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1.- TÍTULO DEL ESTUDIO 

“Efectividad de un programa de actividad física sobre la salud del paciente 

diabético”. 

 

2.- RESUMEN   

Antecedentes: La actividad física (AF) es un factor importante relacionado con 

la prevención y el manejo de la Diabetes Mellitus Tipo 2 (DMT2), pero se está 

sugiriendo que requiere de un tipo de AF específica para que sea efectiva en 

los pacientes, sin afectarse la función renal. El propósito de este estudio es 

evaluar la efectividad de un programa de AF específica para pacientes con 

DMT2 sobre el beneficio cardiovascular y la calidad de vida, sin afectación de 

la función renal. 

Metodología: Ensayo de intervención comunitaria, aleatorio y multicéntrico, 

con grupo control, de 9 meses de duración en 300 diabéticos. La intervención 

consistirá en caminatas supervisadas de 75 minutos al día, 2 días a la semana 

en grupos de 25-30 personas junto con ejercicios de resistencia. Las caminatas 

fueron supervisadas por la enfermera responsable del CAP y un monitor de 

Actividad Física y Deporte, en días alternos. 

Los sujetos fueron divididos en proporción 2:1 en dos grupos diferentes: grupo 

control (GC) y grupo intervención (GI), siendo éste último el grupo que realizó 

el programa de intervención de AF. Las características descriptivas fueron 

tomadas antes de empezar el ensayo. El volumen de actividad física (MET-

min/semana) se tomó antes y después de la intervención en ambos grupos, así 

como diferentes parámetros relacionados con indicadores de salud importantes 

para la DM, la función renal y la calidad de vida . Se realizaron análisis 

estadísticos. 

Resultados: El GI tuvo una disminución estadísticamente significativa del 

volumen de AF después de la intervención (p = 0’000). La intervención en AF 

mejoró los niveles de HbA1c, glucosa y el estado de salud de importantes 

parámetros para la DM (peso, circunferencia de la cintura, glucosa, colesterol, 
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LDL, triglicéridos y presión arterial). En la función renal, todos los valores del GI 

disminuyeron al final de la intervención, pero los valores de urea lo hicieron 

significativamente (p = 0’042). Respecto a la calidad de vida, hubo un aumento 

significativo en la función física (p = 0'000) y se observó una tendencia a la 

mejora en todos los componentes mentales y físicos estudiados del grupo GI.  

Conclusiones: El programa de AF otorgó beneficios en la Hba1c, la glucosa y 

en los diferentes indicadores de salud importantes para la DM e incrementó la 

calidad de vida en el componente de la función física del estado de salud de los 

pacientes con DMT2 sin afectar la función renal. 

Palabras clave: ejercicio, diabetes mellitus tipo 2, test de la función renal, 

calidad de vida, síndrome metabólico. 

ABSTRACT 

Background: Physical activity (PA) is an important factor related to prevention 

and management of DMT2, but it is suggesting that requires a specific type of 

PA to be effective in patients, without affecting renal function. The purpose of 

this study is to evaluate the effectiveness of a specific Physical Activity (PA) 

program for patients with DMT2 on the important health indicators for DM and 

benefit and quality of life, without affecting renal function. 

Methods: Interventional community trial, randomized and multicenter, with a 

control group, of 9 months in 300 diabetics. The intervention will consist of 

supervised walks of 75 minutes a day, 2 days a week in groups of 25-30 people 

along with resistance exercises. The hikes will be supervised by the nurse in 

charge of the CAP and a PA and a sports monitor, on alternate days.  

Subjects were divided in 2:1 proportion in two different groups: the control (GC) 

and the intervention (GI), being the last one the group that received the PA 

intervention. The descriptive characteristics of the subjects were taken before 

starting the trial. Physical activity volume (MET-min/week) was taken before and 

after the intervention in both groups as well as different parameters related to 

important health indicator problems, renal function and quality of life. Statistical 

analyzes were performed. 
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Results: GI had a significant increase the PA after the trial (p = 0’000). 

Furthermore, performing PA caused a significant decrease in the levels of 

HbA1c, glucose and all the important health indicators for DM (weight, waist 

circumference, glucose, cholesterol, LDL, triglycerides and blood pressure). In 

renal function, all the values of the GI decreased at the end of the intervention, 

but urea values did it significantly (p = 0’042). According to the quality of life, 

there was a significant increase in the physical function (p = 0’000) and it was 

observed a tendency to improve all the mental and physical studied 

components of the GI group. 

Conclusions: The PA program provided cardiovascular benefits and increased 

physical function (thus improving quality of life), tending to improve the health 

status of patients with DMT2 without affecting kidney function. 

Key words: exercise, diabetes mellitus type 2, kidney function test, quality of 

life, metabolic syndrome. 

