Facultad de Ciencias de la Educacién
Master en Actividad Fisica y Calidad de Vida para Personas
Adultas y Mayores

RELACION DE LA ACTIVIDAD FISICAY LA
CALIDAD DE VIDA DE LAS PERSONAS
ADULTAS Y MAYORES CON DIABETES

MELLITUS

TRABAJO FIN DE MASTER

Autor: Ajdor limatene, Ismael
Tutor: Ortega Rivera, Francisco Javier

OCTUBRE, 2018



FACULTAD DE CIENCIAS
DE LA EDUCACION

RELACION DE LA ACTIVIDAD FiSICA, LA CALIDAD DE VIDA Y LA
SATISFACCION CON EL TRATAMIENTO DE LAS PERSONAS ADULTAS Y
MAYORES CON DIABETES MELLITUS

Trabajo de Fin de Master presentado para optar al Titulo de Master Oficial en Actividad
Fisica y Calidad de Vida de personas Adultas y Mayores por Ismael Ajdor Ilmatene,
siendo el tutor del mismo el Dr. D Francisco Javier Ortega Rivera.

Vo. Bo. del rTutor: Alumno:
=l 2l
‘p ‘. G
5 )+ ¢ } o = €0,
Dr. D. Jr,/;n' allel (/7 fﬁ.(vi AR D. ~X,_gu.\o\e( A}Aou L [h«q we
L’/’)

\V

Sevilla, 2 de octubre del 2018



MASTER OFICIAL EN ACTIVIDAD FISICA Y CALIDAD DE VIDA EN PERSONAS
ADULTAS Y MAYORES

TRABAJO DE FIN DE MASTER CURSO ACADEMICO 2017-2018

TITULO:

RELACION DE LA ACTIVIDAD FiSICA, LA CALIDAD DE VIDAY LA SATISFACCION
CON EL TRATAMIENTO DE LAS PERSONAS ADULTAS Y MAYORES CON
DIABETES MELLITUS

AUTOR:

ISMAEL AJDOR ILMATENE

TUTOR ACADEMICO:

Dr. D. FRANCISCO JAVIER ORTEGA RIVERA

RESUMEN:

Introduccion: La DM es una epidemia a nivel mundial, por ello es relevante su tratamiento tanto

farmacoldgico, como el no farmacoldgico (actividad fisica). Objetivo: analizar las variables
actividad fisica, calidad de vida y satisfaccion con el tratamiento, y cuales se relacionan entre
ellas. Método: Estudio transversal descriptivo de 66 participantes con diabetes con edades entre
18 y 94 afos. Se les paso6 cuatro cuestionarios (sociodemografico, SF-36, ESDQOL y GPAQ).
El analisis de datos se realizd a traves del programa estadistico IBM SPSS Statistics 24.
Resultados: obtuvieron una media de 77.23 en la calidad de vida, 80.24 en la satisfaccion con
el tratamiento. Un total de 6324.25 mets en la actividad fisica y una media de 6 horas y media
de sedentarismo. La actividad fisica media y alta tiene una alta relacion con la calidad de vida
y la satisfaccion con el tratamiento (p<0.005). Conclusion: La AF es una pieza importante para
mejorar la calidad de vida y la satisfaccion con el tratamiento de la diabetes mellitus.
PALABRAS CLAVE:

Diabetes mellitus, calidad de vida, salud, satisfaccion con el tratamiento y actividad fisica.
ABSTRACT:

Introduction: DM is an epidemic worldwide, so it is relevant to both pharmacological and non-
pharmacological treatment (physical activity). Objective: to analyze the variables physical
activity, quality of life and satisfaction with the treatment, and which are related among them.
Method: Descriptive cross-sectional study of 66 participants with diabetes aged between 18 and
94 years. Four questionnaires were passed (sociodemographic, SF-36, EsSDQOL and GPAQ).
The data analysis was carried out through the statistical program IBM SPSS Statistics 24.
Results: they obtained an average of 77.23 in the quality of life, 80.24 in the satisfaction with
the treatment. A total of 6324.25 mets in physical activity and an average of 6 and a half hours
of sedentary lifestyle. Medium and high physical activity has a high relationship with quality
of life and satisfaction with treatment (p <0.005). Conclusion: AF is an important piece to
improve the quality of life and satisfaction with the treatment of diabetes mellitus.
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CAPITULO I: INTRODUCCION
1.1 JUSTIFICACION E INTRODUCCION DEL TEMA A INVESTIGAR

La diabetes es una de las mayores emergencias sanitarias mundiales del siglo XXI que esta
entre las diez principales causas de muerte a nivel mundial. En la actualidad, la Diabetes
Mellitus (DM) representa uno de los mayores problemas de salud a nivel mundial, llegando a
considerase una enfermedad epidémica, que junto con las otras tres principales enfermedades
no transmisibles (enfermedades cardiovasculares, cancer y enfermedades respiratorias),
representa mas del 80% de todas las muertes prematuras (International Diabetes Federation
[IDF], 2017).

Segln muestra la Federacion Internacional de Diabetes (2017), existen 425 millones de
personas con diabetes a nivel mundial, estimandose que para el afio 2045 habra un total de 629
millones de personas afectadas con esta patologia. La diabetes no afecta por igual en diferentes
partes del mundo, es por ello que existen continentes con mas prevalencia en esta patologia

como son Estados Unidos, China, Paquistan, India, Brasil, etc.

Espafia esta dentro del ranking de los 10 paises a nivel mundial con el mayor nimero
de personas mayores de 65 afios con diabetes, alcanzando 2,2 millones de personas afectadas y
una prevalencia del 10,4 % (IDF, 2017).

Las personas con diabetes presentan un porcentaje elevado de desarrollar una serie de
riesgos para la vida y problemas de salud que las personas que no la padecen. La diabetes se
considera una enfermedad crénica de gran impacto psicoldgico y fisioldgico, donde se producen
cambios tanto en el desenvolvimiento cotidiano de la persona, como en las modificaciones de
los patrones de vida asociados a su tratamiento. Desde hace varias decadas, se considera que
las enfermedades crénicas generan acontecimientos estresantes como impacto psicoldgico de
la diabetes, ademas, como se ha indicado anteriormente, se producen cambios fisiologicos a lo
largo de la vida, y como reflejo o consecuencia de esto, se produce una modificacién en la
calidad de vida (CV) de estas personas como se afirman en diversos estudios realizados en los
ultimos afnos (Delgadillo, Dawson, Gilbody, y Bohnke, 2017; Papazafiropoulou, Bakomitrou,
Trikallinou, Ganotopoulou, Verras, Christofilidis y Melidonis, 2015). Las personas que
padecen esta patologia sufren ciertas amenazas en sus vidas, como pueden ser la propia

integridad corporal y el bienestar emocional (Rodriguez-Marin, 1995).



También, un estudio realizado en los Estados Unidos entre personas adultas y mayores
con diversas patologias ademés de la diabetes, se muestra como dicha enfermedad genera
sintomas depresivos, y en conjunto con otras manifestaciones (debido a la comorbilidad y a la
polifarmacia) se asocia con un aumento de los riesgos que transforma la calidad de vida

(Cummings, Kirian, Howard, Yuan, Muntner y Safford, 2016).

Otros estudios, mencionan que el cambio en la calidad de vida es producida por
variables clinicas como: el tiempo que padece la enfermedad, nimero de complicaciones, la
tipologia del tratamiento y el control metabdlico (Ayano-Takahara, Ikeda, Fujimoto, Hamasaki,
Harashima, Toyoda y Inagaki, 2015; Franciosi, Pellegrini, De Berardis, Belfiglio, Cavaliere, Di
Nardo y Nicolucci, 2001; Jacobson, Braffett, Cleary, Gubitosi-Klug y Larkin, 2013).

Los aspectos psicosociales de las personas con diabetes mellitus sigue siendo un tema
de escaza investigacion, sin embargo, es un contenido que debemos conocer y tener en cuenta,
ya que es un proceso que modifica la existencia y que dura toda la vida. Es una enfermedad que
obliga una adaptacién psicoldgica del paciente y que necesita contactos frecuentes con el
sistema sanitario, generando modificaciones en los estilos de vida de la persona que la padece
en su &mbito personal, familiar y social (Young-Hyman, De Groot, Hill-Briggs, Gonzalez,
Hood, y Peyrot, 2016).

El estudio PANORAMA (Bradley, Eschwege, Pablos-Velasco, Parhofer, Simon,
Vandenberghe y Gonder-Frederick, 2018) y el estudio TEENs (Anderson, Laffel, Domenger,
Danne, Phillip, Mazza y Mathieu, 2017) son investigaciones realizadas sobre la calidad de vida
de las personas con diabetes. El primero, realizado en Espafia, concluye que genera un impacto
negativo sobre la calidad de vida, ademas la preocupacion por la hipoglucemia es elevada en
los pacientes con diabetes mellitus tipo 1 (DM1). En el segundo de los estudios, los resultados
indican que existe una relacién entre la calidad de vida y la hemoglobina glicosilada (HbALlc),

donde los sujetos con un alto nivel de HbAlc muestran una baja la calidad de vida.

Aun siendo numerosos los estudios realizados, en Espafia existe una visién limitada de
cual es el efecto de la enfermedad y el impacto del tratamiento en las personas con diabetes,
por lo que se considera importante realizar un estudio transversal cuyo objetivo sea valorar la
calidad de vida de las personas adultas y mayores con esta patologia, y explorar la relacion
existente entre otras variables influyentes como es el tipo de diabetes, el sexo vy, la actividad

fisica y sedentarismo.



1.2 LA INVESTIGACION EN DIABETES MELLITUS

Los estudios realizados sobre la diabetes pretenden profundizar en el conocimiento de
esta y, si es posible, resolver los problemas que genera la propia enfermedad en las personas.
Actualmente, existen numerosos estudios sobre esta patologia que pretenden aminorar aquellos

efectos que interfieren en la calidad de vida de las personas.

Grandes organismos internacionales como la Asociacion de Diabetes Americana [ADA]
(2018), muestran los beneficios que aporta la actividad fisica en personas adultas y mayores a
nivel fisiologico, psicologico y social, y en especial a las personas diabéticas, logrando un
control de la glucemia y los niveles de HbAuc, y asi mejorar en la calidad de vida y en el control
metabdlico a largo plazo entre otros (Bohn et al., 2015; Quilez y Reig, 2015).

Las investigaciones en la diabetes son fundamentales para mejorar la calidad de vida de
las personas con dicha patologia, apareciendo un nuevo concepto que esta relacionado con la
salud y la preocupacion por la evaluacion cientifica es relativamente reciente. La idea de un
nuevo concepto se comenzo a popularizar en la década de los sesenta hasta convertirse hoy en
un concepto utilizado en diversos ambitos, entre ellos la salud, desarrollandose asi el término

de “calidad de vida relacionada con la salud”.

Con el presente estudio, se busca dar respuestas a todas aquellas hipdtesis planteadas y
cumplir con todos y cada uno de los objetivos que seran nombrados a continuacion. Se pretende
que el trabajo sirva para profundizar en el conocimiento de la enfermedad y con ello mejorar

su calidad de vida en aspectos como la salud y el bienestar emocional y social.



1.3 OBJETIVOS DE LA INVESTIGACION

La diabetes, debido a sus propias caracteristicas patolégicas, conlleva un impacto
negativo en las personas debido al tratamiento y al control glucémico que es necesario llevar
asiduamente. Es por ello que estas personas pueden percibir una peor calidad de vida, una baja
satisfaccion con el tratamiento y verse derivadas de forma general en su bienestar emocional y
en su estado de salud, pudiendo ser la causa de ello los habitos de vida no saludables como la

alimentacion y la inactividad fisica.

Objetivos

1. Analizar la calidad de vida, la satisfaccion con el tratamiento y la actividad fisica y
sedentarismo de las personas con diabetes mellitus de forma independiente cada una de
las variables.

2. Conocer la relacién de la actividad fisica con la calidad de vida y la satisfaccién con el
tratamiento, en funcion del sexo, la edad y el tipo de diabetes.

3. Conocer la relacion entre satisfaccion con el tratamiento y calidad de vida segun la

actividad fisica que realizan las personas con diabetes mellitus.



CAPITULO Il: MARCO TEORICO

2.1 LADIABETES MELLITUS

I a diabetes mellitus es un grupo de enfermedades metabolicas cronicas caracterizadas por
un alto nivel de glucosa (hiperglucemia), resultado de defectos en la capacidad del cuerpo

en la secrecion de insulina, en la accién de la insulina, 0 ambas (ADA, 2018; IDF, 2017).

2.1.1 Clasificacion etioldgica de la diabetes mellitus

La diabetes se puede clasificar en cuatro categorias principales, segun la causa de la
hiperglucemiay las situaciones fisiopatoldgicas que favorezcan estos defectos. La ADA (2018),

estable la siguiente clasificacion de la diabetes mellitus:

e Diabetes Mellitus Tipo 1 (DM1)

La DM1 se produce por la destruccion de las células p (beta) causada por una reaccion
autoinmune, que por lo general conduce a una absoluta deficiencia de insulina. Generalmente,
es diagnosticada en nifios y adultos jovenes, por lo que se conoce como diabetes juvenil, y

representa entre el 5y 10% de los casos de diabetes mellitus (ADA, 2018).

La insulina es la hormona producida por el pancreas, la cual permite que la glucosa entre
en las células del cuerpo donde se convierte en la energia necesaria para la vida diaria. Con la
ayuda de la terapia con insulina, entre otros tratamientos, las personas con DM1 pueden llevar
una vida normal y saludable (ADA, 2018).

Existen principalmente dos tipos de DM1, la diabetes mellitus tipo 1A llamada diabetes
autoinmune, donde existen anticuerpos que destruyen las células B y la diabetes mellitus tipo
1B, también conocida como diabetes idiopatica, la cual también engloba caracteristicas
similares que la tipo 12. Normalmente existe una destruccion selectiva de las células B y por lo

general no existe evidencia de autoinmunidad (ADA, 2018).

e Diabetes Mellitus Tipo 2 (DM2)

La DM2 se caracteriza porque el cuerpo no produce suficiente insulina o las células no
hacen uso de esta, la cual es necesaria para que nuestro organismo pueda utilizar la glucosa
como fuente de energia (ADA, 2018).



Es el tipo mas frecuente de diabetes, y representa alrededor del 90% del total de casos
de dicha afeccion (IDF, 2017). En paises con un producto interior bruto alto existe mayor
prevalencia de diabetes tipo 2 en las personas con un nivel socioecondémico bajo. En paises en
via de desarrollo se afiade la dificultad para acceder a una atencion sanitaria apropiada en

personas mayores con pensiones bajas (ADA, 2018).

La diabetes mellitus tipo 2 es mas frecuente en adultos mayores, pero aparece cada vez
con mas frecuencia en nifios, adolescentes y jovenes adultos como consecuencia del aumento
de los niveles de obesidad, la falta de actividad fisica y las deficiencias de la dieta (Hinnouho,
Czernichow, Dugravot, Nabi, Brunner, Kivimaki, y Singh-Manoux, 2015; IDF, 2017; Wu,
Ding, Tanaka, y Zhang, 2014).

e Diabetes Mellitus Gestacional

La diabetes mellitus gestacional (DMG) es un tipo de diabetes que se da en mujeres
embarazadas. Suele aparecer en el segundo o tercer trimestre del embarazo y normalmente la
mayoria de las mujeres que la padecen recuperan el nivel normal de glucemia tras el parto,
aungue existe un riesgo significativo de desarrollar diabetes en etapas posteriores al parto
(ADA, 2018).

Ademas, confirman algunos estudios que las mujeres con diabetes gestacional tienen un
mayor riesgo de padecer intolerancia a la glucosa o diabetes tras el parto (Kim, 2015), al verse
derivadas por factores de riesgos como la obesidad, un estilo de vida sedentario con poca
actividad fisica, condiciones de vida estresantes y una mala alimentaciéon, lo que conlleva a
modificar su calidad de vida relacionada con la salud (Harreiter, Dovjak y Kautzky-Willer,
2014).

e Oftros tipos especificos de Diabetes Mellitus

Aunque los tres tipos de diabetes presentados son los mas comunes, podemos encontrar
otros tipos de diabetes por varias causas como pueden ser las de origen genético que provocan
defectos en las células B o en la accion de la insulina. Como ejemplos de estas causas genéticas
son la diabetes monogénica sin sindrome, llamada diabetes MODY del inglés “Maturity Onset
Diabetes of the Young” (Anik, Catli, y Abaci, 2015; Milagro y Martinez, 2013), la cual se

presenta en la adolescencia y en adultos jovenes antes de los 25 afios.



La diabetes mellitus MODY no es un tipo muy frecuente (1-5 % de todos los casos) y
aglutina sintomas de la diabetes mellitus tipo 1 y 2, pudiendo ser confundida en un primer
momento en su diagndstico. La diferencia se encuentra en que la diabetes tipo MODY no esta
asociada a factores como el sobrepeso o la obesidad. De esta manera es una clase de diabetes
de tipo monogénica no insulinodependiente causada por mutaciones autosomicas poco
habituales y que segun la American Diabetes Association (2018), se encuentra incluida dentro
del grupo «otros tipos especificos de diabetes», y de forma especifica en los «defectos genéticos

de la célula B». Actualmente, hay identificados siete genes diferentes responsables de esta

diabetes:
Tabla 1
Clasificacién de los subtipos de diabetes MODY
Subtipos de MODY GEN Fenotipo monogénico
MODY 1 HNF4A Disfuncion de célula 8 progresiva y severa
MODY 2 Glucoquinasa (GCK)  Hiperglucemia de leve a moderada y estable;
existe regulacién de la glucemia, pero en un nivel
mas alto
MODY 3 HNF1A (TCF1) Disfuncion de célula 3 progresiva y severa
MODY 4 IPF-1 (PDX1) Disfuncion de célula R progresiva y severa.
Agenesia pancreética si la mutacion es en
homocigosis
MODY 5 HNF1 B (TCF2) Disfuncion de célula B progresiva y severa;
alteraciones renales y genitales
MODY 6 Neuro D1 Disfuncion de célula B progresiva y
moderadamente severa
MODY 7 CEL (Carboxil-ester-  Diabetes variable. Insuficiencia pancreatica

lipasa) exocrina

Nota. Fuente: Adaptado de Weedon y Frayling, 2007

Otros tipos de diabetes (ADA, 2018), estan relacionadas con enfermedades del pancreas
exocrino (fibrosis quistica), otras inducidas por toxicos o agentes quimicos (uso de
glucocorticoides, tratamiento del VIH/SIDA), por defecto genético de la accion de la insulina,

endocrinopatias, infecciones y otros sindromes genéticos asociados con la diabetes.

Actualmente, existe en tipo muy conocido entre las personas adultas y mayores, llamada
diabetes 1.5 o diabetes LADA (Latent Autoimmune Diabetes in Adults), caracterizada por
presentar un trastorno autoinmune genético (Ferré, Donado, Garcia, y Costa, 2003). Esta nueva
clasificacion englobaria a los pacientes con diabetes autoinmune de forma progresiva o diabetes
tipo 1 que pueden ser tratados sin insulina. La Asociacion de Diabetes Americana no reconoce

este tipo de diabetes por su dificultad para diagnosticarla, ya que presentan aspectos clinicos



muy similares a la diabetes tipo 1 y 2, y plantea la cuestion de la homogeneidad (Pollak y
Vasquez, 2012).

