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RESUMEN

Objetivo: determinar los factores asociados al control no farmacoldgico de los adultos con diabetes mellitus tipo 2 en la poblacién
americana. Metodologia: se realizé una revisién sistematica en diferentes bases de datos con palabras clave acerca de los factores
asociados al control de la diabetes mellitus tipo 2 bajo diferentes criterios de inclusidn y exclusién, que posteriormente fueron revisados,
para un total de 21 estudios analizados y categorizados; teniendo en cuenta para la discusién solo aquellas variables que permitieran
establecer asociaciones estadisticamente significativas. Se tomé como variable de referencia para el control glicémico la hemoglobina A
glicosilada. Resultados: los factores asociados con el control glicémico fueron la edad, sexo, raza, hemoglobina glicosilada base, idioma,
duracién de la enfermedad, dieta (ingesta de carbohidratos, lipidos y proteinas, asi como costumbres de tabaquismo y alcoholismo),
lipidos, peso, indice de masa corporal, perimetro abdominal, presién arterial sistdlica, ejercicio (tipo aerdbico, de resistencia 6 combinado;
consumo de oxigeno en ml/kg/min; umbral ventilatorio frente a hemoglobina glicosilada), programas de educacién (nimero y tipo grupal
6 personal), conocimiento de la enfermedad, visita al nutricionista, autocuidado, seguridad social, empleo, estados de animo depresivos,
nivel socioeconémico y educativo y funcionalidad familiar, los cuales fueron estadisticamente significativos (p< 0,05); sin embargo, los que
fueron mayormente asociados en varios de los articulos fueron la hemoglobina glicosilada de base, los programas de educacién al paciente
diabético y la edad. Discusién: las anteriores variables establecidas a nivel estadistico como factores de riesgo permiten clasificarlas como
modificables y no modificables, lo cual es fundamental para plantear y definir estrategias que permitan alcanzar el méximo control de
la enfermedad, asi como para amortiguar los efectos deletéreos de los procesos celulares de envejecimiento celular; evitando asf las
complicaciones microangiopaticas y neuromusculares tipicas de esta endocrinopatia. (MED.UIS. 2012;25(1):29-43).

Palabras clave: Dieta. Ejercicio. Educacién. Obesidad. Diabetes. Hb A1c. Seguridad social. Autocuidado.

ABSTRACT

Nonpharmacological factors associated with diabetes mellitus type 2

Objective: determine the factors associated with nonpharmacologic of adults with diabetes mellitus type 2 in the American population.
Method: we conducted a systematic review in different databases with key words about the factors associated with diabetes mellitus
type 2 under different inclusion and exclusion criteria, which were subsequently revised to a total of 21 studies analyzed and categorized,
allowing for discussion only those variables that establish statistically significant associations. Was taken as the reference variable glycemic
control glycosylated hemoglobin A. Results: factors associated with glycemic control were age, sex, race, glycosylated hemoglobin basis,
language, duration of illness, diet (intake of carbohydrates, lipids and proteins as well as smoking and drinking habits), lipids, weight ,
body mass index, waist circumference, systolic blood pressure, exercise (aerobic, resistance or combined, oxygen consumption in ml / kg
/ min, ventilatory threshold versus glycosylated hemoglobin), education (number and type or group staff), knowledge of the disease, visit
the nutritionist, self care, social security, employment, depressive moods, socioeconomic and educational level and family functioning,
which were statistically significant (p <0.05), but which were mostly associated in several of the articles were glycosylated hemoglobin
basic education programs for diabetic patients and age. Discussion: above variables statistically established risk factors allow classified as
modifiable and non modifiable, which is essential to raise and define strategies to achieve maximum control of the disease and to mitigate
the deleterious effects of the processes aging cell phone, thus avoiding complications and neuromuscular microangiopathic typical of this
endocrinopathy. (MED.UIS. 2012, 25 (1): 29-43).
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INTRODUCCION

La Diabetes Mellitus tipo 2 (DM2) es la enfermedad
endocrina mds frecuente en el mundo, que se estd
convirtiendo en una epidemia mundial'y pertenece
a un diverso grupo de enfermedades metabdlicas
caracterizado por la presencia de hiperglucemia
crénica, alteracion del metabolismo de los
carbohidratos, grasas y proteinas, ademds del déficit
de laaccidn o secrecion de lainsulina. Con elaumento
de la prevalencia de la diabetes, el cuerpo médico ha
aumentado sus investigaciones a fin de mejorar la
salud y calidad de vida, ya que los pacientes tienen
mas probabilidades de lograr el control metabdlico
cuando se adhieren a las recomendaciones hechas
en cuanto a la dieta, los medicamentos y los
comportamientos de ejercicio. Numerosos estudios
han encontrado que los adultos con diabetes a
menudo no siguen estas recomendaciones?.

Segun la OMS en el mundo hay mas de 346 millones
de personas con diabetes, siendo el 90% de estos
tipo 2 y calcula que para el afio 2025 existirdn
aproximadamente unos 300 millones de diabéticos™"
y en el afio 2030 se convertird en la séptima causa
mundial de muerte®. Parte de este incremento se
producird en paises en vias de desarrollo, donde
la edad, dieta y estilos de vida contribuyen a Ila
aparicion de la enfermedad®® y esto se correlaciona
estrechamente con el incremento de la obesidad®,
la cual, es un factor de riesgo para otras patologfas
graves como la hipertensién, las complicaciones
cardiovasculares y algunos tipos de cdncer”®. En
Latinoamérica se estima una prevalencia global de
5,7%en el 2009 y para el afio 2025 se espera que sea de
8,1%. El pais latinoamericano con mayor incremento
de la prevalencia es México, con 7,7%". En Colombia
la diabetes es la décima causa de mortalidad, con
una tasa de 2,3 por cada 100 000 habitantes™® y Ia
prevalencia de DM2 oscila entre el 4 y el 8% en
Colombia, sin embargo, en las zonas rurales es menor
del 2%. El mestizaje, el envejecimiento y los factores
asociados a la urbanizacidon son los principales
determinantes de la epidemia de diabetes que se
observa en la regidn. Se destaca la alta frecuencia de
sobrepeso en mas del 30% y de sindrome metabdlico
que se encuentra entre el 20 y el 35%, los cuales,
estan intimamente relacionados con el mayor riesgo
e incidencia de DM2.

