extrema cuando es mayor de 37,5 Kg/m?(69). Los profesionales de la salud deben evaluar a
cada paciente aconsejandole cual seria el peso ideal a conseguir en un periodo determinado,
hasta llegar a los objetivos propuestos, contemplando las diferentes estrategias a seguir de
manera personalizada. Estas estrategias incluyen dieta, AF, terapia conductual, tratamiento
farmacoldgico y cirugia bariatrica. Las dos uUltimas estrategias pueden utilizarse en pacientes
seleccionados con extremo cuidado, como aquellos que tengan adherencia a la dieta, AF y
terapia conductual (22). Los DM2 con IMC mayor de 25 con control glucémico, lipidico y/o
tensional inadecuados, una pérdida de peso pequefia y sostenida en el tiempo produce
reducciones significativas de la glucemia, HbAlc y trigliceridemias (61, 62, 70).

El mencionado documento ADA 2016 incluye recomendaciones de abordaje del
sobrepeso/obesidad y DM2. Las clasificadas como nivel A son las siguientes (22, 71-73):

e A los pacientes que estan preparados para perder peso, debe aplicarse dieta, AF y
terapia conductual, para conseguir una pérdida de peso del 5%.

e Las intervenciones deben ser de alta intensidad (6 o mas sesiones en 6 meses)
disminuyendo la ingesta 500-750 Kcal/dia.

e las dietas con distinto % de proteinas, carbohidratos y grasas, pero con la misma
restriccion caldrica se consideran igualmente vdlidas.

Para los que consiguen pérdida de peso, se realizard un programa de mantenimiento
integral, de 1 afio de duracién como minimo, con contactos 1 vez al mes y motivacion
semanal (o incluso mas frecuente), reforzando continuar con dietas hipocaléricas y AF intensa
(200-300 min/semana) (22).

Las cifras ajustadas por edad del SAOS (un FRCV) son significativamente mds altas con
obesidad (de 4 pasan a 10), especialmente si es central (74). La prevalencia de SAQS en la
DM2 puede llegar al 23% (75) y los participantes obesos del estudio AHEAD (66, 67) superaron
el 80% (76). La intervencion sobre el SAOS mejora significativamente la calidad de vida y el
control de TA, con evidencias de que el control glucémico tiene un efecto terapéutico mixto
(77).



Los resultados de estudios casos-control y de cohortes, proporcionan evidencia que
apoya el vinculo causal entre el tabaquismo y ECV (78) y que los diabéticos fumadores activos
(y los pasivos) tiene mayor riesgo de ECV, de muerte prematura y de complicaciones
microvasculares. Ademds, el tabaquismo podria jugar un papel en el desarrollo de DM2 (79) y
su abandono se ha asociado, en DM2, con una mejoria de los parametros metabdlicos,
disminucién de la TA y de las cifras de albuminuria después de un afio (80).

La DM2 se asocia con aumento de riesgo de cancer de higado, pancreas, endometrio,
colon/recto, mama y vejiga (81), que podria ser porque ambas patologias comparten factores
de riesgo (edad avanzada, obesidad y sedentarismo) o por la hiperinsulinemia o
hiperglucemia (82). ADA 2016 aconseja a los diabéticos screening de cancer apropiados a su
edad y sexo, y medidas para reducir los factores de riesgo modificables (como el tabaquismo,
la obesidad y el sedentarismo) (22).

El riesgo por edad de fractura de cadera esta significativamente aumentado en DM1
(riesgo relativo (RR) 6,3) y DM2 (RR 1,7) en ambos sexos; la DM1 se asocia a osteoporosis,
pero en la DM2 se ha observado una mayor densidad 6sea (83). En tres grandes estudios
observacionales en tercera edad, la densidad mineral 6sea (T-score) del cuello femoral, y
determinada puntuacién tras aplicar la herramienta FRAX de la OMS, se asociaron con
fracturas de cadera y otras no vertebrales; con mayor riesgo en los DM respecto a los no DM
para un T-score, edad y puntuacién de FRAX determinados (84- 86). Esta patologia va a
condicionar la calidad de vida de los pacientes y la posibilidad de implementar ciertos estilos
de vida beneficiosos para su control metabdlico, como la AF.

Hay ademas en estos enfermos, un riesgo significativamente aumentado de deterioro
cognitivo y de demencia (87, 88). En un estudio prospectivo comunitario de 15 afios de
duracién con personas de 60 aifos de edad, la DM de base aumenta significativamente,
ajustando por edad y sexo, la incidencia de demencia de cualquier causa, Alzheimer vy
demencia vascular, comparandolo con los sujetos con tolerancia normal a la glucosa (89).

Como hemos visto con anterioridad, en todos los pacientes con DM, los FRCV deberian
ser evaluados, al menos, una vez al afio. Estos FRCV incluyen dislipemia, HTA, tabaquismo,
historia familiar de patologia coronaria prematura y la presencia de albuminuria. Asimismo,
los FRCV detectados deben tratarse como parte de la estrategia para conseguir minimizar el
FRCV total (22, 90).

La HTA es una comorbilidad frecuente en la DM, con una prevalencia dependiente del
tipo de DM, la edad, el IMC y la etnia; y es un factor de riesgo mayor tanto para la ECV
arteriosclerdtica como para las complicaciones microvasculares. En la DM1, es a menudo el
resultado de una enfermedad renal subclinica, mientras que en la DM2 suele coexistir con
otros FRCV (22, 33). La medida de la TA debe realizarse por personal entrenado y siguiendo
las pautas establecidas en las guias para la poblacién general: en sedestacién, con los pies en
el suelo y el brazo de la toma apoyado a la altura del corazon, tras 5 minutos de reposo, con
un tamafio de manguito adecuado a la circunferencia del brazo. Los valores elevados de TA
deben confirmarse en dias diferentes. Ademas, debemos tener en cuenta que los cambios de
TA y pulso posturales pueden ser sefial de ND autondémica y, por tanto, requieren reajuste del
tratamiento antihipertensivo (22). Por otro lado, con la automedicién de presidn arterial
(AMPA) y la medida ambulatoria durante 24 horas (MAPA) pueden aflorar casos de HTA de
bata blanca, HTA infradiagnosticada, y otras discrepancias entre la cifra real y la obtenida en
la consulta, aunque la evidencia de beneficios estd basada en la segunda (22, 91, 94).
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En cuanto a las cifras objetivo de TA en DM, analisis epidemioldgicos y estudios clinicos
aleatorizados demuestran que valores > 115/75 mm Hg se asocian con aumento de ECV y
mortalidad, tensidn arterial sistdlica (TAS) > 120 mm Hg predice ERC terminal a largo plazo.
TAS < 140 mm Hg y tension arterial diastélica (TAD) < 90 mm Hg muestran reduccién en
diabéticos de Cl, de ACVA y de nefropatia diabética, sin claras evidencias de beneficio con
cifras menores (92, 93). Un metaanalisis de estudios clinicos aleatorizados en adultos con
DM2 (95-98, 100) y dos estudios emblematicos, como son ACCORD (34) y ADVANCE-TA (101),
observan reduccién no significativa (o no reduccion) de mortalidad e IAM y una disminucién
significativa (35% del RR, que es solo del 1% de riesgo absoluto) de ACVA en el grupo con
control de TA mads estricto respecto al estdndar, aunque también se asociaba a un riesgo
mayor de efectos secundarios (hipotension y sincope), mas esfuerzos sanitarios y por parte
del paciente para alcanzarlo y mayor coste econémico (20, 99, 100). En el ADVANCE, se hizo
un grupo de intervencién activa sobre la TA con un solo farmaco combinado (perindopril e
indapamida), demostrando (respecto al grupo placebo) reduccién significativa del riesgo de
IAM, ACVA no mortal, ERC terminal, muerte por ERC, fotocoagulacién retiniana, ceguera por
retinopatia diabética de cualquier ojo, asi como disminuciones significativas en el riesgo de
muerte de cualquier causa y por ECV (101). Su TA inicial era 145/81 vy la final fue 136/73 mm
Hg. Un seguimiento durante 6 afios de los sujetos de este estudio mostrd que las reducciones
en el riesgo de muerte por cualquier causa y por ECV en el grupo de intervencidn no eran tan
elevadas, aunque continuaban siendo significativas (39). Metaandlisis recientes demuestran
que cada 10 mmHg de reduccidn estad asociado con disminucidn significativa del riesgo de
mortalidad, ECV, enfermedad coronaria, ACVA, albuminuria y retinopatia. Cuando estratifican
por TAS media basal > 140 mm Hg o < 140 mm Hg, el inicio de tratamiento hipotensor se
asociaba con disminucién del riesgo de ACVA y albuminuria, con independencia de la TAS de
partida (102).

Los resultados de los estudios ACCORD (34) y HOT (tratamiento 6ptimo de la HTA)
(103) apoyan la recomendacion de alcanzar niveles de TA < 140/90 mmHg y subrayan la
importante diferencia clinica entre los pacientes que son capaces de conseguir con facilidad
valores mas bajos de TA y los que requieren manejo farmacoldgico intensivo para alcanzarlos
(22). Hay fuerte evidencia de que una TAS > 140 mmHg es perjudicial, y apoya el inicio y
valoracion precoz de tratamiento para conseguir una TAS < 140 mm Hg en la mayoria de los
pacientes (31). Se propone en los que suscite preocupacién el riesgo de ACVA, y como parte
de una decision consensuada, un objetivo de TAS < 130 mmHg, sobre todo si puede
alcanzarse con pocos farmacos y sin efectos secundarios (22). De forma similar, hay fuerte
evidencia para objetivos de TAD < 90 mm Hg. Las recomendaciones previas eran de < 80
mmHg, basadas en un analisis post-hoc del estudio HOT (103), y puede aun ser apropiada
para pacientes con esperanza larga de vida o ERC, albuminuria elevada, y FRCV adicionales
(dislipemia, tabaquismo u obesidad) (103). Por tanto, salvo las consideraciones anteriores, la
recomendacion (con nivel de evidencia A) para individuos mayores de 18 afios con DM es un
umbral de TAD < 90 mmHg y de TAS < 140 mmHg (22).

Respecto al manejo de la dislipemia, las intervenciones en el estilo de vida, incluyendo
pérdida de peso, incremento de la AF y asesoramiento nutricional permite a algunos
pacientes reducir el RCV (104). El asesoramiento nutricional deberia adaptarse a la edad de
cada paciente, tipo de DM, tratamiento farmacolégico, niveles de lipidemia, y condiciones
clinicas, poniendo el foco en la reduccién del consumo de grasas saturadas, colesterol (Ch), y
grasas "trans", y aumento de estanoles/esteroles vegetales, 4cidos grasos omega-3 y fibra
viscosa (avena, legumbres y citricos). Si se mejora el control glucémico puede mejorar la
lipemia, sobre todo en pacientes con hipertrigliceridemia. Otras recomendaciones de nivel A
del documento de ADA "Standards of Medical Care In Diabetes-2016" (22) son afiadir a la
intervencién en los estilos de vida, terapia de estatinas de alta intensidad en pacientes de



cualguier edad con ECV arteriosclerdtica, considerar uso de estatinas de moderada intensidad
en DM entre 40 y 75 afos sin ECV arteriosclerdtica afiadida, afiadir ezetimiba a la terapia con
estatinas de moderada intensidad en pacientes con un sindrome coronario agudo reciente y
LDL-Ch > 50 mg/dl (1,3 mmol/l), o en los que no toleran tratamiento con estatinas de alta
intensidad. No se recomienda la terapia combinada de estatina y fibratos ni estatina y niacina
por no haberse demostrado un aumento del beneficio cardiovascular respecto a la terapia
con estatinas solas. Y, con nivel de evidencia E, se fija un objetivo de LDL-Ch < 100 mg/dI| (2,6
mmol/l) (22).

La enfermedad mental grave, que incluye esquizofrenia, trastorno bipolar y depresion,
estd aumentado entre 1,7-2 veces en la poblacidn diabética respecto a la no diabética (105).
La prevalencia de DM2 es 2-3 veces mayor en personas con esquizofrenia, trastorno bipolar y
trastorno esquizoafectivo que en la poblacidon general (106). Un metaanalisis realizado en
2008 mostraba un riesgo aumentado de forma significativa de depresién (RR 1,15), v,
viceversa; la depresién estaba asociada con un riesgo aumentado de DM (RR 1,6) (107). El
bienestar emocional es una parte importante del cuidado sanitario que se proporciona y
también del autocuidado del paciente. Los problemas psicolégicos y sociales pueden afectar a
la habilidad del individuo y de la familia para realizar los cuidados del diabético, para
mantener los estilos de vida adecuados y, como consecuencia, comprometer su estado de
salud (108, 109). Por otro lado, el distress relacionado con la DM, entidad diferente a la
depresion y muy frecuente en personas con DM y en sus familiares (109), se define como
reacciones psicolégicas negativas evidentes relacionadas con cargas emocionales y
preocupaciones especificas relacionadas con la experiencia del individuo al tener que manejar
una enfermedad severa, complicada y con demandas crénicas como la DM (56-58). Su
prevalencia se estima entre 18 y 45 %, con una incidencia de 38-48 % mas alld de los 18
meses. Se ha observado una asociacién significativa de altos niveles de distress con
inhaderencia a la medicacion (58), HbAlc mas alta, menor eficacia en el autocuidado, y
menor observancia de estilos de vida adecuados, incluyendo una dieta apropiada (57). La
identificacion de todas estas entidades facilita una aproximacién correcta al programa de
cuidados adecuado, psicoterapia o tratamiento antidepresivo (22).

1.4.2-Complicaciones en la diabetes mellitus

La DM se caracteriza por complicaciones microvasculares especificas asociadas con la
hiperglucemia, y también hay un aumento de RCV (2-4 veces mas); aunque las complicaciones
microvasculares pueden causar una significativa morbilidad y mortalidad prematura, la mayor
causa de muerte en la DM es la ECV (38).

Por otro lado, hay que tener en cuenta que el abordaje de los estilos de vida (en
concreto, la AF) como parte del tratamiento de los diabéticos puede verse afectado por estas
complicaciones, dificultando la consecucion del control glucémico éptimo que evitaria la
progresién de las mismas (110, 111).

A continuacién, se comentan las complicaciones que pueden influir en el abordaje con
el paciente diabético del tratamiento, concretamente de los estilos de vida, y en particular la
realizacion de ejercicio fisico.
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1.4.2.1-Neuropatia diabética

La ND periférica es la complicacién crénica mas prevalente de la DM, afectando a mas
del 50% de los DM1 y DM2 (112, 113). Este grupo heterogéneo de patologias afecta a
diferentes zonas del sistema nervioso y tiene diferentes formas clinicas. La deteccién
temprana y su manejo apropiado es importante porque es un diagndstico de exclusion (las no
diabéticas pueden aparecer en DM y son tratables), hay varias opciones terapéuticas para las
sintomdticas, mds del 50% pueden ser asintomaticas, pero su deteccidon precoz puede
mejorar la sintomatologia, reducir secuelas, y mejorar la calidad de vida de estos pacientes
(22,112,114-117).

Los mecanismos potenciales de esta patologia en la DM incluyen hiperglucemia
(metabolitos tdxicos/reactivos derivados del metabolismo elevado de la glucosa),
microangiopatia e isquemia, anomalias de la sefalizacion celular (debidas a diacilglicerol y a la
proteina quinasa C, desregulacién del canal del sodio y desmielinizacién, y existe evidencia de
que el control estricto de la glucemia puede mejorar o prevenir la ND periférica (112, 113,
117, 118).

Cuando existe un predominio de lesion de fibras cortas, las alteraciones mas
frecuentes son dolor y parestesias, junto con alteraciones tempranas del umbral térmico;
pero si el predominio es de las fibras largas, los sintomas mas destacados son disminucion o
pérdida de los reflejos osteotendinosos o de los umbrales dolorosos y vibratorios (118). La
clinica dolorosa tiene un impacto significativamente negativo en la calidad de vida de estos
pacientes (109-111, 119, 120), pero, a pesar de su profundo impacto, es solo un aspecto de la
ND periférica. Sus sintomas autondmicos tienen también un impacto significativo que no
necesariamente se refleja en las valoraciones de calidad de vida, ya que su medida suele
enfocarse en el dolor (115, 116).

Las NDs se clasifican en (112, 114, 117):
o NDs difusas o generalizadas simétricas
o Distales difusas

= con predominio de pequeia fibra

= con predominio de grandes fibras

® mixta de pequefiay gran fibra (mds frecuente)

o Autondmicas

= Cardiovascular
e Reduccidn de la variabilidad de la frecuencia cardiaca
e Taquicardia de reposo
e Hipotensidn ortostatica
e Muerte subita (arritmia maligna)

= Gastrointestinal
e Gastroparexia diabética (gastropatia)
e Enteropatia diabética (diarrea)
e Hipomotilidad colénica (estrefiimiento)

= Urogenital:
e Cistopatia diabética (vejiga neurdégena)
e Disfuncidn eréctil
e Disfuncidn sexual femenina

= Disfunciéon de la sudoracidon o sudomotoras:



e Hipohidrosis distal/anhidrosis
e Hiperhidrosis gustativa
= Hipoglucemia inadvertida
= Funcién pupilar anormal
e Mononeuropatias (mononeuritis multiplex) (formas atipicas)
o Sintomatologia aislada de par craneal o de nervio periférico
o Mononeuritis multiplex (si son confluentes puede ser similar a una
polineuropatia)
e Radiculopatia o polirradiculopatia (formas atipicas)
o ND radicular (polirradiculopatia lumbosacra, amiotrofia motora proximal)
o Radiculopatia toracica

Las siguientes neuropatias no diabéticas aparecen también con frecuencia en DM (114):

e Hiposensibilidad a la presion

e Polineuropatia desmielinizante inflamatoria crénica

e Neuropatia radicular

e Neuropatia de pequeiia fibra con clinica de dolor agudo (inducidas por el tratamiento)

Entre las diferentes formas de ND, la polineuropatia distal simétrica y las autondmicas
(sobre todo la cardiovascular), son con diferencia las mejor estudiadas (121-124).

1.4.2.1.1-Polineuropatia distal simétrica

Es la mas frecuente de las NDs (75 %). Se presenta en, por lo menos, el 20 % de los
DM1 después de 20 afios de evolucién y puede presentarse en el 10-15% de los DM2 con
nuevo diagndstico, porcentaje que aumenta hasta un 50% tras 10 afios de evolucién de la
enfermedad (114).

Esta ND es la causa mas importante de ulceracién en los pies, y la antesala del
desarrollo de la neuroartropatia de Charcot (125). La disfuncién fibrilar origina pérdida de
sensibilidad propioceptiva y de discriminacion de los cambios de temperatura, asi como dolor
y dificultad para mantener el equilibrio (126); esta sintomatologia es un factor facilitador de
caidas y fracturas (86, 127-129, 245), y apunta a la dificultad que pueden tener estos
pacientes para realizar AF de forma habitual (110, 111).

1.4.2.1.2-Neuropatia autonédmica cardiovascular

Estd causada por alteracion de la regulacion del sistema cardiovascular por parte del
sistema nervioso auténomo, y su prevalencia estimada (aunque probablemente sea mas alta)
es de 20% en los DM de cualquier edad, y aumenta hasta 65-70 % en los de edad avanzada,
larga evolucién con mal control y con otras comorbilidades (como hipercolesterolemia, HTA u
obesidad), complicaciones (polineuropatia simétrica y retinopatia) o habitos téxicos como el
tabaquismo (131, 132).

La tasa de mortalidad de estos pacientes con algun tipo de disautonomia cardiaca a
cinco afos es entre 16 y 53 %, con un riesgo de IC cinco veces mayor que la poblacién general,
con existencia previa al diagndstico de la DM. Se multiplica por dos la incidencia de 1AM,
ACVA y muerte subita, y se relaciona con un deterioro importante en la calidad de vida,
llegando a ser una enfermedad incapacitante (131).
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Sus manifestaciones clinicas incluyen isquemia silente, taquicardia sinusal inapropiada,
hipotensién ortostatica, hipotension postprandial, inestabilidad perioperatoria, sindrome de
taquicardia postural ortostatica, trastornos de la funcion diastdlica, prolongacién del intervalo
QTc, heterogeneidad de las propiedades eléctricas del miocardio y muerte subita. Ademas,
existe una intolerancia al ejercicio (por dificultad para adaptar la frecuencia cardiaca y la TA,
acompafiadas por incompetencia cronotrdpica) que puede desembocar en sintomas severos,
pudiendo llegar al sincope (131). Por tanto, con los diabéticos con este tipo de ND nos
enfrentaremos a la dificultad para realizar AF de forma habitual.

1.4.2.2-Retinopatia diabética

La retinopatia diabética es la patologia ocular mas frecuente en estos pacientes. Las
lesiones suelen aparecer a partir de los 10 afios del diagndstico en la DM1, y a los 15 afios el
90 % la sufren (un 10 % proliferativas). En la DM2 hay lesiones visibles en el momento del
diagndstico hasta en el 30 % (133).

Tiene por lo general un curso progresivo, aunque en sus primeras fases ciertas lesiones
pueden remitir de forma espontdnea. La retinopatia no proliferativa, consiste en la aparicidén
de microangioaneurismas, pequenas hemorragias intrarretinianas y exudados. Si avanza, hay
obliteracidn de vasos con grandes parches de capilares acelulares que proceden de la oclusién
de arteriolas terminales, nidos de microaneurismas y vasos tortuosos que se denominan
anormalidades microvasculares intrarretinianas (IRMA). El exudado blando y algodonoso es la
expresion oftalmoldgica de la oclusidn capilar reciente (infarto retinal). Cuando existe IRMA, o
dilataciones venosas, hemorragias retinianas o si exudados algodonosos son intensos, se
denominaria “no proliferativa severa” o “preproliferativa”. La aparicién de neovasos en la
superficie de la retina indica el estadio proliferativo (22, 133).

La DM es la principal causa de pérdida de vision, siendo la ceguera 25 veces mas
comun en diabéticos que en controles. En la no proliferativa la reduccidn de la agudeza visual
puede ser moderada o nula, excepto cuando aparece edema de la macula o los exudados y las
hemorragias se localizan en la misma, y entre las causas que conducen a la pérdida de la
agudeza visual la retinopatia proliferativa se considera la mds importante en la DM1, y el
edema macular en la DM2 (133).

La capacidad del paciente diabético para realizar AF de forma auténoma puede verse
afectada, por lo que hay que tener en cuenta esta patologia al abordar con estos enfermos el
disefio de su tratamiento y el abordaje de sus estilos de vida. De hecho, si ya esta presente la
retinopatia preproliferativa o la no proliferativa severa, el ejercicio aerdbico de intensidad
vigorosa o el de resistencia podria considerarse contraindicado, por el riesgo de causar
hemorragias vitreas o desprendimiento de retina (22, 134).

1.4.2.3.-Nefropatia diabética

Es una glomerulonefropatia con cambios estructurales y funcionales progresivos
(hiperfiltraciéon glomerular, microalbuminuria, HTA, proteinuria, ERC), que constituye la
primera causa de ERC y de enfermedad renal terminal, y se asocia a una elevada tasa de
morbimortalidad de origen cardiovascular. Puede aparecer en todo tipo de DM. La historia
natural en la DM2 se conoce de manera menos precisa que en la DM1, porque se trata de una
poblacién de mayor edad con otras enfermedades asociadas (obesidad, HTA, dislipemia y
elevadas tasas de ECV) que modifican las manifestaciones clinicas de la nefropatia (135).



En la practica clinica, la deteccidon precoz de descensos significativos del filtrado
glomerular es relevante, ya que obliga a intensificar el control metabdlico y el de los factores
de riesgo para frenar, o al menos enlentecer, su progresidon. Ademads, condiciona la selecciéon
del tratamiento farmacoldgico, en especial el hipoglucemiante, y obliga también a considerar
posibles interacciones farmacolégicas con efecto dafiino sobre la funcién renal (136).

1.4.2.4-Arteriopatia periférica

La arteriopatia periférica esta presente en un 8 % y aumenta hasta el 45 % a los 20
afios del diagndstico, por ello, debe descartarse al inicio, incluyendo la anamnesis que descarte
disminuciéon de la velocidad de paseo, fatiga en miembros inferiores o claudicaciéon
intermitente, y la palpacién de pulsos pedios. El indice tobillo brazo debe realizarse si hay
sintomatologia, pero, teniendo en cuenta su alta prevalencia estimada en DM, ADA aconseja
hacerla a los que tienen 50 o mas afos de edad y a menores de 50 afios si sufren otros factores
de riesgo para esta patologia (como tabaquismo, dislipemia o DM de mas de 10 afios de
evolucién) (22, 137).

El estadio I es asintomatico, y en la exploracidn fisica se puede comprobar la ausencia
de pulsos en las extremidades inferiores, comprobandose en la DM2 de mas de 12 anos de
evoluciéon un 30 % sin pulsos distales palpables y un 10 % sin pulsos femorales. Pueden
observarse ademas calcificaciones arteriales en las radiografias simples, con un indudable valor
prondstico (22, 115, 116, 137).

El estadio Il se define fundamentalmente por la claudicacion intermitente, presente en
el 20 % de los diabéticos de mas de 12 afios de evolucion (22, 115, 116, 137).

El estadio Il estd marcado por la disminucidn de la tolerancia al ejercicio, dolor que se
va haciendo continuo y de reposo, localizado en la parte distal de la extremidad inferior y suele
agudizarse por la noche, obligando al enfermo a adoptar posturas antialgicas y favorecedoras
de la hiperemia (como sentarse en la cama con los pies colgando, frotarse la zona dolorosa o
dormir sentado en un sillén) que provocan la aparicién de edemas distales. En los territorios
isquémicos, ademas, se presentan trastornos tréficos de la piel y las faneras (como pérdida de
vello, adelgazamiento cutdneo, atrofia muscular, las alteraciones de las ufias, etc.), una
reaccién inflamatoria del tejido celular subcutdneo que junto al edema conforman la hiperemia
tipica, anquilosis de las articulaciones y retracciones musculares que pueden considerarse un
estado pregangrenoso. El dolor de la isquemia critica de la extremidad se diferencia del de la
ND por agudizarse con la deambulacidn. En el estadio IV se produce necrosis histica, que puede
variar desde pequenas Ulceras interdigitales hasta la gangrena masiva de la extremidad (22,
115, 116, 137).

1.4.2.5-Pie diabético

Las Ulceras y amputaciones, como consecuencia de ND y/o enfermedad arterial
periférica, son frecuentes y representan un empeoramiento en la calidad de vida, la mayor
causa de morbilidad y mortalidad de los pacientes con DM. Su diagndstico y tratamiento
precoz pueden retrasar, o incluso evitar, eventos adversos. Se han intentado clasificar los
factores de riesgo para poder predecir la aparicion de una ulcera en el pie diabético, pero las
clasificaciones suelen estar basadas en la opinién del grupo de expertos, sin que ninguna se
haya confirmado en estudios prospectivos (22, 115, 116, 137).
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Hoy en dia se considera que el riesgo de Ulceras o amputaciones en pies esta
aumentado en los siguientes casos: historia de Ulceras previas en pies o amputacién previa,
deformidades, ND periférica con pérdida de sensibilidad, callosidades preulcerativas,
enfermedad arterial periférica, mal control glucémico, déficit visual, nefropatia diabética
(sobre todo terminal) y tabaquismo. Los dos factores predictivos de mas importancia son la ND
y la enfermedad arterial periférica; de otros factores de riesgo sélo se ha podido demostrar
relacidn directa con la duracidn de la DM, aunque conviene destacar diferencias muy notables
segln sea la atencidn sanitaria de que disponga el paciente. Teniendo en cuenta que el 9 % de
los pacientes con Ulceras en los pies desconocen su existencia, todos los adultos con DM deben
tener una valoracién anual para identificar los factores de riesgo y una exploracién fisica para
comprobar la integridad de la piel, detectar deformidades musculoesqueléticas, palpar pulsos
distales, realizar evaluacidn neurolégica con monofilamento, valoracidon de sensibilidad tactil,
dolorosa, térmica o vibratoria, y explorar reflejos osteotendinosos. En la fase final de estas
patologias aparecen las lesiones que forman parte del pie diabético, con tres componentes
diferenciados: Angiopatia, ND e infeccidn. Todos los programas incluyen la educacién del
paciente diabético como esencial para reducir la incidencia de Ulceras y disminuir la tasa de
amputacién, que se centra sobre todo en los cuidados del pie. El ejercicio debe ser adecuado a
las condiciones del paciente y a sus limitaciones fisicas (22, 115, 116, 137).

1.5-TRATAMIENTO DE LA DIABETES MELLITUS TIPO 2

Como se ha mencionado con anterioridad, deben ser considerados numerosos
aspectos para fijar un objetivo que permite optimizar el control metabdlico sin provocar
episodios de hipoglucemia. Entre los factores que ADA 2016 considera que deberian tenerse
en cuenta para definir los objetivos individualizados del paciente estan las comorbilidades de
importancia y las complicaciones vasculares establecidas. Asimismo, estos dos factores van a
tener importancia en la definicion de estilos de vida aconsejables para estos pacientes
(incluyendo la posibilidad de AF, y la intensidad adecuada de dicha actividad) (22).

En el afio 2001, por medio de la ley 12/2001 de 21 de diciembre, de Ordenacion
Sanitaria de la CM, se efectia dicha ordenacion a través del Sistema Sanitario de esta
Comunidad Auténoma, a partir del reconocimiento en el articulo 43 de la Constitucién
Espafiola de 1978, del derecho a la proteccién de la salud y atribucidn a los Poderes Publicos
de la competencia para organizar y tutelar la salud publica a través de medidas preventivas y
de las prestaciones y servicios necesarios, y del desarrollo y regulacidon general de este
derecho en la Ley 14/1986, de 25 de abril, General de Sanidad y la Ley Orgénica 3/1986, de 14
de abril, de Medidas Especiales en Materia de Salud Publica. En 2003, la ley 16/2003 de
Cohesidn y Calidad del Sistema Nacional de Salud define la Cartera de Servicios como “el
conjunto de técnicas, tecnologias o procedimientos, entendiendo por tales cada uno de los
métodos, actividades y recursos basados en el conocimiento y experimentacién cientifica,
mediante los que se hacen efectivas las prestaciones sanitarias”. En 2004 se crea el Grupo
Clinico-Asesor de AP para fortalecer los logros y disminuir las debilidades de la Cartera
(conseguir ritmo adecuado de actualizacién, evitar mala adaptacion a las necesidades vy
demandas de la poblacidén y revisar criterios de calidad segin la medicina basada en Ia
evidencia (MBE) (90 ).

La Cartera de Servicios Estandarizados (CSE) de AP de la CAM es un pilar fundamental
para el desarrollo y mejora de los servicios sanitarios. Es la oferta de prestaciones y servicios
de especial seguimiento, priorizados segun los problemas de salud relevantes y necesidades
sentidas por la poblacién madrileia, susceptibles de ser atendidos en este nivel asistencial y
en los que se pretende garantizar la calidad mediante estandares. Se crea la Cartera como un



catdlogo de prestacidon de servicios para hacer explicitos, normalizar y homogeneizar los
servicios de los programas de salud. Desde su edicién en el afio 2007, se ha puesto especial
énfasis en potenciar su caracter dindmico, basado en la revisién periddica y actualizacién (90).

En agosto de 2014 aparece la ultima actualizacién de CSE, que incluye todas las
propuestas de mejora y cambio trabajadas a lo largo del afio anterior. Dos de las grandes
novedades incluidas en esta actualizacién son la inclusién de un documento anexo que recoge
el proceso detallado de evaluacion de la Cartera para cada uno de los servicios, y la inclusién
de un nuevo servicio (n2 508 de Intervenciones Comunitarias) (90). Se introduce el servicio n?
407: Atencion a pacientes adultos con DM. En este apartado, se considera como Criterios de
Buena Atencion la valoracion de la adherencia al plan terapéutico, revision del tratamiento
farmacoldgico y del plan de cuidados, detectar sintomas de hipoglucemia y, por ultimo,
consejo, informacion o refuerzo sobre consumo de tabaco y de alcohol (90).

El tratamiento de la hiperglucemia en la DM2 implica corregir los siguientes defectos:
resistencia a la accién de la insulina, lesidon de las células beta del pancreas con déficit en la
produccién de insulina y aumento de la produccidn hepatica de glucosa. Para actuar sobre ellos
contamos con dos herramientas (90):

e Laintervencion en los estilos de vida

e La utilizacion de farmacos. La primera es el “antidiabético” de eleccién al inicio, y se ha
demostrado su eficacia en el control de la resistencia insulinica y en la prevencién de la
morbimortalidad cardiovascular; pero sélo un 10 % de los pacientes logra un control
metabdlico aceptable a largo plazo (138).

1.5.1-Tratamiento farmacolégico

Los farmacos utilizados en el tratamiento de la DM2 van dirigidos a corregir una o mas
de las alteraciones metabdlicas subyacentes. En la actualidad, contamos con farmacos
hipoglucemiantes orales, como las biguanidas, sulfonilureas, secretagogos de accidn rdpida
(glinidas), tiazolidindionas, inhibidores de las alfa-glucosidasas y gliptinas (sitagliptina vy
vidagliptina). Ademds, farmacos de uso parenteral, como las insulinas y la familia de los
incretin miméticos (exenatidal y liraglutida) (139).

Las biguanidas (metformina) pertenece al grupo de hipoglucemiantes no secretagogos
(por no tener efecto directo sobre la célula beta pancreatica, donde se sintetiza la insulina)
consiguiendo su efecto antihiperglucemiante a través de acciones extra-pancredticas. Su
principal mecanismo de accion es aumentando la sensibilidad a la insulina en tejido hepatico
mediante la disminucion de la glucogendlisis (liberacion hepatica de glucosa) vy
neoglucogénesis (formacién de glucosa a partir de otros sustratos como aminoacidos o
glicerol). También aumenta la utilizacidn periférica de glucosa (principalmente en musculo) y
reduce su absorcién intestinal. Como efecto adverso, el mas frecuente es la intolerancia
digestiva, y pueden presentar acidosis lactica (raro). Sus contraindicaciones son la ERC,
alcoholismo, insuficiencia hepatopatia, insuficiencia respiratoria, déficit de vitamina By,
déficit de acido félico, embarazo o lactancia (22, 139-141).

Las tiazolodindionas o glitazonas son también farmacos no secretagogos, que
consiguen su accion aumentado la sensibilidad del musculo, grasa e higado a la insulina
(enddgena y exdgena) mediante la estimulacidn de los receptores PPAR-gamma (peroxisome
proliferator-activated receptor-gamma), reduciendo con ello la resistencia a la insulina,
fundamentalmente en tejidos periféricos (grasa y musculo) y cierto efecto de inhibicion de la
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gluconeogénesis hepatica. Sus efectos adversos son el aumento de peso, retencion de
liguidos y osteoporosis en localizaciones atipicas. Sus contraindicaciones son las hepatopatias
y la IC (140, 141).

Los inhibidores de la alfaglucosidasa, también farmacos no secretagogos, actuan
inhibiendo estas enzimas de las vellosidades intestinales (que actian en el desdoblamiento de
la sacarosa, maltosa y otros oligosacdridos en monosacdridos como glucosa, fructosa o
galactosa). De esta forma consiguen un enlentecimiento en la digestion de los hidratos de
carbono con una disminucion de los picos glucémicos postprandiales. Ademads, disminuyen la
secrecién de polipéptidos intestinales. Sus efectos secundarios mas frecuentes son
gastrointestinales, y aumento de transaminasas cuando se utilizan a dosis maxima. Las
contraindicaciones incluyen patologia gastrointestinal, ERC y cirrosis hepatica (140, 141).

Las sulfonilureas pertenecen a la categoria de secretagogos, porque tienen efecto
directo sobre la célula beta pancreatica, donde se sintetiza la insulina. Son el grupo mas
antiguo, y actian de forma aguda estimulando la secrecidn insulinica, mediante el bloqueo de
los canales de potasio ATP-dependientes, y la activacién de un sistema celular que desplaza
los granulos secretores a la superficie celular expulsando insulina a través de exocitosis. Se ha
descrito otro efecto crénico, por el aumento de los receptores de insulina y de su unién a
ellos en los tejidos sensibles. Su principal efecto secundario es la hipoglucemia, sobre todo en
las de vida media larga, aunque en ancianos se presentan en todos los farmacos del grupo.
Otros efectos mas raros incluyen alteraciones hematoldgicas, cutaneas, gastrointestinales,
tiroideas o neumonitis. Contraindicados en ERC e insuficiencia hepatica (140-142).

