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Resumen

Objetivo: Conocer la mejora del control (metabdlico, factores de riesgo cardiovascular), adhe-
rencia, autocontrol, autocuidados y actitudes/motivaciones de los diabéticos tipo 2 (DM2)
de una zona de salud, tras intervencion comunitaria grupal: educacion diabetoldgica (ED) y
ejercicio fisico (EF).

Diseno: Ensayo clinico aleatorizado controlado, simple ciego. Intervencion: Grupo 1: ED grupal,
Grupo 2: ED grupal y ejercicio fisico, Grupo 3: solo ejercicio y Grupo 4 ‘‘control’’: atencion
individual en consulta.

Emplazamiento: Zona salud urbana (centro de salud/pabellon deportivo).

Participantes: 108 DM2, 40-70 anos, hemoglobina glucosilada (HbAc) < 8,5%, tension arterial
(TA) < 160/90 e indice de masa corporal (IMC) <45, excluyéndose aquellos con complicaciones
cronicas y/o descompensacion aguda.

Intervenciones: Durante 6 meses, se realizaron 8 talleres de educacion grupal y ejercicio fisico
monitorizado de intensidad moderada, 3 horas/semana.

Mediciones principales: Pre y post-intervencion variable principal: descenso de HbA;c; demas
variables: datos exploratorios, analiticos, cumplimiento terapéutico, autocontrol, autocuida-
dos, actitudes y motivaciones (encuesta DAS-3sp).

Resultados: Tras intervenciones, mas diabéticos bajaban HbA;c con intervencion plena ‘‘ED
y EF”’, RR: 1,93 (0,85-4,40), asi como con ejercicio, RR: 1,56 (0,65-3,76). Con ED y EF
simultaneo, mas sujetos descendieron IMC, RR: 1,61 (0,85-3,03) y LDL-colesterol, RR: 1,82
(0,99-3,36), aumentando cumplimiento dietético, RR: 1,29 (0,32-5,22) y de ejercicio, RR: 1,93
(0,76-4,91), realizando mas autocontroles/semana, RR: 3,86 (0,90-16,55) y mejorando moti-
vaciones/actitudes en ‘‘valoracion del control estricto’’, RR: 1,48 (0,94-2,34). Con ejercicio
aislado la TA sistolica y diastolica descendié en mas pacientes, RR: 1,35 (0,72-2,52), 1,87
(0,72-4,84), mientras que con ED grupal solo la diastoélica, RR: 1,80 (0,69-4,67).

* Premio-pdster moderado, en congreso de la SHELELA 2009. Financiado por la Consejeria de Sanidad de Murcia (**Ayudas para
programas sobre alimentacion saludable y actividad fisica, relacionados con diabetes mellitus y obesidad’’), BORM n.° 60,13-3-2007.

* Autor para corrrespondencia.

Correo electrénico: cheloariza@yahoo.es (C. Ariza Copado).
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Conclusiones: Los pacientes mejoran mas con la combinacion de ED y EF, aunque los resultados
no sean estadisticamente significativos, probablemente por insuficiente tamano muestral.
© 2010 Elsevier Espana, S.L. Todos los derechos reservados.

Improvement of control in subjects with type 2 diabetes after a joint intervention:
diabetes education and physical activity

Abstract

Objective: To study the improvement of metabolic control and cardiovascular risk factors, adhe-
rence, self-monitoring, self-care, attitudes and motivation in subjects with Type 2 Diabetes
(DM2) in a specific Health Care Area after group intervention through the community: diabetes
education (DE) and physical exercise (PE).

Design: A single blind, randomised controlled clinical trial. Intervention: group 1: DE; group 2:
ED and PE; group 3: only PE, and ‘control’’ group-4: Individual consultations.

Location: Urban health centre/municipal sports centre.

Participants: 108 DM2, age: 40-70, glycated haemoglobin (HbA:c) < 8.5%, blood pressure
(BP) <160/90 and body mass index (BMI) < 45, excluding those with chronic complications and/or
acute decompensation.

Interventions: During 6 months, 8 workshops were held for group education and monitored
aerobic physical exercise of moderate intensity (3 hours a week).

Main measurements: Primary variable pre- and post- intervention: reduction in HbA;c; other
variables: examination and analytical data, therapeutic compliance, self-monitoring, self-care,
attitudes and motivation (DAS-3SP survey).

