ANEXO 1

EL EJERCICIO EN LA PREVENCION PRIMARIA DE DIABETES

MELLITUS TIPO 2

Dr. Luis Gerardo Rodriguez Plaza, Dra. Martha Sanchez Zambrano.

INTRODUCCION

La insuficiente  actividad  fisica, o
sedentarismo, ha sido reconocida como uno
de los principales factores de riesgo para
el desarrollo de varios estados patoldgicos
asociados con el estilo de vida occidental'.
Numerosos estudios llevados a cabo a partir
de los afios 50 del siglo pasado han encontrado
una asociacién entre la falta de actividad
fisica y la aparicion de sobrepeso, resistencia
a la insulina, sindrome metabdlico, diabetes
tipo 2, enfermedad ateroesclerdtica y aumento
de la mortalidad tanto cardiovascular como
general®.

Porel contrario, la practicaregular de actividad
fisica, especialmente de tipo aerdbica (ver
abajo), estd asociada a una menor incidencia
de trastornos en el metabolismo de la glucosa y
de los lipidos, menor incidencia de enfermedad
coronaria, y menor progresion a diabetes en
pacientes que ya tienen alteraciones en el
metabolismo de los carbohidratos®.

CONCEPTOS Y DEFINICIONES

» Sedentarismo: Puede ser definido como el
realizar menos del 10% del gasto caldrico
diario en actividades cuya intensidad es
igual o mayor a 4 METs’(ver abajo). Otros lo
definen como el gasto de < 150 kilocalorias
(Kcal) por dia en actividades entre 3-5 METs.
Finalmente, también puede definirse como el
gasto de < 1.000 Kcal/semana en actividad
fisica®.

* Actividad fisica: Es toda actividad muscular
llevada a cabo durante la rutina diaria: incluye
las actividades hechas en el hogar, en el
trabajo, etc.

* Ejercicio: Es una forma de actividad fisica
que es planificada y estructurada para mejorar
uno o varios aspectos de la condicién fisica:
fuerza, flexibilidad o capacidad aerdbica.

¢ Cuantificacion de la actividad fisica: La
actividad fisica y el ejercicio son la expresion
de actividad muscular, la cual consume
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oxigeno, glucosa y acidos grasos. El consumo
de oxigeno guarda una relacion lineal con la
intensidad de la actividad muscular, por eso es
la forma méas comln de estimar su intensidad.
El consumo de oxigeno de un adulto en reposo
es de alrededor de 3,5 ml O2/Kg peso/ minuto.
Para simplificar, esta magnitud es definida
como 1 equivalente metabolico, o MET. Tanto
la actividad fisica como el ejercicio se pueden
cuantificar como multiplos del consumo de
oxigeno en reposo, por ejemplo una actividad
ligera puede consumir 2-3 METs, mientras
que una actividad vigorosa puede consumir
10 y méas METs9. Este concepto se refiere
solamente a la intensidad de la actividad, no
toma en cuenta el tiempo empleado en ella.
Por eso, otra manera frecuente de expresar
la actividad fisica es como la cantidad de
kilocalorias consumidas haciendo ejercicio
en un lapso de tiempo determinado: Kcal por
hora, dia o semana. Por ejemplo, caminar en
plano a una velocidad de 6 kilometros por
hora consume aproximadamente 300 Kcal. Si
este ejercicio se realiza 5 veces por semana,
entonces tenemos un gasto de 1.500 Kcal/
semana’.

* Tipos de actividad muscular: cuando un
musculo es estimulado frente a una resistencia
baja, se acorta, generando movimiento y poca
tension muscular. Esto es conocido como una
contraccion isotonica. Por el contrario, si la
resistencia opuesta al musculo es alta, habra
poco o ningun acortamiento y se generarad gran
tension muscular: contraccion isométrica.

* Ejercicio Aerobico: cuando se realizan
contracciones isotonicas a repeticion, se
realiza un ejercicio isotonico. Si los grupos
musculares involucrados son importantes
(grandes, numerosos), el consumo de oxigeno
del organismo se incrementara, lo cual llevara
a una activacion del sistema cardiovascular
y respiratorio, lo cual define a un ejercicio
como aerdbico: caminar trotar, nadar, montar
bicicleta son ejemplos de ello.

