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Resumen

El propoésito del presente estudio fue determinar los efectos de un programa de
ejercicio aerébico a intensidad moderada y un programa de ejercicio de resistencia
muscular, sobre la calidad de vida, aptitud fisica, control glicémico y memoria auditiva a
corto plazo en mujeres adultas mayores con Diabetes Mellitus tipo 2. La metodologia se
basé en una muestra de 45 mujeres diabéticas con edad >55 afios, que utilizaban
hipoglicemiantes orales y no presentaban complicaciones de la enfermedad que
contraindicaran la realizacién de actividad fisica; divididas aleatoriamente en 3 grupos de
15 personas; un grupo control, otro de ejercicio aerobico de moderada intensidad
(caminata) y el tercero con ejercicio de resistencia muscular de moderada intensidad. Se les
aplicaron las siguientes pruebas, antes y después, para la valoraciéon de los tratamientos:
Hemoglobina glicosilada, la bateria de pruebas de aptitud fisica del Senior Fitness Test, el
test de calidad de vida SF-36, el Verbal Digit Span para la valoracién de la capacidad
cognitiva y la valoracion del porcentaje de grasa por bioimpedancia. Los programas de
ejercicio se desarrollaron durante 12 semanas continuas, 3 veces a la semana. Los
resultados obtenidos fueron: ambos grupos de ejercicio mejoraron significativamente, en
forma similar, en las pruebas y valores de la Hemoglobina glicosilada, la flexibilidad
troncal, la prueba de sentarse y levantarse, la prueba de levantarse- caminar- sentarse. No
hubo mejoras estadisticamente significativas en las pruebas de curl de brazos, “back
scratch” y el porcentaje de grasa. Con ambos tipos de ejercicio se logré6 mejorar
significativamente en la prueba de caminata en 6 minutos y en el Verbal Digit Span, pero
los sujetos que practicaron ejercicio aerébico presentaron un impacto significativamente
mayor en estas pruebas.

En la prueba de calidad de vida SF-36, ambas modalidades de ejercicio fueron iguak
de efectivas para mejorar el porcentaje obtenido en la funcién fisica, salud general,
vitalidad y funcién social; s6lo el programa de ejercicio aerobico fue efectivo para mejorar
el porcentaje de rol fisico y de salud mental en los sujetos de estudio. Para las variables
dolor corporal y rol emocional los tratamientos no fueron estadisticamente efectivos.

Se puede concluir que ambos programas de ejercicio son eficaces para mejorar el
control glicémico, calidad de vida, aptitud fisica y capacidad cognitiva en mujeres mayores

de 55 afios que padecen de Diabetes Mellitus tipo 2.
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Descriptores

Mujeres adultas mayores. Diabetes Mellitus tipo II. Control glicémico. Aptitud fisica.
Entrenamiento aerébico. Entrenamiento de resistencia. Calidad de vida. Cognicion.
Hemoglobina glicosilada. Senior Fitness Test, Test de calidad de vida SF-36. Verbal Digit
Span. Porcentaje de grasa. Bioimpedancia.
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Capitulo I
INTRODUCCION

Planteamiento y delimitacion del problema

Dentro de las enfermedades crénicas, la Diabetes Mellitus (DM) se ha convertido en
un problema de salud publica mundial. Se estima que en la actualidad esta enfermedad la
padecen cerca de 143 millones de personas, cifra cinco veces mayor que la reportada
para los inicios de los ochenta; y la proyeccion para el afio 2025 es que 300 millones de

individuos sufriran de esta enfermedad (Morice, 1999).

Diversos factores son determinantes para explicar el aumento en la incidencia de la
Diabetes: el envejecimiento poblacional, el sedentarismo, el aumento en la prevalencia
de la obesidad, y la adquisicién de habitos inadecuados de alimentacion con alto
contenido de grasa, carbohidratos y reducida cantidad de fibra. Existe consenso al
afirmar que el desarrollo de la Diabetes es multifactorial, donde intervienen tanto
factores genéticos como ambientales y ademads existen variaciones importantes entre los

diferentes grupos étnicos (Morice, 1999).

Por lo anterior, se evidencia la relevancia de esta enfermedad en la salud mundial.
Aunado a esto, el aumento en la esperanza de vida y a estilos de vida no saludables, cada
dia crece el numero de personas diabéticas con su consecuente impacto en la salud y
calidad de vida del individuo. Por ende, un cambio en la forma en que se vive podria
conllevar un efecto benéfico sobre la salud del individuo diabético. Un punto importante
es el sedentarismo, por tal motivo, la practica de ejercicio fisico en forma constante
podria implicar una mejora en la salud del individuo diabético (Colberg y Swain, 2000 y
Federacion Internacional de DM, 2000).

Se ha probado los efectos beneficiosos del ejercicio aerébico y el ejercicio contra
resistencia. Sin embargo, los estudios han sido mas dirigidos a determinar los efectos del

ejercicio aerdbico, pese a que se ha demostrado que los ejercicios de resistencia



muscular pueden lograr beneficios similares para la salud (American College of Sports
Medicine (ACSM), 2000; American Diabetes Association (ADA), 2000; Barrios, Borge
y Cardoso, 2003 y Buckwalter, 1997). Ademas, este tipo de ejercicios enfrenta ain
varios mitos o temores que limitan su practica, especialmente en poblaciones con
patologias como la diabetes. Por tanto, surge la cuestionante: ;qué tipo de ejercicio
(aerébico o contra resistencia), logra mayores beneficios sobre la calidad de vida, aptitud
fisica, control glicémico y memoria auditiva a corto plazo en mujeres adultas mayores

con Diabetes Mellitus tipo 2?7

Justificacion

La Diabetes Mellitus (DM), cabe reiterar, es un problema de salud publica mundial,

cuya prevalencia se incrementa dia con dia (Morice, 1999).

Es importante reiterar que el aumento en la incidencia de la Diabetes es
multifactorial, viéndose afectada por: el envejecimiento de la poblacion, el sedentarismo,
la elevada proporciéon de personas obesas y la adquisicion de habitos inadecuados de

alimentacién (Morice, 1999).

Crooks, Buckwalter y Petitti (2003) evidencian que el 54% de los pacientes

diabéticos son mujeres, y una porcion significativa son adultas mayores.

En Costa Rica se calcula que la prevalencia es del 6 % de la poblacion y de acuerdo
con el Plan de Atenciéon en Salud a las Personas (PASP), elaborado por la Caja
Costarricense de Seguro Social (CCSS) este porcentaje sera de un 7% en los préoximos

afios (Direccién Corporativa de Comunicacion Organizacional, CCSS, 2003).

En el desarrollo de esta enfermedad se ven involucrados diversos procesos

patolégicos que varian desde la destruccion autoinmune de las células beta del pancreas



con la consecuente deficiencia de insulina hasta procesos donde se evidencia resistencia
a la accidén de la insulina. Con base en lo anterior, la DM se puede clasificar en 4
grupos: DM tipo 1, DM tipo 2, DM gestacional y DM secundaria (Comité de Expertos
en el Diagnéstico de la DM, 2002).

En este estudio se abordara especificamente la Diabetes tipo 2, la cual resulta de la
combinacion de tres defectos fisiolégicos: resistencia insulinica, excesiva produccion de
glucosa hepética y progresiva deficiencia de la insulina (ADA, 2000). Este tipo de DM
representa del 90 al 95% de todos los pacientes diagnosticados con esta enfermedad
(Colberg y Swain, 2000).

Como se menciond, la secreciéon de insulina en este tipo de Diabetes es insuficiente
para compensar la resistencia insulinica, pero se ha logrado evidenciar que esta
desproporcion puede mejorar con una reduccion del peso corporal y tratamiento

farmacologico, recuperando los niveles normales de glicemia (ADA, 2000).

Por tal motivo, diferentes estudios se han dado a la tarea de buscar herramientas
efectivas para la prevencién y el control de esta enfermedad. Se ha encontrado que con
un entrenamiento fisico bien logrado se da un aumento de la sensibilidad a la insulina
exégena y endogena, que puede manifestarse en el diabético tipo 1 por una moderada
disminucién de la dosis diaria de insulina y en el diabético tipo 2 por una gran mejoria
metabolica. Eso si, al suspender el ejercicio regular el efecto sobre la sensibilidad a la
insulina tiende a desaparecer. (ACSM, 2000; Villalon, 1993). Ademas la ACSM (2000)
y ADA, (2000) establecen que estos cambios se debieron a regimenes de ejercicio a una
intensidad del 50-80% VO2max, de 3 a 4 veces por semana, durante 30-60 minutos por

sesion.

El entrenamiento de resistencia tiene el potencial de mejorar la fuerza muscular, la

resistencia muscular y la flexibilidad. Ayuda en el control de la composicién corporal y



disminuye los factores de riesgo cardiovascular. Aun asi, hay pocos estudios en el
empleo de este tipo de ejercicio en individuos con DM tipo 2, y menos aun, en adultos

mayores de 55 afios. (ACSM, 2000; Boulé¢, Haddad, Kenny, Wells y Sigal, 2001).

Al hablar de aptitud fisica es importante mencionar que la capacidad aerObica se
reduce en un 10% por década a partir de los 20 afios en las mujeres y de los 25 afios en
hombres. En el adulto mayor ademés se presenta una disminucién mayor en el
intercambio de gases, producto de la pérdida de elasticidad en el tejido pulmonar y pared
toracica. La fuerza muscular disminuye debido a la reduccién en la actividad fisica y a
la disminucién en la masa muscular como consecuencia de una reduccion en la sintesis
de proteinas y pérdida de unidades motoras de contraccion rapida. A su vez, el
porcentaje de grasa corporal aumenta, mientras la masa magra disminuye (Wilmore y
Costill, 1999). Buckwalter (1997) hace mencién al deterioro que se presenta en los

tejidos articulares.

Como se puede concluir, el entrenamiento no puede detener el proceso del
envejecimiento biolégico pero puede amortiguar el impacto del mismo sobre la aptitud

fisica del individuo (Wilmore y Costill, 1999).

La Diabetes se ha transformado cada vez mas en una enfermedad que afecta a las
personas de la tercera edad, presentando diversos tipos de complicaciones dentro de las
cuales se pueden mencionar los trastornos cognitivos, la discapacidad fisica y otros

sindromes geriatricos (Gregg y Brown, 2003; Gregg, Engelgau y Narayan, 2003).

El potencial de la Diabetes para provocar deterioro cognoscitivo entre las personas
mayores ha sido examinado de manera reciente por medio de estudios prospectivos:
cuatro de seis estudios han detectado asociacién entre Diabetes y deterioro cognitivo
medido por medio de pruebas neuropsicologicas reiteradas (Fontbonne, Berr,

Ducimetiere y Aperovitch, 2001; Gregg y Narayan, 2000).

Carazo (2004), sefiala que los adultos mayores que realizan ejercicio contra



resistencia obtienen efectos similares en la cognicion que con el ejercicio aerébico. Y a
su vez, los adultos mayores con caracteristicas clinicas presentan mayores incrementos

en su funcion cognitiva que los sanos.

En cuanto a Calidad de Vida, son muchas las definiciones y los indicadores que se
utilizan para valorar la calidad de vida de las personas. No obstante, existe un acuerdo
tacito. en definirla como un estado de bienestar (Rojas, 1999). Sin embargo, calidad de
vida entrafia un conjunto de indicadores muy amplio, que en algunos estudios se ve
limitado solo a ciertos aspectos como por ejemplo la funcionalidad o el aspecto
psico-social. No obstante, entre mas componentes o variables se indaguen, mayor
posibilidad habra de representar, integralmente, al constructo “calidad de vida” de una

poblacién determinada.

Spirduso y Cronin (2001) indican que la participacion sistematica en actividades
fisicas, mejora la funcién fisica, incluso en sujetos con enfermedades crénicas. Los
adultos mayores que son fisicamente activos, reportan altos niveles de bienestar y de

funcionalidad fisica.

La tercera edad constituye uno de los contextos en los que mas se ha investigado la
calidad de vida. La opiniéon general es que al envejecer, se empieza a perder o
experimentar el deterioro en las condiciones que normalmente forman parte de la vida
humana, y que por tanto, su calidad de vida se ve afectada (Fernandez-Ballesteros,
1998).

Mas especificamente, en el caso del envejecimiento femenino, si bien las mujeres
presentan mayor esperanza de vida con respecto a los hombres, éstas sufren una doble
estigmatizacién; como mujeres y como viejas. Asi, se suman a las significaciones
atribuidas al proceso de envejecimiento, las particularidades provenientes de la

diferencia de sexo (Oddone, 1994).



Ademas, la presencia de enfermedades cronicas, especificamente la Diabetes, se
asocia con un aumento en el riesgo de discapacidades relacionadas con la movilidad y el
cumplimiento en las tareas cotidianas entre personas mayores; el sexo, la edad, el estatus
social y el estado de salud en general, son elementos que inciden directamente en la

calidad de vida.

La asociacion entre Diabetes y trastornos fisicos parece estar mediada por varios
factores potencialmente modificables, esto implicaria que la prevencién de la enfermedad
cardiovascular secundaria, la pérdida de peso, los programas de ejercicio y el tamizaje
para depresién con su consiguiente tratamiento, podria ayudar a prevenir la discapacidad,
pero también hacen falta datos concretos referidos a tales intervenciones en relacion con

sus desenlaces funcionales (Gregg, Engelgau y Narayan, 2003).

Esta falta de informacion ha estimulado a incluir en las nuevas investigaciones estas
variables, como en el caso del estudio de Maiorana, O Driscoll, Goodman, Taylor y
Green, realizado en el 2002, donde se evidencié que la combinacion de ejercicio
aerdbico y de resistencia muscular se asocia con un incremento en la capacidad aerébica,
mejora en la composiciéon corporal, fuerza muscular y control glicémico, en sujetos

diabéticos tipo 2.

Basados en los estudios revisados hasta la fecha se evidencia:

. Literatura limitada en adultos mayores diabéticos tipo 2 respecto al impacto
del ejercicio fisico sobre el control integral de su patologia. Menos aun, estudios que

abarquen sélo poblacién femenina.

* Los estudios disponibles se han basado fundamentalmente en la prescripcion

de ejercicio aerdbico.



* El posible impacto de un entrenamiento basado en ejercicios de resistencia

todavia no ha sido estudiado a cabalidad. No hay datos concluyentes a la fecha.

. En el aspecto cognitivo, no existe un consenso que establezca la relacion
entre DM tipo 2 y deterioro en la capacidad cognitiva. Hay estudios que hablan de una

relacion de causalidad pero otros concluyen que no existe relacion concreta entre ambas

condiciones.

. En cuanto a la calidad de vida de las personas mayores, existen muchos
estudios y se sabe que estd delimitada por la capacidad funcional, la autonomia
psicologica, el ambiente de hogar y el entorno social, entre otros aspectos; sin embargo,
pocos estudios relacionan la calidad de vida, especificamente de mujeres de la tercera
edad, en cuanto a su estado de salud con respecto a su Diabetes y la incidencia en su

calidad de vida.

® En Costa Rica no hay estudios previos que consideren la combinacion de

variables que se evalu6 en la presente investigacion.

Por tanto, se justifica el presente estudio, para el cual se plantean los siguientes

objetivos.

OBJETIVOS

Objetivo general

Valorar el efecto de un programa de ejercicio aerébico a intensidad moderada y un
programa de ejercicio de resistencia muscular, sobre la calidad de vida, aptitud fisica,
control glicémico y memoria auditiva a corto plazo en mujeres adultas mayores con

Diabetes Mellitus (DM) Tipo 2.



Objetivos especificos:

a. Valorar la influencia de la edad como posible variable contaminante de los
resultados, mediante la aplicacion de la correlacion de Pearson, entre ésta y las demas
variables dependientes (control glicémico, aptitud fisica, capacidad cognitiva, calidad de
vida).

b. Controlar estadisticamente el efecto de la edad, en las variables

dependientes correspondientes, mediante andlisis de covarianza.

e Evaluar el efecto de ambos programas (aerdbico y contra resistencia) sobre
los componentes de aptitud fisica, con las diferentes pruebas que establece el Senior
Fitness Test (SFT), en los grupos a estudiar, a saber: la capacidad aerébica, flexibilidad,

resistencia muscular; y sobre la composicion corporal, valorada a través del porcentaje

de grasa.

d. Evaluar el impacto de ambos programas de ejercicio sobre la calidad de
vida en sus diferentes componentes: funcion fisica, rol fisico, dolor corporal, salud
general, vitalidad, funcién social, rol emocional y salud mental, al inicio y al final del

programa.

& Establecer si existe interaccion entre el tipo de entrenamiento y la funcién

cognitiva a través de la memoria auditiva a corto plazo.

f. Evidenciar el impacto del tipo de entrenamiento sobre el control glicémico

de los sujetos en estudio, valorado a través de la Hemoglobina glicosilada.



Capitulo II
MARCO CONCEPTUAL

En este capitulo se enfocan aspectos relevantes de la Diabetes Mellitus, como su
epidemiologia, criterios diagnésticos, definicion y clasificacion; el efecto del ejercicio
sobre la salud integral de las personas adultas mayores diabéticas, lo cual implica su
relacién con su control glicémico, la aptitud fisica del individuo, capacidad cognitiva y

calidad de vida.
Epidemiologia de la Diabetes Mellitus

La Diabetes Mellitus (DM) es un problema de salud publica a nivel mundial, cuya
prevalencia se ha ido incrementando durante las ultimas décadas. Se estima que en la
actualidad esta enfermedad afecta a 143 millones de personas, cifra cinco veces mas
elevada que la reportada para los inicios de los ochenta; y la proyecci6n para el afio 2025
es que trescientos millones de individuos sufrirdn de esta enfermedad, siendo cada vez
mas importante el porcentaje ocupado por las personas mayores de 65 afios (Morice,
1999).