Results: After intervention, more diabetics had a lower HbA;c following a full intervention:
“‘DE’” and *'PE’’, RR: 1.93 (0.85-4.40) and exercise, RR: 1.56 (0.65-3.76). With simultaneous
DE and PE, the BMI, RR: 1.61 (0.85-3.03) and LDL cholesterol, RR: 1.82 (0.99-3.36), of many
subjects decreased. Dietary compliance, RR: 1.29 (0.32-5.22) and exercise, RR: 1.93 (0.76-4.91)
also increased, more patients performing their own checks, RR: 3.86 (0.90-16.55) and improving
motivation/attitudes in ‘‘strict control management’’, RR: 1.48 (0.94-2.34). With PE, systolic
and diastolic BP decreased in more patients RR: 1.35 (0.72-2.52), 1.87 (0.72-4.84) while in the
DE group only diastolic values decreased 1.80 (0.69-4.67).

Conclusions: Patient conditions improve more with the combination of DE and PE, though the

results are not statistically significant, probably due to insufficient sample size.
© 2010 Elsevier Espana, S.L. All rights reserved.

Introduccion

La diabetes mellitus tipo 2 (DM2) es una enfermedad cro-
nica, considerada como uno de los principales problemas
de salud publica en Espaina’. Pese a las rigurosas recomen-
daciones para el control de la glucemia, mas del 60% de
los pacientes no cumple los objetivos de control?, debido
a desconocimiento del plan de cuidados, deficiente percep-
cion de la gravedad de su enfermedad y escasa prioridad por
la educacion diabetoldgica??.

Para la participacion activa y responsable del sujeto en su
autocuidado se precisa que adquiera conocimientos en ali-
mentacion, ejercicio fisico, ajuste de tratamiento, manejo
de hipoglucemias, autoanalisis, control de factores de riesgo
cardiovascular (FRCV), cuidado de los pies, etc.*. La impor-
tancia de la educacion diabetoldgica (ED) en el tratamiento
de la DM2 esté probada?>® debiendo ser de la maxima cali-
dad, con un programa intensivo y bien disefado®>° para
alcanzar los objetivos terapéuticos.

El ejercicio fisico (EF) se considera un pilar basico en
el tratamiento de los pacientes con DM2. Diversos ensa-
yos clinicos han demostrado la importancia de estrategias
comunitarias en estilos de vida saludables para prevenir esta

enfermedad en individuos de alto riesgo'®'". Sin embargo,
disponemos de pocos ensayos comunitarios realizados para
mejorar el control de la DM2"', aunque algunos metaanali-
sis ya han demostrado mejorias significativas en el control
glucémico tras programas de ejercicio fisico estructurado y
mantenido en el tiempo'? 13,

Es responsabilidad de los profesionales sanitarios pro-
mover programas de educacién terapéutica efectivos en
diabetes, tanto a nivel individual como grupal?, asi
como estructurar intervenciones comunitarias con ejer-
cicio fisico supervisado. Al no encontrar estudios que
incluyan ambas intervenciones de forma simultanea, nues-
tro equipo de atencion primaria (EAP) decidié iniciar un
programa intensivo y grupal con dichas intervenciones,
desde una estrategia comunitaria (participando la Conce-
jalia de Deportes, la Asociacion de Diabéticos y un equipo
multidisciplinar: médicos, enfermeros, personal auxiliar,
dietista, monitor educacion fisica). El objetivo fue conocer
si las personas con DM2 mejoran el control metabo-
lico y reducen factores de riesgo cardiovascular después
de una intervencion grupal (educacion diabetologica y/o
ejercicio fisico), frente a una atencion convencional en con-
sulta. Ademas, valorar posibles cambios en motivaciones y
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actitudes, cumplimiento higiénico-dietético, autocontrol y
autocuidados.

Material y métodos
Disefo

Ensayo clinico controlado, aleatorizado y simple ciego,
mediante 2 tipos de intervenciones (educacion diabetolo-
gica grupal y ejercicio fisico monitorizado en grupos) con
el siguiente disefo de intervencion: tres grupos de pacien-
tes (Grupo 1: ED grupal, Grupo 2: ED grupal y ejercicio
fisico, Grupo 3: solo ejercicio) y un grupo control (Grupo
4: atencion individual en consulta). Este estudio se tramito
y acepté cumpliendo normas del Comité de Etica del Area
Sanitaria.

Emplazamiento

Zona de salud urbana (Barrio Peral), area 2 de la Region de
Murcia. Se utilizaron las instalaciones del Centro de Salud
y la infraestructura deportiva de la Concejalia de Deportes
(Ayuntamiento de Cartagena).

Poblacion

De la poblacion total de diabéticos tipo 2 atendida
(N=1.510) cumplian criterios 297, con un nivel de confianza
del 95%, una potencia del 80%, una prevalencia de éxito
esperada (disminucion del valor de HBA;c) del 50% con la
intervencion maxima (ED + EF) y 10% en el grupo control. Cal-
culamos una muestra de 120 diabéticos (véase el esquema
general del estudio).

