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La Diabetes Mellitus se considera un factor de riesgo mayor dado que la prevalencia de enfermedad coronaria en este grupo a lo menos el doble de la población no diabética y la sobrevida de los pacientes diabéticos que han tenido un evento es aproximadamente la mitad de los no diabéticos. Por otra parte, se ha demostrado que el riesgo de un diabético sin antecedentes coronarios de tener un evento cardiovascular en los próximos años es equivalente al que tiene un a persona no diabética que ya tuvo un evento anteriormente.

Por esta razón, en los objetivos de tratamiento se cataloga al diabético como en el grupo de prevención secundaria  y en este programa corresponde al grupo de riesgo máximo. 

 

Diagnóstico

Se utilizan los criterios introducidos por la Asociación Americana de Diabetes en 1997

 

	 

Glicemia al azar > 200 mg/dL  más síntomas clásicos : poliuria, polidipsia, polifagia

Glicemia en ayunas repetida > 126 mg/dL

Glicemia a las dos horas postcarga de 75 gramos de glucosa > 200 mg/dL

 


 

* Extraido de reuniones de expertos del Ministerio de Salud de Chile.

 

 

Objetivos

Como ha sido enunciado, la meta terapéutica es lograr la normoglicemia. En la práctica esto significa glicemias en ayunas menor o igual a 110 mg/dL y HbA1c de 7%. Con el fin de uniformar criterios para tomar decisiones terapéuticas se considerará la glicemia en ayunas

y se utilizará metas intermedias de 130 mg/dL inicialmente con el fin de evitar hipoglicemias cuando se está comenzando la terapia medicamentosa.

 

	 

Metas de tratamiento

Glicemia en ayunas < 110 mg/dL

Hemoglobina glicosilada < 7%


 

 

Plan de alimentación

La alimentación constituye una aspecto fundamental del tratamiento. Para abordar el tratamiento de la Diabetes se debe considerar en primer término el estado nutricional del paciente, según índice de masa corporal (kg/talla2), pudiendo ser catalogado como enflaquecido, normal, sobrepeso, obeso I, obeso II u obeso III . 

Para estimar el peso aceptable se multiplica la talla al cuadrado por una constante, que en el caso de la mujer es 21 y en el hombre es 22.  

El plan de alimentación deberá considerar un aporte de calorías e hidratos de carbono según el estado nutricional y actividad del sujeto.

 

	                                                   Calorías/Kg de peso ideal

                             Activ. ligera        Activ. moderada      Activ. intensa

     Obeso                     20-25                       30                            35                

     Normopeso               30                          35                            40

     Enflaquecido            35                          40                          45-50


 

 

La distribución del aporte calórico será:   50-60 %  hidratos de carbono

                                                                  30% lípidos, < 10% grasas saturadas

>10% grasas monoinsaturadas

                                                                                        el resto poliinsaturados

                                                                   Colesterol < 300 mg diario

                                                                  15-20% proteínas (no más de 1 gramo/ Kg peso)

                                                                   Fibra 25 grs cada 1000 calorías

 

Ejercicio físico

El ejercicio físico se ha demostrado como una herramienta terapéutica también muy importante en el tratamiento de la Diabetes, pero generalmente subutilizado en nuestro medio.

Entre los beneficios destaca el efecto directo en la captación de glucosa por el músculo así como potenciar el efecto insulínico. Además, contribuye a disminuir los niveles de colesterol y triglicéridos y a aumentar el colesterol HDL, disminuir los niveles de presión arterial y tiene efecto coadyuvante en la reducción de peso y un efecto beneficioso en aspectos psicológicos.

Por otra parte, los pacientes diabéticos pueden constituir un grupo de riesgo en el cual el ejercicio puede tener efectos negativos si no son evaluados en forma adecuada antes de incorporarse a un programa de actividad física, presentándose problemas como isquemia miocárdica, arritmia, enfermedad articular degenerativa o úlceras del pie.

La intensidad y tipo de ejercicios a realizar será detallada el capítulo correspondiente.  

 

Pacientes obesos

En el caso de pacientes obesos o con sobrepeso éstos deben ser incorporados a un programa de tratamiento integral de la Obesidad similar al de los obesos no diabéticos, durante 4 meses,  a cargo de un equipo multiprofesional y con énfasis en tratamiento no farmacológico. Si el paciente alcanza la meta con esta modalidad, debe ser mantenida y reforzada, continuando con controles de glicemia y HbA1c cada 4 meses.

En el caso de requerir  terapia farmacológica, la droga de  primera línea debe ser metformina, a menos que exista contraindicaciones para este fármaco. Esta decisión está avalada por los hallazgos del UKPDS que demostraron una reducción significativa de las complicaciones macrovasculares en el subgrupo de pacientes con sobrepeso que utilizó este fármaco como droga inicial, lo que no ocurrió con los otros hipoglicemiantes o con Insulina.

La metformina se puede usar en dosis inicial de 850 mg diarios, con controles de glicemia cada 2 meses, llegando si es necesario hasta 2550 mg diarios.

