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INTRODUCCION

En el ambito mundial, la diabetes mellitus tipo 2 e hipertensién arterial son
Enfermedades Cronico No Transmisibles (ECNT) ampliamente tratadas en paises
desarrollados y avanza con rapidez en los paises en desarrollo. En la Declaracion de
las Américas sobre Diabetes Mellitus, se estima que actualmente hay en el mundo
alrededor de 135 millones de diabéticos y se espera que esta cifra se eleve a 300
millones en el afio 2025; el aumento sera de 40% en los paises desarrollados y de

70% en los paises en desarrollo. (OMS, 1997).

Los 10 paises con mayor numero de personas con diabetes mellitus (DM) son la
India (19 millones), China (16 millones), Estados Unidos de América (13.9 millones),
Federacion Rusa (8.9 millones), Japon (6.3 millones), Brasil (4.9 millones), Indonesia
(4.5 millones), Pakistan (4.3 millones), México (3.8 millones) y Ukrania (3.6 millones).
Sus repercusiones en el mundo en términos de pérdida de dias ajustados a afios de
vida saludables se calcularon en 11 103 000 en 1990, y se estima que esta cifra sera

de 10 805 000 para el afio 2020 (OMS, 1997).

Por otro lado la enfermedad cardiovascular es la causa fundamental de morbi-
mortalidad asociada con diabetes. Asi, mas del 75% de las complicaciones

cardiovasculares de la diabetes pueden ser atribuidas a la HTA. (Waitman 2004).

La diabetes mellitus tipo 2 e hipertension arterial son graves problemas de salud
publica cuya incidencia y prevalencia se han incrementado a nivel mundial en las
ultimas tres décadas (OMS 1997). En 1993, a partir de la Encuesta Nacional de
Enfermedades Crénicas (ENEC 1993) se estim6 en los adultos mexicanos que la

prevalencia de obesidad fue de 21.5% diabetes mellitus de 6.7% y la hipertension



arterial 23.8%, posteriormente la Encuesta Nacional de Salud (ENSA 2000) report6
gue estos porcentajes se incrementaron a 23.7%, 7.5% y 30.7%, respectivamente, y
la reciente Encuesta Nacional de Salud y Nutricion del 2006 (ENSANUT, 2006),
refiere cifras de prevalencia de sobrepeso en hombres y mujeres de 20 afios y mas
de 42.5% y 37.4% mientras que la obesidad es de 34.5% y 24.2% respectivamente,
la misma encuesta mostr0 que la prevalencia de diabetes mellitus tipo 2 e
hipertension arterial en personas de 20 afios y mas, son de 7% y 30.8%
respectivamente, la prevalencia de diabetes mellitus tipo 2 se ha incrementado del
4.6% en 1993, 5.8% en el 2000 y 7% en el 2006, y la hipertension arterial 10.1% en
1993, 12.5% en el 2000 y 15.4% en el 2006 (Olaiz et al. 2003, Rivera-Dommarco et

al. 2006).

Es importante destacar lo anterior, dado que dentro de las principales causas de
muerte por enfermedad en nuestro pais desde 1990 hasta 2005 han sido en primer
lugar las enfermedades del corazon, en segundo lugar los tumores malignos y en
tercer lugar la diabetes mellitus tipo 2, este mismo patrén epidemiolégico se
presenta en el estado de Baja California, cabe destacar que en la actualidad la
diabetes mellitus tipo 2 es la principal causa de muerte por enfermedad en nuestro

pais. (INEGI, 2008).

El papel del sedentarismo como factor de riesgo cardiovascular independiente ha
sido muy estudiado en las ultimas cuatro décadas (Kannel et al. 1979, Wingard et al.
1982, Paffenbarger et al. 1993, Laaksonen et al. 2005). Los resultados de estos

trabajos muestran un descenso de la prevalencia de enfermedades cronicas no



trasmisibles como diabetes mellitus, obesidad, enfermedad cardiovascular,
osteoporosis, sindrome metabdlico e incluso algunas neoplasias, en aquellos sujetos

fisicamente activos.

