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RESUMEN 

La inactividad física o sedentarismo se considera un factor de riesgo 

importante para desarrollar enfermedades no transmisibles, como las 

enfermedades cardiovasculares y la Diabetes Mellitus Tipo 2 (DMT2). La 

Organización Mundial de la Salud (OMS) recomienda realizar al menos 150 

minutos (2 horas y media) por semana de actividad física (AF) moderada o 

75 minutos (1 hora y quince minutos) de actividad vigorosa. La AF como 

parte esencial del desarrollo integral del ser humano, puede ser la base de un 

cambio fundamental del estilo de vida, que permita reducir al máximo el riesgo de 

sufrir no sólo DMT2 si no de cualquier otra enfermedad cardiovascular. Debido a 

que no existen directrices específicas sobre la prescripción adecuada de actividad 

física para personas con factores de riesgo para DMT2, por lo cual el objetivo de 

este trabajo fue determinar el efecto de un entrenamiento de fuerza y  resistencia 

sobre el estado de nutrición y como método preventivo de personas  con factores 

de riesgo de DMT2. Se realizó un estudio experimental longitudinal con 40 

personas de ambos sexos de la ciudad de Cuernavaca, Morelos; asimismo se 

realizó evaluación pre y pos intervención, donde la unidad de análisis fueron los 

grupos, se analizó la composición corporal, indicadores bioquímicos, dieta y se 

evaluó la condición física. Se realizó una intervención de AF con sesiones de 3 

días a la semana de 60 min, el esquema de ejercicio fue bajo el método piramidal. 

Los resultados mostraron cambios en aumento en la fuerza y resistencia en las 

pruebas de esfuerzo (p 0.00), en la prueba de resistencia se mostró un aumento a 

la prueba  >50%,  no hubo cambios en el peso corporal, IMC y porcentaje de 

grasa abdominal,  sin embargo, se pudo observar cambios significativos en el 

porcentaje de grasa corporal (p <0.05), circunferencias de cintura (p 0.00) y 

cadera, (p 0.00), la glucosa y hemoglobina glicosilada (hb1Ac) no mostraron 

reducciones significativas, se observó que hubo cambios significativos en el perfil 

lipídico (TG p <0.02 CT p <0.07, C-HDL p <0.00, C-LDL p <0.00, C-VLDL <p 

0.02). Los resultados del recordatorio de 24h realizado pos intervención se 

observó que no hubo cambios en el consumo de energía, sin embargo se observa 

que hubo cambios significativos en el consumo de macronutrimentos (HC p 0.03, 

proteínas p 0.07, lípidos p 0.00). Se observó una correlación positiva significativa 

entre el porcentaje de grasa corporal, la circunferencia de cintura, la glucosa y la 

prueba de flexibilidad con el riesgo de desarrollo de DMT2. Las adaptaciones más 

benéficas de estos programas de intervención de AF corresponden a pacientes 

con factores de riesgo de DMT2, ya que se muestran cambios en la composición 

corporal, bioquímicas y de estilo de vida, siendo factores de riesgo modificables y 

reduciendo así el riego del desarrollo de la enfermedad. 
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ABSTRACT 
Physical inactivity or sedentary lifestyle is considered an important risk factor for 

developing noncommunicable diseases, such as cardiovascular diseases and 

Type 2 Diabetes Mellitus (DMT2). The World Health Organization (WHO) 

recommends performing at least 150 minutes (2 hours and a half) per week of 

moderate physical activity (AF) or 75 minutes (1 hour and fifteen minutes) of 

vigorous activity. AF as an essential part of the integral development of the human 

being, can be the basis of a fundamental change of lifestyle, which allows to 

reduce to the maximum the risk of suffering not only DMT2 but also of any other 

cardiovascular disease. Because there are no specific guidelines on the adequate 

prescription of physical activity for people with risk factors for T2DM, for which the 

objective of this work was to determine the effect of strength and resistance 

training on nutrition status and as a method preventive of people with DMT2 risk 

factors. A longitudinal experimental study was conducted with 40 people of both 

sexes from the city of Cuernavaca, Morelos; Likewise, a pre and post intervention 

evaluation was carried out, where the units of analysis were the groups, the body 

composition, biochemical indicators, diet were analyzed and the physical condition 

was evaluated. An AF intervention was performed with sessions of 3 days a week 

for 60 min, the exercise scheme was under the pyramidal method. The results 

showed changes in increase in strength and endurance in the stress tests (p 0.00), 

in the endurance test there was an increase in the test> 50%, there were no 

changes in body weight, BMI and percentage of fat abdominal, however, could be 

observed significant changes in the percentage of body fat (p <0.05), waist 

circumferences (p 0.00) and hip, (p 0.00), glucose and glycosylated hemoglobin 

(hb1Ac) did not show significant reductions, It was observed that there were 

significant changes in the lipid profile (TG p <0.02 CT p <0.07, HDL-C p <0.00, 

LDL-C p <0.00, C-VLDL <p 0.02). The results of the 24-hour reminder performed 

after intervention showed that there were no changes in energy consumption, 

however it was observed that there were significant changes in macronutrients 

consumption (HC p 0.03, proteins p 0.07, lipids p 0.00). A significant positive 

correlation was observed between the percentage of body fat, waist 

circumference, glucose and the flexibility test with the risk of developing T2DM. 

The most beneficial adaptations of these AF intervention programs correspond to 

patients with DMT2 risk factors, since changes in body composition, biochemistry 

and lifestyle are shown, modifying risk factors and thus reducing the risk of 

development of the illness. 
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1.1.1.  INTRODUCCIÓN 

El estilo de vida ha sido considerado como una dimensión importante de la salud 

de las personas. El estilo de vida ha adquirido importancia desde diferentes áreas 

del conocimiento, como sociología, antropología, medicina y psicología. En 

general, el estilo de vida se puede resumir como resultado de los 

comportamientos de una persona en relación con la alimentación, la actividad 

física (AF), el tabaquismo, el consumo de alcohol y cafeína, así como el sueño y 

el descanso, entre otros aspectos.1 

La Organización Mundial de la Salud (OMS) afirma que el estilo de vida es un 

modo de vida general, que es el resultado de la interacción entre las condiciones 

de vida y los patrones individuales de comportamiento, en el cual las 

características personales de un individuo y el ambiente sociocultural tienen gran 

influencia. La OMS considera que un estilo de vida sedentario y la inactividad 

física causan dos millones de muertes al año.2 

La mayoría de las enfermedades crónico-degenerativas resultan de la interacción 

de factores genéticos y ambientales, la predisposición de sufrir una enfermedad 

solo se hace evidente cuando el individuo tiene un estilo de vida propicio. Algunos 

de los problemas de salud más comunes se han relacionado con el estilo de vida, 

debido al crecimiento de la población, el envejecimiento de la misma, la 

urbanización y el incremento de los factores de riesgo y la inactividad física.3  

La Diabetes Mellitus Tipo 2 (DMT2) se está convirtiendo rápidamente en la 

epidemia del siglo XXI y en un reto de salud global. Estimaciones de la 

Organización Mundial de la Salud indican que, a nivel mundial, de 1995 a la fecha 

casi se ha triplicado el número de personas que viven con diabetes, con una cifra 

actual estimada en más de 347 millones de personas con diabetes.4 

La DMT2 es una enfermedad crónica de causas múltiples. En su etapa inicial no 

produce síntomas y cuando se detecta tardíamente y no se trata adecuadamente 

ocasiona complicaciones de salud graves como infarto del corazón, ceguera, falla 

renal, amputación de las extremidades inferiores y muerte prematura.5 

El desafío para la sociedad y los sistemas de salud es enorme, debido al costo 

económico y la pérdida de calidad de vida para quienes padecen diabetes y sus 

familias, así como por los importantes recursos que requieren en el sistema 

público de salud para su atención.6 
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Los costos directos e indirectos del tratamiento de la diabetes son elevados. Con 

una estimación de los casos en el 2010, investigadores del Instituto Nacional de 

Salud Publica encontraron que los mayores costos directos corresponden a 

medicamentos ($133 143 734), seguido de los costos por complicaciones ($110 

410 928), costos por consulta/diagnostico ($59 734 448) y por hospitalización ($39 

937 331). Los mayores costos directos los realizan los propios usuarios (gasto del 

bolsillo), seguido por instituciones de seguridad social.7 

2.1.1.  ANTECEDENTES 

2.2.1. Diabetes Mellitus Tipo 2  

La diabetes mellitus tipo 2 (DMT2) es una enfermedad crónica producida por una 

alteración del metabolismo de hidratos de carbono, debida a efectos en la 

secreción o acción de la insulina, caracterizada por un aumento de la cantidad de 

glucosa en sangre y por la aparición de complicaciones que daña gravemente 

órganos y sistemas, especialmente nervios y vasos sanguíneos. Sus síntomas 

consisten, entre otros, en excreción excesiva de orina (poliuria), sed (polidipsia), 

hambre constante (polifagia), pérdida de peso, trastornos visuales y cansancio. 

Estos síntomas pueden aparecer de forma súbita.8 

Etiológicamente su desarrollo se relaciona con los estilos de vida, la edad, el 

sexo, la etnia/raza y los antecedentes familiares de DMT2, presentando las 

personas con antecedentes familiares de DMT2 entre un 40% a un 70% más 

riesgo de desarrollar esta enfermedad en comparación con aquellos sin 

antecedentes.9   

En la actualidad la DMT2 ocupa, a nivel mundial, los primeros lugares en 

morbilidad y mortalidad. Su importancia radica en su carácter crónico-

degenerativo a nivel orgánico. A ello se suma un alto costo económico para los 

servicios de salud y para el paciente, quien adicionalmente ve afectada su calidad 

de vida y la de sus familiares.10  

En su etapa inicial no produce síntomas y cuando se detecta tardíamente y no se 

trata adecuadamente ocasiona complicaciones de salud graves como infarto del 

corazón, ceguera, falla renal, amputación de las extremidades inferiores y muerte 

prematura.11 

La prevalencia de DMT2 aumenta con la edad, pero con una tendencia 

preocupante de una edad cada vez más temprana de diagnóstico. Los sujetos 

más jóvenes se enfrentan a una larga duración de la enfermedad con un mayor 

riesgo de complicaciones relacionadas con la diabetes.12  
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Tanto los ensayos epidemiológicos como los clínicos han demostrado que la 

aparición de DMT2 puede retrasarse y puede prevenirse mediante la modificación 

del estilo de vida o la intervención farmacológica al preservar o reducir la tasa de 