Las meglitinidas o glinidas son asimismo secretagogos y actian de la misma forma que
las sulfonilureas, aunque difieren en las zonas de unidn a las células “beta” pancredticas. No
tienen efecto significativo sobre los niveles de lipidos, y producen un ligero aumento de peso.
También tiene como principal efecto secundario la hipoglucemia, aunque con menor nimero
de episodios y de menor severidad que el grupo de las sulfonilureas. Entre sus
contraindicaciones se incluyen la insuficiencia hepatica severa y la ERC avanzada (140, 141).

Las incretinas endégenas son fundamentalmente dos, el GIP (glucose dependent
insulinotropic peptide) y GLP-1 (glucagon like peptide) o péptido similar al glucagdn tipo 1.
Permanece en discordia el papel exacto que juega el GIP; el GLP-1 actua sobre los niveles de
glucemia inhibiendo la secrecion de glucagén por las células “alfa” pancreaticas y
aumentando la secrecion de insulina por las células “beta”, y todo esto de forma glucosa-
dependiente. El grupo de los estimulantes de incretinas ejercen las mismas acciones que el
GLP-1 sobre el pancreas, estimulando la secrecién de insulina por las células “beta”
pancreaticas y disminuyendo la resistencia periférica a esta hormona, haciéndolo de forma
glucosa-dependiente, por lo que las hipoglucemias seran escasas si se utilizan como farmaco
aislado. Ademas, inhiben la secreciéon de glucagdn por accidn sobre las células “alfa”
pancreaticas, inhibiendo la produccion hepatica de glucosa. Ademas, enlentecen el vaciado
gastrico (causando sensacién de plenitud), a nivel central, por ser capaces de atravesar la
barrera hematoencefalica, actian sobre el hipotdlamo disminuyendo el apetito, y podrian
aumentar la contractilidad miocardica. Uno de sus efectos es la disminucién de peso, y como
efectos secundarios mas frecuentes son nauseas, vomitos y diarrea. No se recomienda su uso
en pacientes con ERC terminal ni con enfermedad gastrointestinal grave (143).

Otro grupo de farmacos, aprobado en la UE en marzo de 2007, consiguen su efecto
antihiperglucemiante a través de acciones extrapancredticas, inhibiendo la enzima dipeptil
peptidasa 4 (DPP-4), encargada de degradar de forma muy rapida las incretinas enddgenas



secretadas por las células L intestinales. No tienen efecto sobre el nivel de lipidos y no
producen aumento de peso, y sus efectos secundarios mas frecuentes son cefalea,
hipoglucemia, estrefiimiento y mareo. Estadn contraindicados en alcoholismo, insuficiencia
hepatica grave, siendo preciso ajuste de dosis en algunos farmacos de este grupo si hay ERC
moderada o grave (143).

Los inhibidores de la enzima SGLT-2 (sodium-glucose co-transporter-2) es un grupo de
farmacos aprobados en la UE en noviembre de 2012 y comercializados en Espafia en 2014. La
enzima SGLT-2 se localiza en el tubulo contorneado proximal del rifién y realiza la reabsorciéon
de la glucosa filtrada en el glomérulo. Aumentando la pérdida urinaria de glucosa consiguen
disminuir la glucemia y, por pérdida de calorias, también disminucidon de peso. Los efectos
secundarios mas frecuentes son vulvovaginitis, balanitis e infecciones genitales, y sus
contraindicaciones incluyen la ERC moderada (con filtrados glomerulares menores de 60
ml/min) y la insuficiencia hepatica grave (143).

Los antidiabéticos pueden ser inefectivos desde el inicio del tratamiento (fallo
primario) o presentar una falta de respuesta tras varios afios de terapia con ellos.

Ciertos pacientes, hasta un 20 %, no responden desde el inicio del tratamiento con
sulfonilureas (fallo primario) consiguiendo solo, como respuesta inicial, una disminucién de la
glucemia basal menor de 20 mg/dl. Estos pacientes suelen presentar niveles disminuidos de
péptido C (142). Después de una buena respuesta inicial a la terapia con sulfonilureas, la tasa
de fracaso secundario es de aproximadamente 3 % a 5 % (26, 27) y de hasta un 10 % (144) por
afio; después de 10 afios, con una media entre 5 y 7 afios, la mayoria de los pacientes
tratados con estos fdrmacos requieren un segundo farmaco oral (26, 27, 138).

Las razones de los fallos no son completamente conocidas y parece ser multifactorial, y
puede deberse al agotamiento de la capacidad de la célula “beta” para segregar insulina, mal
cumplimiento dietético, obesidad, apariciéon de infecciones o stress (142, 144). Los estudios
han sugerido que la disminucidn de la secreciéon basal de insulina y no la estimulada, es
probablemente uno de los mayores factores asociados con la resistencia secundaria a
sulfonilureas en DM2 (142). Sin embargo, el UKPDS (26, 27) pone en duda esta teoria, porque
observd una tasa similar de fracaso secundario en la terapia con metformina, farmaco que,
por el hecho de mejorar la sensibilidad a la insulina y disminuir los niveles de insulina en
plasma, se habria esperado que preservara la funciéon de las células “beta” (145). Los
resultados del UKPDS (26, 27) sugieren que una vez que la glucemia basal excede un cierto
valor (140 a 160 mg/dl), el fallo de las células “beta” progresa inexorablemente (142),
existiendo fundamentos de que el temprano control intensivo de la hiperglicemia, el uso de
hipoglucemiantes orales no secretagogos, y el uso de estimulantes de incretina enlentecerian
el deterioro de la célula beta (140).

Los fracasos primarios con metformina se sitlan alrededor del 10%, mientras que el
fracaso secundario es de 5 %-10 % cada afio (144).

En los pacientes con DM2 se inicia el tratamiento con los antidiabéticos afadido en
ocasiones a insulina, mientras que en la DM1 la base del tratamiento es la insulina (139).

La eficacia de las insulinas en el control de la enfermedad y la prevencidn de sus
complicaciones estd ampliamente demostrada, y la aparicidon de diferentes presentaciones y
analogos han mejorado la absorcidn y su duracidn, siendo mas facil la adaptacion de los
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pacientes. La dosis de inicio suele ser de 0,2-0,3 Unidades Internacionales por Kilogramo de
peso y dia (Ul/kg/dia), ajustdndose segln las cifras de automonitorizaciéon de la glucemia,
siendo la dosis final en torno a 0,3-1 Ul/kg/dia, pudiendo llegar en obesos a 1,5 Ul/kg/dia. La
administracién es por via subcutdnea: 3-4 veces al dia, (basal y prandiales) o en infusién
continua. La insulina basal puede ser de accién intermedia (lispro, protamina o humana NPH
protamina) o de accidn larga (andlogo glargina o detemir) y se administra en una o dos dosis
al dia. Para controlar la glucemia posprandial se utilizardn bolos de accién corta (insulina
humana cristalina) administrados 30-45 minutos antes de las comidas, o andlogos (aspartato,
lispro y glulisina) que inician su accién en 10-15 minutos. Ademas, hay insulinas premezcladas
gue combinan rapidas o analogos (aspart y lispro) con regular NPH y andlogos lispro vy
protamina. El porcentaje de insulina rapida en estas mezclas viene indicado por el nimero
que acompafia al nombre, habitualmente el 30 % (146, 147).

1.5.2-Estilos de vida

1.5.2.1-Dieta

Los objetivos de la alimentacién del diabético son proporcionar un buen estado
nutricional y contribuir a prevenir y tratar las complicaciones agudas y crdnicas. Una
alimentacion correcta conseguira estos objetivos permitiendo alcanzar la normalidad
bioquimica (glucemia y lipidemia), minimizar las fluctuaciones postprandiales, asi como
conseguir y mantener el normopeso (148, 149).

El GEDAPS (Grupo de Estudio de la Diabetes en AP de Salud) (148) considera en su
Protocolo editado en el afno 2000, que debe ser rica en hidratos de carbono complejos o de
absorcién lenta (cereales, legumbres y tubérculos), los cuales han de proporcionar el 50-60 %
de la energia. La fruta se consumird moderadamente y siempre acompafiada de otros
alimentos, evitando los zumos. Las grasas aportardn el 25-30 % de la energia total diaria,
sustituyendo los alimentos ricos en grasas saturadas y Ch por otros con grasas mono vy
poliinsaturadas, y se aconsejara el consumo de aceite de oliva, pescado blanco y azul, aves de
corral y derivados lacteos semidesnatados o, mejor aun, desnatados. En cuanto a las
proteinas, aportardn como mdximo el 15 % del total de calorias diarias; las necesidades en los
adultos son de 0,8-1 g/kg/dia, que se reduciran a 0,6 g/kg/dia en caso de nefropatia clinica. La
fibra retrasa el vaciamiento gastrico y disminuye la absorcién de los hidratos de carbono y los
lipidos, reduciendo las glucemias postprandiales y los TG, por tanto, se recomendard el
consumo de alimentos ricos en fibra (verduras, fruta entera, legumbres, cereales integrales,
etcétera). En el consumo de alcohol, debe tenerse en cuenta su aporte caldrico y el contenido
en HC de algunas bebidas que lo contienen, que puede desencadenar una hipoglucemia por
inhibicidn de la neoglucogénesis hepatica; por esto ultimo, se evitara su consumo fuera de las
comidas y se desaconsejara en presencia de hipertrigliceridemia o ND y en pacientes tratados
con dosis altas de sulfonilureas. Las bebidas y refrescos embotellados suelen ser ricas en
hidratos de carbono de absorcién rapida, por lo que aconsejan tipo light o sin azlcar, algunas
gaseosas, sodas e infusiones. Se aconsejaran edulcorantes no nutritivos (sacarina, ciclamato,
aspartamo, acesulfame K y sucralosan), aunque el consumo debe ser moderado para evitar
flatulencias o diarreas (148).

Para poder establecer el aporte caldrico en la dieta debemos determinar previamente
el estado nutricional del paciente mediante el calculo del IMC. El GEDAPS propone que para
calcular las necesidades caldricas se utilice, en lugar del peso ideal, el peso maximo aceptable
de cada persona = 25 x talla (m?) en mujeres y en el varén: 27 x talla (m?). Mediante las tablas
de la FAO/OMS (Figura 6) (148) se calculan las necesidades a partir del peso maximo



aceptable en funcion de la AF y el sexo, aplicandose una reduccidn segun la edad. En caso de
sobrepeso, se practicara una reduccién adicional del 10-20 % y en caso de obesidad del 30-40
% (148).

Figura 6.-Calculo de las necesidades energéticas diarias del adulto sano segtin su AF
(148).

ANEXO 2. Calculo de las necesidades energeticas diarias del adulto sano
segun su actividad fisica

1. Metabolismo basal 24 kcalfkg/dia
2 Reposo en cama o actividad minima 30 kealfkg/dia
3. Actividades ligeras Varones 42 kcalkg/dia

Mujeres 36 kcalfkg/dia
(Oficinistas, profesionales [médicos, abogados, maestros, etc.] estudiantes, dependientes de tiendas, amas de casa
con aparatos mecanicos y sin hijos, jubilados, parados, etc.)
4 Actividades medias Varones 46 kealkg/dia
Mujeres A0 kealkg/dia
{Obreros de la construccion, trabajadores de la industria ligera, labradores, pescadores, soldados en servicio activo,
amas de casa sin aparatos mecanicos y con hijos, trabajadores de almacén [carga y descarga] etc.)
5 Actividades intensas Varones 54 kealkg/dia
Mujeres 47 kecalkg/dia
{Algunos labradores, trabajadores forestales, soldados en activo, mineros, trabajadores metaldrgicos, aleunos
trabajadores no especializados, deportistas, etc.)
6 Actividades excepcionalmente intensas  Varones 62 kcalkg/dia
Mujeres 55 kealkg/dia
{Lefiadores, herreros, algunos obreros de la construccion, algunos deportistas, etc.)
La OMS recomienda aplicar una reduccitn sobre las necesidades calculadas en funcién de la edad:

— De 40 a 49 afos, reduccion del 5%

— De 50 a 59 afios, reduccién del 10%

— De 60 a 69 afios, reduccién del 20%

— A partir de los 70 afos, reduccion del 20%

nforme FAQ-OMS n° 522, 1973

1.6-ACTIVIDAD FiSICA

1.6.1-DEFINICION

El concepto de AF es la energia que se consume con el movimiento, sea cual sea (151),
o los comportamientos que producen “cualquier movimiento que contribuye al gasto
energético total del ser humano” (152, 153); incluye cualquier actividad muscular que
incremente el gasto energético de forma sustancial, y las mejores son las actividades
habituales de la vida diaria que implican movimiento corporal y forman parte de nuestra
rutina (caminar, ir en bicicleta, subir y bajar escaleras, tareas del hogar y comprar, actividades
laborales, tareas manuales de ocio, etc.) (151).

El concepto de ejercicio fisico implica un esfuerzo planificado e intencionado, disefiado
especificamente para mejorar la forma fisica y la salud o tratar alguna enfermedad, como
andar a paso ligero, trotar, practicar ciclismo, aerobic y algunas aficiones como la jardineria y
los deportes competitivos.

El concepto de deporte difiere segin la zona geografica: en Norteamérica, implica
necesariamente competicidn y, en Europa, incluye ademas actividades de ocio como pasear o

51



52

ir en bicicleta. Desde un punto de vista cuantitativo, la AF se considera como tal si se realiza
con intensidad “moderada al menos 150 minutos por semana” y el sedentarismo se define
como la realizacion de AF como caminar a paso rdpido, hacer tareas en el jardin o tareas
domésticas pesadas, menos de tres veces a la semana. El sedentarismo ha sido incluido como
diagndstico de enfermeria por NANDA-Internacional (North American Nursing Diagnosis
Association o Asociacion Norteamericana de Diagndsticos de Enfermeria), definiéndolo como
un hdbito de vida con AF moderada durante menos de 90 minutos semanales que puede
conllevar un riesgo para la salud. En Espafia afecta a un 40,38 % de los mayores de 16 afios,
superior a la del resto de la Unién Europea. Estos patrones de AF se asocian a la clase social,
los estudios realizados o los ingresos econémicos (151, 154).

1.6.2-IMPORTANCIA DE LA ACTIVIDAD FiSICA

La AF habitual puede jugar un papel importante en la prevencién y el manejo de la
ECV, la hipertension, la DM y otras enfermedades crénicas (155). También ha sido parte
fundamental para entender el SM y su etiologia, porque se asocia con ganancia de peso y
aumento de grasa visceral, que predispone a una adipocitopatia proinflamatoria con
resistencia insulinica y al fenotipo caracteristico de este sindrome (156). Es un componente
importante en la prevencion y manejo de la DM2: hay evidencias que sugieren que mejora
significativamente la sensibilidad a la insulina en pacientes con alto riesgo de DM (157). Sus
efectos beneficiosos justifican la evaluacién, planificacion y aplicacién de programas de
intervencién que disminuyan el riesgo de DM2 y ECV (156).

Algunos factores de riesgo de la DM2 (glucemia elevada en ayunas y tras la SOG,
sobrepeso y estilos de vida sedentarios) son potencialmente reversibles. Modificando estos
factores con un programa de intervencion sobre los estilos de vida podria prevenirse o
retrasarse el desarrollo de la DM. Un estudio realizado en 2002 por Knowler y colaboradores
(60) en una muestra de 3.234 personas sin DM (pero si con glucemia elevada en ayunas y tras
la SOG), comparan un grupo sometido a un programa sobre los estilos de vida (con objetivos
de pérdida de peso de 7% o mas y AF de 150 minutos semanales o mas) con otro sin
intervencidn. Sus resultados revelan una disminucién de la incidencia de DM de un 58%
aproximadamente en el primer grupo respecto al placebo (60).

Durante el reposo, el musculo obtiene el 90 % de su energia del metabolismo de los
acidos grasos. Este aporte, si el individuo estd en ayunas, procede fundamentalmente de los
acidos grasos liberados por la hidrdlisis de los TG del tejido adiposo, que depende del estricto
balance entre las hormonas que favorecen la lipdlisis (adrenalina y glucagdn) y la insulina, que
la inhibe. En reposo, la proporciéon de glucosa consumida por el musculo es muy pequefia
(apenas el 10% de las demandas energéticas). Cuando empieza el ejercicio, se activan
hormonas (sobre todo adrenalina y glucagdén) que movilizan los depdsitos de reserva para
proporcionar combustible al musculo. Los dos combustibles fundamentales son la glucosa
(20% de las demandas) y los acidos grasos (80% de las demandas energéticas). Las hormonas
contrarreguladoras aceleran la glucogenolisis hepatica y el higado se convierte en un érgano
secretor de glucosa. (151).

Una nueva mioquina, llamada irisina, se ha visto que aumenta tras un ejercicio fisico
intenso, y que interviene en alguno de sus efectos beneficiosos. La irisina podria tener un
papel en la conversiéon de grasa blanca en grasa marrén, aumentando ademads el gasto
energético. Se ha observado una asociacidn de los niveles de irisina y AF, que es débil en el
grupo control de no diabéticos y no en el de DM2 (158).



La practica del ejercicio fisico tiene muchos propdsitos, distinguiendo la finalidad Iudica
y aquella que tiene por misién la prevencion o el tratamiento de determinadas
enfermedades. En este ultimo caso, el ejercicio debe ser prescrito con rigor y conocimiento de
causa para su mayor eficacia. Hay dos tipos fundamentales de ejercicio: aerdbico vy
anaerobico. El aerdbico es de baja intensidad y larga duracidn (caminar, correr, nadar, montar
en bicicleta o practicar esqui de fondo). Las necesidades metabdlicas de oxigeno (Oz) son
satisfechas por el aparato cardiovascular y respiratorio, y los nutrientes utilizados seran
grasas y carbohidratos; la glucosa se metaboliza por las vias aerébicas y no se produce mucho
lactato. Se realiza este tipo de ejercicio cuando se alcanza una frecuencia cardiaca de menos
del 80% del maximo segun edad y niveles de lactato en sangre por debajo del umbral
anaerdbico (menos de 4 mmol/l). El anaerdbico es de gran intensidad y corta duracién
(carreras de velocidad, levantamiento de pesas, picos de actividad en deportes como el futbol
o el tenis, y Ultimas etapas de un ejercicio muy intenso). Las necesidades metabdlicas de > no
son satisfechas por el aparato cardiovascular y respiratorio, y los nutrientes utilizados son los
carbohidratos; la glucosa se metaboliza por la via anaerébica y se produce mucho lactato. Se
realiza este tipo de ejercicio cuando se alcanza una frecuencia cardiaca mayor del 80% del
maximo segun edad y niveles de lactato en sangre por encima del umbral anaerdbico (mas de
4mmol/l) (151). Para el tratamiento de la DM y del resto de las enfermedades metabdlicas
relacionadas con el SM, y para la prevencién y el tratamiento de problemas cardiovasculares,
es mas conveniente prescribir el ejercicio aerébico que el anaerébico.

Un concepto que debe tenerse siempre en cuenta con respecto a las virtudes
terapéuticas y preventivas del ejercicio es el concepto de «forma fisica», «eficiencia fisica» o
«fitness». «Forma fisica» es el conjunto de atributos morfolégicos, dinamicos, hormonales y
metabdlicos que se adquieren cuando se realiza un ejercicio fisico de forma habitual,
programada y progresiva. La mayor eficacia terapéutica de un plan de ejercicio fisico se
consigue cuando éste conduce a cambiar la forma fisica del paciente. Si siempre se lleva a
cabo la misma actividad, ésta apenas reportara beneficios al paciente, que no alcanzara una
forma fisica cardiovascular y metabdlica. Por eso, siempre que sea posible, hay que
programar ejercicios de mas intensidad y sobre todo que estén planificados para que sean
progresivos, que supongan un espiritu de entrenamiento, de superacion de dificultades
crecientes. Es en estas condiciones cuando el ejercicio influye beneficiosamente sobre todos
los parametros cardiovasculares, respiratorios y metabdlicos. (151).

Una de las razones para la utilizacion del ejercicio fisico en la prevencién y tratamiento
de la obesidad, la DM y otras enfermedades metabdlicas es que supone un incremento del
gasto energético. Pero esta realidad fisioldgica conviene situarla en su justo término: el
ejercicio consume muy pocas kilocalorias en proporciéon a las que aporta cualquier alimento,
porque la evolucién ha dotado al musculo de los animales de una gran eficiencia, pudiendo
realizar trabajo con un minimo de gasto energético. Todo ejercicio fisico implica contraccién
muscular, y para que ésta se realice se necesita un gasto energético adicional muy variable,
qgue depende de las caracteristicas de la persona (sexo, masa corporal, porcentaje graso,
edad) y del grado de AF realizada. A la hora de prescribir un ejercicio fisico hay que evaluar el
impacto caldrico que va a tener en ese paciente en particular (151).

Durante los primeros minutos de ejercicio aerdbico de intensidad moderada, se
incrementa notablemente el consumo de glucosa por el musculo, degraddndose
fundamentalmente por la via aerdbica, y puede mantenerse a lo largo de varias horas de
ejercicio. En ausencia de ingestion de glucidos, y dado que el depdsito de glucégeno hepatico
y muscular es limitado, el aporte de glucosa desde el higado es proporcionado por la
gluconeogénesis (a partir del glicerol que llega al higado desde el tejido adiposo). Este
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proceso se ve favorecido porque durante el ejercicio moderado se duplica el flujo sanguineo
en el tejido adiposo (facilita la retirada de los acidos grasos liberados) y aumenta diez veces
en el musculo (facilita el aporte de sustratos). Cuando se practica el ejercicio aerébico de
intensidad moderada, la glucosa y los acidos grasos se metabolizan a través del ciclo
tricarboxilico, ya que el aporte de O; es el adecuado, aunque estas circunstancias pueden
variar si se incrementa la intensidad del ejercicio realizado, y si excede una intensidad del 85%
del volumen maximo de oxigeno (VOamsx), que es un nivel deportivo intenso y por lo tanto no
adecuado a la funcién terapéutica de la que se trata en estas lineas, se producen cambios en
el metabolismo muscular y en la utilizacidon de sustratos. Con esa intensidad, la deficiencia
relativa en el aporte de O, obliga a que parte de la glucosa tenga que degradarse por la via
anaerdbica a lactato. Aumenta el lactato en sangre y contribuye a la sensacién de fatiga. Los
acidos grasos para ser metabolizados en el ciclo tricarboxilico necesitan un cebador como el
citrato, que debe proceder de la glucosa, asi que en ciertas intensidades puede llegar a estar
limitada la oxidacion de los propios acidos grasos por insuficiencia de glucosa (151).

Para que la AF sea beneficiosa para la salud se requiere que sea realizada cumpliendo
los requisitos de intensidad, duracion y frecuencia. Asi, se han hecho recomendaciones de
como minimo 30 minutos diarios de AF moderada al menos 5 dias a la semana o, en el caso
de actividad vigorosa, 20 min al dia al menos 3 dias a la semana (159).

1.6.3-FACTORES QUE PUEDEN CONDICIONAR LA CAPACIDAD DEL DIABETICO PARA
REALIZAR ACTIVIDAD FiSICA

La presencia de complicaciones tardias puede conllevar el descuido o condicionar la
practica de AF, como ya se ha comentado previamente. Sin embargo, los programas de
ejercicio fisico siguen teniendo un papel importante en el manejo de la DM y de algunas de
las complicaciones tardias, pudiendo la combinacion de éstas con la inactividad fisica
adelantar la aparicion de incapacidad. Por tanto, es necesario mantener e implementar la
practica del ejercicio fisico, aunque la prescripcién debe ser mucho mas cuidadosa (151).

La ND periférica puede ocasionar la pérdida de la sensibilidad en los pies, de tal forma
que las actividades o ejercicios repetidos con sobrecarga de los mismos incrementan el riesgo
de desarrollar lesiones, como fracturas y ulceraciones, que ademds pueden pasar inadvertidas
para el paciente. No obstante, varios estudios, en los que se aplican programas de AF de
intensidad moderada en estos pacientes, han demostrado una disminucién del dolor vy
mejoria en la densidad de la fibra nerviosa o en el nimero de fibras. En cuanto al ejercicio
fisico a realizar, deben evitarse caminatas prolongadas, correr, cinta rodante y cualquier
actividad que conlleve saltar, estando totalmente contraindicados si hay ulceras o pie de
Charcot activo. Los ejercicios recomendados en pacientes con ND periférica y/o pie diabético
incluyen natacion, ciclismo, ejercicios en la silla y de brazos (115, 116, 151, 160).

La practica de ejercicio fisico en el que intervengan las extremidades inferiores en los
pacientes con enfermedad vascular periférica estd condicionada por el grado de isquemia y el
desencadenamiento del dolor (claudicacién intermitente). En ausencia de otras
contraindicaciones o limitaciones, un programa de ejercicio fisico basado en caminar
constituye parte de la terapia de esta claudicacién intermitente, ya que mejora la circulacién
colateral y el metabolismo muscular, por lo que debe recomendarse caminar en zonas planas
con ritmo y duracién limitados por la aparicién del dolor caracteristico de esta patologia
(151).



La presencia de ND autondmica puede limitar la capacidad de ejercicio de un individuo
y aumentar el riesgo de un episodio cardiovascular adverso durante éste; pueden desarrollar
hipotensidon o HTA tras ejercicio vigoroso (sobre todo al iniciar el programa), muerte subita,
isquemia cardiaca silente y mayor riesgo de deshidratacién e hipoglucemias graves. Deben
recomendarse ejercicios poco intensos y que no modifiquen la TA como actividades acuaticas,
bicicleta estdtica y ejercicios en sedestacidon. Por los posibles problemas en |la
termorregulacion, deben evitar realizarlo en ambientes con temperaturas extremas o que
impliquen cambios bruscos de posicién. Deben mantenerse adecuadamente hidratados vy
monitorizar frecuentemente la glucemia (151).

En los pacientes con retinopatia diabética no proliferativa grave, y sobre todo en la
proliferativa, una actividad intensa puede precipitar una hemorragia vitrea o un
desprendimiento de retina. No obstante, el grado de retinopatia permite estratificar el riesgo
del ejercicio, por lo que el fondo de ojo antes de iniciar un programa de ejercicio fisico
determinara las posibilidades, y se aconseja hacer controles con la periodicidad que marque
el grado de afectacion. Si se sufre retinopatia moderada se deben evitar los ejercicios que
aumentan drasticamente la TA, como levantar pesos, o aquellos que requieren maniobras de
Valsalva intensas. Si la retinopatia es no proliferativa grave o proliferativa, deben evitarse
ejercicios que aumenten la TA de forma brusca, como aquellos violentos, que impliquen
maniobras de Valsalva (como levantamiento de pesos), 0 movimientos bruscos y de bajar la
cabeza (como gimnasia o yoga), o de contacto (como boxeo, artes marciales, etc.). La
retinopatia proliferativa activa (hemorragia vitrea, traccién fibrosa) y la fotocoagulacion o
cirugia contraindican cualquier ejercicio. La AF mdas recomendable para estos pacientes es la
aerdbica de baja intensidad (como bicicleta estdtica, caminar, natacién, o ejercicios aerdbicos
de bajo impacto) y que permitan mantener la TAS durante el esfuerzo por debajo de 170
mmHg (151).

La AF ligera y moderada incrementa los niveles de albuminuria en todos los pacientes
(desde los que previamente tenian albuminuria normal hasta los que presentan nefropatia
incipiente o establecida). Este incremento esta relacionado con el aumento de la TA vy
posiblemente con los cambios hemodinamicos renales, aunque no hay datos que permitan
afirmar que el ejercicio acelere la progresion de la nefropatia y tampoco existen
recomendaciones especificas para la practica de ejercicio fisico en estas situaciones. En la
actualidad, por tanto, no hay razones claras para limitar una AF moderada en los pacientes
con nefropatia; sin embargo, los ejercicios extenuantes o de alta competicidn, aquellos que
aumentan la presion arterial (levantamiento de pesos, ejercicios aerdbicos intensos y los que
conllevan maniobras de Valsalva) probablemente deben ser desaconsejados en estos
pacientes. Entre las recomendaciones es importante la hidratacion adecuada y controlar la TA
y la albuminuria (151).

Como ya se ha recalcado previamente, la DM puede ser causa de diversos sindromes,
aumentando significativamente (ajustando por edad y sexo) la incidencia de demencia de
cualquier causa, Alzheimer y demencia vascular, comparandolo con los sujetos con tolerancia
normal a la glucosa (89); las caidas, con riesgo por edad de fractura de cadera
significativamente aumentado en DM1 (RR 6,3) y DM2 (RR 1,7) en ambos sexos (83);
incontinencia urinaria de urgencia, deprivacidon sensorial, malnutricién, entre otras, que
pueden favorecer la institucionalizacién y es un factor de riesgo de fragilidad y de
dependencia (12, 24) que va a condicionar la calidad de vida de los pacientes y la posibilidad
de implementar ciertos estilos de vida beneficiosos para su control metabdlico, como la AF.

El distress en relacion con la DM, ya descrito en epigrafes anteriores, se asocia a mala
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adherencia terapéutica y peores cumplimientos de dieta y de pauta de AF (22, 55-58). La
enfermedad mental grave que incluye esquizofrenia, trastorno bipolar, y depresién esta
aumentado entre 1,7-2 en la poblacién diabética respecto a la no diabética (105). La
prevalencia de DM2 es 2-3 veces mayor en personas con esquizofrenia, trastorno bipolar y
trastorno esquizoafectivo que en la poblacién general (106), y se ha encontrado una
asociacion significativa de estos problemas con inhaderencia a la medicacién (58) HbAlc mas
alta, menor eficacia en el autocuidado, y menor observancia de estilos de vida adecuados,
incluyendo una dieta y AF apropiadas (57, 107, 150).

Por otro lado, la mejora en la prevencién y en los tratamientos de esta enfermedad
hace que se desarrollen enfermedades como la IC, el SAOS o la artritis. La
obesidad/sobrepeso esta asociada a la DM2 en muchos casos, y estos enfermos tienen con
mucha frecuencia otros FRCV asociados que, junto con el tabaquismo pueden contribuir a
acelerar y agravar la vasculopatia preexistente (22, 33).

1.6.4-MEDICION DE LA ACTIVIDAD FiSICA

Entre las tablas que tienen en cuenta la masa corporal deben diferenciarse dos tipos:
aquellas que proporcionan gasto metabdlico total durante el ejercicio fisico, y aquellas que
sélo indican las calorias gastadas imputables exclusivamente a dicho ejercicio. Estas son las
mds adecuadas, porque permite calcular primero la actividad metabdlica en reposo, y luego
sumar el gasto ocasionado por la AF mediante estas tablas. Otra manera de evaluar el gasto
energético por el ejercicio es a través de las adaptaciones respiratorias y cardiocirculatorias;
el ejercicio fisico incrementa el consumo de O,, la frecuencia cardiaca y el ritmo respiratorio, y
estos parametros se correlacionan con el gasto caldrico y la intensidad de la actividad
realizada. Se estd recurriendo a los llamados equivalentes metabdlicos (MET) para unificar
criterios al evaluar el gasto metabdlico: un MET (Metabolic Equivalent Task o equivalente
metabdlico de reposo) se define como la tasa de gasto energético necesaria para mantenerse
sentado en reposo y equivale al nimero de calorias que un individuo consume cuando esta en
reposo (1 kilocaloria por Kg de peso corporal y hora, 6 3,5 ml de O, por Kg de peso corporal y
minuto) (154 ). Existen numerosas tablas de actividades fisicas y sus correspondientes MET,
algunas muy detalladas (Figuras 7 y 8) (151).



Figura 7.-Gasto energético en METs de diferentes actividades (I) (151).

Tabla 1. Gasto energético de diferentes actividades
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Figura 8.-Gasto energético en METs de diferentes actividades (1) (151).

Tabla 5. Valores en MET de algunas actividades fisicas

referidas a un adulto de 70 kg

1. Actividades ligeras (50 a 200 kecal/h):
Leer sentado 1,0

Conducir un coche 1,6

Trabajar sentado 1,5

Trabajar de pie 2,0

Labores del hogar 2,5

2. Actividades moderadas (200 a 300 keal/h)
Ciclismo tranquilo 3,0

Golf 3,5

Caminar a 5 km/h 4.0

3. Actividades intensas (mas de 300 keal/h)
Tenis 4.5

Aerobic 6,0

Squash 8.0

Carrera moderada 10 km/h 10

Existen discrepancias sobre la definicion de AF o movilidad (161). Los patrones de
actividad se pueden determinar por diferentes vias: directa o indirecta.

Los métodos directos son usualmente sensores de movimiento tipo acelerémetros
(que miden aceleracién en el plano vertical), y podémetros (que cuentan los pasos que se
realizan en un ambiente totalmente natural). También se utiliza la calorimetria directa
mediante la Double Labely Water (DLW) o agua doblemente marcada, registradores del ritmo
cardiaco, medidores de consumo de O,, observadores entrenados (que realizan visualizacién
directa) o valoraciones de la ingesta de alimentos. De todos los mencionados, el método que
es considerado como un buen estimador del gasto energético es el DLW, aunque todos ellos
son complejos y costosos (161).

Los métodos indirectos de medicidon de la AF serian el registro en cuadernos o los
cuestionarios. Se realizan los registros en cuadernos anotando todas las actividades posibles
en el dia junto con sus detalles (154, 156).

En cuanto a los cuestionarios, por una parte, encontramos un tipo que podriamos
denominar de deteccidn, que identifican la AF realizada y con el resultado se suele realizar
una clasificacion global de los sujetos (activo-inactivo). Otro tipo de cuestionarios son los que
cuantifican, identificando la intensidad, frecuencia, duraciéon y cantidad total de AF
desarrollada, y cuyo resultado suele ser un indice (unidades de ejercicio) o una variable
continua en METs/minuto (162).



Ademas de este grupo de cuestionarios, existen otros que miden también otros
aspectos importantes de la AF. A partir de la teoria social cognitiva se han descrito variables
gue influyen en la conducta que condiciona el ejercicio, como la autoeficacia, la confianza en
la propia capacidad para ser habitualmente activo, el apoyo social para realizar AF y las
expectativas que se tienen sobre los efectos positivos o negativos de aumentarla. Por otra
parte, la predisposicion para realizar AF es un constructo que se ha mostrado basico en las
estrategias de intervencién, ademas de correlacionarse directamente con el grado de AF
realizada. Por otra parte, la predisposicién para realizar ejercicio es un constructo que se ha
mostrado basico en las estrategias de intervencién, ademas de correlacionarse directamente
con el grado de actividad realizada (154-156).

Existen tres tipos de cuestionarios: los globales, que cuantifican el nivel de actividad
general y dan informacion sobre sus tipos y patrones; los recordatorios, enfocados en la
actividad realizada hace dias, semanas, un mes, permitiendo conocer el tipo predominante: y
los cuantitativos, que miden la realizada en varios meses, su duracién e intensidad, que son
claves para cuantificar el prondéstico del paciente (156, 163).

Uno de los cuestionarios mas utilizados es el IPAQ (siglas en inglés de International
Physical Activity Questionnaire o cuestionario de AF en espaiiol), desarrollado bajo la
supervision de la OMS en 1998 con el objetivo de crear una herramienta que permitiera
estimar la AF en poblaciones entre 18 y 65 afios de diferentes paises. Hay 2 formas, el corto
(IPAQ-SF) para estudios de vigilancia, y el largo (IPAQ-If) para obtener informacion sobre la
duracidn e intensidad de la AF en el trabajo, el hogar, el transporte y en periodos de ocio
(156, 164, 165).

Rubio Castafieda y colaboradores en 2015 (161), realizaron una revisién bibliografica
sobre los cuestionarios utilizados en la literatura para valorar la AF y la movilidad en sujetos
mayores de 65 afios entre 1991 y 2013, evaluando en cada articulo los siguientes items:
instrumento de medida de la movilidad, métodos de determinacién y ventajas y desventajas,
tipo de actividades, aplicacidon y andlisis de la informacién. Los autores consideran que los
cuestionarios proporcionan datos sobre el nivel de movilidad de los participantes, y como
ventajas destacan que son baratos, sencillos y faciles de utilizar, no requieren equipamiento
adicional, y se pueden realizar por un entrevistador, por teléfono o autoadministrados. Por el
contrario, consideran como desventajas que aportan datos subjetivos, menos precisos y
sensibles que las medidas objetivas, es necesaria una adaptacidn cultural mas compleja que
las medidas objetivas, y sus resultados pueden estar influenciados por percepciones
subjetivas de los individuos o por problemas cognitivos o por niveles educativos bajos o por la
tendencia de los encuestadores a responder lo socialmente correcto (154, 161).

