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RESUMEN

Objetivo. Determinar el cambio en la hemoglobina glucosilada
(HbA1c) en pacientes diabéticos tipo 2 sedentarios al realizar
ejercicio aeróbico 2 o 3 veces por semana en días alternos. Se
realizó en la Unidad de Medicina Familiar del Instituto Mexicano
del Seguro Social en San Luis Potosí, con el diseño de un ensayo
clínico controlado.
Material y métodos. Se integraron dos grupos (n = 25) de ejercicio
de 2 y 3 veces por semana en días alternos. Mediciones de los
valores basales, 8 y 16 semanas de hemoglobina glucosilada A1c
(HbA1c), capacidad aeróbica, índice de masa corporal (IMC) y
cumplimiento.
Resultados. No se encontró diferencia significativa en HbA1c entre
los dos grupos de estudio, pero sí al comparar sus valores basales
(p <0.001). No se encontró correlación significativa entre la HbA1c
y el cambio de capacidad aeróbica o el IMC. El porcentaje de
cumplimiento fue mayor en el grupo de 2 días de ejercicio.
Conclusiones. El ejercicio aeróbico de intensidad moderada es
bien tolerado, obteniendo una reducción significativa de HbA1c y
se constata mejor cumplimiento en el grupo de 2 días.
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SUMMARY

Objetive. Determine the extent to which levels of glycosylated
hemoglobin levels among type 2 sedentary diabetic patients change
when performing aerobic exercises two or three times a week.
Setting. Mexican Institute Social Security, Family Medicine Unit,
primary care level.
Study design. Controlled clinical trial
Methods and Subjets. Two groups of 25 participants carried out a
comprehensive exercise routine 2 or 3 times per week in alternate
days. Measurements were done at baseline, 8 and 16 weeks. HbA1c,
aerobic capacity, BMI and compliance were assesed.
Outcome. There was no significant difference in HbA1c between the
two study groups, however both groups showed lower levels of
HbA1c when comparing their baseline and follow up levels
(p<0.001). No significant association was found between Hb1Ac,
aerobic capacity or BMI. Compliance was higher among the group
exercising 2 days.
Conclusion. Moderate aerobic exercise was well tolerated showing
a significant decrease on HbA1c even among the 2 day group.

Keywords:
Type 2 diabetes mellitus, aerobic exercise, glycosylated
hemoglobin, treatment, compliance.

Introducción

a diabetes mellitus tipo 2 es una de las enfermedades
crónico degenerativas más frecuentes. Según informa-

ción obtenida de la Encuesta Nacional de Enfermedades
Crónicas de 1993, su prevalencia era de 8.2% en la población
mexicana de 20 a 69 años y aumentó a 10.9 % para el año
2000 (ENSA 2000).1,2

Se ha dicho que el descontrol metabólico es un factor
fundamental en la aparición de las complicaciones agudas y
tardías de la diabetes.3 Sin embargo, sólo una pequeña

fracción de diabéticos acude regularmente a los servicios de
salud y se estima que, de ésta, apenas el 25 al 40% de los
enfermos tiene un control metabólico adecuado. El trata-
miento del paciente diabético tipo 2 se fundamenta en tera-
péutica farmacológica y cambios en la forma de vida que
incluyen hábitos alimenticios, dieta con las proporciones
adecuadas de nutrientes y calorías, así como la implementa-
ción de un programa de ejercicio aeróbico.4

El ejercicio aeróbico mejora el control metabólico. Logra
reducciones en el nivel de hemoglobina glucosilada del 10 al
20% en relación con la basal y también mejoría en los criterios
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de control del paciente diabético,4-12 mediante la disminución
de la concentración de glucosa durante y después del ejerci-
cio y de la concentración basal y postprandial de insulina,
mediante la mejoría en la sensibilidad a la insulina, la dismi-
nución de los triglicéridos y del colesterol de lipoproteínas de
baja densidad (LDL), el aumento del colesterol de lipoproteí-
nas de alta densidad (HDL), la reducción de peso si se realiza
junto con un plan de alimentación apropiado, el mantenimien-
to de la masa corporal magra, el mejor control de la hiperten-
sión arterial, la mejoría en el acondicionamiento cardiovascu-
lar, el aumento de la fuerza y flexibilidad muscular y la mejoría
en la sensación de bienestar y en la calidad de vida.13-21

Como en toda intervención, con el ejercicio existen ries-
gos como hipoglucemia, complicaciones cardiovasculares,
oftalmológicas y de tejidos blandos. Sin embargo, si existe
supervisión, su frecuencia es muy baja (5%).11

Con el propósito de ofrecer una alternativa práctica y de
fácil cumplimiento en la prescripción del ejercicio, decidimos
investigar en cada uno de los 2 grupos si, en pacientes
diabéticos no complicados, la caminata realizada en días
alternos dos o tres veces por semana es eficaz para disminuir
el nivel de hemoglobina glucosilada, así como determinar la
proporción de sujetos que lograron control metabólico y
comparar la magnitud del cambio entre éstos, independien-
temente del tratamiento farmacológico y de la dieta.