disminución de la función de las células beta del páncreas.13  

2.2.2. Factores de riesgo para Diabetes Mellitus 

Según la Norma Oficial Mexicana 015 (nom-015) y la Organización Mundial de la 

Salud (OMS), los factores de riesgo para la DMT2, son aquellos que aumentan la 

posibilidad para el desarrollo de la enfermedad, principalmente: antecedentes 

hereditarios (que un hermano, padre o madre consanguíneo padezcan DMT2), 

edad mayor de 45 años (dado que cronológicamente se tiene mayor probabilidad 

de padecer DM tipo dos), falta de actividad física (conocida como sedentarismo o 

caminar menos de media hora todos los días),14 sobrepeso y obesidad, definidos 

como un índice de masa corporal (IMC) mayor a 25 y 30 respectivamente y una 

circunferencia de cintura (cc) mayor de 80 cm para mujeres y 90 cm en hombres, 

dado que se correlaciona con el acúmulo de grasa en órganos no grasos como 

corazón, hígado, músculo, riñón y páncreas, situación que conlleva a un proceso 

de resistencia a la insulina con hiperinsulinemia compensatoria que finalmente se 

manifiesta con glicemias mayores a 130 mg/dl). En mujeres la (cc) > 80 cm se 

correlaciona con haber padecido diabetes gestacional o haber tenido productos 

macrosómicos (mayor a 4 Kg.).15 

En estos sujetos de alto riesgo, los entornos compartidos y la cultura con estilos 

de vida similares pueden ser factores contribuyentes. Otros factores incluyen 

obesidad, resistencia a la insulina y síndrome metabólico, especialmente 

dislipidemia e hipertensión. El sobrepeso y la obesidad durante la infancia y la 

adolescencia son factores de riesgo importantes debido al seguimiento sustancial 

del rasgo de la obesidad y sus factores de riesgo cardiovascular asociados a la 

vida adulta.16 

Otros factores de riesgo para el desarrollo de DMT2, no menos importantes son: 

estrés prolongado, dado que se ha vinculado este con ciertas sustancias o 

moléculas elementales para el metabolismo de glucosa;17  consumo de alcohol 

(de más de dos copas al día en hombres y más de una en mujeres) y tabaco.18  

2.2.3. Sedentarismo como factor de riesgo para Diabetes Mellitus tipo 2 

La inactividad física se podría definir como sedentarismo. Desde el punto de vista 

del tiempo dedicado a realizar actividad física, sedentario es aquel individuo que 

no realiza al menos 30 min de actividad física moderada durante la mayoría de 

días de la semana. Desde el punto de vista del gasto energético, se puede definir 

como sedentario o inactivo a aquel individuo que no realiza 5 o más días 

(sesiones) de AF moderada o de caminata durante al menos 30 min por sesión, o 

que no realiza 3 o más días (sesiones) semanales de AF vigorosa durante al 
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menos 20 min, o que no genera un gasto energético de al menos 600 Mets·min−1 

por semana (aproximadamente 720 kcal por semana para una persona de 70 kg 

de peso) en una combinación de actividades vigorosas, moderadas o de 

caminata.19 

Se ha demostrado una fuerte relación entre la inactividad física y la presencia de 

factores de riesgo cardiovasculares, como hipertensión arterial, resistencia a la 

insulina, diabetes, dislipidemia y obesidad.2 

En los últimos años se ha reconocido que el sedentarismo es un factor de riesgo 

independiente de la DMT2, y se han hecho recomendaciones públicas para 

promocionar la práctica de actividad física como método de prevención, tanto 

primaria como secundaria. La práctica regular de actividad física produce efectos 

favorables sobre los factores de riesgo clásicos de las enfermedades 

cardiovasculares: mejora el perfil lipídico, disminuye la tensión arterial y previene 

la aparición de diabetes no insulinodependiente. Sin embargo, estos efectos 

explican sólo una parte de la protección de la actividad física sobre este tipo de 

enfermedades. Parte de los efectos beneficiosos de la actividad física podrían 

estar mediados a través de una menor oxidación lipídica y menor inflamación.20 

Los conocimientos científicos respecto al sedentarismo, y la actividad o 

entrenamiento físico han avanzado en los últimos años, sin embargo, no existen 

definiciones estándar o consensuadas, lo cual es una de las razones de la gran 

discrepancia entre los resultados de investigaciones que tienen por objetivo la 

valoración del sedentarismo y de la actividad física.21 

En el siglo XX, en 1919, el doctor Allen, un médico de la época, describió el efecto 

hipoglucemiante del ejercicio, a través de la potenciación de la acción de la 

insulina y sugirió emplearlo como herramienta para el tratamiento de la Diabetes 

Mellitus.22 

Actualmente se conoce que al realizar actividad física de manera regular y por un 

periodo de tiempo constante, se puede mejorar no sólo la DMT2, sino otras 

patologías como la obesidad; además de producir un descenso en las cifras 

tensionales, mejorar el perfil lipídico, el estado post-menopáusico al disminuir los 

síntomas que acompañan al mismo y prevenir la enfermedad cardiovascular.23 

Han transcurrido varias décadas antes de poder definir con cierta precisión cuál 

es la frecuencia y la intensidad ideal con la cual se debe realizar actividad física 

para inducir cambios favorables a nivel cardiovascular. Actualmente se acepta 

que se requieren por lo menos cinco sesiones de ejercicio durante treinta minutos, 

repartidos en cinco o diez minutos de calentamiento, de veinte a treinta de 

acondicionamiento y de cinco a diez de enfriamiento, con una intensidad 

moderada equivalente al 50%-70% del consumo máximo de oxígeno.24 
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A pesar de que estas cifras son aceptadas como ideales por la OMS, es 

necesario antes de prescribir actividad física, tener en cuenta recomendaciones 

generales y específicas para cada grupo de pacientes, de acuerdo a su riesgo 

cardiovascular y a sus características fisiológicas y psicosociales. La actividad 

física como parte esencial del desarrollo integral del ser humano, puede ser la 

base de un cambio fundamental del estilo de vida, que permita reducir al máximo 

el riesgo de sufrir no sólo de Diabetes Mellitus tipo 2 si no de cualquier otra 

enfermedad cardiovascular.25 

2.3.1. Actividad Física 

La actividad física está definida como el movimiento corporal producido por la 

contracción de los músculos esqueléticos, que exija un gasto de energía. La 

actividad física abarca actividades que entrañan movimiento corporal y se realizan 

como parte de los momentos de juego, del trabajo, de formas de transporte 

activas, de las tareas domésticas y de actividades recreativas. La "actividad física" 

no debe confundirse con el "ejercicio". Este es una variedad de actividad física 

planificada, estructurada, repetitiva y realizada con un objetivo relacionado con la 

mejora o el mantenimiento de uno o más componentes de la aptitud física.26 

El ejercicio es considerado un subconjunto de la actividad física y está agrupado 

generalmente en dos tipos, dependiendo el efecto que causa en el cuerpo 

humano: el ejercicio aerobio y el ejercicio anaerobio.27 

El ejercicio aerobio se refiere al ejercicio que implica o mejora el consumo de 

oxígeno por el organismo y este consta de movimientos rítmicos, repetidos y 

continuos de grupos musculares grandes, al menos 10 min; ejemplo, caminar, 

montar en bicicleta, trotar o nadar, entre otros deportes. El ejercicio anaerobio o 

de resistencia es el tipo de ejercicio que mejora la potencia y aumenta la masa 

muscular, consta de actividades que usan la fuerza muscular para mover un peso 

en contra de una carga resistente; ejemplo, el levantamiento de pesas y los 

ejercicios en los cuales se utilizan máquinas de peso.28 

Para los adultos de 18-64 años, la actividad física consiste en actividades 

recreativas o de ocio, desplazamientos (por ejemplo, paseos a pie o en bicicleta), 

actividades ocupacionales (es decir, trabajo), tareas domésticas, juegos, deportes 

o ejercicios programados en el contexto de las actividades diarias, familiares y 

comunitarias.29 

Con el fin de mejorar las funciones cardiorrespiratorias y musculares, la salud 

ósea y de reducir el riesgo de Enfermedades Crónicas No Transmisibles (ECNT), 

se recomienda que los adultos dediquen como mínimo 150 minutos semanales a 

la práctica de actividad física aeróbica, de intensidad moderada, 75 minutos de 
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actividad física aeróbica vigorosa cada semana, o bien una combinación 

equivalente de actividades moderadas y vigorosas.29 

La actividad aeróbica se debe practicar en sesiones de 10 minutos de duración, 

como mínimo, y a fin de obtener aún mayores beneficios para la salud, los adultos 

de este grupo de edades deben aumentar en hasta 300 minutos por semana la 

práctica de actividad física moderada aeróbica, 150 minutos semanales de 

actividad física intensa aeróbica, o una combinación equivalente de actividad 

moderada y vigorosa. Así mismo, que dos veces o más por semana, realicen 

actividades de fortalecimiento de los grandes grupos musculares.29 

Los beneficios de la actividad física regular y en niveles adecuados, mejora el 

estado muscular y cardiorrespiratorio; mejora la salud ósea y funcional; reduce el 

riesgo de hipertensión, cardiopatía coronaria, accidente cerebrovascular, 

diabetes, cáncer de mama y colon y depresión; reduce el riesgo de caídas y de 

fracturas vertebrales o de cadera; y es fundamental para el equilibrio energético y 

el control de peso.26 

2.3.2. Clasificación de la actividad física 

Se han descrito numerosas clasificaciones con respecto a la actividad física, la 

mayoría divide la actividad física según el volumen de la masa muscular, según el 

tipo de contracción y según la fuerza y potencia aplicada.30 

1. Según el volumen de la masa muscular: 

· Local: Ejercicios que involucren menos de 31 de la masa muscular total. 

· Regionales: Ejercicios donde participan entre 31 y 21 de la masa muscular total. 

· Globales: Ejercicios donde se utilizan más de la mitad del volumen de la masa 

muscular total. 

2. Según el tipo de contracción: 

· Dinámicos o Isotónicos: Ejercicios que requieren amplios grupos musculares 

durante largos períodos de tiempo, demandan un mayor aporte sanguíneo y se 

efectúan con la respiración libre (deportes «aeróbicos»). 

· Estáticos o Isométricos: Ejercicios en los cuales intervienen grupos musculares 

seleccionados, los cuales son sometidos a un intenso trabajo durante cortos 

períodos de tiempo, y se repiten luego de breves intervalos de tiempo (deportes 

anaeróbicos). 

3. Según la fuerza y potencia: 
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· Ejercicios de Fuerza: Aquella actividad física donde se emplea más del 50% de 

la capacidad de fuerza que posee un individuo. 

· Ejercicio de Velocidad de Fuerza: Aquella actividad física donde se emplea del 

30 al 50% de la capacidad de fuerza que posee un individuo. 

· Ejercicio de Duración: Aquella actividad física donde el empleo de la capacidad 

de la fuerza del individuo es mínima. 

2.3.3. Fases de la actividad física 

Durante la actividad física están presentes cuatro fases.31 

I. Fase de Inicio: Constituye la transferencia entre el estado basal o de reposo y el 

inicio de la actividad física. En esta fase predominan los procesos anaerobios, 

porque aún no hay correspondencia entre la oferta y la demanda de oxígeno. 

II. Fase de Estabilización: Es predominantemente aeróbica. Durante esta fase 

todos los sistemas del organismo se encuentran adaptados a las exigencias 

requeridas por el individuo. 

