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RESUMEN

Objetivos. Caracterizar a la poblacién adulta-mayor afectada por diabetes mellitus tipo 2 (DM2) tratada en
las consultas de atencion primaria en cuanto al nivel de condicién fisica relacionada con la salud (CFRS) y
calidad de vida relacionada con la salud (CVRS), y por otro lado, corroborar si existe relaciéon entre los dife-
rentes test de CFRS y la CVRS.
Método. Se utiliz6 un disefio transversal observacional de casos y controles para comparar la CFRS y la CVRS
(evaluada mediante el cuestionario EQ-5D-3L) entre 42 pacientes con DM2 y 54 pacientes sin DM2, y se
establecio la relacion existente entre la CFRS y la CVRS en los pacientes con DM2.
Resultados. En cuanto a la CFRS, los pacientes con DM2 obtuvieron mayores resultados en el test de dina-
mometria manual que sus pares sin dicha afeccion (p < 0,025). Los valores alcanzados en el test sit and reach
fueron mayores en el grupo control que en el grupo DM2 (p < 0,001). No se detectaron diferencias estadis-
ticamente significativas en cuanto a la CVRS entre ambos grupos. El coeficiente de correlacién de Pearson
desvel6 un nivel de correlacién de moderado a alto entre los componentes de la CVRS y los test de fuerza,
movilidad y equilibrio que componen la CFRS (p < 0,05).
Conclusiones. Este estudio muestra la asociacion existente entre la CVRS evaluada con el EQ-5D-3L y los
test de fuerza, movilidad y equilibrio dindmico en pacientes con DM2 tratados en atencién primaria, cuali-
dades vitales para el desarrollo de las actividades de la vida diaria de estos pacientes.

© 2012 Revista Andaluza de Medicina del Deporte.

ABSTRACT

Relationship between Health-Related Fitness and Quality of life in elderly with type 2
diabetes: an exploratory study in the province of Seville

Objectives. To characterize the type 2 diabetic (DM2) population treated in primary care consultations in
regard of Health-Related Fitness (HRF) and Health-Related Quality of Life (HRQoL), and, on the other hand,
to confirm if there is a relationship between HRF and HRQoL in DM2 patients.
Methods. A cross-sectional, observational, case-control study was performed to compare the HRF and
HRQoL between 42 DM2 patients and 54 patients without DM2 and the relationship between these two
concepts was revealed.
Results. In regard of HREF, statistically significant differences were found in the hand dynamometer test in
favor of DM2 patients group (p=, 025) and statistically significant differences were achieved in favor of the
reference group in sit and reach test (p=, 001). Pearson’s correlation coefficient revealed a moderate to high
level of correlation between the different dimensions and index of EQ-5D-3L and strength, mobility and
balance tests (p<,05).
Conclusions. This study showsthe relationship between EQ-5D-3L componentsand strength, mobility and
balance tests in DM2 patients treated in primary care, key functional capacities to a correct development of
daily activities in these patients.

© 2012 Revista Andaluza de Medicina del Deporte.
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Introduccién

La diabetes mellitus tipo 2 (DM2) se caracteriza por tener una alta pre-
valencia en la poblacién general y un manejo clinico complejo en el am-
bito de la atencién primaria (AP)", lo que se asocia a un impacto negativo
en la calidad de vida relacionada con la salud (CVRS) y a un alto coste
socio-econémico?. Este aumento de la prevalencia se puede atribuir a
varias causas: por un lado, a la modificacion del criterio diagnéstico de
DM23 y, por otro, al progresivo envejecimiento de la poblacion, unido a
los cambios en los estilos de vida, caracterizados por menor actividad
fisica, incremento de comportamientos sedentarios y habitos dietéticos
que favorecen patologias como la obesidad*>. Encontrar soluciones que
ayuden a mejorar la CVRS de los pacientes afectados por DM2 podria
ayudar a contener este altisimo impacto socio-econémico que la enfer-
medad presenta en Espafia’.

Por otro lado, la DM2 se asocia a un impacto negativo en la funcién
fisica y la movilidad de los pacientes que sufren tal afeccion®. Ademas, se
ha visto que la DM2 se asocia a valores altos de indice de masa corporal
y a una capacidad aerébica reducida’. En este contexto, es necesaria una
intervencion multidisciplinar que, aparte de la terapia farmacoldgica,
incite al paciente a incrementar los niveles de actividad fisica® para me-
jorar su condicién fisica relacionada con la salud (CFRS)?, minimizar el
efecto que la DM2 presenta sobre la funcionalidad de los individuos que
la padecen®’ e incrementar los niveles de CVRS de estos pacientes'.