* Ejercicio de resistencia: en este caso, la
resistencia que se opone a la contraccion
muscular es mayor, por lo que habrd mas
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desarrollo de tension muscular en comparacion
con un ejercicio isotéonico. Esto ocurre, por
ejemplo, cuando se realiza levantamiento de
pesas.

FISIOLOGIA DE EJERCICIO EN EL
METABOLISMO GLUCIDICO

La practica regular de ejercicio, tanto aerdbico
como de resistencia, solos o combinados lleva
a un aumento de la actividad muscular, lo que
trae como consecuencia un mayor consumo
de glucosa y 4cidos grasos. Este estimulo
genera una serie de cambios a nivel celular
y molecular que modifican profundamente
el metabolismo. Entre las modificaciones
que ocurren, cabe destacar las siguientes10:
Cambios bioquimicos en el musculo
esquelético, caracterizados por aumento en:

* La actividad del transportador de glucosa
GLUT-4.

e El contenido de GLUT-4.

*Lostransportadores de glucosaindependientes
de la insulina.

* Los transportadores de glucosa dependientes
de insulina.

*La actividad enzimatica y metabdlica
relacionada a la glucosa.

* El metabolismo lipidico.

*La capacidad de almacenamiento de
glucogeno.

Con disminucion de la gluconeogénesis
Cambios estructurales en el musculo
esquelético, representados por incremento en:

* La densidad capilar.

* El flujo sanguineo.

* El numero y tamafio de las fibras tipo I1A.
Cambios sistémicos:

* Reduccion de la grasa visceral.

e Disminucion de los indicadores de inflamacion
sistémica.

* Descenso de la presion arterial.
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» Cambios favorables en el perfil lipidico.
* Mejoria de la funcion endotelial.

* Aumento de la capacidad aerébica.

BENEFICIOS DEL EJERCICIO

Un 2,3% de declinacion de la inactividad
fisica, en un lapso de 20 ados (1980-2000)
en Estados Unidos, previno o pospuso,
aproximadamente 5% de muertes debido a
enfermedad cardiovascular (ECV)®. En la
poblacion general el riesgo relativo de ECV
asociado con inactividad en rango de 1,5 a 2,4,
representd un aumento en el riesgo comparable
al  observado con hipercolesterolemia,
hipertension arterial o tabaquismo'. El
ejercicio tiene un efecto favorable sobre
los factores de riesgo, con particular
beneficio sobre reduccion de hipertension
arterial, hiperlipidemia y obesidad s6lo o en
combinacion con otros cambios del estilo
de vida como la alimentacion saludable y
reduccion de la ingesta calorica'l.

La inactividad estd asociada con reduccion
en la sobrevida en paciente DM tipo 2,
independientemente del nivel del peso y de
otros factores de riesgo'’. La intervencion
de estilo de vida en el estudio Diabetes
Prevention  Program  (DPP), el cual
incluyé 150 minutos/semana de ejercicio
de intensidad moderada, tuvo un efecto
beneficioso sobre la glucemia en aquellas
personas con prediabetes. En diabéticos
se ha demostrado el efecto beneficioso del
ejercicio en reduccion de HbAlc, mejoria de
la sensibilidad y resistencia a la insulina con
descenso de la hiperglucemia; estos cambios
han sido reportados principalmente en obesos
con DM tipo 2, lo cual sugiere que hay una
buena relacion entre pérdida de grasa corporal
y mejoria del control glucémico; sin embargo,
esto ultimo puede ser independiente de la
pérdida de peso''2,

INDICACION DEL EJERCICIO

Para instaurar el programa de ejercicio
debera estar estructurado cumpliendo ciertas
condiciones:

1. Evaluacion médica inicial: Antes de un
programa de ejercicio, estas recomendaciones
deberan ser aplicadas en todos los potenciales
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participantes:

* Historia clinica y examen fisico: Determinar
si hay presencia de enfermedad cardiovascular
(ECV), que incluya: enfermedad arterial
coronaria previa (infarto del miocardio, angina
de pecho, revascularizacion miocardica),
enfermedad valvular, insuficiencia cardiaca
y cardiopatia congénita, las cuales requeriran
evaluaciones adicionales y prescripcion por
especialistas. Si el individuo no presenta ECV
conocida, pero tiene presencia de sintomas y
signos que sugieran la presencia de enfermedad
significativa o presencia de factores de riesgo
para EAC, requerirdn estudios adicionales
como la prueba de esfuerzo''¢.

