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1. INTRODUCCION

Este trabajo plantea una intervencién sistematizada a través de ejercicios
aerdbicos de bajo impacto a 4 personas mayores de 40 afios que padecen
diabetes tipo II; con ello se busca ayudar a controlar los niveles de glucosa en
sangre optimizando asi su calidad de vida. Para cuantificar este control se hara un
examen de hemoglobina glucosilada al principio del programa y al final de este, y
se tomaran glucometrias constantemente para estar evaluando el comportamiento
de la glucosa en sangre y asi poder ser analizados por medios estadisticos. Los
resultados que se esperan obtener de esta investigacion son que al final del
programa de ejercicios aerobico, los pacientes mejoren su calidad de vida, que se
regule la glucosa en sangre y al final el examen de hemoglobina glucosilada debe
reducir con respecto al primero.

La aplicacion de un programa de ejercicio aerdbico para una poblacién con
Diabetes tipo 2 requiere un conglomerado de conocimiento para poder llevar un
disefio adecuado del mismo, para poder determinar las actividades vy
procedimientos que pudiese ser mas adecuados para ellos. El reclutamiento de
las personas no fue una tarea facil; a pesar de que fue con la ayuda de una
fundacién, no todas las personas estaban dispuestas o no tenian el suficiente
tiempo para someter a este tipo de programa, ya que muchas veces las personas
le dan mucha prioridad a sus actividades laborales y no generan un espacio para
el tratamiento de su enfermedad. Es por esto que es necesario programas de
ejercicio dirigidos a grupos no solo con diabetes sino también a cuadros
patoldgicos que requiere el ejercicio como tratamiento fundamental en el control
de su enfermedad. EIl escenario donde se realizd el programa se consiguié por
gestion a través de la fundacion donde se permitio el ingreso por ocho semanas
tiempo por el cual se desarrollo la investigacion. Se cree que una de las formas de
masificar el ingreso a grupo de ejercicio fisico con cuadros patolégicos es que el
area de salud ocupacional de las empresas empiece a incluir este tipo de
programas en su plan de desarrollo.

Hoy en dia no se cuestiona que el ejercicio es un factor fundamental en el
tratamiento de la diabetes tipo Il, junto a la dieta y el tratamiento farmacologico
adecuado, los efectos del ejercicio en las personas que padecen diabetes tipo Il
son muy beneficiosos porque reduce la resistencia a la insulina y sus niveles
plasmaticos en sujetos hiperinsulinémicos ya que provoca un aumento en la
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capacidad de unién entre la hormona (insulina) y los monocitos y eritrocitos que
circulan, ademas; al realizar ejercicio regular, mejora el control metabdlico puesto
que moviliza de forma rapida y estable los recursos del cuerpo, economizandolos,
asi como disminuye los niveles de triglicéridos debido a que aumenta la relacién
entre el colesterol HDL y el colesterol total. El ejercicio también produce un control
del peso corporal y contribuye al control de la diabetes debido a que mejora la
sensibilidad a la insulina, finalmente el diabético no insulino-dependiente al realizar
ejercicio fisico puede ahorrar trabajo a las células beta del pancreas y permitir a
estas personas controlar su enfermedad solo con dieta y ejercicio.

El énfasis de esta investigacion se encuentra en la educacion fisica y su campo de
aplicacion es la salud, por gue con esta propuesta se trabajara gimnasia
terapéutica dirigida a grupos de riesgo, en este caso a las personas que padecen
diabetes tipo Il. La propuesta se inscribe en Actividad Fisica y Calidad de vida
(AFYCAVI) y especificamente en la linea de satisfaccion personal y estilos de vida
saludable.
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2. JUSTIFICACION

Durante las ultimas décadas la diabetes se ha incrementado de forma significativa,
segun la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), en el mundo hay 346 millones
de personas diabéticas ; a sabiendas de que en el mundo hay 7.000 millones de
personal, esta cifra indica que las personas diabéticas representan casi el 5% de
la poblacién mundial. Esta enfermedad esta considerada como un problema de
salud publica mundial, que afecta a todas las clases sociales. Esta afeccion Puede
surgir por descuido en sus habitos de vida saludable, como estar en sobrepeso u
obesidad, no hacer ejercicio y una alimentacién inadecuada puede aumentar el
riesgo considerablemente de padecer la enfermedad, ademas cuando se va
teniendo mas edad hay mayor riesgo pues por el proceso normal de
envejecimiento el metabolismo empieza hacerse lento y no se puede sintetizar los
micro y macro nutrientes tan facilmente. Saber exactamente cuantas personas
diabéticas hay en Colombia en estos momentos es muy complicado, pero si hay
datos de la mortalidad que causa esta enfermedad en el pais. Segun el programa,
Asi Vamos en Salud, esta enfermedad ha segado la vida de 6.859 colombianos
en el 2010 vy especificamente en el Valle del Cauca ha causado 886 muertes
teniendo la segunda tasa mas alta del pais, siendo superando solo por Bogota DC.
Pero lo interesante es que Bogota DC, supera al Valle del Cauca en poblacion y
la tasa de mortalidad de Bogota solo supera al valle por 98 personas, pero si se
hace una relacion del nimero de poblacién de los departamentos versus la tasa
de mortalidad, sin duda el Valle tendra la tasa més alta de mortalidad en Colombia
por diabetes. Una hipétesis para explicar esta situacion podria ser: por ser un
sector azucarero, mucho de los productos que los vallecaucanos consumen a
diario tienen altos contenidos de azucar y consumiendo estos productos a lo largo
de la vida pueden desatar esta enfermedad, esta reflexion se fundamenta, porque
en departamentos como Guainia en el 2010 tuvieron 4 muertes por esta
enfermedad, es un departamento que no es tan industrializado como el Valle del
Cuaca Yy sus productos autoctonos no estan hechos a base de azucar, debido a
esto la alimentacion de los habitantes de Guainia puede resultar mas saludable.

La diabetes se ha incrementado significativamente en los Ultimos tiempos,
aumentando el numero de muertos especialmente en adultos y adultos mayores,
hay que darle una mirada desde multiples enfoques para determinar
verdaderamente el porqué del aumento de esta enfermedad; los avances
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tecnologicos de las Ultimas tres décadas han aportado en gran significancia este
aumento, se analiza y compara el diario vivir de una persona en la edad productiva
hace 30 afios y una en la actualidad, se encontré que la persona de hace 30 afios
tenia una mayor actividad fisica, porque el trabajo no era tan tecnificado como en
la actualidad, los mecanismos de transporte no estaban tan masificados como hoy
en dia. Por ende su gasto calorico era mayor y asi su ingesta debia ser elevada,
pero en la actualidad se sigue teniendo la misma ingesta pero se ha disminuido
significativamente la actividad fisica, debido a los grandes avances tecnoldgicos
que acerca al humano cada vez mas al sedentarismo, aumentando la obesidad
que desata una gran cantidad de enfermedades entre ellas la diabetes mellitus
tipo Il

Por esto hay que fomentar los estilos de vida saludable enfatizando en la actividad
fisica especialmente como un gran contribuyente a combatir las enfermedades
cronicas no contagiables entre esas la diabetes mellitus tipo Il, porque permite
tener un control adecuado de estas afecciones. En este sentido, desarrollar
programas de acondicionamiento fisico para diabéticos, ayudara a las personas a
tener un tratamiento integral, que seran mas efectivo en el control de esta
enfermedad, aumentar la expectativa y la calidad de vida de aquellas personas,
aparte de ayudar a controlar la afeccion, van a tener un mejor tono muscular, su
indice de masa corporal tiene la tendencia a estar en los valores normales, los
valores de colesterol y triglicéridos estaran en los parametros normales evitando
una dislipidemia simple o mixta, su perimetro abdominal bajara evitando el riesgo
cardiovascular.
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3. TEMA

Diabetes tipo 2
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4. ANTECEDENTES

Segun la Organizacién Mundial de la Salud la diabetes es “una enfermedad
cronica que aparece cuando el pancreas no produce insulina suficiente o cuando
el organismo no utiliza eficazmente la insulina que produce. La insulina es una
hormona que regula el azicar en la sangre. El efecto de la diabetes no controlada
es la hiperglucemia (aumento del azlcar en la sangre), que con el tiempo dafa
gravemente muchos 6rganos y sistemas, especialmente los nervios y los vasos
sanguineo™, y esta misma organizacién define la diabetes tipo Il como ‘la
utilizacion ineficaz de la insulina”®. A continuacion se describira los estudios afines
gue se han encontrado

El primer estudio que se encontrd, trataba de determinar si un programa de
ejercicios de sobrecarga era adecuado para mejorar los niveles de hemoglobina
glicolisada en adultos sobre los 50 afios con diabetes tipo Il en la region
metropolitana.® Este estudio lo hicieron porque en el &mbito nacional de Chile no
habia evidencia cientifica que los ejercicios de sobrecarga fuera benéficos para el
control de glucosa en sangre en personas con diabetes tipo Il, la poblacion estaba
conformada por hombres y mujeres mayores de 50 afios de la regién
metropolitana atendidos en el hospital clinico de la Universidad de Chile, con una
muestra de 8 personas elegidos no aleatoriamente y por conveniencia. El
programa de ejercicios de sobrecarga fue desarrollado durante 8 semanas, con
una frecuencia de tres veces por semana con sesiones de 60 minutos de duracién
aproximadamente, trabajandose 6 grupos musculares en 5 ejercicios, realizando 3
series con una carga que pudiese ser levantada entre 10 y 15 repeticiones hasta
llegar a la fatiga muscular. Los resultados obtenidos por los investigadores no
fueron los esperados, en los niveles de hemoglobina glicolisada no se encontrd
mejoria por el contrario tres de los 8 pacientes aumentaron sus niveles de
hemoglobina glicolisada. Mientras los niveles de colesterol y triglicéridos si
bajaron considerablemente.

! Organizacién mundial de la salud (OMS) http://www.who.int/mediacentre/factsheets/fs312/es/index.html
2 .

Ibid
3 Guajardo Mufioz, Felipe Andrés. Suranyi Gonzdlez, Carolina Andrea. Efectos de un programa de Ejercicios
de Sobrecarga sobre el control glicémico en pacientes con Diabetes Mellitus tipo 2. Universidad de Chile:
2006.
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La segunda investigacibn que se encontré fue un trabajo para valorar los
cambios en la calidad de vida de pacientes diabéticos después de un programa de
ejercicio fisico.* En esta investigacion se seleccionaron dos grupos de 10
pacientes cada uno, se evaluaron con biometria hemética, quimica sanguinea,
perfil de lipidos, espirometria realizada con base en los lineamientos de la
Sociedad Americana del Térax, caminata de 6 min estandarizada para valorar
tolerancia al ejercicio, presibn maxima de mauasculos inspiratorios y espiratorios
(PImax, PEméax) tomando los criterios reportados por Black & Hyatt, aplicaron
cuestionario de calidad de vida SF-36 y se realizaron pruebas de esfuerzo
cardiopulmonar. En el grupo | (experimental) se le prescribi6 el ejercicio tres veces
por semana por 12 semanas se inicié con una intensidad del 50% del VO2max
hasta lograr 70%. EI grupo Il (control) realiz6 el ejercicio en forma libre sin carga
con la misma frecuencia y tiempo que el grupo I. Cuando terminaron las 12
semanas de ejercicio realizaron una nueva valoracién con quimica sanguinea,
prueba de esfuerzo cardiopulmonar, asi como cuestionario de calidad de vida SF-
36. Los resultados que encontraron por parte de los investigadores fue que en
tres meses se vio mejoria en los dos grupos en los niveles de glucosa sanguinea,
pero en el grupo experimental la mejoria fue mas notoria. Ademas mejoro su
V02max con ejercicio prescrito, observaron cambios estadisticamente
significativos en las ocho escalas del cuestionario de calidad de vida.

Otro estudio relacionado tenia como objetivo determinar el efecto de la dieta
y ejercicio como conductas protectoras en el control glucémico de adultos con
diabetes tipo I1.° Este estudio fue de tipo descriptivo y se llevé a cabo con 120
adultos de ambos sexo, escogidos intencionalmente; recolectando informacion
mediante entrevista personal y recolectando mediciones tales como peso, talla,
hemoglobina glicolisada y el analisis fue de tipo cuantitativo, los resultados
arrojaron que el 62% de las personas sufrian de obesidad y de descontrol
glucémico el 42%. También concluyeron que el apoyo familiar en esta enfermedad
es una conducta protectora para estas personas.

Un cuarto estudio revisado tenia como objetivo determinar el cambio en la
hemoglobina glicolisada en pacientes diabéticos tipo Il sedentarios al realizar

* Gonzalez Calvo, Martha Adelina. Dominguez Flores, Maria Eugenia. Robledo Pascual, Julio César. Maria
Guadalupe, Fabian San Miguel. Lezama Cohen, Margarita. Cambios en la calidad de vida en pacientes
diabéticos después de un programa de ejercicio. Instituto Nacional de Enfermedades Respiratorias, 2003

> Gallegosa, Esther. Bafiuelosb, Yolanda. Conductas protectoras de salud en adultos con diabetes mellitus
tipo Il. Universidad de Antioquia: 2004
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ejercicio aerébico 2 o 3 veces por semanas en dias alternos.® Los investigadores
lo realizaron en la Unidad de Medicina Familiar del Instituto Mexicano del Seguro
Social en San Luis Potosi. Tomaron dos grupos de 25 personas, que realizaron
ejercicio 2 y 3 veces por semana y se tomaron dos medidas de hemoglobina
glicolisada a las 8 y 16 semanas, capacidad aerébica, IMC y cumplimiento. Entre
los dos grupos no hubo grandes diferencias, pero si en la hemoglobina glicolisada,
gue bajo considerablemente. Los autores llegaron a la conclusién que el ejercicio
aerobico moderado es bien tolerado, bajando considerablemente los niveles de
hemoglobina glicolisada.

Otro estudio revisado tenia como objetivos Probar la efectividad del ejercicio de
resistencia muscular en las cifras de hemoglobina glucosilada (HbAlc), en la
fuerza muscular y en la fortaleza muscular percibida; explorar la influencia de la
dieta, otros ejercicios, hipoglucemiantes y manifestaciones asociadas a episodios
de hipoglucemia o hiperglucemia sobre el control glucémico de adultos con
diabetes mellitus tipo 2 provenientes de los consultorios de endocrinologia de dos
hospitales publicos de la Ciudad de Monterrey, México.” Los resultados que
obtuvieron fueron que el grupo experimental mostré6 decrementosignificativo en el
porcentaje de HbAlc, e incremento en la fuerza muscular y fortaleza muscular
percibida (p < .001). Posterior a la intervencion ocho de once alcanzaron valores
normales de HbAlc. No hubo efecto de las covariables. Conclusiones. Este tipo de
intervencidn puede ayudar al control glucémico en adultos con diabetes mellitus
tipo 2.

Un sexto estudio describe la experiencia de aplicacién del ejercicio a un grupo de
15 personas con diagnéstico de Diabetes Mellitus de tipo Il, en las cuales se
observaron importantes variaciones en los niveles de glicemia, a la vez que se
gestaban cambios en los indicadores generales de la condicién fisica.?

Estos estudios son los que se han encontrado hasta el momento, estas
investigaciones han ayudado a aclarar el panorama de este trabajo; todos los

6Andrade-Rodrl'guez, Héctor de Jesus. Valadez-Castillo, Francisco Javier. Hernandez-Sierra, Juan Francisco
Gordillo-Moscoso, Antonio Augusto. Davila-Esqueda, Maria Eugenia. Diaz-Infanteb, Carlos Loredo
Efectividad del ejercicio aerébico supervisado en el nivel de hemoglobina glucosilada en pacientes diabéticos
de tipo 2 sedentarios. Universidad Auténoma de San Luis Potosi Mexico: 2006

” Mufioz Canché Karina Asuncidn, Salazar Gonzalez Bertha Cecilia. EJERCICIO DE RESISTENCIA MUSCULAR EN
ADULTOS CON DIABETES MELLITUS TIPO 2, Mexico: 2005

® Yohanna Maria Montenegro Mejia, Johanna Fernanda Rodriguez Maya, Angélica Maria Rodriguez Velasco.
EFECTOS DEL EJERCICIO FISICO EN PERSONAS CON DIABETES MELLITUS TIPO Il, Universidad Manuela
Beltran. Colombia: 2005.
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estudios revisados anteriormente confirman que el ejercicio aerdbico es un gran
contribuyente para el control de la diabetes mellitus tipo Il, acompafiado de una
buena alimentacién. Ademas con estas investigaciones se detectaron mecanismos
de evaluacion que se pueden utilizar en este trabajo para ver si el programa de
ejercicio aerdbico que se va a plantear es efectivo. También se encontraron
buenas estructuras de trabajos y en mi concepto buenos lineamentos de los
marcos conceptuales, especialmente el del primer trabajo revisado. Por otra parte
resaltan la importancia de que el ejercicio sea dirigido por una persona calificada
para poder que se lleve un programa de ejercicio sistematizado y con un
seguimiento riguroso, por ultimo uno de los estudios menciona algo que pueden
afectar en los niveles de glucosa en sangre, esto es el estrés y el apoyo familiar.
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5. FUNDAMENTACION O PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La diabetes es una enfermedad que degrada la calidad de vida de las personas y
como se ha mencionado anteriormente, no se cuestiona que el ejercicio y una
buena alimentacibn son factores determinantes para su control, pero el
interrogante es por qué las personas afectadas por esta enfermedad no lo hacen.
Son muchas las posibles respuestas en el contexto para esta realidad, entre ellas
puede mencionarse la falta de programas integrales para el control de esta
enfermedad ofrecidos por la red de instituciones prestadoras de salud y la
motivacion o interés de las personas afectadas, ademas el desconocimiento de la
clase de ejercicio que estas personas con estas condiciones no pueden realizar.
Considerando lo anterior, la pregunta que orienta este trabajo es ¢puede el
ejercicio aerobico controlar los niveles de glucosa en sangre?
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6. OBJETIVOS DEL TRABAJO
6.1. Objetivo General

» Controlar los niveles de glucosa en sangre a personas mayores de 40 afios
diagnosticadas con diabetes tipo Il por medio del ejercicio aerobico de bajo
impacto.

6.2. Objetivo Especifico

» Desarrollar y Aplicar un programa de ejercicio aerobico de bajo impacto para
personas diagnosticadas con diabetes tipo Il, en personas mayores de 40 afios de
la Fundacion Liga Palmirana de Diabetes.

 Evaluar el programa de ejercicio aerébico de bajo impacto a través del examen
de hemoglobina glicosilada y medidas antropométricas para personas
diagnosticadas con diabetes tipo Il, en pacientes mayores de 40 afios de la
Fundacion Liga Palmirana de Diabetes.

* Analizar los resultados para ver si el programa de ejercicio aerobico es un
instrumento adecuado para mejorar los niveles de hemoglobina glicolisada.
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7. ESTRATEGIA METODOLOGICA

El presente trabajo de investigacion es de enfoque cualitativo porque explica las
causas Yy las repercusiones de una pequefia comunidad que padecen de una
enfermedad en comudn llamada diabetes tipo 2. Segun Tamayo M. “esta clase de
trabajos suelen ser de orden explicativo y se usan en pequefios grupos’,
contemplando lo anterior, este trabajo cumple con las caracteristicas nombradas y
por esto se ajusta al enfoque mencionado anteriormente.

El método utilizado es la investigacion accion participativa (IAP) por que el
problema se origina en el grupo, debido a los malos hébitos alimenticios y el
sedentarismo que son unas de las potenciales causantes de la diabetes tipo 2,
ademas, se trata de dar una solucion a este problema, involucrando al grupo con
esta enfermedad en comun, disefiando para ellos un programa de ejercicio
aerobico controlado. Segun en el libro investigar en educacion y pedagogia, en
las investigaciones IAP, los investigados se convierten en investigadores activos
por medio de dialogos reflexivos; con el fin de proponer una solucién al problema
central, en el mismo libro describe que “las soluciones buscan mejorar los niveles
de eficiencia del grupo” y en esta intervencidn se pretende poder mejorar la
calidad de vida de las personas afectadas. Por lo concebido anteriormente, la
investigacion (IAP) es la que mas se ajusta a las necesidades de este trabajo
debido a las caracteristicas especiales que conlleva esta.