La principales reacciones adversas del fármaco son gastrointestinales, tales como diarrea y sabor metálico. Se debe tener presente siempre la posibilidad de acidosis láctica que, si bien es infrecuente, tiene alta mortalidad. La acidosis láctica ocurre con mayor frecuencia en sujetos con insuficiencia renal y en casos de infecciones graves o en procedimientos 

radiológicos con medio de contraste, condiciones en las cuales se debe suspender el fármaco 48 horas antes. En el caso de insuficiencia renal, es recomendable suspenderlo con niveles de creatininemia mayores de 1.5 mg/dL.

Si el paciente diabético obeso está con dosis máxima de metformina y no logra la meta, se debe asociar una sulfonilurea, de preferencia glibenclamida en dosis progresiva desde 5 hasta 20 mg. diarios, con controles cada 2 meses para ajustar la dosis. En el caso de insuficiencia renal también está contraindicada, especialmente con clearence de cretinina menores de 30 ml/min.

Si las dosis máximas no son bien toleradas, se puede iniciar la combinación antes, con dosis submáximas, para lograr una disminución de los efectos adversos.

Si persisten glicemias mayores de 130 mg/dL y HbA1c >8% se debe considerar el uso de Insulina. 

 

Pacientes normopeso

En pacientes diabéticos normopeso,  el tratamiento farmacológico se inicia con glibenclamida 5-10 mg diarios, ajustando hasta 20 mg según controles cada 2 meses.

Si persisten niveles de glicemia en ayunas mayor de 130 mg/dL y HbA1c > 8% se puede adicionar metformina llegando hasta 1700 mg diarios.

Si el paciente no logra la meta con ambos hipoglicemiantes,  se debe adicionar insulinoterapia.  

 

Indicaciones de insulinoterapia

Para considerar que ha ocurrido falla definitiva de la célula β pancreática se deben cumplir las siguientes condiciones clínicas:

a) a)       incapacidad para obtener y mantener niveles glicémicos adecuados a pesar de    recibir dosis máxima de dos o más hipoglicemiantes orales, de los cuales uno debe ser insulinosecretor.   

b) b)       haber perdido peso en forma acelerada y/o tener un peso cercano al deseable

c) c)       puede o no haber tendencia a la cetosis.

d) d)       descartar la presencia de enfermedades intercurrentes.

Hay otras condiciones en que un diabético tipo 2 puede requerir insulinoterapia en forma transitoria, tales como: descompensaciones agudas graves, a veces como manifestación inicial de la enfermedad (cetoacidosis o estado hiperglicémico hiperosmolar no cetósico), enfermedades intercurrentes (infecciones, infarto agudo de miocardio, accidente vascular encefálico, alteraciones gastrointestinales agudas, politraumatismo y quemaduras), uso de 

medicamentos que alteran la glicemia (especialmente glucocorticoides), cirugía y embarazo.

 

 

Insulinoterapia en pacientes obesos: 

Si el paciente está con dosis máxima de metformina y glibenclamida y no logra la meta se debe adicionar insulina NPH nocturna en dosis inicial de 0.1 U/Kg y ajustes posteriores según glicemias, manteniendo ambos hipoglicemiantes. Esta modalidad de terapia asociada permite utilizar dosis de insulina significativamente más bajas que con insulinoterapia exclusiva, lo que evita o disminuye el aumento de peso asociado al uso de insulina en alta dosis. Además, facilita el inicio de insulinoterapia al administrar insulina en una sola dosis y en un horario cómodo.

Insulinoterapia en pacientes normopeso:

Se debe iniciar con insulina nocturna similar al caso de obesos, inicialmente en dosis de 0.1 U/kg y ajuste posterior. En caso de que la HbA1c persista sobre 8% se debe considerar la utilización de insulina NPH predesayuno. En este caso se debe reevaluar la utilidad que presta mantener los hipoglicemiantes orales y, eventualmente,  pueden ser suspendidos.

Los pacientes con insulinoterapia, si no logran la meta de glicemia y HbA1c, deberán ser referidos a especialista.

 

En caso de descompensación aguda, con un paciente clínicamente inestable, se debe considerar la hospitalización y uso de insulinoterapia y dejar para una etapa posterior la decisión de hipoglicemiante oral según estado nutricional.  

 

 

Pesquisa de complicaciones:

 

Nefropatía: se realizará la pesquisa de daño renal precoz a través de la determinación del índice albúmina/creatinina, con el equipo DCA 2000 de Bayer, el cual tiene la ventaja de no requerir la recolección de orina de 24 horas ya que se mide en muestra aislada y el valor de albúmina está corregido por la creatinina.

La determinación de microalbuminuria persistente es un índice de nefropatía incipiente y es una indicación de utilizar inhibidores de la enzima convertidora de angiotensina aunque el paciente tenga cifras de presión arterial normales. Si el paciente es hipertenso, se debe optimizar la terapia de esta condición utilizando de preferencia inhibidores de la ECA o, si estos no son tolerados o están contraindicados se debe considerar el uso de antagonistas del receptor de angiotensina II.

Si un paciente tiene proteinuria mayor de 0.5 gramos en 24 horas se considera en etapa de nefropatía clínica y en ese caso no es necesaria la determinación de microalbuminuria.