 

3.- INFORMACIÓN GENERAL Y JUSTIFICACIÓN  

ANTECEDENTES 

La diabetes mellitus tipo 2 (DMT2) es, en la actualidad, una enfermedad 

compleja y grave relacionada con una elevada mortalidad (1’5 millones 

personas en 2012).  Por ello, constituye un grave problema de salud en la 

sociedad ya que presenta una prevalencia a nivel mundial del 8’5%. (1) En 

España se superan los peores presagios, puesto que el 13’8% de los 

españoles mayores de 18 años tiene DMT2. Esto equivale a más de 5’3 

millones de personas. De ellos, casi 3 millones ya estaban diagnosticados pero 

2’3 millones desconocían que padecían esta enfermedad. En cuanto a género y 

edad, entre los 61 y los 75 años, el 29’8% de las mujeres y el 42’4% de los 

hombres presentan DMT2, porcentajes que ascienden al 41’3% de las mujeres 

y al 37’4% de los hombres de más de 75 años. (2)  La DMT2 también está 

presente en el 7’4% de la población catalana mayor de 15 años, siendo más 

prevalente en hombres (8%) que en mujeres (6’9%), y llegando a una 

mortalidad de 1’5 millones de personas en el año 2012. (3) 
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La resistencia a la insulina que presentan los pacientes con DMT2 está 

relacionada con la alteración de los receptores específicos de membrana 

llamados GLUT4 que, además de estar en cantidad menor, son poco 

funcionales. La Actividad Física (AF) incrementa el número de transportadores 

GLUT4 y provoca la translocación en esta proteína a la membrana celular 

(GLUT4), permitiendo que la insulina incorpore la glucosa circulante hacia 

dentro de la célula. (4) Este cambio provoca la disminución de la resistencia a 

la insulina, incluso con niveles bajos, lo que conlleva a la recuperación de unos 

niveles de glicemia prácticamente normales en individuos con DMT2. (5) 

La función renal depende de la interacción entre múltiples tipos de células y 

exige mucha energía. La enfermedad renal diabética se caracteriza por 

defectos de filtración que se manifiestan con un aumento de las proteínas en la 

orina (albuminuria) y una disminución progresiva de la tasa de filtración 

glomerular que puede terminar en la pérdida completa de la función renal. (6) 

El aumento de excreción de la albúmina urinaria es un predictor del desarrollo 

de disfunción glomerular, nefropatía diabética y de mortalidad y morbilidad en 

las enfermedades cardiovasculares. Debido a su asociación a la resistencia a 

la insulina y otros factores de riesgo cardiovascular relacionados, se evidencian 

los beneficios que pueden aportar tratamientos específicos de resistencia a la 

insulina, como la AF regular, ya que el ejercicio moderado y regular disminuye 

o elimina los niveles de albúmina urinaria. (7) 

El ejercicio físico es una herramienta eficaz y poderosa para la prevención y 

tratamiento de la DMT2. Estar físicamente activo puede reducir el riesgo de 

padecer DMT2 hasta un 50%. (8) Desafortunadamente, en la actualidad, un 

tercio de los adultos es sedentario y (9), junto con el sobrepeso y/o la obesidad, 

son factores de riesgo importantes para la DMT2 debido a su relación con 

hábitos de vida poco saludables. (10-13)  

No obstante, la dieta y la AF, son dos factores modificables que además de 

influir en la glucemia, (14-16) también afectan a otros elementos relacionados 

con el riesgo cardiovascular y de bienestar del individuo, como la hipertensión o 

la dislipidemia. (17)  
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Anteriormente, se había demostrado que una AF aeróbica de 120 minutos a la 

semana poseía un gran número de beneficios sobre la salud cardiovascular, la 

hipertensión o el perfil lipídico. No obstante, en un estudio realizado en 2016, 

en nuestro territorio, al sur de Cataluña (Arija et al., BMC Public Health en 

revisión), se observó los beneficios esperados en la presión arterial, la 

dislipidemia y la calidad de vida pero no se observaron beneficios o cambios en 

las glucemias. (6, 19) 

Es por esa falta de evidencia que en las actuales recomendaciones de la 

“American Diabetes Association” (ADA), han incrementado el tiempo de AF 

aeróbica moderada de 120 min/semana a 150 min/semana, o a 75 min/semana 

de actividad vigorosa, ambas pautas complementadas con la realización de 

ejercicios de resistencia 2-3 veces/semana. (6, 19) 

Algunos autores indican que la AF puede provocar daños renales. Se ha 

demostrado que practicar ejercicio con humedad, temperatura o sudoración 

extrema, (20) realizar ejercicio excéntrico contra alta resistencia (21) y/o sin 

estar entrenado o acostumbrado puede provocar rabdomiólisis. La tríada 

clásica incluye dolor muscular, debilidad muscular y orina de color té, (22) y su 

severidad varía desde una elevación asintomática de creatinaquinasa a 

cuadros con alteraciones graves de los electrolitos e insuficiencia renal. (23) 

La lesión renal aguda (LRA) aparece cuando el ejercicio es multifactorial y 

puede ser debida al efecto combinado de deshidratación, ambiente caluroso, 

uso de antiinflamatorios no esteroideos (AINES), hiperglucemia y rabdomiólisis. 