En 1992 se inicid un estudio longitudinal en ancianos en Amsterdam (LASA), y dentro
de este estudio, la AF fue un condicionante importante para caidas y fracturas, y estaba
relacionada de forma inversa con la obesidad abdominal (166). Las conclusiones estaban
condicionadas con la validez y reproductibilidad de los instrumentos usados para evaluar la
AF. Cuando se comenzé el estudio, solo dos cuestionarios sobre AF estaban validados para
ancianos, el “Modified Baecke Test “ (MBT) o test Baecke modificado para ancianos y el
Cuestionario Zutphen de AF, ambos con limitaciones (el primero no incluye el paseo y montar
en bicicleta, y el segundo no incluye tareas domésticas); ademas, el periodo que se evalla en
el MBT para Ancianos es de 1 afo, que fue considerado demasiado largo por la alta
prevalencia de déficit cognitivo en las cohortes de ancianos (167).

Ainsworth BE en 2009 (163), describid 39 cuestionarios diferentes, de los cuales solo el
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"Minnesota Leisure Time Physical Activity Questionnarie" (MLTPAQ) o cuestionario de AF en
tiempo libre de Minnesota, "Yale Physical Activity Survey" (YPAS) o encuesta de AF de Yale y
el MBT fueron validados para poblacidn espafiola (161).

Rubio Castafieda y sus colaboradores (2015) (161) describen 15 cuestionarios de
movilidad, clasificandolos segun el tipo de medida en: los que miden propiamente movilidad
(LSA, MAT-sf, Zutphen), los que miden AF (IPAQ-E, LASA PAQ o LAPAQ, MLTPAQ, MBT, PASE,
PFE, RAPA, TAPA), y los que miden gasto energético (CHAMPS, QAPSE, YPAS, PRISCUS-PAQ).
Estos autores proponen para la medida de la movilidad en las personas mayores el uso mixto
de instrumentos objetivos y subjetivos. Elegir los cuestionarios se debe a su facilidad de uso,
bajo coste y los valiosos datos aportados sobre movilidad y factores sociodemograficos; son
esenciales para comprender los multiples factores que afectan a la movilidad de las personas
mayores. Ademas, pasarlos por un entrevistador entrenado amortigua el efecto de los
problemas cognitivos y educativos en los resultados. En su opinién, la versiéon corta del
MLTPAQ es la que posee mayor fiabilidad test-retest y la mejor validez de criterio de los tres
cuestionarios validados en poblacion espafiola (154, 156, 157, 158, 159, 161, 168-172).

Los instrumentos fueron desarrollados o evaluados en dmbitos muy diversos,
destacando la poblacién general y las residencias comunitarias entre los afios 1985 y 2007. La
mayoria se desarrollaron con una finalidad epidemioldgica, y en poblacién con diferentes
edades; la mitad de los instrumentos estaban pensados para personas de 65 y mas afios, y la
otra mitad para abarcar tanto poblacién joven, adulta como anciana. En su mayoria procedian
de Estados Unidos, y el IPAQ era internacional. Guirao y colaboradores (154) localizaron
estudios que habian validado tres de estos instrumentos en poblacidon espaiola (MLTPAQ)
(154, 173), YPAS (174) y MBT (175).

Asimismo, Ruiz Comellas y colaboradores en 2012, en un estudio descriptivo en 200
sujetos, llegaron a la conclusion que la version reducida del MLTPAQ es valida y fiable en
poblacién mayor o igual a 50 afios (176).

Sin embargo, la valoracion de la AF sigue teniendo dificultades, especialmente en el
anciano (177, 178). Se han validado varios cuestionarios para valorar AF en ellos, pero todos
tienen varias limitaciones: el Cuestionario de AF Zutphen no incluye tareas domésticas (219) y
el MBT para Ancianos no incluye el paseo y montar en bicicleta (220). El IPAQ incluye el paseo
y montar en bicicleta como propuestas de transporte, y también incluye tareas domésticas,
pero estos items solo estan validados para adultos entre 18 y 65 afios (164).

Basandose en el MBT y el Zutphen, y teniendo en mente las limitaciones observadas en
el estudio LASA, se desarrollé un nuevo cuestionario sobre AF para ancianos (LASA PAQ o
LAPAQ), aunque el nuevo también las tenia: el entrevistador necesita entrenamiento vy
recursos para su aplicacion en la practica diaria o en investigacidn, y comparado con el diario
de 7 dias y el podémetro (usados como gold standard) no pudo validarse en estudios previos
al realizado por Stel y colaboradores en 2004 (167). Estos ultimos autores, sin embargo,
concluyeron que el LAPAQ era un instrumento valido y fiable, y mas facil de utilizar que diario
y el podémetro, con menor consumo de tiempo, excelente ratio de respuesta, y bajos ratios
de pérdida de sujetos durante el estudio; ademas, estudiaron hasta qué nivel los resultados
del LAPAQ tenian buena reproductibilidad, mediante un test-retest con diferencia de 1 afio
(probablemente demasiado tiempo, por el posible cambio sustancial del patrén de AF de una
persona en ese tiempo y porque puede haber cambios segun la estacidn del afo, que podrian
conducir a una infraestimacion de la reproductibilidad el cuestionario); los datos fueron
comparables a los de otros cuestionarios para ancianos, como el MBT para Ancianos, el YPAS



y el PASE. Los cuestionarios mencionados en este parrafo y en el anterior se han validado en
estudios con muestras pequefias, que dificultan su generalizacién. La fortaleza del estudio de
Stel y colaboradores (167) es el tamafio de la muestra que incluye hombres y mujeres
ancianos, tanto sanos como enfermos, y concluyen que el LAPAQ parece un instrumento
valido y fiable para la evaluacién de la AF en ancianos, mds facil de usar en una poblacién
grande que el diario de 7 dias y el podémetro por necesitar menos tiempo para su aplicacion,
tener un excelente nivel de respuesta y un bajo porcentaje de pérdidas (155).

En 2012, otro grupo, Siebeling y colaboradores, examinaron la reproductibilidad y
validez del LAPAQ autoadministrado, usando un moderno acelerémetro triaxial como
instrumento de validacién. El estudio concluye que el LAPAQ autoadministrado infraestima la
AF realizada y parece poco util para medidas exactas en ancianos; sin embargo, es util para
determinar si el nivel de AF de una persona es menor al recomendado (155).

En 2013 Van der Pas y colaboradores publican los resultados del estudio EPOSA (221),
observacional multicéntrico en el que se incluyen cohortes de diferentes paises europeos,
incluyendo un grupo espafiol, de sujetos entre 65 y 85 afios. En dicho estudio se realizan
medidas de AF, mediante el cuestionario LAPAQ, ya validado por Stel y colaboradores en 2004
(167), con el que miden la frecuencia y duraciéon de las actividades en las 2 semanas
anteriores al interrogatorio, y se les pregunta por actividades como andar, montar en
bicicleta, arreglo del jardin, trabajos domésticos ligeros y pesados y un maximo de dos
deportes. El nivel total de AF se calculé en minutos/dia y Kcal/dia (221).

En 2012 se publica un estudio realizado en una poblacidon diagnosticada de DM 1 vy
DM2 en la que se evalla el nivel de AF realizada mediante el cuestionario IPAQ. Los 225
pacientes estudiados tenian una media de edad de 37 + 11 afios en el caso de DM 1y de 62 +
11 afios en el grupo diagnosticado de DM2, de manera que se utiliza el mismo cuestionario
para la poblacidon comprendida entre 18 y 65 afios y para la mayor de 65 (222).
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OBIJETIVOS

2.1-OBJETIVO PRINCIPAL

Examinar la relacién entre el control metabdlico de la DM2 y la realizacién de AF, y
describir la influencia segun las diferentes intensidades de ejercicio en el citado control.

2.2-OBJETIVOS SECUNDARIOS

Examinar si la relacién entre el control metabdlico de la DM2 y la AF realizada se
influencia por variables sociodemograficas de la muestra.

Examinar el efecto de los habitos de consumo de los sujetos estudiados sobre el
control metabdlico de la DM2 y la AF realizada se influencia por los habitos de consumo.

Examinar la influencia de variables clinicas, como el tiempo de evolucidn de la DM, el
tipo de tratamiento farmacoldgico y de estilos de vida (dieta) en la relacién entre el control
metabdlico de la DM2 y la AF realizada.

Examinar la influencia del tipo de prescripcion en la relacidn entre el control
metabdlico de la DM2 y la AF realizada.

Examinar si la presencia de comorbilidades puede afectar la relacion entre el control
metabdlico de la DM2 vy la AF realizada, y qué comorbilidades pueden tener mayor peso en
dicha relacion.

Examinar si la presencia de complicaciones vasculares puede influenciar la relacion
entre el control metabdlico de la DM2 y la AF realizada, y que complicaciones pueden afectar
mas dicha relacién.
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MATERIAL Y METODOS

3.1-TIPO DE ESTUDIO

Se trata de un estudio epidemioldgico descriptivo observacional, de tipo transversal.

3.2-POBLACION DE ESTUDIO

La poblacién diana del estudio son los individuos diagnosticados de DM2 mayores de
18 afios de San Sebastian de los Reyes.

3.3-MUESTRA

La muestra a estudio se extrajo de la poblacién adscrita al Centro de Salud “V
Centenario” de San Sebastian de los Reyes que cumpliera los siguientes criterios:
Criterios de inclusién: Individuos diagnosticados de DM2 mayores de 18 afios
segln los criterios que aparecen en la Figura 2 (22), o los vigentes en el
momento de su deteccién.
Criterios de exclusion:

o

Pacientes que a fecha de recogida de datos estaban adscritos a otro
Centro de Salud.

Pacientes en los que en su HCE no figuran analiticas con determinacion
de HbAlc ni otros episodios asistenciales en los ultimos 12 meses
desde la fecha de recogida de datos.

Individuos diagnosticados de:

= DMI1
= Diabetes gestacional (DG) sin criterios de DM2 después del
parto

= DM monogénica (DM juvenil de comienzo tardio o tipo MODY
y DM neonatal)
= DM secundaria a disfuncidon pancreatica, pancreatitis crénica
endlica, neoplasia de pancreas u otra patologia que haya
causado directamente su aparicion
= DM2 de menos de 12 meses de evolucidn a fecha de inicio del
estudio
= DM2 que a fecha de recogida de los datos estuvieran adscritos
a otro Centro de Salud de forma temporal
Menores de 18 afios.
Pacientes con deterioro cognitivo, con el test Minimental State
Examination (MSE) (anexo A) (90) menor o igual a 24 (21 6 18 segun el
nivel educativo del sujeto), cuyo tutor legal no conceda
consentimiento o cuyo cuidador principal no pueda contestar el
cuestionario sobre AF.
Pacientes que no hablen y/o no entiendan castellano, que no puedan
acudir con un traductor a la entrevista en la que se realizaran los
cuestionarios de AF.
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Se elabordé un listado con la poblacion asignada al Centro de Salud “V Centenario” de
San Sebastian de los Reyes (Madrid) que hayan sido diagnosticados de DM2 en la fecha en la
que se han extraido los datos (1 de abril de 2016), ordenado por el cédigo de identificacidon
CIPA (asignado por el sistema sanitario cuando se incluye a un sujeto por primera vez en su
base de datos).

En relacion al calculo del tamafio muestral, la variable principal es la HbAlc, que mide
el control metabdlico de la DM en los tres meses previos a su determinacion. Deseamos
detectar una diferencia en el cumplimiento del objetivo terapéutico (HbAlc < 7%) del 15%.
Suponemos que la prevalencia de cumplimiento sera del 27% en el grupo con AF menor a 3
METs, y del 42 % en los DM2 que realizan AF entre 3 y 6 METs (59). Fijamos un error alpha =
0,05 y una potencia del 80 %. El calculo del tamafio muestral utilizando la comparacion de
porcentajes con chi cuadrado de Pearson, utilizando del programa EPIDAT, seria un nimero
1/1 (casos o sujetos con AF/control o sujetos sin AF) de 157 en cada grupo. Se estima elegir 2
controles por cada caso, por lo que se elegiria una muestra de 471 pacientes, con una pérdida
estimada del 10% (muestra de 518 sujetos).

A partir de la lista de pacientes con el diagndstico de DM2, ordenados por el cédigo de
registro, se comenzd a citar por orden de numero identificador (CIPA), mediante llamada
telefénica o personalmente, si acudia a consulta en los dias que correspondia su localizacidn.
En el periodo comprendido entre el 5 septiembre de 2016 y el 31 de julio de 2017 se
recogieron datos de 523 sujetos.

Se excluyeron 36 sujetos (6,88 %), por uno o mas de los criterios de exclusion descritos
anteriormente.

3.4-VARIABLES

3.4.1-Variables principales

Nuestras variables principales son las que nos indican grado de control metabdlico de
los diabéticos tipo 2 de nuestra muestra y las que miden la intensidad de AF que realizan.

En relacion al control metabdlico, las variables medidas son:

e Hemoglobina glicosilada o glicada: Variable cuantitativa continua. Unidad de medida:
tanto por ciento de la hemoglobina total. Se registra el valor de este pardmetro en
analitica realizada en los ultimos 3 meses de la fecha de realizacion de los
cuestionarios.

e Hemoglobina glicosilada o glicada: Variable cualitativa, con 5 categorias basadas en las
recomendaciones de objetivo terapéutico del documento de actualizacién de ADA
2016 (Figura 9) (22):

o <5,5%

5,5-6,4%

6,5-7%

7,1-7,9%

o
o
o
o >8%



e (Cumple objetivo terapéutico de HbA1c?: Variable cualitativa con 2 categorias (Si/No).
En nuestro estudio hemos considerado que cumple objetivo si la HbAlc es menor o
igual a 7% en todos los pacientes.

Figura 9.- Recomendaciones de objetivo terapéutico de HbAlc en DM (22).

Recommend ations

= A reasonable A1C goal for many
nonpregnant adults is <<7% (53
mmol/mol). A

= Providers might reasonably sug-
gest more stringent A1C goals
(such as <<6.5% [48 mmol/mol])
for selected individual patients if
this can be achieved without signif-
icant hypoglycemia or other adverse
effects of treatment. Appropriate
patients might include those with
short duration of diabetes, type 2
diabetes treated with lifestyle or
metformin only, long life expec-
tancy, or no significant cardiovascu-
lar disease. C

= Less stringent A1C goals (such as
<<8% [B4 mmol/mol]) may be ap-
propriate for patients with a his-
tory of sewvere hypoglycemia,
limited life expectancy, advanced
microvascular or macrovascular
complications, extensive comor-
bid conditions, or long-standing
diabetes in whom the general
goal is difficult to attain despite
diabetes self-management educa-
tion, appropriate glucose monitor-
ing, and effective doses of multiple
glucose-lowering agents including
insulin. B
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Recomendaciones

e Un objetivo razonable de HbA1lc para
la mayoria de adultos (excluyendo el
embarazo) es < 7% (53 mmol/mol)
(recomendacion A).

e Los sanitarios deberian sugerir
razonablemente objetivos de HbA1lc
mas restrictivos (como < 6,5% (48
mmol/mol)) para pacientes concretos
si puede alcanzarse sin hipoglucemias
importantes ni u otros efectos
adversos del tratamiento. Entre los
pacientes apropiados podrian incluirse
aquellos con DM de corta duracion,
DM2 tratada con estilos de vida o
metformina solo, esperanza de
vida larga, o ECV poco importante
(recomendacion C).

e Objetivos de HbA1l menos restrictivos
(< 8% (64 mmol/mol)) pueden ser
apropiados para pacientes con historia
de hipoglucemia severa, esperanza de
vida limitada, complicaciones micro o
macrovasculares avanzadas,
comorbilidades numerosas o DM de
larga duracion en los que el objetivo
general es dificil de alcanzar a pesar de
la educacion en autocuidados,
monitorizacidon adecuada de glucosa y
dosis efectivas de multiples agentes
hipoglucemiantes incluyendo insulina
(recomendacion B).

En relacién a la AF que realiza el paciente, las variables medidas son:

e AF: se han elegido los indicadores que propone el cuestionario LAPAQ, accesible en
https://www.lasa-vu.nl/themes/physical/physical-activity.htm:

O

Duracion de la AF o ejercicio fisico realizado, expresado en Minutos/dia.
Variable cuantitativa continua

Intensidad media de la AF realizada: medida en METs/minuto. Variable
cuantitativa continua

Intensidad total de la AF realizada, medida en METs/semana. Variable
cuantitativa continua.

Se ha elegido medir la intensidad de AF sobre la base del sistema del
equivalente metabdlico (MET), que asume que la cantidad de O, que consume
el cuerpo es directamente proporcional al gasto energético durante la citada
AF. Un MET tiene el valor de 1 kilocaloria por kg y hora 6 3,5 ml de consumo de
O, por Kg y minuto, y equivale a la energia que requiere el cuerpo en reposo.
Todas las actividades pueden ser clasificadas por intensidad segun sus
requerimientos de O,, utilizando multiplos de la tasa metabdlica basal y de la



unidad elegida; los METs-minuto se obtienen multiplicando los METs asignados
a una actividad por los minutos en los que se ha desarrollado, y los METs-
minutos/semana multiplicando los METs-minuto por el nimero de dias a la
semana (8, 223-225).

Para calcular estos indicadores de la AF, se realizé un cuestionario LAPAQ, que
se recoge en la Figura 10, y se rellené para cada paciente la hoja resumen con
los tiempos para cada tipo de ejercicio que recoge dicho cuestionario. El
cuadro resumen empleado para hacer los calculos de cada paciente es el
siguiente:

Figura 10.- Cuadro resumen empleado para calcular intensidad de AF de cada

paciente.
METs/minuto | N2 dias/semana | Minutos/dia | Minutos x dias METs /minuto

1- Caminar fuera de casa 3,5

2- Bicicleta 4,5

3- Deportes moderados (bailar, 4,5

bolos, petanca, ...)

4- Deportes vigorosos 5,5

(nadar, cazar, montafiismo,

pesca)

5- Trabajo de casa ligero 2,5

6- Trabajo de casa pesado 3,5

7- Cuidado de jardin/huerta 4,5

TOTAL Total Total
minutos/semana | METs/ semana

MEDIA Media Media
minutos/dia METs/minuto

La variable categorica AF Final, medida en METs/semana, calculada en base a los datos
del cuestionario LAPAQ realizado mediante una entrevista de 5-10 minutos, tenia tres

categorias:
o No realiza ejercicio fisico o éste es menor de 1000 METs/semana
o Realiza ejercicio o AF de intensidad LEVE o MODERADA, cuando los totales en
la semana estan entre 1000 y 4000 METs/semana
o Realiza una AF VIGOROSA cuando supera los 4000 METs/semana
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3.4.2-Covariables

El resto de parametros/variables, todos recogidos de la HCE AP-Madrid, son variables
sociodemograficas y habitos, y variables clinicas.

3.4.2.1-Variables sociodemograficas y habitos de consumo

Estas variables son las siguientes:

e Sexo (variable cualitativa con 2 categorias: masculino o femenino)

e Edad (en el momento de la recogida del dato): como variable cuantitativa continua.
Unidad de medida: afios.

e Edad (variable cualitativa): dividida en las siguientes categorias:

O O O O O O

O

de 28 a 37.9 afios
de 38 a 47,9 afios
de 48 a 57,9 afios
de 58 a 67,9 afios
de 68 a 77,9 afios
de 78 a 87,9 afios
de 88 o mas afios

e Consumo de tabaco (variable cualitativa con categorias: Si/No): los criterios de
inclusidn de la CSE de la CAM (90) son personas mayores de 14 afios:

O

O

O

O

Que han consumido al menos un cigarrillo al dia en el Ultimo mes o tiene
identificada su cuantificacién o

identificadas como fumadoras y con fase de abordaje identificada al menos en
una ocasion el ultimo afio o

identificadas como fumadoras y con cuantificacion del habito tabaquico en
paquetes/afio, al menos una vez en los ultimos dos afios.

Identificadas como fumadoras y con el habito tabdquico cuantificado en los
dos ultimos afios, que en el ultimo afio se encuentran en fase de accién,
mantenimiento o finalizacién, entendiéndose como tales, respectivamente,
desde que deja el tabaco hasta pasados 6 meses, desde los 6 meses que lo ha
dejado hasta el afo y a partir del aiio de dejarlo.

e Consumo de alcohol: (variable cualitativa con categorias Si/No): los criterios de
inclusidn de la CSE de la CM (90) para considerarlo consumo de riesgo (perjudicial o
dependencia) son personas de 18 afios o mas con:

O

o
o

O

Consumo superior a 40 g/dia (4 unidades de bebida estandar (UBE)) o 280
g/semana (28 UBE) en hombres.
Consumo superior a 24 g/dia (2,4 UBE) 0 170 gr/semana (17 UBE) en mujeres.
Consumo superior a 60 g (6 UBE) en hombres o 40 g (4 UBE) en mujeres, en 24
horas, al menos una vez al mes
El calculo de la cantidad de la cantidad consumida se realiza segun las siguientes
referencias:
= Copa o combinado =50 ml
= Vaso pequefio =125 ml
= Vaso cafia / botellin = 200 ml
= Vaso grande = 250 ml
= Botella de vino =750 ml



3.4.2.2-Variables clinicas y de seguimiento

Estas variables son:

e Glucemia basal: definida como los niveles de glucosa en sangre tras ayuno minimo de 8
horas (22). Variable cuantitativa continua. Unidad de medida: mg/dl.
e Glucemia basal: Variable cualitativa con 3 categorias (basadas en las recomendaciones
de objetivo terapéutico del documento de actualizacidon de ADA 2016 (Figura 11) (22):
o <122 mg/dl
o 123-177 mg/dl
o >178 mg/dl

Figura 11.- Correspondencia de valores de glucemia basal y HbA1lc (22)

Table 5.1—Mean glucose levels for specified AIC levels (24,28)

ALC Mean plasma glucose* Mean fasting glucose Mean premeal glucose Mean postmeal glucose  Mean bedtime glucose
2% (mmol /moal) mg/dL mmal/L mg/dL mmaol/fL mg/dL mmol/L mg/dL mmal/L mg/dL mmol/L
6 (42) 126 7.0

6.5 (48) 122 6.8 118 6.5 144 8.0 136 7.5
6.5-6.99 (48-53) 142 7.9 139 1.7 164 91 153 8.5
7 (53) 154 B.6

=7.0-7.49 (53-58) 152 8.4 152 8.4 176 5.8 177 5.8
7.5-7.99 (58-64) 167 9.3 155 8.6 189 105 175 9.7
& (64) 183 10.2

=E.0-8.5 (64—62) 178 9.9 179 5.9 206 114 222 12.3
a (75) 212 11.8

10 (86) 240 13.4

11 (97) 269 149

12 (108) 298 16.5

A calculator for converting A1C results into @AG, in either mg/dL or mmaol/L, is available at http://professional. diabetes.org/eAG.
*These estimates are based on ADAG data of — 2,700 glucose measurements over 3 months per A1C measurement in 507 adults with type 1, type 2,
and no diabetes. The correlation between ALC and average glucose was 0.92 (28).



Tabla 5.1-Niveles medios de glucemia para niveles determinados de HbA1lc

HbA1c Glucemia media Glucemia basal Glucemia preprandial | Glucemia postprandial Glucemia al acostarse
media media media media

% (mmol/mol) mg/dl | mmol/I mg/dl | mmol/I mg/dl mmol/I mg/dl mmol/I mg/dl mmol/I

6 (42) 126 7,0

<6,5(48) 122 6,8 118 6,5 144 8,0 136 7,5

6,5-6,99 (48-53) 142 7,9 139 7,7 164 9,1 153 8,5

7 (53) 154 8,6

>7,0-7,49 (53-58) 152 8,4 152 8,4 176 9,8 177 9,8

7,5-7,99 (58-64) 167 9,3 155 8,6 189 10,5 175 9,7

8 (64) 183 10,2

> 8,0-8,5 (64-69) 178 9,9 179 9,9 206 11,4 222 12,3

9 (75) 212 11,8

10 (86) 240 13,4

11 (97) 269 14,9

12 (108) 298 16,5

Una calculadora para conversion de los resultados de HbAlc en glucemias, tanto en mg/dl como en mmol/l esta disponible en
http://professional.diabetes.org/eAG.

Estas estimaciones estan basadas en los datos del estudio ADAG de aproximadamente 2700 mediciones de glucemia durante algo mas de
3 meses y medida de HbAlc en 507 adultos con DM1, DM2 y no diabéticos. La correlacion entre HbAlc y glucemia media era de 0,92 (49)

e Tiempo de evoluciéon de DM2, definido como el tiempo transcurrido, a fecha de recogida
de datos, desde el diagndstico de la enfermedad.

o Variable cualitativa. Unidad de medida: afios. 4 categorias:

= <5afos
= Mas de 5 hasta 10 afios
Mas de 10 hasta 15 afos
= >15 afios
o Variable cuantitativa continua. Unidad de medida: afios
e Tratamiento de la DM2, definido como las medidas terapéuticas (farmacoldgicas o no)
utilizadas en cada sujeto para conseguir optimizar su control metabdlico:

o Dieta, Variable cualitativa con 2 categorias (SI/No). Se ha registrado como “Si”
cuando se ha disefiado una alimentacidn teniendo en cuenta la patologia que
sufre el sujeto y sus comorbilidades (sobre todo el sobrepeso/obesidad), y se
haya comprobado su seguimiento por parte del paciente.

o Antidiabéticos: Variable cualitativa con 2 categorias (SI/No). Se ha registrado
como “Si” cuando el sujeto recibe tratamiento farmacolégico hipoglucemiante
no insulinico. En este grupo se incluyen los medicamentos cuya via de
administracién es oral o subcutanea, siempre que no contengan insulina.
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o O

Afios de uso de antidiabéticos: variable cuantitativa continua. Unidad de medida:
afos
Afos de uso de antidiabéticos: Variable cualitativa ordinal con 4 categorias
(unidad de medida: afios)
= <5afios
= Entre 5y 7 afos
= Mas de 7 afios hasta 10 afos
= Mas de 10 afios
Insulina: Variable cualitativa con 2 categorias (SI/No). Se ha registrado como “Si”
cuando el sujeto recibe tratamiento farmacoldgico hipoglucemiante insulinico.
Afos de uso de insulina: variable cuantitativa continua. Unidad de medida: afios.
Afos de uso de insulina: Variable cualitativa ordinal con 4 categorias (unidad de
medida: afios)
= <5afios
= Entre 5y 7 afios
= Mas de 7 afios hasta 10 afios
= Mas de 10 afios

e IMC: Variable cuantitativa continua. Unidad de medida: Kg/m?2. Se registra el célculo tras
la toma de talla y peso del individuo o tras la recogida de este parametro si figura en su
HCE (si se ha realizado en los ultimos tres meses).

e |MC (variable cualitativa, con las 6 categorias de la clasificacion de la OMS) (226, 227):

= Normopeso = IMC 18,5-24,9
= Exceso de peso =2 IMC > 25
v’ Sobrepeso o Preobeso = IMC 25-29,9
v Obesidad grado | o moderada = IMC 30-34,9
v Obesidad grado Il o severa = IMC 35-39,9
v Obesidad grado Il o mérbida = IMC > 40

e Comorbilidades que sufre el paciente diagnosticado de DM2 (variable cualitativa con
categorias: Si/No), definidas como aquellas patologias que puedan aumentar el RCV del
paciente, marcar diferentes objetivos de HbA1c y/o dificultar su capacidad para realizar

AF:
o

Dislipemias/hiperlipemias: Si/No. En el caso de los sujetos de nuestra muestra, al
tener un diagndstico de DM, el valor de referencia considerado sera en todos los
casos valores superiores o iguales a 200 mg/dI (90).

HTA: Si/No. Segun los criterios de inclusién de la CSE de la CM (90)

Hiperuricemia y gota: Variable cualitativa (Si/No). Se registran como “Si” los
sujetos con un episodio diagndstico en su HCE.

Artritis reumaticas inflamatorias: Variable cualitativa (Si/No). Se registran como
“Si” los sujetos con un episodio diagndstico de artritis o de una de las patologias
que lo causan en su HCE.

Cancer: Variable cualitativa (Si/No). Se registran como “Si” los sujetos con un
episodio diagndstico en su HCE, independientemente del estado de evolucion
del proceso en el momento del estudio.

IC/ICC: la IC se define como un sindrome clinico caracterizado por sintomas vy
signos causados por una anomalia cardiaca estructural o funcional que producen
una reduccién del gasto cardiaco o una elevacion de las presiones intracardiacas
en reposo o en estrés (228)

Variable cualitativa (Si/No). Se registran como “Si” los sujetos con un episodio
diagndstico en su HCE, creado segun los criterios de inclusién de la CSE de la CM
(90):
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= Pacientes sintomaticos con 2 criterios de Framingham (anexo E) (229,
230) mayores, 6 1 mayor y 2 menores
=  (Criterios ecocardiograficos de disfuncién ventricular
Depresion: Variable cualitativa (Si/No). Se registran como “Si” los sujetos con un
episodio diagnéstico en su HCE. En el caso de sujetos de 75 afios o mas, esta
patologia es una de las que se exploran, y su presencia forma parte de los
criterios de inclusién en el Servicio de la CSE de “Atencién a la persona mayor
fragil” en el caso de sujetos de 75 afios o mas (90 nuevo). Su deteccion en esta
poblacién se realiza a través de la version ultracorta de la prueba de Yesavage
(anexo F) (90)
EPOC: Variable cualitativa (Si/No). Se registran como “Si” los sujetos con un
episodio diagndstico en su HCE, creado segun los criterios de inclusion de la CSE
de la CM (90): Personas mayores de 40 afios:
= que cumplen el criterio espirométrico: cociente Volumen espiratorio
forzado en primer segundo entre capacidad vital forzada (FEV1/FVC)
menor a 70%.
= diagnosticadas previamente de EPOC con informe de un servicio
sanitario.
Caidas previas del sujeto, que pueden condicionar la realizacidn de AF por miedo
a que se repita o por las secuelas que ha causado.
Variable cualitativa (Si/No), Se registran como “Si” los sujetos con un episodio
que figure en su HCE. En el caso de sujetos de 75 ainos o mas, esta patologia es
una de las que se exploran, y su presencia forma parte de los criterios de
inclusion en el Servicio de la CSE de “Atencién a la persona mayor fragil” en el
caso de sujetos de 75 afios o mas (90).
Incontinencia urinaria y/o fecal: su presencia, sobre todo si es mixta y/o grave,
puede dificultar o incluso impedir la realizaciéon de ejercicio fisico por parte del
sujeto que la sufre.
Variable cualitativa (Si/No), registrado en su HCE por sintomatologia que
obedece a una patologia irreversible y que requiere tratamiento crénico no
curativo, En el caso de sujetos de 75 afios o0 mas, es una de las que se exploran, y
su presencia forma parte de los criterios de inclusion en el Servicio de la CSE de
“Atencion a la persona mayor fragil” en el caso de sujetos de 75 afios o mas (90).
Episodios previos de hipoglucemia, definida como un sindrome clinico que
aparece en un sujeto diabético en tratamiento farmacoldgico con antidiabéticos
y/o insulina, con temblor, palpitaciones, ansiedad, hiperhidrosis, hambre y
parestesias, y un nivel glucémico bajo comprobado que revierte al normalizar
estas cifras (90, 231). Su posibilidad de repeticién puede condicionar la
realizacion de AF.
Variable cualitativa (Si/No). Se registran como “Si” los sujetos con un episodio
que figure en su HCE. En el caso de sujetos de 75 afios o mas, esta patologia es
una de las que se exploran, y su presencia forma parte de los criterios de
inclusién en el Servicio de la CSE de “Atencidn a la persona mayor fragil” en el
caso de sujetos de 75 afios o mas. (90).
Numero de comorbilidades: dentro del grupo que las presenta, se realiza una
categorizacion segun el numero de patologias asociadas.
Variable cualitativa, con las 5 categorias:
= > 1 enfermedades asociadas a la DM
= > 2 enfermedades asociadas a la DM
= > 3 enfermedades asociadas a la DM
= > 4 enfermedades asociadas a la DM



= > 5 enfermedades asociadas a la DM

Complicaciones macro y microvasculares, que nos informan de la repercusion en el
organismo del diabético y que, al igual que algunas comorbilidades, pueden aumentar el
RCV del sujeto, cambiar los objetivos de HbAlc y/o dificultar su capacidad para realizar
AF (condicionando la intensidad y/o tipo). A continuacidn, se definen las descritas en el
documento ADA 2016 y clasificadas como macrovasculares en el caso de la cardiopatia,
el ACVAy la arteriopatia periférica, y como microvasculares, en el caso de la retinopatia,
nefropatiay ND (22):

O

Cl o coronariopatia. Variable cualitativa (Si/No). Se registran como “Si” los
sujetos con episodio registrado en su HCE de AP Madrid, tras cumplir los
siguientes criterios: Personas mayores de 35 afios con Cl, diagnosticadas de IAM
0 angina estable, sindromes coronarios agudos o angina inestable (90).
Enfermedad cerebrovascular/ACVA: se define como el resultado de una
alteracion de la circulaciéon cerebral, ocasionando un déficit, transitorio o
definitivo, del funcionamiento de una o varias areas del encéfalo. Este déficit
puede condicionar la AF del sujeto. Segun el origen de la lesidn distinguimos
distintos tipos (232):
= |squémico, originado por la falta de aporte sanguineo a una determinada

zona del parénquima encefdlico; y dependiendo cdmo evolucione

durante las primeras horas distinguiremos a su vez:

v" Accidente isquémico transitorio: breves episodios de disfuncién
neurolégica de menos de 24 horas de duracion, reversibles y sin
déficit neurolégico permanente tras su finalizacion

v" Infarto cerebral: progresivo o deteriorante (su clinica empeora
después de la primera hora y no mas tarde de 72 horas desde el
inicio) o estable (sin modificaciones durante al menos 24 horas si
afecta el sistema carotideo y al menos 72 horas si afecta al
sistema vertebrobasilar)

= Hemorragico: rotura de un vaso sanguineo encefdlico con extravasacion
de sangre fuera del flujo vascular. Segun la localizacién, se divide en:

v' Hemorragia intracerebral: dentro del parénquima encefélico
(supra o infratentoriales)

v Hemorragia subaracnoidea

v" Hematoma subdural o epidural

Variable cualitativa (Si/No). Se registran como “Si” los sujetos con un episodio en
su HCE. En el caso de sujetos de 75 afios 0 mas, se ha aplicado el protocolo de
atencidn a la persona mayor fragil (90).

Arteriopatia periférica: se define como la obstruccién al flujo sanguineo arterial
en las extremidades inferiores (233)

Variable cualitativa (Si/No). Se registran como “Si” los sujetos con un episodio en
su HCE.

Retinopatia diabética, definida como microangioaneurismas, pequeias
hemorragias intrarretinianas y exudados (en la fase no proliferativa) y evolucion
progresiva hasta la aparicion de neovasos (estadio proliferativo) (133).

Variable cualitativa (Si/No). Se registran como “Si” los sujetos con un episodio en
su HCE.

Nefropatia diabética, glomerulopatia caracterizada por cambios estructurales y
funcionales progresivos, como hiperfiltracién glomerular, microalbuminuria,
HTA, proteinuria y ERC (135).

Variable cualitativa (Si/No). Se registran como “Si” los sujetos con un episodio en
su HCE.
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o ND, definida como la afectacién del sistema periférico y auténomo con expresion
clinica muy variada, siendo las mas frecuentes la periférica sensitiva (que incluye,
ademads de sintomatologia de déficit sensitivo en extremidades, historia de
lesiones en pies) y autondmica, que incluye disfuncién sexual y gastroparexia).
Variable cualitativa (Si/No). Se registran como “Si” los sujetos con un episodio de
los descritos en su HCE.

3.4.2.3-Otras variables

Prescripcion con receta electrénica: definida como una modalidad de servicio digital de
apoyo a la asistencia sanitaria que permite al facultativo emitir y transmitir prescripciones por
medios electrénicos, basados en las tecnologias de la informacidon y comunicaciones, que
posteriormente pueden ser objeto de dispensacién (234). Esta modalidad de prescripcion
permite al paciente retirar su medicacion sin acudir a la consulta médica cada vez que se acaba
un envase de farmacos, de manera que (si no existe otra incidencia médica) puede prescribirse
por un periodo maximo de un afio si se trata de una patologia crénica estabilizada. Variable
cualitativa con 2 categorias (Si/No). Se registran como “Si” los sujetos que tienen dada de alta
esta modalidad de prescripcion en su HCE.