III. Fase de Fatiga: Si las exigencias físicas son sobrepasadas en el organismo se 

produce un estado de agotamiento de las reservas energéticas y de acumulación 

de ácido láctico, lo que produce dolor y disnea en la mayoría de las ocasiones. 

VI. Fase de Recuperación: Es la que ocurre una vez finalizada la actividad física. 

Durante esta fase disminuye paulatinamente la captación de oxigeno y todos los 

sistemas retornan al estado basal en el cual se encontraban inicialmente. 

2.3.4. Fisiología de la actividad física 

Durante la realización del ejercicio se desencadenan en el organismo una serie de 

modificaciones fisiológicas, tanto de forma inmediata como permanente, y 

también de forma diferente según se trate de un individuo de vida sedentaria o de 

una persona entrenada regularmente.32 

La principal fuente de energía para la contracción del músculo es el ATP 

(adenosintrifosfato). Esta molécula de ATP, a través de transformaciones 

energéticas se convierte en energía cinética. La energía se obtiene cuando el 

ATP es hidrolizado en ADP (adenosindifosfato) y fosfato orgánico y se utiliza en 

las proteínas miofibrilares en el complejo actina-miosina a través de cuatro 

sistemas energéticos.33 

1. Sistema del fosfágeno: Una de las fuentes inmediatas de obtención de 

energía medida por la enzima creatincinasa y el sistema de la 

adenilciclasa. 34 
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2. Glucólisis anaerobia: siendo la glucosa el sustrato, la formación neta de 

ATP se limita a dos moléculas de ATP por cada molécula de glucosa; la 

utilización de 180 gramos de glucógeno en ausencia de oxígeno, permite 

disponer de 3 ATP de manera inmediata. Las reservas de glucógeno se 

acumulan principalmente en dos sitios, hígado y músculo. 34 

3. Fosforilación oxidativa: a través de esta vía, la más generosa 

energéticamente de las tres se obtienen 39 ATP en presencia de oxigeno 

útil (3 ATP por la glucogenolisis y 36 de la propia oxidación aeróbica de las 

mitocondrias) para la oxidación de 180 gramos de glucógeno. 34 

4. Oxidación de los ácidos grasos: por medio de este sistema energético, 

puramente aeróbico, se oxidan los ácidos grasos que se encuentran 

almacenados en el organismo en forma de triglicéridos. 34 

Todas las actividades que realiza el organismo sirven de estímulo para el 

mantenimiento o mejora del funcionamiento de las células, de tal forma que 

cuantas más actividades realiza, mayor grado de funcionamiento adquiere en la 

etapa de crecimiento y menor grado de declinación se produce en la etapa de 

involución o envejecimiento.35  

2.3.5. Fisiología de la actividad física en la Diabetes Mellitus 

El ejercicio regular ha sido indicado para mejorar el control de la glucosa 

sanguínea, reducir los factores de riesgo cardiovascular, contribuir a la pérdida de 

peso, aumentar la sensibilidad a la insulina y proporcionar una sensación de 

bienestar general. Además, el ejercicio regular puede impedir la aparición de la 

DM tipo 2 en personas con riesgo de padecerla.36 

Durante la actividad física, el organismo aumenta el consumo de oxígeno de 

manera considerable, lo que es mayor en los músculos en funciones. Bajo estas 

condiciones, el músculo esquelético utiliza sus propias reservas de glucógeno, 

triacilglicéridos, y también de los ácidos grasos libres (AGL) y la glucosa liberada 

por el hígado. Las concentraciones de glucosa en sangre son mantenidas de 

modo adecuado durante la actividad física para conservar la función del sistema 

nervioso central. Los ajustes metabólicos que conservan la glucemia normal 

durante la actividad física están hormonalmente mediados. Una disminución de la 

insulinemia y la presencia de glucagón plasmático parecen ser menester para el 

incremento temprano en la producción hepática de glucosa con la actividad física. 

Durante el ejercicio prolongado, el incremento de las concentraciones plasmáticas 

de glucagón y catecolaminas parecen desempeñar un papel crucial.37 

Los efectos beneficiosos de la actividad física sobre la sensibilidad a la insulina 

parecen ser el resultado final de la suma de los efectos específicos sobre el 

contenido de los receptores GLUT 4, capacidad oxidativa y densidad capilar del 

músculo esquelético. Datos preliminares sugieren que el transporte de glucosa 
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independiente de la insulina inducido por el ejercicio, está promovido por el 

aumento de la producción endotelial y muscular de óxido nítrico.38 

El ejercicio físico debe ser aerobio en las personas con DMT2, éste incrementa la 

sensibilidad a la insulina y el consumo de glucosa muscular y hepática, influye 

favorablemente sobre el control metabólico. Se debe tener presente, que la 

indicación del tipo de ejercicio, la intensidad y la duración deben ser 

personalizadas, con el propósito de evitar posibles riesgos. Además, a la 

ejercitación activa se debe agregar un enfoque recreativo, lo que la hace más 

atractiva y aumenta la adhesión a esta actividad.39 

Una recomendación estándar para las personas con DM, al igual que para los que 

no presentan diabetes, es que el programa de ejercicios incluya un período 

adecuado de calentamiento y enfriamiento. El calentamiento consiste en la 

realización de 5 a 10 minutos de actividad aerobia (caminar, trotar, pedalear, entre 

otros), con una intensidad baja. La sesión de calentamiento está dirigida a 

preparar de manera adecuada los músculos, el corazón y los pulmones, para el 

aumento progresivo de la intensidad del ejercicio. A continuación, los músculos 

deben estirarse suavemente durante otros 5 a 10 min. El estiramiento muscular se 

concentrará en el grupo de músculos que van a ser utilizados en la sesión activa 

de ejercicios. Sin embargo, vale aclarar  que lo óptimo es calentar todos los 

grupos musculares. El calentamiento activo puede llevarse a cabo antes o 

después del estiramiento. Luego de la sesión activa, el enfriamiento debe 

estructurarse de manera similar al calentamiento. El enfriamiento debe durar al 

menos de 5 a 10 min, e ir reduciendo la frecuencia cardiaca de modo gradual 

hasta los niveles del inicio del ejercicio.40 

En general, es recomendable una actividad física regular de intensidad moderada, 

preferiblemente ejercicios aerobios, con una duración de 30 min diarios y una 

frecuencia de 3 o 4 d a la semana.41 

2.3.6. Efecto de la actividad física sobre el perfil lipídico 

Las personas que mantienen un estilo de vida activa tienen 45% menos riesgo de 

desarrollar enfermedad coronaria que las personas sedentarias. Un reciente 

estudio concluyó que los cambios moderados de la dieta mejoran la concentración 

de colesterol y disminuyen por tanto el riesgo de cardiopatía isquémica sólo 

cuando se sigue también un programa de ejercicio aeróbico adecuado. Los 

ejercicios aeróbicos regulares -caminar rápido, natación, ciclismo, aeróbico, y 

deportes de raqueta- son la mejor forma de realizar ejercicio y aumentar le 

colesterol HDL (C-HDL), disminuir el colesterol LDL (C-LDL), disminuir la síntesis 

de triacilglicéridos mejorando así el perfil lipídico.42 
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Se ha demostrado que la actividad física aeróbica produce un aumento en 5-7% 

en las concentraciones plasmáticas de la lipoproteína de alta densidad (HDL), lo 

cual ocurre gracias a un incremento en la actividad de la Lecitin Colesterol Acetil 

Transferasa (LCAT), este hecho produce que haya una elevación en la síntesis de 

la HDL. Por otra parte, el catabolismo de esta lipoproteína se encuentra 

disminuido debido a la reducción de la actividad de la lipasa hepática durante la 

actividad física.43 

A diferencia de lo que ocurre con la HDL, cuyas concentraciones elevadas a nivel 

sanguíneo confieren cierta protección contra la aterosclerosis, las 

concentraciones elevadas de LDL o lipoproteína de baja densidad, favorecen la 

aparición y desarrollo de esta patología.44 

La actividad física practicada de forma regular no sólo tiene efectos benéficos 

sobre el colesterol, las HDL y las LDL; se ha observado que en personas que 

realizan ejercicio físico regular se produce un incremento en la actividad lipolítica, 

lo cual trae como consecuencia una disminución de las concentraciones 

plasmáticas de triacilglicéridos.45 

2.4.1. Entrenamiento deportivo 

El entrenamiento se define como un proceso planificado y complejo, que en el 

caso del ejercicio consiste en organizar la cantidad y la intensidad del ejercicio 

para que las cargas progresivas estimulen los procesos fisiológicos de 

supercompensación del organismo, favorezcan el desarrollo de las diferentes 

capacidades y así promuevan y consoliden el rendimiento deportivo. Es decir, 

entrenamiento es igual a adaptación biológica.46 

Esta adaptación biológica, fruto del entrenamiento, va a ejercer efectos en el 

organismo humano tanto de forma inmediata (variaciones bioquímicas y 

morfofuncionales después de la ejecución del ejercicio), como de forma 

permanente o como efectos acumulativos (variaciones que aparecen después de 

un largo periodo de entrenamiento).44 

El entrenamiento deportivo es un concepto que puede ser enfocado a diversas 

actividades corporales de la dimensión humana, que van desde actividades 

básicas que se desarrollan en el deporte escolar, recreativo y para la salud, como 

a otras de mayor complejidad, sistematización y rigurosidad, que se requieren en 

el deporte de alto rendimiento.48 

Hablar del entrenamiento de la condición física es hablar de la capacidad del ser 

humano para adaptarse. En la práctica, la adaptación biológica se realiza a través 

de la utilización de los denominados principios del entrenamiento. Los principios 

son pautas, normas a seguir, conceptos generales que siempre y en todo 

momento se deben tener en cuenta a la hora de realizar un trabajo físico 
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específico. Éstos tienen sustentos biológicos, pedagógicos y afectivos 

emocionales, reflejan con fidelidad las características regulares y objetivas del 

proceso del entrenamiento y se convierten en el camino y las condiciones 

primordiales para lograr los objetivos planteados.49 

El propósito del entrenamiento deportivo es conseguir un alto desarrollo de las 

capacidades físicas y esto se logra mediante la programación de las cargas bajo 

principios de tiempos y esfuerzos.50 

2.4.2. Entrenamiento del método piramidal 

El entrenamiento piramidal es un tipo de entrenamiento que refiere a las 

repeticiones que realizan con un peso en específico. Al ascender en la pirámide, 

ésta se estrecha y por ello el número de repeticiones disminuye también, 

aumentando el peso utilizado en cada serie. Hasta llegar a la cúspide de la 

pirámide en la cual el sujeto suele utilizar el máximo peso con menos 

repeticiones, o las que pueda hacer. 

Al incrementar la tensión en las fibras musculares se consigue una mayor 

demanda de energía y nutrimentos, esto permite ir alimentando por así decirlo las 

fibras musculares dañadas y a conseguir mejores resultados a medio plazo. 