Material y métodos

Se realizó un estudio clínico controlado en una muestra
aleatoria de pacientes con diagnóstico de diabetes mellitus
tipo 2, sedentarios y de menos de 10 años de evolución. A
partir de una población de 186 pacientes que acude a una
Unidad de Primer Nivel de Atención Médica en la ciudad de
San Luis Potosí, S.L.P., México, se formaron de manera
aleatoria dos grupos de 25 pacientes con base en una muestra
calculada para demostrar las diferencias entre los grupos del
30 % con respecto a la hemoglobina glucosilada A1c (HbA1c),
confianza de 95% y poder del 80 %. Al grupo 1 se prescribió
dos sesiones semanales de ejercicio en días alternos y al
grupo 2 tres sesiones semanales en días alternos. En el grupo
1 se incluyeron 10 hombres y 15 mujeres con promedio de
edad de 46.1 años y, en el grupo 2, 12 hombres y 13 mujeres
con promedio de 50.6 años de edad (diferencias estadística-
mente no significativas). Se excluyeron pacientes con cardio-
patía, hipertensión arterial, neuropatía, nefropatía en fase
terminal, retinopatía proliferativa, vasculopatía periférica, pie
diabético o glucemia en ayuno mayor de 240 mg/dl. En forma
basal se realizaron historia clínica, radiografía de tórax, quími-
ca sanguínea, HbA1c, examen general de orina, electrocar-
diografía de 12 derivaciones en reposo y medidas antropomé-
tricas, así como prueba de Cooper para medir la capacidad
aeróbica, llevando al paciente a VO2 Máx entre 45 y 60%.22

Interrelación con los sujetos en estudio

En primer lugar, se realizaron 10 seminarios (20 horas) de
información sobre la diabetes mellitus tipo 2, la importancia

del ejercicio, de la dieta y de los medicamentos en el control
metabólico, y sobre las características del programa de
ejercicio que desarrollarían y sus beneficios.

En ambos grupos, las sesiones de ejercicio consistieron
en:

a) Precalentamiento de 10 minutos con movimientos activos
de estiramiento, rotación, flexión, dorsiflexión, elonga-
ción de miembros superiores e inferiores, cuello y región
lumbosacra.

b) Caminata por un lapso de 20 minutos con cadencia y ritmo
según adaptación de cada paciente.

c) Relajación con una duración de 10 minutos, bajando el
ritmo de la caminata a lento durante 2 minutos, con
movimientos de aflojamiento, rotación y flexión de extre-
midades superiores e inferiores y con estiramiento y
respiración profunda con relajación.

El ejercicio aeróbico se desarrolló bajo la supervisión del
investigador principal, vigilando eventos adversos como la
hipoglucemia (< 50 mg /dl), el descontrol metabólico, las
lesiones musculares y tendinosas o la evidencia de complica-
ciones cardiovasculares.4,6 Se obtuvo, a las 8 y 16 semanas,
medición basal de hemoglobina glucosilada por el método de
cromatografía de intercambio catiónico,23,24 así como de la
capacidad aeróbica mediante la prueba de Cooper. Se con-
sideró como adherencia terapéutica cuando los individuos
asistieron al menos al 90% de las sesiones.

Dieta y tratamiento farmacológico

Se prescribió una dieta buscando un equilibrio entre los carbo-
hidratos (55-60%), las proteínas (20%) y las grasas (20 %),
siendo el 10% de éstas de origen animal. Se ajustó por
kilogramos de peso de acuerdo con el índice de masa
corporal (IMC) de cada paciente y fue recetada y supervisada
por el servicio de Nutriología del Hospital general de Zona 1,
Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS) en San Luis
Potosí.

El tratamiento médico consistió en metformín/glibencla-
mida con dosis que variaron de 850 a 2500 mg/día y de 5 a
15 mg/día respectivamente. La dosis fue determinada por el
médico tratante de cada paciente por tratarse de un estudio
abierto.