Se establecieron ‘‘criterios de inclusion’’: diabéticos
tipo 2 sin insulina, de 40-70 anos, con hemoglobina gluco-
silada (HbAc) < 8,5, tension arterial media en los Ultimos
6 meses < 160/90, indice de masa corporal (IMC) < 45, y
*‘criterios de exclusion’’: glucemias>300mg/dl y/o riesgo
de cetonuria; incapacidad para reconocer o tratar hipo-
glucemias; retinopatia proliferativa; nefropatia diabética
avanzada; neuropatia periférica con hipo-anestesia de pies;
pies con Ulceras cronicas; hipertension arterial (HTA) no con-
trolada (> 160/90); insuficiencia cardiaca congestiva severa;
angina inestable, infarto agudo de miocardio o ictus en los
ultimos 3 meses; disnea superior a clase Il de NYHA y/o
déficit sensorial, psicologico o fisico que impida las sesiones.

Seleccion de los participantes

Los 120 sujetos de la muestra se asignaron por muestreo
sistematico (k=5), evitando el sesgo del observador, repar-
tidos aleatoriamente en 3 grupos de intervencion y 1 control
(véase esquema del estudio). Todos los sujetos firmaron el
consentimiento informado al inicio del estudio. Se exclu-
yeron a los pacientes si faltaban a > 30% de las sesiones
y también si precisaban anadir o modificar tratamientos
antidiabéticos orales, hipolipemiantes y/o antihipertensi-
vos, con el fin de valorar sin sesgos el impacto de las
intervenciones. En todos los grupos, consideramos pérdi-
das los abandonos en la captacion o en el seguimiento

(dificultad de desplazamiento, horario, cambio de domicilio
o defuncion) y se analizaron estas por ‘‘intencion de tratar’’.

Intervenciones

Durante el periodo de 6 meses, se realizaron dos tipos de
intervenciones:

1. Educacion diabetoldgica grupal a 3 grupos de 20 sujetos,
sesiones educativas con contenido basico sobre diabe-
tes mellitus, en forma de charla-taller, de 60-90 minutos
de duracion. Las 4 primeras charlas (3 primeros meses)
desarrollaron todos los contenidos, intentando la mayor
participacion posible. En los siguientes 3 meses se impar-
tieron otras 4 charlas de refuerzo, en forma de tormenta
de ideas y foro/debate con turno de pregunta-respuesta.
Las sesiones fueron impartidas por personal sanitario del
EAP (médicos y enfermeros) y dietista de la Asociacion de
Diabéticos, en la sala de reuniones del Centro de Salud.
Se utilizaron guias para el paciente y para el educador,
previamente usadas en otros EAP y consideradas de gran
interés para apoyo metodologico.

2. Ejercicio fisico grupal monitorizado de tipo aerobico,
de intensidad moderada (del 55-69% de la frecuencia
cardiaca maxima), regular, consistente en 3-4 sesiones
semanales en pabellon deportivo, de 60 minutos cada
una, compuestas por 10 minutos de calentamiento y
estiramiento, 20 minutos para caminar a paso ligero,
20 minutos de bicicleta y 10 minutos de ejercicios de
resistencia muscular. Este programa fue dirigido y super-
visado por un especialista en Educacion Fisica y contd
con la ayuda de un monitor auxiliar entrenado. Se forma-
ron dos grupos de 30 pacientes y al inicio se les explicd
las consideraciones previas al ejercicio: prevencion de
hipoglucemias u otros aspectos de interés.

En el grupo control se realizo la practica habitual de segui-
miento en consulta, segin programa de diabetes. El equipo
investigador encargado del registro y medicion de las varia-
bles desconocia la distribucion de los sujetos en los grupos
de intervencion.

Variables y técnicas de medida

En las tablas 1 y 2 se registraron las distintas variables del
estudio. La variable principal fue cualquier disminucion de
la HbAc sobre la cifra previa a la intervencion. Las variables
secundarias fueron las correspondientes a datos personales,
sobre diabetes, de exploracion y analiticos, cumplimiento
de dieta, ejercicio y farmacos, autocontrol y cuidado de
pies. La adherencia al tratamiento farmacolégico se midi6
mediante test de cumplimiento autocomunicado de Haynes-
Sackett. El cumplimiento del ejercicio se midi6 mediante
un cuestionario simple que consideraba activo al que rea-
lizaba ejercicio de intensidad moderada al menos 3 dias
a la semana. El cumplimiento dietético mediante registro
minimo de habitos alimentarios. Se paso la encuesta de
motivaciones y actitudes ‘‘Diabetes Attitude Scale’’ ver-
sion espanola (DAS-3sp), considerado cuestionario valido y
fiable para evaluar programas de educacion diabetologica,
con 33 preguntas integradas en 5 subescalas: $1) necesidad
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Tabla 1 Descripcion de las caracteristicas basales de los pacientes diabéticos tipo 2 distribuidos por grupos: analisis de las
variables cuantitativas al inicio del estudio
Grupo 1: Grupo 2: Grupo 3: Grupo 4: Total
educacion educacion gru- ejercicio control
grupal pal + ejercicio
Promedio (IC 95%)
Edad (afos) 59,08 62,68 65,38 61,48 62,31