Segun el Ministerio de salud en la guia de atencién
de la DM2 establecida a través de la resolucion 412
de 2000, el control de DM2 se realiza con pruebas
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de glucemia, prueba de la tolerancia de glucosa y la
hemoglobina glicosilada *°. Sin embargo esta ultima,
se considera el Indice integrado de glucemia a largo
plazo¥y es el patrdn de oro por excelencia para el
control metabdlico de los pacientes diabéticos®*.
El control del tratamiento de la DM2 depende de
multiples factores y es de vital importancia, para
evitar las complicaciones de los pacientes y no solo
abarca un tratamiento farmacoldgico sino también
unaserie de modificaciones en el estilo de vidacomola
adherencia al tratamiento, el ajuste enla alimentacién
equilibrada y balanceada, control de peso y actividad
fisica adecuada, educacion al paciente diabetico a los
cuales se debe afadir factores psicosociales como la
funcionalidad familiar, nivel socioecondmico, grado
de escolaridad y biolégicos como la genética, el sexo
y la edad*.

La diabetes es una enfermedad de alto costo y con
una mortalidad que en un 50 a 80% se debe a causas
cardiovasculares como enfermedad microvascular,
neuropatica y macrovascular que se manifiestan en
diferentes drganos como ojos, corazdn, nervios,
arterias y rifones**, que podria modificarse
con recomendaciones no farmacoldgicas como
los demuestran diversas guias nacionales e
internacionales y comités de diabetes"9; sin
embargo, no todas las acotaciones con relacién al
control de la diabetes mellitus son estadisticamente
significativas, probablemente por el tamafio de
las muestras. Por tanto, el objetivo central de la
revision sistematica es establecer de acuerdo a
los metanalisis, estudios experimentales, casos y
controles y transversales cudles son los factores no
farmacolégicos asociados al control de la diabetes
mellitus tipo 2, teniendo como referente control
la hemoglobina glicosilada (HbA1c) en cada uno de
ellos. Por otra parte, se pretende sintetizar e integrar
los resultados de la literatura mundial de poblacidn
basicamente americana, a fin de brindar informacién
no solo para la practica médica no farmacoldgica
segura sino también para futuras investigaciones.

MeropoLocGia DE BuseueDA

En esta revisidon sistemdtica se incluyeron estudios
de metandlisis, experimentales, casos y controles,
cohortes y transversales de pacientes adultos con
DM2, sin complicaciones de la enfermedad en el
momento del estudio, de raza americana y cuyo
control se realizé con hemoglobina glicosilada. En
el caso de los metandlisis, el criterio de inclusidon
fue la existencia de poblacién americana dentro
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del estudio. Solo se incluyeron estudios que fueran
de intervencién no farmacoldgica. Si el estudio
incluia intervencién farmacoldgica solo serfa
analizado si contaba con asociacién de variables no
farmacoldgicas con el control de la enfermedad.
Los estudios seleccionados fueron aquellos con
una muestra mayor de 100 pacientes, realizados
entre los afos 2000 al 2011, que contaron con mas
de 15 referencias. Se excluyeron de la busqueda los
estudios cuyas intervenciones fueran en pacientes
con Diabetes Mellitus tipo 1(DM1) o juvenil y
diabetes gestacional, los estudios con objetivos
exclusivamente farmacoldgicos y aquellos que
fueran reportes de caso y revision de literatura. Se
efectuaron busquedas en las siguientes bases de
datos: MedLine, PubMed, SciELO, Google Académico,
Cochrane, Bireme, Proquest, Embase, Medscape, en
inglésy espafiol. Las palabras claves paralabusqueda
fueron dieta; ejercicio; educacidn; obesidad; diabetes;
hb atc; seguridad social; autocuidado. Se captaron
1227 referencias en las siguientes bases de datos: 891
en Pubmed, 212 en Cochrane, 171 en Proquest, tres en
Google académico, una en Bireme, de las cuales 28
cumplieron con los criterios de inclusién y exclusién.

ResuLTADOS

Se seleccionaron 21 articulos de los 28 incluidos
inicialmente, siete se descartaron porque su objetivo
de estudio se alejaba del de la presente revision; el
total de pacientes de dichos estudios es de 36 332.
Se resumieron las caracteristicas principales de los
estudios en la tabla 1y a continuacidn se presentan
aspectos complementarios de éstos. Se incluyd
dentro de esta revisidon metandlisis que inclufan
poblacién americana dentro del universo de
poblacién y se presentan también sus resultados con
los demas articulos.

En el 2010 Blumenthal et al” tomaron todos los
adultos con DM2 (Tabla 1) y los dividieron en tres
cohortes: 1772 que correspondia al 36% de pacientes,
se les midid la hemoglobina glicosilada en 1996 y
en el 2006, 1296 (26% pacientes) se perdieron en el
seguimiento y 1876 (38% pacientes) murieron. Los
factores predictores se mencionan en la tabla 2,
de ellos el mas representativo fue la edad mayor
de 60 afios, por ser un factor de riesgo (OR 1,41; IC
95%) estadisticamente significativo (p<0,001) para
el mal control de diabetes mellitus. En cuanto a los
pacientes que se perdieron en el seguimiento se
logré establecer que los factores que favorecieron
la falta de seguimiento fueron la consecucidén de
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medicamentos, el consumo de alcohol, la barrera en
el idioma y problemas con el seguro médico.