Por lo general, la diabetes LADA no requiere de un tratamiento con insulina. No suelen
presentar sobrepeso y no tienen o apenas presentan resistencia a la insulina los pacientes adultos
que se le diagnostica. En los primeros meses del diagnostico, las células B funcionan de forma
normal segregando la insulina suficiente y la dieta, el ejercicio fisico y los farmacos orales
pueden ser eficaces durante los primeros afios de tratamiento, hecho que lleva a catalogarse
como diabetes tipo 2. Es con el tiempo cuando este tipo de diabetes presenta deficiencia
absoluta a la insulina y es necesario comenzar con un tratamiento consistente en la inyeccion
de insulina para mantener un control apropiado de la glucosa (Laugesen, @stergaard, y Leslie,
2015).

2.1.2 Sintomas y complicaciones asociadas

Existen sintomas muy parecidos para cada tipo de diabetes, de los cuales destacan la
poliuria, polidipsia, polifagia, aumento o pérdida excesiva de peso y astenia. La DM1 es

diagnosticada por la presencia de los sintomas que a continuacion se enumeran (IDF, 2017):

v" Sed anormal y boca seca v' Pérdida de peso repentina
v Miccién frecuente v" Mojar la cama

v’ Falta de energia y fatiga v Vision borrosa

v" Apetito constante

La sintomatologia de la diabetes tipo 2 puede ser similar a los de la diabetes tipo 1,
encontrariamos también el aumento de la sed, miccidn frecuente y el cansancio. No obstante,
la aparicion de este Gltimo tipo suele ser lenta y a veces puede aparecer sin los trastornos
metabdlicos agudos que presenta el tipo 1, por lo que resulta muy dificil determinar el momento
exacto de su aparicién. Los sintomas que presentan las personas con DM2 son los siguientes:

v Sed anormal y boca seca v’ Infecciones flngicas en la
v" Miccidn frecuente y abundante piel recurrentes
v’ Falta de energia y fatiga v Lentitud en la curacion de
v' Hormigueo o entumecimiento heridas

de manos y pies v Vision borrosa



No controlar de manera correcta los niveles de glucosa en cualquier tipo de diabetes,
puede acabar provocando complicaciones que afectan a distintas partes del organismo. Existe
un mayor riesgo de desarrollar problemas graves de salud, lo cual no solo repercute en la calidad
de vida de esas personas, sino que influye de forma directa en los costes y los servicios

sanitarios que necesitan (IDF, 2017).

Las complicaciones que la diabetes puede presentar se dividen en agudas y cronicas.
Las complicaciones agudas pueden aparecer y desaparecer de manera rapida, y por lo general
surgen por un nivel de glucosa en sangre alto (hiperglucemia) o bajo (hipoglucemia) sin control,
mientras que las cronicas tienden a surgir con el trascurso del tiempo y con frecuencia, existe

dafio antes de que haya sintomas (IDF, 2017).

Las complicaciones agudas pueden ser la hipoglucemia, un estado hiperosmolar
hiperglucémico, coma diabético, convulsiones, infecciones y cetoacidosis. Las complicaciones
cronicas, se dividen a su vez en microvasculares, como pueden ser la nefropatia (Krolewski,
2015), neuropatia (Dimitropoulos, Tahrani, y Stevens, 2014) y retinopatia (Nentwich y Ulbig,
2015), y en macrovasculares como las enfermedades coronarias que conduce a la angina o el
infarto de miocardio (Alvarez, Lingvay, Vuylsteke, Koffarnus, y Mcguire, 2016), la
enfermedad arterial periférica que contribuye al accidente cerebrovascular (Chen, Ovbiagele, y
Feng, 201AD; Ergul, Abdelsaid, Fouda, y Fagan, 2014), la encefalopatia diabética y el pie
diabético (Tuttolomondo, Maida, y Pinto, 2015; Uckay, Aragdn Sanchez, Lew, y Lipsky, 2015).

También, la diabetes se asocia con un aumento del indice de cancer (Garg, Maurer,
Reed, y Selagamsetty, 2014), discapacidad fisica (Wong et al., 2013) y con estados depresivos
(Delgadillo et al., 2017; Holt, Groot, y Hill, 2015).



A continuacidn, se presentan las complicaciones cronicas comunes que puede llegar a

desarrollar las personas con diabetes mellitus:

v' Retinopatia diabética® v Enfermedad renal terminal (ERT)
v Enfermedad periodontal v’ Efectos trasgeneracionales en la
v Enfermedad cardiovascular diabetes gestacional?

(ECV) v' Pie diabético®

A continuacién, se describen algunos términos fundamentales para la comprension de
la diabetes mellitus, tales como la glucemia, hiperglucemia e hipoglucemia, que son de gran

importancia para diagnosticar la diabetes.

! Enfermedad ocular de la diabetes producida por el deterioro de los vasos sanguineos que irrigan la retina

2 Las mujeres gestantes bajo diabetes o con alto riesgo de desarrollar diabetes mellitus gestacional deben controlar
su glucemia a lo largo de su embarazo a fin de evitar consecuencias permanentes, tanto para ellas como para sus
hijos, asi como efectos trasgeneracionales (alto riesgo de obesidad, diabetes, hipertension y enfermedad renal en
su descendencia).

3 Es una infeccién, ulceracion o destruccion de los tejidos profundos en las extremidades inferiores que no esta
siendo tratada correctamente y vinculada con alteraciones neuroldgicas y distintos grados de enfermedad vascular
periférica.
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2.1.3 Criterios de diagnéstico para la diabetes mellitus

La Asociacion de Diabetes Americana (2018) y la Federacion Internacional de Diabetes
(2017), establecieron ciertos criterios de diagndsticos para detectar la diabetes mellitus, que
consiste en crear unos criterios de estados intermedios entre la normalidad, la prediabetes y la
diabetes, atendiendo a datos como la glucemia basal alterada (GBA) y la intolerancia a la
glucosa (ITG), que son considerados factores de riesgo para el desarrollo de la diabetes y de

enfermedades cardiovasculares.

La glucemia es la medida de concentracion de glucosa libre en la sangre (ADA, 2014).
En las personas diabéticas estos niveles son diferentes respecto a las personas no diabéticas.
Otros conceptos como es la glucemia basal, mide la cantidad de glucosa en sangre en ayunas,
y la glucosa postprandial, que es la de glucosa en sangre dos horas después de haber ingerido
alimentos. Los niveles de glucemia en sangre pueden variar durante el dia y segun la cantidad
de glucosa pueden estar en tres estados diferentes (ADA, 2018): hipoglucemia (<70 mg/dl),
normoglucemia (70-110 mg/dl) e hiperglucemia (leve >110 mg/dl; aguda >240 mg/dl).

Existen varias formas de diagnosticar la diabetes siendo necesario repetir cada método
una segunda vez para asegurarse el diagnostico. Ademas de un método de diagnostico clinico,
es necesario que la persona presente sintomas relacionados con la misma. Es decir, un correcto
diagnostico de la diabetes debe contener un analisis de pruebas clinicas que a continuacion
detallaremos, ademas de una bateria de preguntas con el paciente para conocer los sintomas que

estan relacionados con cada tipo de diabetes mellitus.

Actualmente, son cuatro los métodos diferentes para diagnosticar la diabetes mellitus y

gue a continuacion se muestran en la tabla 2.
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Tabla 2

Criterios de diagndstico de la diabetes mellitus

Forma de diagndstico

PREDIABETES

Glucemia basal alterada
(GBA)

DIABETES

Intolerancia a la glucosa
(ITG)

Glucosa plasmatica en ayunas

Test de tolerancia a la glucosa
oral

La glucosa en plasma en ayunas
6,1-6,9 mmol/L (110 a 125 mg/
dl)

La glucosa en plasma tras dos
horas de haber ingerido por via
oral una carga de glucosa de
75¢ <7,8 mmol/L (140 mg/dl)

La glucosa en plasma en ayunas
<7,0 mmol/L (126 mg/dI)

La glucosa en plasma tras dos
horas de haber ingerido por via
oral una carga de glucosa de
759 7,8-11,1 mmol/L (140- 200

mg/dl)

El nivel de glucosa al azar >
11,12 mmol/L (200 mg/ dl)

26.5%

Prueba aleatoria de glucosa
plasmatica:

La prueba de la HbAc*: 5.7-6.4%

* HbAic: Hemoglobina glicosilada
Nota. Los valores normales de la diabetes se establecen entre 60 y 100 mg/dl en ayunas y, entre 100-140 mg/dI
dos horas después de alimentos. Fuente: Adaptado a partir de ADA, 2018ay la IDF, 2017.

2.1.4 Epidemiologia de la diabetes mellitus

La Federacién Internacional de Diabetes (2017), desempefia un papel fundamental en
los esfuerzos por reducir exponencialmente el impacto mundial de la diabetes, ya que es un
problema de salud que requiere una accion desde el ambito de la politica, promoviendo

estrategias de accion contra esta enfermedad, para reducir la obesidad y la inactividad fisica.

La diabetes mellitus es una de las principales causas de muerte a nivel mundial. Algunos
estudios demuestran que se ha convertido en una epidemia en muchos paises en vias de
desarrollo econémico y recientemente industrializado como es los Estados Unidos y China
(IDF, 2017; Patifio y Hernandez, 2011) cuyas cifras alcanzan los 425 millones de afectadas en

el mundo.

La Organizacién Mundial de la Salud [OMS] (2017), muestra como la diabetes mellitus
en 2015 ocupa la sexta posicion y se convierte en la principal causa de defuncion, cuando en el
afo 2000 se encontraba fuera del ranking de las diez primeras causas de fallecimiento. Entre la
poblacién existe una mayor prevalencia de dicha enfermedad en los paises desarrollados en
comparacion con paises de bajo ingresos. Este hecho, puede estar relacionado con el mayor o

menor acceso que las personas pueden tener.

La siguiente figura representa la prevalencia y la distribucion mundial de la diabetes

mellitus, asi como la prevision del incremento para el afio 2045.

12



Ameérica del Oriente Medio ¥
Norte ¥ el Caribe Norte de Africa Europa

2045
67 minones

S58minones
207

aumento

16%

aumento

84%

2045
411‘.‘!1’.’.01’{ £:3

Agiatico 2045

I 183 mincnes
aumento

2045 159 minones
629millones =

Pacifico
Occidental

MUNDO

Figura 1. Prevalencia de la diabetes mellitus a nivel mundial en 2017 y previsién para el
afio 2045 (20-79 afos). Fuente: IDF, 2017.

La diabetes es una enfermedad que afecta cada vez a mas personas en nuestro pais.
Segun estudios de la International Diabetes Federation (2017), en Espafia actualmente existen
2,2 (1,5-3,1) millones de personas con diabetes mellitus mayores de 65 afios, situdndose en la
décima posicion a nivel mundial. El Instituto Nacional de Estadistica (INE) elaboré en 2014 el
informe de la Encuesta Europea de Salud en Espafia (EESE). Los datos aportados mostraron un
ligero aumento del porcentaje de las personas con diabetes desde el afio 1993 al 2014 de 4,1%
a6,8% (MSSSI, 2016). La prevalencia de la diabetes tipo 2 en este mismo afio a nivel nacional
se sitlla en un 12,5% (Sociedad Espafiola de Diabetes, 2014).

En la comunidad autébnoma de Andalucia la prevalencia de la diabetes tipo 2 en personas
adultas y mayores es del 15,3%, siendo este mayor que la media a nivel nacional (Junta de
Andalucia [J.A.], 2016).
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Concretamente en la provincia de Sevilla, se ha realizado un estudio descriptivo
transversal de la prevalencia de diabetes tipo 2 en poblacion mayor de 18 afios, estableciendo

que un 7,1% de la muestra del estudio presenta esta patologia (Nufiez, 2007).

2.1.5 Tratamiento farmacolégico de la diabetes mellitus

En ocasiones el autocuidado de la diabetes mellitus en adultos mayores es complejo y
requiere de una administracion de determinados medicamentos en aquellas personas que lo
necesiten. Ademas del tratamiento farmacoldgico, es necesario un plan de educacién y un
seguimiento de los niveles de glucosa en sangre, introduciendo el ejercicio fisico y una buena
alimentacion como habitos, y asistir a consultas médicas regulares para mantener una calidad

de vida saludable (Weinger, Beverly, y Smaldone, 2014).

El objetivo principal que se pretende alcanzar con el tratamiento de la diabetes es
controlar los niveles de glucosa, y estos tratamientos varian de acuerdo con el tipo de diabetes
diagnosticada. Ademas, se pretende disminuir las complicaciones agudas (hipoglucemias) y

cronicas que la diabetes puede generar (Roldan, Ojeda, y Roldan, 2011).

Los tratamientos de la diabetes se clasifican en farmacoldgicos y no farmacoldgicos.
Ambos tratamientos son iguales de importantes, por lo que se tendra que prestar igual atencion
a los dos tipos de tratamientos y saber administrarlos de manera conjunta y eficaz para obtener

los mejores niveles de glucosa en sangre (Weinger et al., 2014).

Tratamiento
No
Farmacologico

Tratamiento
Farmacoldgico

AF
Farmacog
orales Nutricién
Insuling Educacion

diabetolégica

Figura 2. Tipos de tratamientos para la diabetes mellitus.

El tratamiento farmacologico varia a su vez en funcion del tipo de diabetes que padezca
la persona, y es por ello que su administracion junto con el uso de tratamiento no farmacoldgico

juega un papel fundamental en el autocuidado de la diabetes.
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El tratamiento de la diabetes mellitus tipo 1 se lleva a cabo a través de la insulina,
existiendo diferentes tipos de este farmaco atendiendo a las necesidades y complicaciones de
cada persona. Su administracion mas comun es de manera inyectable, aunque existen otros

métodos de suministro como la bomba de insulina (ADA, 2018).

El equipo médico sera el encargado de establecer un tratamiento correcto en la
administracion de la insulina, con el fin de controlar los niveles de azlcar en sangre y situarlos
en los valores estables. Normalmente, las personas con diabetes mellitus tipo 1 necesitan dos

inyecciones al dia, dosis que se incrementa hasta en tres o cuatro veces (Weinger et al., 2014).

El tratamiento farmacoldgico es de gran importancia para las personas con diabetes tipo
1, ya que sin ellos no podrian vivir. Las personas que padecen diabetes, pueden reducir las
cantidades de dosis de insulina que se suministran en funcion del control que tenga de la
enfermedad (ADA, 2018).

Para la diabetes mellitus tipo 2, por el contrario los farmacos orales son el mejor método
para controlar los niveles de azlcar en sangre del individuo. Actualmente, existen una gran
variedad de medicamentos Utiles para controlar la diabetes, pero aun asi no se ha podido
alcanzar los niveles recomendados a nivel internacional (70-110 mg/dl). Por ello, se debe
insistir en las modificaciones de los estilos de vida y la realizacion del ejercicio fisico, asociado
a una correcta toma de decisiones y aplicacion de los medicamentos (Roldan et al., 2011). Estos
tratamientos generan menos preocupacion en las personas con este tipo de diabetes en
comparacion con el tratamiento farmacoldgico de la diabetes tipo 1. De esta manera, es l6gico
pensar que las personas con diabetes tipo 2 percibird una mejor satisfaccion con el tratamiento
respecto a las personas con diabetes tipo 1 (Naegeli y Hayes, 2010; Wermeling, Janssen, Gorter,
Beulens, y Rutten, 2013).

2.1.6 Tratamiento no farmacolégico

La aplicacion de este tratamiento es complementaria con el tratamiento farmacoldgico,
y de gran importancia para un adecuado control del nivel de glucosa en sangre (ADA, 2018a).
La piedra angular del tratamiento para la diabetes tipo 2 es una vida saludable, lo cual incluye
la integracion de una dieta sana y un aumento de la actividad fisica. En el caso de la DM2, si
los intentos de cambiar el estilo de vida no son adecuados para controlar los niveles de
glucemia, habitualmente comienzan con la medicacion oral para el tratamiento de la
hiperglucemia (IDF, 2017).
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A continuacién, se describen brevemente algunos aspectos de los tratamientos no
farmacoldgicos mas conocidos como son la educacion diabetoldgica, la nutricion y el ejercicio

fisico.
Educacion diabetoldgica

La International Diabetes Federation (2007), establecio la educacion diabética como un
aspecto relevante en la vida de las personas, proporcionando modelos de desarrollo y enfoques
de aprendizaje, tanto para las personas con la afeccion como para los educadores diabéticos,
afirmando que:

La diabetes la controlan principalmente las personas con la afeccion. A fin de

conseguirlo, necesitan adquirir y desarrollar una amplia base de conocimientos y

destrezas, ademas de adoptar diariamente una serie de decisiones relativas al estilo de

vida que faciliten y mejoren el autocuidado. La educacion diabética es un proceso activo
que ayuda a las personas a desarrollar destrezas para el autocuidado y ofrece a quienes
participan del proceso de toma de decisiones informacion sobre como ajustar mejor dia

a dia el tratamiento de la diabetes (IDF, 2007, p.7)

La Asociacion Americana de Educadores en Diabetes establecié 7 conductas de
autocuidado para las personas con diabetes mellitus, de las cuales solo nos centraremos mas
adelante en la alimentacién y la actividad fisica (American Association of Diabetes Educators
[AADE], 2007):

Reduccidn de riesgos

Afrontamiento
saludable

Figura 3. Conductas de autocuidado para la diabetes mellitus. Fuente: (AADE, 2007)
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Son bien conocidos los beneficios de una adecuada educacién diabetoldgica, podemos
destacar un mejor control de la enfermedad, lo cual implica una mejora de la salud y bienestar
general, y reducir el riesgo de sufrir complicaciones y sintomatologias relacionadas con cada
tipo de diabetes, como se ha mencionado anteriormente (Thongsai y Youjaiyen, 2013). La
educacidn para la diabetes trata de situar a la persona que presenta la patologia como la principal
protagonista, pero no debemos olvidar la colaboracion de los demas agentes profesionales
(médicos, enfermeros y nutricionistas), que sin ellos seria imposible alcanzar una buena y eficaz
educacion sobre la diabetes (IDF, 2007).

Atendiendo a Azzollini, Bail Pupko y Vidal (2010), una buena educaciéon diabetoldgica
ayuda a mejorar la concepcion que las personas tienen acerca de su enfermedad, optimizando
la adhesion al tratamiento y el control metabdlico al controlar estos aspectos importantes para
el desarrollo favorable de la diabetes (Sanchez, 2014).

Por otra parte, es importante el apoyo de la familia, para lograr un adecuado control de
la diabetes, ya que esta representa la fuente principal de soporte social, afectivo, econémico,

educativo y cultural del sujeto (Martinez y Torres, 2007).
Nutricion

Una alimentacion o dieta saludable es de gran importancia para el buen control de la
diabetes, por ello, establecer buenos habitos alimenticios puede generar cambios en los niveles
de glucosa en sangre y en el estado de la persona, contribuyendo a una mejor calidad de vida
(Gonzélez et al., 2013).