 

Retinopatía: se realizará una evaluación anual de fondo de ojo por oftalmólogo (ver normas Minsal)

 

Pie diabético: Se aplicará el puntaje para determinar el riesgo de desarrollar una úlcera del pie (ver normas Minsal)

 

LA HIPERTENSIÓN ARTERIAL

 

El tratamiento adecuado de la hipertensión arterial produce una disminución del riesgo cardiovascular. Se estima que por cada 10-14 mmHg en la presión sistólica y de 5-6 mmHg en la presión diastólica, confiere alrededor de dos quintos menos de accidentes cerebrovasculares,  un sexto menos de enfermedad coronaria y un tercio menos de eventos cardiovasculares en forma global.

En pacientes con hipertensión grado 1, la monoterapia con casi todos los agentes producirá reducciones en la presión arterial sistólica/diastólica de aproximadamente 10/5 mmHg. En casos de hipertensión más elevada es posible lograr reducciones mayores si se utiliza terapia medicamentosa combinada.

La coexistencia de antecedentes familiares de enfermedad cardiovascular, tabaquismo, diabetes  y dislipidemia condicionan incrementos de riesgo de sufrir enfermedades cardiovasculares. Por lo tanto, el tratamiento del paciente hipertenso debe considerar   

 no sólo las cifras absolutas de presión arterial sino también los otros factores de riesgo y tratarlos paralelamente.
 

Objetivos del tratamiento:

1. Lograr la máxima reducción en el riesgo total de morbilidad y mortalidad cardiovascular. 

2. Tratar todos los factores de riesgo cardiovascular concomitantes que sean reversibles. 

3. Dado que la relación entre riesgo cardiovascular y cifra de presión arterial es contínua y no existe un umbral de riesgo, la meta de la terapia antihipertensiva 

será restaurar la presión arterial a niveles definidos como “normales” u “óptimos”.

Los estudios HOT y UKPDS demostraron que mientras más se reduzca la presión arterial, especialmente en diabéticos, más se reduce el riesgo de eventos cardiovasculares mayores.

4. Debe recordarse que las mediciones de presión arterial ambulatoria o en el hogar 

      son menores en 10-15 mmHg para la sistólica y 5-10 mmHg para la diastólica, por

      lo que las metas de tratamiento deben ser modificadas cuando se utilice estos

      métodos.

 

Una vez caracterizado el nivel de riesgo cardiovascular del paciente, se establecen las metas terapéuticas según la categoría de riesgo:

 

	Categoría de riesgo cardiovascular 

 

Riesgo moderado

Riego alto

Riesgo máximo 
	        Meta PAS/PAD

       <   140/90 mmHg

       <   140/90 mmHg

       <   130/85 mmHg

 


 

Planes terapéuticos según categoría de riesgo

 

1. Riesgo cardiovascular moderado 
<140/90: Dieta y ejercicio → control periódico

140-180/90-110: dieta y ejercicio por 6 meses  → <140/90: idem

> 140/90: agregar fármaco hasta dosis máxima según control  

    mensual

                            > 140/90: asociación de fármacos

> 180/110: dieta y ejercicio más fármaco hasta dosis máxima según control

                   mensual

> 140/90: asociación de fármacos

 

2. 2.      Riesgo cardiovascular alto

< 140/90: dieta y ejercicios → control periódico 

140-180/90-110: dieta y ejercicios por 3 meses → < 140/90: idem 

> 140/90: agregar fármaco hasta dosis máxima según control 

mensual

>140/90: asociación de fármacos   

> 180/110: dieta y ejercicios más fármacos hasta dosis máxima según control 

                   mensual                            

> 140/90: asociación de fármacos

 

3. 3.      Riesgo cardiovascular máximo

< 130/85: dieta y ejercicios → control periódico

130-180/85-110: dieta y ejercicios por 3 meses → >130/85: agregar fármaco hasta

                                                                                 dosis máxima según control

                                                                                 mensual

                                                                            → > 130/85: asociación de fármacos

 >180-110: dieta y ejercicio más fármaco hasta dosis máxima según control mensual                                                                                    

                               → > 130/85: asociación de fármacos

 

 

Estrategia de tratamiento:

Una vez categorizado el paciente, debe iniciarse:

1. Modificaciones del estilo de vida:

    . Cesación del tabaquismo: considerar incluso terapia de reemplazo de nicotina

    . Reducción de peso.

    . Moderación del consumo de alcohol

    . Reducción de la ingesta de sal: reducir la ingesta de sodio a 10-100 mEq diarios (0.6-6 

      gr/día de NaCl) disminuye la PAS en 4-6 mmHg.

    . Otros cambios dietéticos: el aumento de consumo de frutas, verduras y fibra dietética y 

      la disminución de ingesta de grasa saturada reduce aproximadamente 6 mm de PAS y 3 

      mm Hg la PAD. El alto contenido de potasio, calcio y magnesio de estos alimentos 

      puede contribuir al efecto beneficioso,

    . Aumento de actividad física: ejercicios aeróbicos de intensidad moderada, como 

      caminar o nadar 30-40 minutos 3-4 veces por semana, puede reducir la PAS 4-8 

       mmHg. Los ejercicios isométricos deben evitarse.

 

2. Tratamiento farmacológico

 

a) Consideraciones generales:

. No existe evidencia que indique diferencias sustanciales entre las clases de medicamentos 

  y sus efectos sobre la presión arterial, aunque sí existen diferencias en los efectos 

  colaterales.