Estudios previos han mostrado una reduccién en los niveles de fuer-
za de prensién manual™'? y la fuerza en extremidades inferiores™ en
pacientes con DM2, ademas de ensefiar una reduccién en la movilidad
asociada a una disminucién en los niveles de CVRS™. Si bien la pobla-
cion estudiada en estas investigaciones fue reclutada desde universida-
des y hospitales, hasta nuestro conocimiento, no existen datos acerca
de los niveles de CFRS y CVRS en pacientes con DM2 tratados en AP, y
dado que en su mayoria, los pacientes afectados por DM2 son tratados
en las consultas de AP, estos datos pueden servir como referencia de
partida para asesorar y orientar intervenciones que pretendan la mejo-
ra de la CVRS de estos pacientes en dicho emplazamiento. De hecho, el
objetivo de este estudio fue doble: por un lado, caracterizar a la pobla-
ci6n adulta-mayor afectada por DM2 tratada en las consultas de un
centro de AP del sur de Sevilla en cuanto al nivel de CFRS y CVRS y, por

otro lado, comprobar la relacién existente entre los diferentes test de
CFRS y la CVRS.

Método
Diseiio, emplazamiento y consideraciones éticas

Se us6 un disefio de casos y controles de tipo transversal observacional
comparando a pacientes con DM2 y no afectados por esta afeccion de
edad similar. Se cumplieron las consideraciones éticas para el estudio
con humanos declaradas en Helsinki y mas tarde revisadas en el afio
2004. Se informé a todos los sujetos del propésito del estudio, tanto ver-
balmente como por escrito. Por parte del especialista en AP, se informé a
su vez que eran libres de abandonar el estudio en cualquier momento no
teniendo que declarar el motivo necesariamente. Previa inclusion en el
estudio, todos los participantes firmaron el documento de consenti-
miento informado.

Poblacion de estudio

La figura 1 muestra el flujo de participantes en el estudio. La recogida
de datos se llevé a cabo en un centro de AP de la provincia de Sevilla, en
el sur de Espafia, entre los meses de Abril y Junio del afio 2011, inten-
tando limitar al maximo el tiempo invertido en esta accién para garan-
tizar la validez de los resultados obtenidos, minimizando en la medida
de lo posible, el efecto de los factores medioambientales y estacionales.
De 9 médicos pertenecientes al centro de AP donde se realizo el estu-
dio, uno decidi6 participar en el mismo, por lo que la poblacién poten-
cialmente elegible fue su cupo de pacientes (150). Finalmente, se inclu-
yeron 96 sujetos voluntarios, de los cuales 42 eran diabéticos y 54 no
diabéticos. Los criterios de inclusién fueron: ser sujetos mayores de 55
afios en el caso de los hombres y 45 afios en el de las mujeres, estar
adscritos al centro de AP donde se llevé a cabo el estudio y obtener la
valoracion positiva hacia la practica de actividad fisica, tras la adminis-
tracion del cuestionario PAR-Q" por el médico. Los criterios de inclu-
sion especificos para la poblacion diabética fueron: estar diagnostica-
dos de DM2 segln los criterios de la Asociacion Americana de

Poblacién atendida en el centro de Atencion Primaria
por un médico: 1.500 pacientes

v

Potencialmente elegibles
diabéticos:
n=150

Potencialmente elegibles
no diabéticos: n = 1.350

v

}

Aceptaron ser evaluados n = 56

Aceptacion ser evaluados: n = 54

Excluidos n = 23

Causas: < I

*Edad:n=6 v

(todos cumplieron los criterios
de inclusion)

e Otro tipo DM: n =7
* PAR-Q negativo: n =10

Cumplian criterios inclusion:
n=42

Fig. 1. Flujo de participantes en el estudio.
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Diabetes'®, confirmado por el médico, y ser sujetos controlados bajo
criterios médicos. En el caso de los sujetos con DM2, fueron excluidos
del estudio si tenian otros tipos de diabetes o complicaciones derivadas
de su enfermedad (retinopatia, nefropatia, pie diabético). Dichos crite-
rios fueron revisados por el médico. Tanto sujetos con DM2 como no
diabéticos fueron excluidos si eran institucionalizados, presentaban
algtn tipo de deterioro cognitivo u otra enfermedad grave diagnostica-
da por el especialista de AP.

Medidas

Se recogieron en un cuestionario de elaboracién propia las caracteristi-
cas sociodemogréficas, de salud y de habitos de vida que incluyeron:
edad, sexo, habito tabaquico, habito alcohdlico y nimero de farmacos
que tomaban a diario. Asi mismo, se recogieron las caracteristicas clini-
cas, que incluyeron: presion arterial sistdlica, presion arterial diastélica
y frecuencia cardiaca mediante un monitor de presion arterial (OMROM,
BK6032). Por otro lado, se recogi6 el nivel de glucosa en sangre (testado
en el laboratorio donde el centro normalmente realiza sus andlisis) de
todos los participantes en el estudio. Mediante la aplicacion del cuestio-
nario internacional de actividad fisica, en su versién corta espafiola™,
se evaluo el gasto caldrico derivado de actividad fisica, el nivel de activi-
dad fisica (bajo o moderado-alto con base en el gasto caldrico total de los
individuos) y el sedentarismo.