Por ello, es habitual encontrarla en corredores de ultramaratón. (23) 

Por otra parte, algunos estudios han demostrado que el ejercicio mejora la 

función renal. Se ha descrito que los pacientes con insuficiencia renal sufren 

una reducción grave de su capacidad física y tienen un alto riesgo de padecer 

enfermedades cardíacas y vasculares. Por ello, es necesario que realicen AF 

como prevención, rehabilitación y para mejorar la calidad de vida. (24) 

Caminar es la forma más común de AF en la mediana edad y tiene beneficios 

potenciales siendo accesible, fácil de realizar y seguro. Realizar dicha actividad 

de forma diaria junto con una dieta equilibrada no sólo puede reducir el peso 
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corporal sino que puede mejorar la sensibilidad a la insulina en los pacientes 

diabéticos demostrando, así, una fuerte relación inversa entre caminar y el 

riesgo de padecer DMT2. (24) El ejercicio prolongado mejora la función renal al 

aumentar la cistatina C (25) y puede ayudar a retrasar el deterioro progresivo 

de la función renal en personas con Enfermedad Renal Crónica (ERC). (21, 25) 

 

4.- HIPÓTESIS Y/O OBJETIVOS 

Hipótesis 

La realización de un programa de AF específico para pacientes con DMT2, con 

el tiempo y tipo de AF indicado por los organismos internacionales, mejorará el 

control metabólico de la glucemia y el funcionamiento renal. 

Además, se mejorará el control de otros factores de riesgo cardiovascular como 

la hipertensión, la dislipemia y el peso corporal, importantes en el pronóstico y 

bienestar de los diabéticos. 

La participación en el programa de AF potenciará la sensación de bienestar y 

favorecerá la calidad de vida en estos pacientes. 

Objetivo general: evaluar la efectividad de un Programa de AF específico para 

pacientes con DMT2 sobre el beneficio cardiovascular y la calidad de vida, sin 

afectación de la función renal. 

 

5.- METODOLOGÍA 

DISEÑO DEL ESTUDIO 

Se realizó un estudio de intervención comunitaria aleatorio, controlado y 

multicéntrico sobre la AF. Esta intervención tuvo una duración de 9 meses: se 

inició el 15 de Septiembre de 2019 y continúa hasta al 15 de Junio del 2020 

(los datos para el presente trabajo fueron recogidos previamente). Participaron 

4 centros de Atención Primaria (CAP) del Instituto Catalán de la Salud de Reus, 
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una ciudad mediterránea de un tamaño medio (100.000 habitantes 

aproximadamente). 

Durante 2 días a la semana y en grupos de 25-30 participantes se realizaron 

caminatas de 75 minutos junto con ejercicios de resistencia a lo largo de 9 

meses. Las caminatas fueron supervisadas mediante el acompañamiento de la 

enfermera responsable del CAP y un monitor de Actividad Física y Deporte, en 

días alternos. Este monitor participó en todos los grupos de caminatas.  

Tanto en las caminatas como en las actividades se llevó un registro de 

participación. Durante dichas caminatas, los participantes llevaron gorra, 

mochila y una camiseta con un anagrama identificativo del programa de AF. 

 

ÁMBITO Y SUJETOS DEL ESTUDIO 

La intervención se realizó del 15 de Septiembre de 2019 y continúa hasta el 15 

de Junio del 2020. En ella participaron pacientes de 4 CAPs del Instituto 

Catalán de la Salud de Reus, una ciudad mediterránea con un tamaño medio 

(100.000 habitantes aproximadamente). 

Procedimiento de la selección de la muestra 

Todos los profesionales de los CAPs implicados propusieron la participación en 

el programa a los pacientes con DMT2, que a priori cumplían los criterios de 

inclusión y no los de exclusión, durante los 3 meses previos a la formación del 

grupo que se hizo en el mes de Agosto del  2019.  

La enfermera de cada CAP responsable del programa comprobó el 

cumplimiento de los criterios de elegibilidad y dio la aceptación de entrar en el 

programa de AF una vez se hubo firmado el consentimiento informado. Los 

participantes fueron asignados al grupo de intervención (GI) o grupo control 

(GC) en una proporción 2:1 mediante un programa electrónico.  

Criterios de inclusión: Adultos usuarios de atención primaria, 

independientemente del sexo, tanto hombres como mujeres,  y exclusión: 

Presentar diagnóstico de insuficiencia renal crónica, episodio de cardiopatía 

isquémica reciente (menos de 6 meses), enfermedad intercurrente en fase 
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aguda (se recomendó reposo), brote de artrosis (limitación de la deambulación) 

y enfermedad pulmonar o cardiopatía con disnea a esfuerzos moderados. 

Tamaño de la muestra. Se calculó el tamaño de la muestra asumiendo una 

desviación estándar (DE) de 1’3% (datos del grupo investigador, Arija et al. 

2017, BMC Public Health) con el fin de poder detectar una diferencia de 0’5 

unidades. (5)  

Para valorar la función renal, se escogieron las mismas condiciones: riesgo alfa 

de 0’05, riesgo beta de <0’2, contraste bilateral y 20% de tasa de pérdidas, 

obteniendo una muestra estimada de 100 sujetos para el GC y 200 para el GI. 

Por lo tanto, se deberían utilizar 300 sujetos para llevar a cabo el estudio, 

aunque, finalmente, sólo se tuvo acceso a 200. 