Como sefiala la International Diabetes Federation (2017), una alimentacion sana mejora
el control de la glucemia, ya que variando la dieta con alimentos saludables y con gran variedad
de nutrientes, mejora la calidad de vida de la persona. Es necesario tener un control adecuado
del nivel de glucemia y mantener estabilidad con respecto al peso corporal, pues la obesidad es
un factor de riesgo de la diabetes. Por tanto, a la hora de elegir unos alimentos u otros (Vivian
y Ejebe, 2014), hay que tener en cuenta su indice glucémico, conocido como el “sistema que
nos permite cuantificar la respuesta glucémica de un alimento que contiene la misma cantidad
de carbohidratos que un alimento de referencia”(Augustin et al., 2015; Jenkins et al., 2002).
Este dato nos va a permitir conocer la cantidad de carbohidratos que presenta el alimento, asi
como lo rapido que se dirigen y absorben en sangre. La American Diabetes Association (2018a),
recomienda llevar a cabo una dieta alimenticia con nutrientes saludables que tengan un bajo

indice glucémico, tales como el calcio, el potasio, las fibras, el magnesio y vitaminas A, Cy E.
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Existen alimentos que contienen carbohidratos y pueden elevar la glucosa en sangre,
por lo que si tenemos en cuenta el numero de carbohidratos que ingerimos, se puede tener un
control estable de la glucosa (Greenwood et al., 2013). Los carbohidratos son nuestra principal
fuente de energia y nos proporcionan nutrientes importantes para una buena salud y una dieta
sana y equilibrada. Todos los carbohidratos que se consumen se descomponen en glucosa, por
ello, el tipo y la cantidad que se consume puede conllevar diferencias en los niveles de glucosa

en sangre y en el control de la diabetes (Federacion de Diabéticos Espafioles [FEDE], 2014).
Actividad fisica

A la hora de realizar actividad fisica, hay que tener en cuenta los cambios de intensidad
y la duracion de la misma, factores que pueden requerir cambios en la dieta o en los
medicamentos para mantener los niveles de glucosa dentro de los rangos apropiados
(Villaverde, Torres y Ramirez, 2012). Surge por ello, la importancia de planificar, programar e
individualizar el plan de entrenamiento a cada persona, y en especial a los adultos mayores, con
el fin de prevenir incidencias relacionadas con la actividad fisica como por ejemplo un accidente
cerebrovascular (Skidmore, Whyte, Butters, Terhorst, y Reynolds, 2016).

Por el contrario, como consecuencia de una practica regularizada de actividad fisica, se
reduce la tasa de mortalidad de las personas adultas mayores mejorando su calidad de vida
relacionada con la salud, incluso canalizando los sintomas depresivos que genera un estilo de
vida sedentario (Shiroma, Sesso, Moorthy, Buring y Lee, 2014; Varma, Tan, Wang, Xue, Fried,
Seplaki y Carlson, 2014).

Existen algunas pautas recomendables para el tratamiento de la diabetes a través de
gjercicios fisicos, que establece la OMS a través de una guia sobre la duracién adecuada de la

actividad fisica en funcion de distintos grupos de edad y segun la intensidad del ejercicio.
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Tabla 3

Guia de la OMS sobre actividad fisica segun distintos grupos de edad

Los nifios y adolescentes de entre 5y 17 afios deberian realizar como minimo
60 minutos de AF entre moderada e intensa al dia.

Los adultos de edades comprendidas entre los 18 y los 64 afios deberian
0 e e realizar al menos 150 minutos de AF aerébica entre moderada e intensa

(marcha, correr, jardineria), repartidos a lo largo de la semana, o al menos

75 minutos de AF aerobica intensa a lo largo de la semana, 0 una

combinacion equivalente de actividad fisica de moderada a intensa >600

Mets-minuto/semana.

En el caso de los adultos mayores, se recomienda la misma cantidad de AF,

o o0 pero también deberia incluir actividades de equilibrio y fortalecimiento
f‘r muscular adaptadas a cada individuo, segun su capacidad y circunstancias*

*Las actividades deben estar adaptadas a sus necesidades, por ello la importancia de la individualizacién cuando
se interviene a estas edades; Met: Unidad de medida del indice metabélico.
Nota. Fuente: IDF, 2017

La actividad fisica aporta numerosos beneficios para las personas con diabetes,
ayudandoles en el control glucémico y con ello mejorando la calidad de vida (Bohn et al., 2015;
Cascaes et al., 2017). Las recomendaciones sobre los buenos habitos de la actividad fisica
incluye tres tipos de actividades: ejercicio aerobico, entrenamiento de fuerza y ejercicios de

flexibilidad, los cuales aportan los siguientes beneficios de forma general (ADA, 2018b):

e Ejercicios aerdbicos: fortalecen el corazon y los huesos, alivian el estrés, y mejoran la
circulaciéon de la sangre. Ademaés, reducen el riesgo de tener enfermedades
cardiovasculares y derrame cerebral al mantener los niveles apropiados de glucosa en
la sangre, presion arterial y colesterol.

e Ejercicios de fuerza: favorecen el desarrollo de los musculos y huesos fuertes,
consumiendo mas calorias y glucosa en el movimiento.

e Ejercicios de flexibilidad: mantienen la fluidez de las articulaciones y reducen el riesgo

de lesiones.

Al mismo tiempo, la actividad fisica aporta beneficios directos en la diabetes como
pueden ser una disminucion de la glucemia y niveles de HbA1c, disminucion de los valores de
tension arterial, mejora en el control de peso, mejora en la funcién cardiovascular, aumento de
la fuerza y flexibilidad, mejora en la calidad de vida y en el control metabdlico a largo plazo
entre otros (Bohn et al., 2015; Demakakos, Hamer, Stamatakis, y Steptoe, 2010; Earnest et al.,
2014; Pai et al., 2016; Villaverde et al., 2012; Wing et al., 2013).
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Interesante destacar el estudio de Motahari-Tabari, Ahmad, Shirzad-e-Ahoodashty,
Yousefi-Abdolmaleki, y Teimourzadeh (2015), quienes llevaron a cabo un programa de
ejercicio aerobico en sujetos con diabetes mellitus tipo 2. Observaron que la actividad fisica
aerobica mejoraba los niveles de glucosa en sangre y reduce la resistencia a la insulina de estas
personas, concluyendo con la idea de que aplicacién de este tipo de ejercicios promueve la
efectividad del tratamiento médico para esta diabetes.

Algo similar ocurre con el estudio realizado por Parra-Sanchez, Moreno-Jiménez,
Nicola, Nocua-Rodriguez, Ameglo-Parejo, Del Carmen-Pefia, Gajardo-Barrena (2015), quienes
implantaron un programa de ejercicio fisico en la ciudad de Caceres con personas de 65-80 afios
que padecian diabetes tipo 2. El disefio experimental contaba con un grupo control y uno
experimental. El grupo experimental realizaba actividad fisica aerdbica 2 dias a la semana
durante 3 meses. Los resultados obtenidos fueron positivos en el grupo experimental
modificando los valores de HbA:c, la presion arterial, el indice de masa corporal (IMC), y la
percepcidn de su estado de salud, lo que viene a demostrar que la actividad fisica disminuye
considerablemente el riesgo cardiovascular. Los autores consideran que estos beneficios
repercuten directamente no solo en la persona con diabetes sino también en la administracion
publica pues el gasto farmacéutico disminuye (Parra-Sanchez et al., 2015). En este sentido la
actividad fisica continuada y regular conlleva una mejora en la salud de las personas, asi como

una mejora para los programas de salud publica.
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2.2 CALIDAD DE VIDA RELACIONADA CON LA SALUD

2.2.1 Definicion y evolucion del término

Actualmente, existen numerosas discusiones en la literatura cientifica respecto a los
significados de “salud”, “calidad de vida” y “calidad de vida relacionada con la salud”, de tal
manera que nos encontramos con multitud de significados de estos tres términos. Por ello, se
opta por un significado para cada uno de los términos establecidos por los diversos autores y

organismos:

En primer lugar, el término de salud fue definido en la Conferencia Sanitaria
Internacional, celebrada en Nueva York por la OMS como:

“Un estado de completo bienestar fisico, mental y social, y no simplemente la ausencia
de enfermedad” (OMS, 1948. p.100).

El concepto de calidad de vida es dificil establecer cudindo comenz6 a usarse como tal,
pero si se puede decir que la aparicion y la evaluacion del concepto en el &mbito de la
investigacion es relativamente reciente. Tras la 11 Guerra Mundial, en Estados Unidos, los
médicos tenian la curiosidad de conocer cuales eran las percepciones de las personas acerca de
sus vidas. No fue hasta a partir de los afios sesenta cuando el término empieza a interesar mas
a los cientificos para las investigaciones sobre la calidad de vida (UrzGa y Caqueo-Urizar,
2012).

La conceptualizacion del término ha generado en la mayoria de los casos que no sea
explicitamente definido en la investigacion, pues se olvidan de ciertos factores y dimensiones
que influyen en su interpretacion. En 1995 la OMS llegd a un consenso del término definiendo

la calidad de vida como:

“La percepcion del individuo de su posicién de vida en el contexto de cultura y sistema
de valores en los cuales vive en relacion con sus objetivos, expectativas, patrones y

preocupaciones ”(OMS, 1995)
2.2.2 Dimensiones de la calidad de vida

La calidad de vida como concepto multidimensional incluye tanto en los componentes

objetivos como subjetivos, y estan influidos por aspectos como la salud fisica del sujeto, su
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estado psicoldgico, su nivel de independencia, sus relaciones sociales, asi como su relacion con
los elementos esenciales de su entorno habitual y en sus diferentes &mbitos de la vida (Cummins
y Cahill, 2000).

Del mismo modo, existen diversas interpretaciones sobre las dimensiones e indicadores
que influyen en la calidad de vida de las personas, sin embargo, es la OMS quien establece tres
dimensiones fundamentales (la fisica, la psicoldgica y la social), que pueden ser influenciadas
por las creencias, experiencias y percepciones de las personas, y en este sentido la denominan

como percepciones de la salud (WHO, 1996).

Tabla 4
Dimensiones e indicadores de la calidad de vida
Dimensiones Indicadores
Salud fisica Dolor, malestar, energia, cansancio, suefio, descanso...
Salud psicoldgica Sentimientos positivos 0 negativos, aprendizaje, autoestima,
apariencia corporal...
Salud social Movilidad, AVD*, dependencia al medicamento o tratamiento —
relaciones personales, apoyo social...
Entorno Seguridad fisica, entorno doméstico y fisico, recursos, atencion
sanitaria y social (disponibilidad y calidad) ...
Religion, creencias Creencias personales, espiritualidad...

*AVD: Actividades de la vida diaria (basicas, instrumentales o avanzadas).
Nota. Fuente: World Health Organization, 1996.

Mas adelante, la percepcion subjetiva del individuo hizo que se creara un nuevo término
para favorecer lacomprension de este, aplicandolo al &mbito de la medicina. Es asi, como surgio
el término de calidad de vida relacionada con la salud para valorar la percepcion de los aspectos
de la vida como la salud, la enfermedad y los tratamientos (Fernandez-Lopez, Fernandez-
Hidalgo, y Cieza, 2010). Si bien es cierto que no hay consenso respecto a la definicion de la
CVRS, consideramos que la definicién de Fernandez-Lopez y sus colaboradoes (2010), supone
una aproximacion clara y concisa al respecto: “El aspecto de la calidad de vida se refiere

especificamente a la salud de la persona” (p.170).

Por lo tanto, la multidimensionalidad del término y la ausencia de una definicion
consensuada hace que la evaluacion de la calidad de vida sea complicada debido a los aspectos
subjetivos y objetivos que trata (Cummins, 2005; Yanguas, 2004).
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Evaluacioén de la Calidad de Vida

Es de gran importancia tomar medidas de prevencion contra los malos habitos aunque
cada vez se estan implantando mas en nuestra sociedad, y al mismo tiempo se debe promocionar
los hébitos de vida saludables imprescindibles para mejorar su calidad de vida. Por ello, una
correcta planificacion e intervencién desde el ambito profesional, e identificar aquellos factores
y determinantes como es la depresidn derivada de su enfermedad (Delgadillo et al., 2017; Lin
et al., 2014), o la inactividad fisica y el sedentarismo (MSSSI, 2016; Taylor, 2014; Watson et
al., 2016), los cuales son determinantes que modifican los estilos de vida en las personas adultas

y mayores (Alva, Gray, Mihaylova, y Clarke, 2013).

La evaluacion de la calidad de vida se ha hecho compleja debido a su diferentes
dimensiones (Rojo-Pérez y Fernandez-Mayoralas, 2011). Estas evaluaciones se han llevado a
cabo de dos formas diferentes, por lo que cada instrumento evalua la calidad de vida en funcion
de lo que se considere por la misma. Se puede evaluar la calidad de vida de forma global, donde
aglutinan diferentes dimensiones de analisis, o de manera especifica, en funcioén de alguna
enfermedad en concreta que interfiera en la calidad de vida de la persona como es la diabetes

mellitus en este caso.

Cuestionario SF-
36

Cuestionario
DQOL (Jacobson

(Ware, 2000) etal., 1988)2
Cuestionario Cuestionario
WHOQOL DTSQ
(WHOG, 1995) (Bradley, 1994)

Figura 4. Cuestionarios genéricos y especificos para la calidad de vida.

Nota:! Los cuestionarios especificos mostrados son para evaluar la calidad de vida de las personas con
diabetes mellitus. Existen cuestionarios especificos para evaluar la percepcion de la salud depende la
patologia que padezca la persona. >El cuestionario DQOL esta adaptado y validado al espafiol por Millan
(2002), denominandose EsDQOL. Fuente: Bradley, 1994; Jacobson, Barofsky, Cleary, y Rand, 1988;
Ware, 2000; WHOG, 1995.

La diabetes es una enfermedad muy prevalente en los mayores y contribuye a una
comorbilidad y mortalidad significativa debido a sus complicaciones agudas a corto y largo
plazo (ADA, 2018; IDF, 2017; Wong, 2015). La presencia de una o mas enfermedades, ademas

de la patologia principal, se denomina comorbilidad.
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Cezaretto, Ferreira, Sharma, Sadeghirad, y Kolahdooz (2016), comentan que los estilos
de vida no saludables y los malos habitos como la inactividad fisica o el sedentarismo, o0 como

una mala alimentacion, generan problemas relacionados con la salud de la persona.

Todos estos factores, que se presentan como barreras deben ser afrontados para mejorar
su estilo de vida y crean un alto grado de comorbilidad entre la diabetes y la depresion y/o
ansiedad (Delgadillo et al., 2017; Holt, Groot, y Hill, 2004). Los pacientes con diabetes mellitus
a veces presentan de modo simultaneo factores de riesgos cardiovasculares, enfermedades
renales, cerebrovasculares, oculares, etc. (Bohn et al., 2015; Sociedad Espafiola de Diabetes,
2014).

Las enfermedades cronicas generan reacciones emocionales y conductuales las cuales
dependeran, no tanto del diagnostico en si, sino del grado en el que la patologia afecta a los
diferentes &mbitos de la vida (social, familiar, laboral...) del paciente, a sus expectativas o al
impedimento de la préctica del ejercicio fisico que le resulten ludicas y placenteras (Chew,
Shariff-Ghazali, y Fernandez, 2014).

Del mismo modo, provocan aspectos estresantes que se traducen en amenazas que
interfieren en la vida cotidiana de la persona, como puede ser un cambio en la percepcion del

autoconcepto y desequilibrio emocional (Rodriguez-Marin, 1995).

La salud y la enfermedad viene determinadas como un modelo holistico, que considera
a las personas participe de las dimensiones bioldgicas, psicosociales y sociales. Cada sistema
influye en los otros, y a su vez esta influido por los demas, formando asi el modelo de salud

biopsicosocial (Vanegas y Gil, 2007).

Ahondando en el modelo biopsicosocial, las variables psicosociales y sociales son las
mas importantes en el cuidado de la salud de una persona diabética, ya que seran sobre las que

podemos intervenir y modificar con el fin de mejorar su calidad de vida.

Podemos identificar los habitos de vida como un elemento que interfiere en la variable
psicosocial de la persona, y las interrelaciones personales, grupales y familiares (apoyo social)
como elementos modificantes de la variable social (contexto). Este ultimo elemento, se
considera fundamental para la adherencia al tratamiento de la diabetes (Rad, Bakht, Feizi, y

Mohebi, 2013), ya que el apoyo social puede beneficiar la salud de las personas al amortiguar
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el estrés, cambiar los estados afectivos, aumentar la autoeficacia e influir en el cambio de los
malos hébitos (Miller y DiMatteo, 2013; Rad et al., 2013).

Por el contrario, las emociones negativas pueden intensificar una variedad de amenazas
para la salud. El estrés, la ansiedad y la depresion se ha asociado con una mayor aceleracion en
el envejecimiento, y como consecuente incluye enfermedades cardiovasculares, osteoporosis?,
artritis, deterioro cognitivo, diabetes, etc. (Chew et al., 2014). Chew y sus colaboradoes (2014),
sefiala que los sintomas depresivos en las personas adultas mayores se relacionan con un peor
control glucémico (estados de hipoglucemia o hiperglucemia), un rango mayor de
complicaciones diabéticas, mayores costos en atencion médica, etc. como demuestra en el

estudio de Cezaretto y otros autores (2016).
2.2.3 Calidad de vida de las personas con diabetes

La diabetes es una enfermedad de impacto al considerarse una enfermedad metabolica
cronica, la cual afecta a la calidad de vida de manera general. La literatura apoya la idea de
calidad de vida como un concepto multidimensional, que aglutina aspectos de las tres

dimensiones de la vida humana: fisica, psicoldgica y social (Fernandez-Lopez et al., 2010).

La diabetes puede generar discapacidad y otros padecimientos que no solo complican el
estado de salud de la persona, sino que disminuye su calidad de vida. Como se ha visto
anteriormente esta patologia genera situaciones como insuficiencia renal, ceguera, amputacion

de miembros, entre otras mas (Krolewski, 2015; Nentwich y Ulbig, 2015).

Mantener una dieta equilibrada (Gonzalez et al., 2013) y una rutina de ejercicios puede
favorecer a disminuir las complicaciones agudas y crénicas que genera la diabetes y asi
mantener unos valores de glucosa Optimo para disminuir también los posibles sintomas
negativos que genera los estados de hipoglucemia e hiperglucemia en las personas con diabetes
(Bohn et al., 2015; Cascaes et al., 2017).