Evolucion DM (afos)

TAS

TAD

Peso

Talla

PC

IMC

GLUC. basal

HbA1C

COL-T

HDL-COL

LDL-COL

TG

Cuestionario DAS-3sp
Subescala-1

Subescala-2

Subescala-3

(58,12-61,51)

7,27
(6,13-8,42)

132,69
(129,09-136,29)

77,50
(75,48-79,52)

82,47
(79,73-85,21)

153,23
(146,95-159,55)

106,22
(104,13-108,31)

33,27
(32,09-34,45)

133,00
(126,02-139,98)

6,81
(6,66-6,95)

204,00
(196,96-211,04)

51,97
(48,84-55,11)

119,62
(113,72-125,51)

149,92
(135,46-163,38)

4,31
(4,19-4,43)

3,43
(3,32-3,54)

3,73
(3,63-3,83)

(61,34-64,02)

8,11
(6,62-9,59)

126,61
(123,53-129,68)

73,04
(71,34-74,73)

84,25
(81,95-86,54)

160,63
(158,98-162,27)

104,55
(102,45-106,66)

32,89
(32,09-33,68)

137,61
(131,19-144,02)

6,86
(6,68-7,04)

191,39
(184,87-197,92)

49,84
(47,36-52,33)

106,26
(100,09-112,43)

168,43
(149,71-187,14)

4,54
(4,45-4,64)

3,43
(3,32-3,54)

3,75
(3,64-3,85)

(64,16-66,61)

8,7
(7,07-10,32)

135,20
(132,17-138,23)

76,20
(74,72-77,68)

77,97
(75,76-80,18)

159,50
(157,89-161,11)

101,09
(99,15-103,02)

30,80
(29,95-31,64)

140,40
(136,09-144,71)

6,78
(6,62-6,93)

189,24
(181,25-197,23)

51,75
(48,99-54,51)

105,70
(99,85-111,56)

151,84
(132,33-171,35)

4,49
(4,41-4,57)

3,34
(3,26-3,42)

3,71
(3,60-3,81)

(59,89-63,07)

5,37
(4,62-6,12)

130,74
(128,30-133,18)

75,00
(73,64-76,36)

76,81
(73,72-79,91)

158,96
(156,97-160,96)

104,33
(102,30-106,37)

31,19
(30,25-32,12)

136,26
(130,87-141,65)

6,98
(6,86-7,10)

187,04
(180,51-193,57)

47,03
(44,15-49,91)

107,42
(101,96-112,88)

162,30
(150,44-174,15)

4,23
(4,12-4,33)

3,28
(3,16-3,40)

3,63
(3,54-3,73)

(61,56-63,07)

7,36
(6,71-8,01)

131,18
(129,64-132,72)

75,38
(74,54-76,21)

80,44
(79,11-81,76)

158,12
(156,40-159,84)

104,13
(103,10-105,15)

32,05
(31,58-32,53)

136,83
(133,92-139,74)

6,86
(6,78-6,93)

192,76
(189,25-196,27)

50,08
(48,68-51,48)

109,68
(106,74-112,61)

158,5
(150,36-166,64)

4,39
(4,34-4,44)

3,37
(3,32-3,42)

3,7
(3,65-3,75)
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Tabla 1 (Continued)

Grupo 1: Grupo 2: Grupo 3: Grupo 4: Total
educacion educacion gru- ejercicio control
grupal pal + ejercicio
Subescala-4 3,45 3,68 3,53 3,52 3,55
(3,33-3,58) (3,58-3,78) (3,41-3,64) (3,43-3,60) (3,49-3,60)
Subescala-5 3,69 3,84 3,64 3,53 3,68
(3,59-3,79) (3,74-3,93) (3,54-3,74) (3,44-3,61) (3,63-3,72)

COL: colesterol; DM: diabetes mellitus; GLUC: glucemia; HbA;c: hemoglobina glucosilada; IMC: indice masa corporal; PC: perimetro de
cintura; TAD: tension arterial diastolica; TAS: tension arterial sistélica; TG: triglicéridos.

de entrenamiento especial; S2) percepcion de la grave-
dad; S3) valoracion del control estricto; S4) valoracion del
impacto psicosocial de la diabetes mellitus; S5) autonomia
del paciente. Para cada pregunta y subescala la puntuacion
maxima es 5 y la minima 14,