 

VARIABLES ESTUDIADAS Y RECOGIDA DE DATOS 

En el estado basal de los usuarios se registraron las características 

sociodemográficas: edad, género y clase social (cuestionario “British Registrar 

General”) (26), clasificando los valores en 3 clases: alta (I-II), media (IIIN-IIIM) y 

baja (IV-V). Se registró el hábito de consumo de tabaco (sí/no) y la presencia 

de diagnósticos de enfermedades crónicas: hipertensión, DMT2, dislipidemia, 

exceso de peso (sobrepeso u obesidad), ansiedad/depresión y osteoporosis. 

Al inicio y final de la intervención se realizaron las siguientes 

valoraciones:   

1.-  La AF se midió mediante la versión corta del “International Physical Activity 

Questionarie Short Form” (IPAQ-S) validado en población catalana (Annexo-3). 

(27) Se obtuvo el tipo de AF (caminar, AF de intensidad moderada y AF de 

intensidad vigorosa), frecuencia y duración. Para obtener los equivalentes 

metabólicos o MET en minuto a la semana de cada tipo de AF, se promedió la 

frecuencia y duración habitual (minutos/semana) y se multiplicó por una 

constante según su gasto energético (caminar: 3’3 MET; intensidad moderada: 

4’0 MET; intensidad vigorosa: 8’0 MET), obteniendo así los MET - min/semana. 
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El total de AF se obtuvo mediante la suma de los MET - min/semana de cada 

tipo de AF. 

2.- Medidas antropométricas: peso (kg), altura (m) y perímetro de cintura (cm) y 

con ello se obtuvo el índice de masa corporal (IMC). Éstas se obtuvieron 

gracias al uso de una balanza analítica y una cinta métrica, junto con el cálculo 

correspondiente (kg/m2).  

3.- Presión arterial. Se midió con un esfigmomanómetro manual con los 

participantes descansando durante al menos cinco minutos. Se tomaron tres 

parámetros y se utilizó el promedio de la segunda y tercera lectura realizada a 

través de los análisis estadísticos. Se siguieron los criterios de la Sociedad 

Europea de Cardiología para clasificar la PA en controlada (valores de TAS y 

TAD de <140/90 mmHg, respectivamente) o incontrolada si alguna de las 

condiciones se violaba. Se calculó el porcentaje de sujetos con PA controlada 

junto con el cambio porcentual durante la intervención de controlado a no 

controlado y de incontrolado a controlado. 

4.- Se utilizó la escala "Registre Gironí del Cor" (REGICOR) para valorar el 

riesgo cardiovascular general según los criterios de Framingham 

estandarizados para la población española. Dicha escala se registró a partir de 

las historias clínicas computarizadas e incluye género, edad, diabetes (no, sí), 

tabaquismo (no, sí), TAS, TAD y niveles séricos de colesterol. (28) 

5.- Se realizaron las diferentes determinaciones bioquímicas: Colesterol, HDL, 

LDL, y glucosa sérica (método enzimático mediante espectrofotometría y kits 

de detección colorimétricos).  

6.- Por lo que respecta a la calidad de vida. Se utilizó el cuestionario “The Short 

Form Health Survey” (SF-36) en versión española. Éste es un cuestionario de 

36 preguntas relacionadas con la vida cotidiana de la persona, fácil y rápido de 

rellenar, sencillo de evaluar y que ofrece una perspectiva general del estado de 

salud de la persona. (29)  

Las enfermeras de cada CAP recogieron la información al inicio y al final del 

mismo directamente de cada participante mediante la cumplimentación del 

cuaderno de recogida de datos y mediante la petición de determinaciones 
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bioquímicas del estudio. Además, se registraron la asistencia a las caminatas y 

los ejercicios de resistencia que se realizaron durante la intervención. Al final 

del ensayo, se calculó la diferencia entre los valores iniciales y finales de cada 

parámetro estudiado (nombrado como cambios durante la intervención). 

Los participantes tuvieron que rellenar y firmar el consentimiento informado y 

proporcionarlo a las enfermeras.  

 

ANÁLISIS ESTADÍSTICO 

Para realizar el análisis estadístico de las variables descriptivas de ambos 

grupos se llevó a cabo la prueba de Chi cuadrado de Pearson junto con la 

prueba de la T-Student para muestras dependientes e independientes con tal 

de poder comparar el GC y GI al final de la intervención. Posteriormente, se 

pasó a analizar la evolución del inicio al final de la intervención tanto del GC 

como del GI. Todos los datos fueron analizados utilizando el programa 

estadístico SPSS (versión 25).  

 

ASPECTOS ÉTICOS 

El protocolo fue sometido a aprobación del Comité de Ética de Investigación 

Clínica (CEIC) con tal de obtener un informe favorable.  

Se garantizó la confidencialidad de los participantes según las 

recomendaciones de la Ley Orgánica de Protección de Datos de carácter 

personal (15/1999 de 13 de diciembre, LOPD). Se adecuó a las normas sobre 

los aspectos éticos descritos en la Declaración de Helsinki y Tokio. 

 

DIFICULTADES Y LIMITACIONES DEL ESTUDIO 

Una limitación frecuente en los estudios es conseguir la inclusión de 

participantes, por ello se realizaron recordatorios (presentación del estudio, 
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mensajes on-line) dirigidos a los profesionales de la salud de los CAPs 

participantes durante la fase de inclusión. 