Existen valores de referencia en Espafia sobre la percepcion de la calidad de vida a través
del instrumento SF-36 (Alonso et al., 1998), y diversos estudios revelan que la percepcion de
la calidad de vida es baja en aquellas personas que padecen diabetes mellitus (Delgadillo et al.,

2017; Papazafiropoulou et al., 2015). Sin embargo, otros estudios demuestran que la calidad de

4 Enfermedad esquelética que se caracteriza por una disminucién de la densidad de masa 6sea.
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vida no varia en las personas con diabetes tipo 1, independientemente del nivel de glucemia en

sangre (Kuznetsov, Long, Griffin, y Simmons, 2015; Reddy et al., 2016).
2.2.4 Influencia de la actividad fisica en la calidad de vida

La actividad fisica es importante para el bienestar y la salud de todos, sin importar la
edad, pero teniendo en cuenta el estado clinico que pueda presentar. Para las personas con
diabetes, practicar ejercicios fisicos regularmente, es una de las mejores decisiones que puede
tomar para mejorar su bienestar y la salud (Bohn et al., 2015; Demakakos et al., 2010; Dunbar
et al., 2016; Earnest et al., 2014; Myers et al., 2013; Villaverde et al., 2012; Wing et al., 2013).

El ejercicio ayuda a controlar los niveles de azlcar, removiendo la glucosa del torrente
sanguineo para ser utilizada como fuente de energia y haciendo de esta manera que el cuerpo
sea mas receptivo a la insulina (Motahari-Tabari et al., 2015; Mul, Stanford, Hirshman, y
Goodyear, 2015).

Ademas, disminuye el riesgo de padecer enfermedades cardiacas, pues las personas con
diabetes como hemos visto anteriormente son mas propensa a sufrir esta patologia (Bohn et al.,
2015; Demakakos et al., 2010).

También, mejora el flujo sanguineo y reduce la cantidad de lipoproteina de baja
densidad en inglés llamada low density lipoprotein (LDL), mas bien conocido como el
“colesterol del malo”, reduciendo el riesgo de padecer afecciones cardiacas y otras

complicaciones médicas (Pinto et al., 2015).

La actividad fisica, ademas de favorecer a la pérdida de peso, mejora la calidad de vida
y la salud de las personas con diabetes (Myers et al., 2013), y por ende mejora en la depresion
ya que es comun estas personas (Delgadillo et al., 2017; Holt, Groot, y Hill, 2004). El ejercicio
actia como un antidepresivo, liberando sustancias en el cerebro conocidas como endorfinas, las

cuales ayudan a mejorar su estado de animo y bienestar (Griffiths et al., 2014; Taylor, 2014).
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CAPITULO I1l: METODOLOGIA

En el siguiente capitulo se desglosa la metodologia utilizada para la realizacion de nuestro
Trabajo Fin de Master. A continuacion, se describe el tipo de investigacion, muestra e
instrumentos utilizados para la recogida de datos, fases y procedimiento de la investigacion,
sistema de codificacion y anélisis de datos.

Nuestra investigacion se basa en el paradigma cuantitativo, ya que hemos utilizado
instrumentos de evaluacion con escala Likert® y la mayoria de las investigaciones de la actividad
fisica en el &mbito de la salud, utilizan este enfoque por la posibilidad de proyectar los
resultados de la muestra a la poblacion en general y una mayor confiabilidad de la informacion.

El estudio sera de caracter transversal descriptivo, donde se describira la frecuencia de
los resultados de una muestra definida. Los estudios transversales analizan un fendmeno en un
momento del tiempo determinado. En estos tipos de estudios hay que destacar varios aspectos
interesantes como (Garcia, 2004):

e Intentan describir enfermedades o fendmenos de salud con la mayor precision
posible y que puedan servir de base para la elaboracion de programas de salud.

e Sirven para ponernos al dia sobre los cambios producidos en el patron de una
enfermedad o fendmeno de salud ya conocido.

e Permiten generar hipGtesis como base para la realizacion de estudios analiticos o
experimentales.

e Son el punto de partida de cualquier trabajo o estudio epidemioldgico, por eso su

continuacion logica son los estudios analiticos.
3.1 MUESTRA

La muestra fue seleccionada a través de un muestreo no probabilistico por conveniencia,
participando aquellos sujetos representativos para el siguiente estudio sobre la diabetes

mellitus.

Se ha de mencionar la dificultad ocasionada para el acceso a la muestra especifica

(diabéticas en este caso), por lo que se tuvo que poner en contacto con la asociacion de diabetes

5 Escala psicométrica utilizada en investigacion cuantitativa.
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de la provincia de Sevilla Ilamada ANADIS (asociacion para la atencién y defensa del nifio y
adolescente diabético de Sevilla), quien a través de su colaboracion con el estudio nos ha
proporcionado un nimero determinado de personas con diabetes que acudian semanalmente a

la asociacion.

Por otro lado, también se puso en contacto con la Asociacion espafiola para el deporte
con diabetes (AEDD), organizacion cultural y deportiva dirigida por el equipo Team One. Este
equipo fue quien colabord con el estudio al rellenar los cuestionarios utilizados en la

investigacion a traves de Google Formulario.

Por ultimo, también conté con la colaboracion de la residencia de ancianos El Claret
situada en Sevilla, quien facilité la mayor parte de la muestra del subgrupo de edades mayores.

El total de participantes finales de la muestra del estudio esta formado por 66 sujetos,
de los cuales 43 son del sexo masculino y 23 del femenino. Todos los participantes residen en
la provincia de Sevilla y padecen de diabetes, independientemente del tipo que sea. Mas
adelantes, se especificara el nimero de participantes de cada tipo de diabetes mellitus que

comprende el estudio.

76 participantes identificados

8 no aceptaron

2 excluidos (MODY)

66 participantes finales 23 femeninos y 43 masculinos

DM1: n 53
DM2:n6
DM LADA:n7

Figura 5. Tasa de respuesta del estudio
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3.1.1 Criterios de inclusion/exclusion y consideraciones éticas

Para la eleccion de la muestra se tuvo en cuenta ademas ciertos criterios de inclusion y

exclusion, gue se establecieron para guiar la investigacion hacia los objetivos establecidos:

Criterios de inclusién:

e Haber firmado el consentimiento previamente
e Padecer de diabetes mellitus
e Poseer una edad mayor de 18 afios

e No presentar deficiencias psiquicas ni fisicas que dificulte su participacion

Criterios de exclusién:

e No haber firmado el consentimiento previamente
e No padecer de diabetes mellitus
e Poseer una edad menor de 18 afios

e Presentar deficiencias psiquicas y fisicas que dificulte su participacion

Se cumplieron de esta manera con las consideraciones éticas para el estudio con
personas recogidas en la Declaracion de Helsinki (2008) y los principios éticos de la
investigacion de Pitney y Parker (2009). Los sujetos participaron voluntariamente en el estudio,
tras haber leido la hoja de informacion (anexo 1) y haber firmado el consentimiento informado
(anexo 2)®. Ademas, se presentd el proyecto de investigacion a la asociacion ANADIS, a la

residencia de ancianos El Claret y al equipo Team One (anexo 3).

3.1.2 Tipo de muestreo y escalas

La investigacion se ha realizado a cabo con un muestreo no probabilistico, ya que se ha
seleccionado a los participantes que diesen con el perfil, a través de un muestreo por

conveniencia.

No conviene olvidar que se ha realizado el cuestionario a los sujetos que se han mostrado
voluntarios para su realizacion. Este es el mejor método utilizado, debido a que es muy
especifica y particular la muestra requerida, y es por ello por lo que el investigador selecciona

directa e intencionadamente a los sujetos del estudio.

® Se adjunta copia del consentimiento informado de los participantes en anexos.
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Por otro lado, se ha utilizado dos escalas para resolver los cuestionarios: por un lado,
una escala dicotomica en la que el sujeto debe responder “Si” 0 “No”, y por otro lado una escala
de tipo Likert, donde el sujeto debe responder dentro de una graduacion que varia en funcion

de la pregunta a responder.
3.2 INSTRUMENTOS

En nuestro estudio se utilizo cuatro cuestionarios’ diferentes (anexo 4) como
instrumentos de evaluacion subjetiva para las variables sociodemograficas, actividad fisica y

sedentarismo, calidad de vida general y satisfaccion con el tratamiento de la diabetes.

1. Variable sociodemogréfica

Para esta variable, se cred un cuestionario (anexo 4) con el fin de obtener informacion
de todas las variables sociodemogréaficas como son la edad, sexo, tipo de diabetes, tiempo de

tratamiento, nivel de estudios y estado civil.

2. Variable calidad de vida

Se utilizo el cuestionario de salud SF-36 (anexo 4) (Short Form 36 items) sobre la
calidad de vida en general que fue desarrollado durante el Medical Outcomes Study (MOQS)
para medir conceptos genéricos de salud relevantes a través de la edad, enfermedad y grupos
de tratamiento. Actualmente, el SF-36 ha sido traducido y adaptado para ser utilizado
internacionalmente a través del proyecto International Quality of Life Assessment (IQOLA) y

es por ello por lo que la versién en castellano de dicho instrumento esta validada (Ware, 2000).

Consta de 36 items divididos en 8 dimensiones mas una ultima dimension de la
evolucidn general de la salud: funcion fisica (10 items), rol fisico (4), dolor corporal (2), salud
general (5), vitalidad (4), funcion social (2), rol emocional (3), salud mental (5) y evolucién

declarada de la salud (1).

3. Variable satisfaccion con el tratamiento de la diabetes mellitus

Para medir esta variable se empled el cuestionario ESDQOL (anexo 4). Es una
adaptacion en castellano del cuestionario DQOL (Diabetes Quality of Life) que fue realizado a
principios de los noventa por un grupo de médicos del DCCT (Diabetes Control and

7 Los cuestionarios se encuentran adjuntos en el anexo de dicho trabajo.
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Complications Trial) para evaluar los efectos de un tratamiento intensivo en pacientes con
diabetes tipo 1 y 2, y determinar el efecto sobre la aparicién y/o progresion de las

complicaciones (A. Jacobson et al., 1988).

El DQOL consta de 46 items, pero tras la validacion al castellano del autor Millan
(2002), se redujo a 43 items eliminando de esta forma tres preguntas que aumentaron la
fiabilidad del instrumento usado con un coeficiente de alfa de Cronbach del 0.90 y 0.91 para

pacientes con diabetes tipo 1 y 2 respectivamente.

Nuestro estudio se ha adaptado el cuestionario EsSDQOL a la realidad y necesidades de
nuestros sujetos, por ello se ha procedido a la eliminacion de 15 items de los 43 que lo forman.
Dicha adaptacién se efectud con el objetivo de recoger solo aquellos datos méas eficaces y
prevenir posibles malinterpretaciones de los resultados, ya que los items eliminados eran
aquellos relacionados con la preocupacion social/vocacional. Algunas de las preguntas

suprimidas fueron las siguientes:
¢ Con qué frecuencia le preocupa si se casara?
¢,Con qué frecuencia le preocupa si tendra hijos?
¢,Con qué frecuencia le preocupa si le sera denegado un seguro?

¢,Con qué frecuencia le preocupa si sera capaz de completar su educacién?

El cuestionario qued6 finalmente formado por 28 items divididos en tres bloques

diferentes:

- Satisfaccion: contiene 7 items sobre el grado de satisfaccion del tratamiento de la diabetes.

- Impacto: esta formado por 17 items sobre cual es la frecuencia del impacto que genera la
diabetes en diferentes ambitos de su vida diaria.

- Preocupacion relacionada con la diabetes: contiene las 4 ultimas preguntas del
cuestionario en relacion sobre la preocupacion de la persona si padecera alguna

complicacion derivada de la diabetes mellitus.
Fiabilidad del instrumento

Para la adaptacion del instrumento se procedio a la validez y fiabilidad a traves de la
prueba de consistencia interna de alfa de Cronbach. Atendiendo a George y Mallery (2003),

propusieron los siguientes valores para evaluar los coeficientes de alfa de Cronbach (tabla 5):
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Tabla s
Valores del coeficiente de alfa de Cronbach

Coeficiente alfa >.9 es excelente Coeficiente alfa >.6 es cuestionable
Coeficiente alfa >.8 es bueno Coeficiente alfa >.5 es pobre
Coeficiente alfa >.7 es aceptable Coeficiente alfa <.5 es inaceptable

Nota. Fuente: George y Mallery, 2003.

La prueba de fiabilidad realizada de alfa de Cronbach obtuvo un valor elevado y bastante
excelente, y en comparacion con el instrumento EsSDQOL previo se consiguieron unos valores

mayores (tabla 6).

Tabla 6
Fiabilidad del instrumento EsDQOL modificado en comparacidon con el previo
EsDQOL previo (43 items) EsDQOL modificado (28
items)
0.90 0.93

4. Variable actividad fisica y sedentarismo

Por ultimo, para cuantificar la variable de actividad fisica se utilizo el cuestionario
GPAQ (Global Physical Activity Questionnaire) (anexo 4) disefiado por la OMS para la
cuantificar el nivel de actividad fisica que realizaban en los diferentes paises (WHO, 2002).
Recopila informacion sobre la participacion en la actividad fisica en tres entornos o dominios,
asi como el comportamiento sedentario con un total de 16 items. Los dominios son actividad
en el trabajo, desplazarse a pie hacia y desde lugares, y por altimo las actividades recreativas,

ademas, mide el nivel de sedentarismo en su ultima pregunta del cuestionario.
3.3 FASES Y PROCEDIMIENTO DEL PROYECTO

Uno de los factores claves ha sido la temporalizacion de nuestra investigacion, ya que
ha sido importante para realizar todas las fases con éxito. Tras una exhaustiva bldsqueda
bibliografica, definimos los problemas a investigar, asi como su método de estudio a utilizar. A
continuacion, formulamos nuestros objetivos y trazamos nuestro disefio de investigacion

cuantitativo de tipo descriptivo-transversal.

Una vez realizado estos pasos, facilitamos los cuestionarios a la muestra seleccionada,
recogimos los datos que se analizaran a posterior en el programa SPSS para, finalmente realizar
el informe de los resultados de nuestra investigacion. Siguiendo a Hernandez Pina y Maquilon

Sanchez (2009), las fases del proceso de investigacion cuantitativa son las siguientes:

32



Figura 6. Fases del proceso de investigacion cuantitativa. Fuente: Adaptado de Hernandez Pina 'y
Magquilén Sanchez, 2009.

A continuacién, explicaremos el proceso del estudio, que comenz6 en el mes de
diciembre tras haber decidido el tema principal de nuestra investigacion. Asi, siguiendo a
Hernandez Pinay Maquilon Sanchez (2009), debemos diferenciar en una investigacion distintas
fases imprescindibles para su desarrollo, fases que han servido de guia en el proceso

cronoldgico del estudio.

Tabla 7
Proceso cronoldgico de la investigacion
Noviembre 2017 - junio 2018 Trabajo de documentacion
Enero 2018 Disefio de investigacion. Bibliografia
Febrero 2018 Disefio de instrumentos de recogida de informacion
Febrero - marzo 2018 Solicitud de colaboracidn a los sujetos. Marco tedrico
Marzo 2018 Metodologia
Marzo - abril 2018 Recogida de datos
Abril - mayo 2018 Transcripcién de los datos cuantitativos
Junio - julio 2018 Andlisis de datos
Agosto - septiembre 2018 Discusiones y conclusiones de la investigacion

3.4 SISTEMA DE CODIFICACION

Durante la investigacion se tuvo que codificar ciertos items de los cuestionarios para
facilitar la comprension y analisis de estos. Para el célculo de las puntuaciones, después de la

administracion de los cuestionarios, hay que realizar los siguientes pasos:
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Cuestionario SF-36

Homogenizacion de la direccion de las respuestas mediante la recodificacion de 10 de

los 36 items que lo requieren, con el fin de que todos los items sigan el gradiente de a
mayor puntuacion, mejor estado de salud.

Caélculo del sumatorio de los items que componen la escala (puntuacion cruda de la
escala).

Transformacidn lineal de las puntuaciones crudas para obtener puntuaciones en una

escala entre 0 y 100 (puntuaciones transformadas de la escala)

De esta manera, para cada dimension, los items son codificados, agregados y

transformados en una escala que tiene que tiene un recorrido desde O (el peor estado de salud

para esa dimensién) hasta 100 (el mejor estado de salud).

Cuestionario EsDQOL

1. Homogenizacion de la direccion de las respuestas mediante la recodificacion de los 28

items del cuestionario, con el fin de que todos los items sigan el gradiente de a mayor
puntuacion, mejor satisfaccion con el tratamiento de la diabetes.

Caélculo del sumatorio de los items que compone el cuestionario.

Tras realizar estos pasos, la puntuacion final tendra un recorrido desde 0 (baja

satisfaccion con el tratamiento) hasta 112 (buena satisfaccion con el tratamiento), el cual

indicara el grado de satisfaccidn del sujeto con su propio tratamiento.

Cuestionario GPAQ

Al siguiente cuestionario se le asign6 un cédigo a cada item para facilitar su localizacion

y poder calcular los mets consumidos en cada dominio (Ej. P1, P2, P3...).

1. Calculo de los mets-minuto gastados en cada dominio en la actividad fisica intensa. Para

calcular la actividad fisica a esta intensidad, ya sea en el tiempo libre o en el trabajo, se
debe utilizar la siguiente formula:

(P2xP3x8)y (P11 x P12 x 8)
Célculo de los mets-minuto gastados en cada dominio en la actividad fisica moderada.
Para calcular la actividad fisica a esta intensidad, ya sea en el tiempo libre o en el trabajo,

se debe utilizar la siguiente formula:
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(P5xP6x4)y (P8xP9x4)y (P14 x P15 x 4)

3. Finalmente se calculd los mets-minuto consumidos por cada persona en total al cabo de

una semana.
[(P2 x P3x 8) + (P5 X P6 X 4) + (P8 X P9 x 4) + (P11 X P12 x 8) + (P14 X P15x 4)]

Para facilitar y agilizar el proceso de recogida de datos se traslada los cuestionarios a un
formulario online de Google con el objetivo de poder recoger los datos de una manera méas
rapida y eficaz a una parte de la muestra EIl sistema de codificacion para los cuestionarios en
el Formulario Google fue de igual manera que la codificacion que se realizo en aquellos
utilizados por los participantes localizados en persona. Se enviaron los cuestionarios a todas las
personas adultas y mayores con diabetes que previamente habian aceptado colaborar y habian

firmado el consentimiento informado.
3.5 ANALISIS DE DATOS

Para nuestra investigacion se ha utilizado cuestionarios ya validados y adaptados. Se les
envio los cuestionarios a través de Google Formulario a los participantes que no se les pudo
localizar de forma directa, mientras que a los participantes que pudieron contactar con el
investigador se les proporciono el cuestionario en formato papel. EI Google formulario tiene la

opcion de traspasar los resultados al programa estadistico SPSS con mayor facilidad y rapidez.

Se realizd un andlisis de estadistica descriptiva de las variables de interés del estudio,
empleando las medidas de tendencia central: media y desviacién estandar, atendiendo a los

diferentes subgrupos de clasificacion.
Por otro lado, se realizé un analisis bivariado para:

e Examinar si existian diferencias de las variables de estudio entre los grupos, utilizando
las pruebas no parametricas de U de Mann Whitney o Kruskal-Wallis para variables
continuas, dependiendo del nimero de grupos muestrales a analizar.

e Observar la relacién entre las distintas variables de estudio (variables independientes y

dependientes), utilizando la prueba de correlacion no paramétrica de Spearman.