En el 2010 Chiu C. et al®, a través de una entrevista
evaluaron los factores predictores descritos en la
tabla 1. Se realizaron tres modelos de analisis para
varianza: el primer modelo incluia edad y raza, las
cuales se asociaron significativamente con el control
de la glucemia (51 a 89 afos; p< 0,001; raza blanca
no hispana; p <0,001). El segundo modelo inclufa la
duracién de la diabetes (1 a 42 afios) y el nimero
de enfermedades crdnicas, las cuales se asociaron
significativamente (p< 0,001) al control, ya que se
hallé6 que los participantes afrodescendientes que
tenian niveles mas altos de hemoglobina glicosilada
que los de raza blanca no hispana, quienes tenian
menos enfermedades crénicas y una menor duracién
de la diabetes. El tercer modelo incluyd el tipo de
tratamiento farmacoldgico en los niveles de HbA1c;
sin embargo, este no es el objetivo del estudio y por
tanto no se incluye dentro del analisis de resultados

En el 2011 Pimouguet et al, con un metanalisis*®
evaluaron pacientes con DM1y DM2 a través de 41
ensayos controlados con base a la hemoglobina
glicosilada. Se incluyeron 26 pacientes de Estados
Unidos y cinco de Canadd, ademas de otros de Asiay
Europa para un total de 7013 adultos con DM1y DM2,
siendo la mayoria diabéticos tipo 2, alos cuales se les
realizé seguimiento entre 1,5 a 48 meses calculando
la diferencia entre la media de HbA1c antes y
después de la intervencidn y la desviacién estandar.
La intervencidn realizada se basd en programas
de educacién, asesoramiento dietético, ejercicios,
autocontrol, medicacidén, seguimiento y coordinacion
de laintervencidn. La diferencia en la media de HbA1c
fue de -0,38. Se evidencié que los programas con
mayor frecuencia de contacto mostraron una mayor
disminucién en los niveles de HbA1¢; lo cual permite
deducir que estos programas son un factor protector
para el control de la enfermedad (IC: 95% Media:
0,51%) estadisticamente significativos (p<0,001); al
igual que en los grupos donde el administrador del
programa hizo cambios en los medicamentos.

En el 2002 Brown et al*°, realizaron un estudio
para determinar los efectos de las intervenciones
culturalmente competentes en el manejo seguro de
la diabetes en estadounidenses de origen mexicano
con DM2, para lo cual se brindaron 52 horas de
sesiones semanales por 12 meses de instruccién en
nutricion, automonitoreo de glucemia, ejercicio,
autocuidado y se promovié el cambio con un
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Tabla 1. Caracteristicas generales de los articulos seleccionados

Autor /Ano Muestra Pais Variables factores predictores control

Blumenthal et al. (2010)%’ 4944 Estados Unidos | Edad, Sexo, # consultas, Lipidos, Creatinina, Raza, Seguridad social, Idioma,
HbA1c

Chiu et al. (2010)%® 809 Estados Unidos | Edad, Sexo, Raza, Educacion,Estado civil, Duracion de la diabetes, HbA1c

Pimouguet et al. 2203 Francia HbA1c, Tipo de intervencion, Sexo, Edad, Frecuencia de contacto

(2011)%*

Brown et al. (2002)*° 256 México Autocuidado en nutricién y ejercicio, HbA1lc, Lipidos, IMC, Soporte social,
Conocimiento diabetes

Rosal et al. (2011)* 252 Estados Unidos | HbA1c, Dieta, Actividad fisica, Ejercicio, Conocimiento de la diabetes, Lipidos,
Tension arterial, Peso

Hernandez et al. (2011)* 937 México HbA1c, Dieta, Seguridad social, Tiempo de diagnéstico, Visita al nutricionista,
Edad, Sexo, # consultas

Conn et al. (2007)*® 10 455 Estados Unidos | Tipo ejercicio, Soporte social, HbA1c,IMC

Benoit et al. (2005)* 573 Estados Unidos | Sexo, Edad, Raza, Lenguaje, Duracién de la enfermedad,
Presion arterial, Lipidos, Seguridad social

Hawthorneet al.(2008)® 1603 Estados Unidos | HbA1c, Presién arterial, Calidad de vida, Puntaje conocimiento, IMC, Lipidos

Norris et al. (2002)* 4263 Estados Unidos | HbAlc

Valverde et al. (2010)*” 6671 Brasil HbA1c, Duracién diabetes, Cuidado multiprofesional, Participacién programa
educativo
Perimetro abdominal, Peso y talla, Presion arterial, Depresion, Edad, Fumador,

Morales A (2007)%® 125 Meéxico Bebidas alcohdlicas,Empleo,Visita al nutricionista,# consultas,
Sexo,Hipercolesterolemia

Thomas et al. (2008)39 377 Estados Unidos | HbA1c, IMC, Eventos adversos, Sensibilidad insulina, Lipidos, Presion arterial,
estado fisico

Davis et al.(2009)* 105 Estados Unidos | HbA1c, Peso, PAD**, PAS**, Colesterol total, LDL, HDL, TGC**
Edad, Sexo, Nivel socioeconémico, Nivel Educativo, Tiempo diagnéstico, IMC,

Ariza et al. (2005)*' 157 Colombia Apgar familiar

Calderdn et al. (2003)* 228 Pert Educacion
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Educacién individual/ Educacion grupal, HbA1c, IMC, Colesterol total, HDL,
LDL, Rango de riesgo de colesterol (colesterol total/HDL), PAS, PAD,
Conocimiento de la diabetes, Reduccién en el tabaquismo, Conocimiento de
las complicaciones, Conocimiento de la dieta, Test de conocimiento (DKN)
escala 15 puntos, Ejercicio (veces/semana), Duracion del ejercicio (min/
semana), Prueba de conocimientos (14 puntos), Gestiéon de si mismo en la
dieta (escala de 5 puntos), ATT-19 (ajuste psicosocial y actitud frente a la
diabetes con 19 puntos), SF36: escala mental que mide la calidad de la salud
mental y fisica del paciente

Efecto ejercicio en la HbA1c, Efecto ejercicio en el IMC

Tipo de ejercicio aerdbico, Tipo de ejercicio resistencia, Tipo de ejercicio

combinado

Hb1Ac, PAS,PAD, Colesterol (HDL, LDL, total), TGC, Comparacion grupo
control con ejercicios de aerébicos, Comparacién grupo control con ejercicios
de resistencia, Comparacion ejercicios combinado con ejercicios de aerdbicos,
comparacion ejercicios combinado con ejercicios de resistencia

ENERD-ABRIL
Duke et al.(2009)* 1359 Sydney
Boulé et al. (2001)* 251 Estados Unidos
Church et al. (2010)* 262 Estados Unidos
Sigal et al. (2007)%* 251 Canada
Larose et al. (2011)* 251 Canada

relacion Hb1Ac con ejercicio de aerdbicos, Relacion Hb1Ac con ejercicio de
resistencia, Relacion Hb1Ac con Ejercicios combinados, Relaciéon Hb1Ac con
sedentarismo, pico de consumo de oxigeno VO, mediciéon del umbral
ventilatorio de las pruebas de esfuerzo, carga de trabajo, tiempo en la cinta

métrica.