A la hora de calcular el tamaño de la muestra se obtuvo la cantidad de 300 

sujetos pero a la hora de realizar el estudio sólo se ha pudo acceder a 200, por 

lo que faltó por completar el tamaño de la muestra. Esto fue debido a que el 

estudio continuaría en el futuro y consta de diferentes fases de recogida de 

datos. 

También se intentó evitar en lo posible la pérdida de sujetos durante el 

seguimiento de la intervención. Por ello se creó una dinámica favorecedora de 

la continuidad de los participantes en el programa así como sistemas rápidos 

para detectar posibles ausencias momentáneas, con tal de conocer el motivo y 

animar al participante a continuar, si después de comprender las motivaciones 

del abandono se creía conveniente la incorporación. No obstante, se 

contabilizó una pérdida del 20% de sujetos en el cálculo final de la muestra. 

En general, aunque se hubieron incorporado factores asociados a la relación 

estudiada, aún pueden existir otros factores confusores no registrados en el 

estudio. Para evitar esta fuente de sesgos se utilizaron en el proyecto los 

aspectos metodológicos apropiados (diseño, métodos y análisis estadísticos) 

obteniendo un mayor grado de evidencia científica. 

 

6.- RESULTADOS 

Al final del ensayo (Tabla 1), el número de pacientes para el GC fue de 107 y 

de 75 para el GI. 

El GC dispone de más hombres que mujeres mientras que en el GI existe 

paridad en cuanto al sexo. Hay más mujeres en el GI que en el GC mientras 

que sucede lo contrario en el caso de los hombres. 

En cuanto al nivel socioeconómico, las diferencias las podemos observar 

cuando cambiamos de clase social en el mismo grupo, siendo la clase media 

prevalente y la alta la que presenta menor porcentaje poblacional. 
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Por lo que respecta a la comorbilidad, podemos apreciar un porcentaje (%) 

elevado en ambos grupos pero ligeramente superior en el GC. 

 

 

Por lo que hace a los cambios obtenidos en el apartado de AF (Tabla 2), y a la 

hora de comparar los cambios sufridos del inicio al final del tratamiento, 

pudimos observar que el GI obtuvo un aumento estadísticamente significativo 

de la AF (p = 0’000) comparado con el GC.  

Además, si observamos los datos sobre la AF, el GI obtuvo, al final de la 

intervención, un aumento en comparación con el inicio de esta misma y no se 

observaron diferencias significativas entre el GC y el GI al final del estudio. Lo 

que sí se observó fue una tendencia (p = 0’057) a presentar un volumen de AF 

superior del GC respecto el GI al inicio del estudio. 
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Por lo que respecta a los cambios en los indicadores de salud importantes para 

la DM, en el GI se observó una diminución (no significativa) de todos los 

parámetros al final de la intervención y respecto al inicio, destacando la glucosa 

y la HbA1c al ser pacientes diabéticos.  

La única excepción fue en el IMC, ya que al final del tratamiento aumentó 

mientras que el peso y el perímetro de la cintura disminuyeron. Este parámetro 

mostró, en el GI y comparando el cambio al final de la intervención, un aumento 

estadísticamente significativo (p = 0’001).   

Al final de la intervención, se observó una tendencia (p = 0’074) de los TGL a 

ser superiores en el GI respecto el GC. 

Además, pudimos observar que, aunque la distribución de individuos entre 

grupos fue aleatoria, algunos parámetros del GC fueron inferiores y 

significativamente estadísticos respecto al GI en: glucosa (p = 0’028), colesterol 

(p = 0’001), LDL (p = 0’009)  y TGL (p = 0’006). 

A la hora de comparar los cambios sufridos del inicio al final del tratamiento, el 

GC mostró una disminución estadísticamente significativa en TAS (p = 0’012) y 

TAD (p = 0’001). El GI, por su parte, mostró una disminución estadísticamente 

significativa de todos los parámetros (excepto del REGICOR y el IMC, 

comentado previamente), destacando la HbA1c (p = 0’001) y la glucosa (p = 

0’000). Además, también mostró tendencias a disminuir los niveles de HDL y 

TGL (p = 0’098 y 0’070 respectivamente). 
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Por lo que hace a los resultados obtenidos para la función renal (Tabla 4), 

todos los parámetros mejoraron en el GI respecto al inicio. 

Al final de la intervención se obtuvieron unos valores significativamente 

inferiores de creatinina en el GI en comparación con el GC (p = 0’027). 

Además, también pudimos observar una tendencia a disminuir los niveles de 

urea en el GI respecto el GC (p = 0’059). 

Aunque la distribución de individuos entre grupos fue aleatoria, observamos 

que los parámetros del GC respecto a la creatinina fueron estadísticamente 

significativos desde el inicio.  

A la hora de comprar los cambios sufridos del inicio al final del tratamiento, 

tanto el GC como el GI mostraron una disminución estadísticamente 

significativa en los niveles de urea (p = 0’048 y p = 0’042 respectivamente), 

mejorando ligeramente más en el GI. 
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Si observamos la Tabla 5 sobre la calidad de vida, vemos que, al final del 

estudio, el GI mejoró los parámetros tanto de componente mental como físico 

permitiéndole obtener una mejora de la calidad de vida en general. 