Condicion fisica relacionada con la salud

En la figura 2 se presentan las medidas correspondientes a la evaluacién
de la CFRS previamente validada y estandarizada en la poblacién adulta-
mayor espafiola’. Para la valoracién antropométrica, utilizamos como
material una bascula de la marca Seca, con una precisién de + 100 gy un
tallimetro de la misma marca, con una precisién de + 1 mm. Para deter-
minar el indice de masa corporal, se utiliz6 la férmula: peso (kg)/estatu-
ra?(m). Para evaluar el porcentaje graso, se us6 un monofrecuencia de la
marca Omron BF-300 (OmronHealthcare, Inc EE. UU.) (50 kHz). Para la
evaluacion de los perimetros corporales, se utilizé una cinta métrica con
una precision de + 1 mm. Se evaluaron los perimetros de cintura-cadera
y se calculé el indice derivado, indice de cintura-cadera (mediante la
férmula perimetro de cintura [cm]/perimetro de cadera [cm]). Todas las
mediciones se llevaron a cabo en una habitacion con temperatura am-
biente agradable (22 + 2 °C) y de forma individual. Para la evaluacién de
la fuerza de prensién manual, se utilizé6 un dinamémetro de prensién
manual digital (TKK 5401, Tokio, Jap6n). Previo a la evaluacion de cada
paciente, se ajust6 el instrumental al tamafio de la mano. En bipedesta-
ciény con el dinamémetro sostenido con la mano dominante, se le pidio
al sujeto que flexionara los dedos de la mano con la maxima fuerza po-
sible, manteniendo la posicién del dinamémetro en relacion con el ante-
brazo extendido, sin ninguna flexién, extension o rotacién de la mano.
Para obtener la puntuacién, se anotaron 2 intentos y se anot6 el mejor
realizado. Para evaluar la resistencia de las extremidades inferiores, se le
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Fig. 2. Evaluacién de la condicién fisica relacionada con la salud.

ICC: indice cintura-cadera; IMC: indice de masa corporal; TUG: Time Up and Go Test; TEMW: test de los 6 minutos andando.




94 R.M. Alfonso-Rosa et al. / Rev Andal Med Deporte. 2012;5(3):91-98

pidio al sujeto que se levantase y sentase de una silla (tamafio estandar,
43-44 cm de altura) con los brazos en cruz y pegados al pecho. El suma-
torio de veces que el sujeto consigui6 esta combinacion en 30 segundos
se consider6 la puntuacién de la prueba. Para evaluar la flexibilidad an-
terior del tronco, se utilizé el test sit and reach modificado. Se pidi6 a los
sujetos que se descalzaran y se sentasen en el suelo con las piernas ex-
tendidas, las plantas de los pies en contacto con el cajon y apoyando su
espalda y cabeza sobre una pared. Se les pidié que extendiesen sus bra-
zos debiendo llevar sus manos al frente y la punta de los dedos en con-
tacto con la pestafia metalica del cajon. En este punto, se marcé el punto
de referencia (0). En esa posicién, se pidio a los sujetos que flexionaran
el tronco todo lo que pudiesen, hasta notar tensién en la parte posterior
del cuerpo, y que aguantasen esa posicién durante 2 segundos. La pun-
tuacion final de la prueba fue la distancia entre la puntuacién inicial y la
final de las manos (medida en centimetros). Para evaluar la flexibilidad
de los hombros (test back scratch), se les pidi6 a los sujetos que, en posi-
cién de bipedestacion, pusieran una mano doblada detras de la espalda
acercandose lo maximo posible a la columna vertebral y el otro brazo se
extiende sobre la cabeza con el codo flexionado y la mano estirada tra-
tando de alcanzar la otra. Se evalué la prueba con los 2 brazos. La pun-
tuacion final fue la distancia vertical entre los dedos mayores de ambas
manos. Una distancia fue considerada negativa cuando existia entre los
dedos mayores, y se considerd positiva cuando se superponia un dedo
sobre el otro. Para valorar el equilibrio estatico, se utiliz6 el test de Fla-
mingo. Se pidi6 a los sujetos que se pusiesen en apoyo monopodal con
los ojos abiertos intentando mantener esa posicion durante 30 segun-
dos. Para obtener la puntuacién final, se anot6 el tiempo en el que el
sujeto perdid por primera vez el equilibrio y el nimero de intentos que
necesit6 para aguantar 30 segundos tras esa primera vez. Para valorar el
equilibrio dinamico, se utilizo el test Time up and go (TUG). Desde una
posicion de sentado en una silla, se pidi6 a los sujetos que se levantaran
y caminasen hasta una sefial colocada a 3 metros de la silla y diesen la
vuelta hasta volver a sentarse en la misma. La puntuacion final se obtuvo
contando el tiempo total invertido en la realizacion de la prueba. Se ano-
t6 el mejor de 2 intentos (con un descanso de 10 segundos entre prue-
bas). Para valorar la capacidad aerdbica, se usé el test de marcha de 6
minutos. Se pidi6 a los sujetos que anduvieran al maximo de sus posibi-
lidades, pero sin llegar a correr, en un terreno de distancia conocida du-
rante 6 minutos. Se anotd el nlimero de metros recorridos durante el
tiempo total de la prueba.