Además, la primera serie al ser de un peso alto se reclutan más fibras, por lo que 

en el resto de las series se reclutan muchas más, consiguiendo músculos 

marcados y definidos.51 

El entrenamiento combinado de la resistencia aeróbica y la fuerza, en un estudio 

mostró mejorías similares en el entrenamiento combinado (énfasis en trabajo 

excéntrico) y el entrenamiento aeróbico, supervisado durante 16 semanas en la 

HBA1c (-0.59 % y -0.31 % respectivamente), test de 6 minutos (45.5 m vs 

29.9 m), disminución de los triacilglicéridos musculares y aumento de la masa 

magra del muslo. Además el entrenamiento combinado disminuyó el IMC en 

1.9 kg/m.52 

3.1.1. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

La Diabetes Mellitus Tipo 2 (DMT2) es definida como un grupo de enfermedades 

metabólicas caracterizadas por hiperglucemia, a consecuencia de defectos en la 

secreción y acción de la insulina.8 

En 2012 fallecieron 1.5 millones de personas como consecuencia directa de la 

diabetes tipo 2 y más del 80% de las muertes se registró en países de ingresos 

bajos y medios en el mundo, según la Organización Mundial de la Salud (OMS).11 

De acuerdo al Atlas de la diabetes de la FID, en América del norte y Caribe 

cuenta con 37 millones, América central y del Sur con 24 millones. Dando como 
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resultado que a nivel mundial sean 382 millones de personas con diabetes de las 

cuales solo el 46% no está diagnosticado.15 

En México, la Encuesta Nacional de Salud y Nutrición de Medio Camino 2016 

(ENSANUT MC 2016) exploró el estado de diversas enfermedades crónicas en 

México. Entre ellas, la diabetes mellitus tipo 2 en la población mexicana mayor de 

20 años de edad. Se encontró que la prevalencia en el país pasó de 9.2% en 

2012 a 9.4% en 2016, esto con base en un diagnóstico previo de la enfermedad 

de acuerdo a la misma encuesta, siendo la primera causa de morbilidad en el 

país, ya que causa otras enfermedades entre ellas, hipertensión, nefropatía o 

infartos al miocardio, entre otras.53 

Durante el 2011, el estado de Morelos presentó el mayor número de casos 

nuevos de diabetes mellitus en todo el país, 655 hombres y 746 mujeres por cada 

100 mil  personas de cada sexo, la incidencia de la diabetes incrementa con la 

edad siendo la población  de 60 a 64 años la que representa mayor prevalencia 

de la enfermedad, según estadísticas del INEGI de ese mismo año.54  En la 

ENSANUT 2012, la prevalencia de diabetes por diagnóstico médico previo en 

personas de 20 años o más en Morelos fue de 8.9%, mayor a la reportada en la 

ENSANUT 2006 (6.3%).55 

De acuerdo a la Encuesta Nacional de Salud y Nutrición de Medio Camino 

(ENSANUT MC 2016) se evaluó la prevalencia de sobrepeso y obesidad. Los 

resultados fueron que 7 de cada 10 adultos (prevalencia combinada de 72.5%) 

continúa padeciendo exceso de peso (sobrepeso u obesidad) respecto a la cifra 

de 2012 de 71.2%; los niveles actuales de sobrepeso y obesidad en la población 

mexicana representan una amenaza a la sustentabilidad de nuestro sistema de 

salud, por su asociación con las enfermedades no transmisibles como la diabetes 

mellitus tipo 2.53 

Por otro lado, la inactividad física es el cuarto factor de riesgo de mortalidad más 

importante a nivel mundial y provoca el 6% de todas las muertes. La inactividad 

física está aumentando en muchos países, lo que incrementa la carga de 

enfermedades no transmisibles, y afecta a la salud general en todo el mundo. Las 

personas con un nivel insuficiente de actividad física tienen entre el 20% y el 30% 

más de riesgo de muerte que las personas que realizan al menos 30 minutos de 

actividad física moderada la mayoría de días de la semana. Además, se estima 

que la inactividad física es la causa principal de aproximadamente un 21%-25% 

de los cánceres de mama y de colon, el 27% de los casos de diabetes y 

aproximadamente el 30% de la carga de cardiopatía isquémica.26 
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En México, el Instituto Nacional de Estadística y Geografía (INEGI) capta 

información relevante respecto a la actividad física que realiza la población mayor 

a 18 años en su tiempo libre. De acuerdo a los resultados, sólo el 42.4% de la 

población es físicamente activa. Esto significa que más de la mitad de los 

mexicanos (57.6%) no realiza actividad física en su tiempo libre. Esta situación se 

ha mantenido estable desde 2013. La mayor parte de los encuestados realizaba 

actividad física por salud (59.6%), mientras que sólo 2 de cada 10 lo hacían por 

diversión (19%) o para verse mejor (17.6%).56 En Morelos y comparando con los 

datos mencionados, según la ENSANUT 2012 y de acuerdo con la clasificación 

de la OMS, aproximadamente 17.2% de los habitantes eran inactivos, 13.3% 

moderadamente activos, es decir, realizaban el mínimo de AF sugerido por la 

OMS.52 Los resultados para el estado indicaron que casi 70% de los adultos 

cumplieron con los criterios mínimos establecidos por la OMS para ser 

considerados como activos. Estos datos son muy similares a los obtenidos en el 

ámbito nacional (70.7%). Sin embargo, gran parte de la población es inactiva o 

moderadamente activa (30.5% de los adultos).55 

El riesgo de desarrollar DMT2 crece entre las personas sedentarias, con 

sobrepeso, obesidad central, hipertensión arterial, glucosa plasmática en ayunas 

≥100mg/dl, hábitos alimentarios inadecuados, edad avanzada y, además, con 

histórico familiar de diabetes, considerado factor de riesgo no modificable. 

Existe evidencia suficiente de los efectos positivos del ejercicio regular en el 

desarrollo de la enfermedad y el estado nutricional de los pacientes con factores 

de riesgo para DMT2. 

4.1.1. JUSTIFICACIÓN 

La diabetes y sus complicaciones son una emergencia de salud pública y 

requieren de atención especial, ya que hay más de 6.4 millones de mexicanos 

que viven con diabetes y posiblemente otros 6 millones de ellos que todavía no 

saben que están en riesgo de presentar complicaciones, pues aún no han iniciado 

su tratamiento o no han sido diagnosticados.  

Dado que la DMT2 es una de las principales enfermedades, que actualmente está 

presentando gran porcentaje de la población mexicana, ocupando el 6° lugar a 

nivel mundial, cuyo diagnóstico se ha incrementado en los últimos años, resulta 

de vital importancia seguir aportando conocimiento sobre medidas preventivas 

primarias y secundarias, evitando en la medida de lo posible la sobre carga del 

tercer nivel de atención de salud. 
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Estudios epidemiológicos han demostrado una fuerte relación entre la inactividad 

física y la presencia de factores de riesgo cardiovasculares, como diabetes 

mellitus, hipertensión arterial, resistencia a la insulina, dislipidemia y obesidad.  

Por otro lado, se ha observado que el ejercicio físico puede ser efectivo en la 

prevención y el tratamiento de esas enfermedades, porque puede minimizar los 

síntomas de la enfermedad, por ser un método no invasivo que puede influenciar 

positivamente en la calidad de vida de la persona y ser relativamente sin costo; en 

consecuencia, la actividad física regular ha sido reconocida por sus efectos 

saludables en sus practicantes, debido a que los beneficios del aumento de la 

actividad física son inmensos.  El ejercicio físico, bien dosificado y realizado de 

manera regular, se relaciona estrechamente con la buena salud y el bienestar. 

Debido a que no existen directrices específicas sobre la prescripción adecuada de 

actividad física para personas con factores de riesgo para DMT2, por lo cual es 

necesario el estudio del efecto de la actividad física sobre el estado nutricional y 

como método preventivo para el desarrollo de la enfermedad. 

5.1.1. HIPÓTESIS  

La actividad física aeróbica, fuerza y resistencia de intensidad moderada mejora 

el estado de nutrición, disminuyendo el riesgo de desarrollar Diabetes Mellitus tipo 

2. 

6.1.1. OBJETIVOS 

6.2.1. Objetivo General  

Determinar el efecto del entrenamiento aeróbico, fuerza y resistencia en el estado 

de nutrición de personas con factores de riesgo de Diabetes Mellitus Tipo 2. 

6.2.2. Objetivos Específicos 

 Realizar una evaluación nutricional (antropometría a partir de una 

bioempedancia eléctrica, evaluación clínica y dietética) 

 Aplicar cuestionarios de factores de riesgo para diabetes mellitus tipo 2 y 

nivel de actividad física en los sujetos participantes, pre y post intervención 

de actividad física. 

 Analizar el perfil glucémico y lipídico a partir de muestras sanguíneas. 

 Analizar la relación entre la intervención de actividad física y el estado de 

nutrición. 
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7.1.1. METODOLOGÍA DE LA INVESTIGACIÓN 

7.2.1. Tipo de estudio 

Este es un estudio preliminar, la intervención es un estudio cuasiexperimental, 
descriptivo, longitudinal y prospectivo, asimismo se realizó una evaluación pre-
intervención y pos-intervención, donde la unidad de análisis fueron los grupos. 
 

7.3.1. Población de estudio 

Este estudio se realizó en 40 personas de entre 20 y 50 años de edad de ambos 

sexos, de la ciudad de Cuernavaca y zona metropolitana, se les explicó el objetivo 

del proyecto, posibles beneficios e incluso riesgos de la intervención; los 

participantes que aceptaron participar firmaron una carta de consentimiento 

informado.  

El reclutamiento de personas se realizó a través de interconsultas al Servicio de 

Nutrición del Hospital General “José G. Parres” de la ciudad de Cuernavaca, 

Morelos, así como de la Clínica de Nutrición y Orientación Alimentaria de la 

Facultad de Nutrición de la Universidad Autónoma del Estado de Morelos. 

Se incluyeron en el estudio sujetos con al menos dos factores de riesgo de 

desarrollar DMT2 (Intolerancia a la glucosa, índice de masa corporal mayor a 25 

kg/m2, antecedentes heredofamiliares u obesidad central). Se formaron dos 

grupos, el primero fue de intervención y el segundo grupo como control para 

posteriormente hacer comparaciones entre ambos grupos. 

7.4.1. Criterios de Inclusión 

 Haber presentado alguna vez glucosa en ayuno mayor a 100 mg/dl. 

 Circunferencia de cintura mayor a 90 cm en hombres u 80 cm en mujeres. 

 Personas inactivas físicamente. 

 Índice de Masa corporal mayor a 25 kg/m2  

7.5.1. Criterios de Exclusión 

 Personas con diagnóstico por parte del médico de diabetes mellitus tipo 2. 

 Personas que utilizaran medicamentos hipoglucemiantes e insulina. 

 Personas con afectaciones cardiacas (hipertensión arterial, arritmias, 

taquicardia, y/o enfermedad pulmonar obstructiva crónica). 

 Antecedentes de enfermedad osteo-articular o con complicaciones que les 

impidieran realizar actividad física. 

7.6.1. Criterios de Eliminación 

 Sujetos que desertaron del estudio. 