Para ilustrar lo anterior, es importante hacer notar que el 54% de los pacientes
diabéticos son mujeres, y una porcion significativa son adultas mayores (Crooks,

Buckwalter y Petitti, Z003).

Los costos que produce este mal alrededor del mundo son muy elevados. En Costa
Rica, estos costos rondan los 8.373 millones de colones anuales (Departamento de
Estadistica y Direccién Actuarial y Planificacion Econémica de la CCSS, 2003).

Al hacer referencia a Costa Rica, la prevalencia de Diabetes en personas mayores de
20 afios, fue de 4.6% en 1995 y se proyecta a un 6.9% para el 2025 (Morice, 1999). Mas

atn, de acuerdo con el Plan de Atencién en Salud a las Personas (PASP), elaborado por



la Caja Costarricense de Seguro Social (CCSS) este porcentaje sera de un 7% en los
proximos afios. La tasa de mortalidad en los ultimos 5 afios por esta enfermedad vari6
entre 12.31 y 14.59 muertes por cada 100 mil habitantes. La edad promedio de las
personas fallecidas en Costa Rica por Diabetes Mellitus es de 69.8 afios. Para el afio
2002, 526 personas fallecieron victimas de la enfermedad, sin tomarse en cuenta las
muertes por padecimientos renales, cardiovasculares, amputaciones, entre otras, en las
cuales este padecimiento también tuvo un fuerte impacto (Direcciéon Corporativa de

Comunicacién Organizacional, CCSS, 2003).

Diversos factores han determinado el aumento en la incidencia de la Diabetes: el
envejecimiento de la poblacion, el sedentarismo, la elevada proporcion de personas
obesas y la adquisicién de hébitos inadecuados de alimentacion, con alto contenido de
grasa, carbohidratos y reducida cantidad de fibra. Morice (1999) y Zimmet y Shaw
(2001), afirman que existe consenso en que en la etiologia de la Diabetes intervienen
tanto factores genéticos como ambientales y la evidencia sugiere que existen variaciones

importantes en los diferentes grupos €tnicos.

Actualmente la Diabetes Mellitus estd presente en casi todas las poblaciones del
mundo y existen pruebas epidemiologicas de que, sin programas eficaces de prevencion
y control, la Diabetes seguira extendiéndose a escala mundial (Federacion Internacional

de DM, 2000).

Diagnéstico de la Diabetes Mellitus

Para el diagnéstico de la DM se han establecido diferentes criterios, redactados por

el Comité de Expertos en el Diagnostico de la DM, EE UU (2002), a saber:

1. Sintomas de DM, que incluye: poliuria (aumento en la frecuencia de la
miccién y la cantidad de orina), polidipsia (aumento sensacion de sed y consumo de
liquidos) y pérdida de peso sin razoén aparente; asociando en el momento, un nivel

glicémico > 200 mg/dL.
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2. Glicemia en ayunas > 126 mg/dL, con un ayuno de al menos 8 horas.

e Glicemia 2 horas post prandial (pos ingesta de alimento) > 200 mg/dL,

después de ingerir una carga de 75 gramos de glucosa disuelta en agua.

En ausencia de descompensaciéon metabélica, se recomienda repetir la medicioén de

la glicemia en otro dia no consecutivo y asi confirmar el diagnostico.

Definicion y clasificacion de la Diabetes Mellitus

La Diabetes Mellitus es reconocida como un grupo de trastornos heterogéneos con
elementos comunes tales como la hiperglicemia y la intolerancia a la glucosa, debido a
la falta de insulina, a la menor eficacia de la accion de la insulina 0 a ambas. Es un
desorden metabdlico que ademas se acompaifia de complicaciones microvasculares y
cardiovasculares que aumentan la morbilidad y mortalidad, reduciendo a su vez la

calidad de vida (American Diabetes Association, 2002).

Segin el Comité de Expertos en el Diagndstico de la Diabetes Mellitus (2002),
diversos procesos patolégicos se encuentran involucrados en el desarrollo de esta
enfermedad. Varian desde la destruccién autoinmune de las células beta del pancreas
con la consecuente deficiencia de insulina hasta procesos donde se evidencia resistencia
a la accién de la insulina. Con base en lo anterior y citando al mismo autor, la DM se

puede clasificar en 4 grupos: DM tipo 1, DM tipo 2, DM gestacional y DM secundaria.

Para efectos de este estudio se abordara especificamente la Diabetes tipo 2, la cual
es el resultado de la combinacion de tres defectos fisiolégicos: resistencia insulinica,
excesiva produccion de glucosa hepética y progresiva deficiencia de la insulina (ADA,
2000). Este tipo de DM representa del 90 al 95% de todos los pacientes diagnosticados
con esta enfermedad (Colberg y Swain, 2000).
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La secrecion de insulina en estos pacientes es insuficiente para compensar la
resistencia insulinica. Esta puede mejorar con una reduccién del peso corporal y

tratamiento farmacolégico, recuperando los niveles normales de glicemia (ADA, 2000).

El desarrollo de la resistencia insulinica se atribuye en gran parte al estilo de vida
actual, caracterizado por la falta de actividad fisica, la ingesta excesiva de calorias y por
la obesidad. Por lo que no es de extrafiar que mas de la mitad de las personas que
padecen Diabetes tipo 2 lo sean por obesidad. La gente con un indice de masa corporal
(IMC) mayor a 30, tiene cinco veces mas riesgo de Diabetes que las personas con un
IMC normal de 25 6 menos. Se estima que por cada kilogramo de mas, el riesgo de

padecer Diabetes aumenta aproximadamente en un 9% (Chiquette y Chilton, 2002).

Ejercicio y Diabetes Mellitus

Diferentes estudios se han dado a la tarea de buscar herramientas efectivas tanto en
la prevencién como en el control de esta enfermedad. Por ejemplo, el Grupo de Estudio
para la Prevenci6n de la Diabetes Finlandés (Finnish Diabetes Prevention Study Group
Trial) encontré beneficios similares con dieta y ejercicio. Los 522 pacientes con una
tolerancia a la glucosa alterada, tenian entre 40 y 65 afios y sobrepeso, con un IMC de 25
o mayor. Fueron asignados en 2 grupos: un grupo de intervencién y un grupo control,
con un seguimiento promedio de 3.2 afios. El grupo de intervencion recibi6 asesoria
individual directa para reducir peso mediante la disminucién de la captacion de grasas
(la mayoria saturadas), y el incremento en el consumo de fibra y actividad fisica.
Durante el estudio, el riesgo de Diabetes se redujo un 58% (p< 0,001) en el grupo de
intervencién y esto se asoci6é directamente con los cambios en el estilo de vida

(Federacion Internacional de DM, 2000).
Manson, citado por Colberg y Swain (2000), realizé un estudio con 87253 mujeres

de mediana edad, el cual evidenci6é que las mujeres que realizaban ejercicio vigoroso al

menos 1 vez por semana presentaban menor riesgo de padecer de DM. Cada incremento
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de 500 kcal en el gasto energético semanal reduce el riesgo de padecer de DM en un 6%,

ajustado por edades. (} ) O %
&R

Mas atn, Hu et al, citados por Colberg y Swain (2000), evidencia con su estudio,
realizado con 70102 enfermeras, valoradas desde 1986 a 1992, que el ejercicio no

necesita ser vigoroso para resultar preventivo contra la DM.

Con un entrenamiento fisico bien logrado se da un aumento de la sensibilidad a la
insulina ex6gena y endégena, que puede manifestarse en el diabético tipo 1 por una
moderada disminucién de la dosis cotidiana de insulina y en el diabético tipo 2 por una
gran mejoria metabdlica. Con todo, parece aceptado que el ejercicio fisico regular y el
ejercicio agudo incrementan la sensibilidad de los tejidos a la insulina, mientras que la
inactividad fisica se asocia al desarrollo de resistencia insulinica. Eso si, tan pronto se
suspende el ejercicio regular -a los pocos dias- el efecto sobre la sensibilidad a la
insulina desaparece. Se describe que disminuye después de 72 horas de realizada la
actividad fisica. Lo anterior destaca la necesidad de realizar ejercicio fisico con
regularidad (ACSM, 2000). White y Sherman (1999) mencionan que la mejora en la
tolerancia a la glucosa se presenta a partir de la primera semana de realizar ejercicio

aerobico. gt
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Church, Cheng, Earnest, Barlow, Gibbons, Priest y Blair (2004) evidenciaron en su
estudio, realizado con 2196 hombres diabéticos de mediana edad, que existe una
correlacién inversa entre el nivel de aptitud fisica y la mortalidad, independientemente

del indice de Masa Corporal (IMC) que posea el individuo.

También se encontraron beneficios en el control de la hemoglobina glicosilada
(HbAlc), evidenciando reduccién en sus valores, los cuales fueron generalmente del
0,1% al 0,66% de los valores iniciales, segin diferentes estudios; y fueron mas

pronunciados en pacientes con Diabetes tipo 2 moderada, y especialmente en aquellos
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quienes eran mas propensos a tener problemas de resistencia insulinica. Todo parece
indicar que los programas de ejercicio regulares a largo plazo son posibles para los
pacientes con una deficiente tolerancia a la glucosa o una Diabetes de tipo 2 no
complicada, en la que se pueden lograr tasas aceptables de adherencia (American
College of Sports Medicine, 2000; ADA, 1998; Boulé, et al. 2001). Esta mejora en la
HbA 1c se evidencia después de 6 a 12 semanas de estar realizando ejercicio aerébico en

forma regular (White y Sherman, 1999).

Se ha establecido en el United Kingdom Prospective Diabetes Study (UKPDS) que
por cada 1% de disminucion en la HbAlc, se reduce el riesgo de presentar
complicaciones en un 35%, se presenta una reduccién de un 25% en la mortalidad
asociada a la DM, un 7% en la mortalidad de cualquier causa y una reduccion del 18%

de presentar infarto al miocardio tanto fatal como no fatal (ADA, 2002).

En definitiva, si se trata de sintetizar los beneficios del ejercicio regular y
programado sobre la Diabetes tipo 2 podria decirse que: 1) reduce la hiperglicemia
durante la fase del ejercicio y a continuacion; 2) reduce las concentraciones plasmaticas
de insulina basal y postprandial; 3) mejora la sensibilidad a la insulina; 4) reduce los
niveles de hemoglobina glicosilada; 5) mejora el perfil lipidico; 6) reduce la hipertension
leve y moderada; 7) incrementa el gasto calérico (cooperando a la reduccion del peso, al
incremento de la pérdida de grasa y a la preservacion de la masa magra corporal); 8)
condiciona favorablemente la prevencion del riesgo cardiovascular; 9) aumenta la fuerza
y flexibilidad del organismo; y, finalmente, 10) mejora considerablemente el sentimiento

de bienestar y la calidad de vida de los enfermos (Villalén, 1993).

Se han podido observar consistentes efectos beneficiosos del ejercicio regular sobre
el metabolismo de los carbohidratos y la sensibilidad a la insulina. Estos cambios se
debieron a regimenes de ejercicio a una intensidad del 50-80% VO2max, de 3 a 4 veces

por semana, durante 30-60 minutos por sesion (ACSM y ADA, 1998).
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Villa-Caballero y Frati-Munaria, (2000) manifiestan que el tipo de ejercicio
recomendado en estos pacientes es el aerobico, donde se involucren grandes grupos
musculares como caminata, remo, bicicleta fija, natacion, aerébicos de bajo impacto y
baile. Se sugiere evitar los ejercicios que generen tensiéon muscular constante, es decir
los considerados isométricos, principalmente con grandes pesos, porque elevan la
tension arterial a niveles potencialmente peligrosos, ademas de que también elevan la
presion intratoracica, situacion de gran cuidado, particularmente quienes ademas
presentan problemas cardiacos. De igual manera hay que evitar deportes de combate
(lucha, tae-kwon-do, etc.) o de alto impacto (saltos y aerébicos entre otros), por el riesgo

elevado de lesiones musculo-esqueléticas y desprendimiento de retina.

La resistencia muscular es la habilidad o capacidad de un musculo o grupo muscular
de ejecutar contracciones repetidas por un periodo suficiente de tiempo que cause una
fatiga muscular. Es importante establecer la diferencia con la fuerza muscular, la cual se
refiere a la maxima fuerza que puede ser generada por un musculo o grupo muscular en
una sola repeticiéon; (ACSM, 2000; Wilmore y Costill, 1999). Los entrenamientos de
fuerza muscular se asocian con mayores riesgos. Sin embargo, las actividades
musculares que incluyen ejercicios de resistencia utilizando maquinas o pesos ligeros y
elevado nimero de repeticiones (resistencia ligera) son seguros y se asocian con

importantes beneficios cardiovasculares y metabélicos (Serra, 1996).

El entrenamiento de resistencia tiene el potencial de mejorar a la vez, la fuerza
muscular, la resistencia muscular y la flexibilidad. Ayuda en el control de la
composicion corporal y disminuye los factores de riesgo cardiovascular. Aun asi, hay
pocos estudios en el empleo de este tipo de ejercicio en individuos con DM tipo 2, y

menos aun, en adultos mayores (ACSM, 2000; Boulé, et al. 2001).
Eriksson et al, citados por Colberg y Swain (2000), estudiaron individuos que

presentaban intolerancia a la glucosa y encontr6 que el realizar entrenamiento de

resistencia muscular en forma crénica se relacionaba con un aumento mayor en la

15



sensibilidad a la insulina, en comparacién con la practica de ejercicio aerdbico. Lo

anterior lo atribuye el autor a un aumento en el almacenamiento de glucogeno.

Un estudio que sirve como antecedente es el de Maiorana, O Driscoll, Goodman,
Taylor y Green (2002), realizado con una poblacién de 16 sujetos (14 hombres y 2
mujeres), con una edad promedio de 52 + 2 aifios, los cuales fueron divididos en 2
grupos: control y experimental. Fueron valorados en su control glicémico, capacidad
cardiorrespiratoria, fuerza muscular y composicion corporal. Al grupo experimental se le
aplicé un programa de 8 semanas de ejercicio que involucraba el entrenamiento en un
ciclo ergébmetro, caminata en banda sin fin, y un circuito de ejercicios de resistencia
muscular con pesas. Se obtuvieron mejoras significativas en las variables estudiadas. Sin
embargo, no se probé el efecto separado de cada componente del entrenamiento y
ademas, no se valord el impacto en otras variables de interés, en el marco de un modelo
mas integral de calidad de vida de personas diabéticas, como por ejemplo, variables

cognitivas u otros indicadores.

Vincent, Braith, Feldman, Kallas y Lowenthal (2002) encontraron que realizar
ejercicio de resistencia tanto a intensidades bajas como altas se relaciona con un
aumento significativo en la capacidad aerébica en adultos mayores sanos, después de
realizar un estudio durante 6 meses. Lo anterior lo relacionan a un aumento en la
actividad de las enzimas oxidativas y/o un incremento en la fuerza muscular de las

piernas, lo cual podria implicar una mejor realizacién de las pruebas cardiorrespiratorias.

Aptitud fisica y Envejecimiento

El estudio se realiz6 en mujeres adultas mayores, por tal motivo es importante
evidenciar los cambios fisiolégicos que esta poblacién presenta y su relacion con la
aptitud fisica.

Primero se debe conceptualizar lo que es la aptitud fisica, la definicién clasica
descrita por Lopategui (2001) la define como: la capacidad de llevar a cabo las

actividades cotidianas normales (trabajo y asueto) con vigor y eficiencia, sin fatigarse
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demasiado, y aun teniendo suficiente energia para disfrutar pasatiempos y de encarar

emergencias imprevistas.

La aptitud fisica viene a representar aquellas habilidades o potencial particular para
llevar a cabo efectivamente, y sin fatiga excesiva, actividades fisicas de diversas
dimensiones (particularmente actividades que involucran demandas cardio-respiratorias
o aerdbicas) y tareas cotidianas diarias, con reservas energéticas para cualquier otra

emergencia de caracter fisico (Lopategui, 2001).

A su vez, el envejecimiento es un proceso deletéreo, progresivo, intrinseco y
universal que con el tiempo ocurre en todo ser vivo a consecuencia de la interaccion de la
genética del individuo y su medio ambiente. En otras palabras, son todas las alteraciones
que se producen en un organismo con el paso del tiempo y que conducen a pérdidas

funcionales y a la muerte (Gémez, Saiach y Lecuna, 2000).

Al hablar de aptitud fisica es importante mencionar que la capacidad aerébica se
reduce en un 10% por década a partir de los 20 afios en las mujeres y de los 25 afios en
hombres. Mas aun, en el adulto mayor se presenta una disminucion en el intercambio de
gases, producto de la pérdida de elasticidad en el tejido pulmonar y pared toracica. La
fuerza muscular disminuye debido a la reduccion en la actividad fisica y en la masa
muscular, como consecuencia de una reduccién en la sintesis de proteinas y pérdida de
unidades motoras de contraccién rapida A su vez, el contenido de grasa corporal
aumenta, mientras la masa magra disminuye (Wilmore y Costill, 1999). Y como sefiala

Buckwalter (1997), se presenta un deterioro en los tejidos articulares.
A edades entre 70 a 74 afios, 23% de los hombres y 27% de las mujeres tienen
dificultad para caminar 0.4 Km, y 23% de los hombres y 41% de las mujeres tienen

dificultad para cargar o transportar una carga de 11.4 Kg (Soto, 2006).