Calidad de vida relacionada con la salud

Para evaluar la CVRS, se utiliz6 la version espafiola del cuestionario EQ-
5D-3L2, SE trata de un instrumento genérico de medicion de la CVRS
que puede utilizarse tanto en individuos relativamente sanos (poblacién
general) como en grupos de pacientes con diferentes patologias. El pro-
pio individuo valora su estado de salud, primero en niveles de gravedad
por dimensiones (sistema descriptivo) y luego en una escala visual ana-
légica de evaluacion mas general que va de O (el peor estado de salud)
hasta 100 (el mejor estado de salud). Un tercer elemento del EQ-5D-3L
es el indice de valores sociales (utilidad) que se obtiene para cada estado
de salud generado por el instrumento. El sistema descriptivo contiene 5
dimensiones de salud (movilidad, cuidado personal, actividades cotidia-
nas, dolor/malestar y ansiedad/depresion) y cada una de ellas tiene 3
niveles de gravedad (sin problemas, algunos problemas o problemas
moderados y problemas graves). La combinacién de los valores de todas
las dimensiones genera nimeros de 5 digitos, con 243 combinaciones
(estados de salud) posibles, que pueden utilizarse como perfiles.

Procedimiento

Tras la firma del consentimiento informado, los sujetos fueron citados
para la evaluacién en 2 dias alternos. El primer dia, se procedi6 a la ex-
traccion de sangre por parte del profesional correspondiente (se pidi6 a
los sujetos que acudieran a dicha extraccion en ayunas) y, tras ello, a la
administracion de los diferentes cuestionarios usados en el estudio y al
registro de las caracteristicas clinicas. El segundo dia de evaluacién se
procedid a la administracion de la bateria de fitness tras la valoracién del
perfil antropométrico y de composicion corporal en el siguiente orden:
dinamometria manual, test de equilibrio estatico y dindmico; tras esto,
se evaluo el test de sentarse y levantarse, después los test de flexibilidad
tanto de hombros como de tronco (en este orden, respectivamente) y,
por ltimo, el test de los 6 minutos andando. Entre prueba y prueba se
dio un descanso de entre 3 y 5 minutos para favorecer una completa
recuperacion.

Andilisis estadistico

La estadistica descriptiva ha sido presentada como media y desviacion
estandar para las variables continuas, y en términos de porcentajes para
las variables categéricas. La normalidad de los datos fue testada inicial-
mente usando el test de Kolgomorov-Smirnov con correccién de Lilli-
fors. Las diferencias entre grupos fueron analizadas mediante el test de
Student para muestras independientes en las variables continuas con
distribucién paramétrica y mediante el test U de Mann Whitney para
variables de distribucién no paramétrica, y se uso el test de chi cuadrado
para las variables categdricas. El nivel de correlacién fue establecido
acorde con el coeficiente de correlacién de Spearman atendiendo a las
recomendaciones de los expertos??2, Un nivel comprendido entre 0,1 y
0,29 fue considerado bajo; un nivel de entre 0,3 y 0,49 fue considerado
moderado y un nivel mayor de 0,5 fue considerado alto. Para todos los
test, el nivel de significacion se fij6 en p < 0,05. Todos los andlisis fueron
realizados con el paquete estadistico SPSS version 15.0 (SPSS, Inc., Chica-
go, IL, EE. UU.).

Resultados

En la tabla 1 se pueden observar las caracteristicas socio-demograficas,
clinicas, de salud y de hébitos de vida de la poblacién estudiada. Un total
de 96 pacientes fueron finalmente incluidos en el estudio, de los cuales
42 fueron pacientes con DM2, con una edad media de 70,31 (6,99) y 54
fueron no diabéticos, con una edad media de 69,56 (7,16). La mayoria de
los sujetos eran activos (aproximadamente un 73% de los sujetos en am-
bos grupos), no consumidores de alcohol y no fumadores. Como era de
esperar, se detectaron diferencias estadisticamente significativas en el
ntimero de farmacos que tomaban diariamente (p = 0,003) y en el nivel
de glucosa en sangre (p = 0,000), donde los sujetos con DM2 presenta-
ban mayores niveles que los sujetos no diabéticos.