*, T metanalisis incluidos dentro de la revision porque incluia poblacion Americana, ademas de las de otros Continentes.
**PAS: presion arterial sistélica **PAD: Presién arterial diastélica **TGC: Triglicéridos

grupo de apoyo. Se evaluaron diversos factores
predictores descritos en la tabla 1, sin embargo
solo hubo dos variables de significancia estadistica.
Los grupos experimentales mostraron niveles de
glucemia y HbA1c alos 6 y 12 meses estadisticamente
significativos (p=0,001 y p=0,011 respectivamente)
asi como puntajes mas altos en conocimientos sobre
la enfermedad (p<0,001), es decir la instruccién y
educacion adecuada influye en la respuesta positiva
del control de la enfermedad. Ademas, la media de
HbA1c del grupo experimental a los seis meses fue
1,4% por debajo de la media del grupo control, sin
embargo, este nivel medio sigue siendo elevado (10%)
en dicho grupo, por tanto si se complementa a otros
programas podria obtenerse mejores resultados.

En el 2011 Rosal et al*, dividieron los pacientes al azar
en dos grupos: control e intervencidén. Se hicieron
dos mediciones, una a los cuatro meses y la otra a
los 12 meses. Se encontrd una diferencia significativa
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con los pacientes que recibieron educacién quienes
mejoraron su control de glucemia a los cuatro
meses (p=0,001), sin embargo esta diferencia
disminuyé y perdié significancia estadistica a los
12 meses (p=0,014). Este estudio demostré que las
intervenciones intensivas adaptadas para los latinos
con bajo ingreso, pueden dar lugar a mejoras a corto
plazo en el control y variabilidad de la glucemia.

Enel2011Herndndez et al®, a través del analisis de una
encuesta exploraron la asociacién entre los factores
predictores control descritos en la tabla 1 con el
grado de control glicémico establecido mediante Ia
HbA1c cuyo valor promedio observado fue de 9,02%,
con disminucién estadisticamente significativa (p<
0,01). La tabla 2 muestra las variables de significancia
estadistica, entre ellas se puede destacar el tiempo
de diagndstico de la enfermedad, el cual se dividié
en terciles para su andlisis, de esto se puede deducir
que el tiempo de evolucién de la enfermedad es un
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factor protector (3 a 5 afos: OR: 1,11 a 3,27; 5y 10
afios: OR: 1,42 a 4,26; y mas de 10 afos: OR: 1,35 a
4,05) estadisticamente significativo (3 a 5 afos: p=
0,02; 5y 10 afios y mas de 10 afos: p=0,00) a medida
que la enfermedad sea detectada y tratada en etapas
tempranas.

En el 2007 Conn et al en su metandlisis®, la variable
control fue la HbA1¢, la cual tuvo una media inicial
de 8% y luego del tratamiento en general fue de
7,5% en el grupo experimental y 8,1% en el grupo
control. Las variable estadisticamente significativas
halladas en el estudio fueron el peso y el ejercicio
(p<0,001), mientras que los sujetos del grupo
control no experimentaron ninguna mejoria en el
control metabdlico durante la participacidn en estos
estudios.

En el 2005 Benoit et al*4, realizaron un estudio
observacional longitudinal con modelos de efecto
mixto para determinar los factores asociados con
la falta de control de la enfermedad medida por la
HbA1c; los resultados que mostraron menor control
de la diabetes estadisticamente significativos fueron
de los pacientes sin seguro (29,5%; con HbA1c >8,1
Vs 7,5; p< 0,0001), con diabetes de larga data (>7,1
afos; P< 0,0001), con elevacién del colesterol (P<
0,0001), en obesidad (IMC: 32,5; P= 0,003; HbA1c 7,7%
vs 7,5), jovenes (>55 afios; p< 0,0001), con menos de
15 visitas (HbA1c 7,9%; P=0,002) y menos de un afio de
vinculacién al programa (P< 0,0001), lo cual permite
deducir que el control en todas estas variables es un
factor protector para el control de la enfermedad.

En el 2008 segin Hawthorne et al’, el control
glicémico mostré una mejoria a los tres meses y
a los seis meses después de las intervenciones
de educacién adecuada a los factores culturales,
en comparacién con los grupos control que
recibian atencién habitual. No se mostraron
efectos en los niveles de HbA1c 12 meses después
de la intervencidn. Los pacientes que recibian
intervenciones de educacién sanitaria adecuada a
los factores culturales mejoraron significativamente
las puntuaciones de conocimiento a los tres meses
(DME: 0,6; IC: 95%; OR: 0,4 a 0,7), seis meses (DME
0,5; 1C: 95%: OR: 0,3 2 0,7) y 12 meses (DME: 0,4; 1C:
95%: 0,1 a 0,6) de la intervencidn, lo cual permite
deducir que intervenciones de educacién sanitaria
adecuada a los factores culturales son un factor
protector para el control de la diabetes mellitus. No
hubo diferencias significativas entre los grupos de
intervencién y control en los niveles de colesterol
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medidos a los tres y seis meses de la intervencion,
o en los niveles de lipoproteinas de alta densidad o
de baja densidad. Sin embargo, aunque los niveles de
colesterol total al afo si mostraron una mejoria en
los grupos de intervencion, no se establecid si estos
fueron estadisticamente significativos.