Al final de la intervención, el GI mostró diferencias significativas respecto al GC 

al obtener un aumento en la función física (p = 0’000). 

A la hora de comparar los cambios sufridos del inicio al final del tratamiento,  el 

GC mostró una disminución estadísticamente significativa en la función física (p 

= 0’005), el daño corporal (p = 0’019)  y la función social (p = 0’001). Además, 

se mostraron tendencias a disminuir en el rol físico (p = 0’084) y la salud mental 

(p = 0’086). En el GI, se pudo observar un aumento estadísticamente 

significativo en la función física (p = 0’018).   
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7.- DISCUSIÓN  

El programa de intervención en actividad física realizado mediante un ensayo 

clínico aleatorizado sobre pacientes con DMT2 usuarios de Atención Primaria 

de Salud, presenta una tendencia a mejorar el estado de salud de los pacientes 

con DMT2 sin afectar a la función renal.  

Al final del estudio, los pacientes diabéticos que fueron sometidos al programa 

de AF vieron mejorada la cantidad de AF (4782’58 ± 3564’53 respecto a 

3309’56 ± 2844’86). Adicionalmente, el GI acabó mostrando un aumento 

estadísticamente significativo en su evolución a lo largo del tratamiento (p = 

0’000). Estudios anteriores coinciden con dichos resultados y se postula que 

puede deberse al hecho de que la intervención física conste de caminatas 

grupales y que estas sean supervisadas. (30, 31, 32) 

Además, el programa otorgó beneficios en los indicadores de salud importantes 

para la DM y mejoró la función física de los pacientes con DMT2 permitiéndoles 

aumentar su calidad de vida. Esta tendencia esperamos pueda consolidarse al 

incrementar el número de la muestra, el cual ya está previsto realizarse.   

La hemoglobina glicada o glicohemoglobina, más conocida con las siglas 

HbA1c, hemoglobina A1C o simplemente A1C, de acuerdo con la definición de 

la “International Federation of Clinical Chemistry” (IFCC), es un término 

genérico que se refiere a un grupo de sustancias que se forman a partir de 

reacciones bioquímicas entre la hemoglobina A (HbA) y algunos azúcares 

presentes en la circulación sanguínea. El proceso de glicación es aquel en el 

que se ven envueltos la hemoglobina (su mayor componente) y los eritrocitos 

en relación con los azúcares presentes en la sangre. (33, 34) 

En condiciones normales, el eritrocito vive en la circulación un promedio de 120 

días. La hemoglobina humana, el mayor componente del eritrocito, está 

formada por dos dímeros de globina que en el adulto representa más del 97% 

de la hemoglobina total, a la HbA2, que comprende menos del 2’5%, y a la 

hemoglobina fetal (HbF), que representa menos del 1% de la cantidad de 

hemoglobina del adulto. El contacto permanente del eritrocito con otras 

sustancias, en particular con azúcares como la glucosa, hace que ésta las 
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incorpore a su estructura molecular proporcionalmente con la concentración de 

estas sustancias en el torrente sanguíneo y durante el lapso de vida de la 

célula. (34) 

Hay una relación directa entre el porcentaje de la HbA1c y el promedio de 

glucosa sérica porque la glicación de la hemoglobina es un proceso 

relativamente lento, no-enzimático, que sucede durante los 120 días de la vida 

media del eritrocito y que termina en la glicación irreversible de la hemoglobina 

de los glóbulos rojos hasta su muerte. (34) 

Debido a esta relación directa entre el nivel de glucosa en sangre y el 

porcentaje de la HbA1c, ésta refleja la glucemia media del individuo en los tres 

a cuatro meses previos a la toma de la muestra, siendo un indicador del control 

glucémico a largo plazo. (33, 34, 35) 

La ADA ha definido tres puntos de corte para la HbA1c: ≤ 5’6%, nivel no 

diabético; entre 5’7% y 6’4%, nivel prediabético; y, ≥ 6’5%, compatible con el 

diagnóstico de diabetes. Igualmente, la ADA mantiene como la meta en el 

tratamiento del paciente diabético un nivel de HbA1c ≤ 7%. (34)  

Por lo tanto, el hecho de practicar AF de forma constante y requerir glucosa 

como combustible hace que los niveles de la HbA1c disminuyan 

proporcionalmente. 

Yavari A, 2012 realizó un estudio de 52 semanas sobre el efecto de diferentes 

modalidades de AF en los indicadores de salud importantes de pacientes con 

DMT2. Los pacientes fueron clasificados en: control, resistencia,  aeróbica y 

combinado (resistencia y aeróbico). La intervención consistió en 

entrenamientos 2 o 3 veces a la semana junto con supervisión de los 

especialistas. Los pacientes que realizaron ejercicio aeróbico lo hicieron 

utilizando una elíptica, una cinta de correr o bicicletas estáticas 3 veces por 

semana en días no consecutivos. A los que se les asignó ejercicio de 

resistencia, siguieron un programa con máquinas de gimnasio 3 veces a la 

semana en días no consecutivos. Éste incluía 10 ejercicios para el tronco 

superior y 10 para el inferior y se realizaron 3 series de 8-10 repeticiones. Todo 

ello, fue supervisado por un entrenador profesional. Finalmente, los que 
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realizaron ejercicio combinado hicieron la parte aeróbica y la de resistencia 

explicadas anteriormente. Antes de empezar realizaron un calentamiento 

seguido de 20-30 minutos de cinta o bicicleta junto con 2 series de 8-10 

repeticiones con máquinas de gimnasio. (35) 