Condicion fisica relacionada con la salud

La tabla 2 muestra los resultados referentes a la comparacion de sujetos
con DM2 y sujetos no diabéticos en funcién de la CFRS. Se encontraron
diferencias estadisticamente significativas en la fuerza de prensién ma-
nual de la mano dominante (p = 0,026), siendo mayores los valores en-
contrados en sujetos con DM2. Por otro lado, se obtuvieron diferencias
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Tabla 1
Caracterizacion de la poblacién de estudio® (n = 96)
Variables Pacientes con DM2 (n = 42) Pacientes sin DM2 (n = 54) Peabe
Caracteristicas socio-demograficas
Edad (afios)* 70,31 (6,99) 69,56 (7,16) 0,606°
Sexo, mujeres (%) 45,20 63,00 0,083¢
Habitos de vida
Habito tabaquico, no fumador (%) 92,90 94,40 0,692¢
Consumo bebidas alcohdlicas, no toma (%) 78,60 79,60 0,503¢
Caracteristicas clinicas y de salud
Ingesta de farmacos (niimero/dia)* 5,75 (2,5) 3,59(3,9) 0,0032
N.° enfermedades™ 2,71(1,2) 2,00(1,5) 0,0162
Nivel de glucosa en sangre (mg/dl)* 132,67 (25,1) 101,44 (15,5) 0,000?
PAS (mm Hg)* 149,75 (22,2) 142,55 (19,25) 0,225
PAD (mm Hg)* 78,95 (16,95) 82,65 (11,30) 0,353
FC (Ipp)* 74,06 (14,80) 72,20 (12,72) 0,648°
Habitos de actividad fisica (IPAQ)
Nivel moderado-alto de actividad fisica (%) 73,80 72,80 0,826¢
Gasto calérico (MET)* 3.743,57 (7.777,90) 2.904,88 (3.336,30) 0,477
Sedentarismo (min)* 2.292,85 (1.006,40) 1.983,33 (1.016,70) 0,141°

*: valores expresados como media (DE);**: dislipemia, obesidad, hipertension; Ipp: nimero de latidos por minuto; IPAQ: cuestionario internacional de actividad fisica; porcentaje de sujetos
que tienen un nivel de actividad fisica de moderado a alto segtin el cuestionario IPAQ; gasto caldrico: gasto calérico computado en MET en una semana segin el cuestionario IPAQ; sedentaris-
mo: niimero total de minutos sentado en una semana segtn el cuestionario IPAQ; P*><: significacion estadistica procedente del andlisis t de Student (a), del analisis U de Mann Whitney (b) o

del analisis chi cuadrado (c).

Tabla 2
Comparacion de las variables condicién fisica relacionada con la salud en sujetos diabéticos y no diabéticos* (n = 96)
Variables Pacientes con DM2 (n = 42) Pacientes sin DM2 (n = 54) P
Composicién corporal
IMC (kg/m?) 27,77 (6,6) 29,07 (5,1) 0,378
ICC 0,94 (0,0) 0,92 (0,1) 0,375
Porcentaje de grasa corporal (%) 35,40 (7,4) 35,73 (9,1) 0,883
Aptitud musculo-esquelética
Fuerza prensién manual mano dominante (kg-m-2) 27,45 (10,5) 21,74 (9,4) 0,025
Levantarse y sentarse (ntimero de veces) 13,85 (2,9) 14,10 (4,6) 0,805
Flexibilidad anterior del tronco (cm) 18,26 (4,97) 22,44 (2,81) 0,001
Flexibilidad hombro derecho (cm) -9,28(17,2) -10,31(13,1) 0,790
Flexibilidad hombro izquierdo (cm) -11,51 (19,4) -17,00 (14,6) 0,208
Aptitud motriz
Tiempo sin caerse en el test de Flamingo (s) 17,68 (9,7) 18,03 (10,8) 0,897
N.° intentos en el test de Flamingo 2,41 (2,3) 2,30 (2,6) 0,869
TUG (s) 9,48 (4,12) 8,83 (2,21) 0,551
Aptitud aerdbica
TM6 (m) 501,87 (110,5) 552,69 (148,1) 0,517

*: valores expresados como media (DE); IMC: indice de masa corporal; ICC: indice de cadera-cintura; n.° de intentos en el test de Flamingo: niimero de intentos que el sujeto necesité para
alcanzar los 30 segundos en la posicién pedida; TUG: test de levantarse y andar; TEMW: test de marcha de 6 minutos; levantarse y sentarse: nimero de veces que se levanta y se sienta en 30

segundos; P significacion estadistica procedente del andlisis t de Student.

estadisticamente significativas en la flexion anterior del tronco (p =
0,000), resultando mayores los valores de flexibilidad en sujetos no diabé-
ticos. En el resto de variables no se encontraron diferencias significativas.

Calidad de vida relacionada con la salud

En la tabla 3 podemos observar los resultados derivados de la aplicacién
del cuestionario EQ-5D-3L. Aunque, por lo general, los sujetos afectados
por DM2 reportaron mas problemas que los sujetos no diabéticos, no se
detectaron diferencias estadisticamente significativas entre ambos grupos.