En el 2002 Norris et al*®, en su metanalisis donde se
analizaron 31 articulos, se encontrd la disminucidn de
laHbA1cenun 0,76% mas que el grupo de control en el
seguimiento inmediato, un 0,26% en uno a tres meses
de seguimiento en marcha, y un 0,26% en > 4 meses
de seguimiento. Ademas, se evidencid que la HbA1c
disminuyé mds con el tiempo de contacto adicional
entre el participante y el educador y se redujo en un
0,04% por cada hora adicional de tiempo de contacto
médico-paciente. Sin embargo, solo hubo asociacién
para la disminucidn de la HbA1c en el periodo mayor
de cuatro meses (0,26%; OR: 0,05 a 0,48), es decir que
la educacidn al paciente es un factor protector solo
cuando se realiza en periodos de tiempo mayores
de cuatro meses, siempre que estos tengan una
adecuada sensibilizacidn del paciente.

En el 2010 Valverde et al¥, tomaron pacientes
con DM1 y DM2 (82%) y los entrevistaron con
un cuestionario estandarizado para conocer su
informacién sobre la diabetes, las medicaciones
actuales, las complicaciones, la dieta y la satisfaccion
con el tratamiento. Los factores predictivos
analizados se indican en la tabla 1. El predominio del
control glicémico inadecuado era el 76% y era mas
comun en los pacientes con DM1. Las caracteristicas
que se asociaron perceptiblemente al mejor control
glicémico se indican en la tabla 1, sin embargo Ila
duracién de la diabetes fue la variable de mayor
significancia estadistica (p=0,001).

En el 2007 Morales A%, en su tesis de estudio
observacional transversal establecid la relacidn
entre los factores predictivos descritos en la tabla
1y el control de la enfermedad mediante la HbA1c.
El 98% de los entrevistados admitieron no seguir
automonitoreo de glucemia y solo el 14% de los
pacientes encuestados pertenecian a un grupo
de ayuda mutua para diabéticos. Los resultados
muestran las variables de significancia estadistica
en la tabla 2, las mds importantes en relacién con el
nivel de HbA1c son la depresién (p=0,03), el empleo
(p<0,001), el peso corporal (p =0,01), el indice de masa
corporal (p=0,05), la circunferencia abdominal (OR:
0,9; IC: 0,8, 0,98; p< 0,002) y el envio al nutridlogo
(OR=6,0; 1C:95% 1,7 a 21,8) es decir estos pacientes
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tienen un factor de riesgo mayor si ademds de
obesidad no son enviados al nutridlogo o presentan
depresion durante algun estadio de la enfermedad.

En el 2008 Thomas et al?, realizaron una revisiéon
sistematica de ensayos clinicos controlados
aleatorizados que comparabanlos diferentes tipos de
ejercicio (aerdbico/resistencia) con el sedentarismo,
esto con el fin de mirar el efecto independiente del
ejercicio en los pacientes con DM2, clasificados en
corto menor a 3 meses, medio entre 3 a 6 meses,
largo plazo de 6 a 12 meses y mas de 12 meses de
duracidn. Los factores predictores estdn en la tabla
1y las variables tanto clinica como estadisticamente
significativas se muestran en la tabla 2; asi, la HbA1c
se redujo un 0,6% con ejercicio (IC: 95%: -0,9 a -0,3;
p< 0,0001), y fue mas pronunciada en los estudios
mas cortos y medios (reduccién de -0,8% y -0,7%
respectivamente y p< 0,05 para ambos) aunque no
puede establecerse como factor de riesgo (1C:95%:
-1,2 a -0,4;); esto indica que los ensayos cortos
probablemente no solo manejan mayor intensidad en
el ejercicio sino también la dificultad de mantener el
cumplimiento del mismo. Aunque hubo un aumento
significativo en la masa libre de grasa en el grupo
experimental de 6,3 kg (p < 0,05), este resultado
tampoco puede establecerse como factor de riesgo
para el control de la enfermedad (IC: 95%: 0,0 a 12,6;).
Hubo una disminucidn significativa de los triglicéridos
séricos en el grupo experimental respecto al control
(-0,25; IC: 95%: -0,48 a -0,02; p < 0,05), siendo este un
factor protector para el control de la enfermedad.

En el 2009 Davis et al*, realizaron un ensayo clinico
aleatorizado en adultos con DM2 que ademas
estaban en sobrepeso evaluando como resultados
primarios el peso y la HbA1c y como secundarios
la presion arterial y los lipidos durante 3, 6 y 12
meses. Los resultados obtenidos fueron una mayor
reduccidn en el peso y la HbA1c en los tres primeros
meses. Se produjo una pérdida de peso mas rapida
en el grupo de dieta baja en carbohidratos que en el
grupo de dieta baja en grasa, aunque al finalizar el
estudio ambos fueron estadisticamente significativos
(p=0,001). En un afio se observd una reduccién del
3,4% de peso en ambos grupos de dieta. No hubo
cambios en la presién arterial pero si hubo un
aumento del colesterol de alta densidad en el grupo
con dieta baja en carbohidratos. En cuanto a la HbA1c
no hubo diferencias significativas (p=0,71) en la tasa
de cambio entre la intervencién tempranayy la tardia,
pero si se observd que entre mayor disminucién de
peso se disminuia la HbA1c en un 0,55%.
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En el 2005 Ariza et al*, desarrollaron un estudio
descriptivo transversal de casos y controles con
el fin de establecer los factores asociados al mal
control metabdlico en pacientes de la Unidad
Basica de Atencién Manga de COOMEVA EPS de
Cartagena, por seis meses. Los factores predictores
de clasificacion se muestran en la tabla 1, muchos de
estos tuvieron significancia estadistica, sin embargo
la disfuncionalidad familiar leve (Apgar Familiar 14
a 17; 1C:95%: 1,24-8,83; OR:3,3; p=0,0175) es la Unica
variable estadisticamente significativa que puede
establecerse como factor de riesgo para el mal
control de la enfermedad.