Esta intervencion se realiza en la fundacion Liga Palmirana de Diabetes ubicada
en el municipio de Palmira. Esta fundaciébn cuenta con una poblacion
aproximadamente de 48 miembros inscritos y la muestra que se tomé para este
estudio fue de 4 personas, este proceso pedagogico tiene una duracion de
intervencion de 8 semanas, al inicio de este programa se toma un examen de
hemoglobina glucosilada para hacer un diagnéstico previo y el mismo examen se
toma al finalizar para ver los resultados obtenidos. Ademas se hara un
evaluacion cine antropométrica al principio y al final del programa de ejercicio
aerdbico para analizar los cambios que se obtienen en su composicién corporal,
en el transcurso de este programa se estaran tomando glucometrias antes de
iniciar cada sesion del programa, para evaluar la condicion de las personas
participantes, se realizara recomendaciones nutricionales con el fin de observar un
mayor efecto de este programa de ejercicio aerdbico. A pesar que de que es un
estudio cualitativo se utilizaran herramientas cuantitativas como medios
estadisticos para al interpretar algunos resultados.
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La técnica de recoleccion de datos escogida es el diario de campo, porque en
él, se registran los elementos importantes de la sesion, es una herramienta que le
permite al investigador sistematizar las experiencias del dia a dia, teniendo asi un
enfoque mas reflexivo, ademas este diario se complementara con otras
herramientas para poder llevar un control mas minucioso de la investigacion, estas
son:

Examen de hemoglobina glucosilada: esta es una prueba sanguinea, que se le
realiza muy a menudo a personas que padecen DM2 por que determina el
promedio de la glucosa durante los ultimos 60 a 90 dias y asi refleja el
comportamiento de la glucosa en sangre, este examen se tomara al principio y al
final intervencion como la prueba mas eficiente que el ejercicio aerébico puede
contribuir o no al control de la glucemia.

Tal, esta compuesta por tres variedades de hemoglobina llamada: hemoglobina A,
hemoglobina A2 y hemoglobina F. La hemoglobina A es la mas abundante porque
sola representa, aproximadamente, 97%. Dentro de esta misma fraccién hay
varios grupos, también conocidos como fracciones menores (HbAla, HbAlb y
HbAlc), las cuales se diferencian entre si de acuerdo con la velocidad de
movimiento durante el proceso de electroforesis.® Existe una relacién directa entre
el promedio de glucosa y la HbAlc seria por que la glucosilacion es relativamente
lenta, un proceso no enzimatico que ocurre durante 120 dias de vida media del
eritrocito, sin embargo la HbAlc no representa el promedio de glucosa de los
altimos 120 dias, asi lo muestra los modelos tedricos y estudios clinicos de
Goldstein DE, Little RR, Wiedmeyer HM, por eso hace pensar que la HbAlc
representa el promedio de la glucosa durante las Gltimas 6 a 8 semanas.*® **

Evaluacion cine antropométrico: se tomaran una serie de medidas al principio de
la intervencion y al finalizar esta, para evidenciar y registrar los cambios que en la
composicién corporal se puedan llegar a dar durante las 8 semanas.

A continuacion, se explica el protocolo a seguir en la toma de las diferentes
medidas antropométricas.

° Bunn HF, Haney DN, Kamin S, Gabbay KH, Gallop PM. The biosynthesis of human hemoglobin Alc. Slow
glycosylation of hemoglobin. J Clin Invest 1976 ;57: 1652-9.

1% Goldstein DE, Little RR, Wiedmeyer HM, et al. Glycated hemoglobin: methodologies and clinical
applications. Clin Chem 1986;32(10 Suppl):B64-70.

" pérez Paez I, Rodriguez Weber F, Diaz Greene E, Cabrera Jardines R. Mitos y realidad de la hemoglobina
glucosilada. Medicina Interna de México Volumen 25, nium. 3, mayo-junio 2009
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Para efectos de este trabajo, se realiza una evaluacion de pardmetros generales,
tales como talla y peso, con el fin de conocer el IMC.

Talla: la persona se pone en paralelo con una pared, en dicho muro se pega una
cintra métrica hasta la altura de 2 metros; para tomar la medida de la persona y
evitar errores se pone una escuadra de 45° o de 30° por encima de la cabeza,
donde roce el vértex y se apoya contra la pared. Esta medicién se realiza sin
zapatos, colocando los pies paralelos y con los talones unidos; en el momento de
la toma se le pide al sujeto que haga una inspiracion profunda para poder obtener
una extension maxima.

QG L T -
] — ol
e Bala s

=

Peso corporal: para la toma de esta medida se utiliza una pesa Premier Digital
Scale modelo PB-3931, la persona se sitia en el centro de la bascula con la
menor ropa posible sin zapatos, Yy sin objetos personales tales como aretes, reloj,
cadenas; ademas se debe evacuar la vejiga antes de la toma y evitar las comidas
pesadas.

indice de Masa Corporal (IMC): este indice se halla a través de los dos datos a
mencionados anteriormente. Estos se aplica en la siguiente formula:
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IMC= peso/ estatura al cuadrado

Tabla 1: Escala de clasificacion del IMC segun la OMS

Clasificacion

Infrapeso

Delgadez severa
Delgadez moderada
Delgadez aceptable
Normal

Sobrepeso
Sobrepeso

Obeso
Obeso tipo |

Obeso tipo Il

Obeso tipo llI

IMC (kg/m?)
Valores Valores
principales adicionales
<18,50 <18,50
<16,00 <16,00
16,00 - 16,99 16,00 - 16,99
17,00 - 18,49 17,00 - 18,49
18,50 - 24,99 18,50 - 22,99

23,00 - 24,99

225,00 225,00
25,00 -29,99 25,00 - 27,49
27,50 - 29,99

230,00 230,00
30,00 - 34-99 30,00 - 32,49
32,50 - 34,99
35,00-39,99 35,00- 37,49
37,50 - 39,99

240,00 240,00

Fuente: http://www.who.int/mediacentre/factsheets/fs311/es/ : 2010

Posteriormente a las tomas de parametros generales, se toman unas medidas
mas especializadas para medir la grasa localizada en las distintas partes del

cuerpo.

Pliegues:

El instrumento utilizado para la toma de pliegues es un adipometro SLIMGUIDE,
segun el libro de test funcionales; el pliegue cutaneo se toma con los dedos indice
y pulgar de la mano izquierda y con la mano derecho se sostiene el adipometro, el
calibrador se abre aproximadamente a unos 6 a 8 centimetros. Con la mano
izquierda se eleva una doble capa de piel y se hala hacia fuera para que se forme
el pliegue, la lectura de este se hace ver a los dos segundos de haber presionado

el pliegue.
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Pliegue cutaneo tricipital: esta se toma aproximadamente unos 6 a 8 centimetros
arriba del codo (acromio).

Pliegue del biceps: este se toma en el punto mayor del perimetro del brazo,
pliegue paralelo al eje mayor del brazo, sobre el musculo.

Pliegue cutaneo subescapular: este pliegue se toma a 2 centimetros en la linea
que corre lateralmente y oblicua siguiendo el clivaje de la piel, por debajo del
angulo inferior de la escapula, en direccion oblicua y formacion un angulo de 45°
con el eje mayor del tronco.

Pliegue pectoral: este se toma en el punto medio de la distancia entre el pliegue
axilar anterior y el pezén. Direccién oblicua, formando un angulo de 45° con el eje
mayor del cuerpo.

Pliegue abdominal: este se toma de 3 a 6 centimetros aproximadamente de la
cicatriz umbilical, de forma vertical y paralelo al eje longitudinal del cuerpo.

Pliegue supra iliaco: este pliegue se mide por arriba de la cresta iliaca, en forma
oblicua y en direccién anterior y descendente hacia la zona genital.

Pliegue del muslo anterior: este pliegue se toma en el punto medio de la linea que
une el trocanter y la rétula en la cara anterior del muslo, pliegue paralelo al eje
mayor del muslo, con la pierna apoyada en un banco de 20 cm aproximadamente.

Pliegue medial de la pierna: este pliegue se toma en la maxima circunferencia de

la pantorrilla por la parte interna de la misma, en direccion vertical y corre paralelo
al eje longitudinal de la pierna.
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Perimetros:

El instrumento que se utiliza para la toma de perimetros es una cinta métrica, se
sujeta con la mano derecha y el extremo libre con la mano izquierda, se
mantendra la cinta métrica con un angulo de 90 grados al hueso que se toma el
perimetro.

Brazo relajado: para la toma de esta medida el brazo se separa del tronco, entre el
brazo y el antebrazo forma un angulo de 90° sin realizar una contraccion en el
musculo.

Brazo contraido: para la toma de esta medida el brazo se separa del tronco, entre
el brazo vy el antebrazo forma un angulo de 90° realizando una contraccién
maxima del musculo del biceps.

Antebrazo: para la toma de este perimetro se extiende totalmente el brazo, la
persona que hace la evaluacién busca la circunferencia maxima que por lo regular
se encuentra siete centimetros por debajo de la cabeza radial.

Muslo: esta medida se toma con las piernas ligeramente separadas y el peso se
debe distribuir en ambas piernas por igual buscando la méaxima circunferencia de
esta.

Pantorrilla: este medida como en la anterior se toma con las piernas y se debe
distribuir el peso en ambas piernas por igual y el evaluador busca la maxima
circunferencia de la pantorrilla.

Perimetro abdominal: esta medida se toma, en la mitad de la distancia entre la
apofisis xifoides y el punto abdominal.

Diametros:

El instrumento que se utiliza para la toma de diametros es el calibrador pie de rey
digital.

Diametro biepicondiliano del humero: este segmento se toma entre el epicondilo y
la epitroclea del humero, para tomar esta medida el antebrazo y el brazo deben
forman un angulo de 90°
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Didmetro biepicondiliano del fémur: este segmento es tomado entre le epicondilo
lateral y medial del fémur, para tomar esta medida la pierda debe estar flexionada
formando un &ngulo de 90°

Diametro biestiloideo: distancia entre la apofisis estiloides del radio y del cubito, el
brazo debe estar extendido y mano en dorsiflexion.

Estas medidas seran tomadas en una sala amplia, limpia a una temperatura
ambiente, la persona que se le tomaran las medidas estard descalza y o mas
ligera de ropa posible, los instrumentos son calibrados con anterioridad para
reducir el margen de error, todas las medidas seran tomadas al lado derecho del
cuerpo sea o no del lado predominante, en el cuerpo se sefalara los puntos a
medir con un lapiz dermografico, el instrumento se tomara con la mano derecha,
como habra una segunda medida a las 8 semanas se procurara tomar en el
mismo sitio y a la misma hora que la primera medicién.

Obtencion del porcentaje de grasa: este se har4 a través de la férmula de
YUHASZ que consta de sumar 6 pliegues cuales son: triceps, subescapular,

suprailiaco, abdominal, muslo y pantorrilla.

Tabla 2: Ecuaciones de prediccion de % de grasa corporal segin Yuhasz

Genero Edad en afios Ecuacién de % de grasa

Masculino 18 a 30 = suma de pliegues x 0.097 + 3.64
Masculino Mayor a 30 = suma de pliegues x 0.1066 + 4.975
Femenino 18 a 30 = suma de pliegues x 0.217 - 4.47
Femenino Mayor a 30 = suma de pliegues x 0.224 — 2,8

Fuente: Alba Berdeal Luis Antonio, "Test funcionales cineantropometrica y prescripcion de
entrenamiento en el deporte y la actividad fisica" En: Colombia 2005. pags. 170

Tabla 3: Escala para clasificar el porcentaje de grasa en hombres no deportistas

(Hoeger)

EDADES IDEAL | BIEN MODERADO | ALTO OBESO
Menos de 20 |12 125al1l7 |17.5a22 22.5a27 | Mayora?27
20a 29 13 13.5a18 |185a23 23.5a28 | Mayor a 28.5
30a39 14 145a19 |[195a25 245a29 | Mayora 29.5
40 a 49 15 155a20 |205a25 255a30 | Mayora 30.5
Mas de 49 16 21.5a26 |22a26 26.5a31 | Mayora 31

Fuente: Alba Berdeal Luis Antonio, "Test funcionales cineantropometrica y prescripcion de
entrenamiento en el deporte y la actividad fisica" En: Colombia 2005. pags. 173.
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Tabla 4: Escala para clasificar el porcentaje de grasa en mujeres no deportistas

(Hoeger)

EDADES IDEAL | BIEN MODERADO | ALTO OBESO
Menos de 20 | 17 175a22 |225a27 27.5 a 32 | Mayor 32
20a 29 18 185a23 | 23.5a28 28.5 a 33 | Mayor 34
30 a39 19 195a24 | 245a29 29.5 a 34 | Mayor 34.5
40 a 49 20 20.5a25 | 255a30 30.5 a 35 | Mayor 35.5
Mas de 49 21 215a26 | 26.5a31 31.5 a 36 | Mayor 36.5

Fuente: Alba Berdeal Luis Antonio, "Test funcionales cineantropometrica y prescripcion de
entrenamiento en el deporte y la actividad fisica" En: Colombia 2005. pags. 173.

Obteniendo estos datos se puede determinar el porcentaje de tejido 06seo,
muscular y residual por medio de métodos doblemente indirectos como son la
ecuacion de Wirch y la ecuacion de Lee y Cols.

Ecuacién de Wirch: con esta ecuaciéon podemos hallar el tejido residual de las
personas por medio de unas constantes.

KG tejido residual en hombres= peso corporal en Kg x 0.241
KG tejido residual en mujeres= peso corporal en Kg x 0.209

Ecuacién de Lee y Cols: con estas ecuaciones nos permite hallar la masa
muscular y tejido 6seo en kilogramos

Masa muscular (kg)= estatura x (0.00744 x CAG2 + 0.00441 x CCG2) + 2.4 x sexo
—0.048 x edad + raza + 7,8)

Donde:

Sexo= 0 para femenino y 1 para masculino

Raza= -2,0 para asiaticos, 1,1 para afro-americanos, 0,0 para blancos e hispanos.
CAG= perimetro del brazo relajado

CTG= perimetro del muslo medio

CCG= perimetro e pantorrilla maximo

Tejido 60seo= 3.02 x ((estatura en metros) al cuadrado x diametro de mufieca en
cm x diametro de rodilla en cm x 0.04) elevado al 0.712

Durante la sesion de entrenamiento cada persona involucrada en este programa

de ejercicio aerbbico, tendra a disposicién un pulsometro marca sigma pc-15 con
el fin de realizar un control absoluto de su frecuencia cardiaca y asi registra
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8. REFERENTE LEGAL

En los articulos 49 y 52 de la Constitucién Politica de Colombia®® se garantiza a
toda la poblacién colombiana la atencién, promocion, proteccion y recuperacion
de la salud, y a la practica del deporte, recreacion y el aprovechamiento del tiempo
libre. Por ser esta un trabajo de la licenciatura en educacion fisica, en su esencia
debe responder a la necesidad del articulo 52 porque éste encierra toda actividad
fisica en el territorio colombiano. Ademas, como se trabajé con personas
diabéticas tipo Il, estas personas necesitan una atencion adecuada para el control
de su enfermedad y por medio de este trabajo lo que se va a tratar es de darle
una alternativa a través del el ambito de la educacion fisica a la recuperacion de
estas personas y claramente responde al articulo 49 de la constitucion.

La diabetes mellitus tipo Il es una enfermedad crénico no transmisible, que en su
mayoria se puede desatar por la obesidad y degradan la condicion fisica y mental
del ser humano, por esto en este referente legal se incluye la ley 1355 del 2009
que define la obesidad y las enfermedades crénicas no transmisibles asociadas a
esta como prioridad de salud publica y se adoptan medidas para su control,
atencion y prevencion.

En el Articulo 1 de esta ley declara la obesidad como una enfermedad cronica de
salud publica; reconociendo que esta enfermedad es la causa directa de las
enfermedades cardiacas, circulatorias, colesterol alto, estrés, depresion,
hipertension, céancer, diabetes, artritis, colon entre otros, aumentando
considerablemente la mortalidad en la poblacidon colombiana. Las personas
diabéticas que se sometan a este trabajo deberan realizar un programa de
ejercicio aerdbico y recomendaciones nutricionales, que le ayudaran a controlar su
peso o en algunos casos a disminuirlo y asi poder prevenir todas estas otras
enfermedades.

2 Constitucion politica de Colombia, capitulo 2 derechos sociales, econdmicos y culturales. Colombia: 1991,

articulos 49y 52
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En el articulo 5 de esta ley se establecen estrategias para promover la practica de
la actividad fisica. Los ejes principales que rigen actualmente para la creaciéon de
leyes en Colombia en cuestidén de prevencién y control de la salud son los h4bitos
de vida saludable, uno de los componentes de este eje es promover la actividad
fisica, y con este trabajo que se piensa realizar, se satisface esa necesidad ya
que promueve los habitos de vida saludable.

El articulo 9 hace referencia a la promocion de una dieta balanceada y saludable.

A pesar de que este trabajo no tiene un enfoque nutricional sino orientado al
ejercicio en diabéticos, si se debe dar unas recomendaciones nutricionales para
que el resultado sea mas efectivo; en estas condiciones este trabajo ayuda a la
promocién de una dieta balanceada y saludable.
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REFERENTE CONCEPTUAL

9. El carbohidrato en el cuerpo

También llamados glucidos, hidratos de carbono o sacéaridos es la principal fuente
de energia del cuerpo, especialmente del cerebro. En promedio aportan 4
kilocalorias/gramos y se almacenan en el higado y en el musculo como glucdgeno.
Esta compuesto por un atomo de carbono dos de hidrogeno y uno de oxigeno
haciendo una relacion 1:2:1, los carbohidratos se dividen en tres grandes grupos:
los monosacéridos entre los que se distingue la fructosa, glucosa y galactosa; los
disacaridos como la maltosa, sacarosa y lactosa; los polisacaridos tales como
almidones, glucogeno y fibra.

La digestiéon del carbohidrato comienza en la boca gracias a la ayuda de una
enzima (aumenta la velocidad de una reaccion quimica) llamada amilasa salival
esta se caracteriza por tener un PH optimo de 6,7 teniendo una accién limitada
por el poco tiempo que el alimento est4 en la boca, de ahi pasa al intestino
delgado donde es digerida por otra enzima, la amilasa pancreatica por un proceso
de absorcion activo. La glucosa tiene como funcién producir energia, ahorrar la
proteina como fuente de energia, regular el metabolismo de la grasa y la
prevencion de la cetosis. Pero para poder que esa glucosa llegue a la célula se
necesita una hormona llamada insulina que es sintetizada como preprohormona
en las células beta de islotes de Langerhans en el pancreas. La insulina entra
directamente al higado por medio de la vena porta, esta se incrusta en el receptor
de insulina (receptor transmembrana) para poder que la glucosa entre a la célula
por medio de transporte activo, aqui empieza la respiracion celular con la glucolisis
que se presenta en el citoplasma, en esta reaccion bioquimica la glucosa se
convierte en dos moléculas de acido piravico usando dos ATP ( se producen
cuatro), el acido piravico se convierte en acetil-coA este proceso se da a lugar en
la mitocondria, este Ultimo entra a generar una serie de reacciones conocidas
como ciclo de Krebs o acido nitrico donde se degrada completamente la glucosa,
en este ciclo se genera NADH y dos ATP, este resultado, continua con el
transporte electrénico y es la reaccion bioquimica que mas ATP genera ( 34 ATP).
Por daca molécula de glucosa degradada se obtienen 36 moléculas de ATP (34 en
el transporte electronico + 2 en el ciclo de Krebs + 2 en la glucolisis — 2 ATP
utilizados en el reingreso de 2NADH producidos por la glucolisis= 36 ATP).
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Pero en ocasiones, las células betas del pancreas no producen insulina y sin esta
la glucosa no puede atravesar la célula, puede ser que las células betas la
producen pero no es lo suficiente o producen la suficiente pero los receptores de
la insulina transmembrana hacen resistencia en muchas ocasiones por que estan
taponas con grasa, este fendbmeno es conocido como diabetes mellitus.

9.1. Diabetes

La diabetes mellitus no es una enfermedad de la actualidad, esta tal vez existe
hace milenios, pero nunca habia tenido la relevancia social que esta teniendo en
estos ultimos afios porque cada vez son mas los afectados. Una de las primeras
referencias de diabetes aparece en el papiro de Ebers en Egipto encontrando
sintomas parecidos a la diabetes, otra referencia aparece en la india donde los
vedas hablan de la orina pegajosa, sabor a miel que atraia a las hormigas. Susruta
el padre de la medicina hindu alcanza a distinguir dos diabetes una que le daba a
nifos y jovenes muy delgados y otra que aparecia cuando las personas eran
obesas y pasan de cierta edad de madures, pero fue Aretaeus de Capadocia
quien le da el nombre de diabetes que significa sifén “discurrir a través de” por
una de sus principales sintomas el aumento de la frecuencia de orina (poliuria)
pero este médico de la antigiedad descubre dos sintomas mas cuales son la
polidipsia (aumento de la sed) y la polifagia (aumento anormal de la necesidad de
comer).