En México segun el Programa Nacional de Cultura Fisica y Deporte 2001-2006, los
habitos de los mexicanos para realizar actividades fisicas o deportivas se reduce a
menos de una hora un dia a la semana y menos del 7% de la poblacién mayor de 15
afos realiza alguna actividad fisica o deporte que sea significativa para conservar su
salud. La ENSANUT 2006, utilizando el cuestionario internacional de actividad fisica
(IPAQ) como herramienta de medicidn reportd niveles de actividad fisica en
adolescentes de 10 a 19 afios de edad, en 35.2% de nivel de actividad fisica alta,
24.4% moderada, el y 40.4% con un nivel de actividad fisica baja. (Shamah-Levy et
al. 2006). Otro estudio poblacional en México sobre prevalencia de actividad fisica
realizado con adultos derechohabientes del Instituto Mexicano del Seguro Social
(IMSS), clasifico la actividad fisica de acuerdo con la intensidad, frecuencia y
duracion, considerando la actividad fisica recomendada cuando se efectuaba al
menos cinco dias a la semana por 30 minutos de actividad fisica moderada, o bien
20 minutos de actividad vigorosa, tres dias a la semana, la actividad insuficiente
como aquella con frecuencia o duracion menor a la recomendada e inactividad
cuando no se efectuaba ninguna actividad fisica deportiva o0 de esparcimiento,
resultando el 65.5% de las personas con actividad fisica insuficiente, 16.8% con
inactividad y solo el 17.7% con actividad fisica recomendada, presentandose en el
estado de Baja California por género el 22.9% y 10.5% de actividad fisica
recomendada, 57.7% y 55.7 % de actividad fisica insuficiente y 19.4% y 33.8% de

inactividad en hombres y mujeres respectivamente. (Acosta-Cazarez et al. 2006).



En estados unidos la obesidad y sus problemas de salud asociados tienen
consecuencias econdémicas directas (relacionadas a la prevencion, diagnostico y
tratamiento) e indirectas (relacionadas a la incapacidad laboral y retiro prematuro) en
los sistemas de salud, en 1995, los costos totales atribuidos a la obesidad se
estimaron en 99.2 billones de délares, siendo la mayoria de estos costos debido a la
asociacion de la obesidad con la diabetes mellitus tipo 2, enfermedades coronarias e

hipertension arterial. (Wolf & Colditz, 1998; Wolf, 1998).

En Canada los costos relacionados directamente con la obesidad en 1997, se
estimaron en 1.8 billones de ddlares, lo cual correspondio al 2.4% del gasto total a
la salud y las tres enfermedades con los costos mas altos fueron la hipertension
arterial (656.6 millones de ddlares), diabetes mellitus tipo 2 (423.2 millones de
dolares) y enfermedades del corazon (346.0 millones de dolares). (Birmingham et al.

1999).

En México, Phillips y Salmeron (1992), estimaron que los costos directos por
diabetes mellitus e hipertension arterial fueron de 100 millones de ddlares y 300
millones por costos indirectos. A nivel individual, Caan et al., (1997), encontraron
que las personas con indice de masa corporal mas alto tienen gastos mayores en
consultas dentro y fuera del hospital, farmacia, laboratorios y en los costos totales
dentro de una institucion de salud. Aquellos que presentaron indice de masa
corporal (IMC) mayor de 30, tuvieron gastos anuales 25% mayores que los de IMC

de 20 a 25 y 44% mayor en los de IMC por encima de 35. Se estima que el costo



promedio por el tratamiento de un individuo con hipertensién arterial cuesta al IMSS
1,067 a 3,913 pesos y en la medicina privada el costo casi se triplica de 2,868 hasta
10,518 pesos en pacientes mas delicados, en este se estimo que por cada persona
hipertensa en el IMSS se gastaron anualmente entre 1, 067 pesos a 3, 913 pesos lo
gue correspondio a 17,953 millones de pesos (13.95% del costo total destinado a la

salud). (Villarreal-Rios et al. 2002).