En el 2003 Calderdn et al*, realizaron un estudio
con un grupo control y un grupo experimental que
recibid intervencién educativa (Grupo PEBADIM) en
tres sesiones de tres horas cada una, consignadas en
la historia clinica al inicio, tres, seis y nueve meses
para todos los pacientes. Las variables de control
se muestran en la tabla 1; el control de la glucemia
fue estadisticamente significativo (p < 0,05) en el
grupo experimental, aunque la HbA1c disminuyd
significativamente en ambos grupos; sin embargo
su reduccién fue de mayor cobertura (HbA1c < 7%
con cobertura del 12,1% al 54,3%) y mas evidente en
el grupo PEBADIM luego de seis meses de evolucidn
(7,5% +/- 1,5 % vs 8,8 % +[- 1,4%). Ademas el grupo
PEBADIM incrementd significativamente su nivel de
conocimientos sobre la enfermedad y autocuidado
(de 12,9 +/- 1,3 hasta 15,2 +/- 1,64; p<0,05), es decir la
aplicacién de estas medidas favorece el control de la
enfermedad.

Enel2009 Duke et al** en sumetandlisis, incluyé nueve
estudios que compararon la educacidn individual con
la atencion habitual (seis estudios) y la educacion
individual con la educacién grupal, de estos se hallé
una asociacién significativa de la educacién individual
con el autocuidado (1C: 95%; OR:-0,5a 0,03, p= 0,08) y
el control glicémico (tres estudios) con HbA1c media
inicial >8% (-0,3%; 1C: 95%: -0,5 a -0,1; p=0,007), es decir
la educacidn individual es un factor protector tanto
para el autocuidado como para el control glicémico
y de presidn arterial (IC: 95%; OR: -3 a 0,00, p= 0,05).
Ademas el estudio vincula el SF36 que es la escala
mental que mide la calidad en salud mental y fisica
del paciente asi como el manejo de estrés, por tanto
hubo significancia estadistica en los pacientes con
buen control de estas medidas (P=0,001).

Enel2001Boulé et al** en sumetandlisis, destacaronla
importancia del estudio del ejercicio en el control de
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los niveles de HbA1c y la masa corporal en pacientes
con DM2, dado que los estudios existentes tenian
muestras pequefias o eran contradictorios, para lo
cual se seleccionaron dos estudios con intervencién
de mds de ocho semanas de ejercicio de resistencia 'y
12 estudios con intervencidn con ejercicios aerdbicos
y se caracterizaron los factores predictores descritos
en la tabla 1. Con el andlisis estadistico se encontré
diferencias en el descenso de la HbA1c entre el grupo
experimental (7,65%) respecto al grupo control
(8,31%). En el peso solo hubo reduccién (-0,66%)
estadisticamente significativa (p<0,01) en el grupo
experimental; es decir el ejercicio es un factor
protector para el control de la diabetes mellitus
tanto en la HbA1c como en la pérdida de peso.

En el 2010 Church et al*, desarrollaron un ensayo
clinico controlado aleatorizado en pacientes con
DM2 con HbA1c > 6,5% durante nueve meses,
asignados en grupos control (sedentarios) vy
experimentales (ejercicio de resistencia, aerdbicos
y combinados). El cambio en la HbA1c solo fue
estadisticamente significativo en el grupo de
entrenamiento combinado versus el grupo control
(reducciodn: -0,34%; 1C:95%: -0,64% a -0,03% ; p= 0,03).
Solo el grupo de ejercicio combinado mejoré al
maximo el consumo de oxigeno (media, 1,0 mL/kg/
minuto, p<o0,05), es decir el ejercicio combinado
tiene significancia estadistica aunque no puede
establecerse como efecto protector (IC: 95%: 0,5-1,5)
en comparacion con el grupo control. En cuanto al
perimetro abdominal, se redujo entre -1,9 a -2,8 cm
en comparacion con el grupo control. Los grupos de
ejercicio de resistencia y combinado tuvieron una
reduccién significativa de grasa (reduccién de -1,4
Kg; IC: 95%: -2,0 a -0,7; p<0,05 y -1,7Kg; 1C: -2,3 a -1,1
Kg, p<0,05 respectivamente) es decir los ejercicios
de resistencia y combinado son un factor protector
estadisticamente significativo al adecuar las células
para lograr el control de la enfermedad con la
reduccion de la grasa total.

En el 2007 Sigal et al*®, en su ensayo clinico
controlado aleatorizado, buscaron determinar los
efectos del entrenamiento aerdbico exclusivo,
entrenamiento de resistencia exclusivo y la practica
de ejercicio combinado en los valores de HbA1c en
pacientes con DM2, ya que este consideraba como
hipdtesis que la disminucién del valor de la HbA1c
es mayor en los grupos de entrenamiento aerdbico
y de resistencia que en el grupo control, e incluso
aun mayor en el grupo de ejercicio de entrenamiento
combinado que el grupo de entrenamiento aerdbico
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exclusivo o de resistencia exclusivo. Todos los
grupos experimentales tuvieron un descenso de la
HbA1c en todos los periodos de medicidn (tres y seis
meses) y el que tuvo el mayor descenso fue el grupo
de entrenamiento combinado (HbA1c inicial: 7,46;
HbA1c alos seis meses: 6,56), permitiendo establecer
que aunque el ejercicio aerdbico y el de resistencia
son factores protectores (OR:-0,87 a-0,14 y OR: -0,72
a -0,22 respectivamente), el ejercicio combinado es
el factor protector mds benéfico para el control
de la HbA1c (OR: -0,95 a -0,23 ) estadisticamente
significativo (p=0,01).

En cuanto al peso corporal e indice de masa corporal
seredujo mas en el grupo de entrenamiento aerdébico
que en el grupo control. La circunferencia abdominal
disminuyé mds en el entrenamiento aerdbico y de
resistencia que en el grupo control al igual que la
grasa abdominal subcutdnea.