. Los betabloqueadores y diuréticos han demostrado reducir, en estudios aleatorizados y 

  controlados, la morbimortalidad  cardiovascular. Existe pocos datos disponibles acerca de

  los bloqueadores de canales de calcio e inhibidores de la enzima convertidora de 

  angiotensina II y no existen sobre bloqueadores alfa, como tampoco sobre antagonista del

  receptor de angiotensina II.

. Debe privilegiarse el uso de monoterapia antihipertensiva, comenzar con dosis baja e ir 

  titulándola según la respuesta clínica y la eventual aparición de efectos adversos.

. De requerirse combinación, usar las fisiopatológicamente apropiadas.

. Utilizar medicamentos de acción prolongada con una relación valle/pico (through to peak) 

  de al m enos 50%.

 

b) Iniciación de tratamiento farmacológico:

Los pacientes de riesgo máximo deben comenzar la terapia farmacológica tan pronto como mediciones repetidas hayan confirmado las cifras de presión arterial del paciente.

En los de riesgo moderado y alto que no han alcanzado cifras adecuadas de presión arterial con terapia no farmacológica en plazos de hasta  6 meses también debe comenzarse con drogas antihipertensivas, lo mismo que en pacientes con presión normal alta (130-139/

85-89) que padecen de diabetes mellitus o insuficiencia renal.

 

c) Selección de medicamento antihipertensivo  

 

Todas las clases terapéuticas sirven para la iniciación y mantención de la terapia antihipertensiva, pero la selección de los medicamentos estará influida por:

· -          Factores socioeconómicos que determinan la disponibilidad

· -          Perfil de riesgo cardiovascular del paciente

· -          Respuesta individual del paciente ante la droga

· -          Aparición de efectos adversos 

· -          Posibilidad de interacción con otras drogas que use el paciente

 

d) Monoterapia versus combinación de fármacos antihipertensivos

    Cuando los medicamentos de las clases disponibles se utilizan como monoterapia a las 

    dosis recomendadas, producen reducciones similares de la presión arterial. En general, la  

    magnitud de las reducciones  aumenta con los niveles basales de la presión arterial. En  

    general, la magnitud de las reducciones aumenta con los niveles basales de presión 

    arterial, son en promedio 4-8 mmHg de sistólica y 4-8 mmHg de diastólica.

    La terapia combinada de algunas clases de medicamentos disponibles ha demostrado que 

    produce reducciones de presión arterial mayores que la monoterapia. Si se efectúa 

    combinaciones fisiopatológicamente racionales pueden lograrse reducciones del orden de 

    8-15% , es decir, 12-22 mmHg de sistólica y 7-14 de diastólica para pacientes con 

    presión arterial basal de 160/95 mmHg.

Las combinaciones de fármacos efectivas son:

·        Diurético y betabloqueador

·        Diurético e inhibidor de la ECA o antagonista del receptor de angiotensina II

·        Bloqueador de los canales de calcio (dihidropiridínico) y betabloqueador

·        Bloqueador de los canales de calcio (dihidropiridínico) e inhibidor de la ECA

·        Alfa-bbloqueador y beta-bloqueador

 

 

 

 

Guías para seleccionar el tratamiento medicamentosos de la Hipertensión Arterial  

	Clase de 

medicamento
	Indicaciones
	Indicaciones
	Contraindicaciones
	Contraindicaciones

	Diuréticos
	Falla cardíaca

Pacientes ancianos

HTA sistólica
	Diabetes
	Gota
	Dislipidemia

Hombres sexualmente activos

	Betabloqueadores
	Angina

Infarto miocardio

Taquiarritmias
	Falla cardíaca

Embarazo

 
	Asma

LCFA
	Dislipidemias

Atletas 

Enferm. vascular 

periférica.

	Inhibidores ECA
	Falla cardíaca

Disfunción VI

Infarto miocardio

Nefropatías
	Diabetes
	Embarazo

Hiperkalemia

Estenosis bilateral de arteria renal
	 

	Bloqueadores de

Calcio
	Angina 

Ancianos

HTA sistólica
	Enfermedad vascular

periférica
	Bloqueo cardíaco

(verapamil, diltiazem)
	Falla cardíaca

(verapamil, diltiazem) 

	Alfa bloqueadores  
	Hipertrofia prostática
	Intolerancia a la glucosa

Dislipidemia
	 
	Hipotensión ortostática

	Antagonistas de angiotensina II
	Tos por inhibidor ECA

Nefropatía diabética
	Falla cardíaca
	Embarazo

Estenosis bilateral

de arteria renal

Hiperkalemia
	 


 

Los fármacos considerados para usar en el programa son:

 

	Fármaco
	Dosis
	Indicación
	Contraindicación

	Enalapril
	5-40 mg
	Diabetes

Dislipidemia
	Insuficiencia renal

(cretinina > 2 mg/dl)

Embarazo

	Nifedipino Retard
	20-60 mg
	Ancianos

coronarios
	 

	Hidroclorotiazida
	12,5 – 50 mg
	Ancianos

Insuficiencia cardíaca

Hipertensión sistólica
	Gota

	Atenolol
	25 –100 mg
	Jóvenes

Coronarios
	Asma

LCFA


 

Programa  de actividad fisica para  fines de prevencion y terapia de riesgo cardiovascular.