A partir de los 50 afios la disminucién en la masa muscular y la pérdida de fuerza es

mucho mas pronunciada y se acompafia de un aumento de la grasa intramuscular. A su
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vez, la fuerza comienza a disminuir lentamente entre los 30 y los 50 afios de edad. Sin
embargo a partir de los 50 afios la pérdida es de entre un 10% y un 15% por década
aproximadamente. Ademas la pérdida de fuerza con la edad afecta con preferencia a los
musculos de las extremidades inferiores. Tras varias semanas de entrenamiento de
fuerza utilizando ejercicios con pesos adicionales o ejercicios con maquinas de
musculacion (entrenando de 2 a 3 veces por semana, desde 30 hasta 60 minutos por
sesion de entrenamiento), a unas intensidades entre el 30%-40% y el 70%-80% del peso
méaximo que podemos levantar una sola vez (1RM), se observa un aumento significativo
de los valores medios de fuerza maxima del orden del 18% al 216%. (Boulé, et al.

2001; Salud y deporte, 2005 y Soto, 2006).

Segtin Wilmore y Costill, (1999) es evidente que el entrenamiento no puede detener
el proceso del envejecimiento biologico pero puede amortiguar el impacto del mismo

sobre la aptitud fisica del individuo.

En la literatura actual se encuentra una limitada referencia al tema de ejercicio en
pacientes adultos mayores con DM tipo 2. Hay estudios centrados en la educacion del
paciente y se valora el impacto de la misma en los cambios de conductas no saludables

(Agurs-Collins, Kumanyika, Ten Have, 1997).

Honkola, Forsen y Eriksson (1997) y Kligman, Hewwitt y Crowell (1999) sefialan
el efecto positivo de realizar ejercicio aerébico dos veces por semana en el control
lipidico y glicémico de esta poblacion. Sin embargo, otros estudios solo se han limitado

en valorar el efecto benéfico del ejercicio aerébico en adultos mayores sanos.

En cuanto a la practica de ejercicio de resistencia en esta poblacién, hay datos
limitados del efecto del mismo en pacientes adultos mayores, diabéticos tipo 2 (ACSM,

2000).

Vincent, et al. (2002) describen el efecto de un programa basado en gjercicios de

resistencia sobre la capacidad cardiorrespiratoria de adultos mayores no diabéticos, tanto
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hombres como mujeres. Su estudio demostré una mejoria estadisticamente significativa

en la capacidad aerdbica posterior a 6 meses de entrenamiento.

En relacién a la flexibilidad, el rango de movimiento de las extremidades inferiores
en las personas mayores puede disminuir hasta un 57% si se compara con un adulto
joven. En mujeres adultas jovenes, la disminuciéon media del rango de movimiento de la
espalda suele ser de un 25% -50% desde los 20 hasta los 80 afios. Sin embargo, entre los
65 afios y los 80 afios no se observan diferencias significativas en los rangos de
movimientos de diferentes articulaciones. Esta disminucién de los valores de flexibilidad
que se observa con la edad se debe a la osteoporosis, a la disminucién de la elasticidad
de los ligamentos y de la lubricacion de las articulaciones, a la degeneracion de los
tendones y a la rigidez muscular. La principal consecuencia que se observa con la edad,
especialmente en las personas que no hacen ejercicio fisico, es que puede llegar a limitar
la realizacion de las tareas de la vida diaria. Sin embargo, tras pocas semanas de
entrenamiento, las personas a partir de 50 afios de edad previamente sedentarias, podrian
alcanzar valores de flexibilidad iguales o superiores a los que tenian 10 a 15 afios antes

(Salud y deporte, 2005; Soto, 2006).

Capacidad Cognitiva y Diabetes Mellitus

La Diabetes se ha transformado cada vez mas en una enfermedad que afecta a las
personas de la tercera edad, por tal motivo se hace mas necesario el enfrentar algunas de
las complicaciones menos apreciadas. Entre estas merecen citarse los trastornos
cognitivos, la discapacidad fisica y otros sindromes geriatricos (Gregg y Brown, 2003;
Gregg, etal. 2003).

Ashcraft (1998) citado por Carazo (2004) describe a la cognicién como el conjunto
de procesos mentales usados para percibir y reconocer objetos, para aprender y recordar
conceptos e ideas, ademas de comprender y utilizar el lenguaje pensando y razonando.
Este mismo autor. indica que dentro de la cognicién existen conceptos relevantes tales

como la memoria, el tiempo de reaccion, la percepcion y la atenciéon. La memoria se
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refiere al sistema que almacena la informacion, la codifica, retiene y recupera. El tiempo
de reaccién es el periodo de tiempo que se toma en responder a un estimulo. La
percepcion es el proceso que interpreta y reconoce la informacion sensorial. La atencion

permite concentrarse en un estimulo o evento mental.

Se debe recordar que los problemas de memoria destacan entre los distintos déficit
cognitivos que se producen en el envejecimiento. La memoria es la funcién mental que
se pierde con mayor rapidez. Esta pérdida se manifiesta de una manera gradual antes de

los 65 afios (Montes de Oca y Romero, 2003).

A su vez, la disminucion de la memoria auditiva. da cuenta del deterioro del
funcionamiento cognitivo de los sujetos de mayor edad, siendo después de los 55 afios
mas elocuente en hombres que en mujeres. Existen dos clases de memoria: la reciente y
la distante. La primera es la que se distorsiona con el envejecimiento, en otras palabras,
es mas dificil evocar un hecho reciente que uno distante (Fernandez, Moya, Iiiiquez y

Dolores, 1999).

Para explicar la relacion entre la Diabetes y la disminucion de la capacidad
cognitiva se habla de diferentes mecanismos: la hiperglicemia crénica y la produccion
de desechos glicosilados puede daiiar el tejido vascular y la funcion endotelial, alterar el
ADN, las mitocondrias, aumentar radicales libres, provocar respuestas inflamatorias,
entre otros. Otro punto es que la Diabetes aumenta el riesgo de eventos cardiovasculares
y de accidentes vasculares cerebrales, hipertensién arterial, depresién y aumento de
peso, todas estas condiciones afectan la capacidad cognitiva. También la presencia de
eventos hipoglicémicos repetidos, los cuales con el tiempo pueden alterar la funcion

cognitiva (Crooks, et al. 2003) y (Gregg y Brown, 2003).

El control de la glicemia, el manejo de la presion sanguinea y la hiperlipidemia,
podrian, cada uno por separado, afectar favorablemente el deterioro cognitivo, pero

existen pocos datos que permitan informar de ésto a los médicos clinicos (Gregg, et al.

2003).
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Segun algunos autores como Fontbonne, et al. (2001) Gregg y Narayan, (2000),
esta bien documentado el potencial de la diabetes para provocar deterioro cognoscitivo
entre las personas mayores, pero esta asociacion solo ha sido examinada de manera
reciente por medio de estudios prospectivos: cuatro de seis estudios han detectado
asociacion entre Diabetes y deterioro cognitivo medido por medio de pruebas

neuropsicolégicas reiteradas.

Algunas de las investigaciones que han estudiado la relacién entre la Diabetes y el
declive cognitivo muestran resultados importantes. Uno de éstos es el Estudio de Salud
de las Enfermeras ( Nurses’ Health Study) de Estados Unidos, el cual fue publicado por
Logroscino, Hee y Grodstein (2004). El mismo fue realizado de 1995 al 2003, e incluyé
al final 16 596 mujeres con edades entre 70 a 81 afios, de las cuales 1 394 padecian de
Diabetes Mellitus tipo 2. En ese periodo de tiempo se les aplicé una entrevista telefénica
donde se obtuvo informacién sobre su capacidad cognitiva. Se les realizé diferentes test
de memoria como el Boston del Este, test de fluidez verbal, repeticion de una lista de 10
palabras y el “digit span™, calculando al final un resultado global. Dos afios después se
les vuelve a realizar la misma bateria de pruebas y se realiza la comparacién, de la cual
se puede concluir que en las mujeres con DM 2 se presenta un 30% de disminucion en la
capacidad cognitiva mas que aquellas sin Diabetes. Esto se incrementa un 50% después
de 15 afios de padecer Diabetes. Sin embargo encontraron que las mujeres tratadas con
hipoglicemiantes orales no presentaron un deterioro tan marcado como las diabéticas

que no los usaban.

Otro estudio realizado por Gregg, Yaffe, Cauley y col. (2000) a su vez, buscod
determinar si mujeres diabéticas mayores de 65 afios presentaban un riesgo mayor de
disminucion y alteracion de la capacidad cognitiva en comparacién con no diabéticas. Se
valoraron 9 679 mujeres mayores de 65 afios, de las cuales 682 padecian de Diabetes
Mellitus tipo 2. Se les aplicaron diferentes pruebas para valorar su capacidad cognitiva
como el test de digitos, una version modificada del test de valoracién del estado mental
(mini-mental) y el “Trails B test”, un test que valora la atencion, habilidades de

secuencias y capacidad visual. Estas se aplicaron al inicio y 3 a 6 afios después. El
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estudio demostré6 una diferencia significativa entre las mujeres diabéticas y las no
diabéticas al inicio del estudio, presentando valores menores las mujeres que padecian
de Diabetes Mellitus tipo 2. Al finalizar el estudio se pudo concluir que las mujeres con
Diabetes tenian una reducida capacidad cognitiva en comparacion con mujeres no
diabéticas; las mujeres que han padecido de Diabetes Mellitus por mas de 15 afios
presentaban desde un 57% hasta un 114% de diferencia en el deterioro cognitivo

comparado con las mujeres que no la padecian.

En la misma linea, el estudio realizado por Crooks, et al. (2003), donde se abarco
una poblacién de 3681 mujeres de 75 afios en adelante, siendo el 13,3% (489) mujeres
diabéticas, se evidencié que éstas presentan una disminucién en la capacidad cognitiva
estadisticamente significativa al compararlas con mujeres no diabéticas de la misma
edad. Se les aplicé una entrevista telefonica de tamizaje cognitivo, la cuél presenta una
correlacion fuerte (r = 0,94) al test de valoracién del estado mental (mini-mental).
Concluye que las mujeres diabéticas de 75 afios de edad presentan un deterioro

cognitivo comparable a una mujer de 80 afios no diabética.

Por otro lado Kramer (2003), a través del estudio de la corteza cerebral con
resonancia magnética, encontré6 evidencia de que existe diferencia entre personas
previamente activas fisicamente y las que no lo son. El estudio se realizé en personas
mayores de 55 afios y se encontraron diferencias en tres dreas cerebrales: drea frontal,
temporal y parietal, principalmente. Otros estudios como los realizados por Atiea, Moses
y Sinclair (1995); y Lowe, Tranel, Wallace y Welty (1994), sin embargo no encuentran
relacién aparente entre deterioro en la capacidad cognitiva y la Diabetes. Estos
concluyen que la funciéon cognoscitiva no se relacioné con el control metabdlico; se
encuentra poca evidencia entre la DM 2 y el declive cognitivo; y ademas sugieren que el
deterioro se puede relacionar, en parte, a la influencia de otros factores como por

ejemplo la hipertension arterial.

El meta-andlisis realizado por Carazo (2004) sobre el efecto del ejercicio en el
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funcionamiento cognitivo en adultos mayores analizé la magnitud del efecto del
ejercicio en la cognicion de las personas adultas mayores, identificando la influencia
que tienen factores como: Las particularidades del estudio: tipo investigacion, tipo de
disefio, asignacién sujetos. El tipo de muestra: género, edad, hébitos de actividad fisica,
condicion salud. Las caracteristicas del ejercicio: tipo de actividad y de ejercicio
realizado, intensidad, frecuencia semanal, cantidad de sesiones, duracion de las sesiones
y del programa de ejercicio, ambiente, tamafio del grupo, cambio producido en el VOs..
El tipo de prueba realizada: memoria, tiempo reaccion, inteligencia, fluidez verbal,
estado mental. Para tal fin se meta-analiz6 44 investigaciones desarrolladas con
individuos mayores de 50 afios, que efectuaron algin tipo de ejercicio de manera
supervisada. El conjunto de estudios produjo un total del 485 tamafios de efecto basados
en un total de 2266 sujetos, que indicaron un tamafio de efecto global de 0.36 para el
ejercicio en general, el cual fue significativamente superior que el de los grupos que no
realizaban ninguna actividad (ES=0.13), o que se reunian socialmente (ES=0.14), por lo
que se respalda el beneficio que reciben las personas adultas mayores al realizar
ejercicio, llegando a la conclusién de recomendar a la persona adulta mayor que desea
mejorar su funcionamiento cognitivo el realizar algun tipo de actividad que incluya el
componente aerdbico y que esta se haga a una intensidad moderada, en sesiones no

mayores a los 75 minutos, a la mayor frecuencia semanal posible.

De una forma u otra, como puntualiza Shephard (2002) citado por Carazo (2004)
respecto al funcionamiento cognitivo, de este elemento puede depender tanto la

independencia como la capacidad para interactuar eficientemente con el medio.

Calidad de Vida y Diabetes Mellitus

En cuanto a Calidad de Vida, como se establecié anteriormente, son muchas las

definiciones y los indicadores que se utilizan para valorar la calidad de vida de las
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personas, aunque en forma general se ha definido como un estado de bienestar (Rojas,

1999).

Giusti (1991) define la calidad de vida 6ptima como un estado de bienestar fisico,
social, emocional, espiritual, intelectual y ocupacional que le permite al individuo
satisfacer apropiadamente sus necesidades individuales y colectivas sin chocar con lo

establecido por la sociedad y la cultura.

Mas recientemente, Leturia (1998) definié calidad de vida como: “la valoracion
multidimensional tanto con criterios intra personales o subjetivos como socio
normativos u objetivos del sistema persona-ambiente de un individuo con relacién al
pasado, presente y futuro. La competencia comportamental, el entorno fisico y social, la
propia calidad de vida percibida, el bienestar psicolégico y la satisfaccion vital seran las

dimensiones que completan el concepto de calidad de vida (p.11)”.

El abordaje de la calidad de vida se puede enfocar desde tres grandes dimensiones o
perspectivas, segiin Rojas (1999): “la dimension subjetiva en la cual la persona valora
su calidad de vida: la dimension material que incluye los recursos materiales,
econdmicos, sociales, el acceso a servicios de salud y la educacion con que cuente la

persona; la dimension objetiva o criterio de terceros (p- 27)”.

Como sefiala Mora (2002), los estudios recientes han analizado la calidad de vida,
basados en una amplia gama de dimensiones y aspectos en los que se involucra el estado

de salud, la edad, sexo y el nivel de actividad fisica de los participantes.

En el caso especifico de las personas mayores, la calidad de vida esta delimitada por
la capacidad funcional, la autonomia psicolégica, el ambiente de hogar, el entorno social
y el apoyo politico y social en general. Involucra aspectos referidos al deterioro fisico

delimitado por el paso de los afios (Rojas, 1999).
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Al referirse al estado de salud del adulto mayor, los sujetos muestran mas problemas
cronicos, mas dolores, mas desordenes mentales, han pasado mas dias limitados a estar

en cama y tienen mas problemas de audicién (Fernandez-Ballesteros, 1998).

La tercera edad constituye uno de los contextos en los que mas se ha investigado la
calidad de vida. La opinién general es que la gente, cuando envejece, empieza a perder
o experimentar el deterioro en las condiciones o ingredientes que normalmente forman
parte de la vida humana, y que por tanto, su calidad de vida se ve afectada (Fernandez-
Ballesteros, 1998).

Mas especificamente, en el caso del envejecimiento femenino, éste describe a la
poblacion de ancianas como las mas vulnerables desde el punto de vista de la calidad de
vida. Si bien las mujeres presentan mayor esperanza de vida con respecto a los hombres,
sufren una doble estigmatizacion; como mujeres y como viejas. Asi, se suman a las
significaciones atribuidas al proceso de envejecimiento, las particularidades

provenientes de la diferencia de sexo (Oddone, 1994).

Aunado a esto, la presencia de enfermedades cronicas, especificamente la Diabetes,
se asocia con aumento en el riesgo de discapacidades relacionadas con la movilidad y el
cumplimiento en las tareas cotidianas entre personas mayores; el sexo, la edad, el estatus
social y el estado de salud en general, son elementos que inciden directamente en la

calidad de vida.

A medida que se incrementa el nimero de personas mayores con Diabetes y otras
enfermedades cronicas, crecera la preocupaciéon en torno a desenlaces como Ila
discapacidad cognitiva y fisica, debido a las implicaciones de dichos desenlaces para la
calidad de vida, la pérdida de independencia y las exigencias a los cuidadores (Gregg, et
al. 2003).

La asociacion entre Diabetes y trastornos fisicos parece estar mediada por varios

factores potencialmente modificables, esto implicaria que la prevenciéon de la
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enfermedad cardiovascular secundaria, la pérdida de peso, los programas de ejercicio y
el tamizaje para depresion con su consiguiente tratamiento, podria ayudar a prevenir la
discapacidad, pero también hacen falta datos concretos referidos a tales intervenciones

en relacion con sus desenlaces funcionales (Gregg, et al. 2003).

Pero como sefialan en su estudio Barrios, Borges, y Cardoso (2003), el ejercicio en
los adultos mayores, mejora el estado de animo, disminuye la depresién y la ansiedad,
eleva el vigor, eleva la autoestima y la imagen corporal, ofrece oportunidades de
distraccion e interaccion social, y ayuda a mejorar el enfrentamiento al estrés de la vida
cotidiana. El ejercicio, al mejorar el estado funcional, permite mantener Ila
independencia personal y conduce a una reducciéon de las demandas de servicios

médicos cronicos o agudos. Lo que convierte al ejercicio en una herramienta valiosa.