Finalmente, con las variables consideradas significativas a través del analisis, se realizo

las pruebas de rango de post hoc para observar que grupos interferian unos de otros.
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CAPITULO IV: RESULTADOS

Para realizar el andlisis de los resultados, primero se analizé la muestra atendiendo al

sexo, al tipo de diabetes y los rangos de edades de los participantes de la muestra.

Debido al reducido nimero de sujetos pertenecientes a la diabetes mellitus tipo MODY,
se excluyeron de la muestra al no ser representativa de la poblacion, pudiendo proporcionar

unos resultados erréneos y poco fiables.
4.1 DATOS SOCIODEMOGRAFICOS DE LA MUESTRA

En la tabla 7 se observa como la muestra estudiada fue formada por 66 personas adultas
(18-65 afos) y mayores de 65 afios. De ellos, el 34.8% fueron del sexo femenino y un 65.2 de
sexo masculino. El promedio de edad fue de 43 afios (Sd =18.795; minima 18; maxima 94). El
45.5% de la muestra mencionaron estar casado/a y el 43.9% se encontraban soltero/a. En cuanto
al tipo de diabetes, 53 participantes (80.3%) padecian diabetes tipo 1, 6 diabetes tipo 2 (9.1%)
y 7 diabetes LADA (10.6%). El 69.7% de la muestra poseian un tratamiento desde hace mas de
cinco afios. El 71.2% estaba en situacion de empleado o trabajando, el 15.2%
jubilado/pensionista y el 12.1% estudiantes. Por Gltimo, la mayor parte de los participantes
tenian estudios superiores (57.6%), mientras que el restante (27.3%) presentaban estudios de

grado medio (educacién secundaria).

36



Tabla 8

Datos sociodemogréficos de los sujetos con diabetes mellitus.

N (%)
Edad
18 a 29 afios 15 (22.7)
30 a 39 afios 16 (24.2)
40 a 49 afios 21 (31.8)
50 a 94 afios 14 (21.2)
Sexo
Femenino 23 (34.8)
Masculino 43 (65.2)
Total 66 (100)
Estado civil
Soltera/o 29 (43.9)
Casada/o 30 (45.5)
Viuda/o 5 (7.6)
Divorciada/o 2 3)
Tipo de diabetes
Tipo 1 53 (80.3)
Tipo 2 6 (9.1
Tipo LADA0 1.5 7 (10.6)
Tiempo con el tratamiento
Menos de 1 afio 4 (6.1)
Entre 1y 3 afios 7 (10.6)
Entre 3y 5 afios 9 (13.6)
Més de 5 afios 46 (69.7)
Situacion actual
Empleado 47 (71.2)
Jubilado/pensionista 10 (15.2)
Estudiante 8 (12.1)
Desempleado 1 (15
Nivel de estudios
Sin estudios 1 (1.5)
Educacion primaria 9 (13.6)
Educacion secundaria 18 (27.3)
Ensefianza universitaria 38 (57.6)

A continuacion, se estudié cada uno de los objetivos planteados en este trabajo de

investigacion.
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4.2 ANALISIS DE LA CALIDAD DE VIDA

Para la evaluacion de la calidad de vida de la muestra, se ha realizado el estudio

atendiendo al sexo, al tipo de diabetes y a los grupos de edades.

Tabla 9
Dimensiones del instrumento SF36 de la muestra total
(n=66) X Sd
Funcion fisica 86.06 27.15
Rol fisico 82.95 32.57
Dolor corporal 80.42 23.69
Salud general 69.12 20.79
Vitalidad 65.38 22.30
Funcidn social 84.28 21.29
Rol emocional 77.27 38.41
Salud mental 72.42 19.37
Total Calidad de Vida 77.23 17.78

En la tabla 9 se muestran los valores medios de cada dimension del cuestionario de
calidad de vida SF36 de la muestra total. La calidad de vida global fue de 77.23 sobre 100,
destacando la dimension de funcion fisica con un 86.06, un 69.12 en la dimension de salud
general y un 84.28 en la dimensién de funcion social.

Para una mayor facilidad, los propios autores del instrumento establecen la clasificacion

de dos grandes dimensiones las cuales los denomina componente fisico y componente mental.

Diversos articulos han actuado de esta manera en diferentes patologias (Gonzalez et al.,
2012; Vilagut et al., 2005) y en concreto en personas con diabetes (Nezu et al., 2014; Thomsen,
Bjork, y Cederlund, 2014). Ademéas se ha comprobado la confiabilidad de esta nueva
agrupacion en el estudio realizado en pacientes con insuficiencia renal crénica (Rodriguez,
Merino, y Castro, 2009).

Las dimensiones pertenecientes al componente fisico son: funcion fisica, rol fisico, dolor
corporal y salud general, mientras que el componente psicologico/mental esta formado por las

dimensiones de vitalidad, funcion social, rol emocional y salud mental.

Tabla 10

Componente fisico y mental del instrumento SF-36 de la muestra total
N X Sd

Componente Fisico 66 79.64 18.06

Componente Mental 66 74.84 21.09
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La tabla 10 muestra que la media del componente fisico fue de 79.6 (Sd +18.06),
mientras que el componente mental obtuvo una media del 74.8 (Sd £21.09).

Estudio de la calidad de vida atendiendo al sexo

A continuacion, se estudian ambos componentes atendiendo al sexo de los participantes

de nuestro estudio.

Tabla 11
Componente fisico y mental del instrumento SF-36 atendiendo al sexo
C. FisIcO C. MENTAL Total
N X Sd X Sd X Sd
Femenino 23 7349 2121 6769 2069 7059 1857
Masculino 43 8293 1541 7866 2052 80.80 16.48
p valor 0.063 0.024* 0.012*

Nota: Valor de p a través de la prueba no paramétrica de U Mann-Whitney.

En la tabla 11 se muestra la media para el sexo femenino del componente fisico, siendo
de 73.49 (Sd £21.21), mientras que el componente mental obtuvo una media del 67.69 (Sd
+20.69), por lo tanto, la percepcion de la calidad de vida global es de 70.59 (Sd +18.57). Sin
embargo, para el sexo masculino en el componente fisico obtuvo una media del 82.9 (Sd
+15.41), y en el componente mental tuvieron una media de 78.66 (Sd £20.52), con lo que obtuvo
una puntuacion global de la percepcion de la calidad de vida de 80.80 (Sd £16.48). Con el
objetivo de profundizar en las diferencias que la percepcién de la calidad de vida puede tener
en funcion del sexo se realizaron analisis de comparacion de medias independientes con el
estadistico U Mann-Whitney. Como se puede comprobar en la tabla 11 se encontraron
diferencias estadisticamente significativas para el componente mental (p = 0.024) y para la

calificacion global (p = 0.012).
Estudio de la calidad de vida atendiendo al tipo de diabetes

Del mismo modo que el apartado anterior, se estudian ambos componentes atendiendo

esta vez al tipo de diabetes que presentan los participantes:

Tabla 12
Componente fisico y mental del instrumento SF-36 atendiendo al tipo de diabetes
C. FisIico C. MENTAL Total
N X Sd X Sd X Sd
DM1 53 8242 1641 7520 21.17 7882 17.01
DM2 6 7095 2326 75.83 2391 7340 22.23
DM LADAO015 7 6596 19.60 71.22 20.94 6859 19.59
p valor 0.014* 0.656 0.231

Nota: Valor de p a través de la prueba no paramétrica de Kruskal Wallis.
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En la tabla 12, se observan los resultados del instrumento SF-36 atendiendo a los
diferentes tipos de diabetes. Por un lado, en el componente fisico obtuvieron una media de 82.42
(Sd +16.41) en el subgrupo de participantes con DM1, y un 65.96 (Sd +19.60) en los
participantes con DM LADA o 1.5. Por otro lado, en el componente mental no hubo gran
diferencia significativa obteniendo aproximadamente una puntuacion de 75 en los grupos de
DM1y DM2.

Debido a que la variable, en este caso tipo de diabetes, esta compuesta por tres grupos
de los cuales dos son muy reducidos y, a que no cumplen ciertas condiciones como la
homogeneidad de varianzas a través de la prueba de Levene (fisico p = 0.608 y el mental p =
0.787), se ha utilizado la prueba no paramétrica de Kruskal Wallis.

Tras la prueba, se observo que si existe un efecto estadisticamente significativo en el
componente fisico de la calidad de vida de las personas de nuestro estudio atendiendo al tipo
de diabetes (p < 0.05). Sin embargo, no existe un efecto estadisticamente significativo en el

componente mental, ni en la calificacion global (p > 0.05).

Una vez que se ha determinado que existe diferencia significativa entre las medias para
el componente fisico, se procedio a realizar las pruebas de rango post hoc de Bonferroni que
permite determinar qué medias difieren entre los tres grupos de diabetes. Se observd las
comparaciones multiples que indican que si existen diferencias estadisticamente significativas
en el componente fisico de la calidad de vida entre los grupos de diabetes tipo 1y LADA 0 1.5
(p = 0.034), pero no existen diferencias significativas entre los grupos de diabetes tipo 1 y tipo
2 (p = 0.240) y entre los grupos de diabetes tipo 2 y LADA 0 1.5 (p = 1.000).

Estudio de la calidad de vida atendiendo al rango de edades

Tabla 13
Componente fisico y mental del instrumento SF-36 atendiendo a los grupos de edades
C. FisIco C. MENTAL Total
N X Sd X Sd X Sd
18-29 afios 15 8526 1619 73.76 19.78 79.52 16.39
30-39 afios 16 8282 1841 8277 1621 8280 15.76
40-49 afios 21 78.92 1824 7133 26.30 7513 20.89
50-94 afios 14 7103 1776 7217 1810 7161 15.75
p valor 0.013* 0.269 0.108

Nota: Valor de p a través de la prueba no paramétrica de Kruskal Wallis.

En la tabla 13 se observan los valores medios de cada componente del cuestionario de
calidad de vida SF36 atendiendo a los grupos de edades de los participantes de la muestra. En
el componente fisico, se destaca la media del grupo de entre 18 y 29 afios de 85.26 (Sd £16.19),
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en comparacion con el grupo de entre 50 y 94 afios de 71.03 (Sd +17.76). En cuanto al
componente mental, existe una aproximacion de los valores excepto el grupo de entre 30 y 39
afios, el cual obtiene un valor mayor de 82.77 (Sd £16.21). En la puntuacion global de la
percepcion de la calidad de vida el grupo de entre 30 y 39 afios es el que mejor percepcion
posee con un 82.80 (Sd +15.76).

Del mismo modo que el apartado anterior, debido a que la variable en este caso cohortes
de edades estd compuesta por cuatro grupos, al numero reducido de los mismos, y a que no
cumplen ciertas condiciones como la homogeneidad de varianzas a través de la prueba de
Levene (fisico p = 0.206 y el mental p = 0.216), se ha utilizado la prueba no paramétrica de
Kruskal Wallis.

Después de la prueba, se observo que si existe un efecto estadisticamente significativo
en el componente fisico de la calidad de vida de las personas de nuestro estudio atendiendo al
rango de edades (p < 0.05). Sin embargo, no existe un efecto estadisticamente significativo en
el componente mental, ni en la calificacion global (p > 0.05).

Determinada la significatividad entre las medias para el componente fisico atendiendo
al rango de edad, se procedié a realizar las pruebas de rango post hoc de Bonferroni para
verificar que grupos interfieren unos a otros. Se observd que si existen diferencias
estadisticamente significativas en el componente fisico de la calidad de vida entre los grupos
de 50-94 afios y 30-39 afios (p = 0.036), y también entre los grupos de 50-94 afios y 18-29 afios

(p = 0.018), pero no existen diferencias significativas entre los demas grupos de comparacion.

A modo de resumen sobre los resultados del cuestionario SF36 de calidad de vida, se
observa que existe diferencia en el componente fisico en cuanto al sexo femenino con una
puntuacion de 73.49 y para el sexo masculino de 82.93. Ademas del sexo, existe diferencia
atendiendo al tipo de diabetes en el componente fisico, donde los sujetos con diabetes tipo 1
presentan una media de 82.42, los de tipo 2 de 70.95 y los participantes que presentan diabetes
LADA o0 1.5 del 65.96 sobre un total de 100.
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4.3 ANALISIS DE LA SATISFACCION CON EL TRATAMIENTO

Al igual que el apartado anterior, para la evaluacion de la satisfaccion con el tratamiento
de la diabetes, se presentaran los resultados atendiendo al sexo, al tipo de diabetes y a los rangos

de edades. Para una mejor comprension de los resultados

Tabla 14

Resultados del instrumento EsSDQOL sobre la satisfaccion con el tratamiento de la diabetes
N X Sd

Sexo

Femenino 23 75.39 21.733
Masculino 43 82.84 16.301

Tipo de diabetes
DM1 53 78.79 18.733
DM2 6 93.50 14.931
DM LADAo0l1l5 7 79.86 17.573

Rango de edades
18-29 aflos 15  80.87 16.801
30-39 afios 16 81.88 21.194
40-49 afios 21 74.05 18.845
50-94 afios 14 87.00 15.432
Muestra total 66 80.24 18.556

Nota: El nuevo instrumento adaptado ESDQOL tiene una puntuacion de 0 (baja satisfaccion) a 112 (alta
satisfaccion).

Observando la tabla 14 que muestra la satisfaccion de las personas con diabetes en
cuanto a su tratamiento, podemos decir que la muestra total obtiene una puntuacién media de
80.24. Atendiendo al sexo, el femenino obtiene una puntuacion media de 75.39 y el masculino
de 82.84, y en cuanto al tipo de diabetes, el tipo 1 obtiene una media de 78.79, el tipo 2 de 93.50
y el tipo LADA o0 1.5 de 79.86 sobre un total de 112.

Respecto a los grupos de edades, los de 18-29 afios y los de 30-39 afios tienen una
puntuacion media parecida de aproximadamente 80, el grupo de 40-49 afios su media desciende

a 74.05y el grupo de 50-94 arios asciende a 87.00.

A continuacion, se pasara a estudiar la satisfaccion con el tratamiento de la diabetes

atendiendo al sexo, al tipo de diabetes y al rango de edades.
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Estudio de la satisfaccion con el tratamiento atendiendo al sexo

Al igual que el analisis realizado anteriormente, y tras comprobar que no cumple ciertas
condiciones como la homogeneidad de varianzas, se utilizé una prueba no paramétrica (prueba
de U Mann-Whitney).

Tabla 15
Satisfaccion con el tratamiento atendiendo al sexo.
EsDQOL
N X Sd
Femenino 23 7539 21.73
Masculino 43 8284 16.30
p valor 0.192

Nota: Valor de p a través de la prueba no paramétrica de U Mann-Whitney.

Tras la prueba realizada se observa en la tabla 15 que, respecto a la comparacion de
medias no paramétrica entre mujeres y hombres, los resultados no mostraron diferencias
estadisticamente significativas entre ambos grupos (p = 0.192), por lo que ambos grupos no

presentan diferencias respecto a su satisfaccion con el tratamiento.

Estudio de la satisfaccion con el tratamiento atendiendo al tipo de diabetes

Tabla 16
Satisfaccion con el tratamiento atendiendo al tipo de diabetes.
EsDQOL
N X Sd

DM1 53 78.79  18.77

DM2 6 9350 14.39

DM LADA 015 7 79.86 1757

p valor 0.161

Nota: Valor de p a través de la prueba no paramétrica de Kruskal Wallis.

Segun los resultados observados en la tabla 16 no se observa un efecto estadisticamente
significativo en la satisfaccion con el tratamiento de la diabetes de las personas de nuestra
muestra atendiendo al tipo de diabetes (p = 0.161), por lo que los tres grupos no presentan

diferencias respecto a la satisfaccion con el tratamiento.
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Estudio de la satisfaccion con el tratamiento atendiendo al rango de edad

Tabla 17
Satisfaccion con el tratamiento atendiendo al rango de edad
EsDQOL
N X Sd

18-29 afios 15 80.87 16.80

30-39 afios 16 8188 21.19

40-49 afios 21 7405 18.84

50-94 afios 14 87.00 1543

p valor 0.225

Nota: Valor de p a través de la prueba no paramétrica de Kruskal Wallis.

En la comparacion de medias no paramétrica para los distintos grupos de edades de la
tabla 17, se advierte que los resultados no muestran diferencias estadisticamente significativas
entre los distintos grupos de edades (p = 0.225), por lo que la satisfaccidn con el tratamiento no

presenta diferencias en los distintos grupos.
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4.4 ANALISIS DE LA ACTIVIDAD FISICA Y SEDENTARISMO

El andlisis de la actividad fisica y el sedentarismo se hara de igual manera que los
apartados anteriores, analizando los diferentes grupos muestrales del estudio (sexo, tipo de

diabetes y rango de edades).

Tabla 18
Resultados del instrumento GPAQ de la muestra total.
X Sd

Mets en AF intensa en el trabajo 941.82 2785.626
Mets en AF moderada en el trabajo 826.36 1474.014
Mets en desplazamiento 1495.45 2137.895
Mets en AF intensa en el tiempo libre 2310.91 2279.884
Mets en AF moderada en el tiempo libre 750.00 1034.115
Mets totales en AF” 6324.25 6649.659
Sedentarismo (horas/dia) 6.41 5.522

* Sumatorio de las medias de los mets-minuto/semana en cada dominio.
Nota: *AF=Actividad Fisica; (n=66)

A continuacion, en la tabla 18 se muestra el analisis de la actividad fisica en sus tres
dominios (en el trabajo, en el desplazamiento y en el tiempo libre). Dependiendo de la
intensidad del ejercicio, podemos considerar que los Mets consumidos al realizar una actividad

fisica moderada es de 4 y si la actividad es intensa sera de 8 mets.

Los resultados obtenidos dan una media de 941.82 mets para la actividad fisica intensa
en el trabajo (AFIT), de 826.36 para la actividad fisica moderada en el trabajo (AFMT). En
desplazamiento obtienen una media de 1495.45 mets, mientras que para la actividad fisica
intensa en el tiempo libre (AFIL) alcanzan una media de 2310.91 mets y para la actividad fisica
moderada en el tiempo libre (AFML) de 750.00 mets.

Es légico pensar que la cantidad de mets totales a la semana es la suma de todos los
mets consumidos en las distintas actividades fisicas, por lo que para un estudio mas exhaustivo
del mismo se han sumado las medias de cada dominio para obtener el total de mets a la semana,

dando como resultado 6324.25 mets-minuto por semana.

En lo referente al sedentarismo, el instrumento mide la cantidad de horas que una

persona permanece en posicion sedentaria en un dia. La media obtenida es de 6.41 horas/dia.
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Estudio de la actividad fisica y sedentarismo atendiendo al sexo.