 Sujetos que sufrieran alguna lesión en el período del estudio. 
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 Sujetos que no cumplieran con un 90% de asistencia. 

 Sujetos que les faltará algun indicador o medición.  

7.7.1. Diagnostico Nutricional 

Se realizó una evaluación nutricional pre y post intervención que se llevó a cabo 

en la Clínica de Nutrición y Orientación Alimentaria de la Facultad de Nutrición; se 

utilizó una historia clínica donde se solicitaron datos como: Nombre, edad, 

dirección, número de teléfono, así como datos socio-demográficas, estilo de vida 

y alimentación, se aplicó un cuestionario de recordatorio de 24 horas para 

conocer los alimentos consumidos un día anterior, también  se tomaron medidas 

antropométricas como peso, talla, circunferencia de cintura y cadera. 

Se utilizó el Body Composition Analyzer ioi 353 para la bioempedancia, donde se 

analizó el porcentaje de grasa, tejido suave magro, grasa en área abdominal. Las 

circunferencias corporales (cintura y cadera) se determinaron mediante una cinta 

métrica inextensible de acero marca Lufkin Modelo W606PM, USA (rango 0-150 

cm) de 1 milímetro de precisión. 

Se aplicó el Cuestionario Findrisc para conocer factores de riesgo asociados a 

desarrollar Diabetes Mellitus tipo 2.  

7.8.1. Electrocardiograma 

Se realizó un electrocardiograma a cada sujeto de estudio, que se llevó a cabo en 

las instalaciones de la Facultad de Ciencias del Deporte (UAEM) ubicado en el 

campus Chamilpa. Dicho ECG se realizó de forma previa a las pruebas de 

esfuerzo y la intervención del ejercicio físico. 

Se les pidió a los sujetos evitar el uso objetos de metales en el cuerpo (anillos, 

aretes, cinturón, brasier) durante el estudio, se les pidió que se quitaran la playera 

en el caso de los hombres y para las mujeres que llevaran un top, se les recostó y 

se colocaron electrodos, se les pidió que se mantuvieran lo más relajado posible, 

el estudio duró aproximadamente 5-10 min por cada sujeto. 

7.9.1. Toma de muestras sanguíneas 

Se tomó una muestra de sangre venosa (aproximadamente 10ml) a los sujetos de 

estudio con por lo menos 8 horas ayuno para analizar el perfil glucémico: glucosa, 

hb1Ac (hemoglobina glicosilada) perfil lipídico: triacilglicéridos (TG), colesterol 

total (CT), colesterol HDL (C-HDL), colesterol LDL (C-LDL), colesterol VLDL(C-

VLDL). Las muestras fueron colectadas en tubos que contenían EDTA como 

anticoagulante para plasma y en tubos sin anticoagulante para suero; dicha 

muestra fue recolectada en la Facultad de Nutrición (UAEM). Posteriormente se 

llevaron al laboratorio DICLIM de Cuernavaca, Morelos, donde las muestras 

fueron centrifugadas a 3400 rpm durante 10 minutos. Posterior a esto, se separó 
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el suero o plasma del paquete globular y fue almacenado a -70ºC hasta el 

momento de su análisis.  

7.10.1. Evaluación de la Actividad Física 

Se aplicó el CUESTIONARIO INTERNACIONAL DE ACTIVIDAD FISICA IPAQ: 

versión larga para evaluar nivel de actividad física realizada por los sujetos de 

estudio en los últimos 7 días, pre y post intervención.  

El IPAQ se basa en la actividad física realizada en los últimos 7 días y comprende 

4 elementos para valorarla: 1) actividad física en tiempo de ocio, 2) actividades 

domésticas y de jardinería, 3) actividad física relativa al trabajo, y 4) actividad 

física relativa al transporte. La versión larga, proporciona información más 

detallada para trabajos de evaluación, está compuesta por 31 ítems en donde se 

realizan preguntas sobre las actividades específicas dentro de los cuatro 

elementos principales. La puntuación total es la suma de la duración (en minutos) 

y la frecuencia (días) de cada una de las actividades en los cuatro elementos. 

Se evaluaron las capacidades físicas de los participantes a partir de distintas 

pruebas para identificar la fuerza y resistencia en cada una de ellas, la evaluación 

se llevó a cabo en la cancha de usos múltiples de la Facultad de Medicina de la 

UAEM. 

 Prueba de Cooper o de 12 minutos  

Tiene por objetivo la medición de actividad aeróbica máxima, debe realizarse en 

un espacio amplio, la prueba consiste en recorrer la mayor distancia posible en 

los 12 minutos que dura la prueba. El registro se realiza anotando la distancia 

recorrida en el tiempo establecido, para la realización de la prueba se midió el 

perímetro de la cancha de la facultad, a la cual cada 2 metros se marcó con un gis 

para identificar y tener un control sobre la distancia recorrida de cada sujeto.  

 Prueba de flexibilidad 

Tiene por objetivo evaluar la flexibilidad de la cadera y del tronco en flexión, para 

la realización de la prueba fue necesario una superficie plana en la cual se colocó 

una colchoneta con una regla. La prueba consistió en sentar al individuo con las 

piernas extendidas en posición “v”, el evaluador colocó sus manos sobre las 

rodillas del participante, desde esa posición se le indica al participante realizar el 

estiramiento donde se hace la lectura en centímetros e indicando signo positivo o 

negativo la distancia alcanzada por el participante. 

 Fuerza en abdomen (abdominales)  

Esta prueba evalúa la fuerza y resistencia muscular de abdomen, el participante 

se colocó acostado boca arriba, en cuanto el evaluador dio la señal, levantó el 
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tronco hasta que colocó la espalda lo más perpendicular posible con relación del 

piso. El movimiento se repitió durante 1 minuto. Se contabilizaron el número de 

abdominales realizadas en el tiempo especificado. 

 Fuerza en brazos (lagartijas)  

Es una prueba que evalúa la resistencia y fuerza muscular de brazos, para ello, el 

participante se colocó boca abajo con las palmas de la mano colocadas al lado de 

los hombros, se procuró formar una línea recta de cabeza a pies y una vez que se 

tuvo esta posición se inició la flexión y extensión de los brazos durante 1 minuto. 

Se contabilizaron el número de lagartijas logradas en el tiempo especificado. 

 

 Fuerza en piernas (sentadillas) 

La prueba consiste en evaluar la resistencia y fuerza muscular de las piernas, 

para ello, el participante se colocó parado con pies separados 20cm, brazos 

sujetando la cadera, iniciando una flexión y extensión de piernas durante 1 

minuto. Se contabilizaron el número de sentadillas realizadas en el tiempo 

especificado.   

De acuerdo a la distancia o repeticiones realizadas, se clasificaron los resultados 

en: Muy bajo, Bajo, Promedio, Bueno o Muy Bueno. 

7.11.1. Intervención 

Constó de una intervención de 16 semanas de actividad física moderada 

distribuida en tres sesiones semanales como mínimo, con 60 minutos cada sesión 

en la cual no debía transcurrir más de dos días consecutivos sin realizar la 

actividad física, se llevó a cabo en el aula magna de la Facultad de Nutrición de la 

UAEM. 

El esquema de ejercicio fue bajo el método piramidal, el cual consistió en ir 

aumentando la intensidad poco a poco hasta llegar a una intensidad alta y 

posterior se fue disminuyendo hasta terminar a la misma intensidad con la que se 

inició. 

Los ejercicios constaron de un calentamiento dinámico previo, como trotar y 

correr, para la fase intermedia o serie principal; consistió en realizar circuitos o 

series, la cual estaban conformados por  10 diferentes ejercicios con los que se 

trabajaban todos los grupos musculares, cada ejercicio se realizaba por 30 

segundos con descanso de 10 segundos entre ejercicio y ejercicio y con tiempo 

de descanso de 2 minutos entre cada serie o circuito, los ejercicios que se 

emplearon fueron ejercicios de piso como flexión de brazos, abdominales,  

sentadillas, burpees, elevación de piernas, angelitos, planchas , entre otros.   Para 
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la fase de recuperación o vuelta a la calma, consistió en estiramientos de los 

grupos musculares, así como caminatas. Todas las actividades se realizaron en 

un tiempo de 60 minutos y fueron supervisadas por un licenciado en ciencias del 

deporte. 

7.12.1. Análisis de muestras sanguíneas  

Los análisis de las muestras sanguíneas, se realizaron por métodos enzimáticos 

colorimétricos, se utilizó un espectrofotómetro de la marca SPINREACT (España) 

modelo SPINLAB.  

 

Para la determinación de glucosa se utilizó el kit SPINREACT, se prepararon las 

muestras de la siguiente manera: 600µl de reactivo más 6µl de muestra sérica, se 

dejó reposar durante 30 min, se leyó a 505n, en el espectrofotómetro. 

 

Para la determinación de triacilglicéridos se utilizó el kit SPINREACT se 

prepararon las muestras de la siguiente manera: 600µl de reactivo más 6µl de 

muestra sérica, se dejó reposar durante 20 min, se leyó a 505n, en el 

espectrofotómetro. 

 

Para la determinación de colesterol total se utilizó el kit SPINREACT se prepararon 

las muestras de la siguiente manera: 600µl de reactivo más 6µl de muestra sérica, 

se dejó reposar durante 20 min, se leyó a 505n, en el espectrofotómetro. 

 

Para la determinación de colesterol HDL se utilizó el kit SPINREACT se 

prepararon las muestras de la siguiente manera: 600µl del reactivo 1 más 6µl de 

muestra sérica, se dejó reposar durante 5 min, posterior se agregó el reactivo 2 y 

se dejó reposar por 30 segundos, se leyó a 505n, en el espectrofotómetro. 

 

Las concentraciones de colesterol LDL se determinaron a partir de la fórmula 

introducida por Friedewald, que permite estimar el valor de las LDL a partir de los 

valores plasmáticos de colesterol total, triacilglicéridos y colesterol HDL, 

fundamentándose para ello en que la mayoría de los triacilglicéridos plasmáticos 

son transportados por las VLDL y la concentración de colesterol de las VLDL se 

corresponde a un quinto del valor de triglicéridos. Fórmula (triglicéridos/5= Cc-

VLDL, CT/TG/C-HDL= C-LDL). 

 

Para la determinación de Hb1Ac (hemoglobina glicosilada) se utilizó el kit 

GLICOHEMOGLOBINA No. GH110 (resina/lisador). Se prepararon los 

hemolisados con 500µl del reactivo lisador más 100µl de muestra sérica, se 

mezclaron y dejaron reposar por 5 minutos sin dejar de mezclarlos. Después se 

colocó 100µl del hemolisado a los tubos con el separador de los tubos con la 

glicohemoglobina, presionado el separador a una distancia de 2 cm sobre el nivel 
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del líquido y se mezclaron por 5 minutos, posterior se presionaron los separadores 

hasta el fondo del tubo hasta que la resina estuviera compactada. Se leyó a una 

absorbancia de 415 nm. 