La diabetes es una enfermedad donde el pancreas no produce insulina, no
produce suficiente o la produce pero el organismo no la asimila, la ALAD
(asociacion latinoamericana de diabetes) define la diabetes mellitus como “un
desorden metabodlico de multiples etiologias caracterizada por hiperglucemia
cronica con disturbios en el metabolismo de los carbohidratos, grasas y proteinas
y que resultan de defectos en la secrecién y/o accién de la insulina.”*?

Segun esta misma organizacion la diabetes mellitus de divide en cuatros grupos:
Diabetes tipol (DM1), Diabetes tipo 2 (DM2), diabetes gestacional (DMG.) y otros

3 ALAD. Guias de la ALAD de diagnéstico control y tratamiento de diabetes mellitus tipo 2 (en linea). SN.
(consultado: 24 oct. 2012) disponible en la direccién electrénica: http://www.alad-
latinoamerica.org/phocadownload/guias%20alad.pdf
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tipos especificos de diabetes. Anteriormente la DM1 se consideraba
insulinodependiente y la DM2 no insulinodependiente, pero estos términos fueron
abolidos por que algunas personas con DM2 en momentos de la vida requieren
tratamiento con insulina y viceversa las personas con DM1 pueden mejorar
lentamente hasta tener periodos largos sin requerir insulina.

La DM1 o también conocida como la diabetes juvenil porque por lo regular
aparece en edades temprana de la vida, se caracteriza por una destruccion de las
células betas del pancreas, estas son las encargadas de producir la insulina, a su
vez esta se encarga de llevar la glucosa que hay en la sangre a las células, para
qgue el cuerpo tenga ATP y se pueda realizar las actividades diarias con la mayor
eficiencia posible, pero al no haber insulina generara una deficiencia causando
la acumulacién de glucosa en el torrente sanguineo. Los principales sintomas de
esta son: aumento de la orina, aumento de la sed, cansancio, vomito, aumento en
la ingesta de alimentos, disminucién del peso corporal a pesar del aumento del
consumo de alimento por que como los carbohidratos no estdn siendo
sintetizados, el organismo busca otra fuente de energia en este caso las grasas,
empieza a disminuir la grasa corporal del cuerpo y por ende pierde peso, sin
embargo esto no es muy bueno porque al cabo de unos dias o par de meses,
pueden producir una acetoasidosis diabética que es el aumento de los cuerpos
cetonicos en el torrente sanguineo y se puede producir un coma diabético. La
DML1 se subdivide en dos la autoinmune cual es la que el mismo cuerpo destruye
las células betas por un problema inmunoldégico y la idiopéatica cuando su causa no
es conocida.

La DMG es una diabetes mellitus que se da en el embarazo, hasta el momento las
grandes academias no han podido determinar la causa especifica que la hace
aparecer pero se cree que las hormonas del embarazo inhiben o hace resistencia
con la insulina, los sintomas mas frecuentes son: cansancio, visibn borrosa,
aumento de las infecciones a nivel de la vagina, vejiga y piel, pérdida de peso.

Hay una clasificacion de otros tipos especificos de DM y esta se da como una
consecuencia de una enfermedad, infecciones, sindrome, drogas o quimicos por
ejemplo: enfermedades del pancreas exocrino como  pancreatitis,
pancreaatectomia, neoplasia del pancreas pueden ser causantes de diabetes. Por
infecciones como rubeola congénita y citomegalovirus, drogas como vacor,
pentamidina, &cido  nicotinico,  glucocorticoides, hormonas tiroideas,
betaadrenergeticos y sindromes como el down, Klinefelter, Turner, prader willi,
wolfran y Lawrence moon beidel también la pueden causar.
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Para efecto de este trabajo se hara hincapié en la diabetes tipo 2 (DM2), el DM2
es una enfermedad metabdlica, que se caracteriza por la produccién insuficientes
de insulina del pancreas o la resistencia que tiene la insulina en el cuerpo, esta
era conocida anteriormente como no insulino-dependiente, por lo regular la
persona que sufre esta enfermedad tiene las dos condiciones anteriores, pero una
es mas predominante que la otra; debido a esto se eleva los niveles de glucosa
en el torrente sanguineo, la DM2 se a sub dividido en dos, la primera que es
predominantemente insulinorresistente con deficiencia relativa a la insulina y la
segunda es predominante con defecto secretor de la insulina con o sin resistencia
a la insulina. Los sintomas de esta enfermedad en su etapa inicial son silenciosos
pero al progreso de esta se encuentra un cuadro clinico similar al de la DM1 como
polifagia, polidipsia, poliuria. También se encuentran sintomas como la difusion
eréctil debido a la neuropatia, aumento del estrés, descontrol metabdlico vy
aumento de los sintomas depresivos. Algunas condiciones aumentan el riesgo de
padecer esta enfermedad como son los genéticos, obesidad y altos indices de
colesterol en el cuerpo.

La ALAD (asociacion latinoamericana de diabetes) determino unas etapas del
comportamiento de la glucosa en sangre en personas diabéticas, la primera etapa
es una nueva clasificaciéon; cual es la normoglucemia esta da lugar cuando los
niveles de glucemia son normales pero los procesos fisiopatoldgicos que llevan a
la diabetes ya comenzaron, la siguiente etapa es la hiperglucemia es cuando los
niveles de glucemia se encuentran elevados, esta clasificacion a su vez se divide
en dos: 1. Regulacién alterada de la glucosa, 2. Diabetes mellitus que se subdivide
en 2.1. DM no insulinorrequiriente 2.2. DM insulinorrequiriente para lograr control
metabdlico, 2.3. DM insulinorrequiriente para sobrevivir.**

Hay parametros para determinar si una persona tiene diabetes mellitus la primera
si la persona presenta sintomas de diabetes como la poliuria, polidipsia, perdida
inexplicable de peso mas una glucometria casual (cualquier hora del dia) mayor o
igual a 200 mg/dl. La siguiente si una glucemia en ayunas (mas de ocho horas) es
igual a mayor de 126 mg/dl se considera una persona diabética, otra forma es una
glucemia mayor a 200 mg/dl después de dos horas de una carga de glucosa en
una test de tolerancia oral a la glucosa. Este test consiste en extraer sangre en
ayunas para tomar la glucemia e ingerir 75 gramos de glucosa disuelto en 300ml

" ALAD. Guias de la ALAD de diagnéstico control y tratamiento de diabetes mellitus tipo 2 (en linea). SN.
(consultado: 24 oct. 2012) disponible en la direccién electrénica: http://www.alad-
latinoamerica.org/phocadownload/guias%20alad.pdf
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de agua, se espera dos horas y se vuelve a tomar una glicemia para mirar el
comportamiento de la glucosa en sangre.

El auto monitoreo es cuando la persona diabética puede saber cuédles son sus
niveles de glucosa que tiene en la sangre, a través de un aparado digital llamo
glucdmetro que funciona a través de unas tiras que se le deben suministrar una o
dos gotas de sangre, después de esto de introduce la tira en el aparato digital o
glucémetro.

Pero uno de los examenes mas utilizados en los udltimos afios ha sido el de
hemoglobina glucosilada cuél es el que mide el promedio de la glucosa en sangre
durante las ultimas semanas, las academias no se han puesto de acuerdo en una
cifra exactas; pero es aproximado entre unos 3 a 2 meses. De 4% a 6% (80mg/dI
— 120mg/dl) son los valores normales de este examen, menor de 7% (150mg/dl)
se acepta en personas diabéticas.

Todas las personas que padecen diabetes tipo 2 deben mantener los niveles de
grasa lo mas bajo posible, porque altos contenidos de grasa en el cuerpo aumenta
las resistencia a la insulina y hace asi mas dificiles que sinteticen la glucosa y la
puedan llevar al musculo, por esto los niveles de triglicéridos en personas
diabéticos no pueden exceder los 150 mg/dl, los HDL( lipoproteinas de alta
densidad grasas buenas) deben estar lo mas altos posible, los valores normales
son mayor de 40 mg/dl para hombres y mayor de 50 mg/dl para mujeres; la
circunferencia de cintura en hombres debe ser menor a 90cm y en mujeres de 80
cm para mermar uno de los indicadores del riesgo cardiovascular.

9.1.1. Complicaciones agudas severas de la DM2

La DM2 mal controlada, a largo del tiempo puede llevar a una serie de
complicaciones. A continuacion se mencionara alguna de esas complicaciones.

Complicaciones oftalmoldgicas:

Las complicaciones oftalmoldgicas es una de las mas comunes en este tipo de
pacientes, desdé que las personas adquieren esta enfermedad su vision se va
degradando poco a poco, siempre y cuando el paciente no controle
adecuadamente sus niveles de azucar en sangre el problema mas comuan a nivel
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acular es la retinopatia diabética que es el deterioro de los vasos sanguineos de
la retina, a su vez estos pueden formar nuevos vasos sanguineos que obstruyen
la retina y llega la imagen borrosa al cerebro.

Retinopatia no proliferativa: es una de las primeras etapas, en esta los vasos
sanguineos dejan escapar pequefos fluidos como sangre, esto causa hinchazén
de la retina o formacion de depdésitos llamados exudados.

Retinopatia proliferativa: en esta etapa los vasos sanguineos se dafian, el cuerpo
en defensa crea nuevos vasos sanguineos que son débiles y anormales en la
superficie de la retina, impidiendo el suministro de sangre.

Maculopatia: esta es la afectacion de la fovea (pequefia depresion de la retina) por
un edema, exudados duros o isquemia.

Otra complicacion es la formacion de cataras, estas aparecen cuando se esta
envejeciendo, pero en las personas diabéticas aparecen mucho mas rapidos, las
cataratas afectan el cristalino (funcién: enfocar objetos) y por esto se disminuye la
calidez de la vision; hay dos tipos de cataratas para los que padecen esta
enfermedad, una es la metabdlica o también llamada copa de nieve se produce en
personas jovenes que tengan niveles de glucemia muy altas y se comienza a
formar en la regidon subcapsular del cristalino y la otra es la senil que va
apareciendo en cuanto va avanzando la edad y esta aparece mas rapidos cuando
se padece diabetes.

Una complicacion ocular mas es el glaucoma cual es la pérdida progresiva de la
vision debido a una neuropatia acular (lesién o perdida de la funcionalidad del
nervio Optico) la perdida de la vision es de afuera hacia dentro, la vision periférica
se va perdiendo, hasta llegar a mirar como dentro de un tubo.

Complicaciones renales:

Los rifiones son los encargados de filtrar todos los desechos de la sangre, esta
filtracion se hace a través de unas pequefias estructuras llamadas glomérulos.
Las moléculas de glucosa son grandes y si estas permanecen en el torrente
sanguineo en grandes cantidades cuando llegan al rifion empiezan a dafiar los
glomérulos. Al dafarse estos, se empieza a filtrar por la orina una proteina
llamada albumina, del 10% al 25 % de las personas con DM2 llegan a ser
diagnosticada con esta afeccion.
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Pie diabético:

El pie diabético es una de las principales causa de amputacion de la
extremidades, el pie empieza a presentar lesiones en forma de ulcera, segun la
ALAD los factores de riesgo para esta complicacion es la neuropatia periférica,
infecciones, enfermedad vascular periférica, trauma, alteraciones de Ila
biomecanica del pie, edad avanzada, el tiempo que lleva con la diabetes, sexo
masculino, estrato socio econdmico bajo y pobre educacién, pobre control
glucémico.’

La clasificacion del pie diabético se da asi segun Wagner. Grado 0 personas que
presentan las enfermedades vascular periférica, neuropatia, perdida de la vision,
edad avanzada es una pie en riesgo. Grado 1 cuando el pie presenta una ulcera
superficial. Grado 2 ulcera profunda que llega al tendoén, ligamento, articulacion o
hueso. Grado 3 infeccion localizada: celulitis, absceso, osteomielitis. Grado 4
gangrena local. Grado 5 gangrena extensa.

9.1.2. Hipertension arterial y diabetes:

El 60% de las personas con DM2 son diagnosticadas con hipertension arterial, la
probabilidad que se desarrolle esta enfermedad es de tres veces mayor que una
persona sin diabetes. Pero existe una relacion entre estas dos, al principio se
hablaba de un indice de masa corporal elevado y grasa abdominal elevado, pero
se modificaba estos factores y persistia la alta prevalencia a la hipertension, hasta
gue encontraron un componente en comun que es la resistencia a la insulina
porque si la hipertension era elevada afectaba las alteraciones metabdlicas que
produce la DM2 y viceversa la DM2 alterada hace que la hipertensiéon empeore.®
La hipertensiéon arterial hace que haya una menor entrega de insulina a los
receptores que se encuentran en la membrana debido a unas alteraciones

> ALAD. Guias de la ALAD de diagndstico control y tratamiento de diabetes mellitus tipo 2 (en linea). SN.
(consultado: 4 ene. 2013) disponible en la direccién electrénica: http://www.alad-
latinoamerica.org/phocadownload/guias%20alad.pdf

'®van Dario Sierra Ariza, colaboradores, Carlos olimpo Mendivil Anaya, "Hacia el Manejo Practico de la
Diabetes Mellitus Tipo 2" En: Colombia 2005. Ed: ISBN: pdgs. 237
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vasculares como la vasoconstriccion, rarefaccion e hipertrofia vascular que hace
dificil la entrega de la insulina. En conclusion la persona con DM2 debe tener
controlada su tensidén arterial para que traiga beneficios en las alteraciones
metabolicas de la DM2.

9.1.3. Diabetes y dislipidemias

Las personas con DM2 tienen un riesgo cardiovascular alto y mas aun cuando el
metabolismo de los lipidos y lipoproteinas estan alterados, especialmente las LDL
(lipoproteina de baja densidad) debido a que estas, por lo general, se encuentran
por encima de la meta, ademas existen caracteristicas fisicoquimicas de las LDL
cuando se padece DM2, son mas pequefias, densas y se infiltran con mayor
facilidad en la intima arterial y se oxidan mas facil, generando células espumosas,
este es el inicio de la placa de ateromas. Segun el libro: “hacia el manejo de la
diabetes mellitus tipo 2”, las alteraciones lipidicas en persona con DM2 son tres:
la primera, los HDL son mas bajo que una persona sin DM2 aproximadamente
de un 10% a un 15%, la otra alteracidn son la lipoproteinas remanentes (el
producto de la lipdlisis de los triglicéridos transportados por las lipoproteinas de
baja densidad VLDL) son mas ricas en colesterol y por lo tanto aumenta el riesgo
placas de ateromas en la arteria, que facilita la perdida de elasticidad de la misma;
la dltima alteraciéon que se expone en el documento, es el aumento de los
triglicéridos en sangre cuando se esta en ayuno, los niveles de triglicéridos suben
mas y se demoran mas en descender que en una persona sin DM2 esto es
conocido como hiperlipemia posprandial.*’

9.1.4. Enfermedad coronaria:

Esta es conocida también como la enfermedad de las arterias coronarias, consiste
en acumulacién de placa ateromatosa en las arterias que suministran el oxigeno al
musculo cardiaco. Segun la ALAD (asociacion latinoamericana de diabetes) un
hombre con diabetes tiene el doble de riesgo de desarrollar una afeccion como

7 \vén Dario Sierra Ariza, colaboradores, Carlos olimpo Mendivil Anaya, "Hacia el Manejo Practico de la
Diabetes Mellitus Tipo 2" En: Colombia 2005. Ed: ISBN: pags. 279
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esta y una mujer puede llegar a tener un riesgo de cinco veces mas alto.*® Las
placas ateromatosas de las arterias se presenta cuando los niveles de colesterol
en sangre son muy altos, como se menciond anteriormente que las personas con
DM2 tienen alteraciones lipidicas, el metabolismo de las grasas es mas lento que
en una persona sin DM2 , es por esto que, es mas facil que el exceso de
colesterol se acumule en las arterias desarrollando anginas (dolor en el pecho por
falta de sangre rica en oxigeno en el musculo del corazén) y ataques cardiacos,
por consiguiente las personas con DM2 en sus dietas deben reducir el consumo
de grasas saturadas y trans.

9.1.5. Objetivos en el tratamiento integral del DM2

El tratamiento de las personas con DM2 no solo se puede enfocar en la glucemia,
porque este es desencadenado por la serie de alteraciones mencionadas
anteriormente. La ALAD (asociacion latinoamericana de diabetes) ha generado
unas metas que las personas con DM2 deben cumplir, para poder mejorar su
control glucémico, glucemia en ayunas de 70 mg/dl a 120 mg/dl, glicemia
postprandial de 2 horas menor a 140 mg/dl, hemoglobina glucosilada (HBA1c)
menor a 7 %, las LDL menor de 100 mg/dl, las HDL para hombres y mujeres
mayor de 40 mg/dl, triglicéridos menor de 150 mg/dl, microalbuminuria (RAC)
menor de 30 mg/gr creatinina, microalbuminuria en orina de 24 horas menor a 30
mg/dl, presion arterial menor o igual a 130/80 mm/hg, indice de masa corporal
(IMC) mayor de 19 kg/m2 y menor de 25 kg/m2, circunferencia de cintura en
mujeres menor o igual de 88 cm y en hombres menor o igual a 94 cm.*®

¥ ALAD. Guias de la ALAD de diagndstico control y tratamiento de diabetes mellitus tipo 2 (en linea). SN.

(consultado: 15 ene. 2013) disponible en la direccidon electrénica: http://www.alad-
latinoamerica.org/phocadownload/guias%20alad.pdf

“Documento de posicidon de ALAD con aval de Sociedades de Diabetes y Endocrinologia Latinoamericanas
para el tratamiento de la Diabetes Tipo 2 (en linea). SN. (consultado: 20 ene. 2013) disponible en la
direccién electrdnica: http://www.aladlatinoamerica.org/DOCConsenso/Consenso2010-Doc_Posicion.pdf
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9.1.6. Educacion de las personas con DM2

La educacion para las personas con DM2 se basa en tres aspectos fundamentales
como lo son: el ejercicio, la alimentacion y los medicamentos o farmacos,
podemos tener los mejores laboratorios de investigacion de diabetes pero si no se
involucra a la persona como un ente activo, los resultados se veran sesgados por
desconocimiento. En este proceso pedagdgico interactian tres aspectos, los
educadores, los educandos (persona afectada y familiares) y el contenido
tematico. La ALAD (asociacion latinoamericana de diabetes) ha creado unos
propésitos basicos del proceso educativo los cuales son: lograr un buen control
metabdlico, prevenir complicaciones, cambiar la actitud del paciente hacia su
enfermedad, mantener o mejor su calidad de vida, asegurar la adherencia al
tratamiento, lograr la mejor eficiencia en el tratamiento teniendo en cuenta costo-
efectividad, costo-beneficio y reduccion de costos, evitar la enfermedad en el
nucleo familiar.

9.2. Tratamiento no farmacologico

El tratamiento no farmacoldgico estd compuesto de dos aspectos fundamentales,
el plan de alimentacién y la prescripcidon del ejercicio, este es uno de los
tratamientos mas integrales para combatir enfermedades metabdlicas como es la
DM2, la hiperglucemia, la resistencia a la insulina, la hipertrigliceridemia y la
hipertension arterial.

9.2.1. Ejercicio

Segun la OMS (Organizaciéon Mundial de la Salud) define el ejercicio fisico como
una variedad de actividad fisica estructurada, planificada repetitiva y siempre
relacionada con un objetivo a mejorar una aptitud fisica, la salud y el bienestar de
la persona®. La influencia que este tiene en el control y la prevencion de
enfermedades es de gran relevancia, reduce niveles de triglicéridos, aumenta los
HDL (grasas buenas), disminuye el peso corporal y el porcentaje de grasa del

%2 OMS organizacién mundial de la salud (en linea). SN. (consultado: 28 feb. 2013) disponible en la direccién
electrénica: http://www.who.int/dietphysicalactivity/pa/es/index.html
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cuerpo, aumenta la masa muscular (hipertrofia), fortalece el sistema
osteomuscular (huesos, ligamentos, tendones, cartilagos), ademas se ha
demostrado que el ejercicio fisico es beneficioso en prevenir enfermedades como
la obesidad, la hipertension, la osteoporosis, el asma, diabetes gestacional,
diabetes mellitus, y algunos tipos de cancer como el de préstata y colorrectal.