 

MARCO TEÓRICO

 

Es sabido que en adulto  hay un incremento del riesgo metabólico y cardiovascular y no solo a causa del proceso de envejecimiento sino que también por la disminución en las capacidades funcionales y físicas Estas dos condiciones, envejecimiento y disminución de la capacidad y condición física, se asocian a  condiciones  previas de inadecuados hábitos alimenticios y una condición de sedentarismo asociados a una deficiente capacidad funcional del sistema cardio-muscular  con mala condición física  y una concomitante sarcopenia o disminución del tejido magro..  

Paralelamente,  la mujer  adulta, experimenta un incremento en su masa grasa y en  su componente de grasa visceral, también  se manifiesta una dislipidemia aterogenica, una disminución  en la tolerancia a la glucosa, insulino resistencia y un incremento en factores pro-coagulantes. Estos síntomas se asemejan a los de un síndrome x y el consiguiente riesgo de enfermedad cardiovascular. 

El ejercicio físico adecuado a las características y capacidades individuales del paciente con un respectivo control de la ingesta, incrementa la masa magra y la capacidad funcional del tejido muscular,  disminuye la grasa total y la visceral, mejora la sensibilidad a la insulina y optimiza una serie de parámetros hemodinamicos. Al mismo tiempo, con ejercicios complementarios, se protege o mantiene la masa ósea y también se describe un efecto protector  del cáncer de endometrio y de mama. El ejercicio físico contribuye significativamente  a una buena condición física y metabólica y a una disminución del riesgo cardiovascular en la mujer y hombre adulto. 

 

La  actividad física, definida como cualquier movimiento producido por los músculos, es la resultante de un sustancial incremento del gasto energético por sobre el basal. El ejercicio físico planificado, estructurado y adecuado permite la estimulación de fenómenos de síntesis de proteínas tanto estructurales como funcionales con el fin de mantener o mejorar uno o más componentes del physical fitness o del metabolic fitness, es decir de la condicion fisica y de la condicion metabolica.

Los componentes del fitness guardan directa relación con la capacidad funcional de sistemas, órganos y células, lo que a su vez guarda relación con parámetros de salud cardiovascular, osteomuscular y metabólica.

 

La capacidad funcional cardiorespiratoria es un indicador potente del riesgo de morbilidad y mortalidad. Las enfermedades crónicas no transmisibles guardan una inversa y significativa correlación con  la mala capacidad de trabajo físico.

 

Por tal motivo el incluir al ejercicio físico adecuado en un programa de prevención en salud es de importancia y la efectividad del plan depende en gran medida de cambios de hábitos entre los cuales destaca el ejercicio físico sistemático y adecuado.

 

Para tales efectos, capacitar a profesionales en el diagnostico de la capacidad funcional y prescripción de ejercicio como así mismo educar a la población sobre el tema es una actividad básica de cualquier plan. Por otro lado la evaluación objetiva de parámetros fisiológicos permitirá poder determinar la efectividad del plan propuesto.
 

 

Implementacion de una “pirámide de iniciación al entrenamiento físico” 
Las características de la población sedentaria y mas aun la de la que posee uno o mas factores riesgo son  descritas por la literatura científica de manera detallada. 

Paralelamente la deserción de los programas de ejercicio y  los niveles de lesiones producidas por una inadecuada progresión al inicio del programa son importantes y se correlacionan con los niveles de edad, de sedentarismo y de sobrepeso de los pacientes.

Por tal motivo los métodos tradicionales de inicio a un plan de ejercicios han sido cambiados básicamente en el orden , lo que ha dado paso a una ”pirámide” que indica un orden determinado del tipo de ejercicios a ejecutar o a prescribir. Esto esta graficamente descrito en la figura siguiente en que se puede observar que ejercicios de fortificacion van al inicio del programa:

 

Tradicional




Actualizado

 

  fortificacion 



        ejercicio habitual

 

  cardiovascular 

 

cardiovascular

 

         ejercicio habitual 

    
             fortificacion

 

 

 

Basicamente podemos entender la dosificación de ejercicio mediante una clasificacion  que obedece a fenomenos  ligados a la bioenergetica: 

A.- Los ejercicios continuos, caracterizados por ser de baja intensidad, larga duracion y que compromete fundamentalmente el metabolismo aerobico,  y B.-los ejercicios  de intervalos, caracterizados por ser de alta intensidad , de corta duracion y contribuye basicamente el metabolismo  anaerobico. Esta clasificacion de los ejercicios según su fuente de produccion de energia, permite una utilización diferenciada del tipo de ejercicios  a efectuar, teniendo en consideracion 1) los fenómenos de iniciación o inmersión al programa, 2) las características funcionales del paciente  y 3) los objetivos a cumplir con el paciente. 

 

Esta fase de iniciación del paciente al plan de ejercicio requiere de una puesta al día de la metodología y de los efectos que dichos ejercicios producen en el paciente a corto y a largo plazo.

 

Enunciados  y objetivos del plan.