A continuación, se preparó la fracción de hemoglobina total, se colocó 2.5 ml de 

agua no ionizada en tubos y se colocó 10µl del primer hemolisado preparado 

mezclándolos bien. Se leyó a una absorbancia de 415 nm. 

Para el cálculo de los resultados de la Hb1Ac se utilizaron los resultados del paso 

1 y 2. A continuación la fórmula: 

1) Absorbencia Calibrador Glico = C (cociente del calibrador) 

Absorbencia Calibrador Hb Total 

2) Absorbencia Control Glico = C (cociente del problema) 

Absorbencia Control Hb Total 

3) C (cociente del calibrador) = X Valor del Calibrador (%) 

C (cociente del problema) 

7.13.1. Análisis estadístico 

Se hizo una captura en una base de datos en el programa Excel para 

posteriormente hacer una transferencia de datos al programa  estadístico STATA 

versión 11, primero se realizó análisis univariado mediante frecuencias, 

porcentajes, medidas de tendencia central. Posteriormente se realizó la prueba de 

Shapiro-Wilk, para verificar la normalidad de los datos, se realizó T Student para 

variables continuas con distribución normal y Prueba de Rangos con Signos de 

Wilcoxon para aquellas variables que no tenían una distribución normal, para 

variables categóricas se usó Chi2  y Prueba de Snedecor, para las diferencias 

entre grupos de estudio. Se utilizó la prueba de Correlación de Pearson para 

evaluar asociaciones entre variables.  Los resultados se presentan como media 

( ), desviación estándar (DE) y porcentajes (%); se estableció el nivel de 

significancia en p <0.05 para todos los análisis. 

7.14.1 Consideraciones éticas 

A todos los participantes se les proporcionó un informe pre y post intervención 

sobre los resultados que se obtuvieron de la evaluación nutricional, pruebas de 

condición física, análisis de las muestras sanguíneas y del electrocardiograma, 

así mismo se les sugirió que durante la intervención continuarán con su 

alimentación que habían estado realizando hasta el momento de la evaluación 

nutricional. 

7.14.2. Comité de evaluación ética  

El protocolo de investigación se sometió al comité de ética científica del Hospital 

Henri Dunant de la ciudad de Cuernavaca, Morelos, el cual fue aceptado el día 30 

de junio de 2017. 



21 
 

7.14.3. Consentimiento informado 

A todos los participantes se les entregó un consentimiento informado por escrito 

mediante el cual el participante autorizó su participación en la investigación, con 

pleno conocimiento de la naturaleza de los procedimientos y riesgos a los que se 

someterían con la capacidad de libre elección, sin obligación alguna y con 

elección de declinar del estudio si así lo decidiera en cualquier momento. 
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8.1.1. RESULTADOS 

Un Total de 100 sujetos fueron elegibles para el estudio piloto, de los cuales solo 

se lograron reclutar a 50 sujetos, con una pérdida de 10 sujetos. A todos los 

sujetos participantes se les realizó un electrocardiograma, el cual mostró que 

ninguno tenía alguna afectación cardiaca que les impidiera realizar actividad 

física. Figura 1. 

 

 

Ilustración 1. Diagrama de conformación de grupos. 

  

100 sujetos invitados 

al estudio

50 aceptan participar  y
firmar consentimiento

20 concluyen todas las 
pruebas y entran a 

intervención 

20 casos

Evaluación nutricional

Evaluación física 

20 concluyen la evaluación 
basal pero deciden no 

entrar a la intervención 

20 controles

Evaluación nutricional

Evaluación física 

10 deciden retirarse 
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En la tabla 1 se muestran las características sociodemográficas de la población 

de estudio, la muestra se dividió en 2 grupos, el primero fue el grupo control 

(n=20)  y el segundo grupo fue con intervención de actividad física (n=20). La 

media de edad fue de 32.7 ±8.5 años, 7 sujetos afirmaron que fumaban 

diariamente por lo menos 1 cigarrillo al día,  13 sujetos tenían antecedentes de 

DMT2, obesidad y/o dislipidemia. Hubo una diferencia significativa en los grupos 

control de las variables fumador y AH obesidad. 

(  )Media, (DE)Desviación Estándar (f)Frecuencia, (%)Porcentaje. a Comparación de medias con T de 
Student, b Comparación de medias por chi2, c Reportan fumar por lo menos 1 cigarrillo al día., d AH; 
Antecedentes Heredofamiliares. (*p) Valor de significancia (p<0.05). 

 

8.2.1. Análisis del cuestionario FINDRISC. 

En la tabla 2 se muestran los resultados que se obtuvieron del cuestionario 

FINDRISC para conocer los factores de riesgo asociados a DMT2; 18 sujetos 

(45.0%) tuvieron un riesgo moderado, 10 sujetos (25.0%) un riesgo ligeramente 

elevado y 10 sujetos (25.0 %) un riesgo alto de desarrollar la enfermedad. 

8.3.1. Análisis Antropométrico  

Los resultados que se obtuvieron a partir de la bioempedancia realizada se 

muestran en la tabla 3, se presentan los resultados a partir de media y desviación 

estándar, de acuerdo con los datos, no hubo cambios significativos en el peso 

corporal y en el IMC pos intervención. El porcentaje de grasa en el grupo control 

se mostró un ligero aumento post intervención, en la circunferencia de cintura y 

circunferencia de cadera hubo una ligera disminución en el grupo intervención pos 

intervención en comparación con el grupo control que mostro un ligero aumento. 

 

 

 

 

Tabla 1. Características sociodemográficas de los participantes del estudio. 

Variables Muestra Total Grupo Control Grupo Intervención p 

 n=40   f (%) n=20   DE f (%) n=20  f (%)  

Edad 32.7 ±8.53 33.0 ±7.82 32.4 ±7.96 0.4136a 

Sexo (mujeres) 26(65.0) 12(60.0) 14(70.0) 0.507b 

Fumadorc 7(17.5) 6 (30.0) 1 (5.0) 0.037*b 

AH.d Diabetes 13 (32.5) 7 (35.0) 6 (30.0) 0.736b 

AH.d Obesidad 13 (32.5) 10 (50.0) 3 (15.0) 0.018*b 

AH.d Dislipidemia 12 (30.0) 6 (30.0) 6 (30.00) 1.000b 
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Tabla 2. Factores de riesgo asociado a DMT2 reportados a partir del cuestionario FINDRISC. 

Variables Muestra Total Grupo Control Grupo Intervención p a 

 n=40   f (%) n=20 f (%) n=20 f (%)  

Edad    0.548 

<44 años 37 (92.5) 19 (90.0) 18 (90.0)  

45-54 años 3 (7.5) 1 (5.0) 2 (10.0)  

IMC (kg/m2)    0.329 

< 24.9 2 (5.00) -- 2 (10.0)  

25-29.9 20 (50.0) 10 (50.0) 10(50.0)  

> 30 18 (45.0) 10 (50.0) 8 (40.0)  

Cintura (cm)    0.568 

90 ♂ <80 ♀ 4 (10.0) 1 (5.0) 3 (15.0)  

90-102 ♂ 80-88 ♀ 11 27.5) 6 (30.0) 5 (25.0)  

>102 ♂ >88 ♀ 25 (62.5) 13 (65.0) 12 (60.0)  

Actividad física    0.212 

No realiza 30 min/día 33 (82.5) 15 (75.0) 18 (90.00)  

Realiza >30 min/día 7 (17.5) 5 (25.0) 2 (10.00)  

Consumo de Frutas o verduras     0.047* 

No cada día 26 (65.0) 16 (80.0) 10 (50.0)  

Cada día 14 (35.0) 4 (20.0) 10 (50.0)  

Glucosa alta    0.114 

No 32 (80.0) 14 (70.0) 18 (90.0)  

Sí 8 (20.0) 6 (30.0) 2 (10.0)  

Antecedentes    0.003* 

No 5 (12.5) - 5 (25.0)  

Abuelos, Tíos o Primos 20 (50.00) 15 (75.0) 5 (25.0)  

Padres, Hermanos o Hijos 15 (37.5) 5 (25.0) 10 (25.0)  

Riesgo     0.388 

Bajo 2 (5.0) - 2 (10.00)  

Ligeramente Elevado 10 (25.0) 4 (20.0) 6 (30.00)  

Moderado 18 (45.0) 10 (50.00) 8 (40.00)  

Alto 10 (25.0) 6 (30.0) 4 (20.00)  

Muy Alto - - -  

(f) Frecuencia, (%) Porcentaje, (*p) valor de significancia (p<0.05).   a Comparación de medias por chi2. 
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Tabla 3. Análisis de la composición corporal.  

Variables Grupo Control  
n=20    

 Grupo Intervención  
n=20    

 

 Pre 
Intervención 

Pos 
Intervención 

 Pre 
Intervención 

Pos 
Intervención 

 

    DE    DE p    DE    DE p 

Talla (cm) 153.32 ±37.51   159.82 ±7.84   

Peso (kg) 83.12 ±14.89 83.75 ±15.20 0.0988a 79.55 ±14.10 79.00 ±14.39 0.0618a 

IMC (Kg/m2) 31.88 ±4.98 32.02 ±5.03 0.1932a 31.07 ±4.49 30.86 ±4.54 0.1122a 

Grasa Corporal (%) 35.95 ±5.54 36.66 ±5.80 0.0031*b 35.52 ±4.55 34.96 ±4.86 0.0521b 

Tejido Suave Magro (kg)b 47.90 ±8.92 47.95 ±8.64 0.6623a 46.44 ±6.61 46.68 ±6.45 0.2104a 

Grasa en Área Visceral (cm) 130.05 ±34.33 133.70 ± 33.37 0.0075*a 129.25 ± 63.49 129.0 ± 66.21 0.2623a 

C. Cintura (cm) 94.82 ± 10.08 95.9 ± 10.34 0.1308b 92.95 ± 10.83 91.8 ± 10.35 0.0025*b 

C. Cadera (cm) 107.72 ±11.44 108.25 ±11.39 0.0493*b 106.55 ±12.44 105.15 ±11.83 0.0001*b 

Índice Cintura-Cadera (ICC) 0.88 ± 0.08 0.88 ± 0.08 0.4142b 0.87 ± 0.06 0.87 ± 0.06 0.5516b 

   

(  ) Media, (DE) Desviación Estándar. (*p) Valor de significancia (p<0.05).    a Comparación de medias con 
Prueba de Rangos con Signos de Wilcoxon. b  Comparación de medias con T de Student. 

 

8.4.1. Análisis Bioquímico 

En la tabla 4 se observan los resultados del análisis bioquímico a partir de las 

muestras sanguíneas obtenidos de los participantes. Se muestra que en el grupo 

de intervención hubo un aumento en el promedio de glucosa pre versus pos 

intervención, en cambio la hemoglobina glicosilada en el grupo control mostró un 

incremento en el porcentaje pre versus post intervención. En los triacilglicéridos 

hubo una elevación del promedio en el grupo intervención pre versus post 

intervención. Para el colesterol total y colesterol LDL se mostró una disminución 

en el grupo intervención, el colesterol HDL mostró un aumento mientras que en el 

grupo control hubo una disminución post intervención. 