En un estudio realizado por Gonzalez, Dominguez, Robledo, Fabian y Lezama,
(2003), se estudiaron a 20 sujetos diabéticos tipo 2, con edades entre 35 y 70 afios, los
cuales fueron divididos aleatoriamente en 2 grupos y se les aplic6 2 tipos de
tratamiento. Un grupo se le prescribi6 ejercicio tres veces por semana, por 12 semanas,
iniciando con una intensidad del 50% del VO2 max hasta lograr un 70%. Al otro grupo
se le prescribi6 ejercicio en forma libre, sin carga, con la misma frecuencia y tiempo que
al primer grupo. Al inicio y posterior a 12 semanas de tratamiento se les aplico el
cuestionario SF-36. El estudio evidencié cambios estadisticamente significativos en las
8 escalas del cuestionario SF-36 en el grupo I. En el grupo II s6lo se evidenciaron
cambios estadisticamente significativos en cuatro escalas que son: rol fisico, vitalidad,

salud general y salud mental.
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Capitulo III
METODOLOGIA

En este capitulo, se presenta la informacion sobre la metodologia empleada en la
realizacion de la investigacion. Se describe las caracteristicas de los sujetos, los criterios
de inclusién. Se especifican los instrumentos y el procedimiento que se utilizé para la

recoleccion de datos y el tratamiento que se le aplico a €stos.

Sujetos

Para el desarrollo de la investigacion se conté con la participacion de 45 mujeres
adultas, con edad promedio de 70,62+7,82 (rango de 57 a 89 afios) que padecian DM
tipo 2, las cuales habitaban en el Area de Salud de Aserri. Se consideraron los
siguientes criterios de inclusion: edad > 55 afios (dado que el rango de edades estudiadas
ha estado entre 40 y los 83 afios de edad en la mayor parte de los estudios); tratamiento
con hipoglicemiantes orales ( ya que por condiciones del estudio, el empleo de pacientes
con terapia de insulina implicaria un control mas estricto y costoso de su nivel glicémico
por el mayor riesgo de hipoglicemia); sin antecedentes de enfermedad cardiovascular,
sin presencia de pie diabético rojo, retinopatia proliferativa, insuficiencia renal o
cualquier condicién que implique una limitacion funcional al sujeto y le impida realizar

el programa de ejercicios.
Instrumentos y materiales:

»

Para la realizacion de la presente investigacion se utilizé6 los siguientes

instrumentos y materiales:

Cuestionario de Salud SF-36 Version espaiiola

El SF-36 fue desarrollado durante el Medical Outcomes Study (MOS) por Ware y

Sherbourne desde 1992 para medir conceptos genéricos de salud relevantes a través de
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la edad, enfermedad y grupos de tratamiento. Esta disefiado para ser auto-
administrado, o administrado por encuestador, mediante entrevista personal o
teleféonica. Esta recomendado para ser usado tanto en poblacién general como en

pacientes de una edad minima de 14 afios (Alonso, Prieto y Ant6, 1995) (Anexo 1).

El SF-36 fue construido para representar un perfil de ocho escalas multi-item de
los conceptos de salud mas importantes incluidos en el MOS y otras encuestas de
salud ampliamente utilizadas, a saber: funcién fisica, rol fisico, dolor corporal, salud
general, vitalidad, funcioén social, rol emocional y salud mental. Ha sido traducido y
adaptado para ser utilizado internacionalmente a través del proyecto Internacional
Quality of Life Assessment (IQUOLA) (Evaluacion Internacional de la Calidad de
Vida) IMIM (2000).

Posee una elevada consistencia interna (0.8 para todas las escalas, salvo para
“funcion social” que es 0,76). El coeficiente de correlacion intraclase es de 0,85. La
validez test-retest con dos semanas de diferencia es de 0,8 para funcion fisica,
vitalidad y percepcion general de salud y de 0,6 para funcion social. Si la comparacion
se realiza con 6 meses de diferencia, los valores oscilan entre 0,6 y 0.9, excepto para el
dolor, que desciende hasta 0,43 (Brazier, Harper, Jones, O’Cathain, Thomas,
Usherwood y Westlake, 1992).

Test de Memoria Auditiva a corto plazo (Verbal Scrip Digit Span)

Para medir la memoria auditiva se utilizé el Verbal Scrip Digit Span, el cual
cuenta con una validez de 0,79 (Solera, 2000). En Costa Rica ha sido utilizado, segin
Solera (2000), en varios estudios como los de Alfaro y Salazar; Marquez y Rodriguez
y Carazo y Araya, para establecer diversos tipos de relaciones entre las capacidades

cognitivas y el ejercicio fisico en sujetos adultos mayores costarricenses (Anexo 2).
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Senior Fitness Test

El Senior Fitness Test (SFT) es una bateria de pruebas que mide la capacidad
fisica de adultos mayores para llevar a cabo actividades normales cotidianas. El test es
considerado una prueba de aptitud funcional porque su proposito es evidenciar las
caracteristicas fisicas necesarias para la movilidad funcional en los préximos afios de
vida del sujeto. E1 SFT esta hecho para ser utilizado por profesionales en el area de la
salud que necesitan una herramienta facil de emplear y econémica para medir la
aptitud fisica de los adultos mayores en la clinica o comunidad. El test esta
conformado por 6 pruebas, a saber: prueba de sentarse-levantarse de una silla (Chair
stand test), prueba curl de biceps (Arm curl test), prueba de flexibilidad troncal (Chair
sit-and-reach test), prueba de “Back scratch”, prueba de levantarse-caminar-sentarse
(8-Foot up-and-go test) y la prueba de caminata durante 6 minutos. (Anexo 3). Rikli y
Jones (1999), reportan varios estudios en los que se obtuvo validez de criterio, para
cada una de las pruebas (en hombres y mujeres combinados los coeficientes de validez
van desde 0,73 hasta 0,83; en grupos de solo hombres, van de 0,76 a 0,84; en grupos
de solo mujeres, van de 0,71 a 0,81). En sintesis, para todas las pruebas, se ha

reportado una validez alta.

Otros instrumentos

Se confeccioné un documento de recoleccion de datos (Anexo 4) donde se anoto
la historia médica del sujeto y su valoracion fisica completa (fondo de ojo, valoracion
miembros inferiores). Ademas se adjuntd, en caso necesario, un resumen de

expediente médico, previo consentimiento informado y escrito del sujeto.

Pruebas de laboratorio: Hemoglobina glicosilada.

Composicién corporal (porcentaje de grasa): bascula con monitor de grasa
corporal, marca Tanita BF-682 W.

Glucémetro: Accu-Chek Active de Roche.

Esfigmomandémetro marca Prestige Medical (certificado).
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Estetoscopio Littman classic I1 S.E. De 3M

Monitor cardiaco Polar A5

Procedimiento:

Para ejecutar el estudio se llevé a cabo el siguiente procedimiento: inicialmente se
coordind una cita con el Dr. Javier Céspedes Vargas, Director de la Clinica de Aserri. En
la reunién se expusieron los objetivos y alcances del proyecto, la necesidad de acceder a
listas y expedientes médicos de pacientes diabéticas y al uso del laboratorio clinico de la
institucion, asi como del espacio fisico en la misma. Al dar su consentimiento, se procedio

a enviar una carta y un resumen del proyecto a la Direccién Médica de la Clinica.

Se obtuvo la lista de pacientes mujeres diabéticas con edad igual o mayor a 55 afios,
y posteriormente se les invité por via telefénica a una reunién en la Clinica, donde se
explicé el proyecto de investigacion. Como la cantidad de asistentes no cubri6é el nimero
de sujetos requeridos para el estudio, se planificé una segunda reunién con el grupo de
adultos mayores de la Clinica, donde se explicO nuevamente las intenciones de la
investigacion y asi aumentar el nimero de la muestra de estudio. Ademas se acudio a los
dias de consulta de pacientes crénicos de diferentes EBAIS de la zona donde se repartio
una hoja, en forma personal y por medio de médicos y enfermeras, invitando a las pacientes
diabéticas a dicha reunién. El dia de la segunda reunién se cont6 con una buena asistencia,
se explicé el proyecto y los criterios de inclusién al mismo. Al completar la muestra
requerida, se les dio el documento del consentimiento informado, el cual fue explicado y
firmado (Anexo 5). Se dividi6 la poblacion en tres grupos en forma aleatoria y se asigné la

fecha por grupo para iniciar las pruebas del pretest.

Los sujetos del estudio acudieron tres sabados consecutivos al inicio para la
aplicacion del pretest, donde se tuvo especial consideracion de realizar las pruebas al aire
libre en horas tempranas de la mafiana. Para la realizacion del postest, el mismo se aplico
la semana posterior a la finalizacion de los diferentes programas de ejercicio, en tres

sesiones diferentes.
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Para la aplicacion de los instrumentos y pruebas de ejecucion, se cont6 con la
participacion de cinco personas: dos profesionales en educacion fisica (uno de ellos es la
investigadora) una fisioterapeuta (con experiencia previa en la evaluacion del Senior
Fitness Test); una orientadora y un médico general (investigador). La orientadora fue la
tinica que aplic6 el Cuestionario de Salud SF-36 (calidad de vida). Los profesionales en
educaciéon fisica se encargaron de realizar las mediciones de peso, talla, composicion
corporal y las pruebas back scratch, levantarse-caminar-sentarse y caminata de seis minutos
del Fitness Senior Test. La fisioterapeuta evalué las pruebas de flexibilidad troncal, el curl
de brazo y la de sentarse-levantarse del Senior Fitness Test. El médico se encarg6 de
realizar la valoracion clinica, las mediciones de presién arterial en reposo, la medicién de
glicemia y llenar los formularios de laboratorio para el examen de hemoglobina glicosilada.
La investigadora, profesional en educacién fisica, fue la Gnica que aplicé la prueba de

memoria auditiva a corto plazo (Verbal Script Digit Span).

Protocolo de aplicacién y puntuacion del cuestionario de salud SF-36

Los items y las escalas del SF-36 estan puntuados de forma que a mayor puntuacion
mejor es el estado de salud. Esa puntuacién, y con base en el manual del SF-36 (IMIM,
2000), se transforma en un porcentaje para su valoracién e interpretacion. Por ejemplo, las
escalas de funcién son puntuadas de forma que una puntuacion alta indica una mejor
funcién; y la escala de dolor es puntuada de forma que una puntuacién alta indica estar libre
de dolor. Asi, 0 representa el peor estado de salud y 100, el mejor estado de salud medido.
El cuestionario fue aplicado por una sola persona tanto en el prestest como en el postest, de
forma individual, en un é4rea separada, repitiendo las preguntas las veces que fuera
necesario. El aplicador marcaba inmediatamente la respuesta sefialada en el instrumento.
Posteriormente se realizo el analisis respectivo y consecuente comparacion del pretest y

postest.
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Protocolo de aplicaciéon y puntuaciéon del Test de Memoria Auditiva a corto plazo

(Verbal Script Digit Span)

La prueba consta de dos grupos de numeros ubicados en un total de siete 0 mas
niveles, la primera serie posee un total de tres digitos, aumentando un nimero mas por
nivel, la ubicacién de los numeros es diferente en cada nivel, esto para evitar el factor
aprendizaje que podria afectar los resultados. Para cada nivel se dan dos intentos, para
poder avanzar al siguiente nivel se debe haber acertado el orden respectivo de cada
intento. El evaluador lee al ejecutante una secuencia de nimeros con aproximadamente
un segundo de tiempo entre un nimero y otro, después el ejecutante debe repetir la misma
secuencia en el mismo orden que se le dict6. Si el sujeto no se equivoca en ningin intento
o lo hace solo en uno, puede avanzar al siguiente nivel, si se equivoca en ambos intentos
se finaliza la prueba contabilizando el nivel anterior al que fall6. Se siguié el protocolo

aplicado por Montes de Oca y Romero (2003).

Protocolo de tratamientos

Para los grupos experimentales se desarrollé un programa de ejercicio especifico.
Los tres grupos recibieron educacion y seguimiento. Se desarrollaron diferentes temas
como: fisiopatologia de la DM tipo 2, factores de riesgo, complicaciones, manejo
farmacologico y no farmacologico, alimentacién del diabético, cuidados del pie
diabético, indicadores de hipoglicemia e hiperglicemia, ejercicios recomendados,

precauciones y contraindicaciones. (Anexo 6)

En cada sesiéon se midio al inicio, durante y al final la frecuencia cardiaca, para asi

lograr determinar y regular la intensidad del ejercicio. (Anexo 7)

Analisis estadistico:

Se realiz6 el analisis estadistico respectivo y asi poder valorar el efecto de ambos

programas de ejercicio en las variables establecidas.
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Se aplico al inicio el analisis de varianza de una via y se encontr6 que el promedio de
edad en los tres grupos o condiciones experimentales era similar, con un promedio de 70,62
afios (F: 0,287; p>0,05). Sin embargo, al aplicarse el analisis de correlaciones de Pearson,
se encontré que la edad se relacionaba significativamente con algunas de las variables
dependientes (Hemoglobina glicosilada; flexibilidad troncal pretest; flexibilidad troncal
postest; curl de brazo pretest; sentarse-levantarse pretest; levantarse-caminar y sentarse
pretest; levantarse-caminar y sentarse postest). El control estadistico de estas variables se
realiza mediante el andlisis de covarianza de dos vias (grupos x mediciones) controlando el

efecto de la covariable edad, sélo para éstas.

Se aplicé (para las variables dependientes que no se relacionaron significativamente con
la edad), el analisis de varianza mixto de dos vias (grupos x mediciones) y en los casos que
fuera necesario (ante interacciones significativas) se aplico el analisis de efectos simples
como post hoc de interaccién doble y cuando fue necesario se aplico el post hoc de Tukey.

Todos los analisis se realizaron en el programa SPSS para Windows, version 8.0.
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Capitulo IV
RESULTADOS

En este capitulo se presentan los promedios, las desviaciones estandar para cada una

de las variables en estudio y su andlisis estadistico respectivo.

Se aplico analisis de varianza de una via y se encontr6 que el promedio de edad en los
tres grupos o condiciones experimentales era similar, con un promedio de 70,62 afios
(F:0,287; p>0,05). Sin embargo, al aplicarse el analisis de correlaciones de Pearson, se
encontré6 que la edad se relaciona significativamente con algunas de las variables
dependientes (Hemoglobina .glicosilada postest, r=0,326; p<0,05; flexibilidad troncal
pretest, = -0,327; p<0,05; flexibilidad troncal postest r= -0,448 p<0.01; curl de brazo
pretest r= -0,319 p<0,05; sentarse-levantarse pretest r= -0,312 p<0,05; levantarse-caminar y
sentarse pretest, r= 0,609 p<0,01; levantarse-caminar y sentarse postest, r= 0,551; p<0,01).
Por lo tanto, pese a no haber diferencias entre los grupos con respecto a su edad, al existir
correlacion significativa entre la edad y algunas variables dependientes, esto hace
necesario realizar control estadistico en esos casos, considerando a la edad como
covariable, dado que ésta afecta los resultados en al menos una de las mediciones
realizadas. Este control estadistico se realiza mediante el analisis de covarianza de dos vias
(grupos x mediciones) controlando el efecto de la covariable edad, solo para estas cinco

variables dependientes.

Se aplicé (para las variables dependientes que no se relacionaron significativamente
con la edad), el andlisis de varianza mixto de dos vias (grupos x mediciones) y en los casos
que fuera necesario (ante interacciones significativas) se aplicé el analisis de efectos
simples como post hoc de interaccion doble y cuando fue necesario se aplico el post hoc de

Tukey.
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Tabla 1. Promedios ajustados segin la edad (70,62 aiios) para la Hemoglobina Glicosilada (%) y
errores estindar segin grupo y medicion, valorada en mujeres adultas mayores
con Diabetes Mellitus tipo 2

Grupo Pretest Postest Total

Control 6,158(0,190) 6,367(0,155) 6,260(0,162)
Aerébico 6,456(0,190) 5,648(0,155) 6,052(0,162)
Resistencia 6,224(0,190) 5,977(0.155) 6,101(0,161)
Total 6,279(0,109) 5,998(0,089) 6,138(0,093)

En la tabla anterior se puede apreciar como el grupo control subi6 0,209% su
Hemoglobina glicosilada, el grupo aerdbico disminuyé un 0,808% y el grupo de resistencia
disminuyé un 0,247%. El analisis de covarianza demostr6é interacciéon significativa
(F:15,905; p<0,01) entre grupo y mediciones. El analisis de efectos simples aplicado como
post hoc de Tukey, indicé que el grupo control tuvo un aumento significativo en su nivel de
Hemoglobina glicosilada. Mientras que el grupo que realizé el programa de ejercicio
aerobico present6 una disminucion significativa y lo mismo acontecié para el grupo que
realizo el entrenamiento de resistencia muscular. En el pretest no existieron diferencias
significativas entre grupos, mientras que en el postest si se presentaron diferencias
significativas entre los tres grupos; el post hoc de Tukey mostré que el grupo que realiz6
ejercicio aerébico tuvo un porcentaje de Hemoglobina glicosilada significativamente menor
al del grupo control en el postest, mientras que no se encontré diferencia significativa entre

el grupo control y el de resistencia muscular, ni entre resistencia muscular y ejercicio

aerobico.

Grifico 1. Interaccién de grupos y mediciones para el porcentaje de Hemoglobina glicosilada (%),
promedios ajustados segin la edad (70,62 aiios), en mujeres adultas mayores
con Diabetes Mellitus tipo 2
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Los dos grupos que realizan los programas de ejercicio establecidos mejoraron
significativamente en el porcentaje de Hemoglobina glicosilada, pero no se puede afirmar

que un tratamiento sea mejor que el otro.