No es novedad que los hábitos de vida sedentarios provocan una disminución de las capacidades funcionales del ser humano que abarcan fenómenos de sarcopenia, disminución de circulación periférica y central y alteración en la metabolizacion de  lípidos y de hidratos de carbono. Sedentarismo, asociado a mala condición física, es factor condicionante de la ECV .

 

EL PLAN DE EJERCICIO FISICO  PRESENTADO ESTA CONFECCIONADO DE MANERA TAL QUE PERMITA CUMPLIR CON OBJETIVOS BASICOS DESCRITOS A CONTINUACION:

 

OBJETIVOS

· -         Incorporar en la población aspectos culturales de los efectos del      ejercicio físico en la prevención de enfermedades cardiovasculares.

· -         Adherir a la población a la practica de ejercicio físico sistemático y adecuado

· -         Efectuar mediciones de la capacidad cardio-muscular en la población, en ambos sexos 

· -         Mejorar la capacidad funcional del sistema cardiorespiratorio y muscular de la población

· -         Contribuir al control de los factores de riesgo CV mayores a través de la actividad física.

 

Todo esto esta concebido con el fin de disminuir la incidencia de enfermedad y muerte por causa cardiovascular.

Por otro lado la planificacion de un progaram de ejercicios requiere del conocimeinto previo de las condiciones del paciente ya sea desde el punto de vista clinico y de la condicion o capacidad funcional que este posee por lo que  

Toda persona que ingresa al Programa será medido y evaluado 

 

MEDICION DE LA CAPACIDAD FUNCIONAL CARDIOVASCULAR Y MUSCULAR.

(cardiorespiratory fitness)

 

Los estudios de Morris, Paffenberger y Blair desde 1960 y calificados como evidencias del tipo A, permiten aceptar  que uno de los indices de mayor significancia de riesgo cardiovascular en la población  es el de una mala capacidad funcional cardiorespiratoria. Este índice es  un excelente  indicador de riesgo.

 

También es importante señalar que otro de los factores que predispone a otra serie de enfermedades no transmisibles es el deposito de triglicerdos intramusculares  siendo este un indicador mas importante de insulino resistencia. Básicamente la acumulación de trigliceridos intramusculares  es un sinónimo de mala capacidad funcional del tejido muscular que se inicia con la inactividad física.

Por tal motivo, conocer la capacidad funcional del tejido muscular adherida a la respuesta cardiovascular es hoy de relevante importancia. 

Estas dos variables, capacidad funcional cardiovascular y muscular  asociadas generalmente  a sarcopenia y osteopenia, deben ser evaluadas y ojalá de manera conjunta para lo cual las características del test de 30 genuflexiones de piernas con controles de frecuencia cardiaca pre, post y de recuperación, parece estar muy indicado en el diagnostico de la capacidad funcional cardiovascular y muscular. Por lo tanto  este test permitiría ser un indicador de riesgo de alteraciones cardiovasculares, metabolicas u osteomusculares. 

En el cuadro siguiente se podra obtener una sintesis de los fenómenos asociados a mecanismos de prevención, producidos por el ejercicio físico adecuado.

 

 

FENÓMENOS INHERENTES AL EJERCICIO FÍSICO ADECUADO SOBRE LOS MECANISMOS DE PREVENCIÓN, CORRECCIÓN Y TERAPIA DE ALTERACIONES METABÓLICAS, CARDIOVASCULARES Y OSTEOMUSCULARES*

·  

·         Incremento del gasto energético

·         Modificación de la composición corporal

·         Incremento en la capacidad de movilización de ácidos grasos

·         Incremento en la metabolizacion de trigliceridos

·         Control en la ingesta alimenticia

·         Aumento en la termogenesis y metabolismo basal

·         Cambios histoquimicos del tejido muscular

·         Aumento de la microcirculacion periférica

·         Incremento en la sensibilidad a la insulina

·         Reducción de frecuencia cardiaca y presión arterial

·         Estimulación de mecanoreceptores óseos

·         Estimulación en fenómenos de síntesis de proteínas

·        Modificaciones del umbral anaerobico
* (Sari, W. 1996, Nutrition Rev. Saavedra,C.Rev. Ch. Nutricion 2001) 

 

 

Test de diagnostico de la capacidad funcional cardiovascular y muscular. Descripcion.

 

Paso 1.

·          Al paciente, sentado y en reposo, se le determina la frecuencia cardiaca en 15 segundos y su resultado se multiplica por 4.

 

Paso 2.

·          El paciente efectúa 30 genuflexiones de piernas dentro de 45 segundos procurando que este tenga el mínimo apoyo y que su espalda durante la realización se mantenga derecha o totalmente perpendicular al piso.

·          El paciente debe hacer cada flexión hasta lograr que sus muslos logren estar paralelos al suelo.

 

Paso 3

·          Inmediatamente finalizado el test, el paciente debe sentarse y se debe         controlar la frecuencia cardiaca post esfuerzo en 15” y multiplicar por 4.

·          También se debe contabilizar el numero de genuflexiones efectuadas en caso de que sean menores de 30. 

 

Paso 4

·          Tomar nuevamente la frecuencia cardiaca al minuto siguiente de finalizado el test.