Tabla 4. Indicadores bioquímicos. 

Variables Grupo Control Grupo Intervención 

 n=20      DE  n=20       DE  

 Pre 
Intervención 

Pos 
Intervención 

p Pre 
Intervención 

Pos 
Intervención 

p 

Glucosa (mg/dL) 108.49 ±45.93 108.64 ±28.80 0.0996a 93.5 ±50.46 97.5 ±18.70 0.0227a 

Hb1Ac (%) 5.71 ± 1.14 6.16 ±1.13 0.0111a 5.35 ±.83 5.40 ±.70 0.7868a 

Triglicéridos (mg/dL) 152.53 ± 89.40 153.05 ±50.54 0.0883a 177.46 ±37.91 165.27 ±27.66 0.0263a 

Colesterol Total (mg/dL) 173.30 ±39.87 178.31 ±34.34 0.2422b 177.46 ±37.91 165.27 ±27.66 0.0780b 

Colesterol HDL (mg/dL) 60.96 ± 17.65 54.20 ±10.82 0.0552b 64.64 ±14.75 71.73 ±10.80 0.0092b 

Colesterol LDL (mg/dL) 81.82 ±43.54 93.50 ±32.38 0.0754b 94.88 ±34.56 61.54 ±28.94 0.0005b 

Colesterol VLDL (mg/dL) 30.50 ±17.88 30.61 ±10.11 0.0883a 23.25 ±6.87 31.99 ±19.49 0.0263a 

   

(  ) Media, (DE) Desviación Estándar. (*p) Valor de significancia (p<0.05).    a Comparación de medias con 
Prueba de Rangos con Signos de Wilcoxon. b  Comparación de medias con T de Student. 
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8.5.1. Análisis Dietético  

A partir de la aplicación del cuestionario de recordatorio de 24 horas (R24H) se 

obtuvieron datos del consumo de energía por cada sujeto, los resultados se 

muestran en la tabla 5. El grupo control mostró un mayor consumo de energía en 

comparación con el grupo intervención. En cuanto a los macronutrimentos se 

observa un aumento en el consumo de hidratos de carbono en el grupo control 

pre versus post intervención y una disminución del consumo de lípidos en el grupo 

intervención. 

Tabla 5. Evaluación dietética a partir del cuestionario de  Recordatorio de 24 Horas. 

Variables Grupo Control Grupo Intervención 

 n=20      DE n=20      DE 

 Pre 
Intervención 

Pos 
Intervención 

p Pre 
Intervención 

Pos 
Intervención 

p 

Energía (kcal/día) 2209.5 ±568.28 2233.95 ±488.46 0.5883a 1859.2 ±536.91 1861.8 ±294.65 0.5154a 

H. C. (g) 296.5 ±103.59 321.4 ±64.42 0.9235a 242.25 ±100.40 275.35 ±44.95 0.0377*a 

Proteínas (g) 85.55 ±23.64 80.15 ±17.42 0.1417a 74 ±20.24 69.3 ±11.05 0.0745a 

Lípidos (g) 70 ±22.11 63.45 ±14.42 0.2968b 80.3 ±74.99 52.85 ±9.06 0.0051*b 

   

(  ) Media, (DE) Desviación Estándar. (*p) Valor de significancia (p<0.05).    a  Comparación de medias con T 
de Student. b Comparación de medias con Prueba de Rangos con Signos de Wilcoxon. 

 

8.6.1. Análisis de la Condición Física y Nivel de Actividad Física 

En la tabla 6 se muestran los resultados de acuerdo a las pruebas de condición 

física, para la prueba de resistencia física los 40 sujetos (100%) no tuvieron la 

resistencia o se clasificaron en un nivel muy bajo al inicio de la intervención, 

posteriormente el grupo intervención mostró que hubo cambios significativos en 

cuanto a  las pruebas de resistencia, flexibilidad, fuerza en brazos, fuerza en 

abdomen y fuerza en piernas pos intervención y en comparación con el grupo 

control. Los resultados del cuestionario IPAQ muestran que las 40 personas de 

estudio no realizaban el mínimo de AF o tenían un nivel de AF bajo al inicio de la 

intervención, posteriormente el grupo intervención aumento su clasificación en 

cuanto a su nivel de actividad física, los resultados se muestran en la tabla 7. 

8.7.1. Análisis Correlacional 

De acuerdo a la correlación que se realizó, se observa que el IMC, el porcentaje 

de grasa corporal y la circunferencia de cintura se correlacionan con el riesgo de 

DMT2, de acuerdo a las variables de bioquímicos, solo en la variable de glucosa 

se encontró una correlación (tabla 8). A partir del análisis de la condición física, 

solo en la prueba de flexibilidad se encontró una correlación positiva 

estadísticamente significativa (tabla 9). 
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Tabla 6. Evaluación de la condición física a partir de pruebas de esfuerzo. 

Variables Grupo Control Grupo Intervención 

 n=20         f (%) n=20             f (%) 

 Pre 
Intervención 

Pos 
Intervención 

p a Pre 
Intervención 

Pos 
Intervención 

p a 

Resistencia física  
  

      

Muy Bajo 20 (100) 20 (100) 1.0000 20 (100) 10 (50) 0.0020* 

Bajo - -  - 10 (50)  

Flexibilidad       

Muy bajo - -  - -  

Bajo 16 (80) 18 (90) 0.5000 16 (80) 4 (20) 0.0000* 

Promedio 4 (20) 2 (10)  3 (15) 9 (45)  

Bueno - -  1 (5) 5 (25)  

Muy bueno - -  - 2 (10)  

Fuerza en brazos   0.8750   0.0000* 

Muy Bajo 13 (65) 14 (70)  15 (75) 1 (5)  

Bajo 5 (25) 4 (20)  4 (20) 8 (40)  

Promedio 2 (10) 2 (10)  - 7 (35)  

Bueno - -  1 (5) 4 (20)  

Muy Bueno - -  - -  

Fuerza en 
abdomen 

  0.5000   0.0001* 

Muy Bajo 4 (20) 6 (30)  - -  

Bajo 15 (75) 13 (65)  20 (100) 5 (25)  

Promedio 1 (5) 1 (5)  - 10 (50)  

Bueno - -  - 5 (25)  

Muy Bueno - -  - -  

Fuerza en piernas   1.0000   0.0000* 

Muy Bajo 13 (65) 13 (65)  14 (70) 1 (5)  

Bajo 6 (30) 6 (30)  5 (25) 7 (35)  

Promedio 1 (5) -  1(5) 10 (50)  

Bueno - 1 (5)  - 2 (10)  

Muy Bueno - -  - -  

       

(f) Frecuencia, (%) Porcentaje, (*p) valor de significancia (p<0.05).  a Comparación de medias con Prueba de 

Snedecor. 

Tabla 7. Nivel de actividad física reportada a partir del cuestionario IPAQ. 

Variables Grupo Control Grupo Intervención 

 n=20         f (%) n=20             f (%)  

 Pre 
Intervención 

Pos 
Intervención 

p a Pre 
Intervención 

Pos 
Intervención 

p a 

Nivel de 
Actividad Física 

      

Muy bajo 20 (100) 20 (100) 1.0000 15 (75) 6 (30) 0.0039* 
Bajo - -  5 (25) 14 (70)  
Promedio - -  - -  
Bueno - -  - -  
Muy Bueno - -  - -  

f) Frecuencia, (%) Porcentaje, (*p) valor de significancia (p<0.05).  a Comparación de medias con Prueba de 

Snedecor. 
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Tabla 8. Correlación entre el riesgo de Diabetes Mellitus tipo 2 y el estado de nutrición de los 
sujetos en la intervención con actividad física. 

 
 
 
 

Composición 
Corporal 

Variable Coeficiente p  

IMC (Kg/m2) 0.4743 0.0346* 

Grasa Corporal (%) 0.5367 0.0147* 

Tejido Suave Magro (kg) 0.1395 0.5574 

Grasa en Área Visceral (cm) 0.4132 0.0702 

C. Cintura (cm) 0.4613 0.0406* 

C. Cadera (cm) 0.3810 0.0974 

Índice Cintura-Cadera (ICC) -0.0826 0.7291 

 
 
 
 

Bioquímicos 

Glucosa (mg/dL) 0.4525 0.0452* 

Hb1Ac (%) 0.2625 0.2635 

Triglicéridos (mg/dL) 0.1551 0.5137 

Colesterol Total (mg/dL) -0.2026 0.3915 

C. HDL (mg/dL) 0.2035 0.3895 

C. LDL (mg/dL) -0.2359 0.3167 

C. VLDL (mg/dL) 0.1441 0.5445 

 
 
 

Consumo Dietético 

Energía (kcal/día) -0.0522 0.8269 

Hidratos de Carbono (g) -0.0451 0.8501 

Proteínas (g) -0.0700 0.7694 

Lípidos (g) 0.0143 0.9523 

    

(*p) Valor de significancia (p<0.05). Prueba de correlación con Spearman. 

 

Tabla 9. Correlación entre el riesgo de Diabetes Mellitus tipo 2 y la condición física de los sujetos con 
intervención de actividad física. 

 Variable Coeficiente p  

 
 

Condición Física 

Resistencia física  -0.3469 0.1340 

Flexibilidad -0.5128 0.0208* 

Fuerza en brazos -0.1899 0.4225 

Fuerza en abdomen -0.3357 0.1479 

Fuerza en piernas -0.2194 0.3527 

Cuestionario IPAQ IPAQ -0.1992 0.3998 
   

(*p) Valor de significancia (p<0.05). Prueba de correlación con Spearman. 
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9.1.1. DISCUSIÓN  

Los hallazgos de este estudio muestran que 16 semanas de un programa de 

ejercicio de fuerza y resistencia mejoran significativamente el rendimiento o 

condición física con y sin alteraciones metabólicas. Dicho programa de ejercicio 

brinda beneficios adicionales como la modificación favorable de la composición 

corporal y al estilo de vida. También es importante destacar que él diseño de 

programas de AF de mediana duración puede ser usado como estrategia para 

incrementar la práctica y adherencia a programas de AF en personas adultas con 

riesgo metabólico, lo cual es una necesidad considerando el escenario nacional 

en relación a los altos niveles de sedentarismo, sobrepeso, obesidad y DMT2 en 

México.53 

La evidencia científica reconoce que la condición física es un excelente predictor 

de la esperanza de vida y la calidad de vida. En los últimos años, varios estudios 

han demostrado una asociación inversa entre la condición física y la morbilidad y 

la mortalidad en la población.57 Amaro Gahete et al.58 en un estudio en el 2019, 

sugieren que una intervención de ejercicio estructurado de 12 semanas mejora la 

condición física independientemente del programa de entrenamiento en adultos 

sedentarios de mediana edad. A pesar de las mejoras ligeramente mayores en 

algunas variables de aptitud física. 