Existen dos clases de ejercicio el anaerdbico y el aerdbico.

Ejercicio anaerdbico:

La palabra anaerdbico significa sin oxigeno o vida sin aire, se compone de tres
palabras griegas an (sin), aer (aire), biés (vida), y basicamente lo que hace es la
permuta de energia sin oxigeno en un organismo o tejido vivo. El ejercicio
anaerobico es de corta duracion y gran intensidad. Existen dos tipos de sistemas
energéticos en el ejercicio anaerobico, el alactico y el lactico; el primero utiliza el
sistema energético ATP-PC o sistema del fosfageno, este produce
aproximadamente de 8 a 10 segundos de actividad maxima y como su nombre lo
indica no produce &cido lactico ademas cada enlace de fosfato de alta energia
entrega 7300 kcal/mol de ATP para una contraccibn muscular de 3 segundos la
transferencia de energia se da en segundos.

Por otra parte, el sistema lactico garantiza aproximadamente de 1,3 a 1,6
segundos de actividad muscular maxima, 1 mol de glucosa produce 3 moles de
ATP, en este proceso ya hay presencia de acido lactico. Este tipo de ejercicio
genera mas hipertrofia muscular, por lo que se utiliza en mayor porcentaje unas
fibras llamadas blancas o rapidas este tipo de fibras son muy grandes para las
contracciones potentes, tienen un reticulo sarcoplasmico extenso, para la
liberacion rapida de calcio que conduce a que las contracciones sean mas rapidas
y poderosas; un ejemplo claro de ejercicio anaerdbico es el levantamiento de pesa
y algunas pruebas del atletismo (100 mts, 200 mts, 400 mts 800 mts).

Ejercicio aerdbico:

La palabra aerébico se compone de dos palabras griegas aer (aire), bids (vida)

gue significa vida con aire y hace referencia al intercambio de energia en tejidos
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vivos por medio del oxigeno, en este ejercicio el sistema energético predominante
es el oxidativo, donde se oxidan los alimentos en las mitocondrias para obtener
energia, el sistema aerobio depende de la deuda de oxigeno, ademas en el
metabolismo aerdbico se almacena 2 litros de oxigenos, 0.5 litros en los
pulmones, 0,25 litros disueltos en liquidos corporales, 1 litro combinado con la
hemoglobina, 0,3 litros almacenados en fibras musculares en la mioglobina. Este
tipo de ejercicio es el mas utilizado para prevenir enfermedades como las ya
mencionadas anteriormente y un gran contribuyente en el control de
enfermedades cardiovasculares y metabdlicas. El ejercicio aerdbico se puede
clasificar asi: de bajo impacto como caminar, nadar, bicicleta estatica y entrenador
eliptico; y de alto impacto como saltar cuerda o correr, se considera asi cuando los
pies se separan totalmente del suelo o de una superficie.

9.2.2. Ejercicio y diabetes

Cuando las personas son diagnosticas con DM2, sus médicos en muchas
ocasiones solo se limitan a decir “debe hacer ejercicio”, pero no todo ejercicio es
recomendado para personas con esta afeccion; por ejemplo los ejercicios de tipo
anaerobico no son muy recomendados por que al ser de poca duracion y alta
intensidad no se va lograr la quema de grasas necesarias y se aumentara los
niveles de glucemia en sangre de 10 a 30 mg/dl sin esperar que esta descienda,;
el ejercicio aerdbico es la mejor arma terapéutica para la contribucién al control de
enfermedades metabdlicas como la DM2, aunque al principio todo ejercicio
aumenta la glucemia en sangre por ser anaerébico y al utilizar el sistema
energético fosfageno y lactico, después de un tiempo aproximado de 30 a 40
minutos la glucemia empieza a descender por que se agotan las reservas de
carbohidrato y se empieza el consumo de grasas, debido a esto la insulina
empieza a bajar sus niveles en sangre progresivamente y el glucagon (saca el
glucégeno del higado) se aumenta a medida que el ejercicio aerObico se
prolongue. En el libro medicina del deporte de Felipe Mariano expone los
siguientes beneficios del ejercicio fisico en la DM2: la disminucion de los
requerimientos de insulina exogena, el aumento de la liberacion de 6xido nitrico
por el endotelio, la mejora de la dislipidemia por accion hepética, la lipoproteina
lipasa muscular y la lecitina colesterol acil transferasa, disminuyendo asi el riesgo
de arteriosclerosis, el incremento de la sensibilidad de los receptores de insulina,
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el acrecentamiento de la fuerza muscular y la resistencia fisica y la disminucion de
los niveles de hemoglobina glucosilada en 10% al 20%.*

Carga del ejercicio

Se entiende por carga al trabajo fisico que va a estar sometida una persona, esta
se divide en dos: volumen e intensidad.

Intensidad:

La intensidad del ejercicio terapéutico, por lo regular, se establece a través de la
frecuencia cardiaca, algunos autores afirman que el porcentaje de intensidad que
se debe trabajar es de 60% a 70% en personas con DM2, porque ahi esta la
guema de grasas, otros afirman que se debe trabajar del 60% al 80% para que
haya un cambio significativo en las adaptaciones del cuerpo, para efectos de este
trabajo se usard la ecuacion de karvonen con un porcentaje de la frecuencia
méaxima de un 60% a 75%.

Anteriormente, la prescripcion de la intensidad del ejercicio aerdbico era asi: toma
de la frecuencia maxima si era hombre 220 — la edad y si era mujer 226 — edad, al
resultado de este se le sacaba el porcentaje de trabajo, pero karvonen dijo, hay
gue tener en cuenta la frecuencia de reposo para poder que el ejercicio sea mas
personalizado y se pueda adaptar al estado cardiovascular de cada persona,
entonces disefié una férmula para determinar la frecuencia de entrenamiento.

FCE = (FCM - FC Reposo) * % esf + FC Reposo

Donde FCE es frecuencia de entrenamiento, FMC es frecuencia maxima, FC
reposo es frecuencia de reposo (la que se toma apenas se despierta) y %esf es
porcentaje de esfuerzo.

! Marino Felipe, Cardona Oscar Mario, Contreras Luis Eduardo, Medicina del Deportes. Corporacién para la
investigacién biologicas En: Medellin, Colombia 2006. Ed: 1 pags. 203,204.
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Volumen:

La duracion del ejercicio es uno de los factores fundamentales para obtener un
resultado adecuado, hay que tener en cuenta que la duracion del ejercicio es mas
importante que la intensidad cuando se trata de ejercicio terapéutico, ademas las
sesiones de entrenamiento de una persona de DM2 no debe ser menor a 30
minutos, porque en los primeros 20 minutos sSe consume en mayor parte
carbohidrato (glucégeno muscular y posteriormente el glucégeno hepatico) solo
después de 25 a 30 minutos de actividad fisica se empieza a consumir acidos
grasos del tejido adiposo de forma importante, es por esto que las sesiones para
las personas DM2 como minimo deben durar 30 minutos, para que se pueda dar
una guema de grasas importante y pueda mejorar sus acciones metabolicas.

9.2.3. Indice del nivel del estado fisico

Este indice es hallado a través de indicadores antropométricos y funcionales a
personas de edad media y tercera edad. Fue propuesta por la autora E. A.
Pirogova y la férmula es la siguiente:

NEF= (700-3 x FCr — 2.5 x PAM - 2.7 x E + 0.28 x P)/(350 — 2.6 x E + 0.21 x est.)
Donde:

FCR: frecuencia cardiaca en reposo, PAM: presién arterial media, E: edad, afios
P: peso corporal, kg, Est: estatura en cm.

Tabla 5: escala para clasificar el nivel del estado fisico general

NIVEL DE ESTADO FISICO PUNTAJE | HOMBRES MUJERES
Alto 5 0.826 y mas

Sobre el promedio 4 0.676 a 0.825

Promedio 3 0.526 a 0.675

Bajo el promedio 2 0.376 a 0.525

Bajo 1 0.225a0.375

Fuente: Alba Berdeal Luis Antonio, "Test funcionales cineantropometrica y prescripcion de
entrenamiento en el deporte y la actividad fisica" En: Colombia 2005. péags. 170
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9.2.4. Consideraciones importantes a la hora de realizar ejercicio

No se debe realizar ejercicio cuando una glucemia esta por encima de 200
mg/dl

No se debe realizar ejercicio cuando una glucemia esta por debajo de 60
mg/dl

Si utiliza insulina, no se debe aplicar en brazos y en piernas cuando se va
realizar ejercicio pues esta se absorbe mas rapido (recomendado en el
abdomen)

La hidratacién se debe hacer antes durante y después de la actividad solo
con agua.

Realizar ejercicio solo una hora después de una alimentacion

Mantener siempre a mano un alimento que contenga dulce por si se
presenta una reacciéon hipoglucemia.

Utilizar ropa cdmoda, y calzado adecuado.

9.2.5. Plan alimentacion

El plan de alimentacién debe ser implementado en personas con DM2 como un
estilo de vida para poder controlar su enfermedad, los tres grandes grupos de
alimentos son los carbohidratos, proteina, grasas. En personas sanas la
distribucién al dia de estos es: CHO 60%, proteina 15 % y grasas 25%, pero en
personas con DM2 la distribucibn cambia se debe reducir un poco a los
carbohidratos y aumentar un poco a la proteina y grasas. CHO 45% proteina 25%
grasas 30%.

Los carbohidratos deben ser polisacéaridos, tales como: los granos, papa, yuca.
Se debe suprimir de la ingesta los monosacaridos (golosinas, chocolatinas) y solo
se deben consumir disacaridos provenientes de las fruta y verduras, en la
actualidad hay sustitutos del azlcar que no aportan calorias como son la sacarina,
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ciclamatos, asparteme, acesulfame K, sucralosa, estevia, alitame pero estas
poseen caracteristicas distintas y poder edulcolorante distinto.?

La proteina corresponde el 25% total de la ingesta, esta se debe dividir en dos el
50% de la proteina deber ser vegetal y el otro 50% de origen animal, lo ideal es
un lgramo de proteina por un kilo del peso ideal de la persona, pero esta
recomendacion se altera cuando la persona presenta microalbuminuria positiva,
baja de un 1 gramo/kg/dia a 0.8 gramo/kg/dia, y si la persona con DM2 ademas
presenta insuficiencia renal esta porcion baja a 0.6 gramo/kg/dia.

La grasa corresponde al 30% de la ingesta total del dia, hay que aclarar que hay
tres clases de grasas, la primera son la saturadas estas son de origen animal y
encuentran también en productos lacteos, estos acidos grasos tienden a elevar los
niveles de LDL (lipoproteinas de baja densidad) estos son los que se deben
consumir con menor incidencia. El que mayor porcentaje de grasa saturada lo
contiene es el aceite de coco, aceite de palma, grasa de ovejo, grasa de vaca,
grasa de cerdo, grasa de pollo y manteca de cacao. Otra clase de grasas son las
mono-insaturadas estas son capaces de reducir los niveles de LDL vy triglicéridos
sin afectar las HDL los productos mas conocidos que contienen estas grasas son
el aceite de oliva, canola y mani. Solo queda por nombrar la poliinsaturadas estas
se clasifican en omega 3, omega 6 y omega 9, las dos primeras no pueden ser
sintetizadas por las células humanas asi que se deben consumir en la dieta. El
omega 6 se encuentran en productos como el aceite de girasol, maiz, soya,
algoddén y el omega 3 por lo general se encuentra en peces de aguas marinas frias
como son la caballa, arenque, pez azul, salmén, atin, pez espada, merluza,
lenguado, camarén y bacalao. Existen otra clase de grasa llamadas trans, estas
son llamadas asi debido a varias insaturaciones del aceite, como son un ejemplo
de estas las margarinas, asi mismo cuando la persona refrita alimentos en un
mismo aceite. La recomendacion de la distribucion de las grasas es asi: grasas
saturadas menos del 7% del 30% que le corresponde a las grasas en la comida,
grasas poliinsaturadas menos del 10% y la mono insaturadas igual o mayor del
20%.%

22 . , . . . .. . . s
Ivan Dario Sierra Ariza, colaboradores, Carlos olimpo Mendivil Anaya, "Hacia el Manejo Practico de la

Diabetes Mellitus Tipo 2" En: Colombia 2005. Ed: ISBN: pags. 73,74.
% \van Dario Sierra Ariza, colaboradores, Carlos olimpo Mendivil Anaya, "Hacia el Manejo Practico de la
Diabetes Mellitus Tipo 2" En: Colombia 2005. Ed: ISBN: pags. 75,76.
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Para la realizacibn de una dieta adecuada se debe tener en cuenta algunos
aspectos que afectan directamente la ingesta y el gasto calérico de las personas,
tales como el peso actual, peso ideal, metabolismo basal actual e ideal, valor
caldrico total actual e ideal y la distribucion porcentual de la comida en el dia.

Peso actual: es el peso que tiene la persona en la actualidad.
Peso ideal: peso que deberia tener la persona.

Metabolismo basal actual: este es el gasto energético que necesita un organismo
para el sostenimiento de sus funciones fisiolégicas para poder vivir, con el peso
que tiene en la actualidad.

Metabolismo basal ideal: este es el gasto energético que necesita un organismo
para el sostenimiento de sus funciones fisioldégicas para poder vivir, con el peso
que deberia tener la persona.

Valor caldrico total actual: cantidad de calorias que necesita una persona en 24
horas con su peso actual.

Valor caldrico total ideal: cantidad de calorias que necesita una persona en 24
horas con su peso ideal.

Existen dos formas para determinar el peso ideal la primera es promediar el IMC
normal entre el rango minimo y el rango maximo, por ejemplo 18.5 kg/mts2 y 24.9
kg/mts2 si lo sumamos y lo dividimos entre dos el resultado es de 21,7 kg/mts2,
Osea que toda persona que tiene un IMC de 21,7 esté en su peso ideal, pero si no
lo esta lo puede hallar modificando la ecuacién de IMC:

Si IMC= pesol/estatura? se le afiade a la formula la constante 21,7(que es el peso
ideal) y que asi

PESOIDEAL= estatura2 x 21,7.

La segunda forma es sacarle es 7% en hombres y 10% en mujeres al exceso de
centimetros de lo que mide la persona y se resta, un ejemplo seria:

Hombre, talla 1,75

75X 7% = 5,25

Entonces, 75 - 5,25 = 69,75
Peso ideal: 69,75
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el resultado es 5.25, a ese 75 se le resta 5,25 su resultado es 69,75 este seria el
peso ideal de esta persona.

En la actualidad hay diversas formas para determinar el metabolismo basal
humano, pero se utilizara la ecuacion de Harris-Benedict que utiliza tres variables
para su hallazgo: el peso, la estatura y la edad.

Para hombres: MB actual = 66.4730 + (13.7516 x Peso actual) + (5.0033 x talla) -
(6.7550 x Edad)

MB ideal= 66.4730 + (13.7516 x Peso ideal) + (5.0033 x talla) -
(6.7550 x Edad)

Para mujeres: MB actual= 655.0955 + (9.5634 x Peso actual) + (1.8496 x talla) -
(4.6756 x Edad)

MB ideal= 655.0955 + (9.5634 x Peso ideal) + (1.8496 x talla) -
(4.6756 x Edad)

Se prosigue a hallar el valor calérico total VTC con la siguiente ecuacién, que
como se mencion6 anteriormente es la necesitad de calorias que necesita una
persona en 24 horas.

VCT actual= MB actual + actividad fisica + termogénesis
VCT ideal= MB ideal + actividad fisica + termogénesis

Pero para utilizar esta férmula primero se debe hallar la actividad fisica del dia y
saber que es termogénesis, la termogénesis es el 10% del metabolismo basal esta
reversa se utiliza para modificaciones del contexto como la temperatura ambiental,
estrés emocional, enfermedades o farmacos, por ejemplo una persona tiene un
metabolismo basal de 1531.22 Kc/Kg/Dia su termogénesis seria 153,122
kc/kg/dia. La actividad fisica se halla utilizando esta férmula

ACTIVIDADFISICA= calorias de la actividad x peso x tiempo,

la caloria de la actividad se puede dar en minuto o en hora para este ejemplo se
hard en hora un hombre de 75kg monta bicicleta por 30 minutos segun las tabla
de la FAO montar bicicleta gasta 3,8 kc/kg/hora por un kilo entonces
reemplazamos en la formula ACTIVIDAD FISICA= 3,8 x 75 x 0.5 (se cambia de
minutos a hora) esto es igual a 142,5 kc/kg/hora asi se hace con todas las
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actividades que la persona realiza durante 24 horas como cuanto tiempo mantiene
escribiendo, durmiendo, comiendo, trabajando recreando y al final se suma todas
las actividades, para aplicarlo en la ecuacion se va a suponer que este individuo
tiene una actividad fisca total de 1150 kc/kg/dia, ya teniendo estos datos lo
introducimos en la ecuacion de valor calorico total:

VCT actual= MB actual + actividad fisica + termogénesis
VCT actual=1531.22 + 1150 + 153.122= 2834.3 kc/kg/dia.

Este mismo procedimiento se repite con el peso ideal hasta llegar a VCT ideal,
para aplicar la siguiente formula VCT IDEAL — VCT ACTUAL con el cual se
determina si se tiene un exceso de calorias o por lo contrario un déficit, ademas se
establece cuantas kilocalorias tiene de exceso o de escases.

Después de hacer este procedimiento se dirige a distribuir porcentualmente la
comida, en caso de la persona con DM2 su distribucién de las calorias seré asi
CHO 45%, proteina 25%, grasas 30%.

Siguiendo con el ejemplo, VTC= 2834.3 kc/kg/dia
CHO 45%= 1245,4 kc/kg/dia

PROTEINA 25%= 708,6 kc/kg/dia

GRASAS 30 %= 850,3 kc/kg/dia

Ahora bien, estas kilocalorias se deben pasar a gramos, dividiéndolos por el
aporte energético, es decir, 1 gramo de CHO aporta 4 kc, 1 gramo de proteina
aporta 4 kc, 1 gramo de grasa aporta 9 kc.

CHO 45%= 1245,4 kc/kg/dia / 4= 311 gramos al dia
PROTEINA 25%-= 708,6 kc/kg/dia /4= 177 gramos al dia
GRASAS 30 %= 850,3 kc/kg/dia /9= 94 gramos al dia

Los anteriores valores se distribuyen porcentualmente en las diferentes comidas,
la OMS recomienda, 25% en el desayuno, 10% en la media mafana, 35% en el
almuerzo, 10% en la media tarde, 20% en la cena.

Un ejemplo, con el desayuno, seria: obtener el 25% de cada uno de los
resultados en gramos. Siguiendo con el ejemplo anterior:
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CHO 45%= 1245,4 kc/kg/dia /4= 311 gramos al dia / 25% =78 gramos
PROTEINA 25%= 708,6 kc/kg/dia /4= 177 gramos al dia/ 25% =44,5 gramos
GRASAS 30 %= 850,3 kc/kg/dia /9= 94 gramos al dia/ 25% =23 gramos

A continuacion se debe transformar en cantidad de alimento los gramos arriba
citados, para esto se manejan tablas de composicion de alimento, las mas
utilizadas son las de la FAO. En esta cada alimento se descompone en CHO,
proteina y grasa por cada 100 gramos de alimento.

Un ejemplo del desayuno ideal (contemplando los datos anteriores) seria el
siguiente:

Tabla 6: ejemplo de desayuno

PLAN NUTRICIONAL
ALIMENTO CHO PRO. GRA. TOTAL
Arepa de
mal'zF()100g) 28,29 8.99 19
Pollo
asoq) | T 27.60 20.5
Caffé sin 0.80g 0.30¢g 0.10g
azucar
DESAYUNO [ Queso
mozzarella 0.88 7.76 5.64
(309)
Pan
francés 30g 59 0.1
(509)
Manzana
(100g) 16.5¢g 0.2 0.1
TOTAL 76.5¢ 49.7¢g 27.249

Fuente: esta investigacion.