En el 2011 Larose et al¥, establecieron como obijetivo
de estudio determinar si las mejoras en el consumo
maximo de oxigeno o VO, estaban asociadas con
mejoras en el control glicémico. Los pacientes
fueron distribuidos en cuatro grupos y seguidos por
seis semanas; las primeras cuatro semanas fueron
de la fase de ejecucién, donde estabilizaron el
nivel de HbA1c para todos los pacientes y luego se
aleatorizaron en cada grupo

Para la intervencidn los participantes realizaron 15
a 20 minutos de ejercicio aerdbico a una intensidad
moderada (60% VO, pico), tres veces a la semana y
una o dos series de siete ejercicios de resistencia a
una intensidad moderada dos veces por semana con
supervision. El andlisis estadistico permite deducir
que aunque el entrenamiento aerdbico muestra
asociacion benéfica significativa para el control de la
enfermedad, el ejercicio combinado brinda la mejor
proteccién en los cambios en el VO, (p= 0,008), la
carga de trabajo (p = 0,034) y el umbral ventilatorio
(p=0,003), frente a los cambios en la HbA1c.

Discusion

La HbA1c proporciona informacién acerca del control
en los dos a cuatro meses previos y ademas predice
las complicaciones micro y macrovasculares, por lo
que constituye el principal pardmetro para el control
glicémico de la DM2 y cuyo valor depende de la
terapéutica del paciente queinicialmente estd basada
en cambios en el estilo de vida a través de dieta,
ejercicio, disminucién de peso, control de adicciones,
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Tabla 2. Factores predictores asociados al control de la Diabetes tino 2
Autor/Ano Factores predictores | Medida del efecto (OR, IC, P) | Autor/Afo Factores Medida del efecto (OR, IC, P)
predictores
Edad 60 afos OR 1,41 1C 95% P<0,001 Edad P <0,001
Sexo femenino P=0,001 Raza no hispana P < 0,001
Blumenthal et al. Chiu et al.
(2010)% Raza no blanca P<0,001 (2010
HbA1c base OR 2,9 p=0,008 Duracién P<0,001
enfermedad (1-42)
No habla Inglés OR 2,1 P< 0,001
IC 95% Media 0,51% P<0,001 (6 meses)
Intervencion p<0,001 HbA1c P=0,011 (12 meses)
Pimouguet et al. Brown et al.
(2011y°% Alta frecuencia P=0,0331C95% -0,72 A (2002)°
contacto educativo -0,40 Conocimiento P<0,001 (3y 12 meses)
diabetes
HbA1c base > 8% P=0,0031C-0,56 a-0,34
Puntaje dieta P= 0,001 (4 meses) HbA1c P< 0,01
P=0,014 (1 afo)
Kcal Dieta P<0,001 (4 meses/ 1 ano) Dieta P<0,05
P<0,04; 1C:95%;
% grasas P=0,003 (4 meses/ 1 afo) Hernandez et | Visita al nutricionista | OR: 0,38-0,97
al. (2011)*
% acidos grasos P= 0,041 (1 afo) 3abanos: p=0,02; IC:95%
Rosal et al. saturados OR: 1,11 a3.27
(2011 Tiempo diagndstico | 5y 10 afhos: p=0,00; IC:95%
Conocimiento P=0,10 (4 meses) OR: 1,42 24,26
diabetes P<0,001(1 ano) Mas de 10 afnos: P= 0,00; IC:
95%; OR: 1,35 a 4,05
61 a 65 anos: p= 0,03
IC:95%; OR: 0,27 a 0,93
Autocuidado P< 0,001 (4 meses) Edad 66 a 70 anos: P= 0,00
P= 0,001 (1 afo) IC:95% OR: 0,182 0,68
71 a99 anos: p= 0,00
IC:95%; OR: 0,20a 0,70
Peso P<0,001 1-3 meses:0,76% (IC: 95%;
Conn et al. Norris et al. HbA1c OR:0,34a1,18);
(2007)* Ejercicio P<0,001 (2002)%* > 4 meses: 0,26% (OR: 0,05

a0.48)
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Edad (55,4) p< 0,0001 3 Meses: DME:0,6; IC:95%;
OR:0,4a0,7
Puntuaciones de 6 Meses: DME:0,5; IC:95%;
conocimiento OR:0,3a0,7
Raza P <0,0001 12 Meses: DME:0,4; 1C:95%;
OR:0,1a20,6
Duracion diabetes DMP:-0,3%; IC:95%; OR: -
(7,1 anos) P< 0,0001 HbA1c 0,6a-0,01 DME:-0,6%;
IC:95%; OR:-09a-04
Benoit et al. Hawthorne et
(2005)* IMC (32,5) P= 0,003 al. (2008)*
Colesterol P< 0,0001
Seguridad social P< 0,0001 Niveles de lipidos DMP: -0,39 g/dl; IC:95%; OR:
-0,64 a-0,14.
NUmero visitas P=0,002
Duracién programa
(15, 7 meses) P< 0,0001
HbA1c P< 0,001
HbA1c
Valverde et al. Calderén et al. | Control de glicemia p < 0,05
(2010y7 (2003"2 Nivel de p<0,05
conocimiento p<0,05
Duracién de la
diabetes P< 0,001
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Morales A Edad P =0,04 Thomas etal. | HbAlc
(2007)%® (2008)%°
IC: 95%; OR:-0,9a-0,3;
Fumado al menos 5 P = 0,02 P<0,0001
cajetillas *E.C: -0,8%; IC: 95%;
OR:-1,2a-0,4; P<0,05
Bebidas alcohdlicas P =0,05 E.M:-0,7%; IC: 95%:
OR:-1,0a-0,4; P<0,05
Empleo P<0,001
Visita nutricionista P =0,080R0,141C0,03 a IMC Reduccion grasa de 6,3 kg;
0,56 I1C:95%: 0,02 12,6; P<0,05
Medicion del P< 0,002 Lipidos en sangre Reduccion: -0,25; 1C:95%:
perimetro abdominal | OR0,91C 0,8, 0,98 -0,48a-0,02; P < 0,05.
Consultas P =0,08
Hipercolesterolemia P =0,08
OR20IC0,76a54
Sexo femenino P =0,01
OR29IC11a75
Depresion p=0,03
Peso corporal p =001
IMC p=0,05
Duke etal. T Davis et A1C 0,71
(2009)* Educacién individual/ | IC: 95%; OR:-0,5a-0,1, P = al.(2009)%
nivel de HbA1c inicial | 0,007
Educacién individual/ | IC: 95%; OR:-0,5a 0,03, P = Peso (kg) 0,005
autocuidado 0,08
Educacién individual/ | IC: 95%; OR: -3 a 0,00, P= HDL 0,002
PAS 0,05
Reduccion en el P= 0,031 Consumo <0,001
tabaquismo carbohidratos
0,001 Consumo grasas <0,001
SF36*
Consumo proteinas | 0,94; 0,18; 0,02
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ejercicio combinado/