* Evaluaciones adicionales: Prueba de esfuerzo
(PE)"*-16: En hombres >45 afios y mujeres >55
afios, sin sospecha 6 diagndstico de ECV, no
se considera para realizar PE, la cual deberd
realizarse si tienen 2 factores de riesgo (no
DM). Esta posicion ha sido controvertida,
porque no hay datos que sustenten esta
recomendacion, siendo de poca utilidad en
aquellos individuos que inicien con programas
de actividad fisica de moderada intensidad,
pacientes con bajo riesgo CV, asintomaticos.
Se debe considerar PE en aquellos individuos
asintomaticos con riesgo intermedio.

Anexos

En pacientes diabéticos'”'®, antes de aumentar
el patron de actividad fisica habitual o un
programa de ejercicio, debera tener una
evaluacion médica con estudios diagnosticos
apropiados. La evaluacion clinica se enfocara
en los sintomas y signos de la enfermedad
que afecta la esfera CV, ojos, rifiones, pie y
sistema nervioso, asi evidenciara la presencia
de complicaciones macro y microvasculares,
que pudiera empeorar con el ejercicio.
Consideracion especial es la evaluacion
ocular', para determinar la presencia de
retinopatia proliferativa, ya que el ejercicio
vigoroso o de resistencia puede provocar
hemorragia vitrea o desprendimiento de retina,
por lo que el paciente debera evitar ejercicio
de tension o maniobras como Valsalva.

La neuropatia periférica'”'® puede provocar
pérdida de sensibilidad en el pie y los ejercicios
repetitivos pueden provocar ulceraciones y
fracturas.

En la tabla 1 se listan los ejercicios
contraindicados y recomendados. Ademas
de las consideraciones previas, el paciente
debera tener control glucémico. Se realizara
electrocardiograma y las guias para realizar
prueba de esfuerzo son mencionadas en la
Tabla 2'.

Tabla 1. Ejercicios para los pacientes diabéticos.

Contraindicados Recomendados
eTrotadora (treadmill) eNadar
eCaminata prolongada eBicicleta
eTrotar eRemar

eEjercicio escalonado

eEjercicios de silla

eEjercicios de brazos

eOtras formas de ejercicio que no
impliquen cargar peso

Tabla 2. Guias para la prueba de esfuerzo.

Prueba de esfuerzo no necesaria
(todos los criterios deben estar presentes)

Prueba de esfuerzo recomendada
(si 21 criterio estad presente)

e Sin historia clinica de EAC

o Asintomatico

e Sin evidencia de EAP o ECV

e ECG normal

e Programa de ejercicio ligero a
moderado

*Historia de EAC; sin prueba de
esfuerzo en los ultimos dos afios

*Sintomas de molestia en térax o
disnea

® Evidencia clinica o de laboratorio de
EAP o enfermedad vasculocerebral

® Evidencia ECG de infarto o isquemia

® Programa de ejercicio vigoroso

EAC: enfermedad arterial coronaria; EAP: enfermedad arterial periférica;
ECG: electrocardiograma; ECV: enfermedad cardiovascular.
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2. PRESCRIPCION DEL EJERCICIO:

* Individualizacion del programa de
acuerdo al paciente, considerar nivel de
actividad fisica al momento de iniciar el
programa, edad, sexo, condiciones morbidas,
limitaciones ortopédicas, osteoartritis,
obesidad, enfermedad  broncopulmonar
cronica; pudiendo llegar a requerir ejercicio
supervisado.

¢ Prescripcion del ejercicio Calentamiento!”.
Las recomendaciones estandar para pacientes
diabéticos como no diabéticos, es que la
actividad fisica debe incluir un apropiado
periodo de calentamiento, el cual puede
consistir de 5-10 minutos de actividad
aerdbica de bajo nivel de intensidad (caminata,
bicicleta, etc), o ser sustituido por ejercicio de
estiramiento.

Tipo de ejercicio. Las investigaciones
realizadas apoyan el hecho de que ambos
tipos de ejercicio (aerdbico y de resistencia)
realizados en combinacidon, son mas efectivos
que cada uno de ellos por separado: 30 a 60
minutos, 5 veces a la semana de ejercicio
aerobico, complementado con 2 a 3 sesiones
semanales de ejercicios de resistencia’ (Tabla
3).