Tabla 2. Promedios ajustados segiin la edad (70,62 afios) para la flexibilidad troncal (cm) y errores
estandar segin grupo y medicién, valorada en mujeres adultas mayores con Diabetes Mellitus tipo 2

Grupo Pretest Postest Total

Control -8,161 (2,118) -7,376 (1,641) -7,768 (1,747)
Aerdbico -3,498 (2,118) 3,519(1,641) 0,010 (1,747)

Resistencia -8,474 (2,111) 3,190 (1,635) -2,642 (1,741)
Total 6,711 (1,2119) -0,222 (0,944) -3.467 (1,005)

El andlisis de covarianza aplicado demostré que existe interaccion significativa (F:
13,922; p < 0,01) entre grupos y mediciones para la variable de flexibilidad troncal. El
analisis de efectos simples mostré que no existe diferencia significativa en el pretest entre
los grupos. Mientras que en el postest si existi6 diferencias significativas; donde segun el
analisis post hoc de Tukey, el grupo que realizé ejercicio aerébico y el grupo de resistencia
muscular obtuvieron puntajes de flexibilidad troncal significativamente mejores que los del
grupo control. Pero no existié diferencia entre ambos grupos de ejercicio. Ademas se
observo que el grupo control no presenté cambios significativos entre mediciones, mientras
que tanto el grupo de ejercicio aerébico como el de resistencia muscular presentaron

mejoras significativas en sus niveles de flexibilidad troncal entre mediciones.

Grifico 2. Interaccién de grupos y mediciones para la flexibilidad troncal (cm), promedios ajustados

segiin la edad (70,62 afios), en mujeres adultas mayores con Diabetes Mellitus tipo 2
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Como se aprecia en el grafico, el grupo control se mantiene estable en su nivel de
flexibilidad. Los tres grupos partieron de un nivel similar en el pretest pero sélo los grupos
que hicieron ejercicio, lograron mejorar significativamente en la flexibilidad troncal. Se

muestra que ambas modalidades de ejercicio beneficiaron de la misma forma a los sujetos.

Tabla 3. Promedios ajustados segin la edad (70,62 aiios) para la prueba de curl de brazo (repeticiones)

y errores estandar segin grupo y medicién, valorada en mujeres adultas mayores con Diabetes Mellitus

tipo 2
Grupo Pretest Postest Total
Control 9,816 (0,347) 11,931 (0,329) 10,874 (0,297)

Aerébico 8,319 (0,347) 15,403 (0,329) 11,861 (0,297)
Resistencia 10,132 (0,346) 16,599 (0,328) 13,365 (0,296)
Total 9,422 (0,200) 14,644 (0,189) 12,033(0,171)

El analisis de covarianza aplicado mostr6 interaccion significativa (F:69.984; p < 0,01)
entre grupos y mediciones para la variable curl de brazos, el andlisis de efectos simples
indic6 que existié diferencias significativas entre los grupos tanto en el pretest como el
postest. El post hoc de Tukey demostré que el grupo que realizé ejercicio aerébico tenia un
rendimiento en la prueba de curl de brazos en el pretest significativamente mas bajo que los
sujetos del grupo control y que los sujetos del grupo de resistencia muscular, pero entre
estos dos altimos grupos no existia diferencias en el prestest. En el postest el grupo control
tuvo un rendimiento significativamente menor que el de ambos grupos de ejercicio, pero
entre estos ultimos no existié diferencias significativas. Ademas se apreci6é que los sujetos
del grupo control presentaron una mejora significativa entre mediciones. Lo mismo ocurri6é
con los dos grupos que realizaron programas de ejercicio. Esto se aprecia mejor en el

siguiente grafico:
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Grifico 3. Interaccion de grupos y mediciones para el curl de brazo (repeticiones), promedios ajustados

segin la edad (70,62 aiios), en mujeres adultas mayores con Diabetes Mellitus tipo 2
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Al observar el grafico anterior se aprecia que los tres grupos presentaron mejoras en la
prueba de curl de brazo por lo que no se puede considerar que los tratamientos aplicados

fueran efectivos para impactar positivamente en esta variable dependiente.

Tabla 4. Promedios ajustados segiin la edad (70,62 afios) para la prueba sentarse y levantarse
(repeticiones) y errores estindar segin grupo y medici6n, aplicada en mujeres adultas mayores con

Diabetes Mellitus tipo 2

Grupo Pretest Postest Total

Control 10,003 (0,373) 11,487 (0,544) 10,745 (0,413)
Aerobico 9,798 (0,373) 14,449 (0,544) 12,123 (0,412)
Resistencia 10,932 (0,372) 14,665 (0,542) 12,798 (0,411)
Total 10,244 (0,215) 13,533 (0,313) 11,889 (0,237)

El analisis de covarianza aplicado demostré que existio interaccion significativa
(F:13,972; p<0,01) entre grupos y mediciones para la prueba de sentarse y levantarse. El
andlisis de efectos simples aplicado mostré que no existi6 diferencia significativa entre los
grupos en el pretest, pero que si existieron diferencias entre los grupos en el postest. El
analisis post hoc de Tukey demostr6 que en el pretest el grupo control tuvo un rendimiento
significativamente menor que el de ambos grupos de ejercicio, pero entre estos Gltimos no
existio diferencia significativa. No obstante, los tres grupos mejoraron significativamente

entre mediciones. Esto se aprecia mejor en el siguiente grafico:
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Grifico 4. Interaccion de grupos y mediciones para la prueba de sentarse y levantarse (repeticiones),
promedios ajustados segiin la edad (70,62 afios) en mujeres adultas mayores con
Diabetes Mellitus tipo 2
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Al apreciar el grafico anterior y considerar el analisis aplicado se concluye, que pese a
que los dos grupos de ejercicio lograron un mejor desempeiio en el postest en comparaciéon
con los sujetos control, no se puede afirmar que ambos tratamientos sean los responsables
de las mejoras en la prueba de sentarse y levantarse debido a los cambios favorables que se

apreciaron en el grupo control.

Tabla 5. Promedios ajustados segiin la edad (70,62 afios) para la prueba levantarse- caminar- sentarse
(segundos) y errores estandar segiin grupo y medicion, aplicada en mujeres adultas mayores con
Diabetes Mellitus tipo 2

Grupo Pretest Postest Total

Control 11,505 (0,354) 11,388(0,308) 11,447 (0,316)
Aerébico 12,292 (0,354) 9.480(0,307) 10,886 (0,316)
Resistencia 11,784 (0,352) 9,316 (0,306) 10,550 (0,315)
Total 11,861 (0,204) 10,062 (0,177) 10,961 (0,182)

El andlisis de covarianza aplicado mostré interaccién significativa (F:52,642; p<0,01)
entre grupos y mediciones. El andlisis de efectos simples indicé que en el pretest no
existieron diferencias significativas entre los grupos, mientras que éstas si se presentaron en
el postest. El post hoc de Tukey indic6é que en el postest el grupo control presenté un peor
desempefio en la prueba levantarse- caminar- sentarse en comparacion con los dos grupos

que realizaron ejercicios, pero entre éstos no existié diferencias significativas. Ademas se
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encontrd que el grupo control no presenté cambios significativos entre mediciones; el grupo
de ejercicio aerébico mejoré significativamente, al igual que el grupo que realizo

entrenamiento de resistencia muscular. Esto se aprecia mejor en el siguiente grafico.

Gréfico 5. Interaccion de grupos y mediciones para la prueba de levantarse- caminar- sentarse
(segundos) promedios ajustados segin la edad (70,62 aiios), en mujeres adultas mayores con Diabetes
Mellitus tipo 2
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Segiin el grafico anterior y el analisis aplicado, ambos tratamientos de ejercicio fueron
efectivos para mejorar el rendimiento en la prueba de levantarse- caminar- sentarse. Sin
embargo los beneficios son similares para las dos modalidades de ejercicio en este

componente de la aptitud fisica.

Tabla 6. Promedios y desviaciones estindar para la prueba de caminata en 6 minutos (m) aplicada en

mujeres adultas mayores con Diabetes Mellitus tipo 2

Grupo Promedio Desviacion n
estandar

Pre Grupo control 457,200 +29,232 15
Grupo aerdbico 451,000 +31,897 15

Grupo resistencia 447,567 +39,276 15

Total 451,922 +33,207 45

Post  Grupo control 466,000 +48,447 15
Grupo aerdbico 635,400 +65,522 15

Grupo resistencia 504,467 +48,031 15

Total 535,289 +90,687 45
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En el analisis de varianza aplicado se encontré interaccion significativa (F:94,677;
p<0.,01) entre grupos y mediciones para la prueba de caminata en 6 minutos. El analisis de
efectos simples indicé que no existié diferencia significativa entre grupos en el pretest, pero
que si las hubo en el postest; donde el post hoc de Tukey indicé que el grupo que realizé
ejercicio aerobico obtuvo significativamente un mejor rendimiento en comparacién con el
grupo control y el grupo que realizé resistencia muscular, pero entre estos dos ultimos no
existié diferencia significativa. Ademas el grupo control no presenté cambios significativos
entre mediciones, mientras que el grupo de ejercicio aerdbico y el de resistencia muscular

presentaron mejoras significativas. Esto se aprecia mejor en el siguiente grafico.

Grifico 6. Interaccién de grupos y mediciones para la prueba de caminata en 6 minutos (m) aplicada

en mujeres adultas mayores con Diabetes Mellitus tipo 2
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Segun el grafico anterior y el analisis realizado se concluye que aunque con ambos tipos
de ejercicio se logra mejorar significativamente la capacidad aerébica medida a través de la
prueba de caminata en 6 minutos, los sujetos que practican ejercicio aerébico van a tener un

impacto significativamente mayor en esta variable.
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Tabla 7. Promedios y desviaciones estandar para la prueba de back scratch (cm) aplicada en mujeres

adultas mayores con Diabetes Mellitus tipo 2

Grupo Promedio Desviacién n
estandar
Pre Grupo control -13,330 6,490 15
Grupo aerébico -13,400 8,580 15
Grupo resistencia  -18,400 7,060 15
Total -15,040 7,650 45
Post Grupo control -14,000 7,510 15
Grupo aerébico -7,470 9,670 15
Grupo resistencia -9,870 6,010 15
Total -10,440 8,160 45

El analisis de varianza aplicado mostré interaccién significativa (F:14,549; p<0,01) entre
grupos y mediciones para la prueba “back scratch”. El andlisis de efectos simples indic6
que no hubo diferencias entre los grupos ni en el pretest ni en el postest. El grupo control
no presenté cambios significativos entre mediciones; el grupo de ejercicio aerobico
presenté mejoras significativas lo mismo que el grupo de resistencia muscular. Esto se

aprecia mejor en el siguiente grafico.

Grifico 7. Interaccién de grupos y mediciones para la prueba de back scratch (cm) aplicada en

mujeres adultas mayores con Diabetes Mellitus tipo 2
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Con base en el grafico anterior y el andlisis realizado, se puede concluir que las dos
modalidades de ejercicio aplicados provoca beneficios similares en la prueba “back

scratch”. No obstante, el efectos de ambos tratamientos al cabo de las doce semanas de
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entrenamiento, no es tan fuerte como para que su desempeiio difiera significativamente del

de sujetos controles.

Tabla 8. Promedios y desviaciones estindar para la prueba de memoria auditiva a corto plazo

aplicada en mujeres adultas mayores con Diabetes Mellitus tipo 2

Grupo Promedio Desviacion n
estandar
Pre Grupo control 2,330 ,980 15
Grupo aerobico 2,670 ,490 15
Grupo resistencia 2,270 ,880 15
Total 2,420 ,810 45
Post Grupo control 2,200 ,860 15
Grupo aer6bico 3,470 ,520 15
Grupo resistencia 2,930 1,030 15
Total 2,870 ,970 45

Se encontré interaccion significativa (F:16,958; p<0,01) entre grupos y mediciones para
la prueba de memoria auditiva a corto plazo. El andlisis de efectos simples mostré que en
el pretest no existieron diferencias significativas entre grupos pero estas si se presentaron
en el postest. Donde el post hoc de Tukey mostré que el grupo que realizé ejercicio
aerébico presentd, significativamente, mejor rendimiento en la prueba de memoria en
comparacién con el grupo control; pero no existieron diferencias significativas entre el
control y el grupo de resistencia muscular, ni entre el grupo de ejercicio aerébico y el de
resistencia muscular. Ademas, se observd que el grupo control no cambid
significativamente entre mediciones, mientras que los sujetos de los dos grupos de ejercicio
mejoraron significativamente en sus niveles de memoria, esto se aprecia mejor en el

siguiente grafico.
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Grifico 8. Interaccion de grupos y mediciones para la prueba de memoria auditiva a corto plazo

aplicada en mujeres adultas mayores con Diabetes Mellitus tipo 2
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Con base en el gréafico anterior y el analisis realizado se concluye que con ambos
tratamientos de ejercicio, se logré impactar positivamente en la memoria auditiva de corto
plazo de los sujetos. Sin embargo, el tratamiento mas efectivo fue el de ejercicio aerébico

ya que con este se logré un rendimiento mayor que el de los sujetos controles.

Tabla 9. Promedios y desviaciones estandar para la escala de funcién fisica (%) del cuestionario de

salud SF 36 (calidad de vida) aplicada a mujeres adultas mayores con Diabetes Mellitus tipo 2

Grupo Promedio Desviaciéon n
estandar
Pre Grupo control 63,000 23,740 15
Grupo aerdbico 63,333 17,694 15
Grupo resistencia 70,667 24919 15
Total 65,667 22120 45
Post Grupo control 56,333 19,223 15
Grupo aerébico 85,000 11,952 15
Grupo resistencia 86,667 14,226 15
Total 76,000 20,632 45

Se encontré interaccion significativa (F:9,954; p<0,01) entre grupos y mediciones para la
escala de funcion fisica. El andlisis de efectos simples indicé que no existieron diferencias
significativas entre grupos en el pretest. Pero estas si se presentaron en el postest donde el

post hoc de Tukey mostré que el grupo control presenté un porcentaje de funcion fisica
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significativamente mas bajo que el de ambos grupos de ejercicio; pero entre estos ultimos
no existié diferencias significativas. Ademas se encontr6é que el grupo control no presento
cambios significativos entre mediciones, mientras que los grupos que realizaron ejercicio,

mejoraron significativamente en sus porcentajes de funcion fisica. Esto se aprecia mejor en

el siguiente grafico.

Grifico 9. Interaccién de grupos y mediciones para la escala de funcién fisica (%) del cuestionario de

salud SF 36 (calidad de vida) aplicada a mujeres adultas mayores con Diabetes Mellitus tipo 2
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Como se aprecia en el grafico anterior y en los analisis realizados se puede concluir, que
ambas modalidades de ejercicio fueron igual de efectivas para mejorar el porcentaje

obtenido en la funcion fisica de los sujetos.

Tabla 10. Promedios y desviaciones estandar para la escala del rol fisico (%) del cuestionario de salud

SF 36 (calidad de vida) aplicada a mujeres adultas mayores con Diabetes Mellitus tipo 2

Grupo Promedio Desviacion n
Estandar

Pre Grupo control 56,667 48,612 15
Grupo aerdbico 70,000 38,032 15

Grupo resistencia 81,667 30,570 15

Total 69,444 40,202 45

Post Grupo control 51,667 44,788 15
Grupo aerdbico 100,000 0,000 15

Grupo resistencia 88,333 31,149 15

Total 80,000 37,158 45
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Se encontré interaccion significativa (F:3,344; p<0,05) entre grupos y mediciones para
la variable rol fisico. El andlisis de efectos simples mostré que no existieron diferencias
significativas en el pretest entre grupos pero si se encontraron en el postest, donde el post
hoc de Tukey indicé que el grupo control presenté un porcentaje de rol fisico
significativamente menor que el de ambos grupos de ejercicio, pero entre estos no existio
diferencia significativa. Asi mismo, se encontr6 que el grupo control no presento cambios
significativos entre mediciones; mientras que el grupo que realiz6 ejercicio aerébico mejord
significativamente y el grupo que realizo ejercicio de resistencia muscular se mantuvo

estable entre mediciones. Esto se aprecia mejor en el siguiente grafico.

Grifico 10. Interaccion de grupos y mediciones para la escala del rol fisico (%) del cuestionario de

salud SF 36 (calidad de vida) aplicada a mujeres adultas mayores con Diabetes Mellitus tipo 2
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Con base en el grafico anterior y los analisis realizados se puede concluir que solo el
programa de ejercicio aerébico fue efectivo para mejorar el porcentaje de rol fisico en los

sujetos de estudio.

46



Tabla 11. Promedios y desviaciones estindar para la escala de dolor corporal (%) del cuestionario de

salud SF 36 (calidad de vida) aplicada a mujeres adultas mayores con Diabetes Mellitus tipo 2

Grupo Promedio Desviacibn n
estandar
Pre Grupo control 40,400 29,286 15
Grupo aerébico 78,733 24,188 15
Grupo resistencia 56,467 27,283 15
Total 58,533 30,799 45
Post Grupo control 44.733 15.818 15
Grupo aerdbico 85,133 15,018 15
Grupo resistencia 77,267 26.269 15
Total 69,044 26,148 45

Grifico 11. Interacciéon de grupos y mediciones para la escala de dolor corporal (%) del cuestionario

de salud SF 36 (calidad de vida) aplicada a mujeres adultas mayores con Diabetes Mellitus tipo 2
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No se encontrd interaccion significativa (F:3,084; p>0,05) entre grupos y mediciones
para la variable dolor corporal. Existieron cambios significativos (F:12,704; p<0,01) entre
mediciones, apreciandose un aumento significativo en el porcentaje de esta variable (es
decir, mejoria en este aspecto). Sin embargo, los tres grupos (al no existir interaccion
significativa de grupos y mediciones) mejoraron de forma similar. Los tratamientos no

fueron efectivos en esta variable.
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Tabla 12. Promedios y desviaciones estindar para la escala de salud general (%) del cuestionario de

salud SF 36 (calidad de vida) aplicada a mujeres adultas mayores con Diabetes Mellitus tipo 2

Grupo Promedio Desviacion n
estandar
Pre Grupo control 56,933 34,809 15
Grupo aerébico 62,733 18.870 15
Grupo resistencia 66,000 18,225 15
Total 61,889 24,877 45
Post Grupo control 55,267 28,492 15
Grupo aerébico 79.967 18,642 15
Grupo resistencia 79,133 16,053 15
Total 71,456 24,187 45

Se encontrd interaccién significativa (F:4,116; p<0,05) entre grupos y mediciones para
la variable salud general. El anélisis de efectos simples indicé que no hubieron diferencias
significativas entre grupos en el pretest, pero si se encontraron diferencias en el postest,
donde el analisis post hoc de Tukey indicé que los sujetos del grupo control tuvieron un
porcentaje de salud general significativamente mas bajo que el de ambos grupos de
ejercicio. Ademads, se encontré que los sujetos del grupo control no cambiaron su
porcentaje de salud general entre mediciones, mientras que los sujetos de los dos grupos de

ejercicio mejoraron significativamente en sus porcentajes de salud general. Esto se puede

observar en el siguiente grafico.