ejercicio aerdbico

|HbA1c: 0,46%
OR:-0,83a-0,09
P=0,014

ejercicios combinado/
ejercicios de
resistencia
Disfuncionalidad
familiar leve

Sexo masculino

Nivel Socio
econémico

Nivel educativo

IHbA1c: 0,59%
OR:-0,95a-0,23;
P=0,01

IC:95%: 1,24-8,83; OR:3,3;
P=0,0175

IC:0,94-4,35; OR:2; p=0,04
IC: 0,984 1,92; OR: 1,89
p=0,05

IC: 0,95a398; OR: 1,94
P=0,04

Boulé et al. Efecto ejercicioenla | P=0,65 Church et al. Ejercicio combinado/ | Reduccion: -0,34%,
(20014 HbATc (2010y% grupo control IC: 95%:-0,64%3a-0,03%;
P=0,03
Efecto ejercicio en el P=0,60 Ejercicio combinado/ | P<0,05; IC: 95%: 0,5-1,5
IMC Consumo 02:
1,0mL/kg/min
Reduccion de grasa | -1,4kg; IC: 95%:-2,0a-0,7;
ejercicio de P<0,05
resistencia -1,7Kg; IC: 95%: -2,3a-1,1
Reduccion de grasa | kg, P<0,05
ejercicio combinado
Ejercicio combinado/ | Reduccion: -0,34%,
grupo control IC: 95%:-0,64%a-0,03%;
P=0,03
Sigal et al. Control/ejercicio IHbA1c: 0,51% Larose et al. Hb1Ac/ ejercicio de -0,61, p = 0,007
(2007)% aerobico IC: 95%, (2011)% aerébicos
OR:-0,87a-0,14; Hb1Ac/ ejercicio de -0,38, p = 0,037
P=0.007 resistencia
Control/ejercicio de |HbA1c: 0,38% Hb1Ac/Ejercicios p=0,014
resistencia OR:-0,72 a-0,22; combinados
P=0,038 Hb1Ac/ p = 0,001
P=0,03 sedentarismo (p = 0,040/p = 0,022)

Aerébico: VO,/carga
de trabajo frente a
HbA c.

Combinado:VO,/
carga de trabajo/
umbral ventilatorio
frente a HbA c.

P=0,008/ p = 0,034/ p=0,003

Hb1Ac/ ejercicio de -0,51, p = 0,007
aeroébicos

Hb1Ac/ ejercicio de -0,38, p = 0,037
resistencia

Hb1Ac/Ejercicios p=0,014
combinados

Hb1Ac/ p = 0,001

sedentarismo
Aerobico: VO,/carga
de trabajo frente a
HbAc.

(p = 0,040/p = 0,022)

*DMP diferencia de medias ponderada *DME diferencia de medias estandarizada

*, ¥ meta-andlisis incluidos dentro de la revision porque incluia poblaciéon Americana, ademas de las de otros Continentes.
* SF36: escala mental que mide la calidad de la salud mental y fisica del paciente, manejo de stress

*E.C: estudio corto, es decir menor de 3 meses de duracién *E.M: estudio medio, es decir de 3 a 6 meses de duracion
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educacidn y tratamiento de comorbilidades, que de
no ser efectivo deberd ser complementada con el
tratamiento farmacoldgico*®49.

Tanto el tratamiento farmacoldgico como el no
farmacolégico puede verse influenciado por factores
no modificables como la edad, raza, género, duracién
de la enfermedad y factores sociales como el acceso
a la seguridad social y el empleo. La importancia de
conocery estudiarlos factores asociados al control de
la diabetes radica enrealizar prevencién secundaria 'y
terciaria en una patologia cuya morbimortalidad va
en aumento.

Los articulos tomados en esta revision analizaron los
factores que podian predecir el control glicémico del
paciente con DM2, a través de medidas de efecto
como Odds ratio, intervalo de confianza y la p (ver
Tabla 2) estableciendo como factores asociados la
HbA1c de base, los programas de educacidn de alta
frecuencia de contacto como el autocuidado, el
conocimiento de la enfermedad y estilos de vida, la
edad, la duracién de la enfermedad, laraza, la dieta y
el ejercicio (ver Tabla 3).

Dado el enfoque de la Escuela de Medicina de la
Universidad Pedagdgica y Tecnoldgica de Colombia
atencién primaria en salud, se hace necesario
hacer énfasis en la importancia para el control de
la diabetes de los programas de educacién que
han demostrado importantes cambios en éste
como se evidencia en estudios analizados en esta
revision. Segun la Asociacién Latinoamericana de la
Diabetes, los programas de educacién en diabetes
constituyen parte fundamental del tratamiento del
paciente diabético y facilitan alcanzar los objetivos
de control metabdlico pues le permite involucrarse
activamente en el proceso. Estos programas deben ir
enfocados hacia temdticas como factores de riesgo,
conocimiento de la patologia, medicamentos, estilos
de vida saludables, prevencién de complicaciones
y autocuidado*s' que en Colombia aun no se han
establecido y que no solo influirian en esta patologia
sino también en otras patologias con graves
consecuencias en la salud de la poblacidn.
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