·          Traspasar los datos a la planilla de control
 

  PLANILLA DE CONTROL Y DE VACIAMIENTO DE DATOS

	Cap. Funcional
	Mes:
	Mes:
	Mes:
	Mes:

	Frec. Reposo
	 
	 
	 
	 

	Frec. Post esfuerzo
	 
	 
	 
	 

	Frec. Recuperación
	 
	 
	 
	 

	TOTAL
	 
	 
	 
	 


 

· Los pacientes deberán experimentar los siguientes cambios o cumplir las siguientes metas:

·         Llegar a efectuar  las 30 flexiones en 45 segundos correctamente.

·         Disminuir cualquiera de las frecuencias cardiacas.

·         Disminuir en un  10% el total  de la suma de las Frec. Cardiacas.

 

RECURSOS:  Enfermera, medidor de frecuencia cardiaca.

 

BIOIMPEDANCIOMETRIA: Los pacientes sometidos al plan de ejercicio, tambien seran sometidos a una bioimpedanciometria con el fin de determinar la composicion corporal. Los valores obtenidos seran expresados en terminos de porcentaje de grasa.

 

 

 

Metodología a seguir para mejorar el resultado del test según el valor inicial obtenido.

 

Los programas de actividad fisica seran orientados por  o según las categorias en las que sean clasificados los pacientes, dependiendo del resultados obtenido en los test de medicion. Las categorias o planes estaran confeccionados para pacientes clasificados en categorias de :  Insuficiente, plan A;          Suficiente, plan B y          Adecuado, plan C.

 

Plan A:Nivel de condicion: Insuficiente

Para personas que no hayan sido capaces de ejecutar 30 genuflexiones o que las hayan ejecutado pero con una mala técnica.

TRATAMIENTO

Fortificación de piernas:

Ejecutar con un solo pie 3 series de elevación de talones (empinarse) hasta la fatiga cada serie. Anotar el numero total de ejecuciones.

Repetir lo mismo con el otro pie. Anotar las ejecuciones efectuadas con el otro pie.

Ejecutar flexiones similares a las del test pero con manos apoyadas en la pared. Completar 75 descansando cada vez que no pueda seguir ejecutándolas correctamente. Anote el tiempo en que logro completar las 75.

Ejecutar dia por medio el plan

Ensayo del test y controlarse nuevamente.

 

PLAN B: Nivel de condicion: suficiente

Destinado a personas  que si bien terminan el test, terminan con una frecuencia cardiaca superior a 135 y su recuperación no baja de los 120 latidos por minuto. Tambien se extiende a las personas cuya suma de las frecuencias cardiacas supere los 275.

Tratamiento

Ejecutar 35 flexiones de la forma del test.

Caminar 7 minutos  y descansar 3. Repetir tres veces 

Ejecutar este plan día por medio.

 

PLAN C: Nivel de condicion: adecuado

Destinado a personas que efectúan el test completo dentro de los 45 segundos  y la suma de todas sus frecuencias cardiacas no supera los 

275 latidos.

Tratamiento

Ejecutar  3 series de 20 genu-flexiones con un minuto de descanso

Caminar rápido 5 minutos; Caminar y trotar 10 minutos; caminar rápido 5 minutos.

Ejecutar este plan 3 veces por semana.

 

NOTA: Con el objeto de adaptarse a condiciones materiales o de clima, este plan podra ser reemplazado por otro tipo de ejercicios  que puedan cumplir con los objetivos señalados. Por otro lado debido a las diversas caracteristicas que cada paciente presenta en la posibilidad de realizar otro tipo de ejercicios, esto seran señalados en un anexo  a este informe o proyecto. 

 

 

Adicionalmente se confeccionara una guia con ejercicios adicionales para diversas partes del cuerpo para quienes esten en condiciones de efectuarlos .

 

         GRAFICO DE MEDICION   DE EFECTIVIDAD DEL PLAN.

              Composición Corporal / Indice de capacidad funcional CV.
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En este gráfico se puede dividir a la población en tres sectores, Superior al Termino Medio (STM), equivalente al TM e inferior al Termino Medio (ITM) mediante la identificación por un numero de ficha o de inscripción al programa. Se podrá observar la emigración de los clasificados en un sector del gráfico a otro.

 

   Manejo de la capacidad funcional Cardio-muscular .
 

 

Reclutamiento……………………..              Examen Medico

 

 

 

Diagnostico medico…………              BMI y % de grasa

    Glicemia – Perfil Lipidico- Pr.Art.

Factores de riesgo. Columna Vertebral

 

 

 

Fisiológico……………………            Test Cardio-Muscular
 

 

 

 

Clasificación………………..        No Completa          Mal indice              Buen Indice 

 

Plan de entrenamiento

Ejercicios de Fortificación

   75%


50%


30%

Ejercicios Intervalados

   15%


30%


30%

Ejercicios Continuos

               10%


20%


40%

 

 

 

RECOMENDACIONES:

·  

·         Este esquema solo indica una guía de procedimientos  el cual debe contemplar recomendaciones especificas para cada paciente.

·         Nótese que en los factores de riesgos debe contemplarse el diagnostico del estado de la columna vertebral y del aparato locomotor 

·         Este programa debe ser complementario al control del peso y de ciertas normas nutricionales.