Gréfico 12. Interaccion de grupos y mediciones para la escala de salud general (%) del cuestionario

de salud SF 36 (calidad de vida) aplicada a mujeres adultas mayores con Diabetes Mellitus tipo 2
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Con base en el grafico anterior y en los analisis realizados se concluye que ambos
programas de ejercicio son igualmente efectivos para mejorar el porcentaje de salud general

en los sujetos.

Tabla 13. Promedios y desviaciones estiandar para la escala de vitalidad (%) del cuestionario de salud

SF 36 (calidad de vida) aplicada a mujeres adultas mayores con Diabetes Mellitus tipo 2

Grupo Promedio Desviacién n
estandar
Pre Grupo control 60,000 36,498 15
Grupo aer6bico 49,000 19,748 15
Grupo resistencia 64,667 20,569 15
Total 57,889 26,957 45
Post Grupo control 55,667 31,559 15
Grupo aerébico 79,667 15,056 15
Grupo resistencia 84,333 13,211 15
Total 73,222 24,614 45

El analisis de varianza mostré interaccion significativa (F:13,225; p<0,01) entre grupos
y mediciones para la variable vitalidad. El andlisis de efectos simples indicé que no
existieron diferencias significativas entre grupos en el pretest pero que estas si se
presentaron en el postest; donde el anlisis post hoc de Tukey indicé que el porcentaje de
vitalidad del grupo control fue significativamente mas bajo que el de ambos grupos de
ejercicio. Ademas, se observo que el grupo control no cambié significativamente entre
mediciones, mientras que ambos grupos de ejercicio mejoraron significativamente su

porcentaje de vitalidad. Esto se aprecia mejor en el siguiente grafico.
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Grifico 13. Interaccion de grupos y mediciones para la escala vitalidad (%) del cuestionario de salud

SF 36 (calidad de vida) aplicada a mujeres adultas mayores con Diabetes Mellitus tipo 2
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Con base en el grafico anterior y en los andlisis realizados se puede concluir que ambos

tratamientos son igualmente efectivos para mejorar el porcentaje de vitalidad en los sujetos.

Tabla 14. Promedios y desviaciones estandar para la escala de funcién social (%) del cuestionario de

salud SF 36 (calidad de vida) aplicada a mujeres adultas mayores con Diabetes Mellitus tipo 2

Grupo Promedio Desviacion n
estandar
Pre Grupo control 60,000 44,621 15
Grupo aerébico 77,500 23,717 15
Grupo resistencia 71,667 32,891 15
Total 69,722 34,797 45
Post Grupo control 60,833 34,026 15
Grupo aerdbico 98.333 4,398 15
Grupo resistencia 92,500 10,351 15
Total 83,889 26,196 45

Se encontrd interaccion significativa (F: 3,907; p < 0,05) entre grupos y mediciones para
el porcentaje de funcion social. El andlisis de efectos simples mostré que no existieron
diferencias significativas entre grupos en el pretest pero estas diferencias si se observaron
en el postest, donde seglin el analisis post hoc de Tukey el grupo control tuvo un

porcentaje de funcién social significativamente mas bajo que el de ambos grupos de
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gjercicio. Asi mismo, el grupo control no presenté cambios significativos entre mediciones
para este indicador, mientras que los dos grupos que realizaron ejercicio mejoraron

significativamente. Esto se aprecia mejor en el siguiente grafico.

Griafico 14. Interaccion de grupos y mediciones para la escala funcién social (%) del cuestionario de

salud SF 36 (calidad de vida) aplicada a mujeres adultas mayores con Diabetes Mellitus tipo 2
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Segun el grafico anterior y el andlisis aplicado ambos programas de ejercicio fueron

igual de efectivos para mejorar el porcentaje de funcidn social de los sujetos.

Tabla 15. Promedios y desviaciones estandar para la escala rol emocional (%) del cuestionario de salud

SF 36 (calidad de vida) aplicada a mujeres adultas mayores con Diabetes Mellitus tipo 2

Grupo Promedio Desviacion n
estandar
Pre Grupo control 66,653 43,643 15
Grupo aerébico 25527 39,165 15
Grupo resistencia 53,313 41,403 15
Total 58.498 40,919 45
Post Grupo control 64.420 34,436 15
Grupo aerébico 82,207 30,527 15
Grupo resistencia 82,200 24,796 15
Total 76,276 30,681 45
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No se encontré interaccion significativa (F: 2,896; p > 0,05) entre grupos y mediciones
para el rol emocional. Sin embargo se encontr6 cambios significativos (F: 9,106; p < 0,01)
entre mediciones, es decir, que se presentd en general una mejoria significativa en el
porcentaje de rol emocional, pero al no existir interaccion significativa entre grupos y
mediciones, cabe concluir que este efecto tiende a ser similar para los tres grupos. O sea,
no hubo un impacto positivo de los tratamientos en esta variable. Esto se puede observar

en el siguiente grafico.

Grifico 15. Interaccion de grupos y mediciones para la escala rol emocional (%) del cuestionario de

salud SF 36 (calidad de vida) aplicada a mujeres adultas mayores con Diabetes Mellitus tipo 2
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Tabla 16. Promedios y desviaciones estandar para la escala salud mental (%) del cuestionario de salud

SF 36 (calidad de vida) aplicada a mujeres adultas mayores con Diabetes Mellitus tipo 2

Grupo Promedio Desviacion n
estandar
Pre Grupo control 72,000 28,284 15

Grupo aerébico 63,467 23,850 15
Grupo resistencia 65,600 25914 15

Total 67,022 25,742 45

Post Grupo control 70,933 21,776 15
Grupo aerébico 87,733 15,154 15

Grupo resistencia 82,933 16,104 15

Total 80,533 18,908 45

52



Se encontré interaccion significativa (F:6,519; p<0.01) entre grupos y mediciones para
el porcentaje de salud mental. El andlisis de efectos simples mostré que no existieron
diferencias significativas en el pretest pero que estas si se apreciaron en el postest, donde el
analisis post hoc de Tukey indicé que el grupo de ejercicio aerébico obtuvo un porcentaje
significativamente mas alto que el del grupo control; entre el grupo control y el grupo de
resistencia muscular no existieron diferencias significativas y lo mismo se observo para la
comparacion entre ambos grupos de ejercicio. Ademas se observé que el grupo control no
presenté cambios significativos entre mediciones, mientras que los dos grupos que

realizaron ejercicio mejoraron significativamente. Esto se observa mejor en el siguiente

grafico.

Grifico 16. Interacciéon de grupos y mediciones para la escala salud mental (%) del cuestionario de

salud SF 36 (calidad de vida) aplicada a mujeres adultas mayores con Diabetes Mellitus tipo 2
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Con base en el grafico anterior y los analisis realizados se puede concluir que aunque
con ambos programas de ejercicio se logra mejoras significativas en el porcentaje de salud
mental, solo con ejercicio aerdbico se logra un nivel mas alto que el de sujetos control. Por

tanto, este tratamiento fue el mas efectivo para impactar en esta variable.
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Tabla 17. Promedios y desviaciones estindar para el porcentaje de grasa medido a mujeres adultas

mayores con Diabetes Mellitus tipo 2

Grupo Promedio Desviacién n
estandar
Pre Grupo control 38,020 6,519 15
Grupo aerébico 38,147 6,849 15
Grupo resistencia 38,980 3,872 15
Total 38,382 5,780 45
Post Grupo control 37,880 6,545 15
Grupo aerdbico 35,747 7,637 15
Grupo resistencia 38,327 4,107 15
Total 37.318 6,233 45

Se encontr6 interaccion significativa (F: 7,324; p < 0,01) entre grupos y mediciones para
el porcentaje de grasa. El andlisis de efectos simples mostré que no existieron diferencias
significativas entre grupos tanto en el pretest como en el postest. El grupo control no
present6 cambios significativos entre mediciones; el grupo de ejercicio aerébico disminuy6
significativamente y lo mismo ocurri6 con el grupo de resistencia muscular. Esto se

aprecia mejor en el siguiente grafico.

Grifico 17. Interaccién de grupos y mediciones para el porcentaje de grasa medido a mujeres adultas

mayores con Diabetes Mellitus tipo 2
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Con base en el grafico anterior y en los analisis realizados se puede concluir que

aunque con ambos programas de ejercicio se logra mejorar de forma similar el porcentaje
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de grasa de los sujetos, el efecto no fue tan fuerte como para distinguirlos del nivel que

tenian los sujetos del grupo control.

Tabla 18. Resumen de resultados positivos (efectos significativos) por variable dependiente y por

tratamiento aplicado

CONJUNTO DE

VARIABLES ESPECIFICAS

VARIABLES DEPENDIENTES

RESULTADOS POSITIVOS

a. Flexibilidad troncal
b. Curl de brazo
c. Sentarse-levantarse

APTITUD FISICA

d. Levantarse-caminar-sentarse
e. Caminata de 6 min.

f. Back scratch

g. Porcentaje de grasa

BIOQUIMICO a. Hemoglobina glicosilada

COGNICION a. Memoria auditiva

a. Funcion fisica
b. Salud general
c. Vitalidad

d. Funcion social
. Rol fisico

f. Salud mental
g. Dolor corporal

CALIDAD DE VIDA

h. Rol emocional

a. Aerobico y resistencia muscular

b. No efectivos

c¢. No efectivos

d. Aerobico y resistencia muscular

¢. Aerobico y resistencia muscular (aer6bico> resistencia).
f. No efectivos

g. No efectivos

a. Aer6bico y resistencia muscular

a. Aerobico y resistencia muscular (aerobico> resistencia).

a. Aerobico y resistencia muscular
b. Aer6bico y resistencia muscular
¢. Aerdbico y resistencia muscular
d. Aerobico y resistencia muscular
e. Solo aerébico

f. Solo aer6bico

g. No efectivos

h. No efectivos

En la tabla anterior se puede apreciar en forma esquematica los resultados obtenidos

en las diferentes variables evaluadas al aplicar los programas de ejercicio establecidos. Se

evidencian resultados estadisticamente significativos por parte de los dos programas de

ejercicio en la mayoria de las variables estudiadas, aunque en ciertas variables s6lo el

programa de ejercicio aerébico presenté un impacto estadisticamente significativo.
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Capitulo V

DISCUSION

En este capitulo se procede a realizar el analisis o discusién de los resultados obtenidos.

Los analisis contaron con control estadistico para remover el efecto de la edad, en
ciertas variables dependientes que se correlacionaron significativamente con é€sta. Por tanto,
los resultados que se obtuvieron, no se ven afectados por las diferencias de edad entre los

sujetos de los tres grupos en estudio.

En relacion a la Hemoglobina glicosilada se evidencié que los dos grupos que
realizaron los programas de ejercicio disminuyeron significativamente en el porcentaje de
la misma, pero no se puede afirmar que un tratamiento sea mejor que otro; sin embarge:se
observé una tendencia en el entrenamiento aerdbico a lograr disminuir mas este indicador,
aunque las diferencias con el entrenamiento contra resistencia no fueron significativas.
Segtin Boulé, Hadda, Kenny, Wells y Sigal (2001), White y Sherman (1999), ACSM
(2000) y ADA (1998), la practica regular de ejercicio aerébico por un periodo mayor de
seis a doce semanas logra una reduccién en la hemoglobina glicosilada que varia del 0,1 %
al 0,66 %. Serra (1996) hace mencién de que los ejercicios de resistencia utilizando
méaquinas o pesos ligeros y elevado numero de repeticiones son seguros y se asocian con
importantes beneficios cardiovasculares y metabélicos. Aun asi, hay pocos estudios en el
empleo de este tipo de ejercicio en individuos diabéticos, y menos aun, en adultos mayores
(ACSM, 2000; Boulé, et al. 2001). Por tanto, cabe destacar la relevancia de los resultados

obtenidos.

Al hablar de la flexibilidad troncal, el grupo control se mantuvo estable en su nivel de
flexibilidad. Los tres grupos partieron de un nivel similar en el pretest pero s6lo los grupos
que hicieron ejercicio, lograron mejorar significativamente en la flexibilidad troncal. Aqui

también, se mostré que ambas modalidades de ejercicio beneficiaron de la misma forma a

los sujetos.
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Para explicar lo anterior es necesario tener en cuenta que la flexibilidad disminuye con
la edad, especialmente en las personas que no hacen ejercicio fisico pero se ha establecido
que tras pocas semanas de entrenamiento, las personas a partir de 50 afios de edad
previamente sedentarias, podrian alcanzar valores de flexibilidad iguales o superiores a los

que tenian 10 a 15 afios antes. (Salud y deporte, 2005)

Por otra parte, se ha descrito que el entrenamiento de resistencia tiene el potencial de
mejorar la fuerza muscular, la resistencia muscular y la flexibilidad. (ACSM, 2000; Boulé,
Haddad, Kenny, Wells y Sigal, 2001). Lo anterior evidencia el potencial de ambos
programas de ejercicio para mejorar la flexibilidad troncal en la poblacion del estudio, tal y

como queda demostrado por los resultados obtenidos.

Los tres grupos presentaron mejoras en la prueba de curl de brazos por lo que no se
puede considerar que los tratamientos aplicados fueran efectivos para impactar

positivamente en esta variable dependiente.

Con respecto a lo anterior, la literatura establece que la fuerza comienza a disminuir
lentamente entre los 30 y los 50 afios de edad. Sin embargo a partir de los 50 afios la
velocidad en la pérdida de fuerza es aproximadamente de entre un 10% y un 15% por
década, o incluso mayor a partir de los 75 afios de edad. Esta pérdida de la fuerza afecta con
preferencia a los musculos de las extremidades inferiores. De lo anterior se puede concluir
que la fuerza de los miembros superiores disminuye en menor proporcién, pudiendo en

parte explicar la similitud en los resultados obtenidos (Salud y deporte, 2005).

Es importante agregar que los tres grupos recibieron educaciéon en estilos de vida
saludable, y, aunado al hecho de que la mayoria de las participantes reporto (entrevistas de
control, mediante preguntas no estructuradas, realizadas durante el estudio, por parte del
equipo investigador) mantenerse activa en labores del hogar (como limpiar la casa, lavar
ropa, cargar las bolsas de las compras, etc.), debido a sus obligaciones familiares
cotidianas, por tanto, lo anterior ayudaria a explicar la falta de diferencias en los resultados

de la prueba de curl de brazos. Es decir que, en futuros estudios seria importante controlar
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el efecto de la actividad fisica cotidiana, que podria servir como un estimulo para la fuerza

de miembros superiores, en relacion con esta prueba.

En relacién a la prueba de sentarse y levantarse, los dos grupos de ejercicio lograron un
mejor desempefio en el postest en comparacion con los sujetos control, pero no se puede
afirmar que ambos tratamientos sean los responsables de las mejoras en la prueba debido a

los cambios favorables que se apreciaron en el grupo control.

Tal situacién puede estar relacionada al hecho de que ambos programas de ejercicio
presentan un impacto positivo en el desarrollo de la fuerza y resistencia muscular de los
musculos de los miembros inferiores. Ademas el grupo control recibié educacion, lo cual
pudo tener un efecto en el aumento de actividad fisica o en la realizacion de las actividades

cotidianas con mayor vigor por parte de los sujetos de este grupo.

Es importante reiterar que tras pocas semanas de entrenamiento de fuerza a una
intensidad lo suficientemente alta, las personas mayores de 50 afios de edad previamente
sedentarias, pueden alcanzar valores de fuerza iguales o superiores a los que tenian hasta 20
afios antes. (Salud y deporte, 2005). Ademas, como ya se ha mencionado, este tipo de
entrenamiento tiene el potencial de mejorar la fuerza muscular, la resistencia muscular y la

flexibilidad. (ACSM, 2000; Boulé, Haddad, Kenny, Wells y Sigal, 2001).

Por otro lado, ambos tratamientos de ejercicio fueron efectivos para mejorar el
rendimiento en la prueba de levantarse- caminar- sentarse. Sin embargo los beneficios son

similares para las dos modalidades de ejercicio en este componente de la aptitud fisica.

Villaléon (1993) establece que dentro de los beneficios del ejercicio regular y
programado sobre la Diabetes tipo 2 se puede mencionar el aumento en la fuerza y
flexibilidad del organismo; y Villa (2000), manifiesta que el tipo de ejercicio recomendado
en estos pacientes es el aerébico, donde se involucren grandes grupos musculares como
caminata, remo, bicicleta fija, natacion, aerébicos de bajo impacto y baile. Sin embargo,
segun los resultados, tanto el ejercicio aerébico como el de contra resistencia, benefician a

personas adultas mayores de 50 afios de edad, que padecen de Diabetes.
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Con ambos tipos de ejercicio se logré mejorar significativamente la capacidad aerébica
medida a través de la prueba de caminata en 6 minutos, pero los sujetos que practican

ejercicio aerébico presentaron un impacto significativamente mayor en esta variable.