Pero a la hora de eleccion de alimentos los especialistas han afadido unos
nuevos conceptos para la escogencias de este:
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indice glucémico y carga glucémica:

El indice glucémico (IG) es una clasificacion de los alimentos, basada en la
respuesta postprandial de la glucosa sanguinea, comparados con un alimento de
referencia,?* esta mide el incremento de la glucosa sanguinea al consumir ciertos
alimentos; el creador de este concepto fue el doctor David Jenkins, con el fin de
buscar alimentos adecuados para las personas que padezcan diabetes, el indice
glucémico (IG) se clasifica en tres, IG alto: mayor o igual 70, IG medio: 56-69, IG
bajo 0-55. Pero el indice glucémico ha sido de gran controversia lo han criticado
por no tener en cuenta la cantidad de glucidos que contiene el alimento y por qué
la combinacién de estos puede generar valores mas altos que sumandolos
individualmente. En efecto de esto, un grupo de investigacion de la universidad de
Harvard incluyé un nuevo concepto, la carga glucémica (CG) que tiene en cuenta
la cantidad de carbohidratos que contiene una racion de un alimento particular, la
clasificacion de esta, como en el indice glucémico se divide en tres CG alta mayor
de 20 CG media entre 11-16, CG bajo menor de 10. La carga glucémica se
obtiene a través de la siguiente formula CG= |G x contenido neto de carbohidratos
por porcién en gramos / 100.

Tabla 7: diferencia entre indice glicémico y la carga glicémica

Diferencia entre el indice glicéemico (IG) v la carga
glicémica (CG) de alimentos seleccionados

IG bajo IG medio IG alte

CG baja Cereales WVeterana Palomitas de mai
integrales Pifias Sandia
Mani Melones Pan integral

Fresas (frutillas)

CG media Plitanos Cereales refinados Cerezas
Fetuccini Camote Harina tostada
Pan blanco Arroz integral

CG alta Fideos Cuscus Papas
Macarrones Arroz refinado Cornflakes

Espaguetis

Fuente: articulo indice glucémico una controversia actual

2 Kaye Foster-Powell, Janette B. Miller. "International Tables of Glycemic Index", Am J Clin Nutr 1995;
62:871S-93S
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Algunos autores afirman que la carga glucémica es mas efectiva, debido a que se
tiene en cuenta el IG y carga de glucidos del alimento, sin embargo no hay que
desechar el IG ya que los estudios muestran que dietas con IG bajo ha ayudado al
control de la diabetes, a la pérdida de peso y a la disminucién de colesterol y
triglicéridos en sangre.

9.3. Antropometria

Es el estudio de las mediciones del hombre, es utilizado para evaluar sus
caracteristicas fisicas, monitorear el crecimiento y el efecto del entrenamiento
deportivo. Existen tres planos del cuerpo humano que fue determinado en 1973,
por el grupo de estudio de técnicas antropométricas de la Universidad de British
Columbia®, los cuales son:

Plano antero-posterior o sagital: este plano divide el cuerpo en dos partes iguales,
de derecha a izquierda.

Plano frontal o coronario: este plano divide el cuerpo en dos partes iguales, en
anterior y posterior formando un angulo de 90 grados con el plano sagital.

Plano transversal: este plano divide el cuerpo humano entre superior e inferior.

Son puntos de referencia que tienen el cuerpo para la ubicacién espacial. A
continuacion se describen los puntos anatémicos que sirven de referencia para la
toma de medidas antropométricas.

9.3.1. Puntos anatémicos

Vértex: punto mas superior de la cabeza

Supra esternal: punto localizado en el cuerpo del estern6n a nivel de la cuarta
articulacion condroesternal.

> Marino Felipe, Cardona Oscar Mario, Contreras Luis Eduardo, Medicina del Deportes. Corporacion para la
investigacién biologicas En: Medellin, Colombia 2006. Ed: 1 pdgs. 102.
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Acromial: punto localizado al borde superior externo del acromio

Radial: punto localizado en el borde lateral y mas alto de la cabeza del radio.
Estiloideo: punto mas distal de la apdfisis estiloides del radio.

Dactilar: punto mas distal del dedo medio.

Metacarpiano radial: punto mas extremo y exterior de la cabeza del segundo
metacarpiano.

Metacarpiano cubital: punto mas extremo y exterior de la cabeza del cuarto
metacarpiano.

Umbilical: punto localizado en la cicatriz umbilical.

lliocristal: punto mas lateral de la cresta iliaca.

llioespinal: punto antero-posterior de la espina iliaca.

Trocanteriano: punto mas superior y externo del trocanter mayor del fémur.

Tibial interno: punto localizado en la extremidad superior de la tibia en el borde
medial de la cabeza de dicho hueso.

Maleolar interno: punto localizado en la parte mas distal del maléolo medial o
maléolo tibial.

Maleolar externo: punto localizado en el extremo mas distal del maléolo lateral o
peroné.

Calcaneo: punto mas superior del pie, en el hueso calcaneo.

Anterior del pie: punto mas anterior del pie localizado en el primer o segundo dedo
del pie.

Metatarso tibial: punto mas interior de la cabeza del primer metatarsiano.?

Por otra parte, se encuentran las medidas antropométricas lineales, existen dos;
las transversales y longitudinales, estas son:

*® Marino Felipe, Cardona Oscar Mario, Contreras Luis Eduardo, Medicina del Deportes. Corporacién para la
investigacién bioldgica En: Medellin, Colombia 2006. Ed: 1 pdgs. 105.
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9.3.2. Longitudinales:

Estatura: distancia entre el vértex a la planta de los pies.

Altura total: altura que va de la planta del pie hasta el tercer dedo de la mano
derecha levantada.

Altura sentada: distancia que hay desde el vértex, hasta la parte inferior de la
cadera.

Largura total del tronco: distancia que hay entre el punto supraesternal y el punto
pubiano.

Largura total del miembro superior: distancia entre el acromio y el dedo medio.
Largura del brazo: distancia entre el acromio y el punto radial.

Largura del antebrazo: distancia entre el punto radial y el estiloideo.

Largura total del medio inferior: distancia entre el trocanteriano y el suelo.

Largura del pie: distancia entre la parte anterior y posterior del pie.

9.3.3. Transversales:

Envergadura: distancia de izquierda derecha de los puntos del dedo medio de la
27
mano.

Asi mismo, otra de las medidas que se utilizan en estudios de antropométrico son
los perimetros.

9.3.4. Perimetros

Son todas aquellas medidas circunferenciales tomadas al ser humano en posicion
anatomica, a continuacion se nombraran algunos perimetros en la utilizacion del
estudio antropomeétrico:

*’ Marino Felipe, Cardona Oscar Mario, Contreras Luis Eduardo, Medicina del Deportes. Corporacién para la
investigacién bioldgica En: Medellin, Colombia 2006. Ed: 1 pdags. 106.
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Perimetro toracico: medida de la circunferencia que pasa alrededor del térax por la
cuarta articulacion condroesternal.

Perimetro abdominal: medida tomada en la mitad de la distancia de la apdfisis
xifoidea y la décima costilla.

Perimetro pélvico: medida tomada de los trocanteres derecho e izquierdo del
féemury parte mas predominante de la region glutea.

Perimetro del brazo: punto medio entre el acromio y olecranon.

Perimetro del antebrazo: medida a nivel de la mayor circunferencia del antebrazo.
Perimetro de la mufieca: medida a nivel del radio cubital.

Perimetro del muslo superior: debajo a un 1 cm del pliegue gluteo.

Perimetro de la pierna: medida a nivel de la maxima circunferencia de la pierna.

Perimetro del tobillo: medida a nivel de los maléolos peroné vy tibial.?®

Por otra parte, se encuentran los diametros que es el segmento que pasa, por la
parte mas ancha de una circunferencia o esfera a continuacién se nombraran
algunos didmetros que se utiliza en un estudio antropométrico.

9.3.5. Diametros:

Diametro biacromial: distancia entre el punto acromial de derecha a izquierda.
Diametro bideltoideo: distancia entre el musculo deltoides de derecha a izquierda.

Diametro transverso del térax: distancia entre los dos puntos mas laterales de las
costillas a nivel de la cuarta articulacion condroesternal.

Diametro antero-posterior del torax: distancia entre la apdfisis espinosa y punto
meso esternal.

*® Marino Felipe, Cardona Oscar Mario, Contreras Luis Eduardo, Medicina del Deportes. Corporacién para la
investigacién bioldgica En: Medellin, Colombia 2006. Ed: 1 pags. 107.
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Didmetro bicrestal: distancia entre los puntos iliocrestal de derecha a izquierda.
Diametro biepicondiliano del humero: distancia entre el epicondilo y la epitroclea.
Diametro biestiloideo: distancia entre la apofisis estiloides del radio y del cubito.

Didmetro biepicondiliano del fémur: distancia entre epicondilo distal y medial del
fémur.

Diametro bimaleolar: distancia entre el punto maleolar izquierdo y derecho.?

Asi mismo, se encuentran los pliegues de la piel, la forma de obtener un pliegue
es presionar y halar con los dedos pulgar e indice la piel, entre mas gruesa la
capa, mas grasa subcutanea hay en el cuerpo y viceversa, es decir, entre menos
gruesa la capa menos grasa subcutanea hay.

9.3.6. Pliegues cutaneos:

Algunos pliegues utilizados en el estudio antropométrico son los siguientes:

Pliegue cutaneo tricipital: esta se toma aproximadamente unos 6 a 8 centimetros
arriba del codo (acromio).

Pliegue del biceps: este se toma en el punto mayor del perimetro del brazo,
pliegue paralelo al eje mayor del brazo, sobre el musculo.

Pliegue cutaneo subescapular: este pliegue se toma a 2 centimetros en la linea
que corre lateralmente y oblicua siguiendo el clivaje de la piel, por debajo del
angulo inferior de la escapula, en direccion oblicua y formacion un angulo de 45°
con el eje mayor del tronco.

Pliegue pectoral: este se toma en el punto medio de la distancia entre el pliegue
axilar anterior y el pezon. Direccion oblicua, formando un angulo de 45° con el eje
mayor del cuerpo.

* Marino Felipe, Cardona Oscar Mario, Contreras Luis Eduardo, Medicina del Deportes. Corporacién para la
investigacidn bioldgica En: Medellin, Colombia 2006. Ed: 1 pdgs. 107
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Pliegue abdominal: este se toma de 3 a 6 centimetros aproximadamente de la
cicatriz umbilical, de forma vertical y paralelo al eje longitudinal del cuerpo.

Pliegue supra iliaco: este pliegue se mide por arriba de la cresta iliaca, en forma
oblicua y en direccion anterior y descendente hacia la zona genital.

Pliegue del muslo anterior: este pliegue se toma en el punto medio de la linea que
une el trocanter y la rétula en la cara anterior del muslo, pliegue paralelo al eje
mayor del muslo, con la pierna apoyada en un banco de 20 cm aproximadamente.

Pliegue medial de la pierna: este pliegue se toma en la maxima circunferencia de
la pantorrilla por la parte interna de la misma, en direccion vertical y corre paralelo
al eje longitudinal de la pierna.

Al tomar en una persona, las medidas mencionadas anteriormente se pueden
hallar resultados de la composicion corporal, tales como el % de grasa corporal,
peso muscular, 6seo y residual.
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10. PROPUESTA PEDAGOGICA:;
10.1. Justificacioén

Esta propuesta propone un programa organizado de ejercicio aerobico de bajo
impacto con la duracién e intensidad adecuada para el mismo, durante 8 semanas
para personas diabéticas o para que sus entrenadores, puedan adaptarla a su
capacidad cardiaca. Dicho ejercicio se realiza por medio de maquinas aerébicas
como son spinning y eliptica, esto con el fin de minimizar los riesgos de
accidentalidad de las personas involucradas en este plan de ejercicios, asi mismo,
que los cambios climéticos no afecten el proceso.

Una persona diabética cuando le detectan la enfermedad, los médicos a veces se
limitan a decir tienes que hacer ejercicio, pero no son especificos en qué clase de
ejercicio y mucho menos la intensidad y duracion de este. Segun La OMS
(organizacion mundial de salud) uno persona deja de ser sedentaria después que
realiza una actividad fisica mayor a 150 minutos en la semana y méaximo estar dos
dias sin realizarlo, es por esto que los dias se deben alternar para realizar
ejercicio. Diferentes estudios muestran que la duracion del ejercicio para que el
cuerpo empiece a consumir grasas de forma considerable o en mayor porcentaje
es después de treinta minutos, por esto en personas que quiera bajar grasa
corporal a través del ejercicio aerébico no se puede estimar una sesion de entreno
menor a treinta minutos.

La intensidad del ejercicio aerébico en diabéticos es muy discutida, el Colegio
Americano de Medina Deportiva afirman que esta debe ir del 60% al 70% para que
haya una quema de grasas adecuadas otros afirman que debe ser del 70% a 80%
para que haya un cambio significativo de los sistemas, ademas la OMS acepta un
rango de intensidad del 50% al 80% para prevenir afecciones del corazén,® pero
para este trabajo la frecuencia no va a ser una camisa de fuerza, por lo contrario
debe ser flexible y adaptar la frecuencia cardiaca segun el tiempo que se lleve
con el ejercicio fisico. Se considera adecuado hacer una adaptacion del ejercicio
aproximada de 2 semanas a intensidades bajas como lo son 60% al 65%,
después la intensidad se estabilizara en una zona del 70% durante 4 semanas y a
dos semanas de culminar se aumentara la intensidad hasta un 75%, este es el

*® Medicine & Science in Sports & Exercise. http://www.acsm.org/docs/translated-position-
stands/S Diabetes 2013.pdf: (consultado en julio 16 del 2013)
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esquema de la intensidades que se considera adecuado para disminuir los niveles
de hemoglobina glucosilada a las 8 semanas, esta intensidad sera obtenida a
través de la formula de Karvonen, que tiene un elemento adicional en el hallazgo
en del porcentaje de trabajo, cual es la frecuencia de reposo que es un indicador
importante en el estado cardio-vascular de la persona. No es lo mismo un hombre
de 45 afos que pesa 78kg y mide 1,75 cm con una frecuencia de reposo de 85
ppm a uno con las mismas caracteristicas pero con un frecuencia de reposo de 65
ppm, esto significa que el primer sujeto necesita mas latidos del corazén para la
oxigenacion de su cuerpo, asi pues que al realizar la ecuacion de karvonen; el
porcentaje de trabajo no sera el mismo a pesar que tienen el mismo sexo e igual
edad. Es por eso que se sugiere individualizar la intensidad del ejercicio para que
los beneficios sean mas notorios y se puedan prevenir complicaciones a causa de
este.

10.2. Objetivos de la propuesta

Objetivo

Construir un programa de ejercicio aerébico adaptable a cualquier persona

con diabetes tipo 2.

Objetivos especificos

Desarrollar actividades aerdbicas de bajo impacto adecuadas para un
proceso de adaptacion.

Realizar un aumento progresivo del volumen en las actividades aerobicas
de bajo impacto, estabilizando la intensidad.

Realizar un aumento de la intensidad en las actividades aerébicas de bajo
impacto, estabilizando el volumen.

10.3. Proceso metodologico

Este trabajo se desarrolla a través de un plan que tiene una duracién de 8
semanas de ejercicio aerébico de bajo impacto, con el fin de disminuir el
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porcentaje de hemoglobina glucosilada; basada en la frecuencia cardiaca de
entrenamiento del finlandés Jusus Karvonen. Este proceso metodolégico se
dividira en tres etapas o fases:

lra etapa. En la cual se realiza un proceso de adaptacion al ejercicio y cuya
duracion es de 6 sesiones (2 semanas).

2dta etapa. En esta segunda fase, se realizara un aumento progresivo de la carga
que dura 12 sesiones, en la cual se pretende dar estabilidad a la intensidad del
ejercicio (4 semanas).

3ra etapa. En esta ultima fase, se estabiliza carga y se realiza un aumento de las
intensidades del ejercicio, esta fase dura 6 sesiones (2 semanas).

10.4. Proceso didactico

Este plan de actividades se desarrolla durante 8 semanas, las cuales estaran
organizadas en 24 sesiones de entrenamiento, correspondiéndole 3 a cada
semana y distribuidas asi: lunes miércoles y viernes.

Cada sesion de entrenamiento esta dividida en tres partes, fase inicial; fase
centrar y fase final.

Fase inicial: en esta fase se realizan actividades de: la movilidad articular, la
activacion cardiaca y estiramiento.
La movilidad articular: es la capacidad de una articulacion de hacer un
movimiento, estos movimiento le permite al hueso de lubricarse por medio
del liquido sinovial.
La activacion cardiaca: se trata de subir un poco las pulsaciones para
preparar al cuerpo para un esfuerzo mayor.
Estiramiento: son ejercicios suaves y mantenidos para preparar al musculo
a un mayor esfuerzo.
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Ejercicios de movilidad articular:

La persona realiza un movimiento del
tobillo hacia arriba y abajo, llamado
también plantifexion ( linea roja) y
dorsiflexion ( linea azul)

Tiempo del movimiento: 10 segundos
con cada pierna

La persona levanta su rodilla hasta
gue el muslo haga una paralela con el
suelo, una vez levantada el pie hace
un movimiento pendular. (linea azul)
Tiempo del movimiento: 15 segundos
con cada pierna
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La persona hace un movimiento
pendular a delante (anterior) y atrés
(posterior) con su pierna extendida,
si la persona no se siente totalmente
estable se puede sujetar de alguien o
de algo.

Tiempo del movimiento: 15 segundos
con cada pierna

La persona en este ejercicio levanta
su pierna lateralmente, haciendo un
movimiento de péndulo hacia la
izquierda y la derecha o de abduccion
y abduccion. En este ejercicio la
persona si no se siente estable se
podra apoyar con algun objeto.
Tiempo del movimiento: 15 segundos
con cada pierna

La persona en este ejercicio hace un
circulo en su propio eje, con la cintura;
las manos van a la altura de la cadera.
Este ejercicio se hace hacia la
derecha e izquierda.

Tiempo del movimiento: 10 segundos
a cada lado
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En este movimiento la persona con
una mano hace elevacion (linea rojo) y
una depresion (linea azul) con la otra,
0sea gue mientras una mano se eleva
la otra se deprime.

Tiempo del movimiento: 15 segundos

La persona en este ejercicio levantara
y deprimirA las ambas manos
lateralmente al mismo tiempo.

Tiempo del movimiento: 15 segundos

En este ejercicio la persona hace un
movimiento de la cabeza que va de
izquierda a derecha.

Tiempo del movimiento: 15 segundos
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En este movimiento la persona realiza
una depresion anterior (adelante y
abajo) y posterior de la cabeza (atras
y abajo)

Tiempo del movimiento: 15 segundos

Después de realizar los movimientos de movilidad articular prosigue la activacion
cardiaca que se realizara a través de una caminata suave que durara un tiempo
maximo 5 minutos.

A continuacién se mostrara algunos ejercicios de estiramiento que se pueden
realizar previamente al trabajo central.

La persona en este estiramiento,
adelanta una pierna y la flexiona a un
angulo aproximado de 100 grados,
mientras la otra pierna se tensiona (no
se debe despejar el talébn del piso)
este procedimiento se repite con la
otra pierna

Tiempo: 20 segundos cada pierna
Musculo estirado: gastrocnemios
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Se junta las pernas dejando un
espacio aproximado de 10 a 15 cm y
sin doblar las rodillas las manos
deben tratar de tocar las puntas de los
pies.

Tiempo del estiramiento: 20 segundos
Musculo estirado: biceps femoral

En este estiramiento la persona
flexiona la pierna y realiza una
traccion hacia atras al mismo tiempo
la mano busca el tobillo. ( la mano y la
pierna deben ser se la misma
lateralidad)

Tiempo del estiramiento: 30 segundos
cada pierna.

Musculo estirado: cuadriceps

La persona en este estiramiento
busca un tubo o una superficie donde
se pueda agarrar, después de
agarrada se da dos pasos hacia atras
y se deprime la cabeza y espalda.
Tiempo de estiramiento: 18 segundos
Musculo estirado: dorsal ancho
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En este estiramiento, se levanta el
brazo hasta la altura del mentény se
desplaza a la direccion contraria de la
gue pertenece al brazo, mientras con
el otro brazo se hace una presion en
el codo.

Tiempo de estiramiento: 15 segundos
cada brazo.

Musculo estirado: triceps y biceps

La persona en este estiramiento
levanta el brazo totalmente y hace
una flexion, donde la mano queda
atrds y debajo de la cabeza, la otra
mano busca el codo y ejerce una
presion hacia abajo.

Tiempo de estiramiento: 15 segundos
cada brazo

Musculo estirado: biceps y triceps

En este estiramiento la persona, eleva
su mano Yy la flexiona, situdndola por
encima de la cabeza; esta mano
ejerce una presion hacia el lado
donde se encuentra la mano que hace
gue la cabeza de ladee.

Tiempo de estiramiento: 15 segundos
cada lado.