La prueba de Cooper o de doce minutos, es una prueba que esencialmente 

evalúa la resistencia o la resistencia cardiorrespiratoria, es decir, la tolerancia al 

ejercicio, que es potencialmente de interés en los pacientes inscritos en este 

estudio, ya que define la capacidad para trabajar regularmente a un porcentaje 

sub-máximo de VO2 Max. Desde un punto de vista funcional, la calidad de 

resistencia (resistencia aeróbica) de los pacientes es más útil que la calidad de 

rendimiento, ya que permite una mayor adaptación a las demandas de energía de 

la vida diaria. De acuerdo a Enright et al.59 y  Camarri et al.60 hacen  referencia 

sobre las claras diferencias en la resistencia entre grupos pre y pos intervención, 

resaltan que hay un incremento en la resistencia a favor de los grupos pos 

intervención. Estos resultados concuerdan con los obtenidos, donde se muestra 

un aumento en la resistencia a la prueba  >50%. 

De acuerdo a las pruebas de fuerza, estudios demuestran  que la fuerza muscular 

está asociada de manera negativa e independiente con la mortalidad por 

diferentes causas, incluso controlando por parámetros confusos, como la 

capacidad cardiorrespiratoria, la edad o el índice de masa corporal.61 Por lo tanto, 

mejorar la fuerza muscular durante el proceso de envejecimiento es de relevancia 

clínica para frenar el deterioro funcional y la incidencia de enfermedades 

relacionadas con la edad, como la DMT2.62 Por otra parte, Sabag et al.63 

destacaron que se obtuvieron aumentos similares en la fuerza muscular y la 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC6492765/#B50


30 
 

hipertrofia después de un programa de entrenamiento concurrente en 

comparación con un programa de entrenamiento por intervalos de alta intensidad 

que incluye tareas de ejercicios de resistencia. Estos hallazgos son consistentes 

con los obtenidos en este estudio, ya que descubrimos un aumento en la fuerza y 

resistencia con las pruebas de esfuerzo (p 0.0000), que también concuerdan con 

otros estudios previos.64, 65 

 

Existen diferentes estudios donde las intervenciones se desarrollan desde 8 

semanas hasta los 18 meses; con un programa de ejercicio similar propuesto en 

esta investigación y comparando las diferentes variables que se analizaron, se 

observa que nuestra intervención no produjo cambios significativos en el peso 

corporal, IMC y el porcentaje de grasa abdominal. Sin embargo, se pudo observar 

cambios significativos en el porcentaje de grasa corporal y circunferencias de 

cintura y cadera, estos resultados concuerdan con lo observado por Álvarez et 

al.66  

En la misma línea, Kraus et.al.67 Integraron a 58 hombres y mujeres sedentarios 

con sobrepeso a tres programas de entrenamiento, ninguno causó  reducción de 

peso superior al 2% después de ocho meses. Sin embargo, los tres grupos de 

ejercicio tuvieron un mejor perfil lipídico al final de la intervención que el grupo de 

control que no hizo ejercicio. 

En otro estudio, en el que a 22 mujeres con obesidad y sin entrenamiento previo 

se les integró a dos programas de entrenamiento de 18 meses de duración (uno 

con ejercicio continuo y otro con ejercicio intermitente), ninguno favoreció pérdida 

de peso clínicamente significativa (del 1% al 2%), ni cambios en el IMC. Sin 

embargo, el colesterol HDL aumentó (de 40 a 46 mg/dL).68 Pareciera que los 

resultados de mínima pérdida de peso y modificación corporal  podrían explicarse 

por el corto período de intervención, sin embargo, al existir programas de hasta 18 

meses de duración que no han favorecido la pérdida de peso, podemos decir que 

el tiempo de intervención no es tan importante como el tipo e intensidad en la 

actividad física realizada.  

Las investigaciones que emplean intervenciones de ejercicio en personas con 

sobrepeso y obesidad demuestran la capacidad del ejercicio para mejorar los 

factores de riesgo para la salud, independientemente de la pérdida de peso. Es 

importante mencionar que la distribución central del tejido adiposo se ha 

relacionado con un mayor índice de morbi-mortalidad69, por ello la disminución del 

perímetro de cintura  en el grupo intervención de nuestra intervención, representa 

una disminución importante del riesgo metabólico en estos sujetos. Estudios 

previos, han reportado disminuciones promedio del perímetro de cintura en rango 
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de 1 a 7% (1 a 5 cm)70 asociándose estos cambios con el aumento de la 

sensibilidad de la insulina.71 

El control glicémico es un factor importante dentro del tratamiento de la DMT2 

para evitar complicaciones vasculares por ejemplo. El programa de AF propuesto 

no mostró cambios significativos en la reducción de la glucemia, en contraste se 

reportó un aumento en el promedio de 4.2%, en los niveles de glicemia post 

intervención en comparación con el grupo control.  A diferencia de lo encontrado 

por Álvarez et al.72 quienes aplicaron HIIT (del inglés high intensity interval 

training) + EFS (ejercicio físico de sobrecarga) (60 min/sesión por 3 

sesiones/semana= 3 meses) disminuyeron entre 4,2 y 7% la glicemia de sujetos 

con hiperglicemia, los mismos autores en otro estudio de similar duración 

aplicando HIIT (20 min/sesión por 5 sesiones/semana= 3 meses), reportaron una 

disminución de 16 y 20% en la glicemia de sujetos hiperglicémicos y de 

hiperglicémicos/hipercolesterolémicos respectivamente, existiendo también una 

menor reducción en sujetos con glicemia normal. Tal parece que suele ser 

repetitivo que pacientes con línea de base alterada tiendan a responder mejor o 

en mayor grado al tratamiento con ejercicio contra aquellos sanos, explicando así 

cierta capacidad predictiva en la mejora del control metabólico en este tipo de 

pacientes.  

De acuerdo a un meta análisis de Boniol et. al.73 en el 2017, donde mencionan 

que por cada 100 minutos de AF a la semana se presenta una disminución media 

de −0,14% en HbA1c, observó también que hubo reducciones de HbA1c 

ligeramente mayores en estudios más pequeños (menos de 40 sujetos) en 

comparación con los resultados de estudios más grandes (más de 40 sujetos). 

Los estudios más pequeños tuvieron, en promedio, un tiempo de seguimiento más 

corto en comparación con los estudios más grandes, con un tiempo de 

seguimiento medio de aproximadamente 17 y 25 semanas, estos resultados 

concuerdan con otro meta análisis realizado por Yang et. al.74 esto es un 

contraste a los resultados obtenidos en esta investigación, ya que no se 

observaron cambios significativos en hb1Ac en el grupo intervención, sin embargo 

se observó que en el grupo control hubo un aumento significativo p<0.01, esto 

significa que al realizar AF se mantiene un porcentaje de la hb1Ac adecuado y 

evita un incremento. 

En relación al perfil lipídico, Batacan  et. al.75 no encontraron evidencia de que un 

entrenamiento  >12 semanas de AF mejoren las concentraciones de C-HDL, C-

LDL o triacilglicéridos. En Otro estudio García-Cardona  et. al.76 observaron que el 

perfil lipídico (colesterol total, LDL, VLDL, HDL, TG) que al inicio de la intervención  

estaban dentro de valores aceptables, al finalizarlo mostraron cambios que 

aumentan el riesgo cardiovascular de la población de estudio, 

independientemente de si hizo o no ejercicio. Por otra parte Romero et. al.77 
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Realizaron un estudio de 24 semanas con un grupo control y otro de intervención. 

En el grupo experimental, los TG, el CT y LDL disminuyeron y HDL aumentó 

después de 6 meses  y en el grupo control el CT, LDL y HDL se redujeron y 

aumentaron los TG. Algo similar encontró Swift et al.78 en el 2013, donde realizó 

una intervención de 3 meses  y encontró que hubo una disminución en el CT, 

colesterol LDL y TG  y el colesterol HDL aumentó después de la intervención. 

Estos resultados concuerdan con los obtenidos en el estudio, el cual se observa 

que hubo cambios significativos pos intervención en el perfil lipídico (TG p 0.02 

CT p 0.07, C-HDL p 0.00, C-LDL p 0.00, C-VLDL p 0.02). 

Los resultados del recordatorio de 24h realizado pos intervención se observó que 

no hubo cambios en el consumo de energía, sin embargo se observa que hubo 

cambios significativos en el consumo de macronutrimentos (HC p 0.03, proteínas 

p 0.07, lípidos p 0.00) . Se ha cuestionado si la ingesta dietética auto reportada 

refleja con precisión la ingesta dietética real de un individuo. De hecho, los 

estudios de agua doblemente marcada muestran que las personas no reportan su 

consumo de energía y que la magnitud de la falta de información puede ser mayor 

en las personas obesas.79 El impacto del ejercicio en la ingesta de energía ha sido 

examinado por varios  estudios, pero los datos son relativamente confusos, 

Schubert et al.80 realizaron un estudio para determinar la eficacia del ejercicio 

para reducir la ingesta de energía, sus resultados sugieren que el ejercicio es 

efectivo para producir un déficit de energía a corto plazo y que los individuos 

tienden a no compensar la energía gastada durante el ejercicio.  

Es importante mencionar potenciales limitaciones en el diseño del estudio que 

deberían ser consideraras en futuras investigaciones. La principal limitación de 

este estudio fue el tamaño de la muestra, que puede haber limitado el poder de 

nuestro estudio para descubrir diferencias entre los grupos. Otra de las 

limitaciones importantes se encuentra en el control de la ingesta calórica durante 

la intervención, ya que los cambios detectados en marcadores metabólicos 

pudieron ser afectados por cambios en la alimentación, no obstante, se instruyó 

constantemente a los participantes no modificar su alimentación.   
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10.1.1. CONCLUSIÓN 

Este es uno de los pocos estudios realizados en sujetos con estas características  

en México, aplicando un programa de ejercicio físico combinado (fuerza + 

resistencia) sobre el comportamiento de variables metabólicas, cardiovasculares, 

antropométricas y de condición física en sujetos con alteraciones metabólicas 

frecuentes, donde se muestran los efectos benéficos de estos programas a modo 

que puedan ser aplicados en centros de atención primaria de salud como 

herramienta "preventiva y terapéutica" en pacientes sanos y patológicos. 

Por lo tanto se concluye que las adaptaciones más benéficas de estos programas 

de intervención de AF corresponden a pacientes con factores de riesgo para 

DMT2, ya que se muestran cambios en la composición corporal, bioquímicas y de 

estilo de vida, siendo factores de riesgo modificables y reduciendo así el riego del 

desarrollo de la enfermedad. 
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12.1.1. ANEXOS 
Anexo 1. Aprobación del comité de ética.  
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Anexo 2. Consentimiento Informado. 
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Anexo 3. Historial Clínico-Nutricional. 

 

 



45 
 

 

 

 

 



46 
 

 

 

 

 



47 
 

 

 

Anexo 4. Recordatorio de 24 Horas. 
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Anexo 5. Cuestionario FINDRISC. 
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Anexo 6. Cuestionario Internacional de Actividad Física IPAQ: Versión larga. 
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