Como ya se ha mencionado, Villa (2000), manifiesta que el tipo de ejercicio
recomendado en estos pacientes es el aerobico, donde se involucren grandes grupos
musculares como la caminata. Por otro lado, Vincent, Braith, Feldman, Kallas y Lowenthal
(2002), encontraron que realizar ejercicio de resistencia tanto a intensidades bajas como
altas se relaciona con un aumento significativo en la capacidad aerébica en adultos mayores
sanos, después de realizar un estudio durante 6 meses. De ahi que ambos grupos en estudio

pudieran presentar un efecto positivo significativo en la prueba de caminata en 6 minutos.

Asi mismo, las dos modalidades de ejercicio aplicadas provocaron beneficios similares
en la prueba “back scratch”. No obstante, el efecto de ambos tratamientos al cabo de las
doce semanas de entrenamiento, no es tan fuerte como para que su desempefio difiera

significativamente del de los sujetos control.

Al ser esta una prueba que valora la flexibilidad, y los dos programas de ejercicio
tuvieron como una constante el trabajo de flexibilidad, se puede indicar que ambos
programas de ejercicio tienen el potencial para influir positivamente en esta prueba, aunque

los resultados obtenidos no evidenciaron un impacto estadisticamente significativo.

En relacién a la prueba de memoria auditiva a corto plazo, con ambos tratamientos
de ejercicio se logr6é impactar positivamente en la misma. Sin embargo, el tratamiento mas
efectivo fue el de ejercicio aerébico ya que con este se logré un rendimiento mayor al
compararlo con los sujetos controles, estos resultados son consistentes con los obtenidos en
el meta analisis de Carazo (2004) en el cual se le recomienda a la persona adulta mayor que
desea mejorar su funcionamiento cognitivo realizar algin tipo de actividad que incluya el
componente aerdébico a intensidad moderada, en sesiones no mayores a los 75 minutos, a

la mayor frecuencia semanal posible.
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Es importante mencionar que para entender la relacién entre diabetes y disminucion
de la capacidad cognitiva se habla de diferentes mecanismos: la hiperglicemia cronica y la
producciéon de desechos glicosilados, lo cual puede daifiar el tejido vascular y la funcion
endotelial, alterar el ADN, las mitocondrias, aumentar radicales libres, provocar respuestas
inflamatorias, entre otros. Otro punto es que la diabetes aumenta el riesgo de eventos
cardiovasculares y de accidentes vasculares cerebrales. También la presencia de eventos
hipoglicémicos repetidos, los cuales con el tiempo pueden alterar la funcién cognitiva
(Gregg y Brown, 2003). Ademas, la diabetes ha sido asociada con otras condiciones como
hipertension arterial, depresiéon y aumento de peso; todas estas condiciones afectan la

capacidad cognitiva (Crooks, Buckwalter y Petitti, 2003).

La literatura establece que en las mujeres con DM 2 se presenta un 30% de
disminucién en la capacidad cognitiva mas que aquellas sin diabetes. Esto se incrementa
un 50% después de 15 afios de padecer Diabetes (Logroscino, Hee y Grodstein, 2004).
Otro estudio manifiesta que este incremento va de un 57% a un 114% durante el mismo

tiempo de padecer la enfermedad (Gregg, Yaffe, Cauley y col., 2000).

De lo anterior es importante deducir que al impactar positivamente en la salud y
control de las personas que padecen DM tipo 2, a través de cambios en el estilo de vida, se
puede mejorar la capacidad cognitiva de las mismas. El estudio demuestra que se obtiene
un cambio positivo estadisticamente significativo al aplicar tanto un programa de ejercicios
aerobicos como de ejercicios de resistencia, siendo el impacto mayor con el ejercicio

aerobico.

Por otro lado, al hacer referencia a los resultados obtenidos en la prueba de calidad
de vida SF-36, ambas modalidades de ejercicio fueron igual de efectivas para mejorar el
porcentaje obtenido en la funcién fisica, salud general, vitalidad y funcion social de los
sujetos; pero solo el programa de ejercicio aerébico fue efectivo para mejorar el porcentaje
de rol fisico y de salud mental en los sujetos de estudio. Para las variables dolor corporal y
rol emocional, los tres grupos mejoraron de forma similar, por lo que los tratamientos no

fueron estadisticamente efectivos en estas variables. La percepcion de dolor podria verse
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afectada, subjetivamente, por diversos factores al igual que los estados emocionales,
ademas de que pudo existir un efecto positivo de las charlas dictadas a los tres grupos o de
la interaccién desarrollada por las participantes, en cada grupo. Este aspecto no podia
controlarse, dado que muchas participantes de los tres grupos, llegaron incluso a
relacionarse fuera del contexto del estudio, lo cual podria explicar que los grupos

experimentales y control mejoraran similarmente en estos dos componentes.

Segtn la literatura existente y apoyados en el estudio de Barrios, Borges, y Cardoso
(2003), el ejercicio mejora el estado de animo, disminuye la depresion y la ansiedad, eleva
el vigor, eleva la autoestima y la imagen corporal, ofrece oportunidades de distraccion e

interaccion social, y ayuda a mejorar el enfrentamiento al estrés de la vida cotidiana.

Ademas, en el estudio realizado por Gonzalez, Dominguez, Robledo, Fabian y
Lezama, (2003), el grupo de pacientes diabéticos que recibié tratamiento aerébico present6
cambios estadisticamente significativos en las 8 escalas del cuestionario SF-36, lo cual
puede permitir entender el efecto positivo que present6 mayormente el programa de

ejercicios aerdbicos en los sujetos estudiados.

Por ultimo, con ambos programas de ejercicio se logra mejorar de forma similar el
porcentaje de grasa de los sujetos, aunque el efecto no fue tan fuerte como para

distinguirlos del nivel que tenian los sujetos del grupo control.

Para entender esto es necesario evidenciar las caracteristicas de un adulto mayor
promedio, donde el contenido de grasa corporal aumenta, mientras la masa magra
disminuye (Wilmore y Costill, 1999). A partir de los 50 afios la disminucién en la masa
muscular es mucho més pronunciada y se acompafia de un aumento de la grasa
intramuscular. A los 80 afios de edad, un hombre sedentario puede haber perdido entre un
30% y un 40% de la masa muscular que tenia a los 30 afios (Salud y deporte, 2005). Por
ende, en base a lo anterior, se evidencia que esta poblacion presenta un porcentaje de grasa
en general mayor, posiblemente dificultando el impacto positivo en las mismas por parte

del tratamiento aplicado, aunado a estilos de vida y regimenes de alimentacion.
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Cabe acotar que el apoyo obtenido al ser parte de un grupo, puede ser un elemento
fundamental para garantizar el logro de los objetivos de un programa de ejercicio y ademas,
puede facilitar que los indicadores psicologicos se vean beneficiados Spirduso y Cronin
(2001) y Giusti, (1991). Por tanto, los aspectos motivacionales ligados al ambiente de
grupo, deberian analizarse mas en relacion con los efectos de programas de ejercicio en
futuros estudios. En el presente estudio, no era posible entrenar individualmente a cada
sujeto, ademas de que las circunstancias reales de la poblacién adulta mayor costarricense,

implican que la practica de ejercicio para la salud, se realiza en grupo.

Es importante hacer notar que en todas las variables evaluadas, el impacto de ambos
tratamientos fue estadisticamente significativo o presentaban una tendencia a la mejora, lo
que permite extrapolar el hecho del posible impacto significativo de ambos tratamientos si
se prolongara el tiempo de aplicacion de ambos tratamientos o programas de ejercicios.
Una situacién que permite entender estos resultados son las caracteristicas propias de la
muestra, mujeres adultas mayores, con deterioro de su salud propio del envejecimiento,
asociado al deterioro por sufrir una enfermedad crénica metabdlica como la Diabetes
Mellitus. Lo anterior podria explicar tal vez cierta lentitud en el impacto de ambos

tratamientos en las variables donde no se demostré eficacia de los mismos.

Otra condicion que se ha descrito de la practica de ejercicio en forma constante y en
grupo es el impacto psicosocial del mismo, donde se conjuga la motivacién intrinseca y
extrinseca, la interaccion entre los sujetos y con el instructor. Condiciones que pueden
interferir de una forma hasta cierto punto no cuantificable sobre los cambios percibidos a

nivel de la calidad de los sujetos.
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Capitulo VI
CONCLUSIONES

El siguiente capitulo expone las principales conclusiones a las que se lleg6 una vez

realizado el analisis estadistico respectivo de los resultados y las discusiones.

La realizaciéon de un programa de ejercicio aerébico y de resistencia muscular

mejora significativamente y en forma similar el porcentaje de Hemoglobina glicosilada.

Al referirse a las pruebas de aptitud fisica que conforman el Senior Fitness Test, se
concluye que ambos programas de ejercicio presentaron una mejora estadisticamente
significativa en las pruebas de flexion troncal, levantarse-caminar-sentarse, caminata de 6
minutos (el impacto fue mayor con el programa de ejercicio aer6bico); ambos programas de
ejercicio presentaron una tendencia a la mejora en las pruebas de curl de brazos, sentarse-

levantarse y “back scratch”.

En la variable capacidad cognitiva, los resultados obtenidos en la prueba de
memoria auditiva a corto plazo (Verbal Script Digit Span), el impacto fue estadisticamente
significativo con ambos tratamientos. Sin embargo, el tratamiento mas efectivo fue el
ejercicio aerébico ya que con este se logré un rendimiento mayor que el de los sujetos

controles.

Al hacer referencia a los resultados obtenidos en la prueba de calidad de vida SF-36,

ambas modalidades de ejercicio fueron igual de efectivas para mejorar el porcentaje
obtenido en la funcion fisica, salud general, vitalidad y funcioén social de los sujetos; solo el
programa de ejercicio aerébico fue efectivo para mejorar el porcentaje de rol fisico y de
salud mental en los sujetos de estudio. Para las variables dolor corporal y rol emocional,
los tres grupos mejoraron de forma similar, por lo que los tratamientos no fueron

estadisticamente efectivos en estas variables.
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Al hablar del porcentaje de grasa, se concluye que, aunque con ambos programas de
ejercicio se logra disminuir de forma similar el porcentaje de grasa de los sujetos, el efecto
no fue tan fuerte como para distinguirlos del nivel que presentaban los sujetos del grupo

control.

Se evidencia que el control no farmacologico del paciente diabético, basado en la
practica de actividades fisicas y control dietético, es fundamental para el manejo idéneo de

esta poblacion, y humana y econémicamente factible de realizar.



Capitulo VII
RECOMENDACIONES

Tomando como base los resultados obtenidos en la investigacion y dadas las

necesidades que presenta la poblacion estudiada, se recomienda:

Crear un programa interinstitucional que abarque universidades y la Caja
Costarricense del Seguro Social, en donde se permita la practica profesional de estudiantes
de Educacion Fisica y Medicina conjuntamente, para la ejecucion de programas como el

desarrollado en este estudio.

Una posibilidad para estudios posteriores es la comparaciéon con un grupo

experimental mas, cuyo tratamiento combine ambos programas de ejercicio.

Incluir mujeres y hombres en la realizacion de estudios con personas adultas

mayores diabéticas.

Promover el desarrollo de talleres de capacitacién para los trabajadores del area de
la salud en donde se evidencie la necesidad de crear grupos de trabajo interdisciplinarios:
profesionales en salud, educadores fisicos, nutricionistas, para el manejo integral de las

personas que padezcan de Diabetes Mellitus.
Estimular la practica de ejercicio de resistencia muscular, con o sin pesas u otros

aparatos, en personas adultas mayores, dados los beneficios que este tipo de ejercicio,

puede aportar a la calidad de vida integral de estas personas.
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ANEXO 1
CUESTIONARIO DE SALUD SF 36
VERSION ESPANOLA 1.4 (JUNIO 1999)

Fecha 00 00 0004

Nombre del paciente

Edad
INSTRUCCIONES
Las preguntas que siguen se refieren a lo que usted piensa sobre su salud. Sus respuestas permitiran
saber c6mo se encuentra usted y hasta qué punto es capaz de hacer sus actividades habituales.

Conteste cada pregunta tal como se indica. Si no esta seguro/a de como responder a una pregunta,
por favor conteste lo que le parezca mas cierto.

MARQUE UNA SOLA RESPUESTA

1. 1. En general usted diria que su salud es :

1 1 0O Excelente
2 2 0O Muy buena
3 3 0O Buena

4 4 [ Regular

5 5 0O Mala

2. 2. (Cémo diria que es su salud actual, comparada con la de hace un afio?

[0 Mucho mejor ahora que hace un afio
00 Algo mejor ahora que hace un afio

(] Més o menos igual que hace un afio
0 Algo peor ahora que hace un afio

[0 Mucho peor ahora que hace un afio

W B WN e
wm oA W N -

LAS SIGUIENTES PREGUNTAS SE REFIEREN A ACTIVIDADES O COSAS QUE USTED PODRIA
HACER EN UN DIA NORMAL

3. 3. Susalud actual, ;le limita para hacer esfuerzos intensos, tales como correr, levantar objetos
pesados, o participar en deportes agotadores?
[] Si, me limita mucho

|
2 2 [ Si, me limita un poco
3 3  [1No, no me limita nada
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10.

11.

12,

4. Su salud actual, ;le limita para hacer esfuerzos moderados, como mover una mesa, pasar la
aspiradora, jugar a los bolos o caminar mas de una hora?

9 0 Si, me limita mucho
2 2 [OSi, me limita un poco
3 3 [No, no me limita nada

5. Su salud actual, ;le limita coger o llevar la bolsa de la compra?
1 1 0OSi, me limita mucho
2 2 [Si, me limita un poco
3 3 [ONo, no me limita nada

6. Su salud actual, ;le limita subir varios pisos por la escalera?
L | 0 Si, me limita mucho
2 2 [JSi, me limita un poco
3 3 [No, no me limita nada

7. Su salud actual, ;le limita para subir un solo piso por la escalera?
Ui [J Si, me limita mucho
2 2 [Si, me limita un poco
3 3 [1No, no me limita nada

8. Su salud actual, ;le limita para agacharse o arrodillarse?
Ji=r) 0 Si, me limita mucho
2 2 [Si, me limita un poco
3 3 [No, no me limita nada

9. Su salud actual, ;, le limita para caminar un kilémetro o mas?
1 1 0O Si, me limita mucho
2 2 [Si, me limita un poco
3 3 [No, no me limita nada

10. Su salud actual, ;le limita para caminar varias manzanas (varios centenares de metros?
1 1 0O8Si, me limita mucho
2 2 [ Si, me limita un poco
3 3 [1No, no me limita nada

11. Su salud actual, ;le limita para caminar una sola manzana (unos 100 metros)?
1 1 [JSi, me limita mucho
2 2 [JSi, me limita un poco
3 3 [ONo, no me limita nada

12. Su salud actual, ;le limita para bafiarse o vestirse por si mismo?
[ Si, me limita mucho

k-
2 2 [ISi, me limita un poco
3 3 [No, no me limita nada

LAS SIGUIENTES PREGUNTAS SE REFIEREN A PROBLEMAS EN SU TRABAJO O EN SUS

ACTIVIDADES COTIDIANAS
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13.

14.

15.

16.

745

18.

19.

20.

13. Durante las 4 ultimas semanas ;tuvo que reducir el tiempo dedicado al trabajo o a sus
actividades cotidianas, a causa de su salud fisica?

; S SRR i
2 2 @No

14. Durante las 4 Gltimas semanas ;hizo menos de lo que hubiera querido hacer, a causa de su salud
fisica?

PP PR o |

2 25 NG

15. Durante las 4 tltimas semanas ;tuvo que dejar de hacer algunas tareas en su trabajo o en sus
actividades cotidianas, a causa de su salud fisica?

b il JELSE

2 2., [ONo

16. Durante las 4 tltimas semanas ;tuvo dificultad para hacer su trabajo o sus actividades
cotidianas (por ejemplo, le costé mas de lo normal), a causa de su salud fisica?

Eiryil O Si

225 BN

17. Durante las 4 Gltimas semanas ;tuvo que reducir el tiempo dedicado al trabajo o a sus
actividades cotidianas, a causa de algin problema emocional (como estar triste, deprimido, o

nervioso)?
SR I
2.2 BNo

18. Durante las 4 tltimas semanas ;Hizo menos de lo que hubiera querido hacer, a causa de algin
problema emocional (como estar triste, deprimido, o nervioso)?

) (SRR | 0 Si
22 " HNe

19. Durante las 4 dltimas semanas ;no hizo su trabajo o sus actividades cotidianas tan
cuidadosamente como de costumbre, a causa de algiin problema emocional (como estar triste,
deprimido, o nervioso)?

; P O Si

2. 2 NS

20. Durante las 4 (iltimas semanas ;hasta qué punto su salud fisica o los problemas emocionales han
dificultado sus actividades sociales habituales con la familia, los amigos, los vecinos u otras

personas?
1 1 0ONada
2 2 0OUnpoco
3 3 0ORegular
4 4 [ Bastante
5 5 0OMucho
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21. Tuvo dolor en alguna parte del cuerpo durante las 4 Gltimas semanas?

= LV T S VS I (S

b WN -

0 No, ninguno
(0 Sf, muy poco
[ Si, un poco

[ Si, moderado
O Si, mucho

[1 Si, muchisimo

22. Durante las 4 Gltimas semanas ;hasta qué punto el dolor le ha dificultado su trabajo habitual
(incluido el trabajo fuera de casa y las tareas domésticas)?

wn oA W N -

[0 Nada
[0 Un poco
(] Regular
[] Bastante
1 Mucho

LAS PREGUNTAS QUE SIGUEN SE REFIEREN A COMO SE HA SENTIDO Y COMO LE
HAN IDO LAS COSAS DURANTE LAS 4 ULTIMAS SEMANAS. EN CADA PREGUNTA
RESPONDA LO QUE SE PAREZCA MAS A COMO SE HA SENTIDO USTED.