Seguimiento de los pacientes

Al inicio, se explicd a cada sujeto el objetivo del estudio
y se solicitd su consentimiento. Se les informo de los posi-
bles riesgos y beneficios de las intervenciones, citandolos

para una 2.2 visita con estudio analitico correspondiente. En
dicha visita se registraron las variables en la hoja de datos
de cada paciente, entregando el cronograma de las sesio-
nes educativas y/o las consideraciones previas al ejercicio.
Durante las sesiones educativas y/o de EF se llevaba con-
trol de asistencia para detectar abandonos y se recordaba
la fecha y horario de las préximas sesiones, con recuerdo
telefonico posterior 3 dias antes de la sesion. Al finalizar las
intervenciones y no dejando pasar mas de 15 dias, los diabé-
ticos fueron citados en consulta para registrar las distintas
variables post-intervencion, incluido estudio analitico final.

Tabla 2 Descripcion de las caracteristicas basales de los pacientes diabéticos tipo 2 distribuidos por grupos: analisis de las
variables cualitativas al inicio del estudio
Grupo 1: Grupo 2: Grupo 3: Grupo 4: Total
educacion educacion ejercicio control
grupal grupal + ejercicio
Sexo
Varon 11/40,74% 10/35,71% 12/46,15% 11/40,74% 44/40,74%
Mujer 16/59,26% 18/64,29% 14/53,85% 16/59,26% 64/59,26%
Nivel de instruccion
Primario 20/53,57% 15/80,77% 21/62,96% 17/67,59% 73/67,59%
Secundario 1/3,70% 3/10,71% 2/7,69% 6/22,22% 12/11,11%
Universitario 3/11,11% 7/25,00% 3/11,54% 5/18,52% 18/16,67%
Sin estudios 3/11,11% 2/7,14% 0/0,00% 0/0,00% 5/4,63%
Cumplimiento dieta
Adecuado 16/59,26% 21/75,00% 22/84,62% 20/74,07% 79/73,15%
No adecuado 10/37,04% 7/25,00% 3/11,54% 7/25,93% 27/25,00%
Cumplimiento ejercicio
Adecuado 12/44,44% 17/60,71% 18/69,23% 16/59,26% 63/58,33%
No adecuado 14/51,85% 11/39,29% 7/26,92% 11/40,74% 43/39,81%
Cumplimiento farmacoldgico
Adecuado 26/96,30% 26/92,86% 24/92,31% 25/92,59% 101/93,52%
No adecuado 1/3,70% 2/7,14% 2/7,69% 2/7,41% 7/6,48%
Autocontrol glucemia semanal
Nunca 3/11,11% 6/21,43% 7/26,92% 7/25,93% 23/21,30%
Mensual 8/29,63% 8/28,57% 9/34,62% 6/22,22% 31/28,70%
Semanal 17/62,96% 15/53,57% 8/30,77% 14/51,85% 54/50,00%
Cuidado de pies
Adecuado 24/88,89% 25/89,29% 20/76,92% 23/85,19% 92/85,19%
No adecuado 3/11,11% 3/10,71% 6/23,08% 4/14,81% 16/14,81%
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En resumen, el estudio conto con 3 visitas: la primera visita
fue de captacion e informacion, la segunda a los 15 dias de
la primera, con medicion inicial de variables, y la tercera
visita a los 6 meses de la primera, para medicion final tras
intervenciones.

Analisis de datos

Se realiz6 analisis estadistico univariante de los datos
con descriptivos y frecuencias, analisis bivariante con Chi-
cuadrado para variables cualitativas y ANOVA y t Student
para variables cuantitativas. Se calcularon incidencias y
medidas de asociacion, riesgo relativo con respecto al grupo
control, mediante analisis por intencion de tratar.

con descenso de HbAc en el grupo de plena intervencion (ED
grupal y EF), asi como en el grupo de intervencion unitaria
con ejercicio (tabla 3).

También destacamos que descendieron en mayor medida
su IMC y peso los pacientes del grupo con intervencion plena,
seguidos de los que recibieron ED grupal aislada. Con ejer-
cicio aislado la TA sistdlica y diastolica descendié en mas
pacientes, mientras que con ED grupal solo la diastolica.
Respecto al perfil lipidico (seglin cifras de LDL-colesterol),
conviene destacar que la intervencion fue efectiva en los 3
grupos pero mas intensa en el grupo de diabéticos con ED
grupal y EF simultaneos, seguido de los que recibieron ED

DIABETICOS TIPO 2

Muestra inicial: 120 sujetos
Muestra Final: 108 sujetos

A 4

Pérdidas

A4

EDUCACION GRUPAL: Si
(n=55 sujetos)