Correlacion entre la calidad de vida relacionada con la salud y la
condicion fisica relacionada con la salud en pacientes diabéticos
tipo 2

Las correlaciones entre la CVRS y la CFRS en pacientes con DM2 se mues-
tran en la tabla 4. Tras la aplicacién del coeficiente de correlacién de
Spearman, en general, se observaron correlaciones entre las dimensio-
nes e indices del cuestionario EQ-5D-3L Yy los test de fuerza, movilidad y

equilibrio dindmico. El test de fuerza de prensién manual correlaciond
de manera negativa con el cuidado personal (r = -0,398) y con el dolor/
malestar (r=-0,379). El test de sentarse y levantarse correlacion nega-
tivamente con las dimensiones: movilidad (r=-0,581), cuidado personal
(r=-0,701) y dolor/malestar (r = -0,572). [gualmente, este test correla-
ciond negativamente con la dimension ansiedad/depresion (r = -0,496)
y positivamente con el indice EQ-5D-3L ;4,4 (7=0,521) y la escala visual
analogica (r = 0,638). El test TUG correlacioné positivamente con la di-
mension movilidad (r = 0,598) y negativamente con la dimensién dolor/
malestar (r=0,511), al igual que el indice EQ-5D-3L, ;4,4 (1 = 0-,441). Por
altimo, el test de marcha de 6 minutos correlacioné negativamente con
las dimensiones de movilidad (r = -0,736), actividades cotidianas (r =
-0,815)y con la escala visual analégica (r = -0,834).

Discusion

Pese a la importancia que un estilo de vida activo y una buena condicién
fisica tienen sobre el manejo® y la CVRS**?*> de pacientes con DM2, la



96 R.M. Alfonso-Rosa et al. / Rev Andal Med Deporte. 2012;5(3):91-98
Tabla 3
Comparacion de la calidad de vida relacionada con la salud en sujetos diabéticos y no diabéticos medida con el cuestionario EQ-5D-3L* (n = 96)
Variables Pacientes con DM2 (n = 42) Pacientes sin DM2 (n = 54) [
Movilidad
No tengo problema para caminar (%) 78,60 77,80 0,665%
Tengo algunos problemas para caminar (%) 16,70 20,40
Tengo que estar en la cama (%) 4,80 1,90
Cuidado personal
No tengo problemas (%) 90,50 94,40 0,491
Tengo algunos problemas (%) 7,10 5,60
Soy incapaz (%) 2,40 0,00
Actividades cotidianas
No tengo problemas (%) 73,80 81,50 0,6622
Tengo algunos problemas (%) 21,40 14,80
Soy incapaz (%) 4,80 3,70
Dolor/malestar
No tengo dolor ni malestar (%) 45,20 46,30 0,9872
Tengo moderado dolor o malestar (%) 40,50 38,90
Tengo mucho dolor o malestar (%) 14,30 14,80
Ansiedad/depresion
No estoy ansioso ni deprimido (%) 47,60 66,70 0,150°
Estoy moderadamente ansioso o deprimido (%) 33,30 18,50
Estoy muy ansioso o deprimido (%) 19,00 14,80
EQ-5D-3L j42q (PUNtOS)* 0,57 (0,30) 0,67 (0,20) 0,158°
EVA (mm)* 71,08 (13,60) 70,58 (19,20) 0,895"

*: valores expresados como media (DE); P: significacion estadistica procedente del analisis chi cuadrado (a) o t de Student (b).

Tabla 4

Coeficiente de correlacion de Spearman entre la condicién fisica relacionada con la salud y la calidad de vida relacionada con la salud en los pacientes diabéticos

participantes en el estudio (n = 42)

Dimensiones e indices Fuerza de Levantarse Flexibilidad  Flexibilidad  Flexibilidad Tiempo sin N.intentos  TUG T6MW
del EQ-5D-3L prension y sentarse anterior del hombro hombro caerseenel eneltestde

manual (nGimero de  tronco derecho izquierdo test de Flamingo

veces) Flamingo

Movilidad -0,253 -0,581** -0,068 0,100 -0,143 0,089 -0,086 0,598**  -0,736*
Cuidado personal -0,399* -0,723** -0,339 0,240 0,039 0,170 -0,139 0,417 -0,916
Actividades cotidianas  -0,290 -0,406 0,154 0,006 -0,316 -0,111 0,007 0,282 -0,815*
Dolor/malestar -0,379* -0,572** 0,051 0,081 -0,373 -0,140 0,104 0,511* -0,458
Ansiedad/depresi6n 0,003 -0,498* -0,202 0,263 0,075 0,062 -0,086 0,085 -0,679
EQ-5D-3L 0 0,129 0,521* 0,121 -0,263 0,217 0,222 -0,161 -0,441* 0,924
EVA -0,176 0,634** 0,423 -0,196 -0,169 0,071 -0,145 0,024 -0,834**

N.° de intentos en el test de Flamingo: niimero de intentos que el sujeto necesit6 para alcanzar los 30 segundos en la posicion pedida; TUG: test de levantarse y andar; TEMW: test de 6 minu-
tos andando; levantarse y sentarse: nimero de veces que se levanta y se sienta en 30 segundos; EVA: escala visual analdgica; *p <0,01; **p < 0,001.