23. Durante las 4 tltimas semanas ;cuéanto tiempo se sinti6 lleno de vitalidad?

AW b LW -

1
2

O Siempre
[J Casi siempre

[J Muchas veces
[ Algunas veces
[1 Sélo alguna vez
[0 Nunca

24. Durante las 4 Gltimas semanas ;cuénto tiempo estuvo muy nervioso?

A h WN -

S b WLWN -

[ Siempre

[J Casi siempre

[0 Muchas Veces
(0 Algunas veces
O Sélo alguna vez
[0 Nunca

75. Durante las 4 tltimas semanas ;cuénto tiempo se sinti6 tan bajo de moral que nada podia animarle?.

A S LW -

1
2
3
4
5
6

0 Siempre

[J Casi siempre

[J Muchas Veces
[0 Algunas veces
(] Sélo alguna vez
[0 Nunca
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26. Durante las 4 ultimas semanas ;cuénto tiempo se sintié calmado y tranquilo?

sl [J Siempre

22 2 [J Casi siempre

33 3 [0 Muchas Veces
4 4 [J Algunas veces
55 5 [J Sélo alguna vez
6 6 [0 Nunca

27. Durante las 4 Gltimas semanas ;cuanto tiempo tuvo mucha energia?

[ Siempre

[ Casi siempre

[0 Muchas veces
[0 Algunas veces
[ So6lo alguna vez
(0 Nunca

A ds W -~
[« J7 T~ VE I S

28. Durante las 4 wiltimas semanas ;cuéanto tiempo se sinti6 desanimado y triste?

1 0O Siempre

2 [ Casisiempre

3 3 O Muchas veces
4 4 [ Algunas veces
5 5 [1Sélo alguna vez
6 6 [Nunca

29. Durante las 4 Gltimas semanas ;cuanto tiempo se sintié agotado?
1 [ Siempre

0 Casi siempre

0 Muchas veces

O Algunas veces

[ Sélo alguna vez

O Nunca

AW W -
A b W

30. Durante las 4 altimas semanas ;cuéanto tiempo se sinti6 feliz?
O Siempre

[ Casi siempre

(] Muchas veces

0 Algunas veces

[1Sélo alguna vez

[0 Nunca

AW A W -
AW bh WN -

31. Durante las 4 Gltimas semanas, ;cuanto tiempo se sintié cansado?
1 O Siempre

[ Casi siempre

[1 Muchas veces

[1 Algunas veces

[J Sélo alguna vez

[0 Nunca

AW dH LN -
AW s W
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32. Durante las 4 Gltimas semanas, ;con qué frecuencia la salud fisica o los problemas emocionales le han
dificultado sus actividades sociales (como visitar a los amigos o familiares)?
1 O Siempre
O Casi siempre
0 Algunas veces
[ Sélo alguna vez
0 Nunca

W oA W
wmh WN -

POR FAVOR, DIGA SI LE PARECE ACERTADA O FALSA CADA UNA DE LAS
SIGUIENTES FRASES

33. Creo que me pongo enfermo mas facilmente que otras personas.

[1 Totalmente cierta
(1 Bastante cierta

[0 No lo sé

[] Bastante falsa

(] Totalmente falsa

wm A W N -
W B W N -

34. Estoy tan sano como cualquiera.

[] Totalmente cierta
(1 Bastante cierta

[0 No lo sé

[1 Bastante falsa

[] Totalmente falsa

wm oA W N -
Wnm H W~

35. Creo que mi salud va a empeorar.

1 1 [ Totalmente cierta
2 2 (] Bastante cierta

3 3 [0 No lo sé

4 4 (1 Bastante falsa

5 S [0 Totalmente falsa

36. Mi salud es excelente.

] Totalmente cierta
[ Bastante cierta

[0 No lo sé

[ Bastante falsa

] Totalmente falsa

[0 SELVS T S B
wn o H WK -
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ANEXO 2

Distribucién de las diferentes secuencias numeéricas

(Verbal Script Digit Span )

Intento 1 Intento 2
1- 183 382
2- 2745 4932
3- 38572 89136
+- 496873 605473
S- 5079643 7165842
6- 61807352 82769541
7- 729182531 938706524
8- 8302936425 0498176352
9- 94851248796 01578692413

10- 875201596473 487523913205
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ANEXO 3

Senior Fitness Test (Pruebas de Aptitud Fisica para Adultos Mayores)

Pruebal Prueba de sentarse-levantarse de una silla. (Chair stand test)

Propésito: Medir la resistencia muscular del tren inferior.

Equipo: Una silla con un asiento a una altura de 43,18 cm; cronémetro.

Procedimiento:

Se inicia con el paciente sentado, la planta del pie completamente colocada sobre el piso y
se cruzan los brazos sobre el pecho.

A la hora de empezar la prueba el participante tiene que levantarse por completo de la silla
y posteriormente volver a sentarse. ;

Después de un calentamiento pequefio para valorar la forma de realizarlo por parte del
participante, se administra la prueba.

El puntaje obtenido es el nimero de veces que el participante se levanto y sent6 en 30
segundos.

Prueba 2. Prueba curl de biceps. (Arm curl test).

Proposito: Valorar la resistencia muscular del tren superior.

Equipo: Silla sin brazo; cronémetro y mancuernas de 5y 8 libras.

Procedimiento:

e El participante se sienta en la silla con los pies comodes sobre el suelo.

e El participante sostiene la mancuerna en la mano dominante, perpendicular al piso, en
el momento de iniciar la prueba el participante realiza una flexién completa del
antebrazo y luego vuelve a la posicion inicial. Al inicio del movimiento la mano esta
en posicion de saludo y durante la flexion realiza una supinacion, al finalizar el
movimiento vuelve a la posicion inicial.

Después de un pequeiio calentamiento se realiza la prueba.
El puntaje es el namero de movimientos completados en 30 segundos.

Prueba 3. Prueba de flexibilidad troncal (Chair sit-and-reach test).

Propésito: Valorar la flexibilidad troncal.

Equipo: Silla con una altura del asiento de 43,18 cm, que se encuentre asegurada y una regla de
45,72 cm.
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Procedimiento:

e El participante se encuentra sentado en el borde de la silla hasta el pliegue del gliteo.

e La pierna dominante debe de extenderse, apoyandose en el talon con el tobillo en angulo de
90 grados. La otra pierna se encuentra colocada en forma cémoda, que no interfiera con la
prueba.

e Se colocan las manos una sobre otra, con los dedos estirados y se realiza un movimiento
tratando de alcanzar los dedos de los pies.

e Después de practicar el movimiento, se realiza la prueba. Se mide la distancia que separa
los dedos de la mano de los dedos de los pies. Se coloca un menos al namero si no se
alcanz6 a tocar los dedos del pie, y un mas si sobrepasa los mismos.

e Larodilla se debe mantener en un angulo de 5 grados de flexion.

Prueba4 Prueba de unir las manos en la espalda (Back scratch test)
Propésito: medir la flexibilidad del tren superior.
Equipo: regla que mida 45,72 cm.

Procedimiento:

e Se flexionan ambos antebrazos sobre la espalda, uno realizando una flexion del hombro y el
otro realizando una extensién del hombro.

e El participante determinara la colocacion de los brazos como mejor realice el movimiento.
Después de practicar el movimiento, se realiza la prueba. Se mide la distancia que separa
los dedos medios de ambas manos. Se coloca un menos al niimero si no se alcanz6 a tocar
los dedos medios de ambas manos, y un mas si se sobrepasan los mismos.

Prueba 5 Prueba de levantarse-caminar-sentarse (8-Foot up-and-go test)
Proposito: valorar la agilidad y balance dinamico.
Equipo: Silla, cronémetro, cinta métrica y un cono.

Procedimiento:
e El participante se sienta en la silla, las manos sobre los muslos, un pie ligeramente adelante
del otro y una pequeiia inclinacion hacia delante del tronco.
e Al empezar el participante se levanta de la silla y camina tan rapido como le sea posible
hacia el cono, lo rodea y vuelve otra vez a la silla.
Se mide el tiempo en que dura el participante en levantarse, caminar y volver a sentarse.
Se realiza la prueba dos veces y s€ utiliza el menor tiempo cronometrado.

Prueba 6 Caminata durante 6 minutos

Propésito: Valorar capacidad aerdbica (importante para caminar distancias
Equipo: Conos, cinta métricay cronémetro.

Procedimiento: Numero de metros recorridos en 6 minutos alrededor de un trayecto de 45.72 m.
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ANEXO 4

HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

Nombre: Edad:
# Identificacion: Teléfono:
Tiempo diagnostico DM: ___

PRE-TEST POS-TEST
PESO: PESO:
TALLA: TALLA:
LM.C: LM.C:
FC reposo: FC reposo:
FC mixima: FC maxima:
% GRASA: % GRASA:
P.A: PA:
Flexibilidad troncal: Flexibilidad troncal:
Curl de biceps: Curl de biceps:
Sentarse-levantarse: Sentarse-levantarse:
Back scratch: Back scraich:
Levanlarse-caminar-senlarse: Levanlarse-caminar-senlarse:
(aminata 6 min.: (aminata 6 min.:
SF-36: SF-36:
VERBAL SCRIPT: VERBAL SCRIPT:
Hb GLICOSILADA: Hb GLICOSILADA:
GLICEMIA: GLICEMIA:
Observaciones:

82




ANEXO 5

Formulario de Consentimiento Informado

Universidad Nacional
Facultad de Ciencias de la Salud
Maestria en Salud Integral y Movimiento Humano

Formulario de Consentimiento Informado

Valoracion del Efecto de un Programa de Ejercicio Aerébico a Intensidad Moderada y
un Programa de Ejercicio de Resistencia Muscular, sobre la Calidad de Vida, Aptitud
Fisica, Control Glicémico y Memoria Auditiva a Corto Plazo en Mujeres Adultas
Mayores con Diabetes Mellitus Tipo 2

Yo cédula numero .

paciente diabética tipo 2 del area de salud de Aserri, acepto participar por voluntad propia
en la investigacion que se llevara a cabo durante las siguientes 14 semanas, y asistir al
grupo que me sea designado, en el entendido que si lo deseo, puedo dejar de ser sujeto de
investigacién en cualquier momento del estudio. A la vez, libero de cualquier
responsabilidad legal a los investigadores y a los administradores del Area de Salud de

Aserri.

La presente es leida y firmada a las horas del

Paciente Testigo

Investigador
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ANEXO 6

Panfleto Informativo
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Debes recordar las siguientes
precauciones:

*  Revisar con regularidad el azlicar al
_iniciar un programa de ejercicio.

* Beba de uno a dos vasos de agua
antes, durante y después del ejercicio.

* Comer una porcion de fruta y /o ce-
real (preferiblemente) antes y durante la
realizacion del ejercicio.

+  Conocer los signos y sintomas de
hipo e hiperglicemia.

*

*+  Ejercitarse siempre acompafiado.

* Tenga presente el cuidado de sus
pies, evite lesiones en piel y ufias.

Indicadores de Hipoglicemia

Reaccion hipoglicemica leve

Temblor o inestabilidad

Nerviosismo

Ritmo cardiaco rapido
Palpitaciones

Aumento de la sudoracion
Hambre excesiva

Reaccion hipoglicemica moderada
Dolor de cabeza

Irritabilidad y otros cambios de humor
abrupto

Dificultad para la atencién y la concentra-
cién

Mareo

¢Cuando no debe hacer ejercicio?

Cuando usted identifique signos de
hipo o hiperglicemia.

Un nivel de glucosa sanguinea por
encima de 300 mg/dl.

Un nivel de glucosa sanguinea por
encima de 240 mg/dl y cetonas en la
orina.

Dolor opresivo en el pecho.

Presiones en reposo por encima de
180/108.

Enfermedad infecciosa cronica y agu-
da.

Reaccion hipoglicemica severa
Insensibilidad

Inconsciencia y coma
Convulsiones

Indicadores de Hiperglicemia
Somnolencia

Micci6n permanente (orina mucho).
Sed intensa

e —

Folleto elaborado por Yancy Carpio C.
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Anexo 7

Programas de Ejercicio

Programa de Resistencia Muscular

Intensidad: leve a moderada
Frecuencia: 3 veces por semana
Duracién: 1 hora por sesion

Duracion del tratamiento: 12 semanas

Trabajo en circuito.

Sesion:

1. Calentamiento, 5 a 10 min.

2. Ejercicios de flexibilidad, 10 min
3. Circuito de ejercicios, 30 min.
4

Relajacion, 10 min.

Ejercicios empleados:

Media sentadilla en silla con mancuerna en el pecho.

Curl de biceps con mancuernas.

Sentadas flexion anterior del tronco con mancuerna en el pecho.
Marcha sin avance 6 salto del titere de bajo impacto.
Extensores de espalda con polea.

Media sentadilla con silla.

Descanso (de pie y control de FC, hidrataci6n si es necesaria).

e MR T S

Remo con ligas.
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Descripcion del circuito de ejercicios:

1. Media sentadilla en silla con mancuerna en el pecho: se inicia con el participante de
pie, cerca del borde de la silla colocando el respaldar contra una pared, el mismo
sostiene contra el pecho una mancuerna con ambas manos. Después procede a
sentarse y volver a levantarse, repitiendo el movimiento las veces indicadas.

2. Curl de biceps con mancuernas: se realiza de pie, colocando los pies separados a lo
ancho de los hombros, con una mancuerna en cada mano. Se inicia teniendo ambos
brazos extendidos perpendicularmente al suelo y se procede a realizar la flexion
completa de ambos codos en forma alterna, repitiendo el movimiento las veces
indicadas.

3. Sentadas flexién anterior del tronco con mancuerna en el pecho: se realiza con el
participante sentado, con las piernas separadas, en el borde de una silla colocando el
respaldar contra una pared. Sostiene contra el pecho una mancuerna con ambas
manos a la altura del pecho y procede a realizar una flexion troncal y devolviéndose
a la posicion inicial. Se repite el movimiento las veces indicadas.

4. Marcha sin avance o salto del titere de bajo impacto: se realiza de pie, el
participante realiza un movimiento vigoroso y exagerado de caminata, sin avanzar.
Si no, se realiza una abduccién-aduccion simultinea de ambos brazos, realizando al
mismo tiempo una abduccién-aduccion alterna de las piernas (salto del titere de bajo
impacto).

5. Extensores de espalda con polea: se coloca al participante de espaldas contra la
pared en la cual se encuentra ubicado un sistema de ligas de entrenamiento
sosteniendo las ligas con ambas manos por encima de la cabeza, procede a halar las
ligas hasta formar un angulo recto a nivel del codo.

6. Media sentadilla con silla: se inicia con el participante apoyando las manos sobre el
respaldar de una silla, procede luego a realizar el movimiento de sentarse hasta
acercarse a formar un angulo recto a nivel de la cadera y rodillas y se devuelve a la
posicion inicial. Se colocan los pies a la distancia de los hombros.

7. Descanso (de pie y control de frecuencia cardiaca, hidratacion si es necesaria): se
ubica la persona de pie, realizando movimientos libres, se verifica signos vitales, sin
sentarse.

8. Remo con ligas: se coloca al participante sentado en una silla, con las piernas
parcialmente extendidas hacia el frente, con las plantas de los pies apoyadas en el
suelo. Se ubica el sistema de ligas con el punto de tensién a un nivel similar al
sujeto, posterior se procede a simular el movimiento de remo con ambos brazos y se
repite las veces indicadas.

86



Planificacién semanal de los rangos porcentuales de carga, series y repeticiones para

el entrenamiento de resistencia muscular

Semana | Porcentaje de Series Repeticiones
carga

1 Ejercicios de 3 15
2 induccién

3

4 40%-50% 3 15
5

6

7 50%-60% 3 15
8

9
10
11 60%-70% 2 15
12

Nota: el porcentaje de carga estd determinado en funcion del esfuerzo percibido por cada
sujeto. Se estableci6 una escala subjetiva de 1 a 10, en donde 1 representa un esfuerzo
minimo para la realizacion del ejercicio y 10 un esfuerzo maximo para la realizacion del

ejercicio. Con base en lo anterior se definié la carga para cada sujeto.

Programa Aerébico
Intensidad: moderada
Frecuencia: veces por semana

Ejercicio basico: caminata (intensidad progresiva)

Duracién: 1 hora por sesioén
Duracién del tratamiento: 12 semanas
Sesion:

5. calentamiento, 5 a 10 min.

6. Ejercicios de flexibilidad, 10 min
7. Ejercicio aerdbico, 30 min.
8

. Relajacion, 10 min.
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Actividad extra: Danza aerdbica de bajo impacto (1/semana después del primer mes o en

caso de lluvia).

Féormula de Karvonen
FCE % = FC reposo + % ( FC maxima - FC reposo )
(Tomado de Wilmore y Costill, 1999. Fisiologia del esfuerzo y del deporte. 2da edic. Espafia. Editorial Paidotribo).

Esta formula facilita el calculo de una frecuencia cardiaca ajustada, que es equivalente al

porcentaje deseado de consumo maximo de oxigeno.

FCE: Frecuencia cardiaca de entrenamiento.

FC reposo: frecuencia cardiaca de reposo, la cual es la frecuencia cardiaca que presenta el
individuo después de dormir y tomada antes de levantarse de la cama.

%: es el porcentaje de trabaja al que se va a realizar el ejercicio (se recomienda establecer
un rango de minimo y maximo).

FC maxima: frecuencia cardiaca maxima teorica, calculada como 220 menos la edad actual

del individuo.

Planificacién semanal de los rangos porcentuales de frecuencia cardiaca de

entrenamiento para el programa de ejercicio aerébico

Semana | Rango de FCE
1 40% - 55 %
2 40% - 55 %
3 50% - 65 %
4 50% - 65 %
5 60% - 75 %
6 60% - 75 %
7 60% - 75 %
8 60% - 75 %
9 70% - 85 %
10 70% - 85 %
11 70% - 85 %
12 70% - 85 %
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