Cuadro l. Características basales por grupo en pacientes
diabéticos sometidos a ejercicio aeróbico

Grupo 1 Grupo 2

Variables Media DE Media DE p

Edad (años) 46.1 9.1 50.6 6.9 0.060*
Glucosa (mg/dl) 149.5 28.0 154.8 34.0 0.556*
IMC (kg/m2) 28.08 4.4 26.8 3.26 0.275*
Cooper (m) 858.0 55.0 913.0 102.0 0.024*
HbA1c (%) 8.73 1.7 9.26 2.13 0.545**

* t de student; ** Rangos señalados de Wilcoxon; DE = Desviación estándar;
IMC = Índice de masa corporal; HbA1c = Hemoglobina glucosilada A1c.
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Análisis estadístico

La comparación de la hemoglobina glucosilada antes y des-
pués en un mismo grupo se realizó con la prueba de rangos
señalados de Wilcoxon; para la comparación de ésta entre
los grupos se utilizó ANOVA. Por ultimo se realizó un análisis
multivariado con regresión múltiple para evaluar el peso de
los posibles confusores sobre el cambio observado en la
hemoglobina glucosilada. Se consideró significativo cuando
p fue menor de 0.05.

Resultados

De cada grupo de 25 pacientes diabéticos, sólo 6 (24%)
tuvieron control metabólico adecuado (HbA1c ≤  7%). No se
encontró diferencia basal estadísticamente significativa en
relación con edad, sexo, glucemia, hemoglobina glucosilada
e IMC (Cuadro l). La diferencia observada en la prueba de
Cooper no se consideró de importancia clínica de acuerdo
con lo referido en la literatura.9

En el grupo 1 (dos días de ejercicio), la hemoglobina
glucosilada basal presentó una media de 8.73 %, similar a la
de 9.26 % observada en el grupo 2 (tres días de ejercicio).

A las 8 semanas, la media de Hba1c del grupo 1 disminu-
yó a 7.24% y la del grupo 2 a 7.70%; a las 16 semanas, esta
media fue de 7.38% para el grupo 1 y de 7.10% para el grupo
2. En cada grupo, la variación con su valor basal fue estadís-
tica y clínicamente significativa (Cuadro ll), y más aún cuando
se incluye únicamente a los sujetos que inicialmente tenían
descontrol metabólico (reducción de Hba1c de 2.32 % para el
grupo 1 y de 2.18 % para el grupo 2).

Al finalizar el programa, se encontraron en control meta-
bólico adecuado 16 sujetos (64%) en el grupo 1 y 21 sujetos
(84%) en el grupo 2.

Aunque tuvo una tendencia descendente, el IMC registra-
do en ambos grupos al inicio del estudio y a las 16 semanas
de ejercicio no presentó diferencias intragrupos o intergrupos
estadísticamente significativas.

En la prueba de Cooper, la diferencia fue estadísticamen-
te significativa con respecto a la basal en los dos grupos tanto
a las 8 como a las 16 semanas (comparación intragrupo), con
incremento de 111 y 187 metros respectivamente para el

grupo de dos días (ambos p < 0.01) y de 111 y 200 metros
para el de tres (ambos p <  0.01). No se encontró diferencia
al respecto entre los dos grupos (comparación intergrupo).

Por último, el cambio observado en la hemoglobina gluco-
silada fue sometido a análisis de regresión múltiple para
identificar los factores asociados. Se demostró que es la
capacidad aeróbica (Cooper) y no la diferencia entre el
número de días de ejercicio la que se encuentra significativa-
mente relacionada por el ajuste del resto de los factores
(Cuadro lll).

La adherencia terapéutica a las 16 semanas fue de 95.8 %
para el grupo 1 y de 87.5 % para el grupo 2 (diferencia
estadística no significativa).

No se observaron efectos adversos en ninguno de los dos
grupos y no se reportaron modificaciones dietéticas que
conllevaran elementos de coparticipación en ninguno de los
grupos de estudio.

Discusión

En la actualidad existe consenso de expertos y organizacio-
nes internacionales de salud en considerar al ejercicio aeró-
bico como elemento básico en el tratamiento de la diabetes
mellitus tipo 2.11-21.25

Estas asociaciones recomiendan realizar entre 20 y 30
minutos de ejercicio aeróbico todos los días o bien 2.5 horas

Cuadro lll. Regresión múltiple entre HbA1c y posibles facto-
res asociados

Variables Beta Error estándar p

Intercepto 1.84741 3.74840 0.6 25
Días -0.32751 0.52698 0.538
Tiempo de evolución -0.00797 0.00789 0.318
Sexo -0.21282 0.50304 0.674
Edad 0.05558 0.03224 0.092
Cooper -0.07873 0.02389 0.002
IMC 0.09191 0.06679 0.176

IMC = Índice de masa corporal.

