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RESUMEN
La Investigacion se trata acerca del Plan de Kinesioterapia de Resistencia
Cardiovascular de Bajo Impacto en Pacientes Diabéticos De 45 a 65 Afios que

Asisten al Club de Diabéticos del Hospital Provincial General Docente

Riobamba. EI propdsito de esta investigacion es demostrar la importancia que
tiene la actividad fisica de bajo impacto para mantener una adecuada funcion
articular y mejorar la calidad de vida de los pacientes que padecen diabetes.
Para el procesamiento y recoleccion de la informacion se utilizd el método
deductivo que nos permite mirar el problema de una forma general para sacar
conclusiones particulares en este caso cada uno de los ejercicios que vamos a
emplear con los pacientes. Los resultados obtenidos es que con un correcto
plan de Kinesioterapia de bajo impacto los pacientes si pueden mantener los
niveles de glucosa en sangre incluso en algunos caso dichos niveles bajaron,
ademas el paciente mejor6 su ritmo de vida y su funcion articular, con lo que
nuestra Hipotesis si se comprueba. Como conclusiones se puede decir que la
actividad fisica regular de bajo impacto reduce el riesgo de muchas
enfermedades para las cuales las personas con diabetes estan predispuestas,
incluyendo hipertension arterial, enfermedad coronaria y obesidad, la cual
puede facilitar unos 6ptimos niveles de glucemia y lipidos, ayudar en el manejo
del peso y prevenir las complicaciones, todos estos beneficios se los obtiene
realizando una actividad fisica moderada cuatro dias de la semana por el lapso
de una hora. Y se puede recomendar que el programa de ejercicios incluya un
periodo adecuado de calentamiento y enfriamiento.
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Abstract

This Research is about a Plan of Kinesiotherapy of Cardiovascular Endurance of
Low Impact in Diabetic Patients at the age of 45 to 65 years old who attend the
Diabetic Club at Provincial General Teachiﬁg Hospital in Riobamba. The purpose
of this research is to demonstrate the importance of low-impact physical activity to
keep an appropriate joint function and improve the quality of life of patients with
diabetes. For the process and data collection, the deductive method was used.
This led to analyze the look of the problem in a general way to draw up particular
conclusions in this case about each of the exercises that are going to be used with
patients. The results show that with the right plan of Kinesiotherapy of low
impact, patients can keep the blood glucose levels, even in some cases these levels
can fall. In addition the patient aiso improved their lifestyle and joint function.
Hence, the hypothesis is proved, in conclusion it is stated that regular physical
activity of low impact reduces the risk of many diseases for which people with
diabetes are predisposed, including hypertension, heart disease and obesity, which
can facilitate optimal blood glucose and lipids, assist in weight management and
prevent complications, all these benefits are those obtained by performing
moderated physical activity most days of the week. And it is recommend that the

exercise program includes an adequate period of warming and:cooling: ™
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INTRODUCCION

El trabajo fue elaborado bajo la utilizacion de las diversas técnicas de
kinesioterapia de resistencia cardiovascular de bajo impacto en el club de

diabéticos del Hospital Provincial General Docente Riobamba.

La presente tesis abarca capitulos que han sido elaborados utilizando los
términos maés sencillos, haciendo féacil la compresion de la misma ademés se
convierte asi en una herramienta Gtil y de manejo sencillo para ayudar asi a
quienes lo necesiten. La atencidén Kinesioterapéutica de un paciente exige
considerar cierto nimero de informaciones y su transcripcion, que en conjunto
constituyen la historia clinica kinesioterapéutica, diferente de la historia clinica
médica por su orientacion especifica. Ciertos elementos Utiles para el médico
no lo son para el fisioterapista y viceversa. El establecimiento de esta
evaluacion permite crear relaciones de complementariedad en el seno del equi-

po terapéutico, en beneficio del paciente.

Se ha enfocado la investigacion a elegir los medios terapéuticos basandose en
el conocimiento de la patomecanica y del estado actual de las lesiones de los
diabéticos de 45 a 65 afios, lo que permitira conocer mejor la enfermedad y
adaptar el tratamiento a sus necesidades y a la funcién de la evolucion para
decidir la conducta a seguir, constituyendo un conjunto de datos cualitativos y
cuantitativos suficientes por si mismos y bastante precisos logrando la

recuperacion progresiva del mismo.

La utilizacion adecuada de la kinesioterapia de resistencia cardiovascular de
bajo impacto permitird obtener un tratamiento curativo y preventivo,
contemplando la evolucion mas favorable del paciente como individuo, con su
tipo de afeccidn en este caso la diabetes y su asistencia rigurosa al Club de

diabéticos del Hospital Provincial General Docente Riobamba.



La falta de utilizacion de técnicas kinesioterapéuticas de resistencia
cardiovascular de bajo impacto en los pacientes diabéticos son el deterioro de
su salud fisica y un mayor aumento en la gravedad de los signos y sintomas
que presenta este tipo de pacientes entre los cuales tenemos aumento de
problemas sexuales, obesidad, presion arterial alta.

En el trabajo de tesis vamos aplicar diversas técnicas kinesioterapeuticas que
nos permitirdn mejorar la calidad de vida de los pacientes, entre las técnicas a
utilizar tenemos: Ejercicios aerobicos, ejercicios de estiramiento, ejercicios
para mejorar las alteraciones de equilibrio. Ademéas complementamos un plan
nutricional ya que es muy importante que vaya ligada la actividad fisica con

una dieta adecuada.

Se realizara una evaluacion completa que depende de la edad y estado de su
patologia cronico o agudo, donde la eleccion adecuada del tratamiento
Kinesioterapéutico es en funcion de los resultados de la evaluacion para
proceder a utilizar técnicas terapéuticas dirigidas para finalmente rehacer una
evaluacion completa y segun sus resultados decidir la interrupcion del

tratamiento o no.

Para finalizar como antecedentes a nuestro trabajo de tesis tenemos el trabajo
realizado: La influencias de las técnicas de fisioterapia en la disminucién de la
dependencia a la insulina en diabetes mellitus en salamanca 2011 también
encontramos un trabajo hecho en nuestro pais cuyo tema fue actividad fisica
aerdbica para personas con diabetes mellitus del club de diabéticos de la

ciudad de azogues IESS del cafiar en el 2012.



CAPITULOI

1. MARCO REFERENCIAL

1.1. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El problema de salud publica actualmente en nuestro pais es la diabetes la
misma que es un conjunto de trastornos metabdlicos que afecta a
diferentes 6rganos y tejidos y se caracteriza por el aumento de los niveles
de glucosa en la sangre y se agudiza por la falta de control de la

enfermedad.

La Organizacién Mundial de la Salud (OMS) calcula que en el mundo hay
mas de 220 millones de personas con diabetes. Casi el 80% de las muertes
por esta enfermedad se produce en paises de ingresos bajos o medios. La
diabetes causa complicaciones donde dafia frecuentemente los o0jos,
rifiones, nervios y vasos sanguineos, las complicaciones agudas en
consecuencia de un control inadecuado de la enfermedad son
hipoglucemia, cetoacidosis, coma hiperosmolar no cetdsico, mientras que
las complicaciones cronicas por consecuencia del progreso de la
enfermedad son cardiovasculares, nefropatias, retinopatias, neuropatias y

dafios micro vasculares.

Teniendo como referencia la complicacion crénica cardiovascular tema de
nuestra investigacion podemos mencionar principalmente que se debe
crear conciencia en la poblacion sobre la problematica que trae esta
enfermedad y los servicios que se puede brindar con una atencion de
calidad y calidez, utilizando kinesioterapia de resistencia cardiovascular de

bajo impacto.

El tratamiento de la diabetes se basa en tres pilares: dieta, ejercicio fisico y

medicacion, tiene como objetivo mantener los niveles de glucosa en sangre



dentro de la normalidad para minimizar el riesgo de complicaciones

asociadas a la enfermedad.

La falta de autoestima hace que cada una de estas personas se limite a
realizar ciertas actividades en donde se involucra actividad fisica, ya que el
saber que cargan con una enfermedad a la cual afecta emocionalmente y
un gran porcentaje a la economia de si mismos y familiares, han logrado

empeorar los cuadros de diabetes.

Por tanto la intervencion urgente de un plan de Kinesioterapia de
resistencia cardiovascular de bajo impacto sea hace muy necesario; ya que
las complicaciones de la enfermedad son cada vez mé&s evidentes
desgraciadamente, ya que el desinterés y la falta del conocimiento de como
ejecutar la actividad fisica juegan uno de los papeles primordiales para

que no se realice esta actividad.

Segln la OMS: En Ecuador hay 500 mil enfermos de diabetes, los casos
notificados para diabetes Mellitus fueron de 92. 629 en 2010. Sin embargo,
el nimero es mucho mayor porque mas de la mitad de las personas que la

padecen no lo sabe.

Segun datos estadisticos Del Instituto Nacional de Estadisticas y Censos
(INEC). En el 2011, se registraron 62.304 defunciones generales, las
principales causas de muerte son la Diabetes mellitus y las enfermedades
hipertensivas, con 4.455 y 4.301 casos respectivamente, segin la
informacion de los registros administrativos publicada por el Instituto
Nacional de Estadisticas y Censos (INEC). La principal causa de

defunciodn es la diabetes mellitus con 2.460 casos.

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

seguidas por Chimborazo con 5,10 e Imbabura con 4,92



En el Hospital Provincial General Docente Riobamba en el 2013 por
consulta externa existio un total de ingresos de 156 pacientes de Enero a
Diciembre, siendo esta la causa principal de morbilidad, de los cuales 1.819

casos que se encuentran en tratamiento.

En la ciudad de Riobamba en las calles Av. Juan Félix Proafio s/n y Chile
se encuentra ubicado el Club de diabéticos del Hospital Provincial General

Docente Riobamba, asisten 70 pacientes periodicamente.



1.2. FORMULACION DEL PROBLEMA

¢Cudl es la importancia de la aplicacién de un plan de kinesioterapia de
resistencia cardiovascular de bajo impacto en pacientes con diabetes de 45
a 65 afos que asisten al Club de diabéticos del Hospital Provincial General

Docente Riobamba?

1.3. OBJETIVOS

1.3.1. OBJETIVO GENERAL:

Desarrollar un plan de Kinesioterapia de resistencia cardiovascular de bajo
impacto en pacientes diabéticos de 45 a 65 afios que asisten al Club de
Diabéticos del Hospital General Docente Riobamba en el periodo Junio a
Noviembre 2014.

1.3.2. OBJETIVOS ESPECIFICOS:

¢ Realizar un seguimiento y estudio en el Club de diabéticos del Hospital
Provincial General Docente Riobamba para detectar los casos de
complicaciones de la enfermedad entre la poblacion de estudio, buscando

incidir en su mejoria.

¢+ Aplicar un plan de ejercicios fisicos eficaz para mejorar la calidad de vida

de los pacientes que padecen Diabetes.

¢+ Evaluar resultados de la aplicacion de los ejercicios fisicos en los pacientes
con Diabetes en estudio que asisten al Club de Diabéticos del Hospital

Provincial General Docente Riobamba.



1.4. JUSTIFICACION

El trabajo de investigacion fue de gran importancia para poder cumplir con
las funciones de un adecuado plan de Kkinesioterapia de resistencia
cardiovascular de bajo impacto en pacientes diabéticos de 45 a 65 afios que
asisten al club de diabéticos del Hospital Provincial General Docente
Riobamba durante el periodo Junio a Noviembre del 2014.

Justificamos ademas basados en los derechos para mejorar la calidad de
vida que se incluye en el régimen del Buen Vivir, y en la seccion de Salud
donde se plantea desde una mirada intersectorial la bdsqueda de
condiciones de promocion de la salud y prevencion de enfermedades que
garanticen el adecuado fortalecimiento de las capacidades de las personas

para el mejoramiento de su calidad de vida.

Se incluyen los habitos de vida, la universalizacion de servicios de salud, la
consolidacién de la salud intercultural, la salud sexual y reproductiva, los
modos de alimentacion y el fomento de la actividad fisica. Nuestro trabajo
de investigacion posee un alto grado de importancia, ya que con el mismo
buscamos establecer una guia que dé respuesta al problema existente con
los pacientes que asisten al Club de Diabéticos del Hospital Provincial
General Docente Riobamba, siendo este el motivo por el cual se escogié la
investigacion, produciendo ademas la originalidad del trabajo por cuanto
una vez realizado el mismo sera de gran aporte para que los médicos
puedan cumplir con las funciones de atencion y tratamiento de
kinesioterapia de resistencia cardiovascular de bajo impacto frente al
proceso de Diabetes de los pacientes, ademas servira como ejemplo para

tratamiento adicionales para otras enfermedades.

Una de las motivaciones que se tuvo para hacer este trabajo fue tratar de
mejorar la calidad de vida no solo del paciente en si, sino de los familiares
y de todas las persona que los rodea debido a que si el paciente fisicamente

presenta una mejoria lo hard también en una forma emocional y esto



ocasionara una mejoria de el con su entorno, ayudando a mejorar el control
de la diabetes provocando una reduccién de la dosis de insulina también va
a favorecer la pérdida de peso, reduce la incidencia de enfermedades
cardiovasculares los pacientes van a mejorar la elasticidad muscular

(agilidad), para asi aumentar la autoestima y confianza en la persona.

Ademas se justifica por tener gran novedad cientifica ya que la
Kinesioterapia de resistencia cardiovascular de bajo impacto tiene su
avance segun el pasar de los afos y el paciente mejorara su estado fisico
para poder combatir de mejor manera la Diabetes. El uso de estas técnicas
producen beneficios sobre la produccién de insulina de estos pacientes, lo
que al final no los curara definitivamente pero les ayudard a conseguir un
leve progreso, que en estos pacientes q sufren diabetes el mas minimo
cambio de mejoria es un triunfo muy valioso para nosotros, para ellos y su

calidad de vida.

La elaboracidén de un Plan de kinesioterapia dirigido para cada paciente
llenara de satisfaccion y gran interés ya que estaremos cubriendo las

distintas necesidades de cada uno de los enfermos diabéticos

La utilizacion del tratamiento de Kinesioterapia esta basada en el
movimiento para facilitar el desarrollo, mantencion y recuperacion de la
funcionalidad de los diabéticos de 45 a 65 afios que asisten al Club de

diabéticos del Hospital Provincial General Docente Riobamba.

Esta iniciativa, dentro de su programa de actividad fisica y salud, incluye
la promocion de actividad fisica y habitos de vida saludables entre la
poblacién de diabéticos de 45 a 65 afios, ademas de una intervencion
especifica para aquellas personas con mayor riesgo de padecer diabetes y

enfermedades cardiovasculares.



CAPITULO I

2. MARCO TEORICO

2.1. POSICIONAMIENTO TEORICO

El presente trabajo de investigacion estd fundamentado en el pragmatismo
que es una doctrina creada en Estados Unidos a finales de siglo XIX por
grandes Filésofos como Charles Sanders Peirce, William James y uno de
sus principales precursores John Dewey nacido en Burlington, Vermont, el
20 de octubre de 1859 Nueva York, fue un filésofo con una larga y
brillante carrera, representé un influyente papel en la difusién del
pragmatismo, siendo este un hombre de accidn, que aspiraba a la
unificacion de pensamiento y accién, de teoria y préactica, segun el cual el
unico medio de conocer la verdad es a través de sus efectos practicos, nos

sefiala que la teoria jamas se separa de la practica.

El pragmatismo defiende que la comprension de un concepto es mas bien el
conocimiento de los efectos practicos que tiene el objeto al que se refiere el
concepto. Indica también que la decision relativa a la verdad de una teoria o
de un pensamiento debe ponerse en relacion con la ventaja que dicha teoria
0 pensamiento otorga a una persona o grupo en su lucha con el medio.
Esta teoria del pensamiento basada en el pragmatismo ayudara a nuestro
proyecto a establecer un conocimiento mas integro acerca de nuestra
investigacion y a la vez comprobar en la préactica diaria con los pacientes
que el tratamiento propuesto tuvo resultados favorables y positivos influir
en el estado animico del paciente ya que muchas veces por mala
informacién piensan que el padecer de diabetes es postrarse para toda la
vida, entonces nosotras les mostramos a nuestros pacientes que con buenos
cuidados, actividad fisica controlada una dieta adecuada puede salir
adelante y ser una persona util dentro la sociedad.
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Estos factores se deben convertir en habitos para los pacientes que deberan
realizarse diariamente en un tiempo determinado cuidando siempre las
complicaciones secundarias que produce la enfermedad. El trabajo de
investigacion se convertird en una herramienta Gtil para todos los pacientes
que padecen diabetes ya que se muestra de una manera clara, sencilla y de
facil comprension el procedimiento de los ejercicios y un adecuado plan
nutricional que servira de beneficio al paciente en su vida diaria, en los
pacientes diabéticos que asisten al club de diabéticos del Hospital

Provincial General Docente Riobamba.
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2.2. FUNDAMENTACION TEORICA

2.2.1. ANATOMIA DEL PANCREAS

El pancreas glandula exocrina y endocrina, es un 6rgano blando, carnoso
con muy poco tejido conectivo. El pancreas se compone de una cabeza, un
cuerpo y una cola. La unién de la cabeza y cola y el cuerpo se compone el
cuello. La vena mesentérica superior termina uniéndose a la vena
esplénica para formar la vena porta detras del cuello. EI cuerpo y la cola
del pancreas se extienden hacia la izquierda, cruzando la columna
vertebral. La cola se proyecta en el trayecto del ligamento esplenorrenal
donde generalmente esta en contacto con aproximadamente 1lcentimetro
del bazo. (GARDNER, 2001)

Gréfico 1

Pancreas
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Fuente: www.gastroenterologos.net
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2.2.2. ESTRUCTURA Y FUNCION

El pancreas glandula exocrina y endocrina. La porcién exocrina esta
formada por unidades secretoras, los oscinos pancraticos. Estos comprende
células glandulares, cuyas secreciones enzimaticas son verticales en el

sistema de conductos y por tanto, en el duodeno.

La porcion endocrina de la glandula esta compuesta de pequefios grupos de
celulas, los islotes pancreaticos, los cuales estan diseminados por el
pancreas. Cada islote esta irrigado abundantemente por capilares en los

cuales las células descargan la hormona insulina (GARDNER, 2001).

2.2.3. RIEGO SANGUINEO Y RIEGO LINFATICO

El pancreas esta irrigado por las arterias pancreatoduodenales y por las
ramas de la arteria esplénica. Las arterias pancreatoduodenales anterior
superior y anterior inferior forman un arco por delante de la cabeza del
pancreas y de las arterias pancreatoduodenal posterior superior y posterior

inferior forman un arco por detras de la cabeza del pancreas.

Los vasos linfaticos que drenan el pancreas se extienden a todos los
ganglios adyacentes: esplénico, gastrico, mesentéricos, hepaticos y

celiacos.

2.2.4. INERVACION

El pancreas esta inervado por fibras nerviosas de los plexos mesentéricos
celiaco y superior. Estas fibras son autonomas y aferentes. Las fibras
aferentes incluyen algunas relaciones con reflejos y otras relaciones con
dolor. Las fibras del dolor del pancreas penetran en la medula espinal a

través de los nervios esplacnicos.
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2.2.5. FISIOLOGIA

Enuncia Guyton “El pancreas ademas de poseer funciones digestivas,
secreta dos hormonas, la insulina y el glucagon, que son esenciales para la
regulacion del metabolismo de la glucosa, los lipidos y las proteinas.
También secreta otras hormonas, como la amilina, la somatostatina y el

polipéptido pancreatico”.

El pancreas se compone de dos grandes tipos de tejidos. Los acinos, que
secretan jugos digestivos al duodeno y los islotes de Langerhans, que
secretan insulina y glucagén de forma directa a la sangre.

El pancreas humano cuenta con 1 a 2 millones de islotes de Langerhans,
cada uno de estos miden 0,3 mm de didmetro, los islotes se organizan en
torno a pequefos capilares, hacia los que vierten sus hormonas y contienen
tres tipos fundamentales de células alfa, beta y delta.

Las células beta representan casi el 60 % de la totalidad de las células de
los islotes y se encuentran sobe todo en el centro de cada uno y secretan
insulina y amilina, hormona que suele liberarse en paralelo con la insulina,
pese a que no se conoce bien su funcion. Las células alfa, que componen
casi el 25 % del total, secretan glucagon y las células delta, que representan
el 10%, somatostatina.

Grafico 2

Anatomia Fisioldgica del Pancreas

Lelula Dela
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Fuente: Fisiologia Gyton Capitulo 78: Insulina, Glucdgeno y Diabetes
Mellitus

2.2.6. LA INSULINA Y SUS EFECTOS METABOLICOS

La insulina se ha asociado al azucar de la sangre y desde luego esta
hormona e ejerce efectos profundos sobre el metabolismo de los hidratos
de carbono, las causas habituales de muerte de los enfermos diabéticos se
deben a alteraciones del metabolismo lipidico, por ejemplo acidosis y
arteriosclerosis. La menor capacidad de sintesis de proteinas de los
pacientes con diabetes prolongada determina la atrofia de los tejidos y

multiple alteraciones funcionales.

La secrecion de insulina se asocia a la abundancia energética. Cuando el
régimen de alimentacién dispone de alimentos energéticos sobre todo de
hidratos de carbono, aumenta la secrecion de insulina, estos se depositan
principalmente como glucdégeno en el higado y en los mdsculos.

El exceso de carbohidratos que no puede almacenarse como glucégeno se
convierte en grasa y se conserva en el tejido adiposo. En cuanto a las
proteinas, la insulina ejerce un efecto directo para que las células absorban

mas aminoacidos y los transformen en proteinas.

2.2.7.QUIMICA Y SINTESIS DE LA INSULINA

Es una proteina pequefia con un peso molecular de 5.808 formada por dos
cadenas de aminoacidos unidos por enlaces disulfuro. Se sintetiza en las
células beta, los ribosomas acoplados traducen el ARN de la insulina y
forman una preinsulina. , con un peso molecular cercano a 9.000 luego
sigue al aparato de Golgi en los fragmentos peptidicos se empatan en los

granulos secretores.

Su semivida plasmatica es de unos 6 minutos por término medio y

desaparece de la circulacion en unos 10 a 15 minutos, la insulina libre se
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degrada por efecto de la enzima insulinasa, sobre todo en el higado y en

menor medida, en los rifiones y en los musculos.

2.2.7.1. Efectos De La Insulina Sobre El Metabolismo De Los
Hidratos De Carbono

La glucosa es utilizable por todas las células, siendo algunas de ellas
absolutamente dependientes de la misma para su correcto funcionamiento
(caso de las células del sistema nervioso, células sanguineas, etc). La
concentracion de glucosa en sangre debe mantenerse dentro de estrechos
limites que oscilan entre los 60 y los 100 mg/dL. Inmediatamente después
de una comida rica en hidratos de carbono, la glucosa absorbida a la sangre
produce una secrecion rapida de insulina por el pancreas. Por su parte, la
insulina ocasiona de inmediato la captacion, almacenamiento y consumo de
la glucosa en casi todos los tejidos del cuerpo, pero sobre todo en
musculos, tejido adiposo e higado (ARCE, 2006).

2.2.7.2. La Insulina Facilita La Captacion, ElI Almacenamiento Y La

Utilizacion De Glucosa Por El Higado

Uno de los efectos més importantes de la insulina es el depoésito casi
inmediato de glucdgeno en el higado a partir de casi toda la glucosa
absorbida después de una comida. Mas tarde entre las comidas, cuando ya
no se dispone de alimento y la glucemia empieza a descender, la secrecion
de insulina disminuye con rapidez y el glucdgeno hepatico se transforma de
nuevo en glucosa, que se libera otra vez a la sangre para evitar que la
glucemia descienda demasiado.

El mecanismo por el cual la insulina facilita la captacion y depdsito de

glucosa en el higado comprende varias etapas casi simultaneas:
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¢ La insulina inactiva a la fosforilasa hepética, impide la degradacién del
glucdgeno ya almacenado por los hepatocitos.

« La insulina aumenta la captacion de la glucosa sanguinea por el
hepatocito incrementando la actividad de la enzima glucocinasa.

% La insulina fomenta la actividad del glucogeno sintetizada responsable
de la polimerizaciéon de los monosacaridos para formar moléculas de
glucdgeno.

« El efecto de todas estas acciones es el incremento del glucogeno
hepético. El glucégeno puede aumentar hasta un total aproximado de 5
al 6% de la masa hepaética, lo que equivale a casi 100g de glucégeno

almacenado en todo el higado.

Gréfico 3

La insulina y sus efectos en el Higado
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Fuente: Fisiologia Gyton Capitulo 78: Insulina, Glucdgeno y Diabetes
Mellitus
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2.2.7.3. La Insulina Favorece La Conversién Del Exceso De Glucosa

En Acidos Grasos E Inhibe La Gluconeogenia Hepatica

Cuando la cantidad de glucosa que entra en el hepatocito es superior a la que
se puede depositar como glucogeno o utilizar para su metabolismo local en
el higado la insulina favorece la conversion de todo este exceso de glucosa
en acidos grasos. Luego estos acidos grasos se empaquetan como
triglicéridos dentro de las lipoproteinas de muy baja densidad que son

trasportadas por la sangre al tejido adiposo para depositarse como grasa.

La insulina ademas inhibe la gluconeogenia para ello, reduce la cantidad y la

activa de las enzimas hepaticas. (Guyton, 2011)

2.2.7.4. La Insulina Favorece La Sintesis Y EIl Deposito De

Lipidos

La insulina ejerce diversos efectos que inducen el deposito de lipidos en el
tejido adiposo. Aumenta la utilizacion de la glucosa por casi todos los
tejidos organicos y reduce automaticamente la utilizacion de la grasa, es
decir ahorra lipidos. La insulina también fomenta la sintesis de acidos
grasos, en mayor medida cuantos mas hidratos de carbono se ingieran, dado
que estos no se emplean de inmediato para producir energia y aportan el
sustrato para la sintesis de grasas. Gran parte de esta sintesis tiene lugar en
los hepatocitos, luego los acidos grasos son transportados desde el higado
por las lipoproteinas de la sangre a las células adiposas, donde se almacena.
A veces, las lipoproteinas del plasma se triplican cando falta insulina, por
lo que la concentracién total de lipidos plasmaticos alcanzan varias
unidades porcentuales. Este incremento de los lipidos, sobre todo del
colesterol, acelera el desarrollo de aterosclerosis en los enfermos con

diabetes grave.
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2.2.8. Mecanismos de la secrecién de insulina

Las células beta poseen un gran nimero de transportadores de glucosa,
gracias a los cuales, la entrada de glucosa en ellas es proporcional a su

concentracion en la sangre dentro de limites fisiologicos.

Una vez en el interior de las células, la glucocinasa fosforila a la glucosa y
la convierte en glucosa-6- fosfato. Este es el metabolismo limitante de la
glucosa en la célula y también que es el mecanismo mas importante para la
percepcion de la concentracion de glucosa y al ajuste de la secrecion de

insulina secretada en relacion con la glucemia.

2.2.9. Control de la secrecidon de insulina

Antes se creia que la concentracion sanguinea de glucosa controlaba casi
por completo la secrecién de insulina. Sin embargo a medida que se han ido
conociendo mejor las funciones metabdlicas de esta hormona sobre el
metabolismo de la sangre y otros factores también desempefian importantes

funciones reguladoras de la secrecion hormonal.

2.2.10. EL GLUCAGON

El glucagdn es una hormona secretada por las células alfa de los islotes de
Langerhans cuando disminuye la glucemia y cumple varias funciones
diametralmente opuestas a las de la insulina. La méas importante de ellas
consiste en elevar la concentracion sanguinea de glucosa, efecto contrario

al de la insulina.

Como la insulina, el glucagon es un polipeptido grande, con un peso
molecular de 3.485, compuesto por una cadena de 29 aminoacidos. Cuando
se inyecta glucagén purificado a un animal, ocurre una hiperglucemia
intensa. Basta con 1 ug/kg de glucagdn para elevar la concentracién

sanguinea de glucosa unos 20mg/100ml de sangre en 20 min. Por este
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motivo, el glucagobn se conoce como hormona hiperglucemiante
(SORIANO, 2011)

2.2.10.1. Efectos Sobre El Metabolismo De La Glucosa

Los principales efectos del glucagon sobre el metabolismo de la glucosa
consisten en: degradacion del glucdgeno hepatico denominado
glucogenolisis, y el aumento de la gluconeogenia hepatica. Estos dos
efectos aumentan mucho la disponibilidad de glucosa hacia los demas

organos. El glucagon provoca glucogendlisis y aumenta la glucemia.

El efecto del glucagon consiste en estimular la glucogendlisis hepética que

a su vez aumenta la glucemia en unos minutos.

2.2.10.2. Regulacion De La Secrecion De Glucagon

La hiperglucemia inhibe la secrecion de glucagon. El factor mas
importante, con mucho, en el control de la secrecion del glucagén es la
concentracion sanguinea de glucosa. No obstante, conviene sefialar que el
efecto de la concentracion sanguinea de glucosa sobre la secrecion de

insulina.

El descenso de la glucemia desde un valor normal de ayuno de
aproximadamente 90mg/100ml de sangre hasta cifras hipoglucemicas
aumenta varias veces la concentracion plasmatica de glucagén. En cambio,
el incremento de la glucemia hasta valores de hiperglucemia reduce el
glucagon del plasma. Por consiguiente, durante la hipoglucemia se
sintetizan grandes cantidades de glucagon: este incrementa a su vez la
produccion hepatica de glucosa ya actla como factor corrector importante

de la hipoglucemia.
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2.2.10.3. El Ejercicio Estimula La Secrecion Del Glucagon

El ejercicio agotador cuadruplica o quintuplica la concentracion sanguinea
de glucagon. No se conocen bien las razones, porque la glucemia no
siempre desciende. Un efecto beneficioso del glucagdn es que evita la caida

de la glucemia.

Uno de los factores que podrian inducir la secrecién de glucagén durante el
ejercicio es el incremento de los aminoacidos circulantes, pero quizas
existan otros, como la estimulacion B-adrenérgica de los islotes de
Langerhans. Las células delta de los islotes de Langerhans secretan la
hormona somatostatina, un polipéptido que consta de 14 a aminoacidos y
que tiene una semivida extraordinariamente corta de tan solo 3 min, en la
sangre circulante. Casi todos los factores relacionados con la ingestion de

alimentos estimula la secrecion de somatostatina;

% Aumento de la glucemia
« Aumento de los aminoacidos

¢+ Aumento de los acidos grasos

2.2.11. Regulacion de la glucemia

La regulacion de la glucemia se lleva a cabo por la accion de diferentes
hormonas, el higado es un 6rgano fundamental en dicha regulacion.

La concentracién de glucemia de una persona sana esta sometida a un
riguroso control. Habitualmente oscila entre 80 y 90mg/100ml de
sangre por la mafiana antes del desayuno y se eleva hasta 120 a
140mg/100ml en la primera hora despues de una comida, si bien los
sistemas de retroalimentacion la devuelven de inmediato a sus valores
normales, casi siempre a las 2h de la Gltima absorcion de hidratos de
carbono. Durante el ayuno prolongado, la gluconeogenia hepatica
suministra la glucosa necesaria para el mantenimiento de los valores de

ayuno.
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El higado funciona como un importante sistema amortiguador de la
glucemia. Cuando la glucemia se eleva hasta una concentracion
determinada después de una comida y el ritmo de secrecién de insulina
también asciende, hasta dos terceras partes de la glucosa absorbida por
el intestino se almacenan de inmediato en el higado en forma de
glucégeno. En las horas siguientes, cuando la concentracion de la
glucosa en la sangre y el ritmo de secrecion de insulina empiezan a
descender, el higado devuelve de nuevo la glucosa a la sangre. De esta
manera, el higado reduce las fluctuaciones de la glucemia a una tercera
parte de las que ocurririan en ausencia de este mecanismo.

La insulina y el glucagén operan como sistemas de retroalimentacion
esenciales para mantener la glucemia dentro de sus limites normales.
Cuando la concentracion de glucosa aumenta demasiado, el aumento en
la secrecion de insulina reduce la glucemia hasta valores normales.

En cambio, el descenso de la glucemia estimula la secrecion de
glucagon; este actua de forma contraria y, en condiciones normales,
hace que la glucemia aumente hacia valores normales.

El mecanismo de retroalimentacion de la insulina tiene mucha mas
importancia que el del glucagon, pero en caso de ayuno o de utilizacion
exagerada de la glucosa durante el ejercicio u otras situaciones de
estrés.

Por Gltimo, durante unas horas o dias, tanto la hormona del crecimiento
como el cortisol se liberan en respuesta a la hipoglucemia prolongada.
Estas dos hormonas reducen la velocidad de utilizacién de la glucosa en
casi todas las células del organismo, que empiezan, en cambio a
consumir mas lipidos. De este modo, también se ayuda a la

normalizacion de la glucemia.
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2.2.12. SISTEMA CARDIOVASCULAR

2.2.12.1. DEFINICION DE CORAZON

El corazén es un 6rgano muscular hueco que actta en el organismo
como una doble bomba: impulsa la sangre hacia los pulmones para su
oxigenacion (circulacion pulmonar), y bombea la sangre oxigenada
hacia todas las zonas del organismo (circulacion sistémica)
(GARDNER, 2001).

Gréafico 4
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El corazon

En el ser humano su tamafio es un poco mayor que el pufio de su
portador. El corazon esta dividido en cuatro camaras o cavidades: dos
superiores, llamadas auricula derecha (atrio derecho) y auricula
izquierda (atrio izquierdo), y dos inferiores, Ilamadas ventriculo
derecho y ventriculo izquierdo. El corazén es un drgano muscular
autocontrolado, una bomba aspirante e impelente, formada por dos
bombas en paralelo que trabajan al unisono para propulsar la sangre
hacia todos los drganos del cuerpo. Las auriculas son camaras de

recepcion, que envian la sangre que reciben hacia los ventriculos, que
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funcionan como céamaras de expulsion. La auricula derecha recibe
sangre poco oxigenada desde la vena cava inferior (VCI), que
transporta la sangre procedente del tdérax, el abdomen y las
extremidades inferiores y de la vena cava superior (VCS), que recibe la
sangre de las extremidades superiores y la cabeza.

La vena cava inferior y la vena cava superior vierten la sangre poco
oxigenada en la auricula derecha. Esta la traspasa al ventriculo derecho
a través de la valvula tricuspide, y desde aqui se impulsa hacia los
pulmones a través de las arterias pulmonares, separadas del ventriculo

derecho por la valvula pulmonar.

Una vez que se oxigena a su paso por los pulmones, la sangre vuelve al
corazén izquierdo a través de las venas pulmonares, entrando en la
auricula izquierda. De aqui pasa al ventriculo izquierdo, separado de la
auricula izquierda por la valvula mitral. Desde el ventriculo izquierdo,
la sangre es propulsada hacia la arteria aorta a través de la vélvula
adrtica, para proporcionar oxigeno a todos los tejidos del organismo.
Una vez que los diferentes 6rganos han captado el oxigeno de la sangre
arterial, la sangre pobre en oxigeno entra en el sistema venoso y retorna

al corazon derecho.

2.2.12.2. SANGRE

Liquido rojo, espeso circulante por el sistema vascular sanguineo,
formado por un plasma incoloro compuesto de suero y fibrindgeno y de

elementos solidos en suspensidn: eritrocitos, leucocitos y plaguetas.

2.2.12.3. ELEMENTOS DE LA SANGRE

La sangre esta formada por un liquido amarillento denominado plasma,

globulos rojos, llamados eritrocitos o hematies; corpusculos o glébulos
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blancos que reciben el nombre de leucocitos y plaquetas, denominadas

trombocitos.

2.2.12.4. FUNCIONES DE LA SANGRE

Las funciones de la sangre son: el transporte de elementos nutritivos,
oxigeno, didxido de carbono y ademé&s protege al cuerpo. Estas
funciones en la sangre son desarrolladas por los glébulos blancos,

gldbulos rojos, plaquetas y el plasma.

2.2.13. VIAS AEREAS RESPIRATORIAS ALTAS

Fosas Nasales, Cornetes nasales, Coanas nasales y Laringe. Cumplen la

funcién de calentar, purificar y humedecer el aire que inspiramos.

2.2.14. VIAS AEREAS RESPIRATORIAS BAJAS

Traquea, Bronquios y Pulmones. Cumplen la funcién de intercambiar

los gases.
Grafico 5
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2.2.15. INTERCAMBIO DE GASES EN LOS PULMONES

Las vias aéreas, fosas nasales, faringe, laringe, trdquea y bronquios son
vias de conduccién del aire a los pulmones. Los pulmones reciben el
aire atmosférico para que, a través de la pared alveolar, pueda la sangre
obtener el oxigeno que necesitan las células y dejar el CO2 recogido a

nivel de las mismas.

Los sacos alveolares estdn envueltos por capilares sanguineos que
forman una red con sangre carbo-oxigenada, resultante de la circulacion

general de retorno.

Los capilares estan separados del interior del alvéolo por los endotelios,
membranas delgadas y permeables.

Dentro del alvéolo se observa el aire alveolar; su concentracion de
oxigeno es superior a la de la sangre venosa.

El oxigeno disuelto en el interior de la membrana del alvéolo, por la
humedad difunde hacia la sangre. El sentido de la difusion lo define la
concentracion del gas.

El oxigeno entra a los capilares, disolviéndose en pequefia parte en el
plasma sanguineo, hacia el alvéolo.

Para que este intercambio no cese, es indispensable que se mantenga el
desequilibrio de las presiones de ambos gases. Se obtiene por los
movimientos de la sangre y por la respiracion.

Este proceso origina la hematosis.

Enuncia Guyton: “La respiracion brinda oxigeno a los tejidos y elimina
el dioxido de carbono. Las principales funciones de la respiracion son:
ventilacion pulmonar, que se refiere al flujo de entrada y salida de aire
entre la atmosfera y los alvéolos pulmonares”. Difusion de Oxigeno y
de diéxido de carbono entre los alvéolos y la sangre. Transporte de

Oxigeno y de dioxido de carbono en la sangre y los liquidos corporales
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hacia las células de los tejidos corporales y desde las mismas.

Regulacion de la ventilacion y otras facetas de la respiracion.

2.2.16. PRESION TRANSPULMONAR.

Finalmente, la diferencia entre la presion alveolar y la presion pleural.
Esta diferencia se denomina presion transpulmonar, que es la diferencia
entre la presion que hay en el interior de los alvéolos y la que hay en las
superficies externas de los pulmones, y es una medida de las fuerzas
elasticas de los pulmones que tienden a colapsarlos en todos los

momentos de la respiracion, denominadas presion de retroceso.

2.2.17. TRABAJO DE LA RESPIRACION

La espiracion es casi totalmente un proceso pasivo producido por el
retroceso elastico de los pulmones y de la caja tordcica. Asi, en
condiciones de reposo los masculos respiratorios normalmente realizan
un «trabajo» para producir la inspiracion, pero no para producir la

espiracion. El trabajo de la inspiracion se puede dividir en tres partes:

¢ El trabajo necesario para expandir los pulmones contra las fuerzas
elasticas del pulmén y del térax, denominado trabajo de
distensibilidad o trabajo elastico.

¢+ El trabajo necesario para superar la viscosidad de las estructuras del
pulmon y de la pared toracica, denominado trabajo de resistencia
tisular.

% El trabajo necesario para superar la resistencia de las vias aéreas al
movimiento de entrada de aire hacia los pulmones, denominado
trabajo de resistencia de las vias aéreas. La Energia necesaria para

la respiracion. Durante la respiracion tranquila normal para la
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ventilacion pulmonar sélo es necesario el 3-5% de la energia total

que consume el cuerpo.

2.2.18. FUNCIONES DE LAS VIAS RESPIRATORIAS

El aire se distribuye a los pulmones por medio de la trdquea, los
bronquios y los bronquiolos. Uno de los desafios mas importantes en
todas las vias respiratorias es mantenerlas abiertas y permitir el paso sin
interrupciones de aire hacia los alvéolos y desde los mismos. Para evitar
que la traquea se colapse, multiples anillos cartilaginosos se extienden
aproximadamente 5/6 del contorno de la traquea. En las paredes de los
bronquios, placas curvas de cartilago menos extensas también
mantienen una rigidez razonable, aunque permiten un movimiento
suficiente para que los pulmones se expandan y se contraigan. Estas
placas se hacen cada vez menos extensas en las Ultimas generaciones de
bronquios y han desaparecido en los bronquiolos, que habitualmente
tienen diametros inferiores a 1,5 mm. No se impide el colapso de los
bronquiolos por la rigidez de sus paredes. Por el contrario, se mantienen
expandidos principalmente por las mismas presiones transpulmonares

que expanden los alvéolos.

2.2.19. DIABETES MELLITUS

La diabetes mellitus (DM) es un conjunto de trastornos metabdlicos,
que comparten la caracteristica comun de presentar concentraciones
elevadas de glucosa en la sangre (hiperglicemia) de manera persistente
0 cronica.

La American Diabetes Association, clasifica la diabetes mellitus en 3
tipos:

La diabetes mellitus tipo 1, en la que existe una destruccion total de las

células P, lo que conlleva una deficiencia absoluta de insulina.
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La diabetes mellitus tipo 2 o no insulinodependiente, generada como
consecuencia de un defecto progresivo en la secrecion de insulina, asi
como el antecedente de resistencia periférica a la misma.

La diabetes gestacional, la cual es diagnosticada durante el embarazo; y
otros tipos de diabetes ocasionados por causas diferentes.

La causan varios trastornos, siendo el principal la baja produccion de la
hormona insulina, secretada por las células B de los Islotes de
Langerhans del pancreas endocrino, o por su inadecuado uso por parte
del cuerpo, que repercutira en el metabolismo de los hidratos de

carbono, lipidos y proteinas.

2.2.20. ETIOLOGIA

En un principio se pensaba que el factor que predisponia para la
enfermedad era un consumo alto de hidratos de carbono de réapida
absorcion. Pero después se vio que no habia un aumento de las
probabilidades de contraer diabetes mellitus respecto al consumo de
hidratos de carbono de asimilacion lenta. Estudios no comprobados
advierten que la diabetes tipo 1 puede ser causa de una malformacion
genética, la cual podemos llevar en nuestra vida sin darnos cuenta. A
través de un factor externo (papera, gripe, rubeola, varicela entre otros)

puede causar la aparicion de la enfermedad.

Actualmente se piensa que los factores mas importantes en la aparicién
de una diabetes tipo 2 son, ademas de una posible resistencia a la
insulina e intolerancia a la glucosa, el exceso de peso y la falta de
ejercicio. De hecho, la obesidad abdominal se asocia con elevados
niveles de acidos grasos libres, los que podrian participar en la
insulinorresistencia y en el dafio a la célula beta-pancreéatica. Para la
diabetes tipo 1 priman, fundamentalmente, alguna patologia que influya

en el funcionamiento del pancreas (diabetes tipo 1 fulminante).
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La actividad fisica mejora la administracion de las reservas de azucares
del cuerpo y actia de reguladora de las glucemias. Las reservas de
glucdgeno aumentan y se dosifican mejor cuando el cuerpo esta en
forma, ya que las grasas se queman con mas facilidad, reservando los
hidratos de carbono para esfuerzos intensos o en aquellos casos donde,
por ser la actividad muy larga, se requiera que las reservas aguanten

mas tiempo.

2.2.21. INCIDENCIA

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) calcula que en el mundo
hay més de 220 millones de personas con diabetes. Casi el 80% de las
muertes por esta enfermedad se produce en paises de ingresos bajos o

medios.

Segun la OMS: En Ecuador hay 500 mil enfermos de diabetes, los
casos notificados para diabetes Mellitus fueron de 92. 629 en 2010. Sin
embargo, el nimero es mucho mayor porque mas de la mitad de las

personas que la padecen no lo sabe.

Segun datos estadisticos Del Instituto Nacional de Estadisticas y
Censos (INEC). En el 2011, se registraron 62.304 defunciones
generales, las principales causas de muerte son la Diabetes mellitus y
las enfermedades hipertensivas, con 4.455 y 4.301 casos
respectivamente, segun la informacion de los registros administrativos
publicada por el Instituto Nacional de Estadisticas y Censos (INEC). La

principal causa de defuncién es la diabetes mellitus con 2.460 casos.

A nivel nacional la tasa de mortalidad general es de 4,08, es decir cada
mil habitantes se registraron 4 defunciones, en el 2010 esta tasa fue de
4,34. Las provincias con mayor tasa de mortalidad son: Bolivar con
5,17 seguidas por Chimborazo con 5,10 e Imbabura con 4,92.
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2.2.22. TIPOLOGIA
La American Diabetes Association, clasifica la diabetes mellitus en 3

tipos:

La Diabetes Mellitus Tipo 1.- existe una destruccion total de las
células B, lo que conlleva una deficiencia absoluta de insulina. La
diabetes tipo 1, que solia denominarse diabetes juvenil o
insulinodependiente, por lo general se diagnostica en nifios,
adolescentes o adultos jovenes. El tratamiento de esta enfermedad
puede constar de inyecciones o de una bomba de insulina, asi como de
una dieta saludable, ejercicio regular, y control de la presion arterial y

el colesterol. Sus causas son:

Factor genético.- Se hereda la predisposicion a tener diabetes, no la
diabetes en si. Sélo el 13% de los nifios y adolescentes con diabetes
tienen un padre o hermano con esta enfermedad. Sabemos que la causa
no es totalmente debida a la herencia por los estudios que se han
realizado en gemelos idénticos. Cuando un gemelo tiene diabetes tipo 1,
solo en la mitad de los casos el otro gemelo desarrollara la enfermedad.
Si la causa fuese Gnicamente genética, ambos gemelos desarrollarian

siempre la enfermedad.

Autoinmunidad.- Normalmente, el sistema inmune protege nuestro
cuerpo, pero en determinadas enfermedades como la diabetes, el lupus,
artritis, etc., el sistema inmune se vuelve contra nuestro cuerpo. En el
caso de la diabetes, se produce una reaccién contra las células
productoras de insulina. La forma de evidenciarlo en sangre es
midiendo los anticuerpos. Estos anticuerpos suelen desaparecer de la
sangre de forma progresiva después del diagnostico de la diabetes.

Dafilo Ambiental.- Este factor puede ser un virus, toxicos, algo en la
comida, o algo que todavia desconocemos. Es el puente entre el factor

genético y la autoinmunidad.

31



La diabetes mellitus tipo 2 o no insulinodependiente, generada como
consecuencia de un defecto progresivo en la secrecion de insulina, asi
como el antecedente de resistencia periférica a la misma. En el pasado
se la consideraba la "diabetes de la edad adulta”, pues no atacaba a los
jovenes, pero en la actualidad este trastorno afecta también a ciertos
nifios. Es una de las enfermedades que se han extendido con mayor
rapidez entre los estadounidenses de todas las edades. Los grupos con
mayor riesgo de contraerla son las personas mayores de 45 afios,
aquéllas que sufren de obesidad o sobrepeso, las que no hacen
suficiente ejercicio o quienes tengan familiares cercanos que la sufran,
ademas de los siguientes grupos eétnicos: afroamericanos, indios
americanos, hispanos/latinos, nativos de Alaska y nativos de las Islas
del Pacifico. El tratamiento consiste en tomar medicacion para la
diabetes, llevar una dieta adecuada, hacer ejercicio regularmente, tomar
aspirina a diario, controlar la presion arterial y el colesterol, y utilizar

insulina, ya sea inyectada o por via oral.

Casi todas aquellas personas diagnosticadas con diabetes tipo 2
desarrollan "pre diabetes"—niveles de glucosa en la sangre mas altos de
lo normal pero no suficientemente altos para un diagndstico de
diabetes. Segun el Instituto Nacional de Diabetes y Enfermedades
Digestivas y del Rifion (NIDDK), en los Estados Unidos hay 57
millones de personas con pre-diabetes. Casi todas estas personas
pueden beneficiarse de las mismas recomendaciones para personas
diagnosticadas con diabetes tipo 2: comer saludablemente, hacer
ejercicio, y mantener un peso saludable para prevenir el desarrollo de la

diabetes tipo 2. Sus causas son:

Factor Genético O Hereditario.- La diabetes tipo 2 tiene mayor riesgo

hereditario que la tipo 1. En casi todos los casos un padre o un abuelo
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tienen la enfermedad. En el caso de gemelos idénticos, si uno tiene la
enfermedad, el otro tiene un 80% de posibilidades de desarrollarla.
Estilo De Vida.- EI 80% de las personas que desarrollan diabetes tipo
2 tienen obesidad y no tienen una vida muy activa. El restante 20% a
menudo tienen un defecto hereditario que causa resistencia a la
insulina.

La diabetes gestacional, la cual es diagnosticada durante el embarazo; y
otros tipos de diabetes ocasionados por causas diferentes.

La causan varios trastornos, siendo el principal la baja produccion de la
hormona insulina, secretada por las células B de los Islotes de
Langerhans del pancreas endocrino, o por su inadecuado uso por parte
del cuerpo, que repercutird en el metabolismo de los hidratos de
carbono, lipidos y proteinas. (SORIANO, 2011)

2.2.23. FISIOPATOLOGIA

Las células metabolizan la glucosa para convertirla en una forma de
energia util; por ello el organismo necesita recibir glucosa a través de
los alimentos, absorberla durante la digestion para que circule en la
sangre y se distribuya por todo el cuerpo, y que finalmente, de la sangre
vaya al interior de las células para que pueda ser utilizada. Esto Gltimo
solo ocurre bajo los efectos de la insulina, una hormona secretada por el
pancreas. También es necesario considerar los efectos del glucagoén,

otra hormona pancreatica que eleva los niveles de glucosa en sangre.

En la DM (diabetes mellitus) el pancreas no produce o produce muy
poca insulina (DM Tipo 1) o las células del cuerpo no responden
normalmente a la insulina que se produce (DM Tipo I1).

Esto evita o dificulta la entrada de glucosa en la célula, aumentando sus
niveles en la sangre (hiperglucemia). La hiperglucemia cronica que se
produce en la diabetes mellitus tiene un efecto tdxico que deteriora los

diferentes 6rganos y sistemas y puede llevar al comay la muerte. (6)
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La diabetes mellitus puede ocasionar complicaciones microvasculares
(enfermedad de los vasos sanguineos finos del cuerpo, incluyendo
vasos capilares) y cardiovasculares (relativo al corazén y los vasos
sanguineos) que incrementan sustancialmente los dafios en otros
organos (rifiones, 0jos, corazon, nervios periféricos) reduce la calidad
de vida de las personas e incrementa la mortalidad asociada con la

enfermedad

La diabetes mellitus es un trastorno endocrino-metabdlico crénico, que
afecta la funcion de todos los 6rganos y sistemas del cuerpo, el proceso
mediante el cual se dispone del alimento como fuente energética para el
organismo (metabolismo), los vasos sanguineos (arterias, venas y
capilares) y la circulacion de la sangre, el corazon, los rifiones, y el
sistema nervioso (cerebro, retina, sensibilidad cutanea y profunda, etc.).

2.2.24. CUADRO CLINICO

En el caso de que todavia no se haya diagnosticado la Diabetes
Mellitus, ni comenzado su tratamiento, o que no esté bien tratada, se
pueden encontrar los siguientes signos y sintomas:

¢+ Poliuria, polidipsia y polifagia. Pérdida de peso a pesar de la

polifagia. Se debe a que la glucosa no puede almacenarse en los

tejidos debido a que éstos no reciben la sefial de la insulina.

++ Fatiga o cansancio.

¢+ Cambios en la agudeza visual.

¢+ Vaginitis en mujeres, balanitis en hombres.

+¢+ Aparicion de glucosa en la orina u orina con sabor dulce.

¢+ Ausencia de la menstruacion en mujeres.

¢+ Aparicion de impotencia en los hombres.

«» Dolor abdominal.
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%+ Hormigueo o adormecimiento de manos y pies, piel seca, Ulceras o
heridas que cicatrizan lentamente.

% Debilidad.

¢ Irritabilidad.

¢+ Cambios de &nimo.

+ Nauseas y vomitos.

« Mal aliento.

2.2.25. TRATAMIENTO GENERAL

Tanto en la diabetes tipo 1 como en la tipo 2, como en la gestacional, el
objetivo del tratamiento es restaurar los niveles glucémicos normales.
En la diabetes tipo 1 y en la diabetes gestacional se aplica un
tratamiento sustitutivo de insulina o andlogos de la insulina. En la
diabetes tipo 2 puede aplicarse un tratamiento sustitutivo de insulina o

analogos, o bien, un tratamiento con antidiabéticos orales.

Para conseguir un buen control de la Diabetes Mellitus, en todos sus
tipos, es imprescindible la educacion terapéutica en diabetes que
impartida por profesionales sanitarios (médicos, nutricionistas o
enfermeras) persigue el adiestramiento de la persona con Diabetes y de
las personas cercanas a ella, para conseguir un buen control de su
enfermedad, modificando los habitos que fuesen necesarios, para el
buen seguimiento del tratamiento (dieta + ejercicio fisico + tratamiento

medicamentoso).
Medicamentos:

Biguanidas.- Como la metformina, su principal rol es el de disminuir la
gluconeogénesis hepatica y no el de insulinosensibilizador, como se

cree popularmente. Es el farmaco oral controlador de la glicemia por
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excelencia, y el que deberia utilizar todo paciente DM2 idealmente,
salvo que exista alguna contraindicacion.

Sulfonilureas.- Como la clorpropamida y glibenclamida. Reducen la
glucemia intensificando la secrecion de insulina. En ocasiones se
utilizan en combinacion con Metformina.

Meglitinidas-. Como la repaglinida y nateglinida. Estimulan la
secrecion de insulina.

Inhibidores de a-glucosidasa-. Como la acarbosa. Reducen el indice de
digestion de los polisacaridos en el intestino delgado proximal,
disminuyendo principalmente los niveles de glucosa posprandial.
Tiazolidinediona-. Como la pioglitazona. Incrementan la sensibilidad
del musculo, la grasa y el higado a la insulina.

Insulina-. Es el medicamento mas efectivo para reducir la glucemia
aungue presenta hipoglucemia como complicacion frecuente.

Agonistas del péptido similar al glucagon tipo 1 (GLP-1).- Como la
exenatida. EI GLP-1 es un péptido de origen natural producido por las
células L del intestino delgado, potencia la secrecién de insulina
estimulada por la glucosa.

Agonistas de amilina-. Como la pramlintida. Retarda el vaciamiento
gastrico, inhibe la produccion de glucagon de una manera dependiente

de la glucosa.

2.2.26. MEDIDAS DE PREVENCION
Las medidas preventivas tienen por meta alcanzar el mejor control
posible de la glucemia y para ello es necesario:

%+ Mantener una nutricion adecuada evitando la ingesta exagerada de
azlcares y grasa.

¢ Realizar ejercicios fisicos todos los dias, por el lapso de 30 minutos.
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++ Evitar el sobrepeso, la obesidad, el tabaquismo y la hipertension
arterial.

< Evitar las complicaciones y la discapacidad a traves de una
intervencion médica oportuna.

¢ Autocuidado de las piernas y pies consultando ante cualquier
alteracion de la coloracion de la piel, la aparicion de ampollas,
grieta o lesion.

¢+ Autoanalisis domiciliarios antes y dos horas después de las
comidas.

% Es decir que cambiando el estilo de vida y los hébitos alimentarios,
es la principal forma de prevenir la diabetes y sus complicaciones,

logrando de esta manera mejorar la calidad de vida.

2.2.27. EDUCACION EN DIABETES

La educacion es la ensefianza y aprendizaje de conocimientos y
habilidades especificas, siendo una modalidad terapéutica integral del
cuidado de la salud del diabético. El principal objetivo educativo es
promover cambios de comportamiento necesarios para alcanzar las
variaciones en el estilo de vida indispensables para mantener la calidad
de la misma. Algunas medidas educativas, como por ejemplo, para

prevenir las Ulceras y amputacion del pie son:

X4

Utilizar calzado protector.

L)

+¢+ Disminuir el consumo de cigarrillo.
+¢+ Diagnostico temprano del pie en riesgo de Ulcera.

% Remisién a un especialista.

Se debe recordad que es la voluntad de los pacientes la que lleva a
cumplir con el tratamiento. El acuerdo de cumplirlo implica la
aceptacion del paciente de los aspectos que tienen que ver con la

enfermedad, sus consecuencias y los costos para él.
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2.2.27.1. CUIDADO PREVENTIVO DEL PIE DIABETICO

La higiene diaria es muy importante en la prevencion donde el mismo
paciente se convierte en un cuidador activo de su cuerpo. Las rutinas
diarias del paciente incluyen la inspeccién del pie y del calzado, la

palpacion y la realizacion de algunos ejercicios.

En la inspeccion idealmente acompafiado por un familiar que no tenga

alteraciones visuales:

Observar la planta y el dorso en busca de fisuras, ampollas o
escoriaciones.
Revisar el calzado por fuera y por dentro para sacar elementos que se
hayan metido o enterrado en la suela.
Revisar que las medias no tengan rotos ni remiendos.
o Los ejercicios y actividades que se deben realizar son:
Lavar los pies todos los dias, con agua fria o tibia.
Secar muy bien el espacio interdigital.
Aplicar talco para controlar la humedad interdigital.
Aplicar crema en toda la pierna y pie, excepto en la zona interdigital.
El arreglo de ufias se realiza con una lima y el borde libre va en forma
recta.

o En cuanto al calzado, el paciente debe tener las bases para
escoger el calzado protector, cuyas caracteristicas se presentan a
continuacion:

Puntera tan alta y tan ancha como sea el antepié de paciente.
De amarrar, sea con cordones o velcro.

De cuero.

Sin costuras o adornos.

Tacon maximo de 3,0 centimetros.

Suela gruesa y de goma.
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2.2.28. PLAN NUTRICIONAL DEL PACIENTE
DIABETICO

La dieta ideal es una dieta balanceada que se ajuste a sus necesidades,
gustos, nivel de actividad fisica y estilo de vida. Algunos consejos que

se pueden llevar a acabo son:

Disminuir la cantidad de carnes rojas.- Ingerir mas pollo o pescado en

las comidas.

Asar la carne en vez de freirla.- Sacar 1o méas que puede la grasa antes
de cocinar la carne, incluyendo la piel del pollo hay que tener cuidado

con las salsas porque generalmente contienen mucha grasa.

Eliminar o disminuir la cantidad de alimentos ricos en grasa como ser
embutidos, panceta, chorizos, salchichas, manteca, margarina, nueces,

aderezos de ensaladas y grasa de cerdo.

Aumentar los alimentos en fibra.- Consumir panes, cereales y galletitas
integrales. Comer mas verduras, tanto crudas como cocidas. Se puede
probar ciertos alimentos altos en fibra como cebada, trigo, arroz

integral, y frijoles, lentejas y arvejas.

Disminuir el sodio.- No afadir sal a la comida, disminuir el consumo

de comidas altas en sodio como ser sopas enlatadas.

Disminuir el consumo de azucar.- No usar azdcar comun. Puede

utilizarse azucar artificial como sacarina.

2.2.29. EJERCICIO AEROBICO
La aptitud fisica la aptitud fisica es un término general que se utiliza

para describir la capacidad para realizar trabajo fisico. La realizacion de

trabajo fisico requiere funcionamiento cardiovascular, fuerza muscular,
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resistencia y flexibilidad musculoesquelética, también se incluye la

composicion optima del cuerpo cuando se describe la aptitud fisica.

Para llegar a estar fisicamente en forma, los individuos deben participar
regularmente en alguna forma de actividad fisica que utilice grupos
musculares grandes y demande un esfuerzo al sistema
cardiorrespiratorio. Los individuos de todas las edades pueden mejorar
su estado fisico general mediante la participacion en actividades que
incluyan caminar, andar en bicicleta, trotar, nadar, subir escaleras o

entrenamiento con pesas.

Los niveles de aptitud fisica pueden describirse sobre una escala
continua desde lo inferior a lo superior basados en el gasto energético
durante un episodio de trabajo fisico. EI consumo de oxigeno maximo
estd relacionado con la edad, el sexo, la herencia, la inactividad y

enfermedades.

2.2.30. RESISTENCIA

La resistencia es la capacidad de trabajar por periodos prolongados y de
resistir la fatiga. Comprende la resistencia muscular y la resistencia
cardiovascular. La resistencia muscular se refiere a la capacidad de un
grupo muscular aislado para realizar contracciones repetidas durante un
periodo de tiempo, mientras que la resistencia cardiovascular se refiere
a la capacidad de realizar ejercicios dinamicos de musculos grandes, lo
que involucra actividades como caminar, nadar, o andar en bicicleta

durante periodos largos.

2.2.31. ENTRENAMIENTO CON EJERCICIOS
AEROBICOS (ACONDICIONAMIENTO FiSICO)
El entrenamiento con ejercicios aerobicos, o acondicionamiento fisico,

es el incremento de la utilizacion de la energia del masculo mediante un
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programa de ejercicios. El mejoramiento de la capacidad del musculo
para utilizar energia es el resultado directo del aumento de los niveles
de enzimas oxidativas en los musculos, de la densidad y el tamafio

mitocondrial, y del aumento de los capilares de las fibras musculares.

El entrenamiento depende del ejercicio de suficiente intensidad,
duracion y frecuencia.

El entrenamiento produce adaptacion cardiovascular y se refleja en la
resistencia de cada individuo.

El entrenamiento para un deporte u evento en particular depende del
principio de especificidad es decir, el individuo mejora en la
ejercitacion utilizada a la hora de entrenar y puede no mejorar en otras
tareas. Por ejemplo, nadar puede aumentar el rendimiento de una
persona en lo que se refiere especificamente a la natacion; pero puedo

no mejorar el rendimiento en la cinta sin fin.

2.2.32. DESACONDICIONAMIENTO FiSICO

Se produce con reposo prolongado, y sus efectos se observan
frecuentemente en el paciente que a tenido una enfermedad aguda,
prolongada o una afeccién cronica. La disminucién en el consumo de
oxigeno maximo, el gasto cardiaco y la fuerza muscular se producen
rdpidamente. Estos efectos también se observan, aunque posiblemente
en un grado menor, en el individuo que ha pasado un periodo de tiempo
en reposo en cama sin ningun proceso de enfermedad acompafiante y en
el individuo que es sedentario debido al estilo de vida y al aumento de

la edad.
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2.2.33. GASTO ENERGETICO

Los individuos que participan en actividades fisicas gastan energia, la
cual con frecuencia es expresada en kilocalorias. Las actividades
pueden ser categorizadas, segun el costo energético, como livianas
como moderas e intensas. El costo energético de cualquier actividad se
ve afectado por la eficiencia mecanica y la masa corporal. Los factores
que afectan tanto el caminar como el correr son el terreno la longitud

del paso y la resistencia del aire.

2.2.34. RESPUESTA FISIOLOGICA AL EJERCICIO
AEROBICO

El aumento rapido en los requerimientos energéticos durante el
ejercicio implica ajustes circulatorios igualmente réapidos a los efectos
de cubrir os incrementos necesarios de oxigeno y nutrientes, para
remover los subproductos del metabolismo, tales como el dioxido de
carbono y el &cido lactico, y para disipar el exceso de calor. EI cambio
en el metabolismo del organismo se produce a través de una actividad
coordinada de todos los sistemas: el neuromuscular, el respiratorio, el
cardiovascular, el metabolismo y el hormonal. El transporte de oxigeno
y su utilizacion por parte de las mitocondrias de los musculos en
contraccion depende del adecuado fuljo de sangre en conjuncion con la

respiracion celular.

2.2.35. RESPUESTA RESPIRATORIA AL EJERCICIO

Los cambios respiratorios se producen rapidamente, incluso antes
del inicio de la ejercitacion. El intercambio gaseoso (02, CO2) se
incrementa a través de la membrana alveolar-capilar con la primera
y segunda inspiracién. ElI metabolismo muscular incrementando

durante la ejercitacion produce la extraccion de mas O2 a partir de
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la sangre arterial que provoca incrementos en la PCO2 y el H+, en
la temperatura corporal, en la epinefrina y en la estimulacién de los
receptores de las articulaciones y los muasculos. Cualquiera de estos
factores, solos o en combinacion, puede estimular el sistema
respiratorio. El reflejo varoreceptor, el reflejo protectivo, el dolor, la
emocion y el control voluntario de la respiracion también pueden
contribuir al incremento en la respiracion.

+« La ventilacion minuto se incrementan a medida que aumentan la
frecuencia respiratoria y el volumen corriente

+ La ventilacion alveolar ocurre con difusion de gases a través de la
membrana capilar-alveolar, se incrementa de 10 a 20 veces durante
la ejercitacion intensa para suministrar el oxigeno adicional

necesario y excretar el exceso de CO2.

2.2.36. CONSUMO DE OXIGENO

Los factores que determinan la cantidad de oxigeno consumido son

% Vascularizacion de los musculos

+ Distribucion de las fibras

+ Cantidad de mitocondrias

« Enzimas mitocondriales oxidativas presentes en las fibras. La
capacidad oxidativa de los musculos se refleja en la diferencia a
-VO2, que es la diferencia del contenido de oxigeno entre la

sangre arterial y la venosa.

2.2.37. INTENSIDAD

La determinacion de la intensidad apropiada del ejercicio a utilizar se

basa en el principio de sobrecarga y en el principio de especificidad.
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2.2.38. DURACION

La duracién oOptima del ejercicio para el acondicionamiento
cardiovascular depende del trabajo total realizado, la frecuencia e
intensidad del ejercicio y el nivel de aptitud. En general, mientras
mayor la intensidad del ejercicio mas corta sera la duracion necesaria
para la adaptacion; y cuanto menos la intensidad de este, mayor sera la
duracion necesaria.

Una sesion de 20 a 30 minutos por lo general es 6ptima con frecuencias
cardiacas del 60 % al 70% de la frecuencia maxima. Cuando la
intensidad esta por debajo del umbral de la frecuencia cardiaca, un
periodo de ejercicio continuo de 45 minutos puede proporcionar la
sobrecarga apropiada. Con los ejercicios de alta intensidad, son
adecuados los periodos de ejercicios de 10 a 15 minutos; en el caso de
algunos pacientes que estan fuera de estado, tres periodos de cinco

minutos diarios son efectivos.

2.2.39. FRECUENCIA

Como ocurre con la duracién no hay informaciéon precisa sobre la
frecuencia de ejercitacion mas efectiva para que se produzca la
adaptacion. La frecuencia puede ser un factor menos importante que la
intensidad y la duracion en el entrenamiento; y varia segun la salud y la
edad del individuo. La frecuencia optima de entrenamiento en general
es 3 a 4 veces a la semana. Si el entrenamiento es de baja intensidad,
una mayor frecuencia puede ser beneficiosa. Una frecuencia de dos
veces a la semana no siempre produce cambios cardiovasculares,
aunque los individuos mayores y los pacientes convalecientes pueden

beneficiarse con un programa de estas caracteristicas.
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2.2.40. PROGRAMA DE EJERCICIOS

Un programa de ejercicios cuidadosamente planificados puede
asociarse con mayores niveles de aptitud fisica para e individuo
saludable, enlentecer la disminucién de la capacidad funcional de los
ancianos, y reacondicionar aquellos que estuvieron enfermos o tienen
enfermedades cronicas. Hay tres componentes del programa de

ejercicios:

Periodo de calentamiento
Periodo del ejercicio aerdbico

Periodo de enfriamiento
Periodo de calentamiento

Fisiologicamente, existe un desfasaje de horario entre el inicio de la
actividad y los ajustes corporales necesarios para alcanzar las demandas
fisicas del cuerpo. El propdsito de periodo de calentamiento es
incrementar los numerosos ajustes que se deben producir antes de la

actividad fisica.
Respuestas fisiologicas
Durante este periodo hay:

Incremento de la temperatura muscular. La mayor temperatura se asocia
con aumento de la eficiencia de las contracciones musculares al reducir
la viscosidad muscular e incrementar la velocidad de la conduccion
nerviosa.

Mayor necesidad de oxigeno para cubrir las demandas energéticas para
el musculo, la extraccién a partir de la hemoglobina es mayor a
temperaturas musculares superiores, lo que facilita los procesos

oxidativos en marcha.
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Dilatacion de los capilares previamente contraidos con aumentos en la
circulacion, incremento de la entrega de oxigeno a los musculos activos
y reduccion del déficit de oxigeno y de la formacion de acido lactico
Adaptacion en la sensibilidad del centro respiratorio neural a los
diversos estimulantes del ejercicio.

Aumento en el retorno venoso. Esto se produce a medida que el flujo

sanguineo se desplaza desde la periferia hacia el centro.

2.2.41. PAUTAS GENERALES PARA UN PROGRAMA
DE ENTRENAMIENTO AEROBICO.

+ Establezca la frecuencia cardiaca y la frecuencia maxima que se
desea lograr.

% Precalentar gradualmente durante 5 a 10 minutos. Incluye
movimientos repetitivos y de estiramiento a bajas velocidades, con
incremento gradual del esfuerzo.

¢ Incrementar el paso de la actividad de modo tal que la frecuencia
cardiaca deseada pueda mantenerse por 20 a 30 minutos. Los
ejemplos incluyen la caminata ligera, correr, andar en bicicleta,
practica de natacién, esqui de fondo y baile aerdbico.

¢ Enfriar durante 5 a 10 minutos con movimientos lentos repetitivos
de todo el cuerpo y actividades de estiramiento.

% La actividad aerdbica deberia realizarse de tres a cinco veces por
semana.

+¢+ Para evitar lesiones por esfuerzo, utilizar el equipo apropiado, como
un calzado adecuado, para favorecer el correcto soporte
biomecanico. Evitar correr, trotar o realizar baile aerébico sobre
superficies duras, como el asfalto y el concreto.

+«+ Para evitar los sindromes por uso excesivo en estructuras del
sistema musculo esqueléticos, debe realizarse un precalentamiento

apropiado y un estiramiento de los masculos a utilizar. El progreso
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de las actividades deberia estar dentro de la tolerancia del individuo.
Por lo general, el uso excesivo ocurre cuando existe un incremento
en el tiempo o esfuerzo sin periodo de descanso adecuado
(recuperacién) entre sesiones. Aumente las repeticiones las
repeticiones o el tiempo a no mas del 10% por semana. Si el dolor
comienza durante la ejercitacion o dura mas de 4 horas después del
ejercicio, preste atencion a las sefiales y reduzca el esfuerzo.

+ Individualizar el programa de ejercicio. No todas las personas se
encuentran al mismo nivel de aptitud fisica, por lo que no pueden
realizar los mismos ejercicios. Cualquier ejercicio es
potencialmente perjudicial si la ejecucion no es la apropiada.
Durante la recuperacién posterior a una lesion o cirugia, elegir una
ejercitacion que no esfuerce los tejidos vulnerables. Comenzar con
un nivel seguro para el individuo y avanzar a medida que el

individuo alcanza los objetivos deseados.

2.2.42. PROPOSITO

El calentamiento también previene o disminuye:
% Lasusceptibilidad del sistema musculo esquelético a las lesiones.
% La aparicion de cambios electrocardiograficos isquémicos y

arritmias.

El calentamiento debe ser gradual y suficiente para incrementar la
temperatura central y de los musculos sin ocasionar fatiga o reducir

las reservas de energia. Las caracteristicas del periodo incluyen:

¢+ Un periodo de 10 minutos de ejercicios de movimiento total del
cuerpo, mediante la practica de calistenia o de caminata ligera.
%+ Lograr un ritmo cardiaco dentro de los 20 latidos por minuto de la

frecuencia cardiaca deseada.
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2.2.43. PERIODO DE ENFRIAMENTO

Es necesario un periodo de enfriamiento después del periodo de

ejercicio.
Proposito

% Impedir la acumulacion e sangre en las extremidades continuando la
actividad de los musculos para mantener el retorno venoso.

¢+ Prevenir los desvanecimientos al aumentar el retorno de la sangre al
corazdn ya al cerebro a medida que disminuye el gasto cardiaco y el
retorno venoso.

% Mejorar el periodo de recuperacion con la oxidacion de los
desechos metabdlicos y la recuperacién de las reservas de energia

¢+ Prevenir la isquemia miocardica, las arritmias y otras complicaciones

cardiovasculares.

2.2.44. CAMBIOS FISIOLOGICOS QUE SE PRODUCEN
CON EL ENTRENAMIENTO

Los cambios en los sistemas cardiovascular y respiratorio y en el
metabolismo muscular se producen después del entrenamiento de
resistencia. Estas modificaciones se reflejan en el reposo y durante la
ejercitacion. Cabe sefialar que no todos estos efectos del entrenamiento

provienen del programa de entrenamiento.

2.2.45. CAMBIOS EN REPOSO

¢+ En algunas personas, se produce una reduccion de la frecuencia del
pulso en reposo debido a la disminucion del impulso simpatico, con
niveles cada vez menores de noradrenalina y adrenalina; reduccion

del ritmo auricular secundario a los cambios bioquimicos en los
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musculos y los niveles de acetilcolina, noradrenalina y adrenalina
en las auriculas, e incremento aparente en el tono parasimpatico
(vago) secundario a la reduccion del tono simpatico.

%+ Se observa, en algunos individuos, una disminucion en la presién
sanguinea, con disminucion de la resistencia periférica vascular. La
mayor reduccion corresponde a la presion arterial sistolica, la cual
es mas notable en los individuos hipertensos.

% Puede ocurrir un aumento del volumen sanguineo y de la
concentracion de hemoglobina. Esto facilita la capacidad de aporte

de oxigeno del sistema.

2.2.46. CAMBIOS DURANTE EL EJERCICIO

% Aumento del volumen sistolico debido a un incremento de la
contractilidad del miocardio y del volumen ventricular.

++ Puede producirse un aumento del gasto cardiaco como resultado del
aumento del volumen sistélico con un ejercicio maximo, pero no
con un ejercicio submaximo. La magnitud del cambio estd
directamente relacionada con el incremento del volumen sistolico y
la magnitud de reduccion de la frecuencia cardiaca.

% Aumento de la extraccion de oxigeno por los musculos activos
debido a los cambios enzimaticos y bioquimicos en los muasculos, y
del consumo méaximo de oxigeno. Un mayor Vo2 resulta en
incremento de la capacidad de trabajo. El aumento del gasto
cardiaco incrementa la oferta distal de oxigeno a los musculos
activos. La mayor capacidad de los musculos para extraer oxigeno
de la sangre se asocia con mayor utilizacién del oxigeno disponible.

% Puede haber reduccion del flujo sanguineo por kilogramo de
musculo activo incluso con el desvio de cantidades crecientes de
sangre hacia los musculos activos. El incremento en la extraccion

del oxigeno de la sangre compensa este cambio
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¢+ Puede ocurrir una reduccién del oxigeno miocardio (frecuencia
cardiaca por presion arterial sistolica) con cualquier intensidad dada
de ejercicio como resultado de una reduccion de la frecuencia
cardiaca, con reduccién modesta de la presion arterial o sin ella. El
producto puede disminuir significativamente en personas adultas

sanas sin pérdida de eficacia con una carga especifica de trabajo.

2.2.47. EL EQUILIBRIO

El equilibrio es un término genérico para describir el proceso dindmico
por el cual la posicion de cuerpo mantiene lo que también se conoce
como estabilidad postural .Equilibrio significa que el cuerpo se

encuentra en reposo.

2.2.48. CENTRO DE MASA

El CM es un punto que corresponde al centro de toda la masa corporal y
de donde el cuerpo se encuentra en equilibrio perfecto. Se determina

encontrado el promedio ponderado del cm del segmento corporal.

2.2.49. CENTRO DE GRAVEDAD

El CG se refiere a la proyeccion vertical al suelo del centro de la masa.
En la posicion anatomica, el CG de la mayoria de seres humanos
adultos se localiza brevemente anterior a la segunda vertebra sacara o

aproximadamente al 55% de la altura de la persona.

2.2.50. BASE DE SUSTENTACION

La base de sustentacion se define con el perimetro del area del contacto
entre el cuerpo y la superficie de apoyo; la ubicacion del pie altera la
BS y cambia la estabilidad postural de una persona. Una postura

amplia, como se ve en muchos individuos ancianos, aumenta la
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estabilidad mientras que una BS estrecha, como una postura en tandem
0 mientras se camina, la reduce. Una persona no se caera mientas
mantenga su gravedad dentro delas limites de la Base de Sustentacion;

a este concepto se lo conoce como limites de la estabilidad

2.2.51. CONTROL DEL EQUILIBRIO

El equilibrio es una tarea compleja del control motor que implica la
deteccion e integracion de informacion sensorial para evaluar la
posicion y el movimiento del cuerpo en el espacio y la ejecucién de
respuestas musculoesqueléticas apropiadas para controlar la posicion
del cuerpo dentro del contexto del ambiente y la terea. Por lo tanto el
control  del equilibrio requiere de la interaccion de los sistemas

musculoesqueléticos y nervios y los efectos contextuales.

El sistema nervoso proporciona el procesamiento sensorial para la
percepcion de orientacion del cuerpo en el espacio proporcionado
principalmente por los sistemas visual, vestibular y somatosensorial
;integracion sensoromotora esencia para conectar la sensacion con las
respuestas motoras y para los aspectos adaptativos y anticipatorios
(p..ej; ajustes posturales programados en forma central que proceden
los movimientos voluntarios del control postural ;) y estrategias

motoras para planificar, programar y ejecutar respuestas de equilibrio .

Las contribuciones musculoesqueléticas incluyen el alineamiento
postural, la flexibilidad musculoesquelética como amplitud del
movimiento (ROM) de la articulacion, la integridad de la articulacion,
el desempefio muscular (p.ej;fuerza muscular , potencia y resistencia) y

la sensacion (tacto, presion, vibracion, propiocepcion y cinestesia).
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Gréfico 6

FUENTE: FUENTE: Hospital Provincial General Docente Riobamba

AUTORAS: Liseth Becerra
Jesenia Carrasco

2.2.52. SISTEMAS SENSORIALES Y CONTROL DEL
EQUILIBRIO

La percepcion de la posicion del cuerpo y el desplazamiento y en el
espacio requiere una combinacién de informacion de los receptores
periféricos en multiples sistemas sensoriales, incluido el visual y el
somatosensorial (receptores propioceptivos, las articulaciones vy

cutaneos) y vestibular

2.2.583. ALTERACIONES DEL EQUILIBRIO

La alteracion del equilibrio puede ser causada por lesiones o
enfermedades de cualquier estructura implicada en las tres etapas del
procesamiento de la informacion (aferente sensoriales, integracion

sensomotora y generacion de respuesta motora.
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2.2.54. MUSCULOS QUE PARTICIPAN EN LA
POSTURA'Y EL EQUILIBRIO
DORSAL LARGO

+«+ Origen: Apofisis transversas de todas la vértebras lumbares.
¢+ Insercion: Puntas de la apdfisis transversas de las vértebras dorsales.
¢ Inervacion: Nervios Raquideos Adyacentes.

< Accion: Extension de Tronco.
ESPINOSO DORSAL

% Origen: Apofisis espinosas de las dos primeras vertebras lumbares y
las dltimas dorsales.

¢ Insercidn: Apofisis espinosas de las primeras cuatro a ocho dorsales.

¢ Inervacion: Nervios Raquideos Adyacentes.

« Accion: Extension de tronco.
PSOAS MAYOR

% Origen: Apdfisis transversas de todas la vértebras lumbares.
¢ Insercion: Trocanter menor del fémur.
¢ Inervacion: Nervio Crural (L2, L3).

< Accion: Flexiéon de Cadera.
PORCION ILIACA DEL PSOASILIACO

¢+ Origen: Dos tercios superiores de la fosa iliaca; Labio interno de la
cresta iliaca; Base del sacro.

¢ Insercion: Cara externa del tendédn del psoas mayor; Cuerpo del fémur
por debajo del trocanter menor.

¢ Inervacion: Nervio Crural (L2, L3).

« Accion: Flexion de Cadera.
GLUTEO MAYOR

+«+ Origen: Labio externo de la cresta iliaca; Cara posterior del sacro.
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% Insercion: Encima del trocanter mayor.
¢+ Inervacion: Nervio Ciatico Menor (L5, S1, S2).

« Accion: Extension de Cadera.
SEMITENDINOSO

+«+ Origen: Cara inferointerna de la tuberosidad isquiatica.

¢+ Insercion: Cara anterointerna de la tibia en el parte superior del cuerpo.
% Inervacion: Nervio Ciatico Mayor (L4, L5, S1, S2).

% Accion: Extension de Cadera; Flexion de Rodilla.

SEMIMEBRANOSO

% Origen: Impresion superoexterna de la tuberosidad isquiética.
% Insercion: Cara posterointerna de la tuberosidad interna de la tibia.
¢ Inervacion: Nervio Ciatico Mayor (L4, L5, S1, S2).

«» Accién: Extension de Cadera; Flexion de Rodilla.
BICEPS CRURAL (PORCION LARGA)

% Origen: Cara inferointerna de la tuberosidad isquiatica.
¢ Insercidn: Cara ext. de la cabeza del perone.

% Inervacion: Nervio Ciatico Mayor (S1, S2, S3).

% Accion: Extension de Cadera; Flexion de Rodilla.

BICEPS CRURAL (PORCION CORTA)

% Origen: Labio externo de la linea aspera.
¢ Insercion: Cara externa de la cabeza del peroné.
¢ Inervacion: Nervio Ciatico Mayor (L4, L5, S1, S2).

« Accion: Extension de Cadera; Flexién de Rodilla.
RECTO ANTERIOR

¢ Origen: Espina iliaca anteroinferior.

% Insercion: Base de la rotula.
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+¢ Inervacion: Nervio Crural (L2, L3, L4).

«» Accion: Extension de Rodilla.
CRURAL

% Origen: Caras anterior y externa de los dos tercios superiores de la
diafisis femoral.

¢ Insercion: Tenddn del cuadriceps crural que se inserta en la base de la
rotula.

+¢ Inervacion: Nervio Crural (L2, L3, L4).

« Accion: Extension de Rodilla.
VASTO INTERNO

% Origen: Mitad inferior de la linea intertrocantérea.
% Insercion: Borde interno de la rotula.
¢ Inervacion: Nervio Crural (L2, L3, L4).

% Accion: Extension de Rodilla.
VASTO EXTERNO

¢+ Origen: Mitad superior de la linea intertrocantérea.
% Insercion: Borde externo de la rotula.
% Inervacion: Nervio Crural (L2, L3, L4).

« Accion: Extension de Rodilla.
GEMELOS

% Origen: Parte superior y posterior del condilo interno del fémur.
¢ Insercion: Tendon de Aquiles.
¢+ Inervacion: Nervio Ciatico popliteo interno (S1, S2).

« Accion: Flexiéon Plantar del Tobillo.
SOLEO

+«+ Origen: Cara posterior de la cabeza del perone.
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X/

% Insercion: Tend6n de Aquiles.
J

«+ Inervacion: Nervio Ciatico popliteo interno (S1, S2).

«» Accion: Flexion Plantar del Tobillo.

TIBIAL ANTERIOR

X/

¢ Origen: Tuberosidad externa y cara antero externa del cuerpo de la
tibia.

¢ Insercion: Caras interna e inferior del primer hueso cuneiforme; Base
del primer metatarsiano.

+ Inervacion: Nervio Tibial Anterior (L4, L5, S1).

X/

« Accion: Flexion Dorsal del Tobillo e Inversién del Pie.

2.2.55. ESTIRAMIENTOS

El estiramiento hace referencia a la practica de ejercicios suaves y
mantenidos para preparar los musculos para un mayor esfuerzo y para
aumentar el rango de movimiento en las articulaciones. Es el
alargamiento del musculo méas alla de la longitud que tiene en su
posicién de reposo. Resulta beneficioso para la salud y para ponerse en

forma ya que trabaja todo tipo de musculo, sin cansarlo.

2.2.55.1. BENEFICIOS DEL ESTIRAMIENTO

¢+ Aumenta el rango articular.

“ Aumenta la flexibilidad de los musculos.

% Disminuye la cantidad de 4cido l&ctico en los musculos.

+ Evita las lesiones deportivas mas comunes.

¢+ Mejora la coordinacion de muasculos agonistas-antagonistas.

¢ Previene el endurecimiento muscular después del ejercicio.

+* Reduce la tension muscular y disminuye la tension del musculo

de la entrepierna.
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% Ayuda a la facilitacion de los movimientos
Grafico 7

FUENTE: FUENTE: Hospital Provincial General Docente Riobamba

AUTORAS: Liseth Becerra
Jesenia Carrasco

2.2.56. HISTORIA CLINICA

La historia clinica es un documento médico-legal que surge del contacto
entre el profesional de la salud y el paciente donde se recoge la
informacion necesaria para la correcta atencion de los pacientes. La
historia clinica es un documento valido desde el punto de vista clinico y
legal, que recoge informacion de tipo asistencial, preventivo y social. La
informacidn contenida en la historia clinica puede obtenerse siguiendo
el método clinico, orden de trabajo semioldgico, por diferentes vias que

son:

2.2.56.1. ANAMNESIS

Es la informacidn surgida de la entrevista clinica proporcionada por el
propio paciente (o familiar, en el caso de menores de edad) o de

alteraciones de la conciencia del propio paciente.
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EXPLORACION FISICA O EXAMEN FISICO.- A través de la
inspeccion, palpacion, percusion y auscultacion del paciente deben

registrarse: peso, talla, indice de masa corporal y signos vitales.

EXPLORACION COMPLEMENTARIA.- Pruebas o examenes
complementarios de laboratorio, diagndstico por imégenes y pruebas
especiales realizados en el paciente.

Generalmente aqui utilizamos los datos de laboratorio para detectar con
que cantidad esta elevada la glucosa, y si algin paciente tiene

problemas respiratorios observaremos sus radiografias de torax.

Datos de Afiliacion.- En ese punto vamos a anotar todos los

datos personales de nuestros pacientes como:

Motivo de consulta.- En esta parte se realiza una mencion breve de los
sintomas del paciente los cuales nos permitiran descubrir la naturaleza
del problema.

Enfermedad actual.- Se precisa qué le ha pasado al paciente. Se
mencionan en forma ordenada los distintos sintomas que la persona ha
presentado, es como un cuento en el que se van narrando lo que a la
persona le ha ocurrido. La informacion se ordena en forma cronologica.
Tomamos en cuenta si presenta los signos caracteristicos de la diabetes

como polidipsia, polifagia, poliuria y pérdida de peso.
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Antecedentes personales.- En esta seccion se investigan aspectos
personales del paciente que permitan conocerlo mejor. La intencion es
evaluar y comprender cémo su enfermedad lo afecta y qué ayuda podria
llegar a necesitar. También es importante saber si tiene alergia a algin
medicamento o agente externo.

Antecedentes heredofamiliares.- Vamos a precisar todas las
enfermedades posibles que presenten o hayan presentado sus familiares
cercanos por la posibilidad que sean heredables. En este punto debemos

hacer necesariamente la pregunta si algun familiar tiene diabetes.

2.2.56.2. EXAMEN FiSICO

Inspeccion.-Observamos todas las anomalias fisicas que presente cada
uno de los pacientes generalmente iniciando desde las cabeza a los pies,
nos colocamos al frente del paciente a unos 5 cm, luego a las espaldas y

lateralmente.

En el paciente diabético debemos observar si tiene sonda vesical, el
estado de hidratacion, se visualizan las mucosas, lengua y el pliegue
que puede ser hipoelastico. Tener en cuenta la edad de la persona ya
que si es longevo este puede ser hipoelastico y no cursar con
deshidratacion. En el cuello descartar la presencia de bocio o
adenopatias, podemos observar que las cabezas de los metatarsianos

sean prominentes, dedos en martillo

Palpacion.- Palpamos las estructuras anatémicas del paciente como su
piel, masculos, articulaciones y prominencias éseas y vamos anotando
las anomalias q existen como por ejemplo: Tono muscular bajo, piel
aspera, temperatura, trastornos troficos, humedad, coloracion, flacidez,

etc.
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A nivel venoso: trayectos varicosos, palpar pantorrillas (buscando
signos de trombosis venosa profunda como signo de Homans). Palpar

las 3 celdas del pie, descartando procesos infecciosos (flemones).

2.2.56.3. DIAGNOSTICO

Se basa en la medicion Gnica o continda (hasta 2 veces) de la
concentracion de glucosa en plasma (glucemia). La Organizacion
Mundial de la Salud (OMS) establecio los siguientes criterios en 1999

para establecer con precision el diagnostico.

Sintomas clésicos de la enfermedad (poliuria, polidipsia, polifagia y
Pérdida de peso) més una toma sanguinea casual o al azar con cifras

mayores o iguales de 200 mg/dl.

Medicion de glucosa en plasma (glucemia) en ayunas mayor o igual a
126 mg/dl. La prueba de tolerancia a la glucosa oral (curva de
tolerancia a la glucosa). La medicion en plasma se hace dos horas
posteriores a la ingesta de 75g de glucosa en 375 ml de agua; la prueba

es positiva con cifras mayores o iguales a 200 mg/dl.

2.2.56.4. EVALUACION FISIOTERAPEUTICA

Valoramos la fuerza muscular utilizando la escala de Daniels

El test muscular valora la potencia muscular que es la expresion

anatomo-fisioldgica de los musculos. (Martha Vélez, 2002).

Test de Daniels:_Uno de los métodos de valoracion de fuerza muscular
mas difundido y aplicado por los Fisioterapistas. Este test muscular se
usa para determinar la graduacion de la fuerza en pacientes con
problemas de relacion anatémica o fisiologica entre el nervio y el

musculo. Las posiciones son:
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+ Decubito supino

*,

¢+ Decubito prono

s Decubitos laterales

*,

¢

Posicion sedente

o
*

% Tiene los siguientes grados:

5N NORMAL: Angulo completo de movimiento, contra la gravedad, con

resistencia maxima.

4B BUENO: Angulo completo de movimiento, contra la gravedad, con

minima resistencia.
3R REGULAR: Angulo completo de movimiento, contra la gravedad.
2M MALO: Angulo completo de movimiento, eliminando la gravedad.

1V VESTIGIOS: Evidencia de contraccion muscular. No movimiento

articular.

0 CERO: Ausencia de contraccién muscular.

Grafico 8

FUENTE: Hospital Provincial General Docente Riobamba

AUTORAS: Liseth Becerra
Jesenia Carrasco

61



2.2.56.5. TEST GONIOMETRICO

El término Goniometria deriva de dos palabras griegas: “gonia” (que
significa angulo), y metron (que significa medir).

La Goniometria se refiere a la medicion de angulos; en particular, los
angulos que describen los huesos corporales en sus uniones a la altura
de las articulaciones. El examinador realiza estas mediciones alineando
determinadas piezas del instrumento de medicién, denominado
goniometro, a lo largo de los huesos inmediatamente proximales y

distales de la articulacion que se va a evaluar.

Técnica.- Para empezar la parte a medir debe estar expuesta y carecer
de restricciones (ropa, pulseras, vendas). Se debe colocar al paciente en
una posicién comoda y adecuada tratando de simular lo mayor mente
posible la posicion anatdmica evitando desviaciones o sustituciones de
movimiento. Se debe indicar al paciente de una forma clara y simple lo
que debe hacer, si es posible hacer el movimiento para mostrarselo. Se
miden las articulaciones desde posiciones iniciales especificas. Medir
todos los movimientos de las extremidades en grados y desde

posiciones iniciales.

Las mediciones se realizan en cada arco de movimiento empezando
desde 0° hasta 180°. Utilizando siempre el goniémetro de una forma
lateral de una articulacion excepto al medir la supinacion. Lograr que
ambas extremidades ejecuten al mismo tiempo los movimientos
indicados, ayudara a que se mantenga el equilibrio, la coordinacién y el
mantenimiento del cuerpo en la posicion. No aplicar ninguna fuerza
sobre el cuerpo al colocar el instrumento ya que variaria el resultado
verdadero. (Martha Vélez, 2002).
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2.2.56.6. TEST DETINETTI

Consta de dos subescalas, una de equilibrio y otra de marcha. La
subescala de equilibrio mide el equilibrio estatico, mientras que la de
marcha valora la calidad el patron de marcha a partir de la longitud del
paso, la elevacion de la pierna, la simetria entre ambas piernas, la
desviacion del camino y la base de sustentacion, como parametros
principales. La escala de Tinetti identifica a aquellos individuos que
obtienen una puntuacién inferior a 19 (sumando ambas escalas) como

de alto riesgo de sufrir caidas.

Escala De Tinetti Para El Equilibrio: Con el paciente sentado en

una silla dura sin brazos

1. Equilibrio sentado Se recuesta o resbala de la silla 0
Estable y seguro 1
2. Se levanta Incapaz sin ayuda 0

Capaz pero usa los brazos
Capaz sin usar los brazos
3. Intenta levantarse  Incapaz sin ayuda
Capaz pero requiere mas de un intento

N P O N R

Capaz de un solo intento

4. Equilibrio inmediato de pie (15 seg) Inestable (vacila, se balancea) 0
Estable con baston o se agarra 1

Estable sin apoyo 2
5. Equilibrio de pie  Inestable 0
Estable con baston o abre los pies 1
Estable sin apoyo y talones cerrados 2

6. Tocado (de pie, se le empuja levemente por el esternén 3 veces)
Comienza a caer 0

Vacila se agarra 1
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Estable
7. Ojos cerrados (de pie) Inestable
Estable
8. Giro de 360 ° Pasos discontinuos
Pasos continuos
Inestable
Estable
9. Sentandose Inseguro, mide mal la distancia y cae en la silla

Usa las manos

N B O P O P ok o N

Seguro
Puntuacion total del equilibrio (max. 16 puntos).
Escala De Tinetti Para La Marcha:
Con el paciente caminando a su paso usual y con la ayuda habitual
(bastén o andador).
1. Inicio de la marcha: Vacilacion o varios intentos por empezar 0
Sin vacilacion 1
2. Longitud y altura del paso: A) Balanceo del pie derecho
Sobrepasa el pie izquierdo 1
No se levanta completamente del piso 0
Se levanta completamente del piso 1
B) Balanceo del pie izquierdo
3. Simetria del paso: Longitud del paso derecho desigual al izquierdo 0

Pasos derechos e izquierdos iguales 1

4. Continuidad de los pasos: Discontinuidad de los pasos 0
Continuidad de los pasos 1

5. Pasos: Desviacion marcada 0

Desviacién moderada o usa ayuda 1

En linea recta sin ayuda 2

6. Tronco: Marcado balanceo o usa ayuda 0

Sin balanceo pero flexiona rodillas o la espalda o abre los brazos 1
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Sin balanceo, sin flexion, sin ayuda 2
7. Posicion al caminar: Talones separados 0
Talones casi se tocan al caminar 1

Puntuacion total de la marcha (max. 12).
Puntuacién total general (méx. 28)

Grafico 9

FUENTE: FUENTE: Hospital Provincial General Docente Riobamba
AUTORAS: Liseth Becerra y Jesenia Carrasco

2.2.56.7. EXAMEN Y EVALUACION DE LAS
ALTERACIONES DEL EQUILIBRIO

Los elementos claves de una evaluacién exhaustiva de los individuos

con problemas del equilibrio son los siguientes.

Un historial exhaustivo de caidas (inicio de caidas subito o gradual,
frecuencia y direccion de estas, condiciones ambientales, actividades y
presencia de mareos, vértigos al momento de caer, meditacién pasada y

presente, presencia de miedo a caer).

Afecciones para identificar las afecciones sensoriales (propioceptivas,

visual, vestibular) procesamiento sensorial (integracion sensoromotora,
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control del equilibrio anticipatorio y reactivo) y discapacidades
biomecanicas y motora (alineacion postural, fuerza muscular y
resistencia, amplitud del movimiento y flexibilidad de las
articulaciones, coordinacion motora y dolor) que contribuya al déficits
del equilibrio.

¢+ Pruebas y observaciones para determinar el impacto de los déficits del
sistema de control del equilibrio sobre el rendimiento funcional

+«+ Evaluaciones ambientales para determinar los peligros del riesgo de

caidas en el hogar.

2.2.57. KINESIOTERAPIA.- La Kinesioterapia, Kinesiterapia o
cinesiterapia es el arte y la ciencia del tratamiento de enfermedades y

lesiones mediante el movimiento.
OBJETIVOS:

+«+ Mantener una capacidad funcional normal.

¢+ Perfeccionar la respuesta muscular.

¢ Recuperacién de movimientos.

¢+ Tratar incapacidades como la tetraplejia o paraplejia.
+ Recuperar o mantener arcos de movimiento.

+ Evitar la rigidez articular.
TIPOS

Activa.- Es el paciente el que la realiza. Puede ser asistida (con ayuda),
libre (el paciente realiza solo), o resistida (contra resistencia).

Pasiva.- El paciente no hace nada. Suele ser a nivel articular
(presiones, torsiones, flexiones y tracciones). La mecanoterapia es la
utilizacion de méaquinas para la realizacion de movimientos especificos

de la cinesiterapia.
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KINESIOTERAPIA PASIVA

Con estas técnicas se ponen en movimiento los musculos y las
articulaciones del paciente. Para provocar la movilizacion actla
exclusivamente una fuerza exterior al paciente. Segun la fuerza exterior
aplicada, distinguimos: Movilizacion pasiva asistida, cuando la realiza el
fisioterapeuta de forma manual o bien por medios mecanicos.

Movilizacién auto pasiva, cuando es el propio paciente.

KINESIOTERAPIA PASIVA INSTRUMENTAL

Cuando es realizada por aparatos o maqguinas electromecanicas,

estamos hablando de kinesioterapia pasiva instrumental.

KINESIOTERAPIA PASIVA ASISTIDA

Pueden ser analiticas o globales. En el primer caso, la movilizacion
tiende a dirigirse a una sola articulacion, mientras que la movilizacién

global va dirigida a diferentes articulaciones.

KINESIOTERAPIA ACTIVA

El paciente pone en juego la actividad muscular de forma voluntaria, lo
que requiere la participacion del sistema nervioso, el encargado de
enviar los impulsos nerviosos para que el ejercicio se realice
correctamente y pueda conseguirse la mejor recuperacion de las

capacidades funcionales.
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CINESITERAPIA ACTIVA ASISTIDA

Este tipo de cinesiterapia se aplica cuando el paciente no es capaz de
realizar el ejercicio que provoca movimiento en contra de la gravedad,
lo que supone que necesita ayuda para su realizacion. La intensidad de
la fuerza externa que constituye la ayuda completara la acciéon del
musculo, pero no la sustituira. La ayuda puede estar proporcionada por:
El propio paciente, el fisioterapeuta. Aparatos u otros medios

mecanicos.

KINESIOTERAPIA ACTIVA LIBRE

Se denomina también gravitacional. El paciente ejecuta los
movimientos de los musculos afectados exclusivamente, sin requerir
ninguna ayuda. Realiza voluntariamente la contraccion de sinergistas y
la relajacion de antagonistas sin asistencia ni resistencia externa,

excepto la gravedad.

KINESIOTERAPIA ACTIVA RESISTIDA

En este caso los movimientos se realizan tratando de vencer la
resistencia que opone el fisioterapeuta con sus manos o por medios
instrumentales. Por lo tanto, la contraccion muscular se efectla en

contra de resistencias externas.

KINESIOTERAPA ACTIVA RESISTIDA MECANICA

En esta modalidad se utilizan aparatos y sistemas diversos, como pesas,
halterios, muelles, resortes, poleas, banco de cuadriceps, etc., para

oponer la resistencia. La aplicacion de pesos o cargas puede realizarse

directamente sobre el segmento que se desea movilizar o
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indirectamente, aplicandolos mediante circuitos de poleas o aparatos

especiales.

CLUB DE DIABETICOS

El club de diabéticos del Hospital Provincial General Docente
Riobamba, asisten 70 pacientes periédicamente, ubicado en las calles
Av. Juan Félix Proafio s/n y Chile en la ciudad de Riobamba, es
una sociedad creada por un grupo de 70 personas que comparten ciertos
interesesy que desarrollan conjuntamente actividades culturales,
recreativas y deportivas. Los miembros de este club se asocian

libremente con la intencidn de enriquecer su salud y vida social.

2.2.57.1. PLAN DE EJERCICIOS APLICADOS

El plan de Kinesioterapia de resistencia cardiovascular de bajo impacto

se realiz6 en un periodo de seis meses de la siguiente manera

El entrenamiento de resistencia para nuestros pacientes diabéticos debe
producir una respuesta cardiovascular. La obtencidén de la respuesta

cardiovascular depende de tres elementos fundamentales del ejercicio:

Intensidad, duracién y frecuencia. Es muy importante en el tratamiento
de la diabetes, ya que nuestros pacientes diabéticos deben bajar de peso
y la actividad fisica es necesaria en este procedimiento. El ejercicio
también afecta los niveles de insulina que produce el cuerpo y

sensibiliza los tejidos a la insulina.

La frecuencia semanal fue de cuatro veces, por un tiempo de 60

minutos durante seis meses.
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En las dos primeras semanas:

El ejercicio aerdbico se utilizo, por un tiempo de 45 minutos para
adaptar al paciente.

Realizamos un calentamiento de 5 minutos

Caminata a paso moderado por 15 minutos

Caminata a paso apresurado por 15 minutos

Enfriamiento por 5 minutos

Estiramiento por 5 minutos

A partir de la tercera semana:

La Frecuencia semanal sigue siendo la misma de 4 veces, mientras la

duracion del ejercicio aumento a 50 minutos:

Calentamiento de 5 minutos

Caminata rapida por 20 minutos

Trote ligero por 15 minutos integrando ejercicios para los brazos,
hombros y parte superior de escapula y estos se realizaron de la

siguiente manera:

Elevamos un brazo sobre la cabeza y recostarlo sobre la oreja, con 10
repeticiones para cada brazo.

Con la mano opuesta, tomamos el codo del brazo doblado, empujandolo
lentamente hacia detras de la cabeza con 10 repeticiones en cada brazo.
Manteniendo los hombros derechos, colocamos los brazos hacia atréas y
hacia abajo, se lo puede realizar con ambos brazos a la vez por 10
Veces.

Entrelazamos los dedos con las palmas de las manos hacia fuera y

estiramos lo mas que pueda y regresamos, esto se realiza 10 veces.
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X/
L X4

X/
L X4

Enfriamiento por 5 minutos

Estiramiento por 5 minutos.

Octava semana:
A partir de la octava semana hasta culminar la investigacion se aplico el
siguiente plan de kinesioterapia de resistencia cardiovascular de bajo

impacto.
Lunes y Martes

Calentamiento de 10 minutos

En los ejercicios de estiramiento realizamos rotaciones y flexiones de
tobillo en 3 series de 10 repeticiones en cada miembro

Realizamos rotaciones y flexiones de rodilla en series de 10
repeticiones.

Colocamos una pierna un poco mas adelante que la otra y sostener 3
segundos, hacer lo mismo con la otra pierna y repetir 10 veces.
Realizamos movimientos de cadera de izquierda a derecha en 10
repeticiones. Hacer rotaciones de cadera con 10 repeticiones hacia la

derecha y 10 hacia la izquierda.

Todos los estiramientos se realizaron durante 15 minutos

X/
L X4
X/
L X4
7

°e

Ejercicios aerobicos de 25 minutos.
Enfriamiento por 5 minutos

Estiramiento por 5 minutos.

Miércoles

X/
L X4

X/
°

Calentamiento de 10 minutos

Movilizaciones de tronco flexionando y extendiendo el tronco por 10
minutos.

Trote Ligero en el parque Ecoldgico por 30 minutos

Enfriamiento por 5 minutos
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X/
L X4

Estiramiento por 5 minutos.

Jueves

X/
L X4

X/
L X4

X/

X/

Calentamiento de 10 minutos

Para el cuello, realizamos flexiones laterales lentamente del cuello
hacia la derecha y hacia la izquierda tratando de tocar el hombro con la
oreja, 10 repeticiones a cada lado durante 5 minutos.

Ejercicios de equilibrio

Utilizamos un globo ya que eso implica mayor equilibrio, los ejercicios

que utilizamos son:

Caminamos dando golpes al globo pegado al pecho.

Caminamos con el globo entre las rodillas una distancia de 10 metros.
En parejas, colocamos un globo en la cabeza y caminamos la misma
distancia anterior sujetando el globo en la cabeza

Repetimos el ejercicio anterior y podemos colocar un globo entre los
hombros, espaldas, caderas de los dos y caminamos 10 metros.
Finalmente hacemos un circulo entre 10 pacientes y pedimos imitar el
voleibol, dando tantos golpes como se pueda al globo sin que caiga al
suelo.

Le pedimos al paciente que se ponga de pie desde la posicién sentada,
y repetirlo 10 veces con los ojos abiertos y luego con los ojos
cerrados, nosotros nos colocamos al costado de la silla para darle
seguridad al paciente y evitar caidas.

Le pedimos al paciente que se ponga de pie sobre una sola pierna,
podemos utilizar una silla 0 mesa como apoyo para mantener el
equilibrio en caso de que sea necesario, para luego avanzar hasta
lograrlo sin ayuda.

Con el apoyo de una silla o de nuestras manos, el paciente se coloca

en puntas de pies por alrededor de 3 segundos y luego apoyado solo
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en sus talones por el mismo tiempo, se repite entre 8 y 15 veces se
descansa un minuto y se vuelve a realizar el ejercicio

% En la misma posicion anterior le pedimos que eleve una rodilla hasta
la altura de su pecho intercalando entre ambas piernas. A continuacion
se le pide que extienda una pierna todo lo que le sea posible.

% Colocamos una cinta adhesiva a una distancia de 10 metros, le
pedimos al paciente que trate de caminar pisando solo la cinta, y
regrese por la misma ruta, luego se le pide que recorra la misma

distancia pero como si estuviera marchando.

%

% Utilizamos papel adhesivo y confeccionamos unas plantillas, las
pegamos en el piso y la tarea del paciente va a ser pisar exactamente

las huellas colocadas tratando de mirar al frente no al suelo.

X/

% Debemos explicar al paciente que en los primeros dias estos ejercicios
se tornen dificiles, sin embargo si se hacen de manera constante todos
los dias, pueden volver a entrenar al cerebro y mejorar el equilibrio.
Estos ejercicios se realizaron durante 35 minutos.

% Enfriamiento por 5 minutos

%+ Estiramiento por 5 minutos.

PLAN NUTRICIONAL PARA NUESTROS PACIENTES

« DESAYUNO: 1 rebanada de pan integral, 1lvaso de leche descremada
sin grasa, 2/3 de yogur natural sin grasa, 1 manzana pequefia y 1 vaso
de jugo de naranja.

s ALMUERZO: 1 plato mediano de sopa hecha a base de pastas, 1/3 de
taza de arroz cocido acompafado por pescado u otra carne blanca como
pollo despellejado preferiblemente en estofado, 1 vaso de jugo de frutas
sin azUcar.

% MERIENDA: 1 rebanada de pan integral acompafiado con agua

aromatica se puede utilizar azucar integral.
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2.3. DEFINICION DE TERMINOS BASICOS

Cépsula.- Saco fibroso tapizado de membrana sinovial que rodea una

articulacion.

Células Beta.- Son un tipo de célula del pancreas localizadas en los
islotes de Langerhans. Sintetizan y segregan la insulina, una hormona

que controla los niveles de glucosa en la sangre.

Cetoacidosis Diabética.- Es una complicacion de la diabetes que se
presenta cuando el cuerpo no puede usar el azlicar (glucosa) como
fuente de energia, debido a que éste no tiene o tiene insuficiente

insulina, y en lugar de esto utiliza la grasa.

Concéntrico.- Una contraccion concéntrica ocurre cuando un musculo
desarrolla una tension suficiente para superar una resistencia, de forma
tal que éste se acorta, y moviliza una parte del cuerpo venciendo dicha

resistencia.

Corpusculo.- Nombre genérico que reciben una serie de pequefias

estructuras: celulas, moléculas, particulas.

Diabetes.- La diabetes es una enfermedad crénica que aparece debido
a que el pancreas no fabrica la cantidad de insulina que el cuerpo

humano necesita, o bien la fabrica de una calidad inferior.

Envejecimiento.- Es el conjunto de modificaciones morfoldgicas y
fisioldgicas que aparecen como consecuencia de la accion del tiempo
sobre los seres vivos, que supone una disminucién de la capacidad de

adaptacion en cada uno de los 6rganos, aparatos y sistemas.

Equilibrio.- O sentido del equilibrio, les permite a humanos y

animales caminar sin caerse o podriamos decir que es la capacidad de
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asumir y sostener cualquier movimiento o posicion del cuerpo contra

la fuerza de gravedad.

Glaucoma.- Es un grupo de enfermedades de los ojos que tienen como
condicion final comdn una neuropatia Optica que se caracteriza por
pérdida progresiva de las fibras nerviosas de la retina y cambios en el

aspecto del nervio optico

Gravedad.- Origina la aceleracion que experimenta un cuerpo fisico
en las cercanias de un objeto astrondmico. También se denomina

interaccidn gravitatoria o gravitacion.

Insulina.- La insulina es una hormona polipeptidica formada por 51
aminoacidos producida y secretada por las células beta de los islotes

de Langerhans del pancreas.

Ejercicio Aerobico.- El ejercicio aerobico es el ejercicio fisico que
necesita de la respiracion. Los ejercicios aerébicos son los ejercicios
mas comunes como son: caminar, trotar, nadar, bailar, esquiar,

pedalear.

Ejercicio Anaerdbico.- El ejercicio anaerobico es el ejercicio fisico
que comprende actividades breves basadas en la fuerza, tales como los
sprints o el levantamiento de pesas.

Ejercicio de Bajo Impacto.- Los ejercicios de bajo impacto son
aquéllos en los que al menos uno de los pies permanece en contacto con
el suelo durante su practica. Esto supone que no ejercemos una gran

fuerza cuando los practicamos.

Dolor.- Se define como "una experiencia sensorial y emocional
desagradable asociada a un dafio real o potencial del tejido, o se

describe en términos de dicho dafio”. Sin embargo, para todos nosotros,
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el dolor es simplemente una sensacion desagradable de que algo nos

hace dafio.

Ligamento.- Un ligamento es una estructura anatomica en forma de
banda, compuesto por fibras resistentes que conectan los tejidos que
unen a los huesos en las articulaciones. En pocas palabras es una banda

fibrosa resistente que confiere estabilidad a la articulacion.

Parénquima.- Se denomina parénquima a aquel tejido que hace del

6rgano algo funcional.

Polidipsia.- Es la denominacion médica que se le da al aumento
anormal de la sed y que puede llevar al paciente a ingerir grandes

cantidades de fluidos, habitualmente agua.

Polifagia.- Es el aumento anormal de la necesidad de comer que puede
deberse a ciertos trastornos psicolégicos o a alteraciones de tipo

hormonal.

Poliuria.- Es un sintoma médico que consiste en una emision de un

volumen de orina superior al esperado.
Polineuritis.- Inflamacion que afecta a varios nervios.

Retinopatia Proliferativa.- Es la forma mas severa y avanzada de la
enfermedad. Empiezan a crecer nuevos vasos sanguineos dentro del ojo,

lo cuales son fragiles y pueden sangrar (hemorragia)

Retractil.- Que puede avanzar o adelantarse y, después, retraerse o

esconderse.

Sofisticado.- Dar o conferir complejidad, especialmente a un aparato o

en una técnica.

Tono.- El tono muscular, es un estado permanente de contraccion

parcial, pasiva y continla en el que se encuentran los musculos.
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Trofismo.- Es un proceso por el cual las células son alimentadas.

2.4. SISTEMA DE HIPOTESIS Y VARIABLES

2.4.1. HIPOTESIS

Un Plan de Kinesioterapia apropiado de Resistencia Cardiovascular de
Bajo Impacto mejora la funcionalidad en Pacientes Diabéticos de 45 a
65 afios que asisten al Club de Diabéticos del Hospital Provincial

General Docente Riobamba.

2.4.2.VARIABLES

Variable Independiente: Kinesioterapia Cardiovascular

Variable dependiente: Diabetes.
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2.5. OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

. ) . Técnicas e
Variables Concepto Categoria Indicadores _
instrumento
Es una técnica Desarrollo de
multifactorial que programas de _ _
. . L Test Goniométrico
incluye entrenamiento ejercicios
fisico, educacion y individualizados. Test de Tinetti
consejos en relacion
i ., iercici Movimientos i
Variable con la reduccion de Ejercicios Test De Daniels
. riesgo y cambios del i i .
Independiente goy Resistencia Guia de
il Vi .
estilo de viday, uso . observacién
Plan de de técnicas de Actividad
Kinesioterapia modificacion de la muscular
Cardiovascular conducta L
' Estiramientos
La diabetes mellitus es Baja produccion
un conjunto de de la hormona
trastornos metabdlicos insulina
Variable que comparten la Historia clinica
- , Aumento de la
caracteristica comun _
Dependiente Trastorno produccién de Pruebas de

Diabetes

de presentar
concentraciones
elevadas de glucosa en
la sangre de manera

persistente o cronica.

glucosa
Metabélico
Genético

Adquirido

Laboratorio
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CAPITULO 11l

3. MARCO METODOLOGICO.

3.1. METODO CIENTIFICO

En el presente trabajo investigativo se utilizara el méetodo Inductivo con un

procedimiento analitico - sintético.

Método Inductivo.- Nos permite estudiar el problema de manera
particular para llegar alcanzar conclusiones generales es decir como
ayuda la Kinesioterapia Cardiovascular de bajo impacto para lograr una
adecuada funcionalidad para llegar a una conclusion en general g en

nuestro caso seria los beneficios que esta produjo..

3.1.1. TIPO DE INVESTIGACION

La presente investigacion por los objetivos propuestos se caracteriza

por ser una investigacion descriptiva.

¢ Descriptiva Es descriptiva porque sobre las bases del analisis
critico de la informacion recibida se ha podido describir como se
aparece y como se comporta el problema investigado en nuestro

caso la diabetes, en contexto determinado.

3.1.2. DISENO DE LA INVESTIGACION

+» De Campo.- Es de campo porque lo vamos a realizar en un lugar
especifico en nuestro caso es el Club de Diabeticos del Hospital

Provincial General Docente Riobamba.
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% Documental.- Porque en base al analisis critico de teorias y
conceptos estipulados en textos, libros, enciclopedias, se ha podido
estructurar la fundamentacién tedrica que a su vez nos permitird
saber conocer con profundidad sobre el problema que se esta

investigando.

s No experimental.- Porque las variables son manipuladas
intencionalmente, en este caso como lograr una buena funcionalidad

mediante kinesioterapia cardiovascular de bajo impacto

3.1.3. TIPO DE ESTUDIO

Es longitudinal porque vamos a estar con el paciente desde el inicio del
tratamiento hasta su finalizacion de una manera constante e

ininterrumpida.

3.2. POBLACION Y MUESTRA

3.2.1. POBLACION

La poblacion es de 70 pacientes diabéticos que asisten al Club de
diabéticos del Hospital Provincial General Docente Riobamba en el
periodo de nuestro estudio que comprende de Junio a Noviembre
2014.

3.2.2. MUESTRA

La muestra es de 30 pacientes diabéticos entre 45 a 65 afios que
asisten al Club de diabéticos del Hospital Provincial General Docente
Riobamba en el periodo de nuestro estudio que comprende de Junio a
Noviembre 2014.
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CRITERIOS DE INCLUSION

Pacientes con diabetes de 45 a 65 afios que firmen un consentimiento

informado para ser parte del estudio.

3.2.3. CRITERIOS DE EXCLUSION

Los pacientes seran excluidos del estudio si

X/
L X4

Menores de 45 y mayores de 60 afios.

¢+ Los pacientes presentan cardiopatias y enfermedades reumaticas

¢+ Quienes abandones el estudio.

3.3. TECNICAS E INSTRUMENTOS DE RECOLECCION DE
DATOS

7
L X4

Para la recoleccién de datos utilizaremos las siguientes técnicas e

instrumento.
La técnica es la observacion.

Observacion.- Utilizaremos la observacion para comprobar la
eficacia 'y los beneficios que producen las técnicas

Kinesioterapeuticas de resistencia cardiovascular de bajo impacto.
El instrumento es la ficha de observacion

Ficha de obser:vacién.- Utilizaremos ficha de observacion para
poder hacer una valoracion constante de la eficacia y beneficios g
producen las diversas técnicas. Utilizaremos historia clinica, el test

de Daniels, test de tinetti y el test goniémetro
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3.4. TECNICAS PARA EL ANALISIS E INTERPRETACION DE
RESULTADOS.

¢+ Tabulaciones.- Utilizaremos las tabulaciones para tener de una mas
ordenada todos los datos y valores que recolecte durante todo nuestro
periodo de trabajo utilizando Excel.

% Cuadros gréficos.- Utilizaremos cuadros gréaficos, pasteles, barras y
columnas graficas para poder explicar de una manera clara y exacta los

resultados que concluyamos en nuestro estudio.
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3.5. PROCESAMIENTO DE LA INFORMACION

Tabla N° 1: EDAD

EDAD |FRECUENCIA PORCENTAJE
45-55 12 40%
56-65 18 60%

TOTAL 30 100%

FUENTE: Historia Clinica Realizada A Los Pacientes
AUTORAS:

Liseth Becerra

Jesenia Carrasco

Gréafico N° 1:

EDAD

EDAD

m 45-55

H 56-65

ANALISIS EXPLICATIVO:

De 30 pacientes atendidos en el club de diabéticos del Hospital
Provincial General Docente Riobamba durante el periodo junio a
noviembre del 2014; cabe recalcar que entre las edades 45-55 afios

encontramos a 12 pacientes y esto equivale al 40%; de 56-65afios

corresponden a 18 pacientes equivaliendo al 60%.
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Tabla N° 2: DIFERENCIA DE GENERO

DIFERENCIA DE GENERO| FRECUENCIA PORCENTAJE
MASCULINO 4 13%
FEMENINO 26 87%
TOTAL 30 100%

FUENTE: Historia Clinica Realizada A Los Pacientes

AUTORAS: Liseth Becerra
Jesenia Carrasco

Gréfico N° 2: DIFERENCIA DE GENERO

DIFERENCIA DE GENERO

4 13%

|t

® MASCULINO
FEMENINO

26 87% '

ANALISIS EXPLICATIVO:

De 30 pacientes atendidos en el club de diabéticos del Hospital
Provincial General Docente Riobamba durante el periodo junio a
noviembre del 2014; 4 pacientes pertenecen al género masculino, esto
corresponde al 13 %, mientras que 26 pacientes pertenecen al género
femenino equivaliendo a un 87%: de acuerdo a este cuadro observamos

una gran mayoria del género femenino que padecen diabetes.
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Tabla N° 3: EVOLUCION DE LA ENFERMEDAD

TIEMPO FRECUENCIA PORCENTAJE
5-10 ANOS 10 34%
11-20 ANOS 19 63%
> DE 20 ANOS 1 3%
TOTAL 30 100%

FUENTE: Encuesta Realizada A Los Pacientes

AUTORAS: Liseth Becerra
Jesenia Carrasco

Gréfico N° 3: EVOLUCION DE LA ENFERMEDAD

EVOLUCION DE LA ENFERMEDAD

1

%

m5-10 ANOS
m 11-20 ANOS
> DE 20 ANOS

ANALISIS EXPLICATIVO:

De 30 pacientes atendidos en el club de diabéticos del Hospital
Provincial General Docente Riobamba durante el periodo junio a
noviembre del 2014; 10 pacientes nos indicaron que tienen la
enfermedad entre 5-10 afios, esto corresponde al 34 %, 19 pacientes
padecen de diabetes entre 11-19 afios equivaliendo a un 63%: mientras
que un solo paciente convive con la enfermedad mas de 20 afios y
equivale al 3 %de acuerdo a este cuadro observamos que la mayoria a

tenido una evolucion mayor a 10 afios y menor a 20.
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Tabla N° 4: CONTROL MEDICO DE LA DIABETES

CONTROL FRECUENCIA PORCENTAJE
CADA SEMANA 3 10%
CADA 15 DIAS 9 30%
CADA MES 18 60%
TOTAL 30 100%

FUENTE: Historia Clinica Realizada A Los Pacientes

AUTORAS: Liseth Becerra
Jesenia Carrasco

Grafico N° 4: CONTROL MEDICO DE LA DIABETES

CONTROL DE LADIABETES

3

18

60%

m CADA SEMANA

m CADA 15 DIAS
CADA MES

ANALISIS EXPLICATIVO:

De 30 pacientes atendidos en el club de diabéticos del Hospital
Provincial General Docente Riobamba durante el periodo junio a
noviembre del 2014; en la encuesta realizada precisamos que 3
pacientes se realizan un control médico cada semana, esto equivale al
10 %, 9 pacientes se chequean cada 15 dias, correspondiendo al 30%, y
18 pacientes de realizan un control cada mes, esto equivale al 60 %.

Nos podemos dar cuenta que la mayoria de los pacientes prefiere

realizarse un control médico de la diabetes cada mes.
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Tabla N° 5: SINTOMAS SOSPECHOSOS MAS FRECUENTES

SINTOMA FRECUENCIA PORCENTAJE
POLIDIPSIA 10 33%
POLIFAGIA 6 20%

POLIURIA 12 40%

PERDIDA DE PESO 2 7%
OTROS 0 0%
TOTAL 30 100%

FUENTE: Encuesta Realizada A Los Pacientes

AUTORAS: Liseth Becerra
Jesenia Carrasco

Grafico N° 5: SINTOMAS SOSPECHOSOS MAS FRECUENTES

SINTOMAS FRECUENTES

0%

12 ‘ = POLIDIPSIA
40% = POLIFAGIA
' POLIURIA
= PERDIDA DE PESO
= OTROS

ANALISIS EXPLICATIVO:

De 30 pacientes atendidos en el club de diabéticos del Hospital
Provincial General Docente Riobamba durante el periodo junio a
noviembre del 2014; en la encuesta realizada observamos que 10
pacientes fueron diagnosticados con diabetes por que presentaban
Polidipsia, esto equivale al 33%, 6 pacientes porque presentaban
Polifagia, corresponde al 20%, 12 pacientes presentaban Poliuria, esto
equivale al 40 %, finalmente 2 pacientes presentaron Pérdida de Peso,

esto equivale al 7%
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Tabla N° 6: GLUCOSA EN SANGRE INICIAL

GLUCOSA FRECUENCIA PORCENTAJE
106mm/dI-150mm/dI 14 47%
151mm/dI-200mm/dl 6 20%
201mm/dI-250mm/dl 6 20%
251mm/dI-300mm/dl 2 7%

>300mm/dI 2 7%

TOTAL 30 100%

FUENTE: Historia clinica realizada a los pacientes

AUTORAS: Liseth Becerra
Jesenia Carrasco

Grafico N° 6: GLUCOSA EN SANGRE INICIAL

14

GLUCOSA EN SANGRE INICIAL
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m 106mm/dl-150mm/dI
m 151mm/dI-200mm/d|

201mm/dI-250mm/dI
m 251mm/dI-300mm/dl
= >300mm/dI

ANALISIS EXPLICATIVO:

De 30 pacientes atendidos en el club de diabéticos del Hospital Provincial

General Docente Riobamba durante el periodo junio a noviembre del 2014; al

realizar la prueba de glucosa en sangre antes de iniciar con nuestro trabajo

observamos que 14 pacientes presentaron un nivel entre 106mm/dl-150mm/dl,

esto corresponde al 46 %, 6 tuvieron un nivel entre 151mm/dl-200mm/dl,

equivale al 20%, 6 presentaron un nivel entre 201mm/dl-250mm/dl, equivale al

20%, 2 tenian un nivel entre 251mm/dI-300mm/dl, equivale al 7%, mientras

que 2 pacientes presentaron un nivel mayor a 300mm/dl, equivaliendo al 7%.
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Tabla N° 7: GLUCOSA EN SANGRE FINAL

GLUCOSA FRECUENCIA PORCENTAJE
< 106mm/dl 5 17%
107mm/dI-150mm/dl 11 37%
151mm/dI-200mm/dl 7 23%
201mm/dI-250mm/dl 4 13%
251mm/dI-300mm/dlI 3 10%
>300mm/dl 0 0%
TOTAL 30 100%

FUENTE: Historia clinica realizada a los pacientes

AUTORAS: Liseth Becerra

Jesenia Carrasco

Grafico N° 7: GLUCOSA EN SANGRE FINAL
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ANALISIS EXPLICATIVO:

De 30 pacientes atendidos en el club de diabéticos del Hospital Provincial

General Docente Riobamba durante el periodo junio a noviembre del 2014; al

realizar la prueba de glucosa en sangre una vez terminado nuestro trabajo

observamos que 5 pacientes presentaron un nivel normal de glucosa por debajo

de entre 106mm/dl, esto corresponde al

17 %, 11 tuvieron un nivel entre

107mm/dI-150mm/dI, equivale al 37%, 7 presentaron un nivel entre 151mm/dI-

200mm/dl, equivale al 23%, 4 tenian un nivel entre 201mm/dI-250mm/dl,

equivale al 13%, 3 pacientes presentaron un nivel entre 251mm/dI-300mm/dlI

equivaliendo al 10% mientras que ningun paciente presento un nivel mayor a

300mm/dl, equivaliendo al 0%.
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Tabla N° 8: TEST MUSCULAR INICIAL

GRADO | FRECUENCIA | PORCENTAJE
2 20 67%
3 10 33%
TOTAL 30 100%

FUENTE: Historia clinica realizada a los pacientes

AUTORAS: Liseth Becerra
Jesenia Carrasco

Grafico N° 8: TEST MUSCULAR INICIAL

TEST MUSCULAR INICIAL

ANALISIS EXPLICATIVO:

De 30 pacientes atendidos en el club de diabéticos del Hospital
Provincial General Docente Riobamba durante el periodo junio a
noviembre del 2014; al realizar el test muscular antes de iniciar con
nuestro trabajo observamos que 20 pacientes presentaron un grado 2
corresponde 67% y 10 pacientes presentaron un grado 3 y esto equivale
al 33%.
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Tabla N° 9: TEST MUSCULAR FINAL

GRADO |FRECUENCIA |PORCENTAJE
2 12 40%
3 18 60%
TOTAL 30 100%

FUENTE: Historia clinica realizada a los pacientes

AUTORAS: Liseth Becerra
Jesenia Carrasco

Grafico N° 9: TEST MUSCULAR FINAL

TEST MUSCULAR FINAL

ANALISIS EXPLICATIVO:

De 30 pacientes atendidos en el club de diabéticos del Hospital
Provincial General Docente Riobamba durante el periodo junio a
noviembre del 2014; al realizar el test muscular al finalizar el trabajo
observamos que 12 pacientes presentaron un grado 2 equivaliendo al

40% y 18 pacientes presentaron un grado 3 correspondiendo al 60%.
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Tabla N° 10: TEST DE TINNETI INICIAL

ALTERACION |FRECUENCIA |PORCENTAJE

GRAVE 10 33%
LEVE 18 60%
NINGUNA 2 7%
TOTAL 30 100%

FUENTE: Historia clinica realizada a los pacientes

AUTORAS: Liseth Becerra
Jesenia Carrasco

Grafico N° 10: TEST DE TINNETI INICIAL
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ANALISIS EXPLICATIVO:

De 30 pacientes atendidos en el club de diabéticos del Hospital

Provincial General Docente Riobamba durante el periodo junio a

noviembre del 2014; al realizar el test de tinetti al inicar el trabajo de

investigacion observamos que 10 presentaron alteraciones graves

correspondiendo al 33%, 18 presentaron alteraciones leves, equivale al

60% y 2 pacientes no presentaron ninguna alteracion corresponde al

7%.



Tabla N° 11: TEST DE TINNETI FINAL

ALTERACION | FRECUENCIA |PORCENTAJE |PORCENTAJE
GRAVE 6 20%
LEVE 14 47%
NINGUNA 10 33%
TOTAL 30 100%
FUENTE: Historia clinica realizada a los pacientes
AUTORAS: Liseth Becerra
Jesenia Carrasco
Grafico N° 11: TEST DE TINNETI FINAL
TEST DE TINNETI FINAL
» GRAVE
» LEVE
= NINGUNA

ANALISIS EXPLICATIVO:

De 30 pacientes atendidos en el club de diabéticos del Hospital
Provincial General Docente Riobamba durante el periodo junio a
noviembre del 2014; al realizar el test de tinetti al finalizar el trabajo de
investigacion observamos que 6 presentaron alteraciones graves
correspondiendo al 40%, 14 presentaron alteraciones leves, equivale al
47% y 10 pacientes no presentaron ninguna alteracion corresponde al

33%.




Tabla N° 12 KINESIOTERAPIA

KINESIOTERAPIA

FRECUENCIA

PORCENTAJE

ACTIVA LIBRE 20 67%
ACTIVA RESISTIDA 5 16%
ACTIVA RESISTIDA 5 17%

MECANICA

FUENTE: Historia Clinica Realizada A Los Pacientes

AUTORAS: Liseth Becerra
Jesenia Carrasco

Grafico N° 12: KINESIOTERAPIA
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ANALISIS EXPLICATIVO

De 30 pacientes atendidos en el club de diabéticos del Hospital Provincial

General Docente Riobamba durante el periodo Junio a Noviembre del 2014, al

realizar la kinesioterapia al finalizar el trabajo de investigacion observamos que

20 pacientes realizaron kinesioterapia activa libre que corresponde al 67%, 5

paciente realizaron Kkinesioterapia resistida equivale al 16%,5 pacientes

realizaron kinesioterapia resistida mecéanica que corresponde al 17%.
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Tabla N° 13 EJERCICIOS APLICADOS

EJERCICIOS FRECUENCIA PORCENTAJE
APLICADOS

BUENO 25 83%
REGULAR 3 10%
MALO 2 7%

FUENTE: Historia Clinica Realizada A Los Pacientes

AUTORAS: Liseth Becerra
Jesenia Carrasco

Grafico N° 13: EJERCICIOS APLICADOS
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ANALISIS EXPLICATIVO

De 30 pacientes atendidos en el Hospital Provincial General Docente
Riobamba 25 pacientes que acuden al club de diabéticos presentan
resultados exitosos con la aplicacion de los ejercicios de kinesioterapia de
resistencia cardiovascular de bajo impacto que corresponde al 83%, 3
pacientes con resultados regulares correspondiente al 10 % y 2 pacientes
con resultados malos que corresponde al 7 %.
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3.6. COMPROBACION DE LA HIPOTESIS

El cuadro general y porcentual de los pacientes atendidos en el club de
diabéticos del Hospital Provincial General Docente Riobamba durante
el periodo junio a noviembre del 2014 luego de realizar la prueba de
glucosa en sangre una vez terminado nuestro trabajo observamos que 5
pacientes presentaron un nivel normal de glucosa por debajo de entre
106mm/dl, esto corresponde al 17 %, 11 tuvieron un nivel entre
107mm/dI-150mm/dl, equivale al 37%, 7 presentaron un nivel entre
151mm/dI-200mm/dl, equivale al 23%, 4 tenian un nivel entre
201mm/dI-250mm/dl, equivale al 13%, 3 pacientes presentaron un nivel
entre 251mm/dI-300mm/dl equivaliendo al 10% mientras que ningun
paciente presento un nivel mayor a 300mm/dl, equivaliendo al 0%. De
acuerdo a este cuadro observamos que al realizar un plan de
Kinesioterapia de bajo impacto adecuado si se puede mantener, incluso
bajar los niveles de glucosa en sangre conllevando a una mejor calidad
de vida de los pacientes con diabetes. Por lo tanto la hip6tesis planteada
en el trabajo investigativo: Un Plan de Kinesioterapia de Resistencia
Cardiovascular de Bajo Impacto apropiado mejora la Funcion Articular
y la calidad de vida en Pacientes con Diabetes de 45 a 65 afios que
asisten al Club de Diabéticos del Hospital Provincial General Docente

Riobamba se acepta; es decir se comprueba.
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CAPITULO IV

4. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

4.1. CONCLUSIONES

X/
L X4

X/
L X4

X/
L X4

Se pudo determinar que las personas de género femenino se afectan con

mayor incidencia con respecto al género masculino.

Pudimos precisar que con la rutina de ejercicios aerébicos de bajo

impacto en los pacientes con diabetes disminuyeron su presion arterial.

Se verifico que los pacientes lograron disminuir su colesterol, en lo que
respecta al peso no se obtuvo mucho cambio pero algunos pacientes se

mantuvieron con el mismo peso.

Podemos mencionar que el trabajo de investigacion proporciond
resultados satisfactorios ya que se logré beneficiar a la poblacidn en
estudio de acuerdo a los objetivos planteados como punto de partida de

este proyecto.

La actividad fisica regular de bajo impacto reduce el riesgo de muchas
enfermedades para las cuales las personas con diabetes estan
predispuestas, incluyendo hipertension arterial, enfermedad coronaria y
obesidad, la igual que puede facilitar unos 6ptimos niveles de glucemia

y lipidos, ayudar en el manejo del peso y prevenir las complicaciones.

Los pacientes que participaron del plan de Kkinesioterapia de bajo
impacto tenian una deficiente condicion fisica basandose en la
evaluacion y autopercepcion de la flexibilidad, fuerza muscular,
coordinacion y equilibrio que al cumplir con el tratamiento establecido

mejoraron considerablemente.
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4.2. RECOMENDACIONES

X/
L X4

X/
L X4

X/

L X4

X/
L X4

Una recomendacion estandar para los pacientes diabéticos, es que el
programa de ejercicios incluya un periodo adecuado de calentamiento y
enfriamiento. Estos pacientes deberian acumular unos 30 minutos de

actividad fisica moderada la mayoria de los dias de la semana.

A las autoridades responsables realizar las gestiones correspondientes
de manera que el paciente diabético sea educado lo mas tempranamente
posible sobre las complicaciones que causa esta patologia y el
tratamiento oportuno, dando como resultado menos discapacitados
dentro de la sociedad, a consecuencia de las complicaciones de la

enfermedad.

A los pacientes que padecen esta Patologia que sean constantes en su
tratamiento, se mantengan en constante chequeo e incentiven a las

demas personas que acudan a programas de kinesioterapia.

El control de la glucemia debe ser monitoreado detalladamente y
modificaciones en la dieta y en la insulina son necesarias

frecuentemente.

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

para asi mantener los logros alcanzados en el programa previo.

Se recomienda que los pacientes traten de seguir estrictamente una dieta
regular siguiendo los parametro mencionados para cumplir con el
objetivo propuesto con la aplicacion de la actividad fisica, ya que no
serviria de nada si el paciente es desordenado en su habitos

alimenticios.
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FORMULARIO DE CONSENTIMIENTO
Declaracién de consentimiento

Doy mi consentimiento en forma voluntaria para participar en este estudio. Se

me dara una copia de este documento de consentimiento para mis registros.

Firma del participante

Nombre impreso del participante

Declaracion de la persona que obtiene el consentimiento informado

He explicado cuidadosamente a la persona que participa en el estudio qué es lo
que puede esperar.

Certifico que cuando esta persona firma este formulario, a mi leal saber y
entender, entiende el proposito, los procedimientos, los beneficios potenciales
y los riesgos potenciales de la participacion. También certifico que él o ella:

e Habla el idioma que se utiliz6 para explicar esta investigacion.

e Lee suficientemente bien como para entender este formulario, o de lo
contrario, esta persona es capaz de escuchar y entender cuando se le lee este
formulario.

eNo tiene ningin problema que pueda hacerle dificil comprender lo que

significa participar en esta investigacion.

Firma de la persona que obtiene el consentimiento Fecha

Nombre en letra de imprenta de la persona que Funcion en el estudio
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HISTORIA CLINICA

DATOS DE AFILICAION:
Apellido y

ANTECEDENTES HEREDOFAMILIARES:

Padres: .....coooeevvvvieeene VIVOS: i

[ Lo o [0TSR

(O U1 L
Hermanos:........cccc..co... Vivos

................................... [ [T Lo [ LR
(O U1 L

Hijos: oo VIVOS:.iiiiiiiiiecieeieeeie e Fallecidos:..................
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EXAMEN FISICO

TEST GONIOMETRICO

Completa el arco de movimiento

TEST POSTURAL:

Vista

Vista

Vista
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TEST MUSCULAR:

5 bueno

4 normal

3 malo

2 regular

1 vestigios

0 ausencia de movimiento

TRATAMIENTO FISIOTERAPEUTICO
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Ejercicio de equilibrio

El cual el paciente camina sobre una linea recta trazada en el suelo.

FUENTE: Ejercicios realizados a los pacientes

AUTORAS: Liseth Becerra

Jesenia Carrasco
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Ejercicio de equilibrio

En la cual la paiente avanza levantando las rodillas simultaneamente y para los

brazos para mantener el equilibrio

FUENTE: Ejercicios realizados a los pacientes

AUTORAS: Liseth Becerra

Jesenia Carrasco
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Ejercicios de equilibrio

Se simula el juego de volleyball sin dejar caer el globo.

FUENTE: Ejercicios realizados a los pacientes

AUTORAS: Liseth Becerra

Jesenia Carrasco
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Ejercicio de estiramiento y movilidad de cuello.

FUENTE: Ejercicios realizados a los pacientes

AUTORAS: Liseth Becerra

Jesenia Carrasco
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Ejercicios de estiramientos

El paciente se toca los hombros en movimientos diagonales.

FUENTE: Ejercicios realizados a los pacientes

AUTORAS: Liseth Becerra

Jesenia Carrasco
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Ejercicios de estiramiento de tren superior.

FUENTE: Ejercicios realizados a los pacientes

AUTORAS: Liseth Becerra

Jesenia Carrasco

112



Ejercicios de equilibrio

Los pacientes se colocan de espaldas con un globo en la mitad y caminan.

FUENTE: Ejercicios realizados a los pacientes

AUTORAS: Liseth Becerra

Jesenia Carrasco
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Ejercicios de equilibrio

Los pacientes se colocan un globo en la frente y caminan 3 minutos.

FUENTE: Ejercicios realizados a los pacientes

AUTORAS: Liseth Becerra

Jesenia Carrasco
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Ejercicio aerdbico.

Los pacientes caminan por 15 minutos seguidamente trote suave de 20
minutos.

FUENTE: Ejercicios realizados a los pacientes

AUTORAS: Liseth Becerra

Jesenia Carrasco
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Ejercicios para tren superior con pesas.

FUENTE: Ejercicios realizados a los pacientes

AUTORAS: Liseth Becerra

Jesenia Carrasco
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