3.6-FUENTES DE DATOS E INSTRUMENTOS DE RECOGIDA

Se cred una base de datos en la que, para cada paciente seleccionado en la muestra,
previo su consentimiento informado (Cl), se abrid una ficha en la que se recogia la
informacién necesaria para completar el conjunto de las variables descritas en el apartado
anterior.

El consumo de tabaco y alcohol se recogia de la HCE si estaba registrado en los tres
ultimos meses desde la fecha de la entrevista. Si no estaba registrado o hacia mas tiempo, se
interrogaba sobre el tabaco y se aplicaba el cuestionario AUDIT para el alcohol (anexo D)
(235).

De la misma forma, se recogia el IMC de su HCE si se habia calculado en los tres ultimos
meses, y se media talla y peso del individuo si hacia mas tiempo, o se detectaban cambios de
peso, o no estaba registrado en su historia clinica.

Las variables de caidas previas, incontinencia y episodios sintomaticos de hipoglucemia
se buscaban en la HCE de cada paciente, y se preguntaba por ellos durante la entrevista sélo
si no tenian registro de estas variables o el Ultimo registro era anterior a la fecha de su ultima
asistencia al Centro de Salud.

El diagndstico de demencia se buscaba en la HCE, y, solo si se detectaban dificultades
durante la entrevista que pudieran hacer pensar en déficit cognitivo, se aplicaba el test MSE
(anexo A) (90). Esta situacién sélo se daba en una ocasién en nuestro estudio, con un
resultado menor de 24, por lo que se decidid dar una nueva cita a la paciente para que
estuviera acompanada de un familiar, y hacer la entrevista y la aplicacion de los cuestionarios
con el consentimiento de ambos.

Se realizd entrevista personal directa en el Centro de Salud “V Centenario”. En los



casos de sujetos que no hablaban castellano, vinieron acompafiados de un familiar que hacia
la traduccién, y en el caso de pacientes diagnosticados de demencia, se citaba
simultdneamente a su tutor legal y/o cuidador principal que firmaba el Cl y nos daba
informacién sobre su AF, respectivamente. Si el paciente tenia un déficit sensitivo (agudeza
visual disminuida, por ejemplo) o analfabetismo, la investigadora realizaba la lectura de
ambos cuestionarios, anotando la informacién dada por el sujeto sobre su AF.

Para la medicion de la intensidad de AF realizada, se aplicé el cuestionario LAPAQ,
hetero-administrado (con la misma entrevistadora en todos los casos) que contiene 42
preguntas, sobre la frecuencia y duracién de seis actividades: paseos realizados fuera del
domicilio, uso de bicicleta, cuidado de jardin o huerto, tareas domésticas ligeras y pesadas, y
un maximo de dos actividades deportivas. (155, 167). Ademas, a los participantes se les
pregunta si el patréon de actividad realizado en las dos semanas previas a la entrevista es
comparable al que han hecho en el dltimo ano. (155), consignando las razones del cambio, en
caso de que se haya producido (167). Una descripcién detallada de este cuestionario se
presente en el anexo C.

La informacién del resto de variables se obtuvo a partir de la HCE AP-Madrid, de los
pacientes seleccionados para la muestra. Este sistema centralizado incluye los datos clinicos
afiadidos por los profesionales sanitarios a través de protocolos asistenciales unificados para
toda la CAM, y se realiza mayoritariamente en forma de datos generales del paciente (DGP).

Parte de la actividad asistencial, que coincide con los procesos patoldgicos de interés
en nuestro estudio, se recoge en la CSE, que contempla las intervenciones relevantes que se
consideran de especial seguimiento en AP (90). Por tanto, las caracteristicas de cada paciente
proceden de AP-Madrid y sus criterios diagndsticos se cifien a los incluidos en la CSE vigente
en el momento de deteccion de la patologia.

En los anexos se incluye el documento de Consentimiento Informado que firmaban los
sujetos antes de su inclusidon en el estudio, el Test de valoracion de la AF LAPAQ, los
documentos de cribado utilizados para determinar el consumo de alcohol de riesgo
(Cuestionario AUDIT) (235), el déficit cognitivo (Test MSE) (90), y algunos de los criterios o
cuestionarios utilizados para realizar el diagndstico de patologias que figuran en la HCE, como
la insuficiencia cardiaca (Criterios de Framinghan) (229, 230) o la depresidon en sujetos
mayores de 75 afios (Test de Yesavage) (90).

3.7-ANALISIS ESTADISTICO

Los datos obtenidos se expresaron como media + desviacion standard (DS), mediana,
primer y tercer cuartil y recorrido intercuartilico para las variables cuantitativas, y como
porcentajes en el caso de las variables cualitativas.

Para estudiar la asociacion entre las variables principales y el resto de covariables se
han utilizado la prueba chi cuadrado en el caso de las variables categdricas o prueba de T de
Student para evaluar las diferencias entre las medias, en el caso de variables cuantitativas con
distribucién normal, o las pruebas no paramétricas de Kruskal-Wallis para las variables con
distribucién no normal. Las diferencias se consideran significativas para un valor p<0,05 (5%).

Con las variables que mostraban asociacidn en el analisis bivariante (p <0,10) se utilizé
el andlisis mutivariante, se hizo mediante regresion logistica.
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El andlisis estadistico se ha realizado mediante el software informatico SPSS Statistics
17.0.1, y el programa Excell.

3.8-ACEPTACION POR EL COMITE ETICO

Antes de la realizacién del estudio, el Comité de Etica de Investigacién Clinica (CEIC) del
Hospital Universitario “La Paz” de Madrid, revisé y aprobé los contenidos del protocolo y los
procedimientos de valoracién utilizados, con el cddigo HULP: PI-2477.



RESULTADOS

4.1-DESCRIPCION DE LAS CARACTERISTICAS SOCIODEMOGRAFICAS Y HABITOS DE LOS
PACIENTES ESTUDIADOS

El nimero final de individuos seleccionados fue 487, con una edad media de 71,51+
12,44 [(mediana 62 (53;61)]. El 52 % son varones. En la TABLA 1 se presenta la distribucion
por sexos de los grupos de edad y los habitos de consumo de tabaco y alcohol, el mayor
porcentaje (29,2%) de la muestra esta en el rango entre los 68 y los 77,9 afos, y un 75,6%
tienen edades comprendidas entre los 58 y los 87,9 afios. En los habitos de consumo destaca
el bajo porcentaje de fumadores, mas frecuente en hombres (22,9%). También son los
hombres (11,9%) los que tienen mayor porcentaje de consumo de alcohol semanal
"perjudicial" o con "dependencia" tras aplicar el cuestionario AUDIT (anexo D) (235).

En relacion al IMC, la media es de 30,13 Kg/m? + 4,98 [mediana: 30,2 (26,5; 32,8). 17
sujetos no tenian registrado peso y/o talla del ultimo afio en su HCE y no fue posible
realizarlo, dado que algunos cuestionarios de pacientes inmovilizados se realizaron en su
domicilio, y no se les trasladé durante el tiempo del estudio al Centro de Salud por otras
razones. Solo 80 (17,02%) tienen normopeso, y la mayor parte de la muestra, 180 sujetos
(37%), asi como la media (30,13 Kg/m?), estdn en un IMC entre 30 y 34,9 Kg/m?, que
corresponde a obesidad grado | o moderada de la clasificacion de la OMS (227).
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TABLA 1.-DISTRIBUCION POR EDAD, SEXO Y HABITOS EN LOS PACIENTES EN LOS
PACIENTES DIABETICOS DE LA MUESTRA DE ESTUDIO

Caracteristica Total (%) Hombres (%) | Mujeres (%)
n=487 n=253 n=234
Grupos de edad 28 - 47,9 aiios 5,3 5,9 4,7
48-57,9 afios 11,7 14,6 8,6
58-67,9 aios 21,1 24,1 17,6
68-77,9 afos 29,2 30 28,3
78-87,9 afos 25,3 20,6 30,5
> 88 aios 7,4 4,7 10,3
Tabaquismo 15,8 22,9 8,2
Consumo de alcohol "perjudicial" o "dependencia" al alcohol 11,9 19,8 3,4
IMC 18,5-24,9 Kg/m? 17,0 18,2 15,7
25-29,9 Kg/m? 29,8 32,4 29,1
30-34,9 Kg/m? 37,0 38,1 38,6
35-39,9 Kg/m? 9,7 8,9 11,2
>40 Kg/m? 3,7 5,4 3,8
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IMC = Indice de masa corporal
4.2-TIEMPO DE EVOLUCION DE LA DIABETES MELLITUS Y TRATAMIENTO

En la TABLA 2 se observa el tiempo de evolucién de la DM en los sujetos de nuestra
muestra, siendo la media de 10,33 afios + 5,04 [(mediana 10 (7;14)]. El tiempo minimo de
evolucién eran 2 afios (por la exclusiéon de los sujetos con fecha de diagndstico menor a este
periodo). Al 81,7% se le ha diagnosticado su DM2 hace mas de 5 afos, y al 44,9% hace mas de
10.

En relacion con el tratamiento, la mayoria (83,4%) aseguran seguir la dieta prescrita
por su médico, y el 82,8 % reciben tratamiento farmacoldgico con antidiabéticos (via oral o
subcutanea, excluyendo insulina), mientras que estan insulinizados el 23% el total de sujetos
estudiados. La media de tiempo de tratamiento con antidiabéticos es de 8,83 anos + 4,59 DS
y un RIC de 6 afios, y la distribucion en grupos es bastante homogénea, destacando el que
lleva entre 5y 10 afios con esta terapia. Y respecto al tiempo de insulinizacién de nuestros
sujetos, la media es de 8,54 afios + 4,78 DS, con un RIC de 7 afios. Al igual que con los
antidiabéticos, hay poca diferencia entre los grupos de tiempo, siendo el mas numeroso
(6,8%) el que lleva mas de 10 afios con este tratamiento. Ahora bien, no todos los pacientes
gue siguen tratamiento con insulina tienen ademas pautados otros antidiabéticos; 28 sujetos
(5,7%) reciben Unicamente tratamiento farmacolégico con insulina por ERC avanzada (filtrado
glomerular <30 ml/min) (236) y efectos secundarios que obligan a retirar los antidiabéticos
utilizados (TABLA 2).




TABLA 2.-TIEMPO DE EVOLUCION Y TRATAMIENTO DE LA DM2 EN LOS
PACIENTES DE LA MUESTRA.

Caracteristica n % Media + DS
(del total muestral) Mediana (RIC)
Aiios de evolucién desde el diagnéstico de la DM2 487 10.33+4.98
10(7,14)
Tiempo de evolucion < 5 afios 89 18,3
5 a 10 afios 179 36,8
>10 a 15 afios 119 24,4
>15 afios 100 20,5
Dieta adecuada 406 83,4
Toma de AD 403 82,8
Tiempo de tratamiento con AD (afios) 8,83 +4,59
8(6,12)
Tiempo de tratamiento con AD < 5 aiios 75 18,6
5 a7 afios 100 20,5
>7 a 10 afios 100 20,5
> 10 afos 128 26,3
Numero de AD 1AD 268 55,03
2 ADs 108 22,2
3 ADs 27 5,5
Tratamiento con insulina 112 23
Tiempo de tratamiento con insulina (afios) 8,53+4,78
8(5,12)
Tiempo de tratamiento con insulina | <5 afios 24 4,9
5 a7 afios 27 5,5
>7 a 10 afios 28 5,7
> 10 afios 33 6,8
Medidas terapéuticas Solo Dieta 47 9,6
Tipos de tratamiento Solo AD 59 12,1
Solo Insulina 3 0,6
Dieta + AD 260 53,4
Dieta + Insulina 25 51
Insulina + AD 10 2,1
Dieta + AD + Insulina 74 15,2
Ningun tratamiento 9 1,8

AD = antidiabéticos via oral o subcutanea (excluyendo insulina)
DS = desviacion standard
RIC = rango intercuartilico
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Las frecuencias de los distintos tipos de tratamiento (solo dieta, solo antidiabéticos,
solo insulina o las distintas combinaciones de estos tres tipos), se presentan con el formato de
un diagrama Venn en la FIGURA 12. En 9 casos (1,8%) estan registrados un solo tipo de
tratamiento y en 74 (15,2%) los pacientes siguen los tres tipos (Dieta, antidiabéticos e
Insulina). El resto, 295 pacientes (60,6%), tiene pautado la combinacién de dos tipos de
tratamiento (Dieta y antidiabéticos, Dieta e Insulina o Insulina y antidiabéticos).

Figura 12.- Tipos de tratamiento en los pacientes diabéticos de la muestra de estudio.
Frecuencias en % (N=487; 100%)

SN

ADO’s = antidiabéticos via oral o subcutanea (excluyendo insulina)

4.3-COMORBILIDAD Y COMPLICACIONES EN LOS PACIENTES DIABETICOS DE LA
MUESTRA

En la TABLA 3 se incluyen los sujetos de nuestra muestra que presentan una o mas
comorbilidades con posible influencia en el control metabdlico de su DM2 y/o posible
interferencia en la realizacién de AF. Solo 20 sujetos (4,1%) no presentan ninguna de las once
enfermedades o sintomas registrados para estudiar la comorbilidad (HTA, ICC/IC, hiperlipidemia,
hiperuricemia, cancer, EPOC, artritis, caidas, hipoglucemia, incontinencia y depresion). Mas de la
mitad de los pacientes diabéticos (58,5%) tiene 3 0 mas enfermedades asociadas.



TABLA 3.-COMORBILIDAD EN LOS PACIENTES DIABETICOS DE LA MUESTRA

Caracteristica n %
(del total muestral)

Pacientes con > 1 enfermedad asociada a DM 467 | 95,9
Pacientes con > 2 enfermedades asociadas a DM 421 | 86,4
Pacientes con > 3 enfermedades asociadas a DM 285 | 58,5
Pacientes con >4 enfermedades asociadasa DM | 145 | 29,8
Pacientes con >5 enfermedades asociadasa DM | 53 10,9
Hiperlipidemia 353 | 725
HTA 389 |799
Hiperuricemia 125 25,7
Artritis 18 3,7
Céancer 88 18,1
ICC/IC 39 8
Depresion 162 | 33,3
EPOC 132 27,1
Caidas 28 5,7
Incontinencia urinaria y/o fecal 65 13,3
Hipoglucemia 30 6,2

EPOC=enfermedad pulmonar crénica
ICC/IC=insuficiencia cardiaca congestiva/insuficiencia cardiaca
HTA=hipertensién arterial

Destaca la alta coexistencia con otros FRCV, sobre todo HTA, (389 sujetos, 79,9%) e
hiperlipidemia (353 sujetos, 72,5%). Entre otras patologias frecuentes que, desde nuestro
punto de vista, pueden condicionar el abordaje con el paciente de la introduccién de AF en su
tratamiento son la depresidn (162 sujetos, 33,3%) y la EPOC (132 sujetos, 37,1%).

Por otro lado, las complicaciones vasculares de la DM2 nos informan del control
metabdlico de la enfermedad en el pasado, y su presencia condiciona el manejo del paciente
en el futuro. La TABLA 4 recoge las complicaciones vasculares de los sujetos de nuestro
estudio.

Aparecen en el 47,4% de los pacientes, destacando la Cl (69 sujetos, 14,2%) en las
macrovasculares y a ND entre las microvasculares (60 sujetos, 12.3%), que sobre todo se
presenta en forma autondémica con clinica de disfuncién eréctil.
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TABLA 4.-COMPLICACIONES MACRO Y MICROVASCULARES EN LA MUESTRA A

ESTUDIO
Caracteristica n %
(total de la muestra)

Sujetos con 1 o mas complicaciones (macro y/o microvasculares) 231 47,4%
Sujetos con 1 0 mas complicaciones macrovasculares 118 24,2%
ACVA 49 10,1 %
Cl 69 14,2%
Arteriopatia periférica 24 4,9%
Sujetos con una o mas complicaciones microvasculares 138 28,3%
Retinopatia 47 9,7%
Nefropatia 116 23,8%
ND 60 12,3%

ACVA = Accidente Cerebro Vascular Agudo
Cl = Cardiopatia Isquémica
ND = Neuropatia Diabética

4.4-SEGUIMIENTO CLINICO DE LOS PACIENTES DIABETICOS

En la TABLA 5 se registran los valores analiticos (la glucemia basal y la HbA1lc) que nos
informan del control glucémico y el grado de cumplimiento de objetivos terapéuticos de
nuestros pacientes. En la distribucién de valores de glucemia basal, se observa un predominio
de sujetos con cifras <178 mg/dl (88,71%). Respecto a la HbAlc, el 83,98% de la muestra
mantiene valores entre 5,5 y 7,9%, siendo Unicamente 16 pacientes (3,28%) los que estaban
por debajo de 5,5% y 60 (12,32%) los que tienen 8% o mas. El 64,6% cumple el objetivo

terapéutico (fijado en HbAlc < 7%).




TABLA 5.-CONTROL GLUCEMICO Y CUMPLIMIENTO DEL OBIJETIVO
TERAPEUTICO DE LOS PACIENTES DE LA MUESTRA.
Caracteristica n % Media + DS
(total de la muestra) | Mediana (RIC)
Total sujetos 486 100
Glucemia basal 134,69 mg/dl + 42,13
126 (105,2; 151)
Glucemia basal | <122 mg/dI 215 44,15
123-177 mg/dl 217 44,56
>178 mg/dl 53 10,88
HbAlc 6,87 % + 1,07
6,7 (6,1; 7,4)
HbAlc <55% 16 3,28
5,5-6,4 % 163 33,47
6,5-7% 135 27,77
7,1-7,9% 112 23,04
>8 % 60 12,32
Grado de cumplimiento objetivo terapéutico | 314 64,60
( HbAlc < 7%)

DS = desviacion standard
RIC = rango intercuartilico

4.5-GRADO DE ACTIVIDAD FiSICA EN LOS PACIENTES DIABETICOS DEL ESTUDIO

Respecto a la AF realizada por los sujetos de la muestra en las dos semanas anteriores
a la recogida de informacién para completar el cuestionario utilizado en este estudio, LAPAQ,
los resultados se presentan en la TABLA 6, que recoge los indicadores de AF descritos en el

apartado de Metodologia.

TABLA 6: INDICADORES DE LA ACTIVIDAD FiSICA REALIZADA SEGUN LAPAQ*.
DISTRIBUCION EN LOS PACIENTES DIABETICOS ESTUDIADOS

medida en METs/semana

Mediat DS Mediana (RIC) Quintiles (Q1- Q2 - Q4 - Q5)
Intensidad de la AF realizada 2,90 £ 0,54 2,88 (2,76;3,09) 2,73-2,82-2,94-3,25
medida en METs/minuto
Intensidad de la AF realizada 3131 +1719 3355 (2326; 4074) | 1719-3113 - 3664 - 4326

Tiempo duracién
medido en Minutos/Dia

146,89 *+ 59,54

160 (120; 190)

90-150-170-190

AF = actividad fisica

LAPAQ: LASA Physical Activity Questionnaire
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En base a estos datos, y como se sefialaba en la Metodologia, se han distribuido a los
pacientes de la muestra en tres grupos diferentes:

1. Sin AF resefiable: Los que no alcanzan 1000 METS/semana

2. Con AF Leve-Moderada: cuando su intensidad total esta entre 1000 y 4000
METs/semana

3. AF o Ejercicio Vigoroso, cuando los METS totales medidos para una semana
superan los 4000 METs/semana.

La distribuciéon de esta variable en los pacientes del estudio se presenta en la TABLA 7.

TABLA 7: DISTRIBUCION DE LOS PACIENTES DE NUESTRO ESTUDIO SEGUN LA
ACTIVIDAD FiSICA REALIZADA

n %
Sin AF resenable 72 14,8
Con AF leve-moderada | 280 57,5
Con AF vigorosa 135 27,7

AF = actividad fisica

4.6-ESTUDIO DE LA ASOCIACION ENTRE LA ACTIVIDAD FiSICA Y CONTROL GLUCEMICO
EN LOS PACIENTES DIABETICOS DE LA MUESTRA

4.6.1-Resultado del analisis bivariado

El resultado del andlisis comparativo simple entre las dos variables principales del
estudio se presenta en la TABLA 8. Este andlisis bivariado muestra una asociacién
estadisticamente significativa entre el cumplimiento del control glucémico (HbAlc < 7) vy la

realizacion de AF.

TABLA 8.- ASOCIACION ENTRE ACTIVIDAD FiSICA Y CONTROL GLUCEMICO EN
LOS PACIENTES DIABETICOS DEL ESTUDIO

Realiza AF
Sin AF AF leve-moderada | AF vigorosa Total
Cumplimiento objetivo glucémico | Si 26 (36,2%) | 200 (71,4%) 87 (64,4%) 313 (64,3%)
(HbA1c <7) No 46 (63,9%) | 80 (28,6%) 48 (35,6%) | 174 (35,7%)
Total | 72(100%) | 280 (100%) 135 (100%) | 487 (100%)
P<0,001

AF = actividad fisica

HbA1lc = hemoglobina glicada
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Dada las caracteristicas de los resultados del grupo con AF leve y moderada y del grupo
con AF vigorosa, ambos en la misma direccién, aunque con tendencias contrarias, para
facilitar los andlisis posteriores, se ha recodificado la variable de AF en una nueva variable
dicotdmica: AF Si/No.

Los resultados con la nueva variable se presentan en la TABLA 9, y se observa que el
69,2% de los sujetos de la muestra que realizan AF > 1000 METs/semana cumplen el objetivo
terapéutico de HbAlc < 7 %, mientras que la mayoria de los sujetos que no cumplen el citado
objetivo (63,9%) no alcanzan niveles de AF de 1000 Mets/semana.

TABLA 9.- ASOCIACION ENTRE ACTIVIDAD FiSICA Y CONTROL GLUCEMICO EN
LOS PACIENTES DIABETICOS DEL ESTUDIO. Variables dicotomicas.

Realiza AF > 1000 METs/semana
Si No Total
Cumplimiento objetivo glucémico | Si 287 (69,2%) | 26 (36,1%) 173 (35,7%)
(HbA1c <7) No 128 (30,8%) | 46 (63,9%) 313 (64,3%)
Total | 415(100%) | 72 (100%) 487 (100%)
P<0,001

AF = actividad fisica
HbA1lc = hemoglobina glicada

Antes de presentar el resultado del analisis multivariado entre estas dos variables
principales, se presenta el analisis bivariado entre cada una de ellas y el resto de las covariables

estudiadas.

En la TABLA 10 se incluyen los resultados del analisis de la relacién entre el cumplimiento
del objetivo glucémico y las variables sociodemograficas, de habito y clinicas, obtenido mediante
la prueba de Chi cuadrado. Se observa una asociacidn estadisticamente significativa del
cumplimiento del objetivo glucémico (HbAlc < 7%) con las siguientes variables:

Tiempo de evolucion de la diabetes. El cumplimiento es mayor en los pacientes con
menos de 10 afos de evolucion que en los pacientes con mas tiempo (72,2%, frente
a 48,4%)

Recibir tratamiento con Insulina (38% en los que lo reciben frente al 72% entre los
gue no lo reciben) o/y con Antidiabéticos (62,3%, frente a 73,8%, respectivamente).
Esta asociacién es negativa en el sentido de que el grupo de pacientes que recibe
tratamiento farmacoldgico antidiabético muestra un menor grado de cumplimiento
frente a los que no lo reciben, especialmente en el caso de los pacientes
insulinizados.

IMC. Esta variable roza la significacién estadistica (0,061). La proporcion de control
glucémico en los pacientes obesos es menor que en los no obesos (60,3% frente a
68,6%).

Realizar AF > 1000 METs/semana (62,9% de cumplimiento frente a 36,1% en los que
no alcanzan ese nivel de AF). Este dato ya se reflejaba en las TABLAS 8 y 9.
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En el resto de las variables estudiadas no se observé asociacion con el cumplimiento del
control glucémico.

TABLA 10.- ANALISIS BIVARIADO DE VARIABLES ASOCIADAS AL CUMPLIMIENTO
DEL OBJETIVO TERAPEUTICO (HbAlc < 7%).

% n p

Actividad fisica Si 62,9 | 415 | <0,001
No 36,1 |72

Edad < 75 ainos 64,2 | 279 | 0,952
>75 afos 64,4 | 208

Sexo Hombre 66,4 | 253 | 0,307
Mujer 62,0 | 234

Tiempo evolucién DM2 < 10 afos 72,2 | 268 | < 0,001
> 10 anos 48,4 | 219

Tabaquismo Si 63,6 |77 | 0,899
No 64,4 | 410

Consumo “perjudicial” o “dependencia” alcohol | Si 72,4 |58 | 0,168
No 63,2 | 429

IMC > 25 Kg/m? 63,0 0,207

<24,9Kg/m? | 70,2
> 30 Kg/m? 60,3 247 | 0,061
< 30 Kg/m? 68,6 | 223

Complicaciones Si 63,8 | 229 | 0,781
No 64,7 | 258
Tratamiento con insulina Si 38,4 | 112 | <0,001
No 72,0 375
Tratamiento con antidiabéticos Si 62,3 | 403 | 0,045
No 73,8 | 84
Dieta Si 65,0 | 406 | 0,437
No 60,5 | 81
Comorbilidad 22 62,9 | 421 0,123
<2 72,7 | 66
23 62,5 | 285 | 0,321
<3 66,8 | 202
Complicaciones 22 57,3 | 96 0,111
<2 66,0 | 391
Receta electrdnica Si 64,2 | 380 | 0,991
No 64,2 | 106

IMC = indice de masa corporal
DM2 = diabetes mellitus tipo 2



Los resultados del analisis bivariado, mediante la prueba de Chi cuadrado, de la relacidn
entre la realizacion de AF > 1000 METs/semana y las variables sociodemogréficas, de habitos y
clinicas, se presentan en la TABLA 11. En el andlisis, se observa una asociacion estadisticamente
significativa de la realizacion de AF con las siguientes variables:

Edad. El 93,9% de los pacientes menores de 75 anos alcanzan ese nivel de AF, frente
al 73,6% en el caso de los mayores de 75 afos.

Sexo. La proporcidn de hombres que tienen AF es superior a la de mujeres (90,9%
frente a 79,1%).

Tiempo de evolucidn de la DM. La AF es mayor o igual a 1000 METS/semana en los
pacientes con menos de 10 afios de evolucidn de la DM que con los de mds tiempo
de evolucién (90,3% y 79,0%, respectivamente).

Tabaquismo. Los pacientes fumadores de la muestra de estudio hacen mas ejercicio
fisico que los no fumadores (93,5 % frente a 83,7%)

tener tratamiento con Insulina (entre los que lo reciben la proporcién de pacientes
que tienen AF es de 73,2% frente al 89,9% que si lo realizan en el grupo de los
pacientes sin insulina)

tener tratamiento con Antidiabéticos (87,3% frente a 75,0%, respectivamente).
realizar AF > 1000 METs/semana (62,9% de cumplimiento del objetivo terapéutico
frente a 36,1% de los que no alcanzan ese nivel de AF).

seguir Dieta. Esta variable roza la significacion estadistica (0,085). El grupo de
pacientes diabéticos que siguen dieta como medida terapéutica realiza mds AF que
los que no (86,5% frente a 79,0%).

existencia de Complicaciones macro y/o microvasculares. El 73,6% de los pacientes
que presentan 2 o mas complicaciones, realizan AF inferior a 1000 METs/semana
frente al 91,7% de los pacientes que no tienen ese nivel de complicaciones.
cumplimiento del Objetivo Terapéutico/Control Glucémico. El grupo de pacientes
con HbAlc < 7% realiza una AF superior a los que no alcanzan ese nivel de control
glucémico (91,7% frente al 73,6%). Este resultado se refleja también en las TABLAS 8
y 9.

En el resto de las variables estudiadas no se observé asociacidon con la AF.
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TABLA 11.- ANALISIS BIVARIADO DE VARIABLES ASOCIADAS A LA REALIZACION DE

EJERCICIO FiSICO EN LOS PACIENTES DIABETICOS.

% n p
Cumplimiento objetivo terapéutico (Hbalc < 7%) Si 91,7 313 <0,001
No
Edad <75 aios 93,9 279 <0,001
>75 afios 73,6 208
Sexo Hombre 90,9 253 <0,001
Mujer 79,1 234 0,001
Tiempo evolucion DM2 < 10 aifos 90,3 268 <0,001
> 10 anos 79,0 219
Tabaquismo Si 93,5 77 0,025
No 83,7 410
Consumo “perjudicial” o “dependencia” alcohol Si 87,9 58 0,535
No 84,8 429
IMC > 25 Kg/m? 86,8 0,406
< 24,9 Kg/m? 83,3
> 30 Kg/m? 83,4 247 0,067
< 30 Kg/m? 89,2 223
Complicaciones Si 79,9 229 0,002
No 89,9 258
Tratamiento con insulina Si 73,2 112 <0,001
No 88,8 375
Tratamiento con antidiabéticos Si 87,3 403 0,004
No 75,0 84
Dieta Si 86,5,0 | 406 0,085
No 79,0 81
Comorbilidad 22 85,7 421 0,403
<2 81,8 66
23 86,3 285 0,417
<3 83,7 202
Complicaciones 22 74,0 96
<2 88,0 391 0,001
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4.6.2.-Resultado del analisis multivariante

Como se sefialaba en la Metodologia, con todas las variables que mostraron asociacién
estadistica con una p > 0,10 con cada una de las dos variables principales (Cumplimiento
Objetivo Glucémico y AF), se realizaron dos analisis multivariantes mediante regresion
logistica binaria en los que las variables dependientes eran:

1. Cumplimiento del objetivo glucémico

2. Realizacién de AF > 1000 METs/semana

4.6.2.1-Resultado del analisis multivariante con el Cumplimiento del objetivo glucémico

En la TABLA 12 se presentan los resultados de este andlisis multivariante de las
variables asociadas al cumplimiento del objetivo glucémico (HbAlc < 7%). En la Tabla se
muestra, en las dos primeras columnas de la Odds Ratio (OR) cruda y ajustada por edad y sexo,
de las distintas variables introducidas en la regresidn logistica. En la tercera columna se
muestra el modelo final ajustado por todas las variables con asociacion estadistica significativa
en el paso anterior, forzando la presencia de las variables de edad y sexo.

Se observa que no se encuentran diferencias significativas por sexo en el cumplimiento
del objetivo glucémico y, a pesar de que en el andlisis bivariado no se mostraba asociacién
estadisticamente significativa con la edad (OR cruda), el modelo final multivariante muestra
gue los pacientes diabéticos con una edad mayor de 75 afios tiene 1,65 veces mas probabilidad
de estar controlados en su nivel glucémico que los pacientes de menos de 75 afios (OR=1,65).

Los pacientes con mas de 10 afios de evolucién de la DM tiene una probabilidad menor
de tener controlada su glucemia que los que tienen un tiempo de evolucién menor (OR = 0,34).
Las medidas terapéuticas como estar en tratamiento con Insulina y/o Antidiabéticos muestran
una asociacién negativa independiente del resto de variables asociadas, que muestra cumplir
con el objetivo terapéutico de la glucemia con una probabilidad de 2,95 y 2,87 veces mas que
los pacientes sin ese tratamiento. La presencia de AF se asocia, de una forma independiente, al
cumplimiento del objetivo glucémico con una probabilidad de 4,15 veces mas que los que no
alcanzan ese nivel resefiado de AF.

La obesidad que rozaba la significacidn estadistica la pierde cuando se ajusta por edad
y sexo y no entra en el modelo final como una variable asociada (p=0,291).
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TABLA 12.-VARIABLES ASOCIADAS AL CUMPLIMIENTO DEL CONTROL
GLUCEMICO. ANALISIS MULTIVARIANTE*

MODELO FINAL

OR cruda OR ajustada por edad y sexo | (OR ajustado por todas | p
las variables asociadas)
Edad 1,01 (0,69-1.47) | 1,06 (0,72-1.55) 1,65 (1,036-2,65)
N 0,035

(ref <75 afios)
Sexo 0,82 (0,56-1,19) | 0,82 (0,56-1,19) 0,87 (0,57-1,35)

. 0,549
(ref mujer)
Antigliedad diabetes 0,28 (0,19-0,41) 0,26 (0,17-0,39) 0,34 (0,22-0,53) <0,001
(ref < 10afios)
Tratamiento con Antidiabéticos 0,59 (0,35-0,99) 0,57 (0,33-0,97) 0,35 (0,18-0,66) 0,001
(ref no)
Tratamiento con Insulina 0,24 (0,15-0,38) 0,24 (0,16-0,38) 0,34 (0,21-0,56) <0,001
(ref no)
Obesidad 0,69 (0,48-1,02) 0,71 (0,48-1,04)
(ref no)
AF 3,97 (2,35-6,70) | 4,56 (2,26-7,98) 4,15 (2,25-7,64) <0,001
(ref no)

* Regresion logistica binaria.

4.6.2.2-Resultado del analisis multivariante con realizacion de Actividad Fisica

En la TABLA 13 se presentan los resultados del andlisis multivariante de las variables
asociadas a la AF semanal equivalente a igual o mds de 1000 METs. Al igual que en la Tabla
anterior, se muestra en las dos primeras columnas la OR cruda y ajustada por edad y sexo, de las
distintas variables introducidas en la regresion logistica. En la tercera columna se muestra el
modelo final ajustado por todas las variables con asociacion estadistica significativa, forzando la

presencia de las variables de edad y sexo.

En este caso, las variables asociadas estadisticamente y de forma independiente a la
realizacion de una AF equivalente a igual o mas de 1000 METs/semana que entras en el modelo

final multivariante son:

e Edad y sexo. Los pacientes mayores de 75 afos tienen una probabilidad 81% menor de
alcanzar ese nivel de AF que los de menor de 75 afios (OR=0,19). Los hombres tienen una
probabilidad de alcanzar ese nivel de AF 2,25 veces mayor que las mujeres.

e Seguimiento de la dieta. Los pacientes que manifiestan seguir la dieta recomendada
tiene 3 veces mas probabilidad de realizar ejercicio fisico (OR=3,13).

e Cumplimiento del

objetivo glucémico. El

modelo final

muestra una asociaciéon

independiente entre la realizacion de ejercicio y el cumplimiento del objetivo terapéutico
de control glucémico: OR=4,13 (IC 95%:2,18-7,85).
e No se encuentran diferencias significativas en relacién a la AF con las variables del
tiempo de evolucion de la DM, tabaquismo, tratamiento farmacoldgico (Insulina y/o
Antidiabéticos) o complicaciones macro o microvasculares, que si aparecian asociadas en
el andlisis bivariado (OR cruda) e incluso cuando se ajustaron por edad y sexo.
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TABLA 13.- VARIABLES ASOCIADAS A REALIZACION DE LA ACTIVIDAD FiSICA.

ANALISIS MULTIVARIANTE*.

MODELO FINAL

OR cruda OR ajustada por edad | (OR ajustado por p
y sexo todas las variables
asociadas)
Edad 0,18 (0,10-0,32) | 0,20 (0,11-0,37) 0,19 (0,10-0,36)
o <0,001

(ref < 75 afios)
Sexo 2,65 (1,56-4,51) | 2,03 (1,17-3,53) 02.25(1,21- 4,20)

. 0,011
(ref mujer)
Tabaquismo 2,81(1,10-7,23) | 1,96 (1.12-3,46) 1,67(=,57-4,88) 0,346
(ref no)
Antlguedfd diabetes 0,40 (0,24-0,68) 0,52 (0,30-0,90) 0,98(0,52-1,84) 0,948
(ref <10afios)
Dieta 1,70(0,93-3,11) | 2,88(1,45-5,72) 3,13 (1,50-6,52) 0,002
(ref no)
Tratamiento con Antidiabéticos 2,30(1,30-4,09) | 2,30(1,30-4,09) 1,61(0,80-3,28) 0,085
(ref no)
Tratamiento con Insulina 0,35(0,20-0,58) 0,36(0,21-0,64) 0,66(0,33-1,31) 0,234
(ref no)
Complicaciones macro y/o microvasculares | 0,39 (0,22-0,67 0,44 (0,24-0,78) 0,52 (0,22-1.02) 0,580
(ref <2)
Cumplimiento del objetivo glucémico 3,97(2,35-6,70) 4,45(2,54-7,80) 4,13(2,18-7,85) <0,001

(*) Regresidn logistica binaria.
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DISCUSION

5.1.-COMENTARIOS A LA METODOLOGIA. ELECCION DE MEDIDA DE LA ACTIVIDAD
FISICA EN LA MUESTRA A ESTUDIO.