Por otra parte, Ronald J, 2007 realizó un estudio de 22 semanas en pacientes 

con DMT2 para estudiar el efecto de diferentes modalidades de AF en 

diferentes indicadores de salud importantes de pacientes con DMT2. Los 

individuos fueron clasificados en los mismos grupos (control, resistencia,  

aeróbica y resistencia junto con aeróbico). La intervención se llevó a cabo 3 

veces a la semana con una gran supervisión de los especialistas. Los que 

realizaron ejercicio aeróbico usaron cintas de correr o bicicletas estáticas. El 

grupo de resistencia tuvo que realizar un programa de 7 ejercicios en máquinas 

de gimnasio. Por su parte, los que llevaron a cabo la combinación realizaron la 

parte aeróbica junto con la de resistencia. (36) 

Estos estudios son importantes, ya que obtuvieron una disminución absoluta 

del 1% en el valor de HbA1c, que se asocia con una disminución del 15% al 

20% en los eventos cardiovasculares mayores y una reducción del 37% en las 

complicaciones micro-vasculares. (36) Por su parte, un buen control de la 

glucosa (≤ 7%) puede reducir a largo plazo las complicaciones 

cardiovasculares en un 76%. (35) 

Respecto a la repercusión de la AF en los niveles séricos de glucosa, 

diferentes estudios abalan el beneficio de la práctica de AF para disminuir la 

hiperglucémia en pacientes con DMT2.   

Coen C, et al. 2018 obtuvo una disminución estadísticamente significativa en 

los niveles de glucosa al realizar un estudio para ver el impacto de hacer 

ejercicio agudo, prolongado y su relación con la deshidratación sobre las 

lesiones y la función renal. A los participantes se les tomó una muestra de 

sangre y orina y medidas del IMC al llevar 30 minutos de ejercicio y una vez 

acabado. La intervención acabó al realizar 150 minutos de bicicleta estática o al 

llegar a un 3% de hipohidratación. (37) 
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Shenoy S, 2009 halló una disminución estadísticamente significativa en los 

niveles de glucosa en sangre en su estudio de 16 semanas de duración. Éste 

consistió en dividir pacientes indios con DMT2 en tres grupos: grupo control, 

grupo aeróbico y grupo de ejercicio progresivo de resistencia. Los primeros 

realizaron caminatas de mínimo 30 minutos tres veces por semana. Los 

segundos realizaron, tanto para el calentamiento como para la vuelta a la 

calma, bicicleta estática y un programa de 3 repeticiones de 7 ejercicios con 

mancuernas: flexión y extensión de brazos, jalón agarre ancho al pecho frontal 

y posterior, extensiones de piernas, flexión de piernas y abdominales. (38) 

Maiorana A, 2002 llevó a cabo un estudio de 8 semanas en sujetos con DMT2 

supervisado por profesionales. Se crearon dos grupos, el GC y el GI que tuvo 

que realizar un programa de ejercicios 3 días a la semana durante 1 hora. 

Cada sesión tuvo una fase de calentamiento y de vuelta a la calma de 10 

minutos que incluía estiramientos y 5 minutos en la cinta de correr. El programa 

de ejercicios consistió en un circuito con 7 ejercicios de resistencia con 

mancuernas que se alternaban con 8 estaciones de ejercicio aeróbico (bicicleta 

estática). Cada posición se realizó durante 45 segundos, momento en que el 

temporizador sonó y dejó 15 segundos para cambiar de estación. Como 

resultado, los niveles de HbA1c y glucosa en sangre disminuyeron de forma 

significativa. (39) 

Jeremy D, 2003 estudió el efecto de la AF aeróbica en la población de Costa 

Rica que presentaba DMT2 a lo largo de 12 semanas. Los participantes se 

dividieron en GC y GI. Éste último grupo llevó a cabo durante 11 semanas 

clases de nutrición dirigidas por nutricionistas (de 90 minutos de duración cada 

una) junto con caminatas 3 veces a la semana con una duración de 60 minutos 

cada una. Como resultado consiguió obtener una disminución estadísticamente 

significativa en los niveles de HbA1c y de glucosa en plasma. (40) 

Yavari A, 2012 encontró una reducción de los niveles de glucosa de forma 

estadísticamente significativa en los grupos que realizaron ejercicio aeróbico, 

de resistencia y los que combinaron ambas  disciplinas (explicadas 

anteriormente). (35) 
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En el presente estudio, la evolución del GI mostró una disminución significativa 

en los niveles de HbA1c (p = 0’001) y de glucosa sérica (p = 0’000) en los 

pacientes con DMT2.  