Musculo estirado:
esternocleidomastoideo
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Fase central: esta fase sera personalizada, debido a que la edad, el sexo y el
estado cardiovascular no es el mismo. Hay tres variables a tener en cuenta a la
hora de prescripcion del ejercicio aerdbico segun lo describe la férmula de karvone
como lo son: la edad, sexo, frecuencia maxima y la frecuencia de reposo.

¢, Como hallar la frecuencia maxima?

Esta frecuencia se halla haciendo una resta entre la edad de la persona y unas
constantes.

Si es mujer es 226 — edad; si es hombre 220 — edad.

Ejemplo:

Cual seria la frecuencia cardiaca maxima de una mujer de 45 afos.

Como es mujer, se utiliza la constante de 226 menos la edad que es 45 queda asi:
F max: 226 — 45 = 181 ppm.

¢ Qué es la frecuencia de reposo y como se toma?

Como su nombre lo indica son las pulsaciones que hace el corazén
contabilizadas en un minuto cuando el cuerpo esta en reposo, esta pulsacion se
puede tomar apenas se despierte la persona o recostdndose 5 minutos vy
posteriormente se hace la toma.

Aplicacion de la formula de Karvonen

Entonces, si se tiene una persona con las siguientes caracteristicas y quiere
trabajar al 65 % de su frecuencia maxima:

Sexo: hombre

Edad: 55 afios

Frecuencia de reposo: 65 ppm

Frecuencia maxima: 220 — 55 afios= 165 ppm

FC entrenamiento = (FC Maxima - FC Reposo) X % esfuerzo + FC Reposo
FC entrenamiento = (165 ppm- 65 ppm) X 65% + 65 ppm
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FC entrenamiento = (100 ppm) X % 65 + 65 ppm
FC entrenamiento = 65 ppm + 65 ppm
FC entrenamiento al 65% = 130 ppm.

A continuaciéon se presenta una tabla donde se relacionan la duracion y la
intensidad de cada sesion de entrenamiento y en la parte inferior de la tabla se
encuentra la férmula de Karvonen para adaptarla a cualquier persona diabética:

ntrenamiento
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Estos son algunos de los estiramientos sugeridos para la finalizacion de la sesion

de estiramiento.
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En este estiramiento, la persona se
sienta en el suelo; con las piernas
totalmente extendidas y las manos
buscan las puntas de los pies.
Tiempo de  estiramiento: 25
segundos.

Musculo estirado: biceps femoral

La persona en este estiramiento se
pone en posicion de cubito supino
(acostado boca arriba), se eleva una
pierna y con un lazo o cuerda rodea
la planta del pie y hala con sus
manos.

Tiempo de  estiramiento: 15
segundos con cada pierna.

Musculo estirado: biceps femoral

En este estiramiento la persona se
pone en posicion de cubito prono
(acostado boca abajo) y flexiona una
de sus piernas, a continuacién la
mano busca el tobillo para ejercer
una presion hacia abajo.

Tiempo de  estiramiento: 18
segundos con cada pierna.

Musculo estirado: cuadriceps
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La persona en este estiramiento,
juntas las plantas de los pies
formando un rombo con las piernas
y las manos ejercen una presion
sobre las rodillas.

Tiempo de  estiramiento: 20
segundos

Musculo estirado: vasto interior

En este estiramiento la persona se
pone en posicion de cubito prono
(acostado boca abajo), apoya las
manos en la superficie del suelo y
las extiende separando el abdomen
del piso (no se debe separar del
suelo la cintura pélvica).

Tiempo de  estiramiento: 20
segundos.

Musculo estirado:

La persona toma una posiciéon de
cubito supino (acostado boca arriba)
con las manos hacia arriba. Se
ejerce fuerzas contrarias entre las
piernas y las manos.

Tiempo de estiramiento: 25 sg.
Musculo estirado:
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La persona en este estiramiento
levanta el brazo totalmente y hace
una flexion, donde la mano queda
atréds y debajo de la cabeza, la otra
mano busca el codo y ejerce una
presion hacia abajo.

Tiempo de  estiramiento: 15
segundos cada brazo

Musculo estirado: biceps y triceps

En este estiramiento la persona,
eleva su mano y la flexiona,
situandola por encima de la cabeza,
esta mano ejerce una presion hacia
el lado donde se encuentra la mano
gue hace que la cabeza de ladee.
Tiempo de  estiramiento: 15
segundos cada lado.

Musculo estirado:
esternocleidomastoideo



11.ANALISIS E INTERPRETACION DE RESULTADOS

Esta investigacion se realizé con 4 personas que padecen diabetes tipo 2 y fueron
sujetos a un programa de ejercicio aerébico de 8 semanas, se realizaron dos
tomas de medidas antropométricas una antes de empezar el programa y la otra al
finalizar el mismo, para asi poder apreciar cambios en su composicion corporal.
En todas las sesiones el ejercicio estuvo totalmente controlado a través de
pulsometro. Vale la pena mencionar que para efectos de este trabajo, se realizo
una charla nutricional, sin embargo debido a que no podia mantener rigurosidad
en la variable alimenticia, esta no se tuvo en cuenta, es decir, no se realiz6 una
dieta programada ni estructurada, ya que personas con diabetes por lo general no
controlan adecuadamente sus comidas, siendo esto en muchas ocasiones el
causante de su enfermedad; con ello se pudo establecer directamente, si solo con
ejercicio controlado podria ser notable cambio alguno.

11.1. Presentacion de resultados, Caso 1.

Hernan Cardenas lzquierdo

Hombre de 52 afios de edad nacido el 31 de marzo de 1961 en Palmira Valle, su
actividad laboral esta sujeta a la fabricacion de muebles de madera. Hace un afio
y seis meses fue diagnosticado, por la doctora Nora Giraldo, como paciente con
Diabetes tipo 2, llegando a la liga Palmirana de diabetes con una glicemia de 359
mg/dl; Don Hernan manifiesta que en su familia ya se ha presentado esta
enfermedad en generaciones anteriores como lo fue con su abuelo materno, su
padre y ahora sus hermanos. El, voluntariamente se sometio a este programa de
ocho semanas de ejercicio aerébico controlado a través de spinning y caminadora
que se llevo acabo en el gimnasio Humber GYM en la ciudad de Palmira ubicado
en la carrera 19.

La primera sesion, se llevo a cabo en la Liga Palmirana de Diabetes, el dia 7 de
junio del 2013 Donde se tomaron las diferente medidas antropomeétricas a las 3
pm., las medidas obtenidas, se mostraran a continuacion en los diferentes apartes.
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Tabla 9: Primera toma de datos caso 1

TOMA 1:

Fecha: 7 junio del 2013

Peso 93,2 kg
Talla 1,81 metros
Edad 52 afios
indice de Quetelet 28,4 kg/m
FC reposo 75 ppm

5 -

Yo de grasa segun 2%
Yuhasz

Fuente: esta investigacion

De acuerdo a la informacién anterior, su indice de masa corporal se encuentra en
sobrepeso (ver tabla No. 1) estando alejado 3,5 puntos del rango normal.
Manifestaba tener una debilidad por la comida alta en grasa y las bebidas
alcohdlicas como el la llamaba “las polas™ la cantidad de estas bebidas que se
tomaba Don Hernan era unas 6 a 10 en el mes ademas porciones grandes de
comida, esto hace que se presente un desbalance entre la ingesta y la quema de
caloria inclinandola asi un aumento del consumo superior al gasto caldrico,
causando que Don Hernan tenga algunos kilos de mas. Segun la escala para
clasificar el porcentaje de grasa corporal en hombres no deportistas de Hoeger
(ver tabla No. 3) se encuentra en moderada, debido a lo comentado anteriormente
y si le sumamos el sedentarismo por mas de 20 afios es un agravante mas para
que le porcentaje de grasa este un poco elevada.

Posteriormente se tomaron los pliegues cutaneos y los resultados obtenidos
fueron los siguientes:
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Tabla 10: Primera toma de pliegues, perimetros y didmetro caso 1

PLIEGUES(mm) PERIMETROS(cm)
Biceps 11 Brazo relajado 32
Triceps 23 Brazo contraido 36
Subescapular 31 Antebrazo 30
Abdominal 52 Muslo 54
Supra iliaco 27 Pantorrilla 40
Muslo 27 Perimetro 105
abdominal
Pantorrilla 17 DIAMETROS(cm)
BIEPICONDILO DEL
Pectoral 21 7,9
HUMERO
. BIEPICONDILO DEL
Axilar 32 FEMOR 9,8
BIESTILOIDEO 5,8

Fuente: esta investigacion

Con la obtencion de estos datos se pudo calcular el peso graso, peso 6seo, peso
residual y peso muscular, en el siguiente diagrama circular se muestran los cuatro
componentes divididos porcentualmente:

Figura 1: componentes de peso caso 1

tejido graso

tejido muscular 24%

39%

~tejido oseo
13%

——— tejido residual
24%

Fuente: esta investigacion
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En el diagrama (figura 1) se puede apreciar que el tejido graso corresponde al
24% del peso corporal del individuo, es decir, 22,2 kg de su peso total. El tejido
0seo es de 12,6 kg mientras el peso residual es de 22,4 kg y finalmente el peso
muscular es de 36 kg para una suma total de 93,2 el cual constituye el peso total
de Don Hernan.

Posteriormente, para fines de esta investigacion, Don Hernan se realizo, el 4 de
junio, un examen de hemoglobina glucosilada para conocer en qué estado llega al
programa de ejercicio aerébico y observar que cambios se obtienen al final del
mismo, en el laboratorio clinico se hace la toma de tal examen por la bacteriéloga
Ana Milena Barona, su resultado fue entregado a los tres dias y este fue de 6,7 %
con un valor de glucosa en sangre aproximado de 158 mg/dl, segun el libro Hacia
el Manejo practico de la Diabetes tipo 2 , Don Hernan se encuentra en un control
aceptable.

Las siguientes 24 sesiones se realizaron en el gimnasio Humber Gym, distribuidas
en tres sesiones correspondientes a desarrollarse los dias lunes, miércoles vy
viernes a las 2:30 de la tarde; una duracion aproximada de 1 hora a 1 hora 'y 40
minutos, donde en cada sesion utilizaron un pulsometro para controlar sus
pulsaciones. La pulsacién maxima teorica de Don Hernan es de 168 ppm Yy su
frecuencia de entrenamiento sera extraida de la formula de Karvonne siendo el
60% de la frecuencia maxima la minima intensidad de trabajo y el 75% la maxima,
en la siguiente tabla se muestra la carga de trabajo que se disefi6 para Don
Hernan, el volumen en minutos y la intensidad en porcentaje de trabajo y en
pulsaciones por minuto.
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Tabla 11: volumen e intensidad de la fase central caso 1

MIERCOLES VIERNES

semanas

volumen |intensidad | volumen |intensidad | volumen |intensidad

131- 135 131-135 131-135
ppm ppm ppm
131- 135 131- 135 131- 135
ppm ppm
pm m

140 ppm
140 ppm

140 ppm
140 ppm

140 ppm

140-145
PP

140-145
p

140-145
ppm

Fuente: esta investigacion

145 ppm

Don Hernan hace una primera etapa, que consta de dos semanas de adaptacion
gue se realizé con una intensidad del 60% al 65% de la frecuencia maxima
cardiaca, no asistio al programa en tres ocasiones el 28 de junio, el 15 de julio y el
8 de agosto por lo regular debido a diligencias que se cruzaban con las sesiones
de trabajo aerdbico. En cada sesion el sujeto de estudio, se caracterizé por tener
sus pulsaciones en el rango de trabajo, y siempre término las sesiones en su
totalidad solo en dos ocasiones manifestd estar cansado pero sin embargo las
culmino.

A continuacion, se muestra la tabla Donde se registrd la toma de la glucometria
antes de cada entrenamiento, con el fin de verificar que su glucometria no esté por
encima de 200 mg/dl ya que si lo esta, no se puede realizar ejercicio por que en
los primeros 10 minutos sube la glucosa en sangre y después esta empieza a
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descender. Las casillas que se encuentran con lineas intermitentes, son las fechas

en las que no asistio.

Tabla 12: glucometria antes del entrenamiento caso 1

Glucometria pre-entrenamiento

17/junio/2013 74 15/julio/2013 | -
19/junio/2013 84 17/julio/2013 109
21/junio/2013 120 19/julio/2013 96
24/junio/2013 107 22/julio/2013 86
26/junio/2013 124 24/julio/2013 102
28/junio/2013 | - 26/julio/2013 167
1/julio/2013 114 28/julio/2013 95
3/julio/2013 113 31/julio/2013 95
5/julio/2013 114 2/agosto/2013 107
8/julio/2013 144 5/agosto/2013 104
10/julio/2013 123 8/agosto/2013 | -
12/julio/2013 101 9/agosto/2013 102

Fuente: esta investigacion

El 10 de agosto de 2013 se realiza la segunda toma de medidas antropométricas a
la misma hora que la primera toma y en el mismo lugar, a continuacion se

presentan los resultados obtenidos:

Tabla 13: segunda toma de datos caso 1

TOMA 2/ 10 agosto del 2013

Peso 90 kg

Talla 1,81 metros
Edad 52 afos
indice de Quetelet | 27,5 kg/m2
FC reposo 69 ppm

% de grasa segun 21%
Yuhasz

Fuente: esta investigacion
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En esta segunda toma, se observan los primeros cambios, tales como variaciones
en el peso, en la primera toma su peso era de 93,2 kg, en esta es de 90 kg, es
decir, hay una diferencia de 3,2 kg corresponde a casi un 4% de reduccion de su
peso. Por ende su indice de masa corporal también se redujo pasando de 28,4
kg/m2 a 27,5 kg/m2 estando mas cerca del rango normal y la ultima diferencia que
se aprecia en el cuadro anterior es una reduccion del porcentaje de grasa de un
24% a un 21% pasando de estar en una en una escala modera a bien en la
clasificacion de Hoeger.

Tabla 14: segunda toma de pliegues y perimetros caso 1

PLIEGUES(mm) PERIMETROS(cm)

11 30
Biceps Brazo relajado

18 35
Triceps Brazo contraido

23 30
Subescapular Antebrazo

49 53
Abdominal Muslo

21 40
Supra iliaco Pantorrilla

26 99
Muslo Perimetro

abdominal

Pantorrilla 15
Pectoral 21
Axilar 27

Fuente: esta investigacion

Con la obtencién de estos datos se volvieron a hallar el porcentaje de grasa,
porcentaje 6seo, porcentaje residual y el porcentaje muscular para analizar su
cambio entre una toma y otra, a continuacion se muestra el diagrama circular de
los cuatro componentes.
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Figura 2: componentes de peso caso 1

tejido graso
_—21%

tejido muscular
41%

tejido oseo
14%

tejido residual
24%

Fuente: esta investigacion

El primer gran cambio es la reduccion del porcentaje de grasa, pasando de 22,2
kg a 19 kg una reduccién de 3,2 kg en grasa el otro cambio notable es el aumento
de la masa muscular pasando de 36kg a 36,7 aumentando 700g pero si se tiene
en cuenta la reduccion del peso corporal, esta aumento del 2% con respecto a la
toma anterior; el tejido residual debido a su pérdida de peso se reduce de 22,4kg
a 21,7kg y el tejido 6seo que con el mismo peso de 12,6 kg pero debido a la
reduccion de peso porcentualmente sube un punto, es decir de 13% a 14%.

Figura 3: comparacion hemoglobina glucosilada caso 1

hemoglobina glucosilada

hemoglobina glucosilada

Fuente: esta investigacion
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El 9 de agosto se hace la toma de la segunda muestra de sangre en el laboratorio
clinico por la bacteriéloga Ana Milena Barona su resultado fue de 6,1 % si se hace
la comparacion con la primera toma hay una reduccion de 0,6 % pasando de un
control aceptable a un buen control segun el libro hacia el manejo practico de la
Diabetes tipo 2, ademas pasa de tener un promedio de glucosa en sangre de 158
mg/dl a 136 mg/dl.

En el siguiente cuadro muestra una comparacion entre los pliegues tomados en la
primera toma y la segunda toma a las 8 semanas después de hacer un programa
de ejercicio fisico.

Figura 4: comparacion de los pliegues cutaneos entre latoma 1y 2 casol

COMPARACION DE LOS PLIEGUES CUTANEOS
ENTRELATOMA 1Y 2 A 8 SEMANAS

60
50
40
30
20
10

0

Titulo del eje

bicep | trice | sube | abdo |supra| musl | pant | pect | axilar

s ps | scap | minal|iliaco | oan. | orilla | oral
ular me.
EHTOMA 1(mm)| 11 23 31 52 27 27 17 21 32

HTOMA 2(mm)| 11 18 23 49 21 26 15 21 27

Fuente: esta investigacion

La sumatoria total de la primera toma (barras azules) de un total de 241mm en
pliegues mientras en la segunda toma (barras cafés) de un total en pliegues
cutaneos de 211 mm teniendo una reduccion de un de casi un 13% entre una
toma y otra.
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Figura 5: comparacion toma 1 y 2 del perimetro abdominal

perimetro abdominal

® perimetro abdominal

Fuente: esta investigacion

Como se ha mencionado anteriormente en este trabajo, el perimetro abdominal es
un gran indicador del riesgo cardiovascular de las personas, la OMS afirma que
un hombre no debe tener un perimetro abdominal de 90cm; en este caso el
perimetro abdominal de Don Hernan en la primera toma fue de 105cm estando 15
cm alejado del rango limite muy por encima de lo recomendable, después de 8
semanas de ejercicio aerdbico controlado sin ninguna influencia directa en la
comida se observa una reduccién de 6cm quedando con un perimetro abdominal
de 99cm.

Figura 6: indice del nivel de estado fisico toma 1y 2 caso 1

¥ Semana 1

¥ semana 8

Nivel de estado fisico segun E. A. Pigorova

Fuente: esta investigacion

Como se describié anteriormente el indice de estado fisico de Pigorova se evalla
a través de datos antropométricos y funcionales, la primera toma del nivel de
estado fisico se tomo terminando la primera semana; el resultado de este fue de
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0,343 obteniendo un puntaje de 2, ubicandose bajo el promedio en la escala para
clasificar el nivel del estado fisico general segun Pirogova (ver tabla No. 5 )
Posteriormente se volvid a evaluar en la finalizando la octava semana y el
resultado fue de 0,617 obteniendo un puntaje de 4 y ubicAndose en sobre el
promedio haciendo un salto significativo de un resultado a otro.

11.2. Presentacioén caso 2

Alba Dolly collazos

Mujer de 50 afios de edad nacida el 25 de septiembre de 1962 en Palmira Valle,
su actividad diaria esta sujeta a las labores domésticas de su hogar. Hace seis
meses fue diagnosticada, por la doctora Nora Giraldo, como paciente con
Diabetes tipo 2, llegando a la liga Palmirana de diabetes con una glicemia de 298
mg/dl; Dofia Alba Dolly manifiesta que en su familia nunca se ha presentado este
tipo de enfermedad y que su afeccién se lo debe a sus malos habitos alimenticios.
Ella, voluntariamente se sometié a este programa de ocho semanas de ejercicio
aerébico controlado a través de spinning y caminadora que se llevé acabo en el
gimnasio Humber GYM en la ciudad de Palmira ubicado en la carrera 19.

La primera sesion, se llevé a cabo en la Liga Palmirana de Diabetes, el dia 7 de
junio del 2013, donde se tomaron las diferente medidas antropométricas a las 3
pm., las medidas obtenidas, se mostraran a continuacion en los diferentes apartes:

Tabla 15: primera toma de datos caso 2

TOMA 1:

Fecha: 7 junio del 2013

Peso 61,8 kg
Talla 1,65 metros
Edad 50 afios

indice de Quetelet 22,7 kg/m

FC reposo 78 ppm

% de grasa segun
Yuhasz
Fuente: esta investigacion

27%
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De acuerdo a la informacién anterior, su indice de masa corporal se encuentra en
normal (ver tabla No. 1) estando casi en el meridiano de este rango. Ella
manifiesta que después de haber sido diagnosticada se someti6 a una dieta
estricta para bajar de peso, esto debido a que seis meses atras pesaba 72 kilos,
conduciendo asi a que el sujeto de investigacion llegue al programa de ejercicio
aerobico con un buen peso, de acuerdo a la escala para clasificar el porcentaje de
grasa corporal en mujeres no deportistas de Hoeger (ver tabla No. 4), a pesar de
que ella hizo una dieta estricta su porcentaje de grasa no bajo lo suficiente,
debido a que la manera mas facil de bajar este es el ejercicio aerdbico,
contemplando lo anterior, se propendié por bajar el porcentaje de grasa sin afectar
mucho su peso.