Estudios epidemiolégicos han demostrado la asociacién entre practica de actividad
fisica y disminucién de riesgo a padecer diabetes mellitus tipo 2 y enfermedades
cardiovasculares, asi como la disminucion de riesgo de mortalidad (FitzGerald et al.

2004, Bassuk & Manson 2005, Hu et al. 2005).

Algunas Investigaciones clinicas realizadas en México han probado que la actividad
fisica en diferentes tipos y modalidades aumenta la sensibilidad de la insulina en
sujetos con diabetes mellitus tipo 2 (Gonzéalez et al. 2003, De Ledn et al. 2004,
Garcia et al. 2004) de igual manera diversos estudios ha demostrado como después
de una simple sesion de actividad fisica se incrementa la sensibilidad de la insulina,
desde los primeros 30 minutos hasta 15 horas después de las sesion ( De Leo6n et
al. 2004, Clark et al. 2003, Holten et al. 2004). En ejercicios aerObicos y de
resistencia a la fuerza, otra evidencia es atribuida a las proteinas GLUT-4 que
aumentan su cantidad en la practica de actividad fisica transportando la glucosa
dentro de las células musculares y aumentando asi, la sensibilidad de la insulina
(Dohm, 2002, Holten et al. 2004, Klein et al. 2004). Por tal motivo, se ha hecho
enfasis en la practica de actividad fisica para la prevencion y tratamiento en la
resistencia a la insulina y diabetes mellitus tipo 2 (Laaksonen et al. 2005, Klein et al.

2004).
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Se ha documentado los efectos benéficos de la practica de actividad fisica en la
presion arterial, relacionando altos niveles de actividad fisica con bajos niveles de
presion arterial (Ketelhut et al. 2004, Fagard, 2001), los resultados de tres meta-
analisis realizados sobre el efecto de el ejercicio aerdbico sobre la presion arterial
revelan lo siguiente: el primero refiere, que reduce la presion sistolica 3.84 mm Hg y
la presion diastolica 2.58 mm Hg el segundo, 3.0/2.4 mm Hg en la presion sistolica y
3.3/3.5 mm Hg en la presién diastolica y el ultimo 3.4 mm Hg en la presion sistdlica y
2.4 mm Hg en la presion diastolica. Demostrando que la actividad fisica es un
componente importante para la prevencion y tratamiento de la hipertension arterial.

(Whelton et al. 2002, Cornelissen et al. 2005, Fagard, 2001).

El ejercicio fisico aerobio previene el desarrollo y la progresion de diversas
enfermedades crénicas, y realizarlo a baja y moderada intensidad, disminuye el
porcentaje de grasa corporal, asi como también incrementa la capacidad aerobia
cuyo indicador mas importante es el VO2 max. (McArdle & Katch, 2001), el cual se
han relacionado valores bajos de este, con enfermedades como sindrome
metabdlico, diabetes mellitus tipo 2, hipertensiéon arterial, obesidad asi como muerte
prematura. (Blair et al. 1996, Wei et al. 1999, La Monte et al. 2005, Barlow et al.

2006).
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Los modos de vida sedentarios, el aumento de la prevalencia de sobrepeso y
obesidad, la susceptibilidad genética, junto con el envejecimiento de la poblacion y
otros factores relacionados con el estilo de vida han servido como sustrato para
aumentar la prevalencia de diversas enfermedades crdnicas no trasmisibles, como la
diabetes mellitus y generando gastos en la economia del sistema de salud publica
para la prevencion, diagnostico y tratamiento de estas enfermedades asi como la
incapacidad laboral y retiro prematuro de quien las padece. Esta documentado que
el ejercicio fisico aerobio es parte fundamental en la prevencion y tratamiento de
enfermedades crénico no trasmisibles, es necesario reforzar aquellos programas
preventivos que modifiquen los estilos de vida sedentarios que actualmente sigue
gran parte de la poblacibn mexicana, asi como asegurar que como parte del
tratamiento de enfermedades como la diabetes mellitus sobre la capacidad fisica
aerobia, indice de masa corporal, triglicéridos, glucosa, colesterol total, HDL, LDL,
creatina sérica y acido urico programas de ejercicio fisico controlados y adecuados
con la finalidad mejorar la calidad de vida de personas que padecen estas

patologias.
Por lo anterior nuestra pregunta de investigacion es:

¢, Cudl es el efecto un programa de acondicionamiento fisico aerobio de baja a
moderada intensidad con desarrollo de la motricidad aplicado a personas con
prediabetes mellitus tipo 2, sobre la capacidad fisica aerobia, indice de masa

corporal, triglicéridos, glucosa, colesterol total, HDL, LDL, creatina sérica acido urico
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OBJETIVO

Determinar los efectos de un programa de acondicionamiento fisico aerobio de baja
a moderada intensidad con desarrollo motriz aplicado a personas con prediabetes
mellitus tipo 2, sobre la capacidad fisica aerobia, indice de masa corporal,
triglicéridos, glucosa, colesterol total, HDL, LDL, creatina, sérica, acido urico y asi

salir de los niveles de riesgo.
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HIPOTESIS

La aplicacion de un programa de ejercicio aerobio de baja a moderada intensidad,
aumenta la capacidad aerobia (VO2 max.), disminuye el valor del indice de masa
corporal y la cantidad de tratamiento farmacolégico via oral en sujetos con diabetes
mellitus tipo 2 asi como disminuir los niveles de riesgo, triglicéridos, glucosa,

colesterol total, HDL, LDL, creatina sérica acido Urico.
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METODOLOGIA

El presente estudio se llevd acabo durante el periodo septiembre-diciembre de

2009, mediante un disefio cuasi-experimental longitudinal.

Sujetos

Los sujetos participantes en el estudio fueron seleccionados a partir de una
invitacion abierta de pacientes diagnosticados por su medico familiar con
prediabetes mellitus tipo 2 e hipertension arterial de la Clinica de Diagnostico de la
Facultad de Medicina de la UABC de Mexicali Baja California. 6 sujetos que
cumplieron los criterios de inclusion y exclusion (1) masculino y (5) femeninos con
una edad promedio de 53.2 afios, accedieron voluntariamente a participar en el

estudio.
Criterios de Inclusion

Diagnostico previo por parte del médico familiar de pre diabetes mellitus (glucosa
anormal en ayuno > 110 mg/dl 6 > a 6.1 mgl/dl) e hipertension arterial (>130/85 mm

de Hg).

Examen medico de aptitud para realizar ejercicio fisico, confirmado mediante

antecedentes clinicos y electrocardiograma.

Carta de consentimiento para participar en la investigacion.
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Criterios de Exclusion

Antecedentes de enfermedad coronaria.

Problemas psiquiatricos, ortopédicos u otra incapacidad

realizar el tipo de actividad fisica realizada en el programa.

VARIABLES:

Variable Independiente

Variables Dependientes

Programa de

Acondicionamiento Fisico

Peso

IMC

Glucosa

Colesterol Total

Triglicéridos

HDL

LDL

Creatina Sérica

Acido Urico

Instrumentos:

fisica que les impidan

Se realizaron seis de las siguientes evaluaciones, mediante calendarizacion y cita

previa, realizandose una antes y despues:

16



Se tomaron medidas antropométricas de peso y talla, para determinar el peso se
utilizé una bascula digital marca TANITA con capacidad de 150Kg y precision de
0.1kg (100g), ademas de un estadimetro SECA 214 con un rango de medicion 20-
207cm y division 1mm para la obtencion de la talla. Se calculé el indice de masa
corporal IMC = (Kg. / m2.), clasificandose por los criterios de la OMS con valores de:
< a 18.5 peso bajo, de 18.5 a 24.9 peso normal, de 25 a 29.9 sobrepeso, > a 30

obesidad.