Pérdidas

A4

| EJERCICIO FiSICO (EF) |

T

NO si

GRUPO 1 GRUPO 2

(EDUCACION GRUPAL) (EDUCACION GRUPAL y
EJERCICIO FiSICO)
n=27
n=28

11 por dificultad en captacion y
1 por éxitus

periodo seguimiento: no existen

A 4

EDUCACION GRUPAL: NO
(n=58 sujetos)

A 4

| EJERCICIO FiSICO (EF) |

[l

Si NO

GRUPO 3 GRUPO 4

(EJERCICIO FisICO) (CONTROL: ATENCION
EN CONSULTA)
n=26
n=27

Esquema general del estudio. Ensayo clinico controlado, aleatorizado y simple ciego en diabéticos tipo 2, mediante
2 tipos de intervenciones (educacion diabetoldgica grupal y ejercicio fisico monitorizado) con disefio de intervencion:
3 grupos de pacientes y grupo control. Valoracion del control metabdlico y los factores de riesgo cardiovascular,
motivaciones y actitudes, cumplimiento del tratamiento, autocontrol y autocuidados, tras las intervenciones.

Resultados

El perfil general de la poblacion respecto a las variables
cuantitativas al inicio del estudio se muestra en la tabla
1, no apreciandose diferencias entre los pacientes de los
distintos grupos. La edad media de los diabéticos fue de
62,31 anos y el tiempo medio de evolucion de su enferme-
dad de 7,36 anos. La distribucion de los diabéticos segln las
distintas variables cualitativas se refleja en la tabla 2, sin
diferencias entre grupos. Se incluyeron 64 (59,25%) muje-
res y 44 (40,75%) hombres, siendo grupos comparables entre
si.

Tras las intervenciones y medicion a los 6 meses, la varia-
ble resultado principal reflejé6 mayor niUmero de pacientes

grupal y de los que realizaron EF de forma independiente
(tabla 3).

Ademas, en la referida tabla se muestran los resultados
tras las intervenciones respecto a actitudes y motivacio-
nes, destacando mayor nimero de pacientes con ascenso
de puntuaciones en la subescala 3 (‘‘valoracion de con-
trol estricto’’) en todos los grupos, pero sobre todo los
que recibieron ED grupal, seguido de los de intervencion
plena (educacion mas ejercicio). En las 4 subescalas restan-
tes (“‘necesidad de entrenamiento especial’’, ‘‘percepcion
de gravedad’’, ‘‘impacto psicosocial’’ y ‘‘autonomia del
paciente’’) los diabéticos no aumentaron su puntuacion,
respecto a los controles.
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Tabla 3 Numero de eventos e indicadores de riesgos relativos (RR) en grupos de intervencion con respecto al grupo control
N.° eventos RR (IC 95%) Grupo 1: Grupo 2: Grupo 3: Grupo 4: Total
educa- ejercicio ejercicio control
cion fisico + educacion fisico consulta
grupal grupal
N=27 N=28 N=26 N=27
V. principal
Disminucion HbAc (cualquier 6 12 9 6 33
descenso) 1,00 (0,37-2,71) 1,93 (0,85-4,40) 1,56 (0,65-3,76)
V. secundarias
Disminucion peso 17 20 15 14 66
1,21 (0,76-1,93) 1,38 (0,89-2,12) 1,11 (0,68-1,82)
it 12 15 9 9 45
Disminucion IMC 1,33 (0,68-2,63) 1,61 (0,85-3,03) 1,04 (0,49-2,20)
o, 14 21 20 14 69
Disminucion GLUC. basal 1,00 (0,60-1,67) 1,45 (0,95-2,21) 1,48 (0,97-2,26)
P 6 9 13 10 38
e 0,60 (0,25-1,42) 0,87 (0,42-1,80) 1,35 (0,72-2,52)
C 9 6 9 5 29
Disminucion TAD 1,80 (0,69-4,67) 1,16 (0,40-3,35) 1,87 (0,72-4,84)
o, 14 20 15 13 62
Disminucion COL. total 1,08 (0,63-1,84) 1,48 (0,94-2,34) 1,20 (0,72-2,00)
P 13 17 11 9 50
DD LGl 1,44 (0,75-2,80) 1,82 (0,99-3,36) 1,27 (0,66-2,55)
14 17 15 14 60
ENEOIBICO S 1,00 (0,60-1,67) 1,17 (0,73-1,87) 1,11 (0,68-1,82)
o 14 14 13 13 54
Disminucion TG 1,08 (0,63-1,84) 1,04 (0,61-1,78) 1,04 (0,60-1,80)
Subescala 1 (DAS-3sp) aumento 17 15 12 20 64
puntuacion 0.85 (0,59-1,22) 0,72 (0,48-1,09) 0,62 (0,39-1)
Subescala 2 (DAS-3sp) aumento 18 20 16 18 72
puntuacion 1 (0,69-1,46) 1,07 (0,75-1,53) 0,92 (0,62-1,38)
Subescala 3 (DAS-3sp) aumento 20 22 17 13 72
puntuacion 1,54 (0,98-2,41) 1,48 (0,94-2,34) 1,36 (0,84-2,20)
Subescala 4 (DAS-3sp) aumento 11 16 12 17 56
puntuacion 0,65 (0,38-1,11) 0,91 (0,59-1,40) 0,73 (0,44-1,22)
Subescala 5 (DAS-3sp) aumento 16 15 14 20 65
puntuacion 0,80 (0,54-1,17) 0,72 (0,48-1,09) 0,73 (0,48-1,11)
Aumento cumplimiento dieta 4 4 L 2 1
1,33 (0,33-5,40) 1,29 (0,32-5,22) -
Aumento cumplimiento ejercicio 2 10 6 > 23
0,40 (0,08-1,89) 1,93 (0,76-4,91) 1,25 (0,43-3,58)
Aumento cumplimiento TTO. 0 1 0 0 1
farmacologico — —
Aumento autocontrol GLUC. cap. 4 8 6 2 20
1-3/semanas 2 (0,40-10,02) 3,86 (0,90-16,55) 3,12 (0,69-14,06)
1 3 4 3 11