Con los medios disponibles para el estudio, hemos considerado el mejor método la
aplicacion de cuestionarios de AF mediante una entrevista. Entre los distintos cuestionarios a
disposicion se considerd que el LAPAQ (Anexo C, 155, 221) era el mas adecuado dadas las
caracteristicas sociodemograficas de nuestra muestra de estudio y la experiencia previa en su
manejo de nuestro Equipo de Investigacion.

El LAPAQ es un test muy contrastado para conocer y evaluar la AF de personas
mayores, que habitualmente no realizan ejercicio muy intenso. La de nuestra muestra es de
media 71 + 12,44 [(mediana 62 (53;61)]. El 85% son mayores de 58 afios y el 62% son mayores
de 68 afios.

Los 65 afos es la edad de jubilacidon en Espaiia a fecha de inicio del estudio, y se ha
considerado “a priori” el punto de corte en relacién al tipo de AF que pudieran realizar los
diabéticos de nuestro estudio, sobre todo aquellos que tuvieran actividad laboral diferente a
las tareas domésticas. Por otro lado, se plantea la posibilidad de haber cesado dicha actividad
laboral antes de la edad oficial de jubilacidn, por despido, por incapacidad permanente u
otras causas, 0, aungque en menor porcentaje, la continuacién de la actividad laboral mas alla
de los 65 afios, sobre todo en el caso de auténomos.

En cuanto al entorno en el que viven los sujetos de nuestra muestra, se trata de una
ciudad en las afueras de Madrid, que posee actividad industrial y urbana, pero, por otro lado,
no ha perdido completamente la actividad rural, sobre todo agricola. Todos estos factores
han sido tenidos en cuenta al realizar la buisqueda bibliografica que nos llevaria a la eleccién
del instrumento mds adecuado para estimar el grado de AF de nuestra muestra de estudio.

Otro de los pardmetros que se ha tenido en cuenta a la hora de elegir el cuestionario
LAPAQ es el tiempo de recuerdo de las actividades realizadas (dos ultimas semanas) y su
duracion y frecuencia. Como se seialé en Material y Métodos, por su simplificacion en ficha
de registro y para la cuantificacién de los METs ha sido un argumento afiadido en esta
eleccidn.

Guirao-Goris y colaboradores realizaron en 2008 un metaanalisis (154) para conocer
los diferentes cuestionarios y escalas que miden la AF (220, 172, 179-218) atendiendo a sus
diferentes aspectos conceptuales, propiedades psicométricas y normas de aplicacién,
revisando 166 referencias e identificando 36 instrumentos. En su sistemdtica se incluia la
recuperacion de los articulos originales que validaban cuestionarios relacionados con la AF
(incluso los previos a 1993), y se utilizaron dos revisores sucesivos tras la primera seleccion.
Ademas, se buscé especificamente qué instrumento de los seleccionados tenia una versién en
espanol. En todos los test seleccionados se siguidé una sistemdtica que estudiaba el tipo de
variable que mide, la base conceptual o empirica para la generacidon de los items, las
caracteristicas de las personas en que se evalud o desarrolld el instrumento (como edad,
tamafio muestral, ambito, y si habia alguna condicién especial, enfermedad o tratamiento en
la muestra elegida), la descripcién del instrumento y sus normas de aplicaciéon (como ndmero
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de preguntas o items, tipo de actividades y nombre de las subescalas, tiempo de recuerdo,
forma, tiempo de administracion y medida obtenida) y las propiedades psicométricas
(fiabilidad, validez y sensibilidad al cambio).

Diez de los instrumentos que analizan no declaraban un nimero concreto de items,
sino que se interrogaba de forma abierta sobre la frecuencia y el nimero de horas de
realizacion de cualquier AF en un periodo de tiempo determinado (154). Estos cuestionarios
tienen un perfil que consideramos inadecuado para nuestro estudio, ya que, teniendo en
cuenta las caracteristicas de nuestra poblacién (distribucidon etaria, diferencias de nivel
cultural, entre otros), consideramos mas util un instrumento con preguntas cerradas.

La mitad de los instrumentos analizados en este estudio estaban pensados para
personas de 65 afios o mads, y la otra mitad se podia aplicar a poblacién joven, adulta y
anciana (154).

En cuanto al ambito y poblacién en los que se han desarrollado los cuestionarios, la
mayoria se hizo en Estados Unidos. En cambio, el cuestionario EPIC, que cuantifica AF, se
realizd en Inglaterra con poblacién general de 10 paises europeos (entre ellos Espafia) de
edades entre los 40 y los 65 anos. El cuestionario IPAQ también cuantifica AF, y se desarrollo
en poblacidn general de 15-69 afios perteneciente a 12 paises (154).

El estudio HELENA utiliza una versién modificada del IPAQ (IPAQ-A) en una poblacidn
europea (incluyendo Espafia) de adolescentes (15-17 afios), concluyendo que tiene validez
para evaluar la AF en sujetos sanos de esta franja etaria (237); la versién espafiola del IPAQ-A
se utilizd en 2009 en una muestra de 87 adolescentes de 12-17 afios (238). En Espafa se
disponia ya desde 2007 de experiencia con el IPAQ-sf en la Encuesta de Salud del Pais Vasco, y
esa fue la versién en espafiol que se utilizdé en la Encuesta Nacional de Sanidad 2011-2012 (8).
También utilizaron el IPAQ en la encuesta de Cataluiia desde 2006 y en la de Canarias en 2014
(8). EI LAPAQ también cuantifica AF y se basa en el instrumento MBT, con un ambito de
aplicacion en poblacién general de entre 69 y 92 afios en Amsterdam (Holanda); tiene
traduccidn y retrotraduccién al espafiol con participacién de pacientes y profesionales, y la
poblacién espafiola en la que se utilizé fue en pacientes con EPOC. El MBT en el que se basa,
solo realiza deteccidn de AF sin cuantificarla, y se desarrollé también en Holanda en poblacién
general de edades entre 19 y 31 aios (154, 184, 239).

Otro instrumento es el MLTPAQ, que también cuantifica la AF y se desarrollé en
Espafia, en poblacion general de dos franjas etarias (entre 20 y 60 aios, y entre 18 y 60 afos)
(154).

Tal como se menciond en la Introduccion, Guirao Goris y colaboradores localizaron
estudios con instrumentos de medida que estaban validados en poblaciéon espafiola: el
MLTPAQ, el YPAS y el MBT (154).

En 2012, Ruiz Comellas y colaboradores publicaron un estudio de validacién de una
version reducida en espanol del MLTPAQ en poblacidn general de Cataluiia de 50 afios de
edad o mas (176).

El estudio ya mencionado de Van der Pas y colaboradores en 2013 (EPOSA) incluye
cohortes de diferentes paises europeos, y en la cohorte espafola se utiliza (para evaluar la AF
de 539 sujetos entre 65 y 85 afnos con artrosis) el cuestionario LAPAQ (221).



También en poblacién de habla hispana se evalué en 2005 el nivel de AF global en la
poblaciéon adulta de Bogota (Colombia), como parte del estudio IPAS. La muestra incluyé
3.000 sujetos de entre 18 y 65 afios, y el cuestionario utilizado fue el IPAQ, validado en 12
paises, siendo uno de ellos de habla hispana (Guatemala) (159).

En 2011 se realizd un estudio en sujetos con DM en Brasil (107 con DM1 y 118 con
DM2) con edades comprendidas entre 26 y 73 afios. El instrumento de valoracion de AF fue el
IPAQ en su versidon extensa (IPAQ-If) y autoadministrado (222). También en poblacion
diabética mayor de 50 afios se estudid en 2009 una muestra de 1.996 sujetos residentes en
China, cuantificando su AF con el cuestionario IPAQ (240).

En la Encuesta Nacional de Sanidad de 2011-2012 se utilizd6 un cuestionario para
evaluar la AF, y en las consideraciones preliminares a su eleccidn se asegura que los
cuestionarios de uso mas extendido son el IPAQ y el GPAQ (desarrollado en 2001 por la OMS),
con resultados similares en validez y fiabilidad; en Europa, el mas usado es el IPAQ-sf, tanto
en estudios de ambito nacional (Austria, Bélgica, Espaia, Finlandia, Francia, Irlanda, Malta y
Portugal) como internacional (8).

En 2010, la OMS realizé un mapeo de las fuentes y de los instrumentos de recogida de
datos de AF en Europa, y concluyd que no era aun posible comparar los datos de encuestas
nacionales, y que Unicamente los cuestionarios estandarizados internacionales permitian la
comparacion entre paises. En la UE hay varios estudios internacionales en poblacién adulta
basados en encuestas: estudios transversales como EUPASS (European Physical Activity
Surveillance System o Sistema de vigilancia europeo de actividad fisica) en 2000 (241), la WHS
(WHO World Health Survey o Encuesta mundial de salud de la OMS) en 2003 (242), y la serie
especial sobre AF del Eurobarémetro, realizado en 2003, 2006, 2009 y 2013 (243). Todos los
anteriores han usado el IPAQ-sf para adultos. La ventaja de estos estudios es que permiten la
comparacién internacional al basarse en el mismo instrumento y disefio muestral (8).

Otro de los pardmetros a tener en cuenta son el tipo de actividades, las dimensiones,
subescalas o aspecto que miden los cuestionarios, asi como el tiempo de recuerdo. Ambos
aspectos pueden condicionar su aplicacidon en nuestro estudio, de forma que si se abarcan la
mayor cantidad posible de actividades que pueda realizar nuestra poblacion, la valoracién de
su AF serda mas fiel a la situacidn real. Por otro lado, el tiempo de recuerdo puede condicionar
la recogida de informacidn, sobre todo en los sujetos con mayor edad. El IPAQ-sf cuantifica el
tiempo dedicado a realizar actividades vigorosas, moderadas y paseo, mientras que el IPAQ-If
evaltia la AF relacionada con el trabajo, el transporte, el mantenimiento del hogar, ocio,
deporte y tiempo libre, asi como el tiempo dedicado a estar sentado; el tiempo de recuerdo
de estos instrumentos son 7 dias. El LAPAQ incluye actividades domésticas y deportivas, con
un tiempo de recuerdo de 2 semanas. Por otro lado, el MLTPAQ realiza preguntas sobre
actividades de ocio ligero, moderado e intenso, asi como de mantenimiento del hogar, con un
tiempo de recuerdo de 1 afio. En el MBT se incluyen actividades de mantenimiento del hogar,
deportes y actividades de ocio no deportivas, y su tiempo de recuerdo es el ultimo afio desde
su aplicacién. El YPAS pregunta sobre trabajo doméstico, trabajo en el jardin o patio, cuidado
familiar, ejercicio fisico y actividades de ocio, y su tiempo de recuerdo es una semana tipica
del mes anterior a la aplicacién del cuestionario (154 , 177).

También debemos considerar, al elegir y usar estos instrumentos, su forma de
administracién. El IPAQ, tanto en su versidn corta como larga se clasifica en algunas revisiones
como autoadministrado (154), aunque en otras se describen diferentes versiones segun el
método de aplicacién (autoadministrado, entrevista cara a cara o por via telefénica) (154). Sin
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embargo, el LAPAQ se administra mediante entrevista, al igual que el MLTPAQ, el MBT vy el
YPAS (154, 177).

En relacion a la unidad de medida de estos instrumentos, en el IPAQ-sf se realiza una
estimacion de la AF semanal mediante la ponderacidon de los minutos de actividad por
semana que se han registrado. En el IPAQ-If se calcula el gasto energético semanal para cada
tipo de actividad. En el LAPAQ, la intensidad de cada actividad puede expresarse en METs. El
MLTPAQ también utiliza como unidad de medida los METs/minuto/dia, obteniendo el gasto
energético total por actividades de mantenimiento del hogar y de ocio y estratificandolo por
niveles de intensidad. El MBT asigna a cada actividad un valor numérico, obteniendo una
puntuacion total y parcial para actividades de mantenimiento del hogar, de ocio y de deporte.
Finalmente, con el YPAS se calcula el tiempo total de las actividades listadas, utilizando como
unidad de medida las horas/semana (154, 155).

La mayoria de los sujetos hablan castellano (como lengua materna o como segunda
lengua), y los que no lo hablan y/o entienden con un nivel suficiente para realizar un
cuestionario, han venido acompafiados de otra persona que si lo hace.

Respecto al nivel cultural y la ocupacién laboral, el abanico es muy amplio, con sujetos
con una formacion basica (sélo en un caso la paciente era analfabeta) y otros con formacion
universitaria, encontrando entre los extremos formaciones de todos los niveles. La actividad
laboral presenta asimismo gran variedad, y también el tipo de afiliacidn a la Seguridad Social
(trabajador por cuenta ajena o auténomos). Por otro lado, nuestra muestra incluye pacientes
qgue han recibido la jubilacion por cumplir la edad o por incapacidad para realizar su
ocupacion habitual; asimismo, hay sujetos que tras superar su edad de jubilaciéon contindan
realizando actividad laboral (auténomos en su totalidad). Ademas, hay pacientes, sobre todo
mujeres, que nunca han realizado actividad laboral fuera de su hogar. Las labores del hogar
son realizadas tanto por hombres como por mujeres en nuestra muestra, condicionado por
valores culturales, pero también por otros factores, como enfermedad incapacitante del
coényuge que habitualmente se encargaba de ellas, o continuacién de la actividad laboral de
uno de los cényuges coincidiendo con la jubilacién del otro. Esta variedad supone la
necesidad, desde nuestro punto de vista, de abarcar en el cuestionario elegido actividades
domésticas, de ocio, y ocupaciones alternativas a la actividad laboral (deportivas y no
deportivas), y que éstas sean lo mas variadas posibles.

Asimismo, la muestra abarca sujetos con actividades mas tipicamente urbanas y otros
con tareas mas habituales en el entorno rural, motivo por el que ha tenido peso en la eleccién
de los cuestionarios aquellos que incluyen mayor variedad de AF.

Otro aspecto importante es la capacidad cognitiva de los sujetos a estudio, por la
necesidad de recordar la AF realizada en un periodo previo, pudiendo ser causa de exclusion
si no es posible. En caso de disminucién de la capacidad cognitiva, se ha planteado la
posibilidad de contar con el cuidador principal para describir la AF realizada, y si esto no es
posible, se excluye el caso del estudio.

La fiabilidad y validez del test es un factor fundamental para nuestra eleccién, asi como
que se disponga de una version en espaiol. En 2009 ya se habian publicado estudios que
validaban en poblacién espaiola el MLTPAQ, el YPAS y el MBT. El LAPAQ (basado en el MBT)
tiene traduccidn y retrotraduccidn al espafiol con participacidon de pacientes y profesionales, y
la poblacion espafiola en la que se utilizd fueron pacientes con EPOC (154). Este mismo



instrumento fue utilizado en el estudio EPOSA en 2013, para valorar AF en la cohorte
espafola (221). El IPAQ estaba validado ya en 2005 en 12 paises, siendo uno de ellos de habla
hispana (Guatemala). En este mismo afio, se utilizé en la valoracién de la AF de una muestra
de 3.000 sujetos adultos de Bogota (Colombia) (159). En la Encuesta Nacional de Sanidad
realizada en Espafia en 2011-2012 se utilizé6 como instrumento para evaluar la AF el IPAQ (8).

En 2015, Rubio Castafieda y sus colaboradores (161) llevaron a cabo una revisién
sistematica de articulos sobre instrumentos de medida de AF en poblacidén mayor de 65 afos
publicados entre 2001 y 2013, y analizan la validacién realizada en los estudios. El LAPAQ se
analiza a partir de un estudio hecho por Stel y colaboradores en 2004 (167), en el que
comparan este cuestionario con el diario de AF de 7 dias previos y con el podémetro,
obteniendo alta asociacidn con el primero (sin hacer infra o supraestimacién de los datos) y
observandose mayores diferencias cuando los encuestados son mas activos. Habia también
asociacion moderada cuando comparaban los resultados con el podémetro, que mejoraba
cuando se excluian a ciclistas y nadadores. Aunque la magnitud de los coeficientes de
correlacién entre estos tres instrumentos y las medidas del desempefio, fuerza del apretdn de
mano y de la pierna dominante, fueron modestas (seguramente por la influencia de otros
factores), se obtienen resultados de aceptable validez de instrumento cuando se aplican los
coeficientes de correlacion. Asimismo, considera que la fiabilidad test-retest de 1 afio obtiene
una correlacion altamente significativa con el diario y moderada con el podémetro, con
mejores valores cuando se ha repetido en la misma estacion del afio en la que se hizo el test
inicial. Por tanto, tras realizar este estudio de validacidn del LAPAQ en una muestra de 1.509
sujetos, los autores concluyen que lo consideran un instrumento valido y fiable para valorar la
AF en sujetos de 65 afios o mads, y mds facil de poner en practica que los otros dos
instrumentos con los que se comparaba (diario de 7 dias y podémetro) (155, 161).

La fiabilidad del IPAQ se evalud por sus creadores en un periodo entre 3 a 7 dias,
requiriendo dos contactos con los participantes. Para evaluar la validez, los participantes
respondieron el IPAQ, y ademas se colocd a cada uno de ellos un detector de movimiento
durante una semana, para registrar la cantidad de AF ejecutada. Para el andlisis de los datos
se planearon 3 protocolos separados:

e Evaluacion de la fiabilidad. Se evalué la fiabilidad test-retest de las mismas versiones (sf o

If) IPAQ administradas en dos momentos diferentes, teniendo en cuenta que no pasaran

mas de 8 dias para la forma “Ultimos 7 dias” y menos de 10 dias para la forma

“usualmente en una semana”.

e Validez concurrente (intermétodo). Se comparé la concordancia de los datos
correspondientes al IPAQ-sf y el IPAQ-If administrados durante el mismo dia.

e Validez de criterio. Se comparé los datos de AF tras la aplicacién del IPAQ con la
registrada por el acelerémetro durante 7 dias.

Los datos resultantes del analisis psicométrico indicaron que el IPAQ-If tiene propiedades
de medida razonables para monitorizar niveles de AF en la poblacién mayor de 18 afios. El
analisis de fiabilidad mostro coeficientes de correlacién de Spearman entre 0,96 y 0,46, pero
la mayoria estuvieron alrededor de 0,8 indicando buena fiabilidad (r = 0,81; IC 95 %: 0,79-
0,82). Para el IPAQ-sf, el 75 % de los coeficientes de correlacidon observados estuvieron sobre
0,65 con rangos entre 0,88 Y 0,32 (r = 0,76; IC 95 %: 0,73-0,77). Los coeficientes de validez
concurrente observados entre las formas IPAQ, sugirieron que ambas versiones, larga y corta
tienen una concordancia razonable (r = 0,67; IC 95 %: 0,64-0,70; para comparaciones entre
versiéon larga y corta). La validez de criterio de los datos IPAQ contra los obtenidos con
acelerometro CSA mostraron una correlacion moderada (para IPAQ-If, r = 0,33; IC 95 %: 0,26-
0,39; para IPAQ-sf, r = 0,30; IC 95 %: 0,23-0,36). De esa manera, se demostraron buenas
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propiedades de medida para el IPAQ. Teniendo en cuenta que las correlaciones tipicas
estuvieron cerca de 0,80 para la confiabilidad y 0,30 para la validez y considerando la
diversidad de muestras y paises que hicieron parte del estudio; los investigadores
consideraron que los resultados de la investigacion sustentaron la aceptabilidad de la
ejecucion métrica de los cuestionarios IPAQ, dando las siguientes recomendaciones: el IPAQ-
sf “Ultimos 7 dias” puede utilizarse en estudios de prevalencia regional y nacional, y para que
los datos sean comparables, debe usarse un Unico instrumento de medida. El IPAQ-If seria util
en estudios que requieran mas detalle en las diferentes dimensiones de la AF. Debe
compararse con precaucion los niveles de prevalencia obtenidos con ambas versiones, puesto
qgue en la version IPAQ-If parece dar estimaciones de AF mas altas.

Otros estudios también han registrado las propiedades psicométricas del IPAQ; en 2001
Pardini y colaboradores, y en 2004 Brown y colaboradores (130, 244), que encontraron
niveles aceptables de fiabilidad para el IPAQ-sf en Brasil y Australia respectivamente. Las
cifras, que oscilaban entre 0,3 y 0,5, indicaban una debilidad particular que, seglin estos
autores, se debia a la forma de seleccién de la muestra, que, en otros estudios (164), no era
aleatoria (223).

Autores como Hallal y colaboradores en 2005 (246) han comparado las versiones corta y
larga del IPAQ, utilizados en una muestra de 186 sujetos en una ciudad brasilefia. Después del
analisis, los autores concluyeron que el IPAQ-sf no proporciona resultados comparables con el
IPAQQ-If y sugirieron precaucion y cuidado antes de comparar resultados provenientes de
diferentes versiones IPAQ (223).

En particular, la forma corta del IPAQ ha sido recomendada especialmente cuando el
objetivo es la monitorizacion poblacional, porque, aunque no permite una valoracién
detallada de AF en cada uno de los ambitos de la vida cotidiana, integra aspectos de todos
ellos, permitiendo registrar los valores en tiempo total y consumo caldrico (223).

En 2016, se publica un estudio de validacién del IPAQ en las dos versiones en adultos
mexicanos entre 18 y 65 afios de edad con DM2, compardndolo con un acelerémetro. Se
demostré una buena reproductibilidad, aunque con modestas correlaciones significativas
entre las mediciones directas de AF (con el acelerometro) y las del cuestionario en version
corta, sobre todo en intensidad moderada y ligera; sin embargo, las correlaciones mejoraban
cuando el cuestionario comparado es el IPAQ-If (247). En 2003, Craig y colaboradores (164,
223) realizaban el mismo tipo de estudio en 12 paises comparando el IPAQ con un
acelerémetro. Entre los paises incluidos en el estudio habia uno de habla hispana
(Guatemala), y su poblacién tenia edades comprendidas entre 20 y 32 afios. Se demostrd
fortaleza del instrumento tanto en paises desarrollados como subdesarrollados,
especialmente en las muestras procedentes de zonas urbanas, concluyendo que el IPAQ
puede usarse con confianza en paises desarrollados o en muestras urbanas de paises
subdesarrollados, siendo un test con alta validez de contenido, porque la frecuencia,
intensidad y duracién de la AF se evalla, asi como los sedentarios (siendo este ultimo un
aspecto que se afiade de forma novedosa). Este estudio observa utilidad del IPAQ-sf para
estudios de prevalencia nacionales y regionales, aunque para conseguir comparabilidad
internacional aconsejan el uso adicional de otro instrumento de medida. Ademas, no
encuentran diferencias de fiabilidad y de validez entres los dos formatos. Por otro lado,
aconsejan el uso del IPAQ-If para investigacidn o estudios que necesitan mas detalles en la
separacion de tipos o dimensiones de AF (164).

Finalmente, y tras considerar las caracteristicas de los instrumentos y su adecuacion a



nuestra poblacién de estudio, se decide utilizar el cuestionario LAPAQ (Anexo C), con
experiencia y validacion en poblacién espafiola, buenos pardmetros de validez y fiabilidad, y
con inclusiéon de modalidades de AF amplias que abarcan distintos ambitos de la vida (ocio,
deporte, actividad doméstica, etc.) y del entorno en el que se vive y el predominio de tareas
realizadas (rural o urbano). Por otro lado, y teniendo en cuenta la longevidad de algunos de
los sujetos de nuestra muestra sin déficit cognitivo, nos ha parecido mas adecuado elegir
cuestionario con un tiempo de recuerdo de 1-2 semanas frente a los que estadn disefiados
para 1 aio. Teniendo en cuenta la disparidad de nivel sociocultural de nuestra muestra, se ha
decidido en este estudio que el cuestionario elegido sera pasado por una Unica
entrevistadora, durante una cita presencial.

El IPAQ surgié como respuesta a la necesidad de crear un cuestionario estandarizado
para estudios poblacionales a nivel mundial, que amortiguara el exceso de informacion
incontrolada que dificulta la comparacién de resultados y la insuficiencia para valorar la AF
desde diferentes ambitos. A partir de 1996, un grupo de expertos internacionales convocados
por el Instituto Karolinsca, la Universidad de Sydney, la OMS y el CDC, han estado trabajando
en su elaboracidén, puesta en practica y mejora. Este cuestionario examina diferentes
dimensiones de AF que son de utilidad para monitorizar y realizar vigilancia de la salud de
alcance poblacional. Esto ha permitido la realizacion y publicacion de estudios de prevalencia
de AF en diferentes paises, tanto desarrollados como en desarrollo. Su primera aplicacién fue
en Ginebra en 1998 y ha sido validado en diversos estudios realizados en poblaciones
europeas, asiaticas, australianas, africanas y americanas (223).

Se desarrollaron varias versiones del IPAQ de acuerdo al nimero de preguntas (IPAQ-sf
o IPAQ-If), el periodo de repeticion (“usualmente en una semana” o “Ultimos 7 dias”) y el
método de aplicacién (autoadministrado, entrevista cara a cara o por via telefénica). Se
disefié para usarse en adultos entre 18 y 65 afios. El IPAQ-sf (9 items) consigue informacion
sobre el tiempo empleado al caminar, en actividades de intensidad moderada y vigorosa y en
actividades sedentarias. El IPAQ-If (31 items) registra informacién detallada en actividades de
mantenimiento del hogar y jardineria, actividades ocupacionales, transporte, tiempo libre y
también actividades sedentarias, lo que facilita calcular el consumo caldrico en cada uno de
los contextos, y podria incrementar la comparabilidad de resultados con otros estudios. Para
medir sus propiedades psicométricas, durante el afio 2000, un grupo de varios investigadores
en 14 centros de 12 paises, coleccionaron datos de validez y fiabilidad de por lo menos 2 de
los 8 instrumentos IPAQ. Se utilizaron métodos estandarizados para traducir y adaptar los
cuestionarios al idioma de los diferentes paises en los que fue aplicado (164, 223).

Tanto la versidon corta como la larga evallan tres caracteristicas especificas de
actividad: intensidad (leve, moderada o vigorosa), frecuencia (medida en dias por semana) y
duracidn (tiempo por dia). El indicador de AF se expresa tanto de manera continua, en MET-
minutos/semana, como de manera categodrica, clasificando el nivel de AF en bajo, moderado o
alto. Los METs se definen como 1 kcal/kg/h, y equivalen a la energia que requiere el cuerpo
en reposo) son una forma de calcular los requerimientos energéticos, y son multiplos de la
tasa metabdlica basal y la unidad utilizada; los METs-minuto se obtienen multiplicando los
METs asignados a una actividad por los minutos en los que se ha desarrollado, y los METs-
minutos/semana multiplicando los METs-minuto por el nimero de dias a la semana (8, 132,
223, 225). La actividad de intensidad moderada se considera como aquella que produce un
incremento moderado en la respiracidn, frecuencia cardiaca y sudoracién por lo menos
durante 10 minutos continuos, y la actividad vigorosa produciria un mayor valor de las
mismas variables, durante 10 minutos o mas. La AF semanal se mide a través del registro en
METs-minuto-semana, siendo los valores de referencia: caminar 3,3 METs; AF moderada 4
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METs y AF vigorosa 8 METs. Después de calcular el indice de AF, cuyo valor corresponde al
producto de la intensidad (en METs), por la frecuencia, por la duracién de la actividad, los
sujetos se clasifican en 3 categorias (132, 223) (Figura 13) (155). El IPAQ-If tiene 27 preguntas
y evalla la AF en 4 facetas de la vida, detalladas previamente (las tareas relacionadas con el
trabajo habitual realizado fuera de casa, trabajo en casa, ocio, y medios de transporte),
incluyendo ademdas una medida por separado del tiempo en que se mantiene sentado ante
una mesa, visitando a amigos, leyendo o viendo la televisién (248). En la encuesta, el sujeto
responde sobre los siguientes cuatro niveles de intensidad de la AF realizada durante al
menos 10 minutos en los ultimos 7 dias (nimero de dias y tiempo habitual diario), tanto si se
ha hecho en el tiempo libre o de ocio como en las tareas domésticas, en el trabajo o en el
transporte. Finalmente se pregunta por el tiempo que permanece sentado en un dia normal.
e AF vigorosa o intensa-actividades que requieren gran esfuerzo fisico en el
trabajo (cargar pesos pesados, cavar...), en el hogar (cavar en el jardin, cargar
con pesos pesados, cortar madera...) o en tiempo de ocio (aerdbic, correr,
nadar rapido, montar en bicicleta a gran velocidad, jugar al fatbol...).
e AF moderada-actividades que requieren esfuerzo fisico moderado (cargar
pesos ligeros, ir en bicicleta a velocidad normal, limpiar cristales, fregar la casa
o limpiar el jardin...).
e Caminar
e Estar sentado

El LAPAQ es un cuestionario heteroadministrado, sobre la AF que realiza el sujeto en
todos los ambitos de su vida diaria. Contiene 42 preguntas, sobre la frecuencia y duracién de
seis actividades realizadas durante las dos semanas previas a la entrevista: paseos realizados
fuera del domicilio, uso de bicicleta, cuidado de jardin o huerto, tareas domésticas ligeras y
pesadas, y un maximo de dos actividades deportivas. (155, 167). Ademas, a los participantes se
les pregunta si el patrén de actividad realizado en las ultimas semanas es comparable al que
han hecho en el Ultimo afio. (155), consignando las razones del cambio, en caso de que se haya
producido (167).

Es un cuestionario ya utilizado en otras investigaciones y validado, por lo que facilita la
investigacion y la comparacion de los resultados obtenidos con los de otros autores. Stel y sus
colaboradores (167) validaron el cuestionario administrado por el entrevistador, y ajustaron su
versién original para obtener una mas corta y practica. Primero, algunas frases se reformaron
para mejorar su comprension por parte de la persona que debe contestar. Segundo, solo se
mencionan en la nueva version las 9 actividades deportivas mas comunes. Finalmente, la
ultima pregunta tiene una respuesta adicional en caso de que en el ultimo afo haya realizado
mas AF que en las Ultimas dos semanas. No se realizaron cambios de contenido y Siebeling y
colaboradores consideran improbable que las mediciones de AF se afecten por los ajustes
descritos anteriormente. El LAPAQ original estd disponible en aleman, holandés e inglés (155).

Los valores totales pueden medirse para cada actividad y sumando los valores de todas
las actividades nos proporciona el valor total de duraciéon de la AF (en minutos por cada 2
semanas). La intensidad de cada actividad puede expresarse, al igual que en el IPAQ, como
METs. Se calcula que, en comparacion con la actividad que corresponderia a 1 MET, el
consumo calérico es unas 3 a 6 veces mayor (3-6 MET) cuando se realiza una AF de intensidad
moderada, y mas de 6 veces mayor (> 6 MET) cuando se realiza una AF vigorosa. Para
comparar el LAPAQ con el acelerémetro, la intensidad de AF se clasificd en tres categorias de
MET: 2-2,99 (leve), 3-5,99 METs (moderada), and > 6 METs (155). De acuerdo con la guia del
ACSM (American College of Sports Medicine), los niveles de corte para los diferentes niveles de
AF son 0-3 METs para minima o leve; 3-6 METs para moderada ; 6-9 METs para alta o vigorosa



o enérgica y 9-12 METs para muy alta o muy vigorosa o muy enérgica, y Siebeling y
colaboradores usaron puntos de corte ligeramente diferentes porque la intensidad de trabajo
fisico de las actividades del LAPAQ estdn en un rango entre 2,5y 8 METs (155, 167). El célculo
de la AF realizada mediante los pardmetros que se incluyen en la Figura 13.

Figura 13.- Equivalencias en MET de las actividades que se valoran en el cuestionario
LAPAQ (155).

Table | Intensity levels of LAPAQ activities

Activity Intensity (METs) MET category
Walking 2.5 2-299
General bicycling 4.0 3-5.99
Gardening 4.0 3-5.99
Sports
Gymnastics 4.0 3-5.99
Hometrainer cycling 7.0 =6
Cycling tour 8.0 =6
Walking tour 6.0 =6
Swimming 6.0 =6
Badminton/tennis 7.0 =6
Winter sports 7.0 =6
Cardio-fitness 3.5 3-5.99
Light household activities 2.5 2-2.99
Heavy household activities 4.0 3-5.99

Abbreviations: LAPAQ, Longitudinal Ageing Study Amsterdam Physical Activity

Questionnaire; MET, metabolic exercise equivalent.

Tabla | — Niveles de intensidad de las actividades LAPAQ
Actividad Intensidad (METs) | Categoria MET
Paseo 2,5 2-2,99
Pasear en bicicleta 4,0 3-5,99
Cuidar el jardin 4,0 3-5,99
Deportes | Gimnasia 4,0 3-5,99
Entrenamiento de bicicleta encasa | 7,0 > 6
Itinerario de ciclismo 8,0 > 6
Senderismo 6,0 > 6
Natacion 6,0 > 6
Badminton/tenis 7,0 > 6
Deportes de invierno 7,0 > 6
Entrenamiento aerdbico 5,5 3-5,99
Actividades caseras ligeras 2,5 2-2,99
Actividades caseras pesadas 4,0 3-5,99
Abreviaturas:
LAPAQ: Estudio longitudinal en Amsterdam de actividad fisica en mayores
MET: equivalente metabdlico de ejercicio fisico
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5.2.-ESTUDIOS PREVIOS SOBRE ACTIVIDAD FiSICA Y CONTROL GLUCEMICO EN LA
DIABETES MELLITUS

Novials y colaboradores (151), en el documento publicado por la Sociedad Espafiola de
Diabetes en 2006 sobre Diabetes y Ejercicio, describieron una disminucién de glucemia como
uno de los efectos agudos del ejercicio en la DM2, actuando de forma sinérgica con la insulina
en los tejidos sensibles a ésta. La mayoria de los DM2 obesos muestran una disminucidn de la
glucemia tras el ejercicio fisico que guarda relacidn con su duracién e intensidad y con la
glucemia previa, atribuida a la disminucidn en la sintesis hepdatica (mediante un feed-back
negativo por los niveles mantenidos de insulina) y un incremento paralelo de su consumo por
el musculo esquelético. Este efecto reductor de la glucemia es, ademds, mantenido tras un
ejercicio de mediana intensidad, al contrario de lo que ocurre durante ejercicios de corta
duracidén y de alta intensidad, en los que las glucemias frecuentemente se incrementan en
obesos con DM2 con hiperinsulinemia, permaneciendo hasta 1 h tras el ejercicio (por el
aumento de hormonas contrarreguladoras). En el caso de DM2 no obesos, la glucemia tras
ejercicio es variable y no tan predecible como en los obesos, por un defecto en el mecanismo
glucorregulador no pancredtico y una afectacion del mecanismo de feed-back antes
mencionado. Numerosos estudios muestran un aumento de la sensibilidad a la insulina
esplacnica y periférica en DM2 y persiste 12-24 horas tras el ejercicio. La captacion de glucosa
mediada por insulina ocurre primariamente en el musculo esquelético y se relaciona
directamente con la masa muscular e inversamente con la masa grasa. Estos autores
consideran que el efecto de una sesién de ejercicio aislada sobre la insulina se pierde a los
pocos dias y tiene escaso beneficio en la DM2, recomendando para disminuir la resistencia a
la insulina en DM2 la AF regular de intensidad baja-moderada (151).

En cuanto al efecto sobre el control glucémico se ha evidenciado en un metaanalisis de
nueve estudios una disminucion de la HbAlc del 0,5-1 %, con cambios favorables también en
la tolerancia a la glucosa. Los periodos de entrenamiento variaron entre seis semanas y 12
meses, pero la mejora en la tolerancia a la glucosa se observd incluso tras siete dias
consecutivos de entrenamiento. Estos cambios se mantienen hasta las 72 horas del ultimo
ejercicio en la DM2. Algunos estudios, han evidenciado una disminucién de la TA en DM2
cuando se realiza ejercicio fisico, patologia a tener en cuenta por ser un FRCV asociado en
60% de los DM2. Asimismo, se ha relacionado con un perfil lipidico menos aterogénico y
menor mortalidad cardiovascular. Diversos ensayos han demostrado una disminucion en los
niveles de TG, Ch total y cociente HDL-Ch/Ch total, mientras que otros estudios no han
encontrado cambios. Algunos datos sugieren que estos efectos sobre el perfil lipidico en DM2
se alcanza mejor mediante pérdida ponderal, aunque son independientes del peso corporal, y
dependen de la intensidad, duracién y frecuencia del ejercicio. De forma adicional, ejerce su
accion sobre los mecanismos de lesidon endotelial implicados en la patogénesis de la
arteriosclerosis, describiéndose una disminucion de marcadores como la trombomodulina
(151).