Posteriormente, se tomaron los pliegues cutaneos y los resultados obtenidos
fueron los siguientes:

Tabla 16: primera toma de pliegues, perimetros y diametros caso 2

PLIEGUES(mm) PERIMETROS(cm)
Biceps 11 Brazo relajado 27
Triceps 18 Brazo contraido 30

Subescapular 19 Antebrazo 23
Abdominal 34 Muslo 50
Supra iliaco 16 Pantorrilla 38
Muslo 25 Perimetro 85
abdominal
Pantorrilla 20 DIAMETROS(cm)
BIEPICONDILO DEL
Pectoral | @ ----- 6,7
HUMERO
Axilar 17 BIEPICONDILO DEL a8
FEMOR

BIESTILOIDEO 4,7

Fuente: esta investigacion
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Con la obtencién de estos datos se pudo calcular el peso graso, peso 0seo, peso
residual y peso muscular, en el siguiente diagrama circular se muestran los cuatro
componentes divididos porcentualmente:

Figura 7: componentes de peso caso 2

tejido graso
27%
tejido muscular
38%

tejido oseo
14%

tejido residual _——"
21%

Fuente: esta investigacion

En el diagrama (figura 7) se puede apreciar que el tejido graso corresponde al
27% del peso corporal del individuo, es decir, 16,7 kg de su peso total. El tejido
0seo es de 8,8 kg mientras el peso residual es de 12,9 kg y finalmente el peso
muscular es de 23,4 kg para una suma total de 61,8 el cual constituye el peso total
de Dofia Alba Dolly.

Para fines de esta investigacion, al sujeto de investigacion se le realizo, el 4 de
junio, un examen inicial de hemoglobina glucosilada y observar que cambios se
obtienen al final del programa de ejercicio aerdbico propuesto, en el laboratorio
clinico se hace la toma de tal examen por la bacteri6loga Ana Milena Barona, su
resultado fue entregado a los tres dias y este fue de 6,3% con un valor de glucosa
en sangre aproximado de 142 mg/dl, segun el libro Hacia el Manejo practico de la
Diabetes tipo 2.

Las siguientes 24 sesiones se realizaron en el gimnasio Humber Gym, distribuidas
en tres sesiones correspondientes a desarrollarse los dias lunes, miércoles y
viernes a las 2:30 de la tarde; una duracion aproximada de 1 hora a 1 hora 'y 40
minutos, donde en cada sesion se utilizd un pulsometro para controlar sus
pulsaciones. La pulsacion maxima teérica de Dofla Alba Dolly es de 176 ppm y su
frecuencia de entrenamiento sera extraida de la formula de Karvonne siendo el
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60% de la frecuencia maxima la minima intensidad de trabajo y el 75% la maxima,
en la siguiente tabla se muestra la carga de trabajo que se disefié para el sujeto
de estudio, el volumen en minutos y la intensidad en porcentaje de trabajo y en
pulsaciones por minuto.

Tabla 17: volumen e intensidad de la fase central caso 2

MIERCOLES VIERNES

semanas

volumen | intensidad | volumen | intensidad | volumen | intensidad
137- 142 137-142 137-142
ppm ppm ppm
137- 142 137- 142 137- 142
ppm ppm ppm

ppm ppm ppm

Fuente: esta investigacion

Dofa Alba Dolly hace una primera etapa, que consta de dos semanas de
adaptacion que se realizé con una intensidad del 60% al 65% de la frecuencia
méxima cardiaca, las siguientes 4 semanas son un periodo de aumento del
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volumen y por ultimo dos semanas donde hay aumento de la intensidad. El sujeto
de investigacion no falto a ninguna sesiones de trabajo aerdbico, en cada sesion
Dofia Alba se caracterizd por tener sus pulsaciones un poco bajas al rango de
trabajo que le correspondia cada dia, le costaba mucho llegar a su punto de
trabajo y siempre término las sesiones en su totalidad, Aunque siempre
manifestaba su cansancio cuando este rodeaba los 40 min.

A continuacién, se muestra la tabla donde se registro la toma de la glucometria
antes de cada entrenamiento, con el fin de verificar que su glucometria no esté por
encima de 200 mg/dl ya que si lo est4, no se puede realizar ejercicio por que en
los primeros 10 minutos sube la glucosa en sangre y después esta empieza a
descender.

Tabla 18: glucometria antes del trabajo aerdbico

Glucometria pre-trabajo aerdbico
17/junio/2013 114 15/julio/2013 103
19/junio/2013 98 17/julio/2013 101
21/junio/2013 74 19/julio/2013 130
24/junio/2013 105 22/julio/2013 106
26/junio/2013 129 24/julio/2013 88
28/junio/2013 108 26/julio/2013 84
1/julio/2013 92 28/julio/2013 104
3/julio/2013 105 31/julio/2013 89
5/julio/2013 94 2/agosto/2013 65
8/julio/2013 80 5/agosto/2013 80
10/julio/2013 88 8/agosto/2013 83
12/julio/2013 111 9/agosto/2013 104

Fuente: esta investigacion

El 10 de agosto de 2013 se realiza la segunda toma de medidas antropométricas a
la misma hora que la primera toma y en el mismo lugar, a continuacion se
presentan los resultados obtenidos:

87



Tabla 19: segunda tomada de datos caso 2

TOMA 2/ 10 agosto del 2013

Peso 59,4 kg
Talla 1,65 metros
Edad 50 afios
indice de Quetelet 21,8 kg/m2
FC reposo 70 ppm

% de grasa segun 21%
Yuhasz

Fuente: esta investigacion

En esta segunda toma, se observan los primeros cambios, tales como variaciones
en el peso. A diferencia de la primera toma, donde su peso era de 61,8 kg, en esta
se observa que ha disminuido a 59,4 kg, es decir, hay una diferencia de 2,4 kg
corresponde a casi un 4% de reduccion de su peso. Por ende su indice de masa
corporal también se redujo pasando de 22,7 kg/m2 a 21,8 kg/m2 manteniendose
en el rango normal y la ultima diferencia que se aprecia en el cuadro anterior es
una reduccién del porcentaje de grasa de un 27% a un 22% pasando de estar, en
la clasificacion de Hoeger, de una escala modera a bien, aunque su reduccion de
peso es evidente; los cambios de reduccion son mas notorios en sus pliegues
cutaneos dando como resultado un porcentaje graso menor.

Tabla 20: segunda toma pliegues, perimetros y diametros

PLIEGUES(mm) PERIMETROS(cm)
Biceps 10 Brazo relajado 27
Triceps 14 Brazo contraido 29
Subescapular 17 Antebrazo 22
Abdominal 28 Muslo 50
Supra iliaco 16 Pantorrilla 37
Muslo 20 Perimetro 77
abdominal

Pantorrilla 17

Pectoral | -
Axilar 15

Fuente: esta investigacion
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Con la obtencion de estos datos se volvieron a hallar el porcentaje de grasa,
porcentaje 0seo, porcentaje residual y el porcentaje muscular para analizar su
cambio entre una toma y otra, a continuacion se muestra el diagrama circular de
los cuatro componentes.

Figura 8: componestes de peso caso 2

tejido graso

/_22/3

tejido muscular
42%

tejido oseo
15%

T—_tejido residual
21%

Fuente: esta investigacion

El primer gran cambio es la reduccion del porcentaje de grasa, pasando de 16,7
kg a 13,2 kg una reducciéon de 3,5 kg en grasa, el otro cambio notable es el
aumento de la masa muscular pasando de 23,4kg a 25kg aumentando 1,6kg pero
si se tiene en cuenta la reduccién del peso corporal, esta aumento del 4% con
respecto a la toma anterior; el tejido residual debido a su pérdida de peso se
reduce de 14,2kg a 12,4kg y el tejido 6seo quedo con el mismo peso de 8,8 kg
pero debido a la reduccion de peso porcentualmente sube un punto, es decir de
14% a 15%.

Figura 9: toma 1y 2 del examen de hemoglobina glucosilada.

hemoglobina glucosilada

hemoglobina
glucosilada

Fuente: esta investigacion
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El 9 de agosto se hace la toma de la segunda muestra de sangre en el laboratorio
clinico por la bacteriéloga Ana Milena Barona su resultado fue de 6,0 % si se hace
la comparacion con la primera toma hay una reducciéon de 0,3 % manteniéndose
en un buen control segun el libro hacia el manejo practico de la Diabetes tipo 2,
ademas pasa de tener un promedio de glucosa en sangre de 142 mg/dl a 135
mg/dl.

En el siguiente cuadro muestra una comparacion entre los pliegues tomados en la
primera toma y la segunda toma a las 8 semanas después de hacer un programa
de ejercicio aerobico.

Figura 10: comparacion de los pliegues cutaneos entre latoma 1y 2

PLIEGUES CUTANEOS

35
30
25
20
15
10

Titulo del eje

bicep | trice | sube | abdo | supra | musl | pant | axilar
s ps scap | minal | iliaco | oan. | orilla
ular me.

EHTOMA 1(mm)| 11 18 19 34 16 25 20 17
ETOMA 2(mm)| 10 14 17 28 16 20 17 15

Fuente: esta investigacion

La sumatoria total de la primera toma (barras azules) de un total de 170mm en
pliegues mientras en la segunda toma (barras cafés) de un total en pliegues
cutdneos de 137 mm teniendo una reduccidon de un de casi un 20% entre una
toma y otra.
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Figura 11: comparacion de toma 1y 2 del perimetro abdominal

perimetro abdominal

™ perimetro abdominal

Fuente: esta investigacion

Como se ha mencionado anteriormente en este trabajo, el perimetro abdominal es
un gran indicador del riesgo cardiovascular de las personas, la OMS afirma que
una mujer no debe tener un perimetro abdominal superior a 80cm; en este caso el
perimetro abdominal del sujeto de estudio en la primera toma fue de 85cm
estando 5cm alejado del rango limite por encima de lo recomendable, después de
8 semanas de ejercicio aerébico controlado sin ninguna influencia directa en la
comida se observa una reduccion de 8cm quedando con un perimetro abdominal
de 77cm, donde se logré que se ubicara en el rango recomendable por la OMS.

Figura 12: indice de nivel de esta fisico toma 1y 2 caso 2

¥ Semana 1

¥ semana 8

Nivel de estado fisico segun E. A. Pigorova

Fuente: esta investigacion

Como se encuentra descrito en el marco conceptual de este trabajo, el indice de
estado fisico de Pigorova se evalla a través de datos antropométricos vy
funcionales, la primera toma del nivel de estado fisico se tomé terminando la
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primera semana,; el resultado de este fue de 0,405 obteniendo un puntaje de 3,
ubicandose en el promedio en la escala para clasificar el nivel del estado fisico
general segun Pirogova (ver tabla No. 5) Posteriormente se volvio a evaluar
finalizando la octava semana y el resultado fue de 0,497 obteniendo un puntaje de
4 y ubicandose en: sobre el promedio, observandose un cambio significativo de un
resultado a otro.

11.3. Presentacion caso 3

Alba Eugenia Avila de Martinez

Mujer de 66 afios de edad nacida el 16 de Abril del 1947 en Pereira Risaralda, su
actividad diaria esta sujeta a las labores domésticas de su hogar. Hace 31 afios
fue diagnosticada, como paciente con Diabetes tipo 2, llegando a la liga Palmirana
de diabetes con una glicemia de 458 mg/dl; Dofia Alba Dolly manifiesta que en su
familia nunca se ha presentado este tipo de enfermedad y que su afeccién se lo
debe a sus malos habitos de vida, ya que ella en su juventud ingeria muchas
bebidas con alto contenido de alcohol. Ella, voluntariamente se sometio a este
programa de ocho semanas de ejercicio aerdbico controlado a través de spinning
y caminadora que se llevé acabo en el gimnasio Humber GYM en la ciudad de
Palmira ubicado en la carrera 19.

La primera sesion, se llevo a cabo en la Liga Palmirana de Diabetes, el dia 7 de
junio del 2013, donde se tomaron las diferente medidas antropométricas a las 3
pm., las medidas obtenidas, se mostraran a continuacion en los diferentes apartes:

Tabla 21: primera toma de datos caso 3

TOMA 1:

Fecha: 7 junio del 2013

Peso 61,5 kg
Talla 1,46 metros
Edad 66 anos
indice de Quetelet 28,8 kg/m
FC reposo 78 ppm

0 >

fu(;l]zsgzrasa segun 44%

Fuente: esta investigacion
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De acuerdo a la informacién anterior, su indice de masa corporal se encuentra en
sobrepeso (ver tabla No. 1) estando alejada del rango normal 3,9 puntos. Ella
manifiesta que después de haber sido diagnosticada lo primero que alejo de su
vida fue las bebidas alcohdlicas, ella admite una debilidad por la comida y alejar
las comidas con altos contenido de grasa se le hace realmente dificil omitirlos de
su dieta. Por otra parte el porcentaje de grasa es bastante alta, encontrandose en
el rango de obeso de acuerdo a la escala para clasificar el porcentaje de grasa
corporal en mujeres no deportistas de Hoeger (ver tabla No. 4)

Posteriormente, se tomaron los pliegues cutaneos y los resultados obtenidos
fueron los siguientes:

Tabla 22: primera toma de pliegues, perimetros y diametros caso 3

PLIEGUES(mm) PERIMETROS(cm)
Biceps 18 Brazo relajado 29
Triceps 37 Brazo contraido 32,5

Subescapular 42 Antebrazo 25,8
Abdominal 45 Muslo 49,5
Supra iliaco 30 Pantorrilla 35
Muslo 32 Perimetro 103
abdominal
Pantorrilla 25 DIAMETROS(cm)
BIEPICONDILO DEL
Pectoral | ---- 6,4
HUMERO
. BIEPICONDILO DEL
Axilar 36 FEMOR 8,1
BIESTILOIDEO 4,9

Fuente: esta investigacion
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Con la obtencién de estos datos se pudo calcular el peso graso, peso 0seo, peso
residual y peso muscular, en el siguiente diagrama circular se muestran los cuatro
componentes divididos porcentualmente:

Figura 13: componentes de peso caso 3

tomal

tejido muscular
23%
tejido graso
44%

W

tejido residual
21%

tejido oseo ——
12%

Fuente: esta investigacion

En el diagrama (figura 13) se puede apreciar que el tejido graso corresponde al
44% del peso corporal del individuo, es decir, 27,3 kg de su peso total. El tejido
0seo es de 7,2 kg mientras el peso residual es de 12,8 kg y finalmente el peso
muscular es de 14,2 kg para una suma total de 61,5 el cual constituye el peso total
del sujeto de investigacion.

Para fines de esta investigacion, al sujeto de investigacion se le realizo, el 4 de
junio, un examen inicial de hemoglobina glucosilada y observar que cambios se
obtienen al final del programa de ejercicio aerdbico propuesto, en el laboratorio
clinico se hace la toma de tal examen por la bacteriloga Ana Milena Barona, su
resultado fue entregado a los tres dias y este fue de 9,4% con un valor de glucosa
en sangre aproximado de 257 mg/dl, segun el libro Hacia el Manejo practico de la
Diabetes tipo 2.

Las siguientes 24 sesiones se realizaron en el gimnasio Humber Gym, distribuidas
en tres sesiones correspondientes a desarrollarse los dias lunes, miércoles y
viernes a las 2:30 de la tarde; una duracion aproximada de 1 hora a 1 hora 'y 40
minutos, donde en cada sesion se utilizé un pulsometro para controlar sus
pulsaciones. La pulsacion maxima teoérica de Doia Alba Eugenia es de 160 ppm
y su frecuencia de entrenamiento sera extraida de la formula de Karvonne siendo
el 60% de la frecuencia maxima la minima intensidad de trabajo y el 75% la
maxima, en la siguiente tabla se muestra la carga de trabajo que se disefi6 para el
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sujeto de estudio, el volumen en minutos y la intensidad en porcentaje de trabajo y
en pulsaciones por minuto.

Tabla 23: volumen e intensidad de la fase central caso 3

LUNES MIERCOLES VIERNES

semanas - - - - - -
volumen | intensidad | volumen | intensidad | volumen | intensidad

ppm ppm ppm

127- 131 127- 131 127- 131
ppm | ppm ppm

ppm ppm ppm

135 ppm O 135 ppm (S 155 ppm

135 ppm 135 ppm

135-139

135-139 135-139

Fuente: esta investigacion

Dofa Alba hace una primera etapa, que consta de dos semanas de adaptacion
que se realiz6 con una intensidad del 60% al 65% de la frecuencia maxima
cardiaca, las siguientes 4 semanas son un periodo de aumento del volumen y por
ultimo dos semanas donde hay aumento de la intensidad. El sujeto de
investigaciéon no falto a ninguna sesiones de trabajo aerdbico, en cada sesion
Dofla Alba se caracterizd por que sus pulsaciones se elevaban con facilidad al
realizar el trabajo aerdbico, esto debido a que su indice de estado fisico era bajo
por lo tanto su corazén debe hacer un mayor esfuerzo para para realizar una
carga de trabajo y por ende sus pulsaciones se aceleran con facilidad, ya que
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cuando una persona hace un programa de ejercicio sus pulsaciones basales
empiezan a bajar, por ejemplo cuando una persona sin un estado fisico bueno sus
pulsaciones apenas se levante pueden ser de 70 ppm a 80 ppm, mientras una
persona con un estado fisico bueno sus pulsaciones basales pueden oscilar entre
55 ppm a 65 ppm.

A continuacion, se muestra la tabla donde se registré la toma de la glucometria
antes de cada entrenamiento, con el fin de verificar que su glucometria no esté por
encima de 200 mg/dl ya que si lo esta, no se puede realizar ejercicio por que en
los primeros 10 minutos sube la glucosa en sangre y después esta empieza a
descender.

Tabla 24: glucometria antes del trabajo aerébico

Glucometria pre-entrenamiento
17/junio/2013 189 15/julio/2013 95
19/junio/2013 134 17/julio/2013 90
21/junio/2013 94 19/julio/2013 65
24/junio/2013 120 22/julio/2013 120
26/junio/2013 69 24/julio/2013 90
28/junio/2013 96 26/julio/2013 169
1/julio/2013 77 28/julio/2013 101
3/julio/2013 94 31/julio/2013 149
5/julio/2013 51 2/agosto/2013 49
8/julio/2013 150 5/agosto/2013 124
10/julio/2013 74 8/agosto/2013 212
12/julio/2013 116 9/agosto/2013 106

Fuente: esta investigacion

El 10 de agosto de 2013 se realiza la segunda toma de medidas antropométricas a
la misma hora que la primera toma y en el mismo lugar, a continuacion se
presentan los resultados obtenidos:
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Tabla 25: segunda tomada de datos caso 3

TOMA 2 /10 agosto del 2013
Peso 59,8 kg
Talla 1,46 metros
Edad 66 afios
indice de Quetelet 28,1 kg/m2
FC reposo 70 ppm

% de grasa segun 40,6%
Yuhasz

Fuente: esta investigacion

En esta segunda toma, se observan los primeros cambios, tales como variaciones
en el peso. A diferencia de la primera toma, donde su peso era de 61,5 kg, en esta
se observa que ha disminuido a 59,8 kg, es decir, hay una diferencia de 1,7 kg
corresponde a casi un 3% de reducciéon de su peso. Por ende su indice de masa
corporal también se redujo pasando de 28,8 kg/m2 a 28,1 kg/m2 manteniendose
en el rango de sobrepeso y la ultima diferencia que se aprecia en el cuadro
anterior es una reduccion del porcentaje de grasa de un 44% a un 41%
manteniendose, en la clasificacibn de Hoeger, en la escala obesa, aunque su
reduccion de peso es evitente; los cambios de reduccion son mas notorios en sus
pliegues cutaneos dando como resultado un porcentaje graso menor.

Tabla 26: segunda toma pliegues, perimetros y diametros

PLIEGUES(mm) PERIMETROS(cm)
Biceps 15 Brazo relajado 28
Triceps 32 Brazo contraido 32,5
Subescapular 40 Antebrazo 25
Abdominal 42 Muslo 47,5
Supra iliaco 23 Pantorrilla 32
Muslo 31 Perimetro 94
abdominal

Pantorrilla 31

Pectoral | -

Axilar 28

Fuente: esta investigacion
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Con la obtencion de estos datos se volvieron a hallar el porcentaje de grasa,
porcentaje 0seo, porcentaje residual y el porcentaje muscular para analizar su
cambio entre una toma y otra, a continuacion se muestra el diagrama circular de
los cuatro componentes.

