
/1,9_ ;J.,6 
1~ 

UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA ·1-cj 
DE MEXICO 

Facultad de Medicina 

Divisi6n de Estudios· de Posgrado 

T E S 1 S 

PAPEL DE LA ACTIVIDAD FISICO DEPORTIVA EN llL 
CONTROL Y MANEJO INTEGRAL DEL PACIENTE 

DIABETIGO Tll'O 11 

TESIS CON 
FALLA DE ORIGEN 

Que para obtener el Tihilo de 

Especialista en Medicina Familiar 

presenta 

DRA. YOLANDA GARCU fALERIO 

Instituto Mexicano del Seguro Social 

Ilospital General de Zona No. 8 



UNAM – Dirección General de Bibliotecas Tesis 

Digitales Restricciones de uso  

  

DERECHOS RESERVADOS © PROHIBIDA 

SU REPRODUCCIÓN TOTAL O PARCIAL  

Todo el material contenido en esta tesis está 

protegido por la Ley Federal del Derecho de 

Autor (LFDA) de los Estados Unidos 

Mexicanos (México).  

El uso de imágenes, fragmentos de videos, y 

demás material que sea objeto de protección 

de los derechos de autor, será exclusivamente 

para fines educativos e informativos y deberá 

citar la fuente donde la obtuvo mencionando el 

autor o autores. Cualquier uso distinto como el 

lucro, reproducción, edición o modificación, 

será perseguido y sancionado por el respectivo 

titular de los Derechos de Autor.  

 



1 • INTRODUCCION. 

2. ANTECEