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Resumen
Objetivo: Analizar los efectos de un programa ambulatorio de ejercicio físico (PEFA) sobre la
calidad de vida, el control metabólico y variables antropométricas y bioquímicas en diabéticos
tipo 2 mayores de 60 años.
Pacientes y métodos: Ochenta y cuatro pacientes mayores de 60 años fueron finalmente ran-
domizados a realizar un programa ambulatorio de ejercicio físico combinado (aeróbico y
anaeróbico) o a recibir tratamiento convencional para su diabetes, incluyendo dieta y ejercicio.
A los seis meses, se evaluó el efecto sobre la calidad de vida (test EuroQol), HbA1c, glucemia
en ayunas, frecuencia de hipoglucemias, peso, IMC, perímetro cintura, presión arterial y otros
parámetros bioquímicos.
Resultados: La edad media de los pacientes que participaron en el estudio fue de 66,7 (8,0)
años. Los pacientes incluidos en el grupo de ejercicio mejoraron su calidad de vida a los
6 meses: EuroQol 0,67 (0,37) vs 0,76 (0,26) y escala analógica 67,97 (18,92) vs 76,26 (20,14).
Además se demostró una mejoría del control metabólico con HbA1c 6,35 vs 6,0%, glucosa en
ayunas 151,2 (36,7) vs 137,6 (23,5) mg/dL y una reducción de peso de 1,7 kg. Ninguno de estos
beneficios se observó en el grupo control. No se demostró un incremento en la prevalencia de

hipoglucemias. 10 pacientes abandonaron el estudio antes de los 6 meses.
Conclusiones: Un programa ambulatorio de ejercicio físico mejora la calidad de vida, el control
metabólico y el peso en sujetos mayores de 60 años con diabetes mellitus tipo 2.
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Benefits of a home-based physical exercise program in elderly subjects with type 2
diabetes mellitus

Abstract
Objective: To analyze the effects of a home-based physical exercise program on quality of life,
metabolic control, and anthropometric and biochemical parameters in people over 60 years of
age with type 2 diabetes mellitus.
Methods: Eighty-four Spanish patients aged over 60 years were finally randomized to participate
in a home-based, combined physical exercise program (aerobic and anaerobic exercises) or to
receive conventional treatment for diabetes. At 6 months, effects on quality of life (EuroQoL
questionnaire). HbA1c, fasting glucose, hypoglycemic events, weight, BMI, waist circumference,
blood pressure, and biochemical parameters were assessed.
Results: Mean age of study participants was 66.7 (8.0) years. Patients in the exercise group
showed an improved quality of life at six months based on EuroQol: 0.48 (0.38) vs 0.66 (0.35)
and analogic scale 67.97 (18.92) vs 76.26 (20.14). An improved glycemic control was also seen:
HbA1c 6.35 vs 6.0% and fasting glucose 151.2 (36.7) vs 137.6 (23.5) mg/dL, as well as a weight
reduction by 1.7 kg. Hypoglycemic events did not increase. No benefits were seen in the control
group. Ten subjects withdrew from the study before 6 months.
Conclusions: A home-based physical exercise program improves quality of life, glycemic con-
trol, and weight in type 2 diabetic patients older than 60 years.
© 2011 SEEN. Published by Elsevier España, S.L. All rights reserved.

I

L
a
i
b
h
c
a
d
e
t
d
a
t
e
c
d
y
e
l
(
t
m
p

m
l
f
c
e

t
d

f
l

l
D
y
u
t
e
e
e
c

p
v
r
a
p
m
d

M

E
f
r
p
2
c

ntroducción

a diabetes mellitus (DM) tipo 2 consiste en un grupo de
lteraciones metabólicas producidas principalmente por la
nsulin-resistencia y el deterioro progresivo de la célula
eta que provoca un déficit en la secreción de insulina. La
iperglucemia resultante conduce a complicaciones cróni-
as micro y macrovasculares. La diabetes tipo 2 se asocia

otros factores de riesgo vascular como hipertensión y
islipemia y está altamente relacionada con la obesidad,
l sedentarismo y el envejecimiento de la población1. El
ratamiento está basado en una dieta adecuada, activi-
ad física y diversos fármacos2. Aunque el beneficio de la
ctividad física puede estar limitado por diferentes fac-
ores (genéticos, edad, peso, el tipo y la duración del
jercicio...3), tanto en personas sanas como en diabéti-
os el ejercicio físico ha demostrado mejorar la calidad
e vida (ayuda a conciliar y mejorar la calidad del sueño)
el estado anímico (disminuye la ansiedad, aumenta el

ntusiasmo y facilita el manejo del estrés)4. En particu-
ar, en personas con diabetes mejora el control glucémico
al aumentar la sensibilidad a la acción de la insulina),
iene efectos favorables en el peso e incrementa la masa
uscular5---7. Todo ello puede mejorar la fragilidad de la
oblación mayor.

En nuestro entorno, los pacientes no están habituados a
antener una actividad física cotidiana. Esto se agrava en

a población mayor y conduce a intensificar el tratamiento
armacológico, con los problemas asociados de las interac-
iones medicamentosas y las posibles reacciones adversas

n estos pacientes8.

El entrenamiento de ejercicio físico aeróbico o de resis-
encia es el que aporta mayores beneficios para el paciente
iabético. Se aconseja acompañarlo de entrenamiento de
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uerza para desarrollar los músculos y evitar la debilidad y
a pérdida de fuerza y del tono muscular9---11.

Existen diferentes herramientas validadas para medir
a calidad de vida en la población española mayor con
M tipo 2, como el EuroQol 5-D, el cuestionario SF-36
el test Sickness Impact Profile. El EuroQol (EQ-5D) es

na herramienta fiable, válida y muy sensible a diferen-
es patologías12,13. Nuestro grupo tiene experiencia previa
n el uso de este test de calidad de vida, empleado
n estudios similares14. Es además fácilmente aplicable
n personas mayores porque conlleva pocos problemas de
umplimentación.

El objetivo de este estudio fue comparar el impacto de un
rograma ambulatorio de ejercicio físico sobre la calidad de
ida, utilizando el EQ-5D, en una población de sujetos mayo-
es de 60 años con DM tipo 2. Como objetivos secundarios se
nalizaron el grado de control metabólico de su diabetes, la
resión arterial (PA), el perfil lipídico y parámetros antropo-
étricos (peso, índice de masa corporal [IMC] y perímetro
e la cintura).

aterial y métodos

studio de intervención mediante programa de actividad
ísica de 24 semanas de duración, prospectivo, aleato-
izado, de comparación de cohortes paralelas, con un
eriodo de reclutamiento entre junio 2007 y octubre de
008. Los pacientes incluidos en la cohorte de interven-
ión seguían el tratamiento convencional para su diabetes

además un programa específico de actividad física con

na duración de 24 semanas. La cohorte control incluía
ujetos que mantenían tratamiento convencional para su
iabetes.
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Beneficios de un programa ambulatorio de ejercicio físico e

Población de estudio

Los pacientes se seleccionaron mediante entrevista clínica
en consulta de centro de salud y mediante llamada telefó-
nica tras extraer listado de pacientes con diagnóstico de DM
tipo 2 de la base de datos Abucasis de la Comunidad Valen-
ciana. Se realizó un muestreo no probabilístico consecutivo,
seguido de una asignación aleatoria de cada paciente a una
de las dos cohortes.

Se seleccionaron 84 participantes que se distribuyeron en
2 grupos: uno tratado de forma convencional, con recomen-
daciones convencionales sobre dieta y ejercicio, y otro que,
además de estas recomendaciones, fue sometido a un pro-
grama de educación física en el medio domiciliario (PEFA),
con una duración total prevista de 6 meses. Las recomen-
daciones convencionales sobre dieta se realizaron por el
personal de enfermería, adjuntándose por escrito una dieta
de 1.500-2.000 kcal/día repartida en 5 tomas (55% de hidra-
tos de carbono, 30% de grasa con menos del 10% saturada y
15% de proteínas). El ejercicio físico convencional se apor-
taba por el equipo investigador de forma oral recomendando
45 minutos de actividad física moderada (sobre todo aeró-
bica) al menos 5 días a la semana.

Los criterios de inclusión fueron:

1. Diabetes mellitus tipo 2 en tratamiento con dieta y anti-
diabéticos orales.

2. Edad > 60 años.
3. Sujetos que, por su estado de salud y características físi-

cas valoradas médicamente, puedan ser sometidos a un
entrenamiento físico diseñado por profesionales capaci-
tados

4. Pacientes que, tras ser informados del propósito del estu-
dio, firmen el consentimiento informado.

Los criterios de exclusión:

1. Tratamiento exclusivo con dieta o administración de insu-
lina.

2. Complicaciones vasculares conocidas de su diabetes:
enfermedad coronaria, enfermedad cerebrovascular,
nefropatía, retinopatía y polineuropatía que, a juicio del
investigador, puedan poner en riesgo la integridad física
del paciente.

3. Otras enfermedades crónicas que limiten la realización
de actividad física.

4. Hipertensión arterial grado 2 ó superior (>160/
100 mmHg).

5. Fumadores.

Metodología

Se realizaron las siguientes determinaciones

1. Test de calidad de vida. Está basado en un test homo-
logado y validado: health-related quality of life (HRQL

questionnaire). Se analizan 5 dimensiones: movilidad,
cuidado personal, actividades cotidianas, dolor/malestar
y ansiedad/ depresión. Cada dimensión se califica con
tres niveles diferentes de gravedad: 1 (sin problemas),
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2 (algún problema) y 3 (problema severo). El grupo
español EuroQool transforma las 243 posibles combina-
ciones o estados en una puntuación que oscila entre 0
(sin problemas: un 1 en las 5 dimensiones) y 1 (grave:
un 3 en las 5 dimensiones). Además también se valora
una escala analógica visual representada con una línea
vertical de 20 cm de longitud y graduada desde 0 (peor
estado de salud imaginable) a 100 (mejor estado de salud
imaginable). El paciente marca en dicha escala el punto
que mejor represente su estado de salud global en el día
de la entrevista.

. Control glucémico: se determinaron,
- Hemoglobina glicosilada (HbA1c medida por cromato-

grafía líquida de alta resolución [HPLC]).
- Glucemia basal (mg/dl): tras 12 horas de ayuno.
- Frecuencia de hipoglucemias: aquellas percibidas por

el paciente con síntomas y con mejoría tras la ingesta
de carbohidratos y con medición de glucemia capilar
igual o inferior a 55 mg/dl.

. Presión arterial.

. Parámetros antropométricos: peso en kg, IMC en kg/m2

y perímetro de la cintura en cm.
. Perfil lipídico: colesterol total, LDL-colesterol, HDl-

colesterol y triglicéridos.
. Insulin-resistencia mediante el modelo HOMA-IR

(homeostasis model assessment of insulin resistance).
. Ejercicio físico previo: se consideró que hacían ejercicio

antes de iniciar el programa aquellos que realizaban una
actividad física superior a 150 minutos por semana

ronograma de visitas

e utilizó el mismo calendario de visitas a sujetos someti-
os al plan de ejercicio y a sujetos control. Se realizaron
visitas presenciales en total: 3 en consulta médica (visita

asal, a los 3 meses y 6 meses o final) en las que se realizarán
xtracción de sangre, ECG, medición de parámetros antro-
ométricos, PA, frecuencia cardiaca y medición de calidad
e vida. Hubo 3 visitas telefónicas, donde se le recordó al
aciente el programa de ejercicio. Otras 2 visitas fueron en
onsulta de enfermería para valorar la adherencia a la dieta
el ejercicio.

El programa de actividad física tuvo una duración de
4 semanas en las que se buscaron 2 objetivos principales:
) mejora de fuerza, y b) mejora de la capacidad aeróbica.

rograma de actividad física

ara el trabajo de fuerza se requiere un mínimo de dos días a
a semana y un mínimo de un día para el trabajo cardiovascu-
ar o aeróbico. El trabajo de la fuerza se llevó a cabo a través
e diferentes circuitos dirigidos a grandes grupos musculares
n los que la intensidad de trabajo era progresiva desde un
5 a un 95% de máximas repeticiones en 40 segundos. Para
as sesiones aeróbicas se combinaron diversos tipos de acti-
idades, tanto al aire libre como en espacios cubiertos como
aminatas de orientación, bailes, juegos, etc. El programa

e explicaba verbalmente y por escrito a los pacientes por
icenciados en Educación Física y Deporte una vez demos-
rado que cumplían los criterios de inclusión y exclusión y
revia realización de un test de resistencia y de fuerza.
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Figura 1 Resultados en la calidad de vida utilizando el
EuroQol entre los participantes del grupo de ejercicio físico
(PEFA) y el grupo control en situación basal y a los seis meses.
A: Valoración subjetiva. B: Escala analógica.
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Adherencia al programa: los participantes se cataloga-
on en 3 grupos según la valoración subjetiva del grado de
umplimentación del ejercicio (puntuada de 0 a 10). Estas 3
ategorías fueron: baja, media y alta cumplimentación, en
unción de si la puntuación era 0-3, 4-6 o 7-10, respectiva-
ente.

nálisis estadístico

ado que el programa de ejercicio físico esperaba unos
bandonos del 30%, se estimó que la inclusión de 35 pacien-
es por grupo sería suficiente para confirmar diferencias en
alidad de vida antes y después del ejercicio físico con un
rror alfa de 0,05 unilateral y poder aplicar pruebas esta-
ísticas paramétricas.

Para el análisis estadístico se utilizó el programa infor-
ático SPSS v.14.0. Se realizó un análisis descriptivo de

as frecuencias de las variables cualitativas mediante pro-
orciones con un intervalo de confianza al 95% y de las
uantitativas mediante medidas de centralización (media y
ediana) y de dispersión (desviación típica y rango). Se estu-
ió la asociación entre las variables mediante Xi cuadrado
ara las variables categóricas y la prueba T de Student para
as continuas. Se consideraron significativas aquellas con una
< 0,05.

Se aplicaron las Normas de Buena Práctica Clínica en los
spectos procedentes y se contaba con la aprobación de
os comités de ética e investigación del Consorcio Hospital
eneral Universitario de Valencia.

esultados

e incluyó un total de 84 pacientes diabéticos. De ellos
4 no comenzaron el programa por diferentes motivos.
inalmente quedaron 44 pacientes asignados al grupo PEFA
40 pacientes al grupo control. Las características clínicas
e ambos grupos fueron comparables (tabla 1).

A lo largo del estudio se produjeron 10 abandonos, 4 en
l grupo PEFA y 6 en el grupo control.

En la valoración subjetiva de los participantes sometidos
l PEFA, la frecuencia del ejercicio fue de 3,71 (2,32) días
la semana (IC 95% 1,24 a 3,30), con una media de 43,81

14,70) minutos al día (IC 95% 16,26 a 41,96). La adheren-
ia media al ejercicio, puntuada sobre 10 fue claramente
uperior en el grupo PEFA: 6,32 (2,81) vs el grupo control
,21 (2,38); p < 0,05. En cuanto a la valoración subjetiva del
rado de cumplimentación de la dieta (también puntuada
obre 10) se observó una discreta mejor cumplimentación
or parte del grupo PEFA de 6,65 (3,01) vs 5,93 (2,88) en el
rupo control (p 0,047).

La calidad de vida mejoró en el grupo PEFA (basal frente a
meses): Euroqol 0,67 (0,37) frente a 0,76 (0,26) (p < 0,030;

C 95% -0,263 a -0,08). En el grupo control no se produjeron
ariaciones en la calidad de vida medida con el Euroqol:
,62 (0,37) frente a 0,62 (0,31); p = 0,925 (IC 95% -0,087 a
,096) (fig. 1A). En la escala analógica del EuroQol también
e demostró una mejora significativa en el grupo PEFA al

nal del estudio. Así, el grupo PEFA puntuó en la visita ini-
ial 67,97 (18,92) vs. 76,26 (20,14) a los 6 meses; p = 0,045,
el grupo control 61,19 (19,74) vs 62,81 (17,89), p = n.s.

fig. 1B).

v
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y

En cuanto al control metabólico de la diabetes, los
acientes del grupo PEFA consiguieron mejorar la cifra de
bA1c: visita inicial 6,35 (1,5) vs 6,00 (0,83) a los 6 meses;

p = 0,008). No se objetivaron cambios en el grupo control:
,51 (0,78) vs 6,45 (1,49); p = n.s. (fig. 2A). La comparación
e HbA1c a los 6 meses entre los grupos fue significativa
p = 0,042), con una media de 0,3 (0,3) % a favor del grupo
ontrol.

La glucemia basal también mejoró en el grupo PEFA:
51,18 (36,68) mg/dl en visita inicial vs 137,63 (25,81) a
os 6 meses (p = 0,002). El grupo control no modificó la glu-
emia basal: 148,85 (45,76) vs 152,76 (38,22) a los 6 meses;
= n.s. (fig. 2B). Se documentaron 3,81 (0,41) hipoglucemias
n el grupo PEFA frente a 3,42 (0,51) en el grupo control
p = n.s.).

Al final del estudio se objetivó una pérdida de 1,7 kg de
eso en el grupo PEFA: 82,59 (16,22) frente a 80,98 (14,30)
g (p=0,052; IC 95% 1,0 a 2,38), mientras que en el grupo
ontrol aumentó 0,8 kg: 84,06 (12,86) frente a 84,86 (11,14)
g (p=ns; IC 95% -0,43 a 1,53). Por tanto, a los 6 meses, la
iferencia total de peso entre los grupos PEFA y control fue
e 2,5 (0,41) kg (IC 95% 1,08 a 3,53), resultando significativa
p = 0,038). En el grupo PEFA también se demostraron reduc-
iones en el IMC y en el perímetro de cintura (tabla 2). Así, a
os 6 meses, la diferencia para el IMC entre los grupos PEFA y
ontrol fue de 1,1 (0,32) kg/m2 (IC 95% 0,93 a 2,22) y para el
erímetro de cintura de 4.9 (1,48) cm (IC 95% 0,73 a 6,66).

No hubo diferencias en los niveles de PA en el grupo
EFA (basal vs 6 meses): PA sistólica (PAS): 139,45 ± 13,79
s 141,43 (15,45) y PA diastólica (PAD) 79,13 ± 9,75 vs 79,69

12,1), mientras que en el grupo control aumentaron los
iveles de PAS: 135,19 ± 17,91 vs 143,47 (18,47) (p = 0,008)
no se modificó la TAD 76.69 ± 12,26 vs 80,48 (10,6).
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Tabla 1 Características basales de la población estudiada. Las variables cuantitativas se expresan como media (DE). Las
variables de frecuencia se expresan en porcentaje (%) precedidas del número de pacientes. PEFA: programa de ejercicio físico
ambulatorio. IMC: índice de masa corporal. TAS: tensión arterial sistólica. TAD: tensión arterial diastólica. HOMA-IR: homeostasis
model assessment of insulin resistance

PEFA (n = 44) Controles (n = 40) p

Edad (años) 65,59 (7,60) 67,86 (8,44) 0,291
Sexo (H/M) 18/26 16/24 0,452
Años de diabetes 9,46 (0,64) 9,24 (8,51) 0,921
HTA 29 (57%) 29 (58%) 0,491
Dislipemia 23 (48%) 24 (48%) 0,413
Ejercicio físico previo 21 (37,5%) 13 (26%) 0,164

Parámetros antropométricos
Peso (kg) 82,59 (16,22) 84,06 (12,86) 0,325
IMC (kg/m2) 31,27 (6,23) 32,19 (6,35) 0,314
Perímetro de Cintura (cm) 105,54 (13,43) 108,30 (13,59) 0,732

TAS (mmHg) 139,45 (13,79) 135,19 (15,45) 0,564
TAD (mmHg) 79,13 (9,75) 76,69 (12,26) 0,332

Calidad de vida
EuroQol (Valoración subjetiva) 0,67 (0,37) 0,62 (0,37) 0,203
EuroQol (Escala analógica) 67,97 (18,92) 61,19 (19,74) 0,118

Tratamiento con ADO (%)
Metformina 75 77,5 0,325
Sulfonilureas 31,8 25 0,114
Glinidas 22,7 27,5 0,154
Inhibidores de ˛- glucosidasa 15,9 15 0,458
Glitazonas 15,9 17,5 0,298

Parámetros analíticos
HbA1c (%) 6,35 (1,5) 6,51 (0,78) 0,430
Glucemia basal (mg/dl) 151,18 (36,68) 148,85 (45,76) 0,671
HOMA-IR 3,22 (1,39) 3,33 (1,16) 0,544
Colesterol total (mg/dl) 187,44 (40,95) 182,95 (35,18) 0,306
HDL-c (mg/dl) 50,50 (11,59) 51,76 (10,18) 0,249
LDL-c (mg/dl) 117,95 (27,13) 121,91 (31,54) 0,454
Triglicéridos (mg/dl) 146,15 (62,37) 119,33 (33,17) 0,048
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Los resultados de las variables estudiadas al inicio del
estudio y a los seis meses se muestran en la tabla 2.

Discusión

Este estudio demuestra que un programa ambulatorio de
ejercicio físico es capaz de mejorar la calidad de vida, el
control metabólico y algunos parámetros antropométricos
en sujetos mayores 60 años con DM tipo 2.

Los resultados de programas de actividad física ya han
demostrado sus beneficios en sujetos con diabetes tipo 2.
También los programas ambulatorios, que dejan libertad al
paciente para organizar su estructura de ejercicio, han con-
firmado estos beneficios15.

La calidad de vida mejora con la práctica habitual de
ejercicio. Esto se ha demostrado también en pacientes con

DM tipo 2 o con intolerancia a la glucosa en diferentes
estudios y empleando cualquier test de medición de cali-
dad de vida y cualquier programa de actividad física16,17,18.
La evaluación de la calidad de vida en nuestro estudio se
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levó a cabo utilizando métodos validados y estandarizados
ue permiten comparar los resultados con estudios similares
incluso con otras poblaciones. También estudios realiza-

os en población mayor sin diabetes y utilizando programas
enos estructurados y menos intensivos han demostrado
eneficios en la calidad de vida16. Consideramos que 6 meses
s un tiempo adecuado para analizar diferencias en la cali-
ad de vida si bien, lógicamente, el reto sería demostrar
ue tanto la actividad física como las mejoras en calidad de
ida se mantienen a lo largo del tiempo.

Entre las limitaciones de nuestros resultados en calidad
e vida, igual que en otros estudios, podríamos encontrar
a interferencia de la mejoría metabólica o la incentivación
ñadida del equipo investigador (profesores, enfermeras y
édicos), transmitiendo a los pacientes el entusiasmo por

l ejercicio. También en nuestro estudio se evidencia una
ejor cumplimentación de la dieta en el grupo PEFA, que

odría interferir en los resultados metabólicos y antropo-
étricos.
Optamos por un programa combinado de ejerci-

io porque, en nuestra opinión y como se recoge en



392 J.C. Ferrer-García et al

6.35

6.51

6

6.45

5.5

5.7

5.9

6.1

6.3

6.5

6.7

PEFA Control

148.8

152.8

157.2

137.6

130

135

140

145

150

155

160

Basal 6 meses

PEFA

Control

H
bA

1c
 (

%
)

G
lu

ce
m

ia
 e

n 
ay

un
as

 (
m

g/
dl

)

p < 0.05

F ia ba
y

n
c
l
m
r

r
p

igura 2 Resultados en el control glucémico (HbA1c y glucem
el grupo control en situación basal y a los seis meses.

umerosas guías, la combinación de fuerza y resisten-
ia aporta mayores beneficios, consiguiendo aumentar

a masa muscular, optimizar el consumo de oxígeno y
ejorar el control glucémico19. Nuestro grupo tiene expe-

iencia en este tipo de programas, que ha demostrado
r
l

Tabla 2 Diferencias en los grupos PEFA y control entre el momen

PEFA

Basal 6 meses

Euroqol
V.S 0,67 (0,37) 0,76 (0,35)
E. Analógica 67,97 (18,92) 76,26 (20,14)

Peso (Kg) 82,59 (16,22) 80,89 (14,30)
IMC (Kg/m2) 31,27 (6,23) 30,37 (5,86)
Perímetrode cintura (cm) 105,54 (13,43) 101,15 (11,93)
Glucemia basal (mg/dl) 151,18 (36,68) 137,63 (23,55)
Colesterol total (mg/dl) 187,44 (40,95) 179,71 (36,93)
HDLc (mg/dl) 50,507 (11,59) 51,34 (10,22)
LDLc (mg/dl) 117,95 (27,13) 114,34 (31,09)
Triglicéridos (mg/dl) 146.15 (62.37) 136,47 (55,20)
TAS (mm Hg) 139,45 (13,79) 141,43 (15,45)
TAD (mm Hg) 79,13 (9,75) 79,69 (12,1)

PEFA: programa de ejercicio físico ambulatorio; V.S.: valoración subje
corporal; TAS: tensión arterial sistólica; TAD: tensión arterial diastólica
sal) entre los participantes del grupo de ejercicio físico (PEFA)

esultados similares en una población de mujeres obesas
osmenopaúsicas14.
En este estudio se consiguió demostrar una modesta
educción de la HbA1c. En una revisión de ensayos contro-
ados y randomizados que incluye un metaanálisis de los

to inicial y a los 6 meses

CONTROLES

p Basal 6 meses p

0,030 0,62 (0,37) 0,62 (0,37) 0,825
0,045 61,19 (19,74) 62,81 (17,89 0,521
0,052 84,06 (12,86) 84,86 (11,14) 0,238
0,081 32,19 (6,35) 32,35 (7,22) 0,354
0,100 108,30 (13,59) 107,58 (12,47) 0,402
0,002 148,85 ± 45,76 152,76 (38,22) 0,106
0,046 182,95 (35,18) 181,50 (33,91) 0,642
0,226 51,76 (10,18) 50,33 (8,63) 0,460
0,217 121,91 (31,54) 117,14 (35,51) 0,220
0,138 119,33 (33,17) 142,52 (30,05) 0,032
0,288 135,19 (17,91) 143,47 (18,47) 0,048
0,547 76,69 ± 12,26 80,48 (10,6) 0,131

tiva del estado de salud mediante EuroQol; IMC: índice de masa
.
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mismos, se demuestran reducciones medias de HbA1c de
1,4% y de la glucemia basal de 22 mg/dL a los 6 meses de ini-
ciado el ejercicio físico20 aunque también existen estudios
en los que no se obtiene mejoría del control metabólico21---23.
En nuestro estudio obtuvimos una reducción discreta pero
significativa de la HbA1c aunque es necesario remarcar
que los pacientes partían de excelentes niveles basales
de HbA1c; el descenso de la glucemia basal fue inferior
(14 mg/dl) pero significativo.

El tiempo medio de evolución de la diabetes (9 años),
los niveles medios de HbA1c, la ausencia de complicaciones
y de tratamiento con insulina inducen a pensar que se tra-
taba de una población con relativo buen control a lo largo
del tiempo. La frecuencia de hipoglucemias fue compara-
ble entre los grupos y relativamente baja para el valor
de HbA1c. No se realizaron cambios en el tratamiento
hipoglucemiante y es probable que tanto la exhaustiva edu-
cación diabetológica como el estrecho seguimiento evitaran
eventos hipoglucémicos. Aún así se puede concluir que
la actividad física controlada no incrementó el riesgo de
hipoglucemias.

La diferencia de peso entre el grupo PEFA y el grupo con-
trol al final del estudio se incrementó en 2,5 kg, producto de
un descenso de peso de 1,7 kg en el grupo PEFA y un aumento
de 0,8 kg en el grupo control. De igual modo disminuyó el IMC
y el perímetro de la cintura, aunque estas reducciones no
alcanzaron significación estadística. Estos datos también se
han demostrado en estudios similares20.

En cuanto al perfil lipídico destaca la reducción de
colesterol total y triglicéridos. Si bien la pérdida de 1 kg
de peso disminuye 2-5 mg/dl el colesterol y 14 mg/dl los
triglicéridos24, en nuestro estudio parece que la propia acti-
vidad física fue un factor independiente. Las diferencias en
colesterol LDL con respecto al grupo control no alcanzaron
significación si bien cabe destacar que los niveles medios al
inicio del estudio, cercanos a 115 mg/dl no eran demasiado
altos. El grupo PEFA no logró reducir los niveles de presión
arterial, que se mantuvieron estables. La PA del grupo con-
trol aumentó discretamente a los 6 meses, sin tener una
explicación para dicho empeoramiento. En cualquier caso
hay que aclarar que se trataba de pacientes polimedicados
con hipolipemiantes y antihipertensivos ya antes de entrar
en el estudio. En la visita de los 3 meses se realizaron
mínimas modificaciones terapeúticas del tratamiento anti-
hipertensivo en pacientes no controlados lo que pudo influir
en las cifras de PA pero reportar dichas modificaciones queda
fuera del objetivo principal de este estudio.

La adherencia al programa fue aceptable. Si bien la pun-
tuación referida subjetivamente por el paciente en cuanto
a la cumplimentación del ejercicio no fue especialmente
alta (6,21/10), la tasa de abandonos fue razonable si la
comparamos con otros estudios que consideran muy bueno
acabar con un 80% de los sujetos que inician el programa25,26

e incluso buena comparada con estudios realizados en
pacientes obesos. La mayor parte de los pacientes que aban-
donaron argumentaron razones familiares o dificultades para
acudir al aprendizaje del programa.

No cabe duda de que las llamadas telefónicas y el pro-

pio interés tanto de los facultativos y enfermeras como
de los profesionales de educación física son un factor muy
importante a la hora de mantener la adherencia. En con-
creto, las llamadas telefónicas para mejorar aspectos de la
etos mayores con diabetes mellitus tipo 2 393

dherencia terapeútica en diabetes se han demostrado de
tilidad27.

En conclusión, en este estudio se observa que un pro-
rama ambulatorio de ejercicio físico en pacientes mayores
on DM tipo 2 mejora la calidad de vida, el control glucé-
ico y el peso, y refuerza la importancia del ejercicio físico

n el tratamiento de la diabetes.
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