Tabla 19
Resultados del instrumento GPAQ atendiendo al sexo.
X Sd
Mets en AF intensa en el trabajo
Femenino 480.00 1847.731
Masculino 1188.84 3168.828
Mets en AF moderada en el trabajo
Femenino 761.74 993.248
Masculino 860.93 1685.902
Mets en desplazamiento
Femenino 1434.78 2737.791
Masculino 1527.91 1773.198
Mets en AF intensa en el tiempo libre
Femenino 1450.43 2205.851
Masculino 2771.16 2207.542
Mets en AF moderada en el tiempo libre
Femenino 521.74 674.575
Masculino 872.09 1171.691
Mets totales en AF”
Femenino 4648.70 5606.998
Masculino 7220.93 7043.026
Sedentarismo (horas/dia)
Femenino 6.35 3.472
Masculino 6.44 6.393

*Los datos presentados se muestran como media de los mets-minuto/semana.
Nota: *AF: Actividad Fisica; n (femenino 23, masculino 43)

A continuacion, se muestra el analisis de la actividad fisica en sus tres dominios (en el
trabajo, en el desplazamiento y en el tiempo libre), pero esta vez se atenderan los resultados al

sexo de los participantes de la muestra.

Como se observa en la tabla 19 los participantes masculinos presentaron una mayor
actividad fisica que las participantes femeninas en cualquier dominio. Los hombres obtuvieron
una media de 7220.93 mets-minuto/semana frente a las mujeres donde se observa una media de

4648.70 mets-minuto/semana.

Destacando algun resultado relevante, la actividad fisica intensa en el trabajo en el sexo
femenino tiene una media de 480 mets-minuto/semana frente a los 1188.84 mets-

minuto/semana frente al sexo masculino.

En cuanto al sedentarismo, hombres y mujeres obtienen similares resultados (6.35

horas/dia para las mujeres y 6.44 horas/dia para los hombres).
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Tabla 20
Nivel de actividad fisica total y sedentarismo (GPAQ) atendiendo al sexo

Nivel total de AF Sedentarismo

(Mets) (Horas/dia)
N X Sd X Sd
Femenino 23 4648.70  5606.99 6.35 6.39
Masculino 43 7220.93 7043.03 6.44 3.47
p valor 0.020* 0.408

Nota: Valor de p a través de la prueba no paramétrica de U Mann-Whitney.

Al no cumplir ciertas condiciones necesarias para poder efectuar una prueba

paramétrica, hemos decidido realizar su correspondiente no paramétrico (U Mann-Whitney),

donde se observa en la tabla 20 que si existen diferencias significativas en los mets totales entre
el sexo femenino (x= 4648.70; Sd= 5606.998) y masculino (x= 7220.93; Sd= 7043.026) con un

valor p = 0.020.

En cuanto al sedentarismo, podemos decir que no existen diferencias significativas en

las horas que permanecen sentados entre el sexo femenino (x= 6.35; Sd= 6.393) y el masculino

(x=6.44; Sd= 3.472) con un valor p = 0.408.
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Estudio de la actividad fisica y sedentarismo atendiendo al tipo de diabetes

Tabla 21
Resultados del cuestionario GPAQ de actividad fisica y sedentarismo por tipo de diabetes.
X Sd
Mets en AF intensa en el trabajo
DM1 1172.83 3069.771
DM2 0.00 0.00
DM LADA 0 1.5 0.00 0.00
Mets en AF moderada en el trabajo
DM1 847.92 1623.417
DM2 880.00 512.874
DM LADA 015 617.14 647.809
Mets en desplazamiento
DM1 1691.32 2328.286
DM2 590.00 639.969
DM LADA015 788.57 671.204
Mets en AF intensa en el tiempo libre
DM1 2687.55 2307.927
DM2 1000.00 1594.992
DM LADA 015 582.86 1253.658
Mets en AF moderada en el tiempo libre
DM1 837.74 1116.682
DM2 500.00 559.857
DM LADA 0 1.5 300.00 387.298
Mets totales en AF”
DM1 7237.36 7086.297
DM2 2970.00 2172.547
DM LADA 015 2288.57 1508.547
Sedentarismo (horas/dia)
DM1 6.08 5.837
DM2 8.00 4.427
DM LADA 015 7.57 3.690

*Los datos presentados se muestran como media de los mets-minuto/semana.
Nota: *AF: Actividad Fisica; n (DM1: 53; DM2: 6; DM LADA 0 1.5: 7)

En la tabla 21 se observa como el grupo de participantes con diabetes tipo 1, presenta
una media bastante superior (Xom1=7237.36) al resto de grupos (Xom2=2970; X_apa=2288.57).
Esto puede ser debido a que los grupos con diabetes tipo 2 y tipo LADA son muy reducidos.

Por ello, se realizara la prueba no paramétrica de Kruskal Wallis.
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Tabla 22
Nivel de actividad fisica total y sedentarismo (GPAQ) atendiendo al tipo de diabetes.
Nivel total de AF  Sedentarismo

(Mets) (Horas/dia)
N X Sd X Sd
DM1 53 7237.36 7086.30 6.08 5.84
DM2 6 2970.00 217255 8.00 4.43
DM LADA 015 7 2288.57 150855 7.57  3.69
p valor 0.011* 0.118

Nota: Valor de p a través de la prueba no paramétrica de Kruskal Wallis.

La tabla 22 contiene la prueba no paramétrica de Kruskal Wallis, donde se advierte que
para el nivel de actividad fisica total existe una diferencia estadisticamente significativa (p =
0.011) entre las medias de cada grupo de los distintos tipos de diabetes. Sin embargo, para el
sedentarismo no existe un efecto estadisticamente significativo entre dichas medias (p = 0.118)

por lo que se puede aceptar que las medias de nuestros grupos son similares.

Tras comprobar que existe diferencia significativa en las medias del nivel de actividad
fisica total, se realizd la prueba de post hoc donde de observé que existe diferencias entre los
grupos de diabetes tipo 1 y tipo LADA (p = 0.027). Sin embargo, no existe diferencia entre los
grupos de diabetes tipo 1 y tipo 2 (p = 0.230), ni entre el tipo 2 y tipo LADA (p = 1.000).
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Estudio de la actividad fisica y sedentarismo atendiendo al rango de edad

Tabla 23
Resultados del cuestionario GPAQ de actividad fisica y sedentarismo por rango de edades.
X Sd
Mets en AF intensa en el trabajo
18-29 afios 256.00 699.518
30-39 afios 1515.00 3849.706
40-49 afios 1394.29 3407.340
50-94 afios 342.86 1282.854
Mets en AF moderada en el trabajo
18-29 afios 476.00 1011.257
30-39 afios 1177.50 2031.851
40-49 afios 760.00 1558.769
50-94 afios 900.00 976.871
Mets en desplazamiento
18-29 afios 2332.00 3312.123
30-39 afios 1691.25 1572.446
40-49 afios 1411.43 1972.862
50-94 afios 501.43 517.536
Mets en AF intensa en el tiempo libre
18-29 afios 2312.00 2050.293
30-39 afios 3120.00 2366.161
40-49 afios 2834.29 2459.993
50-94 afios 600.00 1136.472
Mets en AF moderada en el tiempo libre
18-29 afios 600.00 620.230
30-39 afios 1057.50 1361.330
40-49 afios 805.71 1240.212
50-94 afios 475.71 446.813
Mets totales en AF”
18-29 afios 5976.00 3902.821
30-39 afios 8561.25 8110.370
40-49 afios 7205.71 8076.051
50-94 afios 2820.00 2769.015
Sedentarismo
18-29 afios 6.00 3.071
30-39 afios 5.88 6.869
40-49 afios 6.43 6.607
50-94 afios 7.43 4.363

*Los datos presentados se muestran como media de los mets-minuto/semana.
Nota: *AF: Actividad Fisica; n (18-29 afios: 15; 30-39 afios: 16; 40-49 afios: 21; 50-94 afios: 14)

La tabla 23 muestra los resultados obtenidos para cada grupo de edad. Cabe destacar
que la AF total es superior en los grupos de 30-39 afios (X30-39=8561.25 mets) y de 40-49 afios

(X40-49=7205.71 mets) comparandolo con el grupo de 50-94 afios (Xs0-04=2820 mets).

En lo referente al sedentarismo, los resultados muestran que las medias son bastantes
similares, si acaso destacar el grupo de mayor edad con una media algo superior (Xs0-94=7.43
horas/dia).
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Tabla 24

Nivel de actividad fisica total y sedentarismo (GPAQ) atendiendo al rango de edades.

Nivel total de AF

Sedentarismo

N (Mets) (Horas/dia)
X Sd X Sd
18-29 afios 15 5976.00 3902.82  6.00 3.07
30-39 afios 16 856125 8110.37 5.88 6.87
40-49 afos 21 7205.71 8076.05 6.43 6.61
50-94 afios 14 2820.00 2769.02  7.43 4.36
0.015* 0.348

Nota: Valor de p a través de la prueba no paramétrica de Kruskal Wallis.

Al realizar la prueba no paramétrica de Kruskal Wallis para la actividad fisica, queda

justificada las diferencias de medias que observamos en la tabla 24. El resultado del p valor es

de 0.015 por lo que no se pueden tomar esas medias como similares. Por el contrario, en el

sedentarismo no existen diferencias estadisticamente significativas ya que el p > 0.05 (p =

0.348). Las pruebas de post hoc determinaron que solo existen diferencias en las medias del

nivel de actividad fisica total entre los grupos de 50-94 afios y 30-39 afios (p = 0.016).
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4.5 CORRELACION ENTRE ACTIVIDAD FISICA Y CALIDAD DE VIDA

En este punto se estudiara si existe correlacion entre la actividad fisica y la calidad de
vida. En primer lugar, estudiaremos esta relacion con la muestra en general, para después, hacer
el mismo proceso atendiendo a todos los grupos que hemos establecido en los objetivos

anteriores.

Correlacion entre la actividad fisica y calidad de vida en la muestra

Tabla 25
Resultados obtenidos en las correlaciones actividad fisica - calidad de vida y sedentarismo - calidad de vida.
Cv. Cv.
Componente Componente

Mental Fisico

Actividad Rho -0.009 0.159

Fisica P 0.941 0.202

Sedentarismo  Rho -0.012 -0.045

P 0.926 0.718

N= 66

Nota: Prueba de correlacién lineal simple con el coeficiente de Spearman.

En la tabla de resultados 25, se observa que las variables actividad fisica y componente
mental no tienen relacion entre si, ya que el valor de p es mayor que 0.05 (p = 0.941). Ademas,
si nos fijamos en el resultado del coeficiente de correlacion de Spearman, este nos da que la
correlacion es muy débil (Rho = -0.009). De igual manera ocurre con las variables actividad
fisica y componente fisico, donde muestran también que no existe relacion entre dichas
variables (p = 0.202; Rho = 0.159).

En cuanto al sedentarismo, se observa que tampoco existe relacion con la calidad de

vida en ambos componentes (P mentat = 0.926, P fisico = 0.718).
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Correlacion entre la actividad fisica y calidad de vida atendiendo al sexo.

Tabla 26
Resultados obtenidos en las correlaciones actividad fisica - calidad de vida y sedentarismo - calidad de vida
atendiendo al sexo.

Cv. CV.
Componente  Componente
Mental Fisico
Masculino  Rho -0.103 0.005
Actividad N =43 p 0.513 0.977
Fisica Femenino  Rho -0.059 0.222
N=23 p 0.788 0.309
Sedentarismo  Masculino  Rho 0.096 0.174
N =43 P 0.539 0.264
Femenino  Rho -0.226 -0.477
N=23 p 0.299 0.021*

Nota: Prueba de correlacion lineal simple con el coeficiente de Spearman.

Al igual que la tabla anterior, se ha realizado el mismo proceso estadistico, obteniendo
como resultado la no relacién entre dichas variables para ambos sexos. En el caso del sexo
masculino, obtuvieron un valor de p mayor que 0.05 (p mentar = 0.513, p fisico = 0.977), por lo que
no existe relacion entre actividad fisica y calidad de vida para el sexo masculino. El coeficiente
de correlacion de Spearman muestra que la relacion entre dichas variables es también débil para

ambos componentes (Rho menta = -0.103; Rho fisico = 0.005).

En el sexo femenino, muestra que no existe relacion entre las variables actividad fisica
y calidad de vida, donde el valor de p es mayor que 0.05 para ambos componentes (P mental =
0.788, p fisico = 0.309) y un coeficiente de correlacion de Spearman débil (Rho menta = -0.059;
Rho fisico = 0.222).

En el sedentarismo, se aprecia que no existe relacion con la variable calidad de vida,
excepto para el sexo femenino, donde si existe relacion entre el sedentarismo y la calidad de
vida en su componente fisico (p = 0.021). Esa relacion es moderada y negativa (Rho = -0.477).
Para el sexo masculino, en ambos componentes y para el sexo femenino en el componente

mental, no existe correlacion.
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Correlacion entre la actividad fisica y calidad de vida atendiendo al tipo de diabetes.

Tabla 27
Resultados obtenidos en las correlaciones actividad fisica - calidad de vida y sedentarismo - calidad de vida
atendiendo al tipo de diabetes.

CvV. CV.
Componente  Componente
Mental Fisico
DM1 Rho 0.065 0.017
N =53 p 0.663 0.902
Actividad DM2 Rho 0.486 0.841
Fisica N=6 p 0.329 0.036*
DM LADA Rho 0.536 0.536
N=7 p 0.215 0.215
DM1 Rho -0.019 0.107
N =53 p 0.891 0.447
Sedentarismo DM2 Rho 0.609 -0.132
N=6 p 0.200 0.803
DM LADA Rho -0.342 -0.324
N=7 p 0.452 0.478

Nota: Prueba de correlacién lineal simple con el coeficiente de Spearman.

Como se observa en la tabla 27, no existen relaciones entre las variables actividad fisica
y calidad de vida en sus dos componentes atendiendo al tipo de diabetes, excepto en el grupo
de diabéticos de tipo 2, donde si se observa una relacion positiva entre la actividad fisica y la

calidad de vida solo en su componente fisico (p = 0.036; Rho = 0.841).

Correlacion entre la actividad fisica y calidad de vida atendiendo al rango de edad.

Tabla 28
Resultados obtenidos en las correlaciones actividad fisica - calidad de vida y sedentarismo - calidad de vida
atendiendo al rango de edad.

Cv. Cv.
Componente  Componente
Mental Fisico
18-29 afios  Rho 0.132 0.050
N =15 p 0.639 0.860
30-39 afios  Rho 0.259 0.033
Actividad N=16 p 0.332 0.905
Fisica 40-49 afios  Rho 0.100 0.032
N =21 p 0.666 0.889
50-94 afios  Rho 0.073 0.326
N=14 p 0.805 0.225
18-29 afios  Rho -0.247 -0.578
N =15 p 0.376 0.024*
30-39aflos  Rho 0.175 0.331
Sedentarismo N =16 D 0517 0.211
40-49 afios  Rho -0.028 0.161
N=21 p 0.903 0.487
50-94 afios  Rho 0.145 -0.078
N=14 p 0.621 0.791

Nota: Prueba de correlacion lineal simple con el coeficiente de Spearman.
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Al igual que los resultados anteriores, la tabla 28 muestra que no hay relacion entre las
variables de actividad fisica y calidad de vida en ambos componentes atendiendo al rango de

edad de los participantes de nuestro estudio.

Sin embargo, se observa que si existe una relacion entre el sedentarismo y la calidad de
vida en el componente fisico en el grupo de edad mas joven (18-29 afios) con un valor de p <
0.05 (p = 0.024; Rho = -0.578).
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4.6 CORRELACION ENTRE ACTIVIDAD FIiSICA Y SATISFACCION CON EL
TRATAMIENTO DE LA DIABETES

En el quinto objetivo de este proyecto, se analizard la relacion existente entre la
actividad fisica y la satisfaccion con el tratamiento, y a la misma vez, analizaremos también la

correlacion entre el sedentarismo y la satisfaccion con el tratamiento de la diabetes mellitus.

En primer lugar, estudiaremos estas correlaciones en la muestra en general, para después

estudiarlas atendiendo a los grupos objeto de estudio (sexo, tipo de diabetes y rango de edades).

Correlacion entre la actividad fisica y satisfaccion con el tratamiento en la muestra

Tabla 29
Resultados obtenidos en la correlacidn entre actividad fisica y satisfaccion con el tratamiento.
Actividad Fisica Sedentarismo
Satisfaccion con  Rho 0.044 0.025
el tratamiento p 0.723 0.845
N= 66

Nota: Prueba de correlacién lineal simple con el coeficiente de Spearman.

Los resultados de la tabla 29 indican la poca relacién entre la satisfaccion con el
tratamiento con la actividad fisica y con el sedentarismo. En ambos casos, el p valor es mayor
de 0.05 (p = 0.723 para la actividad fisica, y p = 0.845 para el sedentarismo). También, es
observable esa poca relacion en los valores de los coeficientes de Spearman (Rho = 0.044 para
la actividad fisica, y Rho = 0.025 para el sedentarismo), lo que indica que la correlacién es muy
débil y positiva.

Correlacion entre la actividad fisica y satisfaccidn con el tratamiento atendiendo al sexo

Tabla 30
Resultados obtenidos en la correlacién entre actividad fisica y satisfaccion con el tratamiento atendiendo al sexo.

Actividad Fisica Sedentarismo

Masculino  Rho 0.009 0.080

Satisfacc:ic')n N =43 p 0.952 0.610
cone _

tratamiento Femienlno Rho 0.006 0.025

N =23 p 0.977 0.910

Nota: Prueba de correlacion lineal simple con el coeficiente de Spearman.

Atendiendo al sexo, se observa en la tabla 30 que tampoco existe relacion entre las
variables de satisfaccion con el tratamiento y actividad fisica y sedentarismo en ambos sexos.

En el masculino, el valor de p supera el 0.05 (p = 0.952 para la actividad fisica, y p = 0.610 para
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el sedentarismo), y para el sexo femenino, el valor de p también es superior a 0.05 (p = 0.977

para la actividad fisica, y p = 0.910 para el sedentarismo).

Correlacion entre la actividad fisica y satisfaccion con el tratamiento atendiendo al tipo de

Resultados obtenidos en la correlacién entre actividad fisica y satisfaccion con el tratamiento atendiendo al tipo

Actividad Fisica

Sedentarismo

diabetes
Tabla 31
de diabetes.
DM1 Rho
N =53 P
Satisfaccion —DMZ  Rho
con el N=6
tratamiento - p
DM LADA Rho
N=7 D

0.206

0.138

-0.486
0.329

-0.786
0.036*

-0.045
0.748
0.232
0.658
0.306
0.504

Nota: Prueba de correlacion lineal simple con el coeficiente de Spearman.

En cuanto al tipo de diabetes, se observa en la tabla 31 que no existe relacion entre las

variables de satisfaccion con el tratamiento y actividad fisica y sedentarismo atendiendo al tipo

de diabetes, excepto en el grupo de diabetes tipo LADA donde si existe relacion entre la variable

de actividad fisica y satisfaccion con el tratamiento (p = 0.036; Rho = -0.786).

Correlacion entre la actividad fisica y satisfaccion con el tratamiento atendiendo al rango de

edad

Tabla 32

Resultados obtenidos en la correlacidon entre actividad fisica y satisfaccion con el tratamiento atendiendo al rango

de edad.