·         El plan de entrenamiento posee una duracion minima de tres meses y contempla una evaluación al termino de cada  plan.  El plan inicial de acondicionamiento tendrá una duración de 4 meses que será evaluado dándose indicaciones para continuar sin supervisión 

 

La duración del plan de Entrenamiento dependerá de la respuesta al plan.

 

En relación a la medición de capacidades funcionales existirán 2 tipos: 

 

Una que será efectuada en el consultorio y que comprende determinación de parámetros de base, composición corporal y test cardio-muscular y otra de campo en la que  los pacientes, una vez referidos, deben efectuar un test de  determinación de capacidad de trabajo mediante un test de 6 minutos de caminar. 

En este ultimo el paciente deberá cubrir la máxima cantidad de metros CAMINANDO en un tiempo de 6 minutos. 

 

Ejercicio físico y factores de riesgo cardiovascular. Test de 6 minutos caminando.

 

 

Para la población en general, programas regulares y adecuados de ejercicio producen favorables cambios en los lípidos plásmaticos y en la concentración de lipoproteinas y colesterol. Paralelamente los sujetos sometidos a ejercicio físico normalmente reducen su peso corporal o en su defecto cambian su composición corporal. Ambos cambios son favorables en términos de salud.

Los mecanismos fisiológicos que hacen posible dicho fenómeno, son múltiples y contribuyen eficazmente al desarrollo de efectos preventivos contra enfermedades cardiovasculares. Dichos efectos se traducen  sobre fenómenos de arteriosclerosis, sobre desequilibrios en el perfil lipidico y sobre la capacidad de circulación coronaria y muscular con el consiguiente aumento en la capacidad de consumo de oxigeno del individuo. 

 

El test de 6 minutos esta cada día siendo mas utilizado y validado por los estudios científicos ya que debido a las malas condiciones físicas de la población, este test esta siendo posible de ser realizado por un alto porcentaje de la población que se somete a un test de medición de capacidad cardiovascular máximo. Este test puede ser llevado a cabo en cualquier superficie plana  contabilizando y marcando muy bien las distancias cada 10 metros para obtener una medición mas exacta. Este test además posee la posibilidad de detenerse cuando el paciente lo estime de acuerdo a su nivel de percepción del esfuerzo. El paciente debe permanecer en su lugar de detención y reanudar la marcha nuevamente desde ese lugar. La planilla de control también contempla el numero o tiempo de detenciones.

Los pacientes pueden ser constantemente motivados y estimulados a seguir y mantener el ritmo que le ha impuesto a la ejecución del test.

La población sometida a este test, experimenta, después de 6 meses de entrenamiento adecuado, un incremento entre 50 y 100 metros la distancia recorrida lo que equivale, en terminos de capacidad máxima de consumo de oxigeno un aumento entre un 9 y 19%  disminuyendo así de manera estadística un 15% la posibilidad de un accidente cardiovascular. 

 

 

TEST DE 6 MINUTOS CAMINADO.Planilla de datos 

 

 

Total distancia completada:______________mts

 

Nivel I (<350 mts); Nivel II (350-450mts:Nivel III (450-650mts);

Level IV ( >650 mts). (Escala sujeta a modificacion)

 

Nivel____________            Numero de detenciones:________

 

 

 

Los pacientes sometidos a ejercicio tambien expresaran el grado de cansancio y sintomatologia mediante una escala de percepcion del esfuerzo la cual de manera importante se correlaciona con el stress fisiologico provocado por el esfuerzo.

Nivel de percepcion del esfuerzo. Escala de Borg.

	1= muy leve
	3= leve
	5= moderado

	         7 = intenso 
	     9 = muy intenso
	10 = excesivo 


 

 

 

RECURSOS MATERIALES Y HUMANOS

 

Los recursos humanos deberan estar estipulados de la siguiente manera:

 

-INFORMACION DE BASE A TODO EL PERSONAL INVOLUCRADO EN EL PROGRAMA.

 

· -         INFORMACION Y FORMACION ESPECIFICA  A PROFESIONALES DIRECTAMENTE INVOLUCRADOS EN EL PLAN DE ACTIVIDAD FISICA Y RIESGO CARDIOVASCULAR.

· -          

· -         FORMACION A MONITORES QUE IDEALMENTE DEBERIAN SER PROFESORES DE EDUCACION FISICA SOBRE LOS FUNDAMENTOS DEL PROGRAMA Y ENTRENAMIENTO DE LA METODOLOGIA A EMPLEAR TANTO EN LA FASE DE MEDICION COMO EN LA DE METODOLOGIA DEL ENTRENAMIENTO FISICO.

 

En relación al test cardio-muscular, este debería ser efectuado en el consultorio por parte de la enfermera  y debería de disponer de:

 

UN polar de determinacion continua de frecuencia cardiaca o en su defecto un CRONOMETRO Y PLANILLAS  DE DATOS.  Un FONENDOESCOPIO.

En relacion al test de 6 minutos de caminata:

El instructor debera tener un cronometro  y cuantificar exactamente la longitud del circuito a realizar.  

Por razones de indole fisiologico y de recursos, el control de la frecuencia cardiaca no es de vital importancia, pasando a ser controlada como parametro valido, solo la distancia recorrida.

Finalmente, las personas que posean alguna limitacion biomecanica, podra quedar excluidos del test de caminata.