Estos resultados concuerdan con los obtenidos por Yavari A, 2012 y Ronald J, 

2007 en los grupos que realizaron AF junto con un programa de ejercicios de 

resistencia. (35, 36) Además, Ronald J, 2007 observó que el control de HbA1c 

mejoró en aquellos pacientes que presentaron, en el inicio del estudio, unos 

mejores valores. (36) A esta explicación se le tiene que sumar que el 

glucógeno muscular es el principal almacén de glucosa del organismo. A la 

hora de realizar AF, la glucosa es el principal sustrato de energía rápida por lo 

que éste la degrada rápidamente generando grandes cantidades de energía en 

poco tiempo (1 molécula de glucosa proporciona 38 moléculas de 

adenosintrifosfato). Como consecuencia, al realizar AF y utilizar como 

combustible la glucosa se produce una reducción de sus depósitos como 

almacén de grasa.   

Por lo que respecta a los cambios de los indicadores de salud importantes para 

la DM y, observando la evolución del inicio al final de la intervención, pudimos 

observar dos cambios significativos.  Por un lado obtuvimos una reducción de 

niveles de TGL (p = 0’074) tal y cómo obtuvo Yavari A, 2012 en su estudio en 

que pacientes con DMT2 realizaron AF junto con ejercicios de resistencia 

(descrito anteriormente). Como resultado, aparte de disminuir de forma 

estadísticamente significativa los TGL, también lo hicieron la HbA1c, la glucosa 

en sangre, la glucosa postprandial y la grasa corporal. (35) 

Por otro lado y, en cuanto al IMC, el GI disminuyó desde el inicio al final de la 

intervención junto con el peso y el perímetro de la cintura, mientras que el GC 

no. Como se ha explicado anteriormente, el hecho de que los participantes 

realizasen AF implicó una reducción de sus depósitos de grasa almacenados lo 

que explicaría la disminución consecuente del peso y el perímetro de la cintura.  

Este hecho se ve soportado por los resultados que obtuvieron Yavari A, 2012 y 

Ronald J, 2007 en sus estudios, donde observaron  una reducción 

estadísticamente significativa del porcentaje de grasa en el grupo que realizó 

AF aeróbica junto con ejercicios de resistencia. (35, 36) 
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Respecto a la función renal, estudios anteriores ya habían avalado el hecho de 

que realizar AF aeróbica en pacientes con DMT2 permite obtener una 

disminución en los niveles de albumina, creatinina y glucosa en orina. (41, 42) 

En este estudio, las diferencias entre el GC y el GI mostraron una disminución 

estadísticamente significativa en los valores de creatinina junto a una tendencia 

a disminuir también en los niveles de urea. Estos resultados concuerdan con 

los obtenidos por Lazarevic G, et al. 2007 y Bongers Z, et al. 2018 en sus 

respectivos estudios. (41, 42) 

La urea es la principal sustancia nitrogenada derivada del metabolismo 

proteico. En un adulto sano con una dieta normal que contiene 

aproximadamente 70 g de proteína/día, se forman aproximadamente 23 g de 

urea. El 70-80% de la urea formada se excreta por los riñones. (43) 

El hecho de presentar una disminución estadísticamente significativa en los 

niveles de urea puede ser debido a que los pacientes ven adaptada en su 

rutina diaria la AF y su metabolismo se ve modificado, disminuyendo el uso de 

proteína como combustible celular (reflejado en los niveles de urea, que es un 

derivado del metabolismo proteico) y aumentando el uso de grasas e hidratos 

de carbono. La relación también puede verse reflejada en el aumento de los 

niveles de IMC y en la reducción del peso y del perímetro de la cintura. (43) 

En cuanto a la calidad de vida, nuestro estudio mostró únicamente un aumento 

estadísticamente significativo en la función física tras observar la evolución en 

el GI a lo largo de la intervención. Estos resultados son similares a algunos 

estudios. Bello I, et al. 2011 obtuvo en los pacientes diabéticos sometidos a AF 

aeróbica durante 8 semanas una mejora en su calidad de vida mientras que en 

el grupo que no realizó dicha AF se vio empeorada, en líneas generales. (44)  

En cambio, Mahmmod R, et al. 2016 llevó a cabo un estudio en que sujetos 

sanos no atléticos que realizaron AF aeróbica con pausas (caminar 3000 

metros con 3 pausas en una cinta de correr) en una única sesión. Éstos 

mostraron no mostraron cambios en los niveles de urea, demostrando que su 

metabolismo proteico no se vio alterado al ser una única sesión física la que 

realizaron. (45) 
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Tal y como refleja nuestro estudio y los realizados por Yavari A, 2012  y Ronald 

J, 2007, realizar AF aeróbica junto con ejercicios de resistencia produce y 

aumenta los efectos beneficiosos sobre los pacientes con DMT2 en vez de si 

se realizan dichas disciplinas por separado. (35, 36) 

 

8.- CONCLUSIONES 

El programa de actividad física supervisado de 9 meses de duración con 

grupos de caminata de 150 min/sem junto con ejercicios de resistencia, 

incrementó la actividad física, disminuyó de forma significativa los niveles de 

HbA1c y glucosa y mejoró, sin afectar, la función renal en los pacientes con 

DMT2.  

A su vez, el programa ayudó a mejorar la función física de dichos pacientes 

junto con otros indicadores de salud importantes en los DMT2 como el IMC, el 

peso, el perímetro de la cintura, la TAD, la TAS, el colesterol, el LDL y mostró 

una tendencia a disminuir los niveles en los TGL y el HDL. 
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