Figura 14: componestes de peso caso 3

tejido muscular
26%

tejido graso

41%

tejido residual

21% \_tejido 0seo
12%

Fuente: esta investigacion

El primer gran cambio es la reduccion del porcentaje de grasa, pasando de 27,3
kg a 24,3 kg una reduccion de 3 kg en grasa, el otro cambio notable es el aumento
de la masa muscular pasando de 14,2 kg a 15,8 kg aumentando 1,6kg pero si se
tiene en cuenta la reduccion del peso corporal, esta aumento del 3% con respecto
a la toma anterior; el tejido residual debido a su pérdida de peso se reduce de
128 kg a 12,5 kg y el tejido 6seo quedo con el mismo peso de 7,2 kg
manteniéndose en el 12%.

Figura 15: toma 1 y 2 del examen de hemoglobina glucosilada.

hemoglobina glucosilada

hemoglobina
glucosilada

Fuente: esta investigacion
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El 9 de agosto se hace la toma de la segunda muestra de sangre en el laboratorio
clinico por la bacteriéloga Ana Milena Barona su resultado fue de 8,7 % si se hace
la comparacion con la primera toma hay una reducciéon de 0,7 % manteniéndose
en un mal control segun el libro hacia el manejo practico de la Diabetes tipo 2,
ademas pasa de tener un promedio de glucosa en sangre de 257 mg/dl a 226
mg/dl.

En el siguiente cuadro muestra una comparacion entre los pliegues tomados en la
primera toma y la segunda toma a las 8 semanas después de hacer un programa
de ejercicio aerdbico.

Figura 16: comparacion de los pliegues cutaneos entre latoma 1y 2

45
40
35 (7
2 30
()]
] 25
T
=)
E 20
= 15
10
biceps | triceps | subesc | abdom | suprail | muslo | pantor | axilar
apular | inal iaco an. illa
me.
B TOMA 1(mm) 18 37 42 45 30 32 25 36
B TOMA 2(mm) 15 32 40 42 23 31 26 25

Fuente: esta investigacion

La sumatoria total de la primera toma (barras azules) de un total de 265mm en
pliegues mientras en la segunda toma (barras cafés) de un total en pliegues
cutaneos de 234 mm teniendo una reduccion de un de casi un 10% entre una
toma y otra.
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Figura 17: comparacion de toma 1y 2 del perimetro abdominal

perimetro abdominal

¥ perimetro abdominal

Fuente: esta investigacion

Como se ha mencionado anteriormente en este trabajo, el perimetro abdominal es
un gran indicador del riesgo cardiovascular de las personas, la OMS afirma que
una mujer no debe tener un perimetro abdominal superior a 80cm; en este caso el
perimetro abdominal del sujeto de estudio en la primera toma fue de 103cm
estando 23cm alejado del rango limite por encima de lo recomendable, después
de 8 semanas de ejercicio aerdbico controlado sin ninguna influencia directa en la
comida se observa una reduccion de 9cm guedando con un perimetro abdominal
de 94cm, donde se reduce esa brecha de 23 cm a 14 cm.

Figura 18: indice de nivel de esta fisico toma 1y 2 caso 3

™ Semana 1

¥ semana 8

Nivel de estado fisico segun E. A. Pigorova

Fuente: esta investigacion

Como se encuentra descrito en el marco conceptual de este trabajo, el indice de
estado fisico de Pigorova se evalla a través de datos antropométricos vy
funcionales, la primera toma del nivel de estado fisico se tomé terminando la
primera semana,; el resultado de este fue de 0,289 obteniendo un puntaje de 2,
ubicandose en la escala bajo el promedio en la clasificacion del nivel de estado
fisico general segun Pirogova (ver tabla No. 5) Posteriormente se volvio a evaluar
finalizando la octava semana y el resultado fue de 0,459 obteniendo un puntaje de
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4 y ubicandose en: sobre el promedio, observandose un cambio significativo de un
resultado a otro.

11.4. Presentacion caso 4

Aidé Ansola

Mujer de 66 afios de edad nacida el 24 de Abril del 1947 en Tulua Valle, su
actividad diaria en la actualidad esta sujeta a las labores domésticas de su hogar,
pero unos afios atras fue docente del magisterio en el area de bésica primaria;
Hace 5 afos fue diagnosticada, como paciente con Diabetes tipo 2, llegando a la
liga Palmirana de diabetes con una glicemia de 398 mg/dl; Dofia Aidé manifiesta
gue en su familia nunca se ha presentado este tipo de enfermedad y que su
afeccidn se lo debe a sus malos habitos alimenticios, ya que las comidas con altos
contenidos de grasa son su debilidad. Ella, voluntariamente se sometid a este
programa de ocho semanas de ejercicio aerobico controlado a través de spinning
y caminadora que se llevd acabo en el gimnasio Humber GYM en la ciudad de
Palmira ubicado en la carrera 19.

La primera sesion, se llevé a cabo en la Liga Palmirana de Diabetes, el dia 7 de
junio del 2013, donde se tomaron las diferente medidas antropométricas a las 3
pm., las medidas obtenidas, se mostraran a continuacion en los diferentes apartes:

Tabla 27: primera toma de datos caso 4

TOMA 1:

Fecha: 7 junio del 2013

Peso 56 kg

Talla 1,50 metros
Edad 66 afios
indice de Quetelet 24,9 kg/m
FC reposo 76 ppm
Zouizsgzrasa segun 31 %

Fuente: esta investigacion
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De acuerdo a la informacién anterior, su indice de masa corporal se encuentra en
normal (ver tabla No. 1) estando en el limite del rango normal. Ella manifiesta que
después de haber sido diagnosticada le mermo un poco a las comidas con altos
contenidos de grasa. Pero no fue definitivo, Por otra parte el porcentaje de grasa
es un poco alta, encontrandose en el rango de moderado de acuerdo a la escala
para clasificar el porcentaje de grasa corporal en mujeres no deportistas de
Hoeger (ver tabla No. 4)

Posteriormente, se tomaron los pliegues cutaneos y los resultados obtenidos
fueron los siguientes:

Tabla 28: primera toma de pliegues, perimetros y diametros caso 4

PLIEGUES(mm) PERIMETROS(cm)
Biceps 15 Brazo relajado 25,5
Triceps 24 Brazo contraido 26,5

Subescapular 20 Antebrazo 23
Abdominal 33 Muslo 48
Supra iliaco 18 Pantorrilla 33

Pori
Muslo 38 erimetro 89
abdominal
Pantorrilla 17 DIAMETROS(cm)
BIEPICONDILO DEL
Pectoral | ----- 6,3
HUMERO
. BIEPICONDILO DEL
Axilar 25 FEMOR 8,9
BIESTILOIDEO 4,9

Fuente: esta investigacion
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Con la obtencién de estos datos se pudo calcular el peso graso, peso 0seo, peso
residual y peso muscular, en el siguiente diagrama circular se muestran los cuatro
componentes divididos porcentualmente:

Figura 19: componentes de peso caso 4

tejido graso

tejido muscular 31%

34%

tejido oseo
tejido residual / 14%
21%

Fuente: esta investigacion

En el diagrama (figura 19) se puede apreciar que el tejido graso corresponde al
31% del peso corporal del individuo, es decir, 17,2 kg de su peso total. El tejido
0seo es de 8 kg mientras el peso residual es de 11,7 kg y finalmente el peso
muscular es de 19,1 kg para una suma total de 56 el cual constituye el peso total
del sujeto de investigacion.

Para fines de esta investigacion, al sujeto de investigacion se le realizé, el 4 de
junio, un examen inicial de hemoglobina glucosilada y observar que cambios se
obtienen al final del programa de ejercicio aerdbico propuesto, en el laboratorio
clinico se hace la toma de tal examen por la bacteridloga Ana Milena Barona, su
resultado fue entregado a los tres dias y este fue de 6,9% con un valor de glucosa
en sangre aproximado de 168 mg/dl, segun el libro Hacia el Manejo practico de la
Diabetes tipo 2.

Las siguientes 24 sesiones se realizaron en el gimnasio Humber Gym, distribuidas
en tres sesiones correspondientes a desarrollarse los dias lunes, miércoles y
viernes a las 2:30 de la tarde; una duracion aproximada de 1 hora a 1 hora 'y 40
minutos, donde en cada sesion se utilizé un pulsometro para controlar sus
pulsaciones. La pulsacion maxima teorica de Dofia Aidé es de 160 ppm Yy su
frecuencia de entrenamiento serd extraida de la formula de Karvonne siendo el
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60% de la frecuencia maxima la minima intensidad de trabajo y el 75% la maxima,
en la siguiente tabla se muestra la carga de trabajo que se disefié para el sujeto
de estudio, el volumen en minutos y la intensidad en porcentaje de trabajo y en
pulsaciones por minuto.

Tabla 29: volumen e intensidad de la fase central caso 4

LUNES MIERCOLES VIERNES
semanas

volumen | intensidad | volumen | intensidad | volumen | intensidad

126- 130 126-130 126-130
ppm

ppm ppm
126- 130 126- 130 126- 130
pp ppm ppm

135 ppm 135 ppm

135 ppm

135-139
ppm

139 ppm
Fuente: esta investigacion

Dofa Aidé hace una primera etapa, que consta de dos semanas de adaptacion
que se realizd con una intensidad del 60% al 65% de la frecuencia maxima
cardiaca, las siguientes 4 semanas son un periodo de aumento del volumen y por
ultimo dos semanas donde hay aumento de la intensidad. El sujeto de
investigacion falto solo a una sesién cual fue el 21 de junio del 2013, en cada
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clase Dofia Aidé se caracteriz6 por que sus pulsaciones no se elevaban con
facilidad al realizar el trabajo aerobico, hay que aclarar que el sujeto de
investigacion tubo una revascularizacion coronaria debido a una obstruccion en
dicha arteria que le ocasiono un paro cardiaco mientras caminaba en la casa hace
aproximadamente un afio y cuatro meses, donde estaba medicada por beta
bloqueadores cual disminuye la frecuencia cardiaca y la contractilidad del corazon
lo que conlleva a una disminucion del consumo de oxigeno es por esta razén que
sus pulsaciones nunca pasaron de 100 pulsaciones en la sesion de entreno.

A continuacién, se muestra la tabla donde se registro la toma de la glucometria
antes de cada entrenamiento, con el fin de verificar que su glucometria no esté por
encima de 200 mg/dl ya que si lo est4, no se puede realizar ejercicio por que en
los primeros 10 minutos sube la glucosa en sangre y después esta empieza a
descender.

Tabla 30: glucometria antes del trabajo aerdbico

Glucometria pre-entrenamiento
17/junio/2013 154 15/julio/2013 161
19/junio/2013 150 17/julio/2013 104
21/junio/2013 | --—--—-- 19/julio/2013 109
24/junio/2013 134 22/julio/2013 155
26/junio/2013 117 24/julio/2013 80
28/junio/2013 124 26/julio/2013 98
1/julio/2013 264 28/julio/2013 86
3/julio/2013 164 31/julio/2013 119
5/julio/2013 144 2/agosto/2013 96
8/julio/2013 102 5/agosto/2013 164..
10/julio/2013 84 8/agosto/2013 121
12/julio/2013 145 9/agosto/2013 130

Fuente: esta investigacion

El 10 de agosto de 2013 se realiza la segunda toma de medidas antropométricas a
la misma hora que la primera toma y en el mismo lugar, a continuacion se
presentan los resultados obtenidos:
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Tabla 31: segunda tomada de datos caso 4
TOMA 2/ 10 agosto del 2013

Peso 59,8 kg
Talla 1,46 metros
Edad 66 afos
indice de Quetelet | 28,1 kg/m2
FC reposo 70 ppm

% de grasa segun 40,6%
Yuhasz

Fuente: esta investigacion

En esta segunda toma, se observan los primeros cambios, tales como variaciones
en el peso. A diferencia de la primera toma, donde su peso era de 61,5 kg, en esta
se observa que ha disminuido a 59,8 kg, es decir, hay una diferencia de 1,7 kg
corresponde a casi un 3% de reduccion de su peso. Por ende su indice de masa
corporal también se redujo pasando de 28,8 kg/m2 a 28,1 kg/m2 manteniendose
en el rango de sobrepeso y la ultima diferencia que se aprecia en el cuadro
anterior es una reduccion del porcentaje de grasa de un 44% a un 41%
manteniendose, en la clasificacion de Hoeger, en la escala obesa, aunque su
reduccion de peso es evidente; los cambios de reduccion son mas notorios en sus
pliegues cutaneos dando como resultado un porcentaje graso menor.

Tabla 32: segunda toma pliegues, perimetros y diametros

PLIEGUES(mm) PERIMETROS(cm)

Biceps 15 Brazo relajado 28
Triceps 32 Brazo contraido 32,5
Subescapular 40 Antebrazo 25
Abdominal 42 Muslo 47,5
Supra iliaco 23 Pantorrilla 32
Muslo 31 Perimetro abdominal 94
Pantorrilla 31

Pectoral | -

Axilar 28

Fuente: esta investigacion
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Con la obtencion de estos datos se volvieron a hallar el porcentaje de grasa,
porcentaje 0seo, porcentaje residual y el porcentaje muscular para analizar su
cambio entre una toma y otra, a continuacion se muestra el diagrama circular de
los cuatro componentes.

Figura 20: componestes de peso caso 4

toma 2

tejido graso
/_26%

tejido muscular
39%

4 tejido oseo

" . 14%
tejido residual —

AV

Fuente: esta investigacion

El primer gran cambio es la reduccion del porcentaje de grasa, pasando de 17,2
kg a 14,4 kg una reduccién de 2,8 kg en grasa, el otro cambio notable es el
aumento de la masa muscular pasando de 19,1 kg a 21,6 kg aumentando 2,5kg
pero si se tiene en cuenta la reduccion del peso corporal, esta aumento del 3%
con respecto a la toma anterior; el tejido residual se mantiene en 11,7 kg vy el
tejido 6seo quedo con el mismo peso de 8 kg manteniéndose en el 14%.

Figura 21: toma 1 y 2 del examen de hemoglobina glucosilada.

hemoglobina glucosilada

hemoglobina
glucosilada

Fuente: esta investigacion
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El 9 de agosto se hace la toma de la segunda muestra de sangre en el laboratorio
clinico por la bacteriéloga Ana Milena Barona su resultado fue de 7,4 % si se hace
la comparacion con la primera toma hay un aumento de 0,5 % manteniéndose en
un mal control segun el libro hacia el manejo practico de la Diabetes tipo 2,
ademas pasa de tener un promedio de glucosa en sangre de 168 mg/dl a 186
mg/dl. Este aumento se le atribuye a que la persona en objeto de investigacion no
pudo aplicarse su insulina por 4 dias de seguido debido a que no podia tener
acceso a ella.

En el siguiente cuadro muestra una comparacion entre los pliegues tomados en la
primera toma y la segunda toma a las 8 semanas después de hacer un programa
de ejercicio aerobico.

Figura 22: comparacion de los pliegues cutaneos entre latoma 1y 2

PLIEGUES CUTANEOS

40
35
30
25
20
15
10

Titulo del eje

bicep | tricep | subes | abdo | suprai | muslo | panto | axilar
s s capul | minal | liaco an. rilla
ar me.

ETOMA 1(mm)| 15 24 20 33 18 38 17 25
B TOMA 2(mm)| 12 19 20 26 14 29 15 19

Fuente: esta investigacion

La sumatoria total de la primera toma (barras azules) de un total de 190mm en
pliegues mientras en la segunda toma (barras cafés) de un total en pliegues
cutaneos de 154 mm teniendo una reduccién de un de casi un 16% entre una
toma y otra.
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Figura 23: comparacion de toma 1y 2 del perimetro abdominal

perimetro abdominal

tomal

M perimetro abdominal

toma 2

80 82 84 86 88 90

Fuente: esta investigacion

Como se ha mencionado anteriormente en este trabajo, el perimetro abdominal es
un gran indicador del riesgo cardiovascular de las personas, la OMS afirma que
una mujer no debe tener un perimetro abdominal superior a 80cm; en este caso el
perimetro abdominal del sujeto de estudio en la primera toma fue de 89 cm
estando 9cm alejado del rango limite por encima de lo recomendable, después de
8 semanas de ejercicio aerdbico controlado sin ninguna influencia directa en la
comida se observa una reduccién de 6cm quedando con un perimetro abdominal
de 83cm, donde se reduce esa brecha de 6¢cm a 3 cm.

Figura 24: indice de nivel de esta fisico toma 1y 2 caso 4

0,7

0,6

0,5

0,4
B Semana 1l
0,3 -
M semana 8
0,2 -

0,1 -

0 -

Nivel de estado fisico segun E. A. Pigorova

Fuente: esta investigacion

109



Como se encuentra descrito en el marco conceptual de este trabajo, el indice de
estado fisico de Pigorova se evalla a través de datos antropométricos y
funcionales, la primera toma del nivel de estado fisico se tomé terminando la
primera semana; el resultado de este fue de 0,336 obteniendo un puntaje de 2,
ubicandose en la escala bajo el promedio en la clasificacion del nivel de estado
fisico general segun Pirogova (ver tabla No. 5) Posteriormente se volvié a evaluar
finalizando la octava semana y el resultado fue de 0,59 obteniendo un puntaje de
5 y ubicandose en: alto, observandose un cambio significativo de un resultado a
otro.
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12.Conclusiones

Los resultados obtenidos dejan un balance positivo, ya que 3 de las 4 personas
gue se sometieron a este programa, bajaron sus hemoglobinas glucosilada
ademas de esto las 4 personas bajaron sus porcentajes de grasa y los pliegues
cutaneos fueron disminuidos asi como su masa muscular fue aumentada.

En todas las personas hubo una reduccién del peso corporal, asi mismo ocurrio
una reduccion significativa en el perimetro abdominal de las personas por ende
unos de los indicadores de riesgo cardiovascular también fue reducido. Hay que
tener en cuenta que estos resultados fueron obtenidos sin un control en la dieta de
las personas esto deja abierta la puerta a la pregunta ¢ qué tan rigurosa debe ser
la dieta de una persona con diabetes tipo 2 si hace un ejercicio controlado y
regular por mucho tiempo?

Muchas de las personas omiten el ejercicio cuando luchan contra esta
enfermedad, solo se limitan a los medicamentos y a cuidarse medianamente en
su ingesta de comida. Pero no son consiente de la gran contribucién que puede
llegar a tener el ejercicio en esta lucha. Como se ha mencionado anteriormente el
ejercicio fisico debe durar minimo 30 minutos debido a que las grasas se
metabolizan en mayor proporcion en este tiempo y se evidencia en la reduccion de
del porcentaje de grasa de todos los involucrados en esta investigacion.

Uno de los indicadores de riesgo cardiovascular se disminuye debido a su practica
regular de ejercicio y la optimizacién de su control glucémico.

El esquema de ejercicio aerdbico planteado en este trabajo se puede adaptar a
cualquier persona, ya que este personaliza su ejercicio segun el sexo, edad y
estado cardiaco.

Su indice de estado fisico en los 4 casos mejor6 de una toma a otra.

También se pudo estipular que a menor indice de estado fisico, mayor pulsaciones
al realizar en una carga de trabajo y viceversa a mayor indice de estado fisico,
menor pulsaciones al realizar una determina carga de trabajo 6sea que tienen una
relacion inversamente proporcional.

Cabe aclarar que sus dosis en sus medicamentos en ningln momento fueron
restringidos o alterados y sus dosis siempre estuvieron vigiladas por su médico.
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13.Recomendaciones

A pesar que los resultados obtenidos fueron positivos, para poder que el programa
de ejercicio aer6bico sea mas exitoso las personas deben tener un
empoderamiento de la enfermedad y un alto grado de compresion para que
puedan entender el porqué de sus nuevos habitos de vida, este no es un proceso
facil pero con un buen programa creativo y riguroso de educacién se pueda llevar
a las personas con esta enfermedad a tomar una conciencia de sus habitos y las
consecuencias de beneficios y perjuicios que puedan acarrear sus acciones.

Se puede maximizar sus resultados extendiendo este programa y tomandolo
como una actividad de la cotidianidad.

Se debe tener una modificacion de la dosis del medicamento a medida que este
avanzando con el ejercicio regular por que este puede causar que una
disminucién.

Todos los pacientes con diabetes deben tener la oportunidad de obtener
beneficios de los muchos efectos valiosos del ejercicio, incluyendo los programas
de actividad fisica en el medio acuatico, que se espera que progresivamente
vayan teniendo mayor presencia dentro de las previsiones de centros sanitarios en
cuanto al tratamiento de esta patologia.
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