El ejercicio y la dieta se consideran los pilares fundamentales en el tratamiento de la
DM2, siendo su combinacidon mas efectiva que su uso aislado para mantener una pérdida de
peso adecuada y un mejor control metabdlico. La pérdida ponderal conduce a una
disminucién en la resistencia a la insulina y puede ser mas beneficiosa en la progresion de la
DM2 si la secrecidon de insulina aun es adecuada. Ademas, se consiguen cambios en la
distribucidn de la grasa corporal con una pérdida de la grasa visceral y la consiguiente mejoria
en los indices metabdlicos. En la DM2, para mejorar el peso y la composicién corporal, el
ejercicio regular debe tener una intensidad moderada (50 % de la frecuencia cardiaca
maxima) durante una hora cinco veces o mas por semana y mantenida en el tiempo. El



impacto psicoldgico que provoca la enfermedad también puede disminuir con el ejercicio
regular consiguiendo una menor activacion del sistema nervioso simpdtico como respuesta al
estrés cognitivo, reduccién favorable de la puntuacién en escalas de depresién, mejora de la
autoestima y reduccidon de las alteraciones emocionales asociadas a episodios vitales
estresantes. Este beneficio de tipo psicolégico puede facilitar la aceptacién de los cambios
dietéticos. Dada la influencia favorable que todo ello puede tener sobre el control glucémico,
debe aconsejarse la practica de ejercicio regular para conseguir una reduccion de estrés y un
aumento del bienestar psicoldgico y de calidad de vida en dicha poblacién (151).

La relacion entre AF y la posible prevencidn de la DM2 se sustenta en la observacion de
que el abandono de estilos de vida mas tradicionales en determinados grupos sociales con
una mayor AF ha supuesto un aumento de la prevalencia de esta enfermedad. Esta
observacién también se confirma en grupos que han emigrado o que viven en un entorno
urbano al compararlos con los que permanecen en el entorno rural (151).

Estudios transversales y epidemioldgicos retrospectivos también han avalado una
relacion directa entre la AF y la tolerancia a la glucosa en determinadas poblaciones. Diversos
estudios prospectivos han demostrado una relacién entre la aparicién de DM2 y unos habitos
de vida mas sedentarios y, en individuos sin DM, las glucemias e insulinemias son
significativamente mayores en los mas inactivos. Sin embargo, otros estudios experimentales
no han obtenido los mismos resultados.

En el estudio Diabetes Prevention Program, 3.234 individuos con intolerancia a la
glucosa de mas de 25 afios de edad fueron asignados de forma aleatorizada a modificaciones
en el estilo de vida que incluian ejercicio fisico (mas de 150 minutos/semana de intensidad
moderada), metformina o placebo. Tras 2,8 afios de seguimiento, la incidencia de DM fue de
4,8, 7,8 y 11 casos/100 persona-afio en estos tres grupos con una disminucion de un 58 % en
la aparicion de DM a los 2,8 afios entre los individuos asignados a intervencién sobre estilo de
vida. Esta intervencion supuso una pérdida ponderal media de 4 kg y un incremento (8 MET-
hora/semana) en la AF, siendo esta intervencién mas potente que el uso de metformina, que
redujo la aparicion de DM 2 en un 31 % (60).

El ejercicio fisico fue también una de las estrategias de intervencién para la prevencién
de DM en el estudio sueco de Malmo, realizado en varones entre 47 y 49 afios de edad. Entre
aquellos que presentaban una intolerancia a la glucosa al inicio, al menos el doble desarrollé
DM a los seis afios de seguimiento en el grupo de no intervencién. A los 12 afios de
seguimiento, la mortalidad total fue de un 6,5/1.000 personas-afio en el grupo de
intervencidn frente a un 14/1.000 personas-afio en el grupo control. Una de las limitaciones
de este estudio es que los participantes no fueron asignados de forma aleatoria a los grupos
de intervencion terapéutica (249).

En esta misma linea destaca un estudio de seis afios de duracidn realizado en China. Al
comienzo del estudio, 577 individuos con intolerancia a la glucosa fueron identificados
mediante cribado y distribuidos de forma aleatoria a uno de los cuatro grupos de
tratamiento: ejercicio, dieta, dieta y ejercicio, grupo control. La incidencia acumulativa de DM
a los seis afios fue significativamente menor en los grupos de intervencidon con ejercicio en
comparacion con el grupo control (ejercicio = 41 %; ejercicio y dieta = 46 %; dieta = 44 %;
control = 68 %). Esta diferencia mantuvo su significacidn incluso tras el ajuste por diferencias
al inicio en el IMCy glucemia basal (74).
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Algunas evidencias derivan de otro estudio aleatorizado, el Finnish Diabetes Prevention
Study, en el que la incidencia acumulativa de DM fue del 11% en el grupo de intervencién y de
23% en el grupo control. En el grupo de intervencién terapéutica se hicieron cambios
dietéticos y ejercicio fisico de intensidad moderada (mas de 30 minutos al dia), para una
pérdida ponderal de 5% como minimo (250).

La reduccidn relativa del riesgo tanto en el Diabetes Prevention Program como en el
estudio de Tuomilehto (59) fue de un 58 %, que apoyan la eficacia de los programas
terapéuticos con incremento de la AF y pérdida moderada de peso para reducir la incidencia
de DM2 en individuos con intolerancia a la glucosa. En contraste, no existen evidencias
convincentes acerca de la mejoria del control glucémico con el ejercicio en la DM1. Este
hecho se debe presumiblemente a una menor importancia de la resistencia a la insulina en la
fisiopatologia de esta ultima. Sin embargo, con la practica de ejercicio fisico se puede obtener
un mismo control glucémico con menos dosis de insulina y con efectos favorables afiadidos
sobre HTA y otros FRCV, ademas de los de caracter psicoldgico. (151).

El Programa de Prevencidn de la Diabetes (60) desveld que la modificacidn del estilo de
vida incorporando un minimo de 150 minutos a la semana de AF moderada, como un paseo a
paso ligero, fue mas efectivo que metformina o placebo en la prevencién de la DM en
individuos con prediabetes. (251).

Helmrich y colaboradores (252) informaron de una relacion inversa entre el gasto
energético de la AF en tiempo de ocio y el desarrollo de DM2 en exalumnos de un colegio, y
varios autores han identificado la realizacidon de una AF regular de intensidad moderada o alta
como un factor protector frente a la DM2 y algunos tipos de cancer (colon, prdstata, ovario y
endometrio) (251, 253).

Tanto el American College of Sports Medicine (o Escuela de Medicina del Deporte)
como la American Heart Association (AHA), o Asociacion americana del Corazon, han
realizado guias de AF. Las recomendaciones actualizadas en 2011 para personas
aparentemente sanas de mediana edad incluyen ejercicio moderado por haber demostrado
disminucién de la mortalidad por cualquier causa y unas tasas de muerte por ECV 60%
menores que el grupo con AF baja (254).

Las recomendaciones de la Guia Clinica de AF para Americanos, del Departamento de
Salud y Servicios Sociales de los Estados Unidos de América son (con nivel de evidencia B),
para nifios y jévenes entre 6 y 17 afios con DM o prediabetes, realizar al menos 60 minutos
diarios de AF; y otras (con nivel de evidencia A) en adultos con DM, de al menos 150 minutos
a la semana de AF aerdbica de intensidad moderada (50-70% de la capacidad cardiaca
maxima) repartidos en, como minimo, 3 dias a la semana y sin dejarlo mas de 2 dias
consecutivos. Ademas, en ausencia de contraindicaciones, aconseja a los adultos con DM2
realizar ejercicios de resistencia (con pesas libres o con maquinas) por lo menos dos veces a la
semana, consistiendo cada sesién en, por lo menos, una serie de cinco o mas ejercicios
diferentes de resistencia que incluyan los grupos de grandes musculos (255).

Las publicaciones analizadas en un metaanalisis sobre los efectos de las intervenciones
para realizar ejercicio fisico en el control glucémico (256), informan de una media de 3-4
sesiones a la semana y 49 minutos por sesidn. Los ensayos clinicos han demostrado alta
evidencia de bajadas del nivel de HbAlc en ancianos con DM2 cuando realizan ejercicio de
resistencia y un beneficio afiadido en adultos con DM2 si combinaban ejercicio aerébico con



ejercicio de resistencia (22).

Auchinloss y colaboradores realizaron, en 2009, un estudio de seguimiento a 2.285
sujetos durante 5 afos, con el objetivo de detectar nuevos casos de DM2. Concluyeron que
en los vecindarios con mejores recursos habia menor incidencia, que interpretaron como que
la mejora de las condiciones ambientales (habitos dietéticos, nivel de AF y control del IMC,
entre otros) puede ser una estrategia viable para el manejo de esta enfermedad (257).

Por el contrario, Araiza y colaboradores publicaron en 2006 un estudio experimental
(251) con grupo de intervencién y otro control sin diferencias significativas previas al estudio
en IMC, HbAlc o porcentaje de grasa corporal y que, como uUnica caracteristica
diferenciadora, tenian el nivel de AF realizado por ambos. Tras una intervencion de 6
semanas, se observd en el grupo activo una tendencia no significativa a la disminucién de TAS
y circunferencia abdominal, aumento significativo de HDL-Ch y disminucion significativa de
PAI-1; sin embargo, no se observaron cambios significativos en los valores de Ch total,
homocisteina, TG, LDL-Ch, HbA1lc, glucemia, insulina, fructosamina, y otros parametros (TRAP,
MDA o malon-di-aldehido, HOMA-IR, homocisteina y Lp(a) o lipoproteina A). Este estudio
concluye que la intervencién con un simple podédmetro incrementa significativamente la AF,
pero no mejora el perfil de RCV en DM2 previamente sedentarios, salvo por una modesta
disminucién de PAI-1. Los autores consideran posible que mayor duracion en las
intervenciones pueda proporcionar una mejor cuantificacion de los efectos de caminar en el
control glucémico, sensibilidad a la insulina y FRCV. El incremento de HDL-Ch en el grupo
activo después de 6 semanas de intervencidn coincide con los hallazgos hechos en estudios
pasados (251):

e Hardman y Hudson, en 1994, registraron un aumento del HDL-Ch después de
12 semanas de caminata rapida en mujeres sedentarias (258),

e vy Huttunen y colaboradores, en 1979, observaron un aumento de HDL-Ch
después de 16 semanas de AF leve-moderada en hombres de mediana edad,
que fue independiente de los cambios experimentados en su IMC (259).

Los datos de Araiza y colaboradores (251) también sugieren alguna mejoria
significativa de los niveles de HDL-Ch en el grupo activo (andando 10000 pasos al dia)
respecto a los valores del grupo control, en el que no se producian cambios. El gasto
energético en reposo fue significativamente mas elevado en el grupo activo al final del
estudio, y los cambios a largo plazo en el gasto energético en reposo (REE) estaban asociados
con un aumento en la masa corporal magra tras el entrenamiento. El REE también pudo
aumentarse mas de las 24 horas posteriores a una AF Unica; este aumento ha sido
denominado exceso de consumo de O; postejercicio y puede ser de 5-10 % del REE sobre sus
valores normales (260). Debido a que no hubo cambios en la composicion corporal en este
estudio, los autores no consideran que este aumento significativo de REE en el grupo activo
sea un efecto a largo plazo, sino mas bien la deteccién del exceso de consumo de O,
postejercicio que ocurre después de la ultima AF.

La intervencién de ejercicio fisico en un periodo corto de tiempo tuvo efectos positivos
en los niveles de PAI-1, con una disminucién en el grupo activo y un aumento en el grupo
control; otras intervenciones combinando ejercicio con modificacion de la dieta han
demostrado también efectos beneficiosos en el PAI-1 (261, 262). Los autores plantean
limitaciones en este estudio por la corta duracion de la intervencién, el relativamente
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pequefio numero de sujetos, y que uno de los criterios de inclusidon era recibir Unicamente
terapia oral (no pudiendo extrapolar los resultados a los DM2 con insulinoterapia). De esta
forma, se concluye que la intervencidn con un simple poddmetro incrementa
significativamente la AF, pero no mejora el perfil de riesgo metabdlico o cardiovascular en
pacientes DM2 previamente sedentarios, salvo por una modesta reduccion en el PAI-1 (251).

Los estudios analizados se llevan a cabo en contextos muy diversos, con un perfil de
poblaciéon concreta, que suele adolecer de rangos de edad y caracteristicas clinicas que
pueden dificultar la generalizacion de los resultados obtenidos. Nuestra poblaciéon procede
del nivel asistencial de AP, y esto la aproxima a la situacidn real de la DM2 en nuestro medio,
por lo que su observacidn puede orientar al disefio de una intervencidn cuyos resultados sean
facilmente extrapolables en la practica clinica diaria.

5.3.- ASOCIACION ENTRE ACTIVIDAD FiSICA Y CONTROL GLUCEMICO EN LOS
PACIENTES DIABETICOS DE LA MUESTRA

Como se ha mencionado previamente, hay estudios publicados que evidencian la
mejora significativa de la sensibilidad a la insulina en pacientes con alto riesgo de DM (157) y
sus beneficios justificarian realizar programas de intervenciéon que permitan disminuir el
riesgo de DM2 (156) o retrasar su aparicién. Asimismo, en estudios realizados en DM2 ya
establecida se describe una disminucién de glucemia como uno de los efectos agudos del
ejercicio fisico si existe sobrepeso u obesidad y un aumento de la sensibilidad a la insulina
esplacnico y periférico, con recomendaciones de AF (ejercicio aerdbico, aunque en algunos
casos se aconseja asociar con anaerdbico) de forma regular y de intensidad baja-moderada
(151), o de intensidad moderada o vigorosa 30 minutos 5 dias a la semana o 20 minutos 3 dias
a la semana, respectivamente (159). En otros casos los efectos se han observado con un
minimo de 150 minutos semanales de AF moderada (60, 255), o mas de 30 minutos diarios
(250). La regularidad se justifica porque se ha observado mantenimiento de los beneficios
variable, segln los estudios mencionados, de 12,24 0 72 horas.

Por el contrario, se han publicado otros estudios (251) que no han encontrado
influencia significativa del ejercicio fisico en el control glucémico de los sujetos que recibian la
intervencién respecto a los que no.

Otro punto importante a tener en cuenta es si la intensidad (leve, moderada o
vigorosa) y el tipo (aerdbico o anaerdbico) de AF que permite los anteriores beneficios deben
tener ciertas caracteristicas para conseguirlos, de forma que ayude al personal sanitario a
aconsejar lo mas adecuado.

En cuanto a la relacién de la DM con la AF, se han encontrado cuatro tipos de estudios:
los que realizan en una poblacién con DM o con riesgo de padecerla (segun el disefio) una
intervencién que incluye AF (249, 262-266, 268-270) y otras acciones (dietéticas y/o
farmacoldgicas) (59, 60, 250, 271-276), los metaandlisis que incluyen estudios con
intervencién consistente en algun tipo de AF (256, 277) o seguimientos de poblacion con alto
riesgo de desarrollar DM2 que registran la AF de los sujetos incluidos (277), los estudios de
cohortes o casos control que observan sus poblaciones teniendo en cuenta la AF, entre otras
variables, en poblacién con DM2 o con factores de riesgo para padecerla (278-281, 252, 257,
282) y los transversales que realizan analisis estadistico tomando como valores principales la
DM vy la AF realizada por sus poblaciones (222, 283).



En relacidn a los ensayos en los que se realizd una intervencion de AF en poblacidn con
DM2 o con riesgo de padecerla, uno de ellos concluye que esta intervencion mejora el control
de los FRCV en su poblacidn, pero se plantea la necesidad de mayor investigacién para
determinar la intensidad éptima de AF para conseguir estos objetivos (263), otro observa
cambios tras la intervencién en algunos de los FRCV, como la sensibilidad a la insulina y la
actividad de la lipasa, no consiguiendo la disminucién de otros, como el IMC y el perimetro
abdominal (265). Las intervenciones que, ademas de AF incorporan cambios dietéticos,
consideran posible la induccién y mantenimiento de cambios en los estilos de vida para
mantener la pérdida de peso y aumentar la AF habitual a largo plazo, consiguiendo una
mejora del RCV global (ademas de la tolerancia a la glucosa), reduciendo la morbilidad y
mortalidad por ECV (249), mejorando la actividad del PAI-1, que interviene en la fibrindlisis
(262); estos cambios en el estilo de vida no solo mejoran la tolerancia a la glucosa (59, 215,
250, 271-273), sino que también reduce la magnitud de otros FRCV y se considera posible
conseguir prevencion primaria para la aparicién de DM2 con estas armas aplicandolas en el
nivel asistencial de AP (59, 250, 272, 273); también se ha observado una disminucién en la
incidencia de aparicion de DM2 y de retinopatia durante el seguimiento (274). Las
intervenciones en AF, cambios dietéticos y habitos tdxicos (consumo de tabaco y alcohol) en
5.824 sujetos durante 5 afos, observan mejor evolucion de los sujetos del grupo de
intervencién (274). Cuando se interviene con cambios de estilo de vida y farmacologia
(metformina), se concluye que estas dos medidas permiten multiplicar por dos las
posibilidades de retrasar o incluso prevenir la DM2 e incluso la aparicion de complicaciones
en los ya diagnosticados (60).

En cuanto a los metaandlisis revisados, los estudios que incluian ensayos con
intervencidén en la AF y dieta de sus poblaciones (142 pacientes en total) observan mejor
control glucémico sin conseguir cambios en otros FRCV, como el ICM (256), mejoria de la
aptitud cardiorrespiratoria de los 266 sujetos con DM2 de los estudios analizados (264) o
consideran que, tras el analisis de los ensayos incluidos con 16.825 sujetos en total, la AF
puede jugar un papel en la prevencién de la DM2 (277).

Los estudios de cohortes que observan sus poblaciones teniendo en cuenta la AF, entre
otras variables, en poblacién con factores de riesgo para padecerla, concluyen que la AF
determinada mediante cuestionarios aplicados a 5.990 sujetos tiene una relacion inversa con
la aparicion de DM2 durante un seguimiento de 14 afios de duracidn (252), en 37.918 sujetos,
la AF cuantificada con el mismo método anterior durante un seguimiento de 10 afos, la
conclusiéon es asimismo que el sedentarismo aumenta el riesgo de padecer DM2 (278); en el
seguimiento de 2.285 sujetos durante 5 afios, se observd que un vecindario con mejores
recursos para realizar AF y comida sana se asociaba con una tasa de incidencia de DM2 38 %
menor que los que vivian en vecindarios que no disponian de estos recursos (257), y en el
seguimiento de 938 sujetos durante 65,2 meses, se determina la AF aplicando un
cuestionario, y se concluye que mayor grado de AF se asociaba con reduccion del riesgo de
sufrir todos los eventos cardiovasculares estudiados (280). En uno de los estudios se realiza
un seguimiento a 11.140 pacientes con DM2 durante 5 afos, se concluye que la AF moderada
y vigorosa estd asociada a una incidencia menor de ECV, complicaciones microvasculares y de
cualquier causa de mortalidad (281), y el seguimiento de 4.554 mujeres con DG durante 16
afios, registrando su AF tras aplicacién de cuestionario, se concluye que mayor AF se asocia
con menor riesgo de progresion a DM2 (282); los que se realizan en poblacion con DM2. Los
estudios casos control revisados, el realizado en 167 casos con DM2 y 1.100 controles, y con
determinaciéon de la AF mediante cuestionario, concluyd que los sujetos con diagndstico
reciente de DM2 tenian niveles mas bajos de AF (279).
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En cuanto a los estudios trasversales consultados, en 2001 se analiza la prevalencia de
DM2 en 2.532 sujetos en relacion con su AF y tres FRCV, concluyendo que los hombres de su
muestra con obesidad y las mujeres con acumulaciéon de grasa abdominal, medida por el
perimetro abdominal y la ratio cintura/cadera, tienen mayor prevalencia de DM2 (283); en
otro se observé, al comparar sujetos con DM1 Y DM2 (107 y 118 respectivamente), que
ambas enfermedades tiene diferentes necesidades en cuanto al tipo, duracién, intensidad y
objetivos en relacién a la AF a prescribir, sobre todo para conseguir los mejores resultados
con las minimas hipoglucemias (222).

En el andlisis bivariado de la muestra de estudio se observa una asociacion
estadisticamente significativa del cumplimiento del objetivo glucémico (HbAlc < 7%) con la
variable “realizar AF > 1000 METs/semana” (62,9% de cumplimiento frente a 36,1% en los que
no tienen ese nivel de AF), y una relacidn entre la AF > 1000 METs/semana y cumplimiento
del Objetivo terapéutico (91,7% frente al 73,6%). Asimismo, el andlisis multivariante de la
variable “AF > 1000 METs/semana” muestra una asociacion estadisticamente significativa y de
forma independiente con la del “cumplimiento del objetivo glucémico” con una probabilidad
de 4,15 veces mas que los que no alcanzan ese nivel resefiado de AF.

Los hallazgos de nuestro estudio van en el mismo sentido que los obtenidos en los
ensayos que observaban mejoria en la tolerancia a la glucosa (59, 250, 271, 272, 273), y
reduccion de la magnitud de otros FRCV o disminucidn en la incidencia de aparicién de DM2 y
de retinopatia durante el seguimiento (274) incidiendo las intervenciones, en este ultimo
estudio, en la AF, dieta y habitos toxicos (consumo de tabaco y alcohol); también en una
intervencién en los cambios de estilo de vida, que incluian la AF, y farmacologia (metformina),
se multiplicaban las posibilidades de retrasar la aparicion de la DM2 o sus complicaciones
vasculares (60).

Asimismo, en los metaanalisis consultados se revisaban estudios en los que la
intervencién en AF vy dieta conseguia mejor control glucémico (256), y aptitud
cardiorrespiratoria (264), aungue no se conseguian cambios de otros FRCV. No obstante, tras
el andlisis de todos los estudios concluian que la intervencidn sobre la AF puede jugar un
papel en la prevencién de la DM2 (277).

En los estudios observacionales revisados, se concluia que el sedentarismo aumenta el
riesgo de padecer DM2 (252, 278, 279) y la AF lo disminuye (257). Otros observan una
asociaciéon de mayor grado de AF con reduccién del riesgo de sufrir todos los eventos
cardiovasculares estudiados (280, 281), complicaciones microvasculares y de cualquier causa
de mortalidad (281).

Por el contrario, en 2006 se realizd una intervencién sobre la AF de la muestra
estudiada de sujetos previamente sedentarios. Esta intervencion consigue un aumento
significativo de la AF, sin mejorar el perfil de RCV, aunque se observa un incremento de HDL-
Ch en el grupo activo después de 6 semanas de intervencion. Los autores consideran posible
gue mayor duracion en las intervenciones pueda proporcionar mejores resultados sobre el
RCV global (251).

Esto nos lleva a considerar que la AF (sin concretar la intensidad y la duracién) se
puede considerar un término impreciso y que seria mas util para realizar el consejo
terapéutico para el paciente, determinar el nivel a partir del cual el beneficio del ejercicio
fisico sea mas probable. En nuestro estudio se observa un nivel de AF a partir del cual se



podrian obtener beneficios en el abordaje del tratamiento de la DM2 (AF > 1000
METs/semana) para conseguir un mejor control glucémico y, por ende, una disminucién del
RCV global.

En los ensayos revisados, las intervenciones sobre la AF de la muestra se describen, en
algunos de ellos, tomando como referencia la duracién (en minutos, dias o semanas) (59, 271)
y los ejercicios realizados (262, 263, 265). Algunos graduan el nivel de intensidad de AF, pero
sin definir estos niveles con unidades o actividades concretas (265) o con actividades, pero sin
cuantificarlas en equivalencias unitarias (262). En otros casos, no se realiza una descripciéon
detallada de la intervencion fisica ni se categoriza con unidades asimilables a las utilizadas en
nuestro estudio (249, 272-274). Uno de ellos define la AF de su muestra con las mismas
unidades que se utilizan en nuestro estudio (METs), aunque la AF que determina los
resultados es definida por el tiempo de duracidn de la misma (60); otro define la intervencién
en AF como de intensidad entre moderada e intensa, cuantificada en METs (250), de forma
gue este estudio seria el Unico con el que nuestros resultados pueden compararse, aunque el
método de estudio es diferente. El ensayo consigue resultados con intensidad de AF similar a
la observada en nuestra muestra.

En algunos de los estudios observacionales que hemos revisado, las unidades en las
que se expresa la cantidad de AF realizada no coinciden con la utilizada en el nuestro (252,
278). En otros se utilizan los METs para determinar la AF realizada, y se concluye que el
aumento de AF a niveles a partir de moderada pueden disminuir el riesgo de progresion a
DM2 (282) coincidiendo con los resultados de nuestro estudio, o que el porcentaje de sujetos
que realizan también nivel de AF moderado-vigoroso es menor en el grupo con reciente
diagndstico de DM2 (279); mientras que en otros su objetivo es determinar los entornos
vecinales con mayor AF sin definir el nivel concreto de AF que marca la diferencia entre mayor
o menor prevalencia de DM2 (257) o no se concluye el nivel de AF con el que se consigue una
disminucién del riesgo de ECV en mayores (280). Por ultimo, en algunos determinan niveles
de AF que no estan basados en una equivalencia de unidades como la utilizada en nuestro
estudio (281).

Ademas, en los pacientes de la muestra estudiada se han recogido variables que
consideramos relevantes para interpretar unos resultados que deberan aplicarse a una
poblacién con DM2, con sus particularidades clinicas y sociodemograficas; la recogida de la
muestra en el nivel asistencial de AP ha facilitado el acercamiento al perfil real de estos
pacientes.

A continuacion, se analizan las variables clinicas y sociodemograficas mencionadas.

5.4.- INFLUENCIA DE LAS VARIABLES SOCIODEMOGRAFICAS, HABITOS E iNDICE DE
MASA CORPORAL EN EL CONTROL GLUCEMICO DE LA MUESTRA DE ESTUDIO.

5.4.1.- Variables sociodemograficas, actividad fisica y control glucémico

En la bibliografia consultada sobre AF en DM2, los rangos de edad de la poblacién a
estudio y su distribucién por sexos son muy diversos. Asi, Helmrich y colaboradores iniciaron
en 1991 el seguimiento de 5.990 hombres de edades comprendidas entre 39 y 68 afos (252),
y también en este afio se estudié una cohorte de 6956 varones de entre 47 y 49 afios con
diagndstico de DM2 (salvo 181, que presentaban intolerancia a la glucosa) (249). Ocho afios
mas tarde publican un ensayo realizado en Suecia, en 186 sujetos, de edad media de 54,8
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afios en el grupo de intervencidn y 56,2 afios en el grupo control, y la distribucion por sexos es
del 67 % mujeres en el primer grupo y 59.1 % mujeres en el segundo, Lindahl y colaboradores
(262). En 2001 se publica un estudio con dos grupos de sujetos (350 mujeres, un 67 % del
total, y 172 hombres) con una media de edad en ambos grupos de 55 afos + 7 DS (59). En
este mismo afio, publican un estudio observacional con 37.918 hombres de edades
comprendidas entre 40 y 75 afios. (278), un metaandlisis de ensayos clinicos controlados (11
aleatorizados y 2 no aleatorizados) (284, 287, 320-329), sobre AF aerdbica en pacientes con
DM2 e 504 sujetos (50 % mujeres) con una edad media de 55 afios (256), un estudio
trasversal en 2.532 sujetos (1.419 mujeres, un 56 % del total, y 1.113 hombres y) de edades
comprendidas entre 60 y 94 afios (283) y uno de casos-controles realizado en 1.267 sujetos
(60 % de mujeres en los casos y 53 % en los controles), de edades comprendidas entre los 20
y los 74 afios de edad (279). En 2002, se estudia una muestra de 3.234 personas con glucemia
elevada en ayunas y tras SOG, 2.191 mujeres y 1.043 hombres, con una edad media de 50,6
afios + 10,7 DS (60), y un ensayo clinico en 61 sujetos con DM2, 40 mujeres y 22 hombres, con
edad media en ambos grupos (el control y el de intervencién) de 66 afios + 1 DS (en grupo
control) 6 + 2 DS (en grupo de intervencion) (263). En 2003, Boulé y colaboradores vuelven a
realizar un metaanalisis de ensayos clinicos aleatorizados que incluyen pacientes con DM2 y
AF estructurada en su disefio, seleccionan 7 estudios (284-290) que recogen un total de 266
participantes, con edad media de 55,7 afios y un % de mujeres variable segun el estudio que
oscila entre la totalidad en uno de ellos y ninguna en otro, con una media de 40% (264). En
ese mismo afo se publican los resultados de una intervencién sobre la AF, realizada durante 6
meses en un grupo de 12 mujeres y 6 hombres con edad media de 51,9 afios + 5,8 DS (265) y
el de otra intervencion realizada en 88 sujetos (mujeres: 45,4 % en el grupo de intervencion y
42,4 % en el grupo control) de edades medias 55,6 afios + 0,9 DS en el grupo de intervencidn
y 57,8 afios + 1 DS en el control (271). En 2003 y 2005 se publican resultados siguiendo el
protocolo aprobado para el Finnish Diabetes Prevention Study o Estudio finlandés de
prevencion de la diabetes, en 522 individuos de entre 40 y 64 afios de edad (edad media 55
afios + 7 DS del grupo de intervencion y 55 afios + 7 DS del control) , con un 65,7 % de
mujeres en el grupo de intervencién y 68,5 % de mujeres en el control (272), y en 487 sujetos
(66,7 % mujeres) de edades medias que oscilan entre 55,8 afios + 7,2 DS del grupo de
intervencién y 55 afos + 6,9 DS del control (250). En 2004 se publica un ensayo clinico
aleatorizado en un grupo de 144 sujetos (62% mujeres en grupo de intervencion y 58% en
grupo control) con edades medias de 53,3 afios + 8,6 DS en el grupo de intervencion y 53,4
afios + 8 DS en el grupo control (273). En 2006 publican un ensayo clinico con 30 sujetos (sin
describir la distribucién por sexos) de entre 33 y 69 afios de edad, con edad media de 51 afios
+ 10 DS en el grupo control y 49 afios + 11 DS (251) y otro en 69 sujetos (54 % mujeres en el
grupo de intervencién y 31,2 % en el control) con edades entre 41 y 75 afios. Dos y cinco afios
después se publican los articulos sobre un estudio realizado a 577 sujetos (265 mujeres, 45,9
% del total, y 312 hombres) de edades entre 44,7 afios + 9,3 DS del grupo de intervencién y
46.7 afios + 9,2 DS (291, 274) y otro realizado en 48 sujetos (32 % mujeres en el grupo control
y 39 % en el grupo de intervencion) con edades medias de 61,2 afios + 9,7 DS en el grupo
control y 56,4 afios + 11 DS en el de intervencion (266). Asimismo, en 2008 se publica un
metaanalisis que incluye estudios de cohorte prospectivos (292-305) y ensayos clinicos (60,
249, 310-312)cuya intervencién incluye AF; de los 20 estudios de cohortes (se realizan 6 de
ellos solo en mujeres, 8 solo en hombres, y el resto en ambos sexos con un % de mujeres que
oscila entre 49,7 y 58,1 segun el estudio), en sujetos con edades entre los 24 y los 84 afios de
edad. En cuanto a los ensayos clinicos, algunos de los seis incluidos han sido ya comentados
en este parrafo, quedando tres mds, con poblaciones de 530 sujetos (46,6 % mujeres) con
edad media de 46,5 afios + 9,3 DS, 531 (20,7 % mujeres) con edad media de 45,2 afios + 5,7
DS, y 11.827 hombres sin descripcion del rango etario (277). Auchinloss y colaboradores
realizaron en 2009 un estudio de cohortes con 2.285 sujetos de edad media 62,1 afios + 10
DS, 45 hombres y el resto mujeres (98%) (257). También se publica este afio un estudio con



5.824 individuos entre 30 y 60 afios (275). Una tesis doctoral leida en 2010 expone el estudio
realizado en 43 personas (18 hombres y 25 mujeres de edades comprendidas entre los 46 y
los 84 afios) (276). En 2012, se publica un estudio en el que incluyeron poblaciones con DM1y
con DM2: 118 sujetos (75 mujeres, 63,5 % del total, y 43 hombres) con DM2 y edad media de
62 afios + 11 (222), y un estudio de cohortes realizado en Japén con una muestra de 938
pacientes (52,3 % mujeres) con una edad media de 71,9 afios (280). El afio siguiente se
publica un estudio basado en los datos y los sujetos participantes en el ADVANCE (11140
sujetos, 42% mujeres de edad media 65,8 afios + 6,4 DS) (281). En 2014 se publica un estudio
prospectivo con seguimiento de 116.671 mujeres de edades comprendidas entre 25 y 44 afios
(282). 2015 es el aifo de publicacion de un estudio trasversal realizado en una muestra de 80
sujetos (43.8% mujeres) de edades comprendidas entre los 13 y los 18 afos (267). También
este afo se presenta un ensayo clinico aleatorizado en una muestra de 88 sujetos (sin
describir la distribucion por sexos) de entre 65 y 80 afios de edad (268), y otro realizado en
103 sujetos (48.5 % mujeres) con edad media de 71,6 afos + 5,6 DS (313), asi como un
estudio en 30 personas (70% mujeres) de edades comprendidas entre 45 y 50 afios (269). Un
ano mas tarde, se publica un ensayo clinico cruzado con 14 sujetos de mas de 30 anos de
edad, sin que se defina en el texto el porcentaje por sexos o la distribucidn de edades de los
participantes (270).

Nuestra muestra tiene un equilibrio en la distribucidon de sexos, de manera que son
hombres un 52 % de los sujetos, y la distribucién de edad es entre 36 y 107 afos, con una
media de 71,5 afios + 12,4 [(mediana 62 (53;61)]. El mayor porcentaje (29,2%) de la muestra
esta en el rango entre los 68 y los 77,9 afios, y un 75,6% tienen edades comprendidas entre
los 58 y los 87,9 afos. Pocos de los estudios publicados incluyen un rango amplio de edad,
gue si es posible conseguir cuando el abordaje es desde el nivel asistencial al que tiene acceso
toda la poblacién, es decir, AP. A la consulta del Médico de Familia acude y se realiza
seguimiento de los pacientes con diagndstico de DM2, independientemente del nivel
asistencial, donde se haya realizado el diagndstico; de esta forma, la banda etaria refleja de
forma fiel la distribucién en la poblacién real de la zona de estudio, tal y como se observa en
nuestra muestra (edad minima 36 anos, y edad mdaxima 107 afios). Los estudios consultados,
salvo nueve de ellos (cinco estudian solo varones, dos solo mujeres, y dos no describen la
distribucidn por sexos), tienen muestras de ambos sexos, al igual que ocurre en la de nuestro
Centro de Salud. En cuanto a la proporcién, cinco de los articulos revisados realizan el estudio
Unicamente en hombres, y siete solo en mujeres. Dos de ellos no muestran en el articulo
revisado la distribucidn por sexos de su muestra y el resto tiene % variables de ambos sexos.
En nuestra muestra la proporcion de ambos sexos es equilibrada, con un 52% de mujeres,
porcentaje similar a su proporcion en la poblacion de la que proceden (51% mujeres en San
Sebastian de los Reyes), y cuando se realiza el andlisis bivariado revela una diferencia entre el
% de hombres que alcanzan un nivel de AF > 1000 METs/semana (90,9%) y las mujeres
(79,1%). También el andlisis multivariante revela que los hombres tienen una probabilidad de
alcanzar un nivel de AF > 1000 METs/semana 2,25 veces mayor que las mujeres. Estos
resultados pueden tener relacidén con el papel que tienen las mujeres en la realizacién de las
tareas domésticas y cuidado de hijos o nietos, que podrian influir en el tiempo del que
disponen para realizar otro tipo de AF.

También en el analisis bivariado, se observa que el 93,9% de los pacientes menores de
75 afios alcanzan un nivel de AF > 1000 METs/semana, frente al 73,6% en los mayores de 75
afios, encontrando una asociacién estadisticamente significativa entre los que realizan este
nivel de AF y la consecucién de un adecuado control glucémico (mediante el cumplimiento del
objetivo terapéutico). Asimismo, en el analisis multivariante, los pacientes mayores de 75
afios tienen una probabilidad 81% menor de alcanzar el nivel de AF > 1000 que los menores
de 75 afios (OR=0,19). Estos datos orientan a la mayor posibilidad de hacer una indicacion de
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AF en los diabéticos mas jovenes, pudiendo mantenerlo hasta edades avanzadas,
consiguiendo el control glucémico el maximo tiempo posible.

Ademas, el modelo final multivariante muestra que los mayores de 75 afios tiene 1,65
veces mas probabilidad de estar controlados en su nivel glucémico que los pacientes de menos
de 75 afios (OR=1,65). Estos datos pueden estar influenciados, ademas de por la AF realizada por
cada grupo, por diferente abordaje del tratamiento farmacoldgico (con introduccién o no de mas
antidiabéticos o insulinizacién).