Actividad Fisica

Sedentarismo

18-29 afios  Rho
N =15 p

. . 30-39 afios  Rho
Satisfaccion N =16

con el .
tratamiento  40-49 afios  Rho
N =21 D
© 50-94afios  Rho
N=14 P

0.157
0.576
0.352
0.181
0.045
0.847
-0.506
0.065

-0.457
0.087
0.199
0.460
-0.135
0.579
0.368
0.190

Nota: Prueba de correlacion lineal simple con el coeficiente de Spearman.

Atendiendo al rango de edad, se observa en la tabla 32 que no existe relacién entre las

variables de actividad fisica/sedentarismo y satisfaccion con el tratamiento atendiendo al rango

de edad.
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4.7 CORRELACION ENTRE SATISFACCION CON EL TRATAMIENTO DE LA
DIABETES Y LA CALIDAD DE VIDA ATENDIENDO A LA ACTIVIDAD FISICA
REALIZADA

Para finalizar, el Gltimo apartado de los resultados de nuestro proyecto trata de analizar
la relacion que existe entre las variables de satisfaccion con el tratamiento y la calidad de vida
en ambos componentes (mental y fisico). Para ello, se han clasificado a los participantes de la
investigacion en tres grupos diferentes atendiendo al nivel de actividad fisica o gasto de energia

(mets).
Los tres grupos quedan definidos de la siguiente manera:

e Grupo de actividad fisica baja: este grupo lo forma aquellos participantes que al cabo

de una semana no superan los 3000 mets.

e Grupo de actividad fisica media: formado por aquellos participantes que al cabo de una
semana gastan entre 3000 y 6000 mets.

e Grupo de actividad fisica alta: formado por aquellos participantes que al cabo de una

semana superan los 6000 mets.

Tabla 33
Resultados obtenidos en la correlacion entre calidad de vida y satisfaccion con el tratamiento para los grupos de
distinta actividad fisica.

CV. CV.
Componente Componente
Mental Fisico
AF BAJA < 3000 Rho 0.384 0.064
o (N=26) p 0.053 0.758
Satisfaccion ~ AF MEDIA 3000-6000  Rho 0.612 0.553
con el (N=17) p 0.000%* 0.021*
tratamiento AFALTA>6000  Rho 0.785 0.602
(N=23) p 0.000** 0.002**

Nota: Prueba de correlacion lineal simple con el coeficiente de Spearman.

Esta tabla 33 nos muestra unos resultados sorprendentes.

En el grupo cuya actividad fisica es baja los resultados del p valor son mayores de 0.05
(P mentat = 0.053, y p fisico = 0.758), por lo que no habria correlacion entre la satisfaccion con el

tratamiento y la calidad de vida para este grupo.

Por el contrario, en el grupo de actividad fisica media, si existe relacion entre la
satisfaccion con el tratamiento y la calidad de vida en sus dos componentes, obteniendo una

significancia alta (p menta = 0.009, y p fisico = 0.021). También, en el grupo cuya actividad fisica
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es alta, muestra que si existe relacion entre dichas variables con una significancia muy alta (p
mental = 0.000, Y p fisico = 0.002). Ademas, el coeficiente de correlacion de Spearman nos indica
que la correlacion es cada vez mas fuerte y positiva (Rho mentat = 0.612 y RhO fisico =0.553 para
el grupo de actividad fisica media y RhO mentat = 0.785 y Rho fisico =0.602 para el grupo de
actividad fisica alta).

Por ende, podemos asegurar que si existe relacion entre la satisfaccion con el tratamiento

y la calidad de vida en los grupos de nuestro estudio cuya actividad fisica es media y alta.
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CAPITULO V: DISCUSION

En el presente estudio se ha analizado la calidad de vida, la satisfaccion con el
tratamiento y, la actividad fisica y el sedentarismo de las personas adultas y mayores con
diabetes mellitus. Se expondrén los resultados segun los objetivos planteados en el estudio de
investigacion y, atendiendo a las diferentes categorias clinicas (tipo de diabetes) y

sociodemogréficas (edad y sexo).
Analisis de la calidad de vida, satisfaccion con el tratamiento y actividad fisica

Teniendo en cuenta los resultados y partiendo del estandar establecido a finales de los
afios 90 por Alonso y sus colaboradores (1998), la calidad de vida de los participantes de
nuestro estudio es buena en seis de las ocho dimensiones y en dos dimensiones (funcion social
y rol emocional) la puntuacion obtenida estd minimamente por debajo de la media establecida.
Los valores estandares establecidos por estos autores oscilan entre una puntuacion minima de
58.3 en la dimensidn de salud general hasta una maxima de 90.1 en la dimensién de funcion
social (Alonso et al., 1998). Estos datos son corroborados en estudios posteriores sobre la
calidad de vida en poblacién mayor de 60 afios (LOopez-Garcia et al., 2003) y en pacientes con
diabetes (Alonso et al., 2004).

La calidad de vida de las personas con enfermedades cronicas como la diabetes
presentan aspectos estresantes en su vida cotidiana que provocan ansiedades y depresiones, las
cuales se traducen en amenazas que interfieren en la calidad de vida y en la salud de estas
personas (Chew et al., 2014; Rodriguez-Marin, 1995; Young-Hyman et al., 2016). En este
sentido, podemos justificar como las dimensiones de funcién social y rol emocional se

encuentras por debajo de la media (Alonso et al., 1998).

En cuanto al sexo, los participantes masculinos de nuestra muestra obtuvieron una
diferencia mayor en la calidad de vida en el componente mental y en el global (+10). Del mismo
modo lo afirman en otros estudios donde presentan diferencias mayores en la calidad de vida
de los sujetos con el sexo masculino (Lee y Yoon, 2011; Parajuli, Saleh, Thapa, y Ali, 2014; S.
Wong, Yoo, y Stewart, 2005).

Atendiendo al tipo de diabetes y a la edad, hubo diferencias en el componente fisico.
Estudios similares corroboran esta diferencia en la calidad de vida atendiendo al tipo de diabetes

(Imayama, Plotnikoff, Courneya, y Johnson, 2011) y a la edad, en concreto en personas mayores
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donde la calidad de vida es menor que las personas jovenes (Bohn et al., 2015; Sociedad
Espafiola de Diabetes, 2014). Esto puede ser debido en gran medida a la comorbilidad que

presentan las personas mayores con diabetes mellitus (Cummings et al., 2016).

Como se puede comprobar en el estudio, podemos concluir de manera generalizada que
de las ocho dimensiones que configuran la calidad de vida, en seis de ellas, los participantes de
la muestra presentan una media por encima a la que los autores consideran como buena (77,23).
Este dato es muy relevante, ya que dichas dimensiones tienen que ver con términos tan
importantes como el bienestar o la felicidad, lo que supone que los participantes de nuestro
estudio presentan buenas condiciones de calidad de vida y salud (Kuznetsov et al., 2015; Reddy
et al., 2016).

El analisis de la variable satisfaccion con el tratamiento de la diabetes mellitus, ha
demostrado que no existen diferencias estadisticamente significativas atendiendo al sexo y a la
edad, pero si se ha observado diferencias atendiendo al tipo de diabetes, donde el grupo que
presenta diabetes tipo 2 muestra una mejor satisfaccion con el tratamiento que los del grupo de
diabéticos tipo 1 y tipo LADA.

Esta menor satisfaccién, puede estar justificada por la utilizacion de medicamentos
inyectables de las personas con diabetes tipo 1 y tipo LADA (personas insulinodependientes),
frente al uso de farmacos orales que por el contrario utilizan las personas con diabetes tipo 2
(Naegeli y Hayes, 2010; Wermeling et al., 2013). Aun asi, la satisfaccidn con el tratamiento de
la diabetes en la muestra total se considera alta (X 80,24). Esto puede ser debido a que la
actividad fisica se considera una pieza importante del tratamiento no farmacoldgico de las
personas con diabetes que mejora el estado de salud y bienestar (Bohn et al., 2015; Demakakos
etal., 2010; Dunbar et al., 2016; Earnest et al., 2014; Myers et al., 2013; Villaverde et al., 2012;
Wing et al., 2013).

En cuanto a la actividad fisica y el sedentarismo, se observa en la muestra total que la
media de todos los dominios (actividad fisica moderada e intensa en el trabajo y en el tiempo
libre) superan los 600 mets que se establecen como referencia en el instrumento (WHO, 2002).
Algunos estudios determinan que la actividad fisica se considera una pieza importante del
tratamiento no farmacologico en las personas con diabetes mellitus, hecho que fomenta a los
sujetos a llevar una vida més activa (Bohn et al., 2015; Cascaes et al., 2017) como se refleja en

nuestro estudio.
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Atendiendo al sexo de los participantes y en linea con otros estudios (Deaner, Balish, y
Lombardo, 2016; Parajuli et al., 2014), se observa que existen diferencias en la actividad fisica
total. Existe una mayor actividad fisica (7220.93 met) en el sexo masculino en comparacion
con el sexo femenino (4648.70 met), y esto se puede deber a factores como la falta de

motivacion, falta de tiempo libre y una baja percepcion de sus habilidades motrices.

En cuanto al tipo de diabetes, los resultados muestran que si existen diferencias,
destacando el grupo de participantes con diabetes tipo 1, los cuales presentan mayor actividad
fisica (7237 met) frente al grupo de diabetes tipo 2 (2970 met) y tipo LADA (2289 met). Cabe
mencionar que los participantes del grupo con diabetes tipo LADA estan formados en su
mayoria por personas de edad avanzada e institucionalizadas en residencias de ancianos, hecho
que hace disminuir la actividad fisica intensa, centrandose en aquellas actividades recreativa,
ocupacionales o deportivas con el fin de mejorar sus capacidades fisicas y cognitivas (Taylor,
2014).

Del mismo modo, como se ha mencionado anteriormente, existe diferencia en la
actividad fisica en el grupo de edad mas avanzada con una media de 2800 met frente a los demas
grupos cuya media aproximadamente es de 7000 met. Existen estudios que avalan nuestros
resultados en los que se indican que la practica de actividad fisica intensa en personas mayores
es reducida, centrandose mas en aquellas de intensidad moderada (IDF, 2017; Villaverde et al.,
2012) demostrandose que la edad no es un factor que impida practicar ejercicio fisico en las
personas mayores, pero si es una limitacion en la intensidad, duracién y frecuencia del ejercicio
fisico (Taylor, 2014).

A continuacién, se procedera a las discusiones de los resultados atendiendo a la relacion

que existe entre las variables del estudio.

Relacion de las variables de estudio: calidad de vida, satisfaccion con el tratamiento y

actividad fisica

En primer lugar, en cuanto a la variable actividad fisica y calidad de vida se ha
observado que no existe relacion en la muestra total, ni tampoco atendiendo al sexo y a la edad.
Sin embargo, si existe una relacion positiva y fuerte entre la actividad fisica y la calidad de vida
en su componente fisico atendiendo al tipo de diabetes, en concreto el grupo de personas con
diabetes tipo 2 donde se observa que a mayor actividad fisica mayor calidad de vida. Estos
datos son corroborados en un estudio realizado en Estados Unidos por la Asociacion de
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Diabetes Americana para evaluar si la actividad fisica mejora la calidad de vida de las personas
con diabetes tipo 2 y qué tipo de actividad era mas beneficiosa, el cual se observé que la calidad
de vida de las personas con esta patologia aumentaba cuando practicaban actividad fisica de

manera regular (Myers et al., 2013).

Finalmente, se ha observado que si existe relacion entre actividad fisica y calidad de
vida en el grupo de personas con diabetes tipo 2, por ello, el Gltimo objetivo del estudio el cual
se vera mas adelante es analizar la calidad de vida y también la satisfaccidn con el tratamiento

atendiendo a la cantidad de actividad fisica realizada a la semana.

En segundo lugar, se analizé la variable actividad fisica y satisfaccion con el
tratamiento. Nuevamente, se observa que solo presenta diferencia cuando atendemos al tipo
de diabetes. En este caso, los participantes del tipo LADA presentan una relacion negativa entre
ambas variables (actividad fisica y satisfaccion con el tratamiento), es decir, que a mayor
actividad fisica menor satisfaccion con el tratamiento, o viceversa. No se han encontrado

estudios que afirmen los resultados obtenidos.

Relacion de las variables de estudio: satisfaccion con el tratamiento y calidad de vida

atendiendo a la cantidad de actividad fisica realizada

Por ultimo, se analizd la relacion entre la calidad de vida y la satisfaccion con el
tratamiento de la diabetes mellitus, atendiendo a los diferentes grupos de actividad fisica.

En este punto se obtuvieron resultados muy interesantes en los grupos de participantes
que realizaban actividad fisica media y alta, los cuales presentaron una relacion positiva entre
dichas variables, es decir, que a mayor actividad fisica mayor es la calidad de vida y la
satisfaccion con el tratamiento de la diabetes. Diversos estudios confirman esta relacion entre
dichas variables, donde muestran que la actividad fisica mejora la calidad de vida y la
satisfaccion con el tratamiento de las personas con diabetes mellitus, independientemente del
tipo de diabetes, del sexo y la edad (Bohn et al., 2015; Dunbar et al., 2016; Earnest et al., 2014;
Myers et al., 2013).

Todos los datos apuntan a que la actividad fisica es una pieza importante para las
personas con diabetes, ya que aquellos que realizan mas actividad fisica presentan una mejor
calidad de vida y una mejor satisfaccion con el tratamiento de la diabetes (Motahari-Tabari et
al., 2015; Mul et al., 2015; Myers et al., 2013).
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CAPITULO VI: CONCLUSIONES

La calidad de vida de las personas de nuestro estudio con diabetes mellitus es buena en
seis dimensiones. Solo dos dimensiones (funcion social y rol emocional) estan muy
poco por debajo de la media establecida como referencia.

La satisfaccion con el tratamiento de la diabetes de las personas que han participado en
nuestro estudio se considera buena. Ademas, presentan una mejor satisfaccion en el
grupo de personas con diabetes mellitus tipo 2.

El nivel de actividad fisica de la muestra total superé la media establecida por la
Organizacion Mundial de la Salud (>600 Mets) en todos los dominios que estable el
cuestionario. Sin embargo, cuando se analiza en funcién del tipo de diabetes se observa
que los del tipo 1 realizan mas actividad fisica que los del tipo 2 y LADA. También,
atendiendo a la edad se observo que las personas de edades avanzadas no realizaban
demasiada actividad fisica intensa en comparacion con los demas grupos de edades.

La calidad de vida y la actividad fisica tienen relacién en las personas con diabetes
mellitus tipo 2, independientemente de la cantidad de actividad fisica realizada.
Respecto a la satisfaccion con el tratamiento y la actividad fisica, se observa que solo
existe relacion negativa en el grupo de personas con diabetes tipo LADA.

Por altimo, podemos decir que existe una relacion positiva entre la satisfaccion con el
tratamiento y la calidad de vida atendiendo a la actividad fisica realizada. Parece ser que
la actividad fisica es una pieza importante para la calidad de vida y satisfaccion con el
tratamiento, de tal manera que cuanta mas actividad fisica realicen las personas con

diabetes, mejor sera la calidad de vida y la satisfaccion con el tratamiento.
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CAPITULO VII: LIMITACIONES Y
PERSPECTIVA DE FUTURO

En el desarrollo de este Trabajo Fin de Master han existido algunas limitaciones que en

gran parte afectan a los resultados obtenidos, las cuales se detallan a continuacion:

1.

futuro:

La principal limitacion del estudio es el tamafio de la muestra de los diferentes grupos
de diabetes. EI niUmero de tamafio muestral de los participantes del estudio con diabetes
tipo 1 era mayor respecto a los demas grupos de diabetes.

El tiempo establecido para realizar el proyecto de investigacion ha sido corto, en
comparacion con otros estudios ya realizados de estas mismas caracteristicas.

Realizar un analisis estadistico mas potente que nos permita establecer los efectos de
las variables mediadoras. Por ejemplo, como la actividad fisica media en la calidad de

vida y satisfaccion con el tratamiento.

Tras finalizar el estudio y analizar los resultados, surge las siguientes perspectivas de

Hacer un estudio longitudinal que nos permita conocer la evolucién de las diferentes
variables en una poblacién.

Hacer un estudio experimental, donde haya un grupo control que no realice actividad
fisica, y dos grupos experimentales, los cuales uno de ellos realice actividad fisica
moderada y el otro actividad fisica intensa para evaluar las diferencias que existen en

los diferentes grupos.
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ANEXOS

Anexo 1. Hoja de informacion al participante

Hoja de informacion al participante
Naturaleza del proyecto

El proyecto de investigacion para el que le pedimos su participacién tiene por objetivo estudiar
de forma cuantitativa la calidad de vida, satisfaccion con el tratamiento y bienestar emocional
y nivel de actividad fisica de los pacientes con diabetes. Estos estudios se realizaran bajo la
responsabilidad del equipo investigador y su finalidad es profundizar en el conocimiento de los

aspectos que mejoran la calidad de vida de los diabéticos.
Procedimientos

La participacion en el estudio consiste en responder a una serie de preguntas y cuestionarios
especificos que forman parte de la investigacion, y posteriormente permitir que el investigador
pueda conocer y trabajar con datos como el diagnostico, la edad, la evolucion de la enfermedad,

y otros datos sobre la misma.

Este proceso se realizard después de que usted haya sido informado y haya consentido en
realizar esta investigacion segun la hoja informativa y el consentimiento por escrito adjuntos, y

que rigen para esta exploracion en todas las personas a quien se le realiza.

Todos los datos recogidos para la investigacion se guardan en unos ficheros informatizados
especialmente disefiados para la investigacion y en ellos no aparece ni su nombre ni ningun

dato que pueda identificarlo.
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Beneficios y riesgos

El beneficio del estudio es profundizar en el conocimiento de la enfermedad con el fin de
mejorar en la calidad de vida y en el bienestar emocional de las personas con diabetes. A corto
plazo no se prevé que los resultados obtenidos en el estudio puedan beneficiar directamente al
participante, sino que seran unos resultados que beneficiardn a la poblacion en general y en el
futuro a las personas con diabetes.

En ningdn caso, ni usted como participante ni el investigador recibird una compensacion

econémica.
Garantia de participacion voluntaria

El investigador le garantiza que sea cual sea su decision respecto a la participacion en el
proyecto, su atencion sociosanitaria por parte del personal de la asociacion de diabetes no se
verd afectada. Ademas, en el caso de que Vd. acepte participar, sepa que se puede retirar en
cualquier momento sin tener que dar explicaciones y en tal caso su muestra seria retirada del

banco de muestras y sus datos de los ficheros informaticos.
Confidencialidad

El investigador se responsabiliza de que en todo momento se mantenga la confidencialidad
respecto a la identificacion y los datos del participante. El investigador utilizara cédigos de
identificacion sin conocer el nombre de la persona a la que pertenece la muestra. Estos
procedimientos estan sujetos a lo que dispone la Ley Organica 15/1999 del 13 de diciembre de

proteccién de datos de caracter personal.
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Anexo 2. Consentimiento informado

HOJA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

El investigador responsable del proyecto Don XXXXX XXXXX XXXX informa al paciente o
al representante legal (familiar de referencia 0 tutor) Sr./

................................ de la existencia de un proyecto de investigacion cuyo objetivo es evaluar la

calidad de vida y bienestar emocional en personas con diabetes mellitus.