Cuadro ll. Características basales, a las 8 y 16 semanas, por grupo de diabéticos sometidos a ejercicio aeróbico supervisado
2 y 3 días alternos por semana

Grupo 1 (25 pacientes) Grupo 2 (25 pacientes)

Basal 8 Semanas 16 Semanas Basal 8 Semanas 16 Semanas
Valores Media ± DE Media ± DE Media ± DE p* Media ± DE Media ±DE Media ±DE p*

HbA1c (%) 8.73 ± 1.7 7.24 ± 1.04 7.38 ± 1.20 0.0001 9.26 ± 2.13 7.70 ±1.84 7.10 ±0.97 0.0001
Cooper (m) 858 ± 55 969 ±  68 1045 ± 69 0.0005 913 ± 102 1024 ±116 1113 ±112 0.0003
IMC (kg/m2) 28.08 ± 4.4 — 26.63 ± 4.06 0.371 26.8 ± 3.26 — 25.69 ±2.89 0.213

* Comparación de valores basales contra los de 16 semanas, con rangos señalados de Wilcoxon; DE = Desviación estándar;  IMC = Índice de masa
corporal; HbA1c = Hemoglobina glucosilada A1c.



14 Gac Méd Méx Vol. 143 No. 1, 2007

Ejercicio aeróbico y nivel de hemoglobina glucosilada en pacientes con diabetes tipo 2

por semana; sin embargo, parece que el ejercicio de mode-
rada intensidad da resultados semejantes en cuanto a sobre-
vida comparado con el ejercicio vigoroso.26 Esta información
concuerda con los resultados de este estudio; en efecto, al
inicio el 76% de los pacientes estaban descontrolados a
pesar de asistir a consulta con su médico familiar y recibir
tratamiento farmacológico y al final la proporción de sujetos
controlados y descontrolados en los dos grupos, práctica-
mente se invirtió de acuerdo con las cifras de HbA1c antes y
después de la intervención.

Si bien el impacto del ejercicio ha sido estudiado extensa-
mente, en este trabajo nos propusimos investigar el impacto
de sesiones aisladas en el control metabólico del paciente así
como el hecho de la participación en un grupo supervisado;
por otro parte, la prescripción de ejercicio suele ser empírica
y, en la mayoría de los casos, se limita a la recomendación de
caminatas sin precisar tiempo y distancia necesarios para
obtener un efecto sobre el metabolismo que permita controlar
al enfermo diabético.

En la literatura médica no se encuentran estudios que
hayan utilizado ejercicio aeróbico de intensidad tan baja en el
tratamiento de la diabetes mellitas tipo 2 y resultan notables
los descensos en la HbA1c obtenidos en nuestro trabajo.
Para explicar estos cambios no parece haber un sustento
fisiológico basado exclusivamente en el consumo de glucosa
inducido por el ejercicio (200 a 300 gr de hidratos de carbono
por semana) o en la modificación del IMC, ya que sólo el
incremento en la capacidad aeróbica se encontró asociado a
los cambios en la hemoglobina glucosilada durante el análisis
multivariado, lo cual puede ser reflejo de otras modificaciones
en la conducta del paciente directamente asociadas con
modificaciones en la glucemia como pueden ser la motiva-
ción personal para mejorar el control dietético o el apego al
tratamiento farmacológico.

A pesar de lo anterior, no existieron evidencias de un
sesgo diferencial entre los grupos que pudiera confundir la
respuesta similar entre ellos, aunque se sugiere, en investi-
gaciones futuras, considerar de manera más directa la eva-
luación del apego a la dieta. Por otra parte el manejo farma-
cológico dado por el médico tratante aunque no fue consis-
tente; fue independiente y cegado tanto a la hipótesis como
al grupo de estudio, por lo que nuestra investigación no
contempló interferencia en la decisión sobre disminuir dosis
y/o cambio de medicamentos como respuesta al ejercicio en
cada paciente.

Consideramos que el seguimiento cercano y la comuni-
cación frecuente con los pacientes favorece la formación de
un ambiente agradable y positivo que puede propiciar en los
grupos la realización de actividad física, disminuir el nivel de
la HbA1c, lo que puede retardar o evitar las complicaciones
tardías de la enfermedad y con ello disminuir su elevado costo
social y económico.21,27

Dependiendo de la respuesta al ejercicio se puede reco-
mendar más días de ejercicio o bien continuar realizando el
ejercicio mínimo dos veces por semana ya que, como se
demostró, favorece el apego y la adherencia.

De acuerdo con nuestros resultados es conveniente
revisar otras opciones de atención médica ya que el control

glucémico adecuado no se logra exclusivamente con la visita
regular al médico. Entre otros se sugieren las actividades que
incluyan atención extramuros, que promuevan cambios en el
estilo de vida, supervisión más cercana y participación de
equipos de trabajo, bajo la supervisión de un médico y con el
apoyo de personal paramédico.
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