A través del medico familiar del sujeto de estudio, se tuvo acceso via expediente
clinico de la Clinica de Diagnostico de la Facultad de Medicina de la UABC. Para
determinar las variables de laboratorio (Glucosa, Colesterol Total, Triglicéridos, HDL,

LDL, Creatina Sérica y Acido Urico).

Procedimiento:
A los sujetos participantes se les aplicé un programa de acondicionamiento fisico

Aerobio y de resistencia a la fuerza de baja a moderada intensidad (en la modalidad
de caminata y desarrollo motriz) el cual tuvo una duracién de 60 sesiones, con una
frecuencia de cinco veces por semana, con un volumen de 50 minutos y con
intensidad variables del 50% al 70% de la frecuencia cardiaca maxima de acuerdo a
la edad (método de Karvonen) monitorizando el pulso carotideo por los sujetos de
estudio (los cuales recibieron capacitacion previa) para controlar la frecuencia

cardiaca dentro de los limites establecidos.
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ANALISIS E INTERPRETACION DE LOS RESULTADOS

Con los valores de cada variable se elaboré una base de datos en el programa
SPSS Version 13.0 donde se realizaron célculos para su procesamiento estadistico
obteniendo de manera descriptiva media, desviacion estandar y rango,
encontrar diferencias significativas antes y después del programa de intervencion se
utilizé estadistica no paramétrica mediante la prueba T-student, con los resultados

obtenidos se realizaron graficas en el software Excel de Windows que reflejan los

datos mas significativos de esta investigacion.

Las caracteristicas generales iniciales y finales de los sujetos participantes, se

muestran en las tablas 1y 2.

INICIAL

Edad

Talla

pesol

IMC Inicial

Glucosa Inicial
Colesterol Total Inicial
Triglicéridos Inicial
HDL Inicial

LDL Inicial

Acido Urico Inicial

Creatina Serica Inicial
POTG_Ayunol
POTG_2hsl

Std.
Mean Deviation Minimum
53.2 8.93 39.0
1.6 0.11 1.6
91.7 235 76.5
34.2 3.75 30.3
111.6 7.57 100.0
188.6 28.06 159.0
215.8 11.76 198.0
30.8 4.88 26.7
114.6 26.15 87.1
5.8 1.68 3.8
0.8 0.12 0.69
109.2 6.4 100

147.2 11.3 134

Maximum
60
1.82
133.5
40.3
118
220

226
36.7
144.9

7.6

117
165



FINALL

Edad

Talla

peso2

IMC Final

Glucosa Final
Colesterol Total
Final
Triglicéridos Final
HDL Final

LDL Final

Acido Urico Final
Creatina Serica
Final

Ayuno2
POTG_2hs2

Mean

53.2

1.6
70.8
32.0

187.0

169.6
32.9
119.8

5.0

0.7
103.2
97.4

Std. Deviation Minimum

8.93
0.11
126.9
4.07

18.19

60.99
3.62
20.35

1.59

0.10
4.26615
27.41897

39
1.56
86.020
28.2

159

109
26.7
87.1

3.2

0.59
99
76

Maximum
60
1.82
23.358
38.31

204

244
35.9
143.1

7.4

0.8
109
139
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Diciembre

Basado en la grafica anterior nos damos cuenta que en 12 semanas de actividad
fisica continua sin tomar ningun tipo de medicamento se logro disminuir el peso en
varios Kg y as u vez el IMC también disminuyo demostrando el beneficio de la

actividad fisica.
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¥ Colesterol Total

Septiembre Diciembre

Colesterol total: menos de 200 mg/dL (los numeros mas bajos son mejores)
disminuyo ligeramente el nivel de colesterol total para estar en un nivel de menor

riesgo

21



3084

Septiembre Diciembre

El colesterol puede ser:

HDL considerado como el bueno. Mas de 40-60 mg/dL (los numeros altos son

mejores)y denota un ligero aumento por efecto de la actividad fisica.