Aumento cuidado pies

0,33 (0,04-3,01)

0,96 (0,21-4,37)

1,38 (0,34-5,60)

COL: colesterol; GLUC.: glucemia; GLUC. cap.: glucemia capilar; HbA;c: hemoglobina glucosilada; IMC: indice masa corporal; TAD:
tension arterial diastolica; TAS: tension arterial sistolica; TG: triglicéridos; TTO.: tratamiento.

Por Ultimo, también en la tabla 3 observamos los resul-
tados respecto a variables cualitativas, destacando que un
mayor nimero de sujetos mejord el cumplimiento dietético
en los grupos de ED grupal y doble intervencion. Ademas, los
de ED grupal y EF combinado consiguieron el doble de cum-
plimiento de actividad fisica que el grupo control, mientras
que los del grupo de EF independiente lo aumentaron en

pocos casos. Observamos mas pacientes con autocontroles
glucémicos semanales al final del estudio, aproximadamente
4 veces mas en el grupo 2 (doble intervencion), tres veces
en el grupo 3 y dos veces en el grupo 1. No aumentaron
los diabéticos con cuidados regulares de pies tras las inter-
venciones, posiblemente por alto cumplimiento al inicio del
estudio (tabla 2).
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Discusion

No encontramos ningin ensayo clinico de caracteristicas
similares con el que comparar los resultados. No obstante,
los contrastamos con estudios de efectividad de ED grupal
frente a individual'®, longitudinales prospectivos antes-
después’- 18 g de comparacién de ejercicio fisico frente a
inactividad®12:13,19.20,

Pese a las dificultades en captacion de pacientes, las pér-
didas se distribuyeron de forma homogénea entre los grupos.
Detectamos algunas diferencias, como menor edad en los
del grupo 1, menor tiempo de evolucion en los controles y
menor peso en el grupo de ejercicio y control. Para minimi-
zar estas diferencias intergrupo, se consideraron ‘‘eventos’’
en las variables principales del estudio cualquier disminu-
cion existente. Ademas, las minimas diferencias detectadas
para cada variable en cada grupo no fueron significativas,
p> 0,05, excepto la diferencia de edad existente entre los
grupos 1y 3, p=0,046, sin existir diferencia significativa con
la edad del grupo control. Las caracteristicas de la mues-
tra fueron comparables a las de otros estudios de ambitos
similares'"7,

Los diabéticos presentaban un relativo ‘‘buen control
metabolico y de FRCV’’ inicial, por criterios de inclusion
demasiado restrictivos (pacientes bien controlados y sin
complicaciones), seglin recomendaciones de ejercicio fisico
en pacientes diabéticos, para obtener mayores beneficios y
evitar riesgos de hiperglucemia o hipoglucemia?'. Debemos
tener en cuenta este hecho, ya que el valor de HbAc ini-
cial es un importante factor relacionado con las mejoras de
control glucémico tras las intervenciones's.

El tiempo total, duracion y frecuencia de las sesiones es
comparable al de otros ensayos clinicos®1%:13,15,16,18,19,20,22,23
Las técnicas educacionales (participativas) y el tipo de
ejercicio utilizado (aerébico, moderado) se adaptan a
las recomendaciones consideradas mas eficaces en la
actualidad® 1822,

El control metabdlico mejoré en mayor medida (mas suje-
tos disminuyeron HbA;c) en el grupo de intervencion plena
con ejercicio fisico y ED grupal. Los diabéticos del grupo
de EF también bajaron sus cifras, pero no los sometidos a
ED grupal aislada. Estos resultados coinciden con muchos
ensayos clinicos de actividad fisica en diabéticos®'21319,20,
aunque difieren de otras intervenciones educativas que
si lograron descender cifras de HbA,c”'317:23, Este hecho
muestra de nuevo la efectividad del ejercicio para mejo-
rar el control metabdlico, mayor con la doble intervencion
y los peores resultados de la educacion grupal, que sugie-
ren cambios en el modelo de técnicas educativas (menos
didacticas y mas participativas) y/o mayor formacion para
los educadores.