5.4.2.-Habitos, actividad fisica y control glucémico

Solo alguno de los articulos revisados contemplan como variable el consumo de tabaco
y/o alcohol; tres registran Unicamente el consumo de tabaco, con cifras de fumadores (y 39,6
% de exfumadores) en el momento del estudio (273), 9,5 % ( 250), y ninguno en el grupo de
intervencién y 7% en el grupo control (263); dos incluyen los sujetos que nunca han fumado,
uno de ellos se ha revisado como tal articulo (266) y el otro es el publicado por Smith y
colaboradores en 2006 (160) y que se ha revisado como parte de uno de los metaanalisis
consultados (277). Uno recoge Unicamente recoge el consumo de alcohol (272). Otro maneja
el dato de consumo de alcohol y otras sustancias de abuso como criterio de exclusién de su
estudio (313). Siete mas incluyen entre sus variables el consumo de tabaco y alcohol, aunque
difiere la informacion recogida. Mientras dos de ellos establecen en los fumadores dos
categorias (no han fumado nunca/han fumado alguna vez) (278) o (nunca han fumado/fuman
actualmente) (281) y otro lo hace con 4 (fumador diario/fumador ocasional/exfumador/nunca
ha fumado) , con cifras de fumadores diarios, segin agrupaciones realizadas como parte del
estudio, entre el 19,7% y el 57,3% , sin concretar el porcentaje de los que consumen alcohol
(275), cuatro preguntan por el consumo de tabaco y alcohol en el momento del estudio, con
porcentajes de tabaquismo activo de 11,5%, 13%, 11-12,1%, y 9-12% respectivamente; y en
cuanto al consumo de alcohol, se utiliza Unicamente para excluir a los que se les detecta
alcoholismo, se detecta un 13% de alto consumo (sin definir cantidad) en su muestra, un 14,5-
27,1% de ingesta mayor a una cantidad definida, y un 1,8-2,9% respectivamente (222, 257,
263, 282).

Se han observado diferencias en la eleccidon de los criterios de valoracién y en la
categorizaciéon de ambas variables, de manera que en cuanto al consumo de los dos téxicos,
solo algunos tienen en cuenta los consumos anteriores, e incluso el consumo actual genera
diferencias de valoracion, teniendo en cuenta en algunos articulos esta variable solo a partir
de cierta cantidad y frecuencia de consumo y en otros Unicamente el consumo como tal; por
otro lado ninguno de los estudios revisados diferencia por sexos la cantidad considerada
perjudicial en el caso del alcohol, mientras que en nuestra muestra si se tiene en cuenta.
Aunque no es comparable por las razones comentadas, los porcentajes en el consumo de
tabaco no reflejan grandes diferencias entre las poblaciones de los articulos revisados y
nuestra muestra, siendo mayores las variabilidades en el caso del consumo de alcohol. Por
tanto, estas variables serian mas comparables si los criterios de valoracién y categorizaciéon
fueran similares entre si.

En la muestra de estudio, destaca el bajo porcentaje de fumadores (77 sujetos, 15,8%
del total). Respecto al consumo de alcohol, 58 (11,9%) tenian un consumo semanal
considerado como "perjudicial’ o como "dependencia". Al hacer el andlisis bivariado se
detecta un mayor porcentaje de fumadores que realizan AF > 1000 METs/semana (93,5 %
frente a 83,7%). Esta diferencia, de existir, seria esperable al contrario de lo observado (a
favor de los no fumadores) por las posibles consecuencias del consumo de tabaco sobre la
salud, con mayor porcentaje de EPOC, entre otras patologias que pueden condicionar y



disminuir la capacidad para realizar ejercicio fisico. Es posible que el disefio de la variable
haya influido en los resultados, ya que no se ha cuantificado numero de cigarrillos
consumidos, ni el tiempo de consumo; también puede influir la posibilidad de haber excluido
a pacientes que hayan dejado el consumo poco tiempo antes del periodo que marcan los
criterios de inclusién utilizados, aunque, en este caso, si su consumo ha generado patologia
respiratoria, se contabilizaria su caso en el grupo de EPOC. No obstante, en el analisis
multivariante no se encuentran las diferencias significativas observada en el bivariado entre el
nivel de AF y tabaquismo, resultado que se ajusta mas a lo esperado tal como ya se ha
comentado, aunque quiza fuera seria mas esperable que los no fumadores alcanzaran
mejores niveles de AF si no hubiera otras variables influyendo en los resultados vy si la
cuantificacion del consumo de tabaco (que no se ha realizado) afiadiera mas informacion util
para el analisis.

5.4.3.- IMC, actividad fisica y control glucémico

La obesidad es el factor de riesgo mds estrechamente asociado al desarrollo de DM2,
con evidencia fuerte y consistente de que el abordaje de la misma en un paciente puede
retardar la progresion de una prediabetes a una DM2 (59, 60) y puede ser beneficioso en el
tratamiento de DM2 (22).

Veintisiete articulos de los revisados recogen el IMC en los sujetos de su estudio y/o
parametros que podrian estar en relacién con el IMC o con el aumento del RCV, como el
perimetro abdominal o el indice cintura/cadera. En uno de los articulos, 42% de los sujetos
tenfan un IMC < 24 Kg/m?, y un 34 % entre 24 y 25,99 Kg/m? (252). ; en el siguiente revisado,
la media de IMC es de 27,7 Kg/m? + 3,7 DS en el grupo que comenzé el estudio ya
diagnosticados de DM2 (249 ), en el grupo con DM2 de otro estudio las medias eran IMC 28,9
Kg/m? + 0,6 DS en hombres y 31,2 Kg/m? + 0,77 DS en mujeres, perimetro abdominal 99,3
centimetros (cm) + 1,37 DS en hombres y 91,5 cm + 1,46 DS en mujeres y ratio cintura-cadera
de 0,90 + 0,006 DS en hombres y 0,89 cm + 0,003 DS en mujeres (279); en la poblacién que
desarrollé DM2 durante el siguiente estudio la media de IMC era 31,6 Kg/m?+ 6,2 DS (257), y
en los sujetos con DM2 del total de la poblacién en estudio publicada en 2012, la media de
BMI era 24,8 Kg/m?+ 4 DS (222). Uno de los articulos consultados, presenta el IMC como RR
de desarrollar DM2 segun la AF de los sujetos, destacando el mayor RR (8,78) en el grupo con
menor AF (1 MET-hora) y mayor IMC (> 30 Kg/m?) (278).

En los siguientes, con poblaciones completas con DM2 en el momento de inclusién en
el estudio, las medias eran de 31 Kg/m? + 0,33 DS en el grupo de intervencién y de 30,2
Kg/m? + 0,33 DS en el grupo control (262); 31,3 Kg/m? + 4,6 DS en el grupo de intervencién y
de 31 Kg/m? + 4,5 DS en el grupo control y perimetro abdominal de 102 cm + 11 DS en el
grupo de intervencién y de 100,5 cm + 10,9 DS en el grupo control (59); 26,7 Kg/m?+ 3,6 DS
en hombres y 26,2 Kg/m? + 4,5 DS en mujeres, perimetro abdominal de 100 cm + 9,8 DS en
hombres y 88,2 cm + 11,2 DS en mujeres y ratio cintura-cadera de 0,95 + 0,05 DS en hombres
y 0,84 cm + 0,0,6 DS en mujeres (283); IMC de todos los grupos de 34 Kg/m? + 6,7 DS,
perimetro abdominal 105,1 cm + 14,5 DS, ratio cintura-cadera 0,92 + 0,09 DS vy, segun el
grupo: IMC 33,9 Kg/m? + 6,6 DS, perimetro abdominal 104,9 cm + 14,4 DS vy ratio cintura-
cadera de 0,93 + 0,09 DS en grupo de intervencién con metfomina, IMC 33,9 Kg/m? + 6,6 DS,
perimetro abdominal de 105,1 cm + 14,8 DS y ratio cintura-cadera de 0,92 + 0,08 DS en el
grupo con intervencidn en los estilos de vida e IMC 34,2 Kg/m?+ 6,7 DS, perimetro abdominal
105,2 cm + 14,3 DS y ratio cintura-cadera 0,93 + 0,09 DS en el grupo control (60). En el grupo
de intervencidon de otro de los estudios las medias eran IMC 30,9 Kg/m?+ 1,1 DS, perimetro
abdominal 99,7 cm + 2,3 DS y masa grasa corporal total 35 Kg + 2,2 DS, y en el grupo control
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IMC 31,2 Kg/m?+ 1 DS perimetro abdominal 100,1 cm + 2,6 DS masa grasa corporal total 33,7
Kg+ 2,4 DS ( 263 ); los valores medios totales de la siguiente poblacién eran IMC 28.9 Kg/m2 +
4.6 DS y perimetro abdominal 91,5 CM + 12,5 DS (265 ); en el estudio de Mensik y
colaboradores publicado en 2003, IMC 29.8 Kg/m? + 0,5 DS, perimetro abdominal 102,4 cm +
1,5 DS y ratio cintura-cadera 0,97 + 0,01 en el grupo intervencién, e IMC 29.3 Kg/m? + 0,4 DS)
perimetro abdominal 102,3 cm + 1,1 DS y ratio cintura-cadera 0,97 + 0,01 en el grupo control
(271). También en el siguiente articulo revisado se mide perimetro abdominal ademds de
calcular IMC, con los valores medios de IMC 31,4 Kg/m? + 4,5 DS y 102 cm + 11 DS
respectivamente, en el grupo intervencién e IMC 31,1 Kg/m? + 4,5 DS perimetro abdominal
100,5 cm + 10,9 DS en el grupo control (272). ; en otro grupo intervencién IMC 31,3 Kg/m? +
4,5 DS, y en su correspondiente control IMC 31,2 Kg/m? + 4,3 DS (250); IMC medio en el grupo
de intervencién 37,6 Kg/m? + 7,7 DS, perimetro abdominal 116,8 cm + 15,5 DS, en el grupo
control IMC 37,5 Kg/m? + 6,4 DS) y perimetro abdominal 118,1 cm + 16,5 DS (273 ); en el
grupo intervencién IMC 30 Kg/m? + 4,4 DS, grasa corporal 38 % + 10,4 DS y en el grupo control
IMC 33,5 Kg/m? + 6,6 DS porcentaje de grasa corporal 36,7 %+ 8,7 DS (251 ); IMC 25.6 kg/m?
+ 4.0 en el grupo de intervencién y 26.2 kg/m2 * 3.8 en su grupo control(274 ); en grupo de
intervencion IMC 31,2 Kg/m? + 5,3 DS, ratio cadera-cintura 0,98 + 0,09 DS y en el control IMC
31,5 Kg/m? + 5,6 DS ratio cadera-cintura 0,98 + 0,08 DS ( 266 ); en el estudio publicado en
2009 con intervencidn sobre el tipo de dieta, los que seguian un modelo tradicional de dieta
(alto contenido en grasas y calorias) tenian un BMI presentado en quintiles que oscilaba entre
25,9 + 4,3 DS en el quinto y 26,2 Kg/m? + 4,6 DS en el primero, y los que tenian el modelo
moderno (bajo contenido en grasas, alto en fibra y con menos calorias por racién) BMI entre
25,8 + 4,4 DS en el quinto y 26,1 Kg/m? + 4,4 DS en el primero (275 ); grupo control con IMC
entre 23,6 y 29,9 Kg/m? vy grasa corporal entre 29,5 y 41,2 %, mientras que el grupo de
intervencion tenia un IMC entre 25,3 y 32,8 Kg/m?y grasa corporal entre 31,5y 41,5 % (276 ).
El IMC medio de todos los sujetos del siguiente estudio era 23,9 Kg/m? + 3,5 DS, el perimetro
abdominal 84 cm + 10,3 DS vy el ratio cintura-cadera 0,9 + 0,1 DS (280), en cambio, el IMC
medio de la poblacidn del siguiente era 28,3 Kg/m?+ 5,2 DS (281); y en el grupo intervencién
del estudio de Parra-Sanchez y colaboradores el IMC medio era 31,3 Kg/m? + 3,9 DS, mientras
en el grupo control era 32,7 Kg/m? + 4,3 DS) (268 ); en el estudio publicado en 2015, y antes
de realizar la intervencion, la media de IMC era 24,9 Kg/m? + 1,2 DS en el grupo que realizaria
ejercicio aerdbico, y 32,7 Kg/m? + 4,3 DS en el que lo realizaria de resistencia ( 269 ). El
estudio de cohortes publicado en 2014, que realiza seguimiento de mujeres diagnosticadas de
DG, ajusta los resultados de RR de sufrir DM2 por la AF que realizan y también por el IMC de
estas mujeres, clasificando segtin IMC (en Kg/m?) en dos categorias ( < 30 o > 30) y en seis
categorias (<23.0, 23.0-24.9, 25.0-26.9, 27.0-29.9, 30.0-34.9, 235.0, sin que aparezcan en las
tablas las mujeres que se incluyen en cada una (282).

De los tres metaandlisis revisados, uno de ellos menciona que los articulos que revisa
tienen en cuenta el IMC, y comenta las variaciones después de las intervenciones
correspondientes, pero no incluye tablas con los valores de esta variable en los diferentes
estudios (256 ); el segundo no incluye ningln estudio en el que se tengan en cuenta estas
variables ( 264 ); en el tercero, los ensayos clinicos incluidos contemplan el IMC como variable
con valores (que oscilan entre valor medio minimo de 25,3 Kg/m? + 3,8 DS y el maximo de
26,3 Kg/m? + 3,7 DS), mientras que no lo hacen los estudios de cohortes elegidos (277 ).
Finalmente, uno de los articulos revisados no incluye tampoco estas variables (270 ). Salvo en
ocho poblaciones, las medias de IMC de los estudios revisados oscilan entre 30 y 33,5 Kg/m?,
cifras que se aproximan a los valores de nuestra poblacién. Destaca un valor que supera el
resto de las medias descritas, con una DS amplia, y pertenece a la poblacion (grupo de
intervencién y control) de un ensayo clinico publicado por Wolf y colaboradores en 2004
(273). Estas cifras de IMC la alcanzan el 13,4 % de los sujetos de nuestra muestra. El IMC a
partir de 25 Kg/m? se considera un factor de aumento del RCV y la mortalidad por cualquier



causa (22), por lo que su célculo y evolucién en cualquier intervencidn realizada en poblaciéon
con DM2 es muy importante. El perimetro abdominal, el indice cintura-cadera y la proporcién
de grasa corporal son otros pardmetros que, si estan por encima de los limites establecidos,
pueden incrementar el RCV por lo que no es posible comparar estos pardametros. En nuestra
poblacién no se ha medido, por lo que no se pueden comparar valores.

La media IMC de nuestra poblacién es de 30,13 Kg/ m? + 4,98 [mediana: 30,2 (26,5;
32,8). Solo el 17,02 % tienen normopeso, 29,8 % sobrepeso, y la mayor parte de la muestra
(37%) tienen un IMC entre 30 y 34,9 Kg/m?, que corresponde a obesidad grado | o moderada
de la clasificacion de la OMS. El resto de la muestra con peso y talla registrados tienen
obesidad grado Il o severa (9,7%) u obesidad grado Ill o mérbida (3,7%). Esta variable, en el
analisis bivariado, roza la significaciéon estadistica en la proporcién de pacientes obesos que
cumplen el objetivo terapéutico, que es menor en los no obesos (60,3% frente a 68,6%), pero
la pierde en el andlisis multivariante cuando se ajusta por edad y sexo y no entra en el modelo
final como una variable asociada (p=0,291).

Tal como se ha descrito en abundante bibliografia, la obesidad es un factor de riesgo
para padecer DM2 y su presencia podria apoyar el abordaje prioritario en estos pacientes de
una intervencidn en estilos de vida (dieta y AF), aunque en nuestro estudio esta patologia no
parece haber condicionado el cumplimiento del objetivo glucémico de los mismos.

5.5.- INFLUENCIA DEL TIEMPO DE EVOLUCION Y EL TRATAMIENTO DE LA DIABETES
MELLITUS EN EL CONTROL GLUCEMICO

Once articulos publicados directamente, y dos contenidos en metaandlisis, no pueden
incluir la variable de tiempo de evolucidon porque se trata de poblacién con alto riesgo a la
que se realiza seguimiento para detectar la aparicion de DM2 durante el mismo (59, 250, 252,
257, 262, 264, 265, 271, 272, 275, 277, 278, 282); en uno, parte de la poblacién a estudio esta
diagnosticada recientemente de DM2 sin especificar el tiempo exacto de evolucidn (249 ). Un
estudio no describe el tiempo de evolucion de la DM2 diagnosticada en su poblacién (280).
Cuatro metaandlisis contienen articulos cuya poblacién tiene diagndstico de DM2, pero en los
gue no se describe su tiempo de evolucion (60, 256, 276) y siete articulos mds tienen
similares caracteristicas (251, 268-270, 273, 279, 283). Cinco articulos han tenido en cuenta
en sus estudios el tiempo de evolucion de la DM2 que presentaba su poblacién (222, 263,
274, 266, 281); también es una variable que han valorado cinco de los articulos (284-286, 289,
290) incluidos en un metaanalisis (264). Como se ha visto, el tiempo de evolucidn se tiene en
cuenta como variable del estudio Unicamente en cinco articulos publicados directamente, y
otros cinco incluidos en un metaanalisis. Uno de los estudios utiliza el dato relacionandolo con
la aparicién de retinopatia diabética, y presentando esta variable como cualitativa ordinal (0-
4,9 afios; 5-9,9 afios; 10-14,9 y 25-20 afios) sin proporcionar valor minimo-maximo o media
de su poblaciéon. Respecto al resto, en la mayoria ronda los 8 afos (oscilando la DS entre 1y
6,1 afios), mientras otro estudia sujetos con una media de 17 afios + 9 DS; en cuanto a los
articulos seleccionados en el metaanalisis (264), la media de todos los articulos que registran
esta variable es de 4,1 afios, y los valores medios de evolucidn de cada articulo oscila entre
4,1 y 11 afios. Puede haber criterios operativos que generen gran variabilidad en Ia
cuantificacidon y medicidn de los pardmetros que llevan al diagndstico de DM, y por otro lado,
los criterios diagndsticos han cambiado a lo largo de los afios. No obstante, es evidente una
mayor amplitud de valores en nuestra poblacion respecto a la bibliografia revisada; esta
caracteristica permitiria aplicar los posibles resultados de una futura intervencion sobre
perfiles diferentes y mds representativos de la poblacidon a la que se atiende a diario en AP.
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La media del tiempo de evolucidon desde el diagndstico de DM2 en la muestra de
estudio es de 10,33 afios + 5,04 [(mediana 10 (7;14)], con un tiempo minimo de 2 afios (ha
sido criterio de exclusidn una menor duracién); en un 81,7% es de mas de 5 afios y en un
44,9% mas de 10. En el analisis bivariado se observa en el grupo con menos de 10 afios de
evolucién un mayor porcentaje de pacientes que hacen AF es mayor o igual a 1000
METS/semana (90,3% frente a 79,0%) (que no se confirma en el analisis multivariante, no
encontrando diferencias significativas entre estas dos variables), y este mismo grupo presenta
mejor porcentaje de cumplimiento del objetivo terapéutico respecto a los de mas tiempo
(72,2%, frente a 48,4%). En el analisis multivariante, los pacientes con mds de 10 afios de
evolucién de la DM tiene una probabilidad menor de tener controlada su glucemia que los
gue tienen un tiempo de evolucién menor (OR = 0,34). El menor tiempo de evolucidn desde el
diagndstico puede coincidir con menor edad de los pacientes, y por tanto, menor
comorbilidad y mayor facilidad para implementar un programa de AF como parte de su
tratamiento, y, por otro lado, se ha observado en diversos estudios que los antidiabéticos
(farmacos usados en un alto porcentaje de sujetos con DM2) son mdas efectivos en los
primeros afios tras su introduccién, efecto que contribuye a un mayor control glucémico al
principio.

Unicamente tres articulos y dos metaandlisis de la bibliografia revisada incluyen entre
las variables recogidas el tratamiento antidiabético de su poblacion. Uno de ellos detalla el
tipo de farmaco utilizado (reciben insulina el 17% en el grupo de intervencién y un 48% en el
grupo control, son tratados con sulfonilureas 61% en el grupo intervencién y 52% en el
control, biguanidas 34% del grupo de intervencidn y 52 % del control, y troglitazona 10% del
grupo de intervencion y 4% del control) y el porcentaje con tratamiento no farmacoldgico
(10% en el grupo intervencion y 4% en el control) (263). El segundo tiene una poblacién con
insulinizacién en un 22% del grupo control y 26% del de intervencidn, biguanidas 69% del
control y 60% del de intervencidn, sulfonilurea 51% del control 49% del de intervencion,
glitazonas 24% del control y 25% del de intervencion, otros farmacos antidiabéticos 3% del
control y 7% del grupo de intervencién (273). Y en el tercero, un 40% del control y 30,4% en
el grupo de intervencion no toman farmacos antidiabéticos, usan solo insulina 16% del grupo
control y ninguno del de intervencién, solo metformina 8% del control y 39,1% del de
intervencién, metformina y sulfonilurea 20% del control 8% del de intervencién, insulina y
metformina o sulfonilurea 16 % del control y 17,4% del de intervencion, repaglinida ninguno
del control y 4,3% del de intervencion, rosiglitazona y metformina o sulfonilurea 4% del
control y 4,3% del de intervencién, insulina y metformina y repaglinida 4% del control y
ninguno del grupo de intervencion (266). En uno de los metaanalisis, todos los articulos,
excepto la poblacién femenina de uno de ellos (287) presentan el tratamiento de los sujetos
estudiados, oscilando entre el 15,5% y el 100% (264); en el otro, se incluye el tratamiento que
recibe su poblacion durante el ensayo clinico Indian Diabetes Prevention Programme o
Programa indio de prevencion de diabetes, realizado por Ramanchandran y colaboradores, un
25,6% (grupo control) no recibe ningun tratamiento, 25% realizan las pautas de estilo de vida
dadas por el equipo, 25% reciben metformina y 24,4% son tratadas con pautas de estilo de
vida y metformina (277).

En cuanto al tratamiento, la mayoria (83,4%) aseguran seguir la dieta prescrita por su
médico, y el 82,8% reciben tratamiento farmacoldgico con antidiabéticos (via oral o
subcutanea, excluyendo insulina), estando insulinizados el 23%. La media de tiempo de
tratamiento con antidiabéticos es de 8,83 afios + 4,59 DS y un RIC de 6 afios, y en la
distribucién, bastante homogénea, destaca el grupo con tratamiento entre 5 y 10 afios; la
media de tiempo de insulinizacién es de 8,54 afos + 4,78 DS, con un RIC de 7 afios, siendo el
grupo mds numeroso (6,8%) el que lleva mas de 10 afios con este tratamiento; en 28 sujetos
(5,7%) éste es su Unico tratamiento de su DM2, debido a ERC avanzada y/o efectos



secundarios que obligan a retirar los antidiabéticos. El analisis bivariado muestra una
asociacion negativa, de forma que el tratamiento con antidiabéticos determina un menor
grado de cumplimiento terapéutico frente a no tomarlos, sobre todo si hay insulinizacién. En
el analisis multivariante también se observa asociacidon negativa independiente del resto de
variables asociadas, que muestra cumplir con el objetivo terapéutico de la glucemia con una
probabilidad de 2,95 y 2,87 veces mas que los pacientes sin el tratamiento con insulina y/o
antidiabéticos. También se observa en el analisis bivariado la asociacion estadisticamente
significativa de la realizacion de AF igual o mayor a 1000 METs/semana con el grupo que
recibe tratamiento de insulina (73,2% frente al 89,9% de los que no lo reciben), con
antidiabéticos (87,3% frente a 75,0% de los que no los toman) o siguiendo la dieta prescrita
(86,5% frente a 79,0% que no la sigue); ademas, los pacientes que manifiestan seguir la dieta
recomendada tiene 3 veces mas probabilidad de realizar ejercicio fisico en los niveles
mencionados (OR=3,13).

Hay que tener en cuenta que las pautas de inicio de tratamiento una vez diagnosticada
la DM2 han cambiado a lo largo de los afios. De hecho, desde el afno 2007, el ADA aconseja,
con nivel de evidencia A, el inicio de tratamiento con metformina desde el diagndstico (salvo
contraindicacién) (314), mientras que, en el documento previo de 2006, mencionaba iniciar el
manejo del paciente recién diagnosticado de DM2 con indicaciones sobre estilos de vida
adecuados (plan individualizado segun las caracteristicas del paciente, presencia o no de
complicaciones u otras comorbilidades, que incluird patrones nutricionales y AF) (315). Esto
puede influir en que los articulos publicados antes de las citadas fechas presenten porcentajes
mas bajos de tratamiento farmacoldgico. El Unico articulo con fecha de publicacién posterior
al aflo 2006 (se exceptua el metaandlisis por incluir articulos anteriores a esta fecha) registra
de forma diferente esta variable, por lo que la comparacién con nuestros datos no es
factible). En cuanto a los tiempos medios de tratamiento pueden estar condicionados
también por los cambios comentados en los protocolos en relacion con el inicio de
tratamiento farmacoldgico, y también en cuanto al objetivo terapéutico a alcanzar (que
puede determinar la introduccidn de nuevos tratamientos si estos objetivos son mads
estrictos); y por otro lado, la edad de los sujetos puede marcar el tiempo medio sin que
existan otros factores condicionantes, de forma que las poblaciones de estudio mas longevas
tendran mayores cifras en esta variable sélo por esta causa.

El uso de un tratamiento farmacoldgico intensivo (con insulina y antidiabéticos) parece
tener influencia en la consecucién del objetivo terapéutico, con independencia del resto de
caracteristicas de los pacientes (como por ejemplo, menor nivel de AF). También se observa
una tendencia que no alcanza la significacién de mayor nivel de AF en el grupo que sigue la
dieta prescrita por su médico, pudiendo tener relacién con mayor compromiso de estos
pacientes con el seguimiento de las medidas terapéuticas no farmacoldgicas aconsejadas para
la DM2.

5.6.- INFLUENCIA DE LAS COMORBILIDADES EN EL CONTROL GLUCEMICO

En la bibliografia consultada, diecinueve estudios incorporan en su andlisis la existencia
de HTA y/o hiperlipidemia, aunque la manera de definir la variable varia, registrando en
algunos el diagndstico de la patologia en cuestion, en otros los valores analiticos, y en otros el
tratamiento especifico para estos procesos. Asi, se han registrado los sujetos con HTA y con
antecedentes familiares de DM, utilizando el primer dato para calcular el RR al afiadirse otro
FRCV, pero sin dar en el articulo el valor concreto de hipertensos en la poblacién a estudio (
252 ), los valores de TAS y TAD, toma de medicamentos antihipertensivos (17,27 % de
hipertensos), Ch total y TG sin concretar el porcentaje de sujetos con hiperlipidemia (249), los
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valores de Ch total, HDL-Ch, TG sin concretar el porcentaje de sujetos con hiperlipidemia, TAS,
TAD, y la toma de medicamentos antihipertensivos (30 % en grupo de intervencion y 31% en
el control) (59), valores de HDL-Ch, LDL-Ch, Apoproteina A-1 (18,8 % con hiperlipidemia),
presencia de HTA (21,46 %) o antecedentes familiares de DM (278 ), HTA tratada sin
determinar el porcentaje de sujetos con esta patologia en su muestra (283) valores de Ch
total, HDL-Ch, LDL-Ch, TAS, TAD, y la toma de medicamentos antihipertensivos e
hipocolesterolemiante (263), valores de Ch total, HDL-Ch, LDL-Ch, indice Ch no HDL, TG, TAS,
TAD y tolerancia intravenosa a grasas y lipidos, especificando su evolucién tras la
intervencién, pero sin determinar el porcentaje de sujetos con hiperlipidemia en su muestra
(265 ) valores de Ch total, HDL-Ch, LDL-Ch y TG y su evolucidn tras la intervencidn, sin
especificar el porcentaje de hiperlipidemia de su poblaciéon (271), indice Ch no HDL, TG y
farmacos antihipertensivos (29 % en el grupo de intervencidon y 31 % en el control) e
hipocolesteromiantes (5 % en el grupo de intervencién y 7 % en el control) (272), valores de
Ch total, HDL-Ch, LDL-Ch, indice Ch no HDL, TG y farmacos antihipertensivos (28 % en el grupo
de intervencién y 31 % en el control) e hipocolesteromiantes (5 % en el grupo de
intervencién y 7 % en el control) (250), valores de Ch total, HDL-Ch, LDL-Ch y TG sin
especificar el porcentaje de sujetos con hiperlipidemia en su muestra (273), valores de TG, Ch
total, HDL-Ch, LDL-Ch, Lipoproteina A sin concretar el porcentaje de sujetos con
hiperlipidemia (251) TA, Ch total, HDL-Ch, TG, presencia de otra enfermedad metabdlica que
no se concreta en texto del articulo y la toma de otra medicacion diferente a los
antidiabéticos o insulina sin especificar familia farmacoldgica, sin mencionar los porcentajes
de los sujetos diagnosticados de HTA o hiperlipidemia (266) presencia de HTA, historia
familiar de DM vy alto riesgo de desarrollar DM (realizando la prueba de SOG), presentando
los valores de hipertensos de su muestra en quintiles que oscilaba en los que seguian un
modelo tradicional de dieta (alto contenido en grasas y calorias) entre 13,4 % en el quinto y
21,3 % en el primero, y los que tenian el modelo moderno (bajo contenido en grasas, alto en
fibra y con menos calorias por racién) entre 20,2 % en el quinto y 14,4 % en el primero (275),
valores de TA y perfil lipidico (276), valores de TG, Ch total, HDL-Ch y LDL-Ch sin especificar el
porcentaje de sujetos con hiperlipidemia en su muestra (222 ), valores de Ch total, HDL-Ch,
LDL-Ch y TA, que se utilizan para calcular el RR de eventos patoldgicos y la influencia de la AF
en la disminucidn de este riesgo (280) TAS, TAD, FC en reposo, Ch total, HDL-Ch, LDL-Ch, TG,
toma de IECAs, ARA I, betabloqueantes, u otra medicacién antihipertensiva (con un total de
75,1 %) o hipocolesterolemiante (35,3 %) (281) Ch total, HDL-Ch, LDL- Ch, TAD, TAS, TG,
valores con los que calculan el RCV de su poblacién (media de 6,7 % + 7,7 DS) mediante tabla
de Framinghan, versién D’Agostino (268, 316), valores de Ch total, HDL-C, LDL-C, TG medidos
antes y después de la intervencion, sin concretar el porcentaje de sujetos con hiperlipidemia
(269). Un estudio no registra variables relacionadas con los tres FRCV mencionados (262).
Algunos de los articulos consultados recaban informacién sobre comorbilidades, expresadas
en variables como hospitalizacion o muerte durante el seguimiento sin especificar las causas,
Unicamente se asegura que los ingresos no estaban relacionados con el tratamiento
antidiabético y ni las muertes con las intervenciones del estudio (60), como agudizacién de
patologia crénica en los Ultimos seis meses, visitas médicas o cambios de tratamiento,
numero de enfermedades crénicas, enfermedades agudas u hospitalizaciones (263). Ocho de
los articulos revisados no incluyen entre sus variables comorbilidades como la HTA o la
hiperlipemia (256, 257, 264, 270, 274, 279, 277, 282). Como ya se dijo en la Introduccion, la
HTA vy la hiperlipidemia constituyen patologias que aumentan el RCV de los sujetos con DM y
viceversa. Conocer su presencia en los sujetos a estudio es, por tanto, fundamental, teniendo
en cuenta el enfoque actual de cdlculo del RCV del paciente de forma global, es decir, calcular
la probabilidad del individuo de presentar una ECV en un periodo determinado (si se utiliza el
método SCORE, en los siguientes 10 afios), basandose en el nimero de FRCV presentes en
cada individuo y la magnitud de cada uno. El RCV calculado nos ha ayudado a identificar los
problemas presentes en cada sujeto, y las medidas preventivas a aplicar, que deben incluir



intervenciones dirigidas a la modificacion del estilo de vida y la adquisicién de habitos
saludables, y las medidas farmacoldgicas en los casos en los que sea necesario, siempre en
funcién de la intensidad de cada FRCV vy, por supuesto del FRCV global (317). En la bibliografia
revisada, todos los estudios excepto uno, presenta porcentajes mucho menores que los
descritos en nuestra muestra. Los factores de estas diferencias pueden ser varios: los cambios
de cifras que han definido la HTA y la dislipemia a lo largo de los afios (los articulos revisados
han sido publicados desde 1991 hasta la actualidad); la edad de las poblaciones también
puede influir, ya que la prevalencia de estas patologias aumenta con la edad; y, por fin, la
forma de recogida de los datos y los criterios utilizados pueden también influir en los
mencionados porcentajes. En el estudio Di@bet.es, con datos recogidos entre los aifios 2009 y
2010 y publicados en 2016, la prevalencia en Espaia de HTA en diabéticos es de 79,4 % (318).
Cordero y colaboradores determinan la prevalencia de hipercolesterolemia en Espaiia entre el
45y el 65% (319); estos valores se acercan a los encontrados en nuestro estudio en el caso de
la HTA, que es la cifra mas ajustada a nuestra poblacion (hipertensos diabéticos), sin
embargo, hay mayor diferencia con las cifras de dislipemia, que pueden deberse a la falta de
ajuste con nuestra poblacion (dislipemia en diabéticos) y, también, a otros factores ya
mencionados y que los mismos autores también reflejan en su articulo (319).

Once articulos revisados registran otras comorbilidades, que no se describen, y que
utilizan Unicamente como criterio de exclusién (59, 60, 251, 263, 265, 266, 268, 270, 271,
278). El resto, no registran la existencia o no de las comorbilidades que hemos descrito en su
poblacién (222, 250, 257, 272, 273, 274, 275, 276, 279) o en la poblacién de los articulos que
analiza (264, 277), aunque, en algunos de ellos, se realizan pruebas para comprobar la
posibilidad de realizar la AF disefiada para la intervencién correspondiente y descartarian
algunas de las patologias que nosotros hemos registrado (249, 262, 265). En un articulo
preguntan por patologias relacionadas o similares a las registradas en nuestro estudio, como
la artrosis de cadera y/o rodilla, aunque no define el porcentaje que lo sufren en su estudio
(283), y en otros tres registran las muertes acaecidas durante el estudio que no han sido
causadas por ECV ni por complicaciones de su DM (280, 281, 282). En algunos de los estudios,
las muestras elegidas tienen una distribucidn etaria que puede hacer poco frecuente la
presencia de ciertas enfermedades, y eso puede justificar que no se tengan en cuenta en el
disefio. En otros casos, el disefio del estudio (como seguimiento de cohortes para determinar
la aparicién de DM2 cuando se tiene un perfil de riesgo concreto) no necesitaba conocer otras
comorbilidades. Sin embargo, desde nuestro punto de vista, la informacion sobre
comorbilidades que puedan influir en la evolucién de la DM2 y en la utilizacion de AF como
parte del tratamiento de esta entidad, puede influir en los resultados. Una solucién es la que
han utilizado algunos estudios, y es excluir ciertas comorbilidades que dificultarian la puesta
en practica de la intervenciéon prevista (AF), pero, desde nuestro punto de vista, esta accidén
excluye a muchos sujetos con DM2 de media-larga evolucidon que, probablemente van a
necesitar mas la intervencién adicional sobre sus estilos de vida (dieta y AF) como
complemento al tratamiento farmacolégico, pudiendo beneficiarse del abordaje multifocal de
su enfermedad metabdlica. Quiza el enfoque sea adaptar la AF a las capacidades del sujeto y
a sus condicionantes médicos de manera que se incluya el maximo ndimero de sujetos en el
cambio de estilos de vida.

Se han registrado en el estudio las comorbilidades con posible influencia en su control
glucémico, en la evolucién de las posibles complicaciones o en la realizacién de la AF como
parte del tratamiento de su DM, asi como en el RCV global. Solo 20 sujetos (4,1%) no
presentan ninguna de las once enfermedades o sintomas registradas para estudiar la
comorbilidad (HTA, ICC/IC, hiperlipidemia, hiperuricemia, cancer, EPOC, artritis, caidas,
hipoglucemia, incontinencia y depresidn). Mas de la mitad de los pacientes diabéticos (58,5%)
tiene 3 0 mas enfermedades asociadas. Destaca la alta coexistencia con otros FRCV, sobre
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todo HTA (79,9%) e hiperlipidemia (72,5%) y, entre otras patologias frecuentes que podrian
condicionar el abordaje con el paciente de la AF en su tratamiento, son la depresién (33,3%) y
la EPOC (37,1%).