Todos los datos derivados del estudio se utilizaran con fines cientificos. El beneficio del estudio
es profundizar en el conocimiento de los aspectos que mejoran la calidad de vida de los
diabéticos. A corto plazo no se prevé que los resultados obtenidos del estudio puedan beneficiar
al sujeto participante, sino que en todo caso seran unos resultados que beneficiaran a toda la
poblacion y sobre todo la de los diabéticos.

El investigador garantiza la confidencialidad respecto a la identidad del participante y por otra
parte garantiza que la muestra y los resultados derivados de la investigacion seran utilizados

para los fines descritos y no otros.

He sido informado de la naturaleza del estudio que se resume en esta hoja, he podido hacer
preguntas que aclararan mis dudas y finalmente he tomado la decisién de participar, sabiendo
que la decision no afecta mi atencién terapéutica en el centro y que me puedo retirar del

proyecto en cualquier momento con la simple indicacion verbal de ello al investigador.

NOMBRE Y APELLIDOS, FIRMAS Y FECHA Fdo:

Sevilla,.......de........coeiiiii . de 2018
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Anexo 3. Presentacion del proyecto de investigacion

Estimado Sr/a:

Desde la Universidad de Sevilla, solicitamos su colaboracion para realizar un estudio de
investigacion cuyo objetivo es valorar la calidad de vida de las personas adultas y mayores con
diabetes.

Para ello, necesitamos pasar unos cuestionarios y recoger una serie de datos, los cuales quedan
reflejados en el documento adjunto. Dichos cuestionarios es un computo de preguntas divididos
en cuatro bloques:

e Bloque 1: cuestionario de caracter sociodemogréafico (edad, sexo, tipo de diabetes)

e Bloque 2: cuestionario sobre la calidad de vida en general SF-36 (Short Form 36 items)

e Bloque 3: cuestionario sobre la calidad de vida relacionada con la diabetes EsSDQOL.

e Bloque 4: cuestionario sobre el nivel de actividad fisica y sedentarismo GPAQ (Global
Physical Activity Questionnaire).

Por otro lado, y siempre que asi lo desee el equipo, se compromete a remitir un informe a la
organizacion, asi como algunos consejos a cada participante que lo solicite. Ademas,
atendiendo a la Ley Organica 15/1999, de 13 de diciembre, de Proteccion de Datos de Caréacter
Personal, que tiene por objeto garantizar y proteger, en lo que concierne al tratamiento de los
datos personales, las libertades publicas y los derechos fundamentales de las personas fisicas,
y especialmente de su honor e intimidad personal y familiar, sera asignando un codigo a cada
cuestionario en la recogida de muestras haciendo andnimo a los participantes.

El alumno encargado de llevar a cabo dicha investigacion serd XXXXX XXXXXX XXXX
(DNI: XXXXXXXXX), estudiante del Master de Actividad Fisica y Calidad de Vida en
Personas Adultas y Mayores, el cual sera dirigido y tutorizado por el Dr. XXXXXX XXXXXX
XXXXX de la Facultad de Ciencias de la Educacion de Sevilla.

Esperando su colaboracion, les quedo agradecido de antemano.
Un cordial saludo.

Fdo. Investigador Fdo. Tutor
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Anexo 4. Cuestionarios

PROYECTO DE INVESTIGACION

Desde la Universidad de Sevilla estamos realizando un proyecto de investigacion
para evaluar la calidad de vida de las personas con diabetes atendiendo a diferentes
elementos importantes de su vida diaria. A continuacién, tendrd que responder a una
bateria de preguntas las cuales estdn divididas en cuatro bloques.

Es conveniente comprender bien las preguntas, asi como prestar atencién a las
diferentes respuestas, ya que no todas se contestan de igual modo. Estos cuestionarios se
hardn de forma anénima, por lo que le rogamos maxima sinceridad en sus respuestas. Por

ultimo, agradecerles su dedicacién y tiempo empleado.

1. ;Qué edad tiene?...........
2. Usted es:
CIHombre
O Mujer
3. Tipo de diabetes:
DTipo |

DTipo2
Ootras........ooovvveieie,

4. ({Cudndo comenzd usted el tratamiento?
CIMenos de 1 afio
CEntre 1 y 3 afios
ClEntre 3 y 5 aflos
[IMas de 5 afios
CINo tengo ningun tratamiento
5. Usted es:
[ Soltero/a
[casadora
L Viudo/a
O] Separado
U Divorciado
6. Indique su nivel de estudios
[ISin estudios

L Educacion primaria
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[Educacién secundaria
[]Ensefianza universitaria
7. (Cudl de las siguientes actividades describe mejor su situacién actual?
DEmpleado o trabajador continuo
DJubilado/pensionista
[]Ama de casa
[Estudiante

DParado
OOy

CUESTIONARIO SOBRE LA CALIDAD DE VIDA EN GENEREAL (SF-36)

Las preguntas que siguen se refieren a lo que usted piensa sobre su salud. Sus respuestas permitirdn saber cémo se
encuentra usted y hasta qué punto es capaz de hacer sus actividades habituales. Conteste cada pregunta tal como se
indica. Si no estd seguro/a de como responder a una pregunta, por favor conteste lo que le parezca mds cierto.

SF-36 (Ware J. E., 2000)

1.- En general, usted diria que su salud es:
Excelente O Muy buena O Buena O Regular O Mala O
2.- ;Como diria usted que es su salud actual, comparado con la de hace un aiio?

Mucho mejor ahora que hace un aiio O Algo mejor ahora que hace un aiio O
Mis o menos igual que hace un aio O Algo peor ahora que hace un aio O
Mucho peor ahora que hace una aio O

3.- Las siguientes preguntas se refieren a actividades o cosas que usted podria hacer en un dia normal. Su salud actual
¢le limita para hacer esas actividades o cosas? Si es asi, ;cudnto?

Si, me limita Si me limita No, no me
mucho un poco limita nada
a) Esfuerzos intensos, tales como correr, levantar objetos pesados,
o participar en deportes agotadores @] (@] (&)
b) Esfuerzos moderados, como mover una mesa, pasar la aspiradora,
jugar a los bolos 0 caminar mds de 1 hora .......c.ccccceveeveciccinicveceennnne o] (@] O
¢) Coger o llevar la bolsa de la compra (@] (@] O
d) Subir varios pisos POr 12 €SCALEIa ..........c.rvueurmseresssasemsersessssssmsasssssans (@] (@) (@]
€) Subir un solo piso por la escalera @] (@] O
f) Agacharse o arrodillarse (@] O (@]
g) Caminar un kilémetro o mds o] O O
h) Caminar varias manzanas (varios centenares de metros) ............c........ (@] O (@]
i) Caminar una sola manzana (Unos 100 MEtros) ...........ceeeeveuerereeerennenns (@] O (@]
j) Bailarse o vestirse por si mismo O (@] O

4.- Durante las iiltimas semanas, ;ha tenido alguno de los siguientes problemas en su trabajo o en sus actividades
cotidianas, a causa de su salud fisica?

SI NO

a) ;Tuvo que reducir el tiempo dedicado al trabajo o a sus actividades cotidianas? ..........cccccceunuee ©)
b) ;Hizo menos de lo que hubiera querido hacer? O
©)
©)

¢) ;Tuvo que dejar de hacer algunas tareas en su trabajo o en sus actividades cotidianas? 2
d) ;Tuvo dificultad para hacer su trabajo o sus actividades cotidianas (por ej, le costo més de lo
normal

O 00O
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5.- Durante las 4 iiltimas semanas, ;ha tenido alguno de los siguientes problemas en su trabajo o en sus actividades
cotidianas, a causa de algiin problema emocional (como estar triste, deprimido o nervioso)?

SI NO
a) ;Tuvo que reducir el tiempo dedicado al trabajo o a sus actividades cotidianas por algin
problema emocional .... 5 O O
b) ;Hizo menos de lo que hubiera querido hacer, por algiin problema emocional?
¢) (No hizo su trabajo o sus actividades cotidianas tan cuidadosamente como de costumbre,
por algiin problema emocional? O O

6.- Durante las 4 iiltimas semanas, ;hasta qué punto su salud fisica o los problemas emocionales han dificultado sus
actividades sociales habituales con la familia, los amigos, los vecinos u otras personas?

Nada O Un poco O Regular O Bastante O Mucho O

7.- ¢Tuvo dolor en alguna parte del cuerpo durante las 4 iiltimas semanas?

No ninguno O Si, muy poco (@) Si, un poco O Si, moderado O Si, mucho O Si, muchisimo O

8.- Durante las 4 ultimas semanas, ;hasta qué punto el dolor le ha dificultado su trabajo habitual (incluido el trabajo
fuera de casay las tareas domésticas)?

Nada O Un poco O Regular O Bastante O Mucho O

84



9.- Las preguntas que siguen se refieren a cémo se ha sentido y como le han ido las cosas durante las 4 iiltimas
semanas. En cada pregunta responda lo que se parezca mds a como se ha sentido usted. Durante las iiltimas 4 semanas
ceudnto tiempo ...

Siempre  Casi Muchas  Algunas Sélo Nunca
siempre veces veces alguna vez
a) se sinti6 lleno de vitalidad?...........o.coeeveeevveeveceeenenns O O O (@) O (@)
D) StuVo: DY NEEVIOSO koo inmsmmsnssrsssmmmsosmasssnimmmssmsassnsnmsonne (@] (@] (@] (e] (@] O
¢) se sintid tan bajo de moral que nada podia animarle? ... (@] () (@] O (@] O
d) se sintio calmado y tranquilo? .........ccccovveviiiiiiiennienens (@] o] O O o] O
e) tuvo mucha energia? O (@] O (@] O (@]
f) se sinti6 desanimado y triste? ... (@] o] O O () O
g) se sintié agotado? . (@] @] (@] O (@] O
h) se sinti6 feliz? .. (@] o] (@] O o] O
i) se sinti6 cansado? (@] () (@] O (@] (@]
10.- Durante las 4 iiltimas semanas ;con qué frecuencia la salud fisica o los probl ionales le han dificultad
sus actividades sociales (como visitar a los amigos o familiares)?
Siempre O Casi siempre O Algunas veces O S6lo alguna vez O Nunca O
11.- Por favor, diga si le parece CIERTA o FALSA cada una de las siguientes frases:
Totalmente Bastante Nolo sé Bastante  Totalmente
cierta cierta falsa falsa
a) Creo que me pongo enfermo mas facilmente que
otras personas O o] O @] O
b) Estoy tan sano como cualquiera ..... O o] O @] O
¢) Creo que mi salud va a empeorar .... O o] O (@] O
d) Mi salud es excelente (@] @) (@] (@] (@]
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Cuestionario de calidad de vida especifico para la diabetes mellitus (EsDQOL)

A continuacion, lea con cuidado cada pregunta e indique qué tan satisfecho o insatisfecho esté con el aspecto de
su vida descrito en la pregunta. Circule el nimero que mejor describe como se siente.

Jacobson, 1987

Satisfaccid
[ 0 = nada satisfecho, 1 = poco satisfecho, 2 = algo satisfecho, 3 = bastante satisfecho y 4 = muy satisfecho]

1. ¢ Esté usted satisfecho con la cantidad de tiempo que tarda en controlar su diabetes? 01234

2. ; Esta usted satisfecho con la cantidad de tiempo que ocupa en revisiones? 01234

3. ¢ Esta usted satisfecho con el tiempo que tarda en determinar su nivel de azucar? 01234
4. ; Esta usted satisfecho con su tratamiento actual? 01234

5. ¢ Esta usted satisfecho con la flexibilidad que tiene en su dieta? 01234

6. ¢ Esta usted satisfecho con la carga que supone su diabetes en su familia? 01234

7. ¢ Esta usted satisfecho con su conocimiento sobre la diabetes? 01234
Impacto

[ 0 = siempre, 1 = casi siempre, 2 = a veces, 3 = casi nunca y 4 = nunca]

8. ;Con qué frecuencia siente dolor asociado con el tratamiento de su diabetes? 01234
9. ¢ Con qué frecuencia se siente avergonzado por tener que tratar su diabetes en publico? 01234
10. ¢,Con qué frecuencia se siente fisicamente enfermo? 01234
11. ,Con qué frecuencia su diabetes interfiere en su vida familiar? 01234
12. ;,Con qué frecuencia tiene problemas para dormir? 01234
13. ;Con qué frecuencia encuentra que su diabetes limita sus relaciones sociales y amistades? 01234
14. ;Con qué frecuencia se siente restringido por su dieta? 01234
15. ¢ Con qué frecuencia su diabetes interfiere en su vida sexual? 01234
16. (,l?c)\g qué frecuencia su diabetes le impide conducir o usar una maquina (p. ej., maquina de 01234
escribir)?

17. ¢Con qué frecuencia su diabetes interfiere en la realizacién de ejercicio? 01234
18. ;,Con qué frecuencia abandona sus tareas en el trabajo, colegio o casa por su diabetes? 01234
19. ;,Con qué frecuencia se encuentra usted mismo explicandose qué significa tener diabetes? 01234
20. ;Con qué frecuencia cree que su diabetes interrumpe sus actividades de tiempo libre? 012834
21. ;Con qué frecuencia bromean con usted por causa de su diabetes? 01234
22. ;Con qué frecuencia siente que por su diabetes va al cuarto de bafio mas que los demas? 01234
23. ¢Con qué frecuencia come algo que no debe antes de decirle a alguien que tiene diabetes? 01234
24. ;Con qué frecuencia esconde a los demaés el hecho de que usted esta teniendo una reaccion 01234
insulinica?
Preocupacion relacionada con la diabetes

[ 0 = siempre, 1 = casi siempre, 2 = a veces, 3 = casi nunca y 4 = nunca]

25. 4Con qué frecuencia le preocupa si perdera el conocimiento? 01234
26. ;Con qué frecuencia le preocupa que su cuerpo parezca diferente a causa de su diabetes? 01234
27. ¢ Con qué frecuencia le preocupa si tendra complicaciones debidas a su diabetes? 01234
28. 4 Con qué frecuencia le preocupa si alguien no saldra con usted a causa de su diabetes? 01234




GPAQ(OMS,2002)

Actividad fisica

Acontinuacion, les vamos a preguntar por el tiempo que pasa realizando diferentes tipos de actividad fisica. Les ruego que intente
contestar alas preguntas aunque no se considere una persona activa

Piensen primero en el tiempo que pasa en el trabajo, que se trate de un empleo remunerado o no, de estudiar, de mantener su casa, de

cosechar, de pescar, de cazar o de buscar trabajo. En estas preg

untas, las "actividades fisicas intensas" se refieren a aquéllas que

implican un esfuerzo fisico importante y que causan una gran aceleracion de la respiracion o del ritmo cardiaco. Por otra parte, las

"actividades fisicas de intensidad moderada" son aquéllas que implican un esfuerzo fisico moderado y causan una ligera aceleracion de

la respiracion o del ritmo cardiaco

Pregunta

Respuesta

EN EL TRABAJO

1 ¢ Exige su trabajo una actividad fisica intensa que implica
una aceleracion importante de la respiracion o del ritmo
cardiaco, como [levantar pesos, cavar o trabajos de
construccion) durante al menos 10 minutos consecutivos?

No 2 SiNo, SaltaraP 4

2 En una semana tipica, /cuantos dias realiza usted
actividades fisicas intensas en su trabajo?

Namero de dias |

3 En uno de esos dias en los que realiza actividades fisicas

7 S [ N |
intensas, ¢cuanto tiempo suele dedicar a esas actividades? Horas : minutos .
hrs mins
4 ¢ Exige su trabajo una actividad de intensidad
moderada que implica una ligera aceleracion de la Si 1

respiracion o del ritmo cardiaco, como caminar deprisa [o
fransportar pesos ligeros) durante al menos 10 minutos
consecutivos?

No 2 SiNo, Saltar a P7

5 En una semana tipica, /cuantos dias realiza usted
actividades de intensidad moderada en su trabajo?

Namero de dias  L—J

6 En uno de esos dias en los que realiza actividades fisicas de L1 A
intensidad moderada, /cuanto tiempo suele dedicar a esas Horas : minutos g
actividades? hrs ming

PARA DESPLAZARSE

En las siguientes preguntas, dejaremos de lado las actividades fisicas en el trabajo, de las que ya hemos tratado
Ahora, nos gustaria saber como se desplaza de un sitio a otro. Por ejemplo, cémo va al trabajo, de compras, al mercado, al lugar

de culto...

7 ¢ Camina usted o usa usted una bicicleta al menos 10 minutos
consecutivos en sus desplazamientos?

Si 1

No 2 SiNo, SaltaraP 10

8 En una semana tipica, ¢cuantos dias camina o va en bicicleta N de di 1
al menos 10 minutos consecutivos en sus desplazamientos? Himero, de olas
9 En un dia tipico, ¢cuanto tiempo pasa caminando o yendo en
bicicleta para desplazarse? Horas * minutos e
hrs mins

EN EL TIEMPO LIBRE

Las preguntas que van acontinuacion excluyen la actividad fisica
nos gustaria tratar de deportes, fitness u otras actividades fisicas

en el trabajo y para desplazarse, que ya hemos mencionado. Ahora,
que practica en su tiempo libre.

10 ¢En su tiempo libre, practica usted deportesffilness intensos
que implican una aceleracion importante de la respiracion o
del ritmo cardiaco como [correr, jugar al futbol] durante al
menos 10 minutos consecutivos?

Si 1

No 2 SiNo,SaltaraP 13

1" En una semana tipica, ¢,cuantos dias practica usted . i L
deportes/fitness intensos en su tiempo libre? Namero de dias
12 En uno de esos dias en los que practica deportes/fitness )
intensos, ¢cuanto tiempo suele dedicar a esas actividades? Horas : minutos .
hrs mins
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Pregunta Respuesta

13 ¢Ensu tiempo libre practica usted alguna actividad de
intensidad moderada que implica una ligeraaceleracion Si 1
de la respiracidn o del ritmo cardiaco, como caminar
deprisa, [ir en bicicleta, nadar, jugar alvolleyball]

durante al 10 I tivos?
urante al menos 10 minutos consecutivos No 2 SiNo, SataraP16

14 En una semana tipica, ¢cuantos dias practica usted Numero de dias
actividades fisicas de intensidad moderada en su tiempo L
libre?

15 En uno de esos dias en los que practica actividades .
fisicas de intensidad moderada, ¢cuanto tiempo suele Horas -minufos L1 1. L1 1
dedicar a esas actividades? hrs mins

COMPORTAMIENTO SEDENTARIO

La siguiente pregunta se refiere al tiempo que suele pasar sentado o recostado en el trabajo, en casa, en los desplazamientos o con sus
amigos. Se incluye el fiempo pasado [ante una mesa de trabajo, sentado con los amigos, viajando en autobus o en tren, jugando a las cartas
o viendo la televisidn], pero no se incluye el tiempo pasado durmiendo

16 ¢, Cuando tiempo suele pasar sentado o recostado en un

dia tipico? Horas  minutos L1 1.

hrs mins
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