Tabla 3. Recomendaciones de ejercicio en adultos mayores
de 18 aiios®

o Los adultos deberan, al menos, hacer 150 minutos (2 horas y 30
minutos) semanales de ejercicio de moderada intensidad o 75
minutos semanales de ejercicio aerdbico de vigorosa intensidad.

« Actividad fisica 0 un equivalente que combine actividad aerdbica
de moderada y vigorosa intensidad. La actividad aerdbica deberia
ser realizada en episodios de, al menos, 10 minutos vy
preferiblemente, incrementar progresivamente en la semana.

¢ Para mayor beneficio de salud, el adulto deberia aumentar su
actividad aerébica a 300 minutos (5 horas) a la semana de
ejercicio aerdbico de moderada intensidad, o 150 minutos
semanales de ejercicio aerdbico de vigorosa intensidad.

o El adulto deberia también hacer ejercicios de resistencia de
moderada o alta intensidad, que involucre los principales grupos
musculares, 2 0 mas dias a la semana, actividad que provee
beneficios de salud adicionales.

Es recomendable que las personas con diabetes
traten de seguir las guias de la actividad
fisica para la poblacion en genera!®'®! las
recomendaciones de la Sociedad Americana
de Diabetes se mencionan en la tabla 4

El uso del podometro o contador de pasos’, es
una opcion para llevar la cuenta y control del
progreso de las caminatas, el caminar 10.000
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pasos por dia es una recomendacion que se ha
popularizado, pero no es una indicacion de la
guias; la clave para su uso y estar ajustado
a las recomendaciones de las guias primero
conocer el objetivo en tiempo (minutos de
caminata al dia) y luego calcular cuantos
pasos son necesarios cada dia para lograr la
meta. Una forma lograr esa meta es:

1. Medir el nimero de pasos en un dia
de actividad cotidiana, con el poddmetro
colocado, por ejemplo: 5.000 pasos al dia.

2. Medir en numero de pasos durante una
caminata programada por 10 minutos, por
ejemplo: 1.000 pasos, si se va a realizar 40
minutos de caminata: 1.000X4=4.000 pasos
por sesion de caminata.

3. Calcular el total de pasos diarios:
5.000+4.000 (40 minutos de caminata)=9.000
pasos al dia.

4. Semanalmente se puede incrementar el
tiempo de ejercicio hasta lograr el objetivo,
la tasa de progresion debe ser individualizada,
por ejemplo comenzar con 5.000 pasos/dia e ir
incrementando 500 pasos/dia semanalmente,
pero si el paciente tiene una capacidad fisica
menor, iniciar con menor numero de pasos
al dia e ir incrementando semanalmente el
numero de pasos.

Tabla 4. Recomendaciones de ejercicio en pacientes con

diabetes mellitus, de la Asociacion Americana de
Diabetes (American Diabetes Association)!®

e Prevencién Primaria. Pacientes con riesgo alto para desarrollar DM
tipo 2, programas estructurados enfatizando cambios del estilo de
vida que incluye pérdida moderada de peso (7% del peso
corporal) y actividad fisica regular (150 minutos/semanal)®,

o Diabetes Mellitus tipo 2. Pacientes con DM tipo 2, deberan realizar
150 minutos/ semanales de actividad fisica aerdbica de moderada
intensidad (50-70% de la reserva de frecuencia cardiaca). En
ausencia de contraindicaciones, pacientes con DM tipo 2, deberian
realizar ejercicios de resistencia 3 veces/ semanales, 2-4 sets de
8-10 repeticiones, con periodos de 1-2 minutos de descanso entre
sets!i18,

RIESGOS DEL EJERCICIO

* Cardiacos: como infarto del miocardio o
muerte subita durante la actividad fisica son
raros. Sin embargo, el riesgo de tales eventos,
aumenta cuando se comienza actividad fisica
intensa o mds intensa de lo usual, en particular
en aquellos individuos previamente inactivos.
Aquellos individuos que son usualmente
activos tienen menor riesgo de eventos
cardiacos.
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* No cardiacos: El riesgo de lesiones
musculares se incrementa con la cantidad de
la actividad fisica, pero la personas activas
tienen menor riesgo por tipo y cantidad de
ejercicio que aquellas inactivas.

* Riesgo del ejercicio en pacientes diabéticos.
Van dirigidos en primera instancia al control

metabolico:  hipoglucemia. En segunda
instancia las complicaciones de la diabetes,
enfermedad  cardiovascular, retinopatia,

nefropatia, pie diabético, disautonomias.