relacién existente entre la CVRS y la CFRS estd poco estudiada en esta
poblacién'©26, Como novedad, este estudio caracteriza y establece el tipo
de relacion existente entre la CVRS evaluada mediante el cuestionario
EQ-5D-3Ly la CFRS en pacientes afectados por DM2 tratados en aten-
ci6én primaria. El principal hallazgo de este estudio fue encontrar la rela-
cién positiva entre CVRS y fuerza, movilidad y equilibrio dindmico en
estos pacientes, capacidades con alto impacto en la independencia de
los individuos para la realizacién de actividades diarias basicas, como
subir o bajar escaleras, andar, cuidado personal o las relaciones sociales.

Uno de los principales objetivos en el manejo de la DM2 es la reduc-
cién del porcentaje de grasa corporal?, ya que ésta se encuentra asociada
alaintolerancia a la glucosay a la resistencia a la insulina, caracteristicas
propias de la DM22, sobre todo la grasa abdominal®. En este sentido, la
actividad fisica se convierte en la gran aliada junto con la dieta en pro-
gramas de reduccion de peso satisfactorios en pacientes con DM2%°, En
nuestro estudio no se hallaron diferencias en el indice de masa corporal,
indice de cadera-cintura o porcentaje de grasa entre pacientes diabéti-
cos y no diabéticos. Estos resultados son consistentes con los hallados
por Ozdirenc et al"', aunque estos autores si reportaron diferencias entre
pacientes con DM2 y sujetos sanos en cuanto al porcentaje graso. Otros
estudios han encontrado esta misma diferencia entre pacientes diabéti-
cos y sujetos sanos?!, aunque otros factores como el proceso de envejeci-

miento® o el nivel de actividad fisica®* de los sujetos pueden hacer que
se igualen los niveles de grasa corporal.

Por otro lado, la literatura cientifica sustenta el déficit en la funcién
muscular que presentan los pacientes diabéticos*4**, posiblemente de-
bido a una funcién mitocondrial y del metabolismo de los acidos grasos
anormal®, aunque uno de los mecanismos centrales explicativos de la
reduccién de la funcién muscular es la falta de actividad fisica en los
pacientes afectados por DM2', La determinacién de la fuerza de pren-
sion manual ha sido utilizada como un indicador general del estado de
fuerza de los individuos®” y se ha asociado al estado nutricional y al ries-
go de mortalidad en poblaciones clinicas®. Los estudios de Ozdirenc et
al'y Cetinus et al'> encontraron niveles de fuerza de prensién mas bajos
en pacientes con DM2 en comparacién con sujetos sanos. En contrapo-
sicion, los pacientes con DM2 evaluados en nuestro estudio reportaron
valores superiores en comparacién con sus pares sin DM2. Pese a que en
nuestro estudio no se detectaron diferencias estadisticamente significa-
tivas en cuanto al género, en el grupo de pacientes con DM2 hubo un
45% de mujeres, mientras que en el grupo control hubo un 63%, hecho
que pudo influir en los valores hallados en la dinamometria manual. De
hecho, el género es uno de los factores que mas pueden influir en los
valores de fuerza manual de los individuos. Tanto Mathiowetz et al*
como Balogun et al*® reportaron valores superiores en la fuerza de pren-
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sion manual en hombres comparados con mujeres, diferencia que es
consistente también en poblacién con DM2'2442, Por otro lado, si bien el
nivel de actividad fisica fue similar en ambos grupos, el tipo de entrena-
miento pudo también influir en los niveles de fuerza manual en los pa-
cientes con DM2%, aunque nosotros no podemos determinar si esta fue
la causa de la diferencia hallada, pues no controlamos el tipo de entrena-
miento de los sujetos participantes en nuestro estudio.

El entrenamiento de la flexibilidad es una parte muy importante
dentro de la CFRS para mantener el maximo rango de movimiento de las
articulaciones, afectado particularmente en pacientes con DM2, princi-
palmente derivado de un endurecimiento de los tejidos conectivos pe-
riarticulares por la accién glicémica articular propia de esta afeccion®, lo
que a su vez reduce la movilidad articular en estos pacientes*“, Este
hecho se ve reforzado por otro estudio que evalu6 la flexibilidad en pa-
cientes con DM2 en comparacién con pacientes sanos de la misma edad,
reportando que los pacientes con DM2 obtuvieron valores significativa-
mente menores que sus pares sin DM2', idea que es consistente con los
datos derivados de nuestro estudio. Por otro lado, un entrenamiento es-
pecifico de flexibilidad, solo 0 en combinacién con otras modalidades de
entrenamiento, puede mejorar dicha cualidad en mayores de 65 afios*,
también con DM2¥. Aunque no lo podemos contrastar con nuestros da-
tos, el hecho de que los pacientes evaluados no siguieran un entrena-
miento especifico de flexibilidad pudo explicar, al menos en parte, la
disminucion en los niveles de esta cualidad evaluada mediante el test sit
and reach en los pacientes con DM2. Futuros estudios son necesarios
para contrastar si el nivel de actividad fisica y el tipo de entrenamiento
seguido pueden influir en las capacidades de fuerza y flexibilidad de los
pacientes con DM2.