Las variables que se han valorado en la muestra no coinciden con las que han tenido en
cuenta en otras publicaciones, de hecho, algunas utilizan las comorbilidades como criterio de
exclusién, punto de vista que puede hacer perder un porcentaje importante de la poblacién
gue debemos tratar en la practica diaria, ya que a medida que va evolucionando la DM2 van
apareciendo patologias con las que el diabético debe convivir, y que van a afectar a su calidad
de vida. Asimismo, hay patologias que facilitan la aparicién de la misma DM2, y su abordaje
puede retrasar la aparicién de dicha DM2 o mejorar su control metabdlico.

Aungue no se ha encontrado en el anadlisis bivariado asociacion significativa entre la
presencia de patologias y cumplimiento del objetivo terapéutico, la calidad de vida del
paciente se afecta con la presencia de comorbilidades. Asimismo, no llega a ser significativa la
asociacidn entre presencia de otras patologias y realizacién de ejercicio fisico, pero, aunque al
final se consiga se haga AF, el esfuerzo que supone para el paciente y para el personal
sanitario la implementacién de la misma tendrd que ser mucho mayor.

5.7.- INFLUENCIA DE LAS COMPLICACIONES VASCULARES EN EL CONTROL
GLUCEMICO

En la bibliografia consultada, nueve estudios no registran las variables descritas
previamente (59, 222, 249, 252, 256, 262, 264, 273, 279). diez estudios presentan un disefio
por el que su poblacién al inicio no debe tener diagndstico de DM2, y, por tanto, no
presentaran las complicaciones vasculares mencionadas (60, 250, 265, 271, 272, 274, 275,
277, 278, 282). Tres articulos registran los siguientes items: las complicaciones micro y
macrovasculares al inicio y su aparicion durante el desarrollo del estudio (281), o algunas
patologias vasculares, como retinopatia, nefropatia o cardiopatia (283) o cardiopatia, ACVA y
arteriopatia periférica como eventos a registrar durante el seguimiento de su poblacién (280).
En cinco articulos estas patologias vasculares, como cardiopatia u otras complicaciones de la
DM de larga evolucion, son una de las causas de exclusién del estudio (251, 257, 263, 266,
268). Tres estudios excluyen a los sujetos con incapacidad para realizar ejercicio fisico, de tres
formas diferentes: sin definir la o las patologias que determinan dicha exclusion (276),
definiéndolas e incluyendo entre ellas la nefropatia (270) y realizando pruebas de esfuerzo
especificas previas al inicio (269). En realidad, solo dos articulos de los revisados describen los
porcentajes de su poblacién con complicaciones vasculares, con un 32,2 % de complicaciones
macrovasculares (cardiopatia, ACVA, enfermedad vascular periférica), especificando por
separado un 9,2 % de ACVA, y un 10 % de microvasculares (nefropatia y retinopatia) (281), o
con 16,4 % de cardiopatia y 13,1 % de ACVA (280). Respecto al estudio de (281), y desde
nuestro punto de vista, el ACVA esta presente en dos de los porcentajes, y en el texto no se
aclara si el valor de las complicaciones macrovasculares incluye el valor dado por separado;
no obstante, el porcentaje de 9,2 % en esta poblacion se acerca al 10 % de la nuestra, asi
como el 13,1 % que contabilizan en el estudio de ljima y colaboradores (280). El porcentaje de
complicaciones macrovasculares del primero (32,2 %) se acerca al obtenido en nuestra
poblacidn (28,33 %), siendo mas bajo el de microvasculares (10 % frente al 24 % de los sujetos
de nuestra muestra). Asimismo, el porcentaje de cardiopatia de los sujetos estudiados por
liima y colaboradores (280) (16,4 %) se acerca al 14,2 % de Cl que presentan los sujetos de
nuestro estudio. Se observa en esta revision que se ha tenido en cuenta y se han registrado
de forma escasa estas entidades, cuando, desde nuestro punto de vista, se trata de patologias
con mucha importancia en la evolucidon de un paciente con DM2, porque afectara al RCV del



mismo, a su abordaje terapéutico y a su calidad de vida. Esta claro que en las poblaciones que
se cuantifica, se observa un alto porcentaje de DM2 que presentan complicaciones
vasculares, y su presencia (tal como hemos comentado), aumenta el RCV global de estos
pacientes, marcandonos la intensidad terapéutica y los objetivos (analiticos, IMC, perimetro
abdominal, y otros), a la vez que dificulta/condiciona algunas de las actividades beneficiosas
(AF) para la reduccion del RCV, y muchas de las actividades habituales, restando autonomia y
capacidades a estos pacientes. Es factible abordar todos estos objetivos desde AP, con un
equipo multidisciplinar que detecte las dificultades y ayude a la conversion de los estilos de
vida inadecuados y a mantener la maxima independencia.

Entre las complicaciones macro (cardiopatia, ACVA o arteriopatia periférica) y
microvasculares (retinopatia, nefropatia o ND) diagnosticadas en la muestra en el momento
del estudio, predominan la Cl (14,2%) en las macrovasculares y a ND entre las microvasculares
(12.3%), que sobre todo se presenta en forma autondmica con clinica de disfuncién eréctil. En
el andlisis bivariado de esta variable se ha encontrado una asociacion significativa entre la
existencia de 2 o mas complicaciones (macro y/o microvasculares) y la realizacién de menor
nivel de AF (73,6% con estas complicaciones realizan AF inferior a 1000 METs/semana frente
al 91,7% de los pacientes que no las tienen), que no se confirma cuando se realiza el analisis
multivariante, con el que no se encuentran diferencias significativas entre el nivel de AF y la
presencia de complicaciones macro o microvasculares, incluso cuando se ajustaron por edad y
sexo. Este ultimo resultado nos ayuda a plantear el abordaje de una intervencién sobre los
estilos de vida (dieta y AF) en los pacientes diabéticos, adaptandola uUnicamente a la
discapacidad que sus complicaciones puedan generarles.

5.8.- INFLUENCIA DE OTRAS VARIABLES EN EL CONTROL GLUCEMICO

La receta electrdnica es una variable que se ha tenido en cuenta en nuestro estudio
por ser de instauracién reciente en la AP de la Comunidad Auténoma donde se ubica nuestro
Centro de Salud, y que puede ser un factor a tener en cuenta para el cumplimiento
terapéutico y, por tanto, para la consecucién del objetivo glucémico fijado para cada
paciente. En ninguno de los estudios revisados se menciona el sistema de prescripcién de la
poblacidn en las que se realiza intervencion y/o seguimiento. En nuestra muestra, el 78% de
los sujetos tienen su tratamiento habitual incluido en receta electrdnica, y el restante 21,8%,
utilizan el sistema de receta convencional, con entrega de recetas entre mensual y trimestral,
segln los casos. En el andlisis bivariado, no se ha encontrado asociacién significativa entre
esta variable y el cumplimiento del objetivo terapéutico o en la realizacién de mayor o menor
intensidad de AF.

Por otro lado, la bibliografia consultada ha registrado variables que nosotros no hemos
tenido en cuenta. Asi, se registra el nivel educativo (257, 263, 283) o la edad a la que se
completd el maximo nivel educativo (281), estado civil de la poblacién a estudio (283); una
determinada raza como criterio de inclusion (279), la raza de los sujetos como una de las
variables del estudio (60, 222, 257, 282), registrar una determinada etnia cuando se detecta
en su poblacién (263), o mencionar la raza de las poblaciones que se incluyen en su
metaanalisis (277 ). Otros valoran la actividad laboral de los componentes de su muestra (272,
266). Se aplican cuestionarios para valorar la calidad de vida (273), la percepcion subjetiva de
salud (268 ) o el estado de animo (276, 280); se valoran los recursos de la comunidad que se
observa (257 ) o sus gastos farmacéuticos (268, 276), el uso de anticonceptivos orales o
presencia de menopausia (282).

También hay factores que pueden condicionar la puesta en practica de un programa de
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ejercicio fisico, y estos factores estdan muy presentes en AP, dado que la poblacidon que se
atiende en este nivel asistencial puede ser joven, con poco tiempo de evolucién de la DM2 y
sin presencia de comorbilidades y/o complicaciones, y con habitos de vida que van a ayudar a
alcanzar el objetivo glucémico, o puede ser el polo opuesto, con avanzada edad, largo tiempo
de evolucion de su DM2, con comorbilidades y/o complicaciones vasculares y habitos de vida
qgue ayudan poco al control glucémico, y que por multiples factores socioculturales pueden
ser dificiles de cambiar. Entre estos dos extremos, atendemos poblacién con caracteristicas
intermedias, y antes de abordar un plan de actuacién en el drea sanitaria donde se ubica el
Centro de Salud objeto de estudio, hemos pretendido realizar una foto del cumplimiento de
objetivos glucémicos describiendo su estado de salud y la intensidad de AF, que permita
constatar la practica de ejercicio fisico en poblaciones con diferente actitudes, aptitudes vy
posibilidades fisicas, y que pueda ser la base para demostrar los beneficios de integrar la AF
en el programa de intervencidn integral cuando se realiza el diagndstico de una nueva DM2.



CONCLUSIONES

Tras analizar los datos de los sujetos de nuestra muestra en este estudio trasversal se
ha observado lo siguiente:

1. La muestra de pacientes diabéticos en el ambito de la AP estudiado, tienen
una edad media de 71,5 + 12,4 afios [(mediana 62 (53;61). El 52% son varones.
Los pacientes mayores de 75 afios tienen mucha menor probabilidad de
alcanzar un nivel de AF > 1000 METs/semana que los de menos de 75 afios
(OR=0,19), mientras que el objetivo glucémico marcado se obtiene con algo
mas de frecuencia (1,65) en los mayores de 75 afios respecto a los menores.
Los hombres tienen una probabilidad de alcanzar ese nivel de AF 2,25 veces
mayor que las mujeres, mientras que el sexo no muestra diferencias
significativas en cuanto a la obtencién del objetivo glucémico.

2. Los hdbitos de consumo en estos pacientes reflejan un bajo porcentaje de
fumadores (15,8 % del total; 22,9% en hombres y 8,2 en mujeres). El 11,9 %
tenian un consumo de alcohol semanal considerado como "perjudicial" o como
"dependencia". Estos habitos de consumo no influyen ni a favor ni en contra
en la consecucion del objetivo glucémico de estos pacientes y tampoco se
observan diferencias significativas en los diferentes niveles de AF.

3. La media de IMC de nuestra poblacién es de 30,13 Kg/ m? + 4,98 DS. Solo el
17,02 % tienen normopeso, 29,8 % sobrepeso, y la mayor parte de la muestra
(37%) tienen un IMC entre 30 y 34,9 Kg/m? (correspondiente a obesidad grado
| o moderada). La presencia de obesidad, cuando se ajusta por edad y sexo, no
es un factor que influya en los sujetos a estudio para la consecucién del
objetivo glucémico de HbAlc < 7% ni para alcanzar el nivel de AF que mejora la
probabilidad de alcanzarlo.

4. El tiempo de evolucion de la DM2 desde su diagndstico, era de 10,33 afios +
5,04 DS, con un tiempo minimo de 2 afos (criterio de exclusién) y un maximo
de 32 afios. Un 44,9% fue diagnosticada hace mds de 10 afios, y este grupo
tiene una probabilidad menor de tener controlada su glucemia que los que
tienen un tiempo de evolucibn menor, no observandose diferencias
significativas en los distintos niveles de AF.

5. En relacidn al tratamiento que reciben estos pacientes, la mayoria (60,6%)
tiene pautado la combinacion de dos tipos de tratamiento (Dieta vy
antidiabéticos, Dieta e Insulina, o Insulina y antidiabéticos). Estar en
tratamiento con Insulina y/o Antidiabéticos muestran una asociacion negativa
independiente del resto de variables asociadas, con una probabilidad de que
muestra cumplir con el objetivo terapéutico mayor que los pacientes sin ese
tratamiento, mientras que no hay diferencias significativas en cuanto a los
niveles de AF realizada. Sin embargo, los pacientes que manifiestan seguir la
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10.

dieta recomendada tienen 3 veces mas probabilidad de realizar ejercicio fisico
en nivel moderado o mayor.

En relacidon a la comorbilidad en los pacientes diabéticos, Solo 20 sujetos
(4,1%) no presentan ninguna de las once enfermedades o sintomas registradas
para estudiar la comorbilidad (HTA, ICC/IC, hiperlipidemia, hiperuricemia,
cancer, EPOC, artritis, caidas, hipoglucemia, incontinencia y depresién). Mas de
la mitad de los pacientes diabéticos (58,5%) tiene 3 o mas enfermedades
asociadas. Su presencia no condiciona la consecucién del objetivo glucémico ni
determina la realizacion o no de AF en los niveles asociados con un mejor
control metabdlico de estos pacientes.

El 47,4% tienen una o mas complicaciones macro (cardiopatia, ACVA o
arteriopatia periférica) y microvasculares (retinopatia, nefropatia o ND). Por
organo diana y orden de prevalencia, el 23,8% tenia nefropatia, el 14,2% Cl, el
12,3% ND periférica, 10,1% sufrieron un ACVA, 9,7% presentaban retinopatia,
y, por ultimo, 4,9% arteriopatia periférica. Al igual que las comorbilidades
anteriores, su presencia no condiciona la consecucidn del objetivo glucémico ni
determina la realizacién o no de AF en los niveles asociados con un mejor
control metabdlico de estos pacientes.

La receta electronica como posible factor que pudiera influir en el
cumplimiento terapéutico (y, por tanto, en la consecucidon del objetivo
glucémico fijado para cada paciente), se distribuye en nuestra muestra con la
mayoria (el 78 %) usando la receta electrdnica para su tratamiento habitual, y
el restante 21,8 % el sistema de receta convencional (con entrega de recetas
entre mensual y trimestral, segln los casos). Sin embargo, no se ha observado
una relacién entre el tipo de receta y el cumplimiento o no del objetivo
glucémico. No se ha obtenido asociacidn estadisticamente significativa entre
esta variable y las de niveles de AF.

El 64,6% de los pacientes diabéticos cumple el objetivo terapéutico de control
glucémico (HbAlc < 7%). En relacidn a la AF realizada, la duracién media de la
AF que realizan los pacientes de la muestra estudiada es de 146,89 + 59,54
minutos/dia. La intensidad media de |la AF realizada en una semana es de 3131
+ 1719 METS. El 15,8% no realizan AF resefiable, el 57,5% tienen actividad leve-
moderaday el 27,7% vigorosa.

La AF y el grado de control glucémico, muestran una fuerte asociacién en el
modelo final del analisis multivariante (OR=4,15(1C96%: 2,25-7,64)), de manera
gue una intensidad de AF > 1000 METs/semana se asocia en nuestra muestra,
de una forma independiente, al cumplimiento del objetivo glucémico (HbAlc <
7%) vy, por ende, a la reduccién de su RCV global, incluso en los casos con
presencia de comorbilidades y complicaciones vasculares. Las intervenciones
qgue se han encontrado en la literatura se realizan en poblaciones con
caracteristicas de edad, sexo, ausencia de comorbilidades y/o complicaciones o
exclusidn de estas ultimas, que hacen dificil la extrapolacion de resultados a la



poblacién con DM2 (en la que es frecuente la presencia de mayor edad, mas
tiempo de evolucidn, comorbilidades y complicaciones vasculares). Por tanto,
la AP puede ser un nivel asistencial muy interesante para llevar a cabo un
ensayo clinico, por tener acceso a gran parte de la poblacién con el diagndstico
de DM2 (incluso aquella con escasa movilidad o con otros problemas que
dificultan su acceso a otros niveles asistenciales) que permita la realizacién de
una intervencién y, con los resultados obtenidos, elaborar un plan de estilos de
vida personalizado y con posibilidad de seguimiento en el mismo nivel
asistencial.
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ANEXO A.-TEST MINIMENTAL STATE EXAMINATION: Versidon espaiiola (90).

MINIMENTAL STATE EXAMINATION. FOLSTEIN 1975. PUNTUACION
Version espaiiola Escribano 1999

Fijacion:

Nombrar tres objetos: Peseta, Caballo, Manzana.

Debe darse un sequndo para cada objeto. Preguntar al paciente los tres después de
nombrarlos. [0] [1] [2] [3]

Los recuerda: Repetir los objetos hasta que los aprenda. M3ximo cinco intentos.

Memoria:
Preguntar los tres objetos previamente repetidos.
Recuerda: [0] [1] [2][3]

Copie el siguiente dibujo: [0] [1]

~Puntuacién total [0-301
Punto de corte por nivel educativo:

analfabetos : <18 sobre 30

sin estudios (leen y escriben pero sin estudios): <21 sobre 30

con estudios (primarios o mas): <24 sobre 30
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ANEXO B.-CONSENTIMIENTO INFORMADO

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Titulo de la investigacién: INFLUENCIA DE LA ACTIVIDAD FiSICA EN EL CONTROL METABOLICO
DE LOS PACIENTES ADULTOS CON DIABETES MELLITUS TIPO 2

Descripcion: Usted ha sido invitado a participar en un trabajo de investigacién para optar al
grado de Doctor en Medicina y Cirugia de la UCM sobre diabetes mellitus Tipo 2, y la influencia
que tiene la actividad fisica en su control y evolucidn. Esta investigacién es realizada por el
Centro de Salud “V Centenario” del SERMAS.

Usted fue seleccionado para participar aproximadamente durante una media hora Unicamente
contestando unas preguntas en esta investigacidon porque es diabético y pertenece a los cupos
de estos Centros de Salud. Se espera que en este estudio participen aproximadamente 500
personas, y necesitamos su colaboracién desinteresada. Si acepta participar en esta
investigacion, deberd de cumplimentar estos cuestionarios. Los beneficios esperados desde los
resultados de esta investigacién son conseguir que todos los diabéticos del Centro tengan un
tratamiento mejor y mas actualizado

Confidencialidad: La identidad del participante serd protegida de acuerdo con la Ley Organica
LOPD 15/1999 de 13 de diciembre, sus datos de cardcter personal serdn integrados en un
fichero para su tratamiento automatizado, segun los principios establecidos de confidencialidad,
integridad y disponibilidad de datos y con la finalidad de informar.

Toda informacion o datos que pueda identificar al participante serdn manejados
confidencialmente. Para esto se tomardn las siguientes medidas de seguridad: no se juntaran en
el mismo listado su nombre y su nimero de identificacion. En los cuestionarios no se
identificara a la persona que lo responde, por lo que solo se revisardn las respuestas para ver los
resultados, sin poder saber quién ha contestado cada cosa. Solamente los Médicos Internos y
Residentes que estan realizando la investigacion (4 en total) tendrdn acceso a los datos que
puedan identificar directa o indirectamente a un participante, incluyendo esta hoja de
consentimiento. Estos datos seran almacenados en un archivo al que solo tendran acceso los
investigadores y directores del trabajo de Tesis doctoral, por un periodo de seis meses una vez
concluya este estudio y una vez procesados y analizados podran ser utilizados para posteriores
investigaciones y publicaciones. Usted tiene derecho a abstenerse de participar o retirarse del
estudio en cualquier momento, sin ninguna penalidad. También tienen derecho a no
contestar alguna pregunta en particular. Ademas, tiene derecho a recibir una copia de este
documento.

Si tiene alguna pregunta o desea mas informacidon sobre esta investigacion, por favor
comuniquese con lIsabel Hernandez Marin al email isabel.hernandezmarin@gmail.com o
llamando al teléfono 91 803 58 13.

He leido este documento de consentimiento y ha decidido participar voluntariamente
después de haber leido y discutido la informacién presentada en esta hoja.

He leido la hoja de informacidon que se me ha entregado. He recibido suficiente informacién
sobre el estudio y he podido hacer preguntas que he creido oportunas para tener clara toda la
informacidn del estudio y comprendo que mi participacion es voluntaria. He hablado con la Dra
ISABEL HERNANDEZ MARIN responsable de la investigacién y me ha explicado los riegos y
beneficios del estudio

Comprendo que puedo retirarme del estudio:



1. Cuando quiera.

2. Sin tener que dar explicaciones.

3. Sin que esto repercuta en mis cuidados clinicos.

Presto libremente mi conformidad para participar en el estudio.

Fecha en a de de 20.......

Firma del participante Firma del investigador o persona designada
Fecha

REVOCACION

D40 L2 T- VAPPSR
de

............. anos de edad, CON DN ....oooceviiiieeeiice ey

en calidad de . , REVOCO el consentimiento para participar en este
estudio.

1 o IO - T Lo [T RN ,de 20...........

(Firma del participante) (Firma del representante)
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ANEXO C.-TEST DE VALORACION DE LA ACTIVIDAD FiSICA LAPAQ (LASA Physical
Activity Questionnaire).
Accesible en: https://www.lasa-vu.nl/themes/physical/physical-activity.htm.

M1.- OBSERVACION DEL ENTREVISTADOR:
1. Elentrevistado estd encamado permanentemente - pasar a seccion N
2. El entrevistado tiene una silla de ruedas eléctrica
a. —> pasar a seccion N
b. - ahora voy a prequntarle sobre el ejercicio fisico habitual que ha realizado
en las ultimas 2 semanas : M2-M5
3. El entrevistado tiene una silla de ruedas mecanica (comun)
4. Ninguna de las situaciones anteriores (1,2,3) es aplicable al entrevistado
a. —> pasar a seccion M6
b. - ahora voy a prequntarle sobre el ejercicio fisico habitual que ha realizado
en las ultimas 2 semanas : M6-M10

M2.- ¢Sale uste(-j fuera de casa en su silla de ruedas?
No .... 1 (ira M14)
Si ... 2

M3.- ¢Ha salido usted fuera de casa en su silla de ruedas en las ultimas 2 semanas?
No ....1 (ira M14)
Si ... 2

MA4.- ¢ Cudntas veces salid en su silla de ruedas en las ultimas 2 semanas? Un numerode 0 a
50: .......

M5.- ¢ Cudnto tiempo sale usted habitualmente?
Horas .......... (99 = no sabe: 98 = rechaza)
Minutos .......... (99 = no sabe: 98 = rechaza)

M6.- ¢ Camina usted fuera de casa? (incluye salir para hacer compras, hacer alguna visita a
alguien etc, pero no incluye salir para andar largas distancias)

No .... 1 (ir a M10)

Si .....2

M7.- ¢Camind durante las ultimas 2 semanas?
No .... 1 (ir a M10)
Si.. 2

M8.- ¢Cuanto caminé en las 2 Ultimas semanas? (incluye salir para hacer compras, hacer alguna
visita a alguien etc, pero no incluye salir para andar largas distancias) ............ veces

M9.- ¢Cuanto tiempo camina habitualmente cada vez? (incluye salir para hacer compras,
hacer alguna visita a alguien etc, pero no incluye salir para andar largas distancias)

Horas .......... (99 = no sabe: 98 = rechaza)

Minutos .......... (99 = no sabe: 98 = rechaza)

M10.- ¢ VA USTED EN BICICLETA? (incluye salir para hacer compras, hacer alguna visita a alguien
etc, pero no incluye salir para ir en bicicleta largas distancias)

No .... 1 (ira M14)

Si ... 2
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ANEXO C.- TEST DE VALORACION DE LA ACTIVIDAD FiSICA LAPAQ (CONT. )
M12.- {Cuanto fue en bicicleta en las ultimas 2 semanas? ..... veces

M13.- ¢{Cuanto tiempo va en bicicleta habitualmente cada vez?
Horas: ...cccveverenees (99 = no sabe; 98 = rechaza)
Minutos: ............. (99 = no sabe; 98 = rechaza)

M14.- ¢TIENE UN JARDIN O HUERTO?
No ....... 1 (ir a M20)

M15.- ¢ Cuantos meses al afio trabaja regularmente (al menos una vez por semana) en el
jardin/huerto? N2 meses...............

M15.- ¢Trabajé en su jardin/huerto en las ultimas 2 semanas? ...... veces

M13.- ¢{Cuanto tiempo trabaja en su jardin habitualmente cada vez?
Horas: ................. (99 = no sabe; 98 = rechaza)
Minutos: ............. (99 = no sabe; 98 = rechaza)

M19.- ¢{Cabé en su jardin/huerto en las dos ultimas semanas?
No..... 1

M20.- ¢HACE DEPORTE?

Explicacion: con deporte queremos decir alguna de las actividades que estan en la lista de la
pregunta M21.

No ....... 1 (ir a M29)

M21.- ¢ Qué deporte ha hecho mayoritariamente en las ultimas dos semanas?
1. Caminar largas distancias
Montar en bicicleta fuera de casa largas distancias
Gimnasia, ejercicio fisico aerdbico, yoga
Fitness, ejercicio cardiaco
Bicicleta estatica
Nadar
Bailar
Jugar a los bolos
Tenis, padel
. Footing
. Marcha, andar rapido
. Remo
. Vela
. Billar
. Pescar
. Futbol, Baloncesto, Hockey
. Voleibol, Béisbol
. Esquiar
. Golf
. Otro (especificar): ....cooceeeecevecerece e

©RNO VA WN

N R R RRRRRR R 3
OCWLWOONOGOULAWNINIERO
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ANEXO C.- TEST DE VALORACION DE LA ACTIVIDAD FiSICA LAPAQ (CONT. i)
M22.- ¢ Cuantas veces ha practicado este deporte en las dos ultimas semanas? .......... veces

M23.- ¢{Cuanto tiempo practica este deporte habitualmente cada vez?
Horas: ...cccveverenens (99 = no sabe; 98 = rechaza)
Minutos: ............. (99 = no sabe; 98 = rechaza)

M24.- ¢ Practica otro deporte?
No ....... 1 (ir a M29)

M25.- ¢ Qué otro deporte ha hacho mayoritariamente en las dos ultimas semanas?

Caminar largas distancias
Montar en bicicleta fuera de casa largas distancias
Gimnasia, ejercicio fisico aerdbico, yoga
Fitness, ejercicio cardiaco
Bicicleta estatica
Nadar
Bailar
Jugar a los bolos
Tenis, padel
. Footing
. Marcha, andar rapido
. Remo
. Vela
. Billar
. Pescar
. Futbol, Baloncesto, Hockey
. Véleibol, Béisbol
. Esquiar
. Golf
. Otro (especificar): ....cocoeveeveseceinecre e

L ENOURWNR

N R R RRRRRR R R
OCWLWOONOGOULDAWNIERO

M26.- ¢ Cuantas veces ha practicado este deporte en las dos ultimas semanas? ................ veces

M27.- ¢{Cuanto tiempo practica este deporte habitualmente cada vez?

Horas: ................. (99 = no sabe; 98 = rechaza)
Minutos: ............. (99 = no sabe; 98 = rechaza)
M28.- ¢ Cuantas veces sudo mientras hacia deporte durante las ultimas dos semanas? .... veces

M29.- ¢ REALIZA USTED LAS TAREAS LIGERAS DEL HOGAR? (lavar los platos, quitar el polvo,
hacer la cama, lavar y colgar la ropa, planchar, ordenar, cocinar)
No ....... 1 (ir a M32)

M30.- ¢Cudntas veces en las dos ultimas semanas?
M30.- N2 veces ......cccceeee...
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ANEXO C.- TEST DE VALORACION DE LA ACTIVIDAD FiSICA LAPAQ (CONT. Ili)

M31.- Tiempo:
Horas: ...ccceeverenens (99 = no sabe; 98 = rechaza)
Minutos: ............. (99 = no sabe; 98 = rechaza)

M32.- ¢REALIZA USTED LAS TAREAS PESADAS DEL HOGAR? (limpieza de cristales, cambio de
cama, pasar la aspiradora, lavar o fregar, tareas de bricolaje, reparacion o pintura)

No ....... 1 (ir a M35)

] I 2

M33.- ¢{Cuantas (dias) en las dos tltimas semanas? .......... Ne dias
M34.- ¢ Cuanto tiempo en las dos ultimas semanas? Tiempo: ..........

M35.- Me ha contado lo que ha hecho estas dos tltimas semanas ¢Es comparable al resto del
afio pasado?

Si e 2 (final de esta seccion, ir a seccion N)

M36.- Si no es comparable, digame por qué

Enfermedad ..................... 1
Depresion .......ccceeenvenne. 2
Ha hecho mal tiempo ....... 3
Situacion familiar ............. 4
Fiestas ..oocvveevrveeeveveceeens 5

Otro veveeveereceecee e 6

(especificar)

EJERCICIO FiSICO

HB14 ¢Para una persona de su edad diria que usted hace?

Mucha actividad fisica .....ccceeceveereneceee e, 1
Suficiente actividad fisica .......cccceveeveeveereenneenn. 2
Vigoroso: Cargar objetos pesados, deportes ...... 3
No sabe/No coNtesta .......cceeeevevereeeereeeeeseens 9

HB15 ¢ Como describiria usted su nivel de ejercicio fisico?
Ligero: Estar sentado o caminar por la casa ...... 1

Moderado: Trabajo de casa, pasear ................. 2
Vigoroso: Cargar objetos pesados, deportes ...... 3
NoO sabe/No CoNteSta ....oveveeeveeeeereee e 9
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ANEXO C.- TEST DE VALORACION DE LA ACTIVIDAD FiSICA LAPAQ (CONT. IV)

HB17 Por favor digame con qué frecuencia hace las siguientes actividades:

Nunca <1lvez 1-2v 3-4v 5-7v <30 min 30-60 min | >60 min
semanal | semanal | semanal | semanal | cadavez | cadavez | cadavez
1- Caminar 0 1 2 3 4 1 2 3
2- Deportes ligeros (bolos) 0 1 2 3 4 1 2 3
3- Deportes moderados (bailar) || 0 1 2 3 4 1 2 3
4- Deportes vigorosos (nadar, 0 1 2 3 4 1 2 3
cazar, montaiiismo, pesca)
5- Trabajo de casa ligero 0 1 2 3 4 1 2 3
6- Trabajo de casa pesado 0 1 2 3 4 1 2 3
7- Cuidado de jardin o huerta 0 1 2 3 4 1 2 3
8- Cuidar personas enfermas 0 1 2 3 4 1 2 3
9- Cuidar nifios 0 1 2 3 4 1 2 3
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ANEXO D.-Cuestionario AUDIT (235).

Cuadro 4

Test de Identificacion de Trastornos por consumo de alcohol:

version de entrevista.

Lea las preguntas tal como estan escritas. Registre las respuestas cuidadosamente. Empiece el aupir
diciendo «Ahora voy a hacerle algunas preguntas sobre su consumo de bebidas alcohdlicas durante el
dltimo ano=. Explique qué entiende por «bebidas alcohdlicas» utilzando ejemplos tipicos como cerveza,
vino, vodka, etc. Codifique las respuestas en términos de consumiciones («bebidas estandars). Marque la
cifra de la respuesta adecuada en el recuadro de la derecha.

1. ;Con que frecuenda consume alguna bebida
alcoholica?
{0y Nunca {Pase a |as preguntas 9-10)
(1) Una o menos veces al mes
(2) De 2 a 4 veces al mes
(3) De 2 a 3 veces a la semana
(4) 4 0 mas vaces a la semana

[ ]

6. ;Con qué frecuendia en el curso del ditimo ano ha
necesitado beber en ayunas para recuperarse
después de haber bebido mucho el dia anterior?
(0} Munca
(1) Menos de una vez al mes
(2) Mensualmente
(3) Semanalmente
(4) A diario 0 casi a diario

[ ]

2. ;Cuantas consumiciones de bebidas alcohdlicas
suele realizar en un dia de consumo normal?
{M1o2
(Y304
(2506
(7,809
(3) 10 0 mas

[ ]

7. ¢Con qué frecuenda en el curso del dltimo ano ha
tenido remordimientos o sentimientos de culpa
después de haber bebido?.
(0} Munca
(1) Menos de una vez al mes
(2) Mensualmente
(3) Semanalmente
(4) A diario o casi a diario

L]

3. ; Con qué frequendia toma 6 o mas bebidas
alcoholicas en un solo dia?
{00 Nunca
(1) Menos de una vez al mes
(2) Mensualmente
(3) Semanalmente
(4) & diario o casi a diario
Pase a Ias preguntas 9 y 10 5/ fa suma I:l
total de las pregunias 2y 3 =0

8. ;Con qué frecuenda en el curso del ditimo ano no
ha podido recordar lo que sucedio la noche anterior
porque habia estado bebiendo?
(0} Munca
(1) Menos de una vez al mes
(2) Mensualmente
(3) Semanalmente
(4) A diario o casi a diario

[ ]

4. ;Con gué frecuencia en &l curso del aitimo ano ha
sido incapaz de parar de beber una vez habia
empezado?

(D) Nunca

(1) Menos de una vez al mes
(2) Mensualmente

(3) Semanalmente

(4) & diario o casi a diario

[ ]

9. ;Usted o alguna otra persona ha resultado herido
porque usted habla bebido?
(0) Mo
(2} 51, pero no en el curso del ultimo ano
(4) 51, el altimo ano

[ ]

E. ;{Con gue frecuenda en el curso del ditimo ano no
pudo hacer lo que se esperaba de usted porgue
habla bebido?

{00 Nunca

(1) Menos de una vez al mes
(2) Mensualmente

(3) Semanalmente

(4) & diario o casl a diario

[

10. ;Algan familiar, amigoe, meédico o profesicnal
sanitario ha mostrado preccupacion por su
consumo de bebidas alcohdlicas o le han sugerido
que deje de beber?

(0) Mo
(2} 51, pero no en el curso del ultimo ano
(4) 5, el aitimo ano.

[ ]

Registre la puntuacion total aqul

5i la puntuacion total es mayor gue ef punio de corte recomendado, consulte &f Manual de Usuario
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ANEXO E.-CRITERIOS DE FRAMINGHAN PARA EL DIAGNOSTICO DE LA 2INSUFICIENCIA
CARDIACA (229, 230).

Tahte 1. Criteria for Congestive Heart Failure*
Major Criteria
Paroxysmal noctumnal dyspnea
Neck vein distension
Rales
Radiographic cardiomegaly (increasing heari size om chest X-ray film)
Acute pulmonary edeina
Third sound gallop
Increased central venous pressure (> 16 cm water at the right atrium)
Circulation time =25 =
Hepatojugular reflux
Pulmonary edema, visceral congestion or cardiomegaly ai autopsy
Weight loss =4.5 kg in § days in response to treatment of CHF
Minor Criteria

Bilateral ankle edema

MNocturnal cough

Dyspnea on ordinary exertion

Hepatomegaly

Pleural effusicn

Decrease in vital capacity by 33% from maximal value recorded
Tachycardia (rate =120 beats/min)

*The diagnosis of congestive heart failure (CHF) required that two major
or one major and two minor criteria be present concurrently. Minor criteria
were acceptable omly if they could pot be attributed o another medical
condition.

Cuadro 1. Criterios de Framingham para el diagnodstico de IC

Mayores

- Disnea paroxistica nocturna

- Ortopnea

- Elevacion de la presion yugular

- Rales

- R3

- Cardiomegalia

- Edema pulmonar en la Rx de torax

- Pérdida de 4,5 kg de peso con el tratamiento para IC

Menores

- Edema bilateral

Tos nocturna

Disnea con minimos esfuerzos
- Hepatomegalia

- Derrame pleural

- Taquicardia (= 120 Ilpm)

Diagnostico
Dos criterios mayores o uno mayoer y dos menores
100% de sensibilidad y 78% de especificidad

Adapiado de Senni M, Tribouilloy CM. Rodeheffer RJ et al. Circulation
1998; 98:2282. Y de McKee PA, Castelli WP, McNamara PM, Kannel WB. N
Engl Jd Med 1971;: 85:1441.
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ANEXO F.-TEST DE YESAVAGE (90).

ESCALA DE DEPRESION GERIATRICA. VERSION ULTRACORTA (5

items)

Se trata de un cuestionario heteroadministrado utilizado para el cribado de la depresion

en personas mayores de 65 afos.

1.- Esta basicamente satisfecho con su vida?

2.- {Se siente a menudo aburrido?

3.- {Se siente a menudo sin esperanza?

4.- iPrefiere quedarse en casa mas que salir a hacer cosas nuevas?
5.- éPiensa que no vale para nada tal como esta ahora?

PUNTUACION TOTAL (V5)

Se asignara 1 punto ante la respuesta negativa en el primer item y 1 punto por cada

respuesta afirmativa en los items 2, 3, 4 y 5.
Con una puntuacion = 2 se considera depresion.

sI
sI
sI
si

si

NO

NO

NO

NO

NO
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