RECOMENDACIONES PARAACTIVIDAD
FiSICA SEGURA

La actividad fisica es segura para la mayoria
de las personas, sin embargo para reducir el
riesgo de lesiones y otros eventos adversos,
se debera’:

* Elegir la actividad fisica acorde al nivel de
la capacidad funcional.

* Aumento progresivo y gradual de la actividad
fisica, hasta obtener la meta establecida. Las
personas inactivas deben “comenzar lento e ir
lento”.

» Utilizar ropa y calzado adecuados, ambiente
seguros, horas del dia.

* Si hay condiciones fisica o preexistentes,
sintomas, deben ser monitorizadas por
personal médico entrenado, puede requerir
evaluacion previa para estipular tipo y
cantidad de actividad fisica apropiada, ademas
de la implementacion de estudios de apoyo
para ello.
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ANEXO 2

INFECCIONES Y DIABETES

Dra. Patricia Valenzuela.

INTRODUCCION

Es bien conocido que el paciente diabético es
mas susceptible de padecer infecciones que el
resto de la poblacion general y que en ellos, el
numero de infecciones no s6lo es mayor, sino
también mas graves. Ademas, la frecuencia y
severidad de la infeccion en ellos se relaciona
directamente con el control metabolico, en
aquellos que lo alcanzan y lo mantienen, la
incidencia de infecciones es similar a la
de los no diabéticos. Aparte del grado de
control metabdlico, existen otros factores
que favorecen el desarrollo de infecciones
en los pacientes diabéticos, representados
por las complicaciones cronicas propias de la
enfermedad, tales como:

* La polineuropatia diabética que condiciona
una menor sensibilidad a  pequefios
traumatismos y quemaduras en los miembros
inferiores facilitando la apertura de puertas de
entrada a los microrganismos.

* El vaciado mas lento de la vejiga urinaria
por neuropatia autonomica favorece las
infecciones urinarias.

+ La arteriopatia diabética condiciona la
isquemia de los tejidos periféricos por la
ausencia, en algunas oportunidades, de flujo
sanguineo, entre otras.

A continuacién se mencionan algunas de las
infecciones mas frecuentes en los pacientes
diabéticos, gérmenes causales, su ubicacion y
la terapéutica empirica recomendada.

A. INFECCIONES
BLANDAS.

DE PIEL Y PARTES

a.l. Erisipela y celulitis. Ubicacion:
extremidades inferiores, mas frecuentemente.
Etiologia: Streptococcus sp. (Grupo A, B, Cy

G), Staphylococcus aureus, Enterobacterias y
Clostridios menos frecuentemente.

TRATAMIENTO EMPIRICO:

* Enfermedad leve y temprana: Cefadroxilo
1 g cada 12 horas + TMP/SMX DS (doble
dosis) 2 tabletas.

* Enfermedad severa: Imipenem 500
mg cada 6 horas o meropenem 1 g cada 8§
horas o Ertapenem 1 g cada 24 horas EV +
linezolid 600mg cada 12 horas EV/VO o
vancomicina 1 g cada 12 horas o daptomicina
4 mg/kg EV cada 24 horas. Adicionalmente el
paciente debe ser evaluado por cirugia para
considerar debridamiento de aquellas zonas
que presenten necrosis tisular y toma de
muestras de tejido para cultivo e identificacion
de los microorganismos involucrados, para
posteriormente orientar adecuadamente la
antibioticoterapia.

a.2.  Fascitis necrosante. Ubicacion:
Extremidades inferiores, mas frecuentemente.
Etiologia: Polimicrobiana, participan tanto
cocos Gram positivos como bacilos Gram
negativos y anaerobios. Tratamiento empirico:

En equipo con antibidticos de amplio espectro:
meropenem 1 g EV cada 8 horas o imipenem
500 mg EV cada 6 horas + linezolid 600 mg EV
cada 12 horas o vancomicina 1 g EV cada 12
horas o daptomicina 4 mg/kg EV cada 24 horas
y limpieza quirargica que debe realizarse a la
brevedad por el equipo de cirugia de guardia
y tomar muestras de tejido en quiréfano para
enviar a cultivar.

a.3. Gangrena de Fournier es una variante de
la fascitis necrosante ya mencionada. Afecta
la region anal y perianal, de evolucion rdpida
y con una mortalidad, aproximada, del 15%
especialmente si se extiende hasta el recto. La
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