LDL considerado como el malo. 70-130 mg/dL (los nimeros mas bajos son mejores)

de estar en el nivel por encima de lo normal se incorporo a un nivel de sin riesgo.
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® Trigliserdio

Septiembre Diciembre

Triglicéridos: 10-150 mg/dL (los niumeros mas bajos son mejores) después de 12

semanas de actividad fisica constante bajo a un nivel menor riesgo

23



™= Tolernciaa la glucosa
inicial

afl=Tolernciaa la glucosaa
2hrs.

Septiembre Diciembre

Después de una prueba de tolerancia a la glucosa los niveles alcanzaron muy por
encima del diagnostico de diabetes aun 2hrs. Después y posterior a las 12 semanas
de asistir a un programa de acondicionamiento fisico los resultados fueron muy

favorables para el paciente ya que se encuentra en un rango fuera de peligro.
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¥ Glucosa

Septiembre Diciembre

Al medir la glucosa en sangre en ayuno denota un nivel que diagnostica diabetes y
al culminar las 12 semanas el nivel disminuyo favorablemente a un rango muy bajo y
fuera de riesgo. La glucosa de encontrarse en un nivel de prediabetes bajo a un nivel

neutral y controlado de glucosa sin riesgo alguno
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CONCLUSIONES Y APORTACIONES

El trabajo multidisciplinarlo de los profesionales en la salud es de gran importancia
para la prevencion y tratamiento de la diabetes mellitus tipo 2, control de indice de
masa corporal y niveles de glucosa esto abarca la actividad fisica sistematizada la
cual ha sido recomendada por normas nacionales e internacionales. (SSA 1994,

SSA 1999, ADA 2007, AHS 2008).

Diversos trabajos de investigacion realizados en México muestran evidencias de
resultado positivos en sujetos con estas enfermedades donde se demuestra cambios
en la presion arterial sistolica, sensibilidad de la insulina, capacidades fisicas y
conocimientos relacionados con el ejercicio (Garcia et al. 2004, De Leon et al. 2004,
Holguin et al. 2006). En comparativa los resultados del presente estudio muestran
como limitante la poca cantidad de sujetos participantes en el estudio para poder
inferir los resultados al resto de la poblacidén con este tipo de patologias, asi como no
medir los niveles de insulina y la presion arterial sistélica y controlar variables de
alimentacion antes y después del programa de intervencion, sin embargo
coincidimos estudio de Garcia et al. 2004 en los cambios encontrados en la
capacidad aerobia, y lo contrario a su estudio, se encontraron cambios significativos
en el indice de masa corporal permitiendo el transito de clasificacion de obesidad a

clasificacion de sobrepeso.

El presente programa de ejercicio fisico aerobio de baja a moderada intensidad (en

la modalidad de caminata) de veinticuatro semanas de duracion, contribuy6 en el
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incremento de la capacidad fisica aerobia, disminucion del indice de masa corporal
y como aportacion a los anteriores estudios, un menor consumo via oral de
tratamiento farmacoldgico que reciben para la diabetes mellitus tipo 2 e hipertension
arterial, y por consecuencia mejorando la calidad de vida de estos sujetos y de igual
manera disminuyendo la demanda y el consumo de servicios hospitalarios en el
costo asociado con el tratamiento de estas enfermedades, por lo tanto la
prescripcion de ejercicio fisico como parte de la prevencion y tratamiento de la
diabetes mellitus tipo 2 e hipertension arterial alientan a profundizar en este tipo de
investigaciones con muestras significativas para generalizar resultados y adecuadas

al contexto sociodemografico de las personas que participen.

Tras la investigacion realizada podemos constatar que el realizar actividad fisica
sistematizada por un profesional de la salud ayuda significativamente a individuos en

los aspectos fisicos, clinicos y psicoldgicos.
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