Pero el fin Gltimo es la mejora de la CVRS de los pacientes con DM21.
En nuestro estudio, no hallamos diferencias estadisticamente significa-
tivas en cuanto a la CVRS evaluada mediante el cuestionario genérico
EQ-5D-3L, encontrandose todos los sujetos evaluados dentro de los va-
lores normativos establecidos para poblacién espafiola tratada en AP,
Dos razones podrian avalar estos hallazgos; por un lado, los pacientes
con DM2 controlados por médicos generalistas (como en nuestro caso)
presentan una mayor puntuacién en estas escalas, debido al propio con-
trol médico**° y, en segundo lugar, el impacto positivo que el nivel de
actividad fisica tiene sobre el nivel de CFRS con el consecuente impacto
que éste presenta sobre la CVRS®. Como novedad, nuestros resultados
confirman este hecho en pacientes con DM2 tratados en AP, ya que en-
contramos una asociacion entre valores positivos en la CVRS evaluada
con el EQ-5D-3L y los test de fuerza, movilidad y equilibrio dinamico,
cualidades fundamentales para el correcto desarrollo de las actividades
de la vida diaria en estos pacientes. Estos datos confirman, ademas, los
hallazgos de otro estudio internacional que correlacioné la CVRS evalua-
da mediante el cuestionario SF-36 y la movilidad en pacientes con DM21°
y resaltan la importancia del nivel de CFRS en la mejora de la CVRS en
estos pacientes.

Este estudio presenta ciertas limitaciones que necesitan ser discuti-
das para un total entendimiento del mismo. En cuanto a la validez inter-
na, si bien el uso de las medidas no objetivas para la evaluacion de la
cantidad de gasto calérico y sedentarismo ha sido discutido en la litera-
tura cientifica debido al hecho de que puede sobrestimar los niveles de
actividad fisica®, este tipo de medidas han sido propuestas por la Orga-
nizacién Mundial de la Salud como vdlidas y fiables para tal evaluacién
y lo que es mas importante, por su sencillez son aplicables a grandes
poblaciones?2. Por otro lado, si bien la valoracién de la CVRS en pacientes
con DM2 mediante instrumentos genéricos puede subestimar el impac-

to que esta enfermedad pueda tener sobre la misma, es la inica forma
de poder comparar entre si y evaluar el impacto que diferentes enferme-
dades puedan tener sobre la CVRS de diferentes tipos de poblacién. De
hecho, por los propésitos de este estudio no se utilizé un cuestionario
especifico de la CVRS en pacientes con DM2 puesto que nuestro objetivo
fue comparar pacientes afectados con DM2 y sin dicha afeccién. La vali-
dez externa necesita también ser reconocida. Aunque el tipo de disefio
utilizado puede limitar en parte la generalizacion de los datos, las carac-
teristicas socio-demograficas son similares a las de otros estudios pobla-
cionales encontrados®>*, Ademas, por el tipo de disefio utilizado no es
posible establecer relaciones de causalidad entre las variables de nues-
tro estudio. Son necesarios futuros estudios longitudinales en poblacién
diabética en emplazamiento clinico de AP para corroborar nuestros re-
sultados. Dada la escasez de datos desagregados con base en el nivel de
actividad fisica referidos a CVRS y CFRS en poblacién diabética, son ne-
cesarios futuros estudios para determinar la influencia que el nivel de
actividad fisica y el tipo de entrenamiento puedan tener sobre la CVRS y
la CERS en estos pacientes.

Como conclusion, este estudio muestra la asociacion existente entre
la CVRS evaluada con el EQ-5D-3Ly los test de fuerza, movilidad y equi-
librio dindmico en pacientes con DM2 tratados en AP. Ademas, no exis-
ten diferencias entre pacientes con DM2 y sus pares sin DM2 en cuanto
ala CVRS ni en lo referido a la CFRS, a excepcién de las pruebas de dina-
mometria manual, donde los pacientes con DM2 presentan mayores
resultados que sus pares sin DM2; sin embargo, si existen tales diferen-
cias con la prueba de flexibilidad evaluada mediante el test sit and reach.
De esta investigacion se deriva la importancia que el nivel de actividad
fisica presenta en cuanto a los niveles de CFRS de pacientes con DM2
tratados en AP y su influencia en los niveles de CVRS, lo que puede ayu-
dar al manejo de estos pacientes y a contener el altisimo impacto que
esta enfermedad supone en nuestro pais'. En este sentido, el trabajo de
la fuerza y la flexibilidad es imperante para minimizar el impacto que la
DM2 pueda tener sobre la funcionalidad de los individuos que la pade-
cen.
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