Analizando las mejoras de los FRCV, en el grupo de ejer-
cicio y ED grupal simultanea frente al resto, observamos
mayor numero de pacientes con disminucion de cifras de
peso, IMC, colesterol total, LDL-colesterol, TAD y discreto
aumento de HDL-colesterol. Esto refuerza lo anteriormente
comentado con la intervencion plena. Los diabéticos que
realizaron Unicamente ejercicio también mejoraron el perfil
lipidico y bajaron TAS y TAD. Con la ED grupal bajaron peso,
IMC, LDL-colesterol, colesterol total y TAD, por lo que pode-
mos decir que también en los grupos de intervencion simple

los pacientes mejoraron sus FRCV, contrastando con otros
estudios con resultados heterogéneos y variables respecto a
perfil lipidico, TA e IMC7:1317:19,20,

Al valorar la encuesta de motivaciones y actitudes
post-intervenciones, solo mejoraron las correspondientes a
“*valoracion de control estricto’’ (los que recibieron educa-
cién grupal en primer lugar, seguido de los de educacion
mas ejercicio y de los que solo realizaron ejercicio). No
encontramos estudios previos que hayan utilizado este cues-
tionario en la evaluacion educativa, para poder comparar
resultados. En las otras 4 subescalas del cuestionario, los
sujetos no aumentaron sus puntuaciones iniciales mas que
los controles. En un estudio realizado en Atencién Prima-
ria en nuestro pais, con otro tipo de cuestionario, tampoco
mejoraron los conocimientos'®. Esto contrasta con otros
estudios en los que es mas facil mejorar estos que las varia-
bles biomédicas?, por lo que nuevamente planteamos la
necesidad de valorar la eficacia de los modelos educativos,
para descubrir practicas mas efectivas de ensefianza'®.

El mayor cumplimiento dietético observado en los
pacientes con ED grupal (aislada o combinada con EF) y la
mayor adherencia a la actividad fisica regular en los grupos

Lo conocido sobre el tema

e Tanto la educacion diabetologica como el ejercicio
fisico han demostrado ser efectivos en el control
de la diabetes. Existen evidencias de mejora en el
control metabolico, aunque los efectos sobre peso,
presion arterial, lipidos, adherencia a la dieta y
actividad fisica son variables y dificiles de analizar
debido a la heterogenicidad de los estudios.

e La educacion individual y grupal han demostrado
mejorar los conocimientos sobre la enfermedad y
promover un cambio positivo en las actitudes de los
diabéticos, sin superioridad de una sobre la otra.

Qué aporta este estudio

e La combinacion de educacion diabetolégica grupal
y ejercicio fisico monitorizado de forma simultanea
y a través de un programa estructurado mejora en
mayor medida que ambas intervenciones por sepa-
rado el control metabdlico, IMC, tension arterial y
perfil lipidico, aumentando el cumplimiento dieté-
tico, del ejercicio y los autocontroles.

o Las motivacionesy actitudes de los diabéticos corres-
pondientes a ‘‘valoracion del control estricto de la
enfermedad’’ mejoraron tanto con las intervencio-
nes aisladas (educacion grupal o ejercicio) como con
la combinacion de ambas.

e Los diabéticos no mejoraron en otras areas de cono-
cimiento tras la educacion grupal, comparandola
con la atencion en consulta, lo que nos plantea la
dificultad del diseno, evaluacion e impacto de las
intervenciones educativas.
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de EF asociado a ED grupal nos demuestran la trascenden-
cia de los programas grupales de ED y EF. Esto corrobora la
evidencia de que la combinacion de dieta y ejercicio fisico
regular es mas efectiva que cualquiera de las 2 medidas por
separado?!. Por otra parte, podremos relacionar el aumento
de pacientes en todos los grupos con autocontroles sema-
nales después de las intervenciones con el efecto positivo
de las intervenciones, tal y como ocurre en otros ensayos
cinicos”%3.

Por ultimo, concluimos destacando que tanto la edu-
cacion grupal como el ejercicio pueden ser estrategias
efectivas para mejorar el control de los diabéticos, aun-
que deberiamos priorizar recomendando la combinacion de
ambas intervenciones de forma simultanea, como medida
mas beneficiosa para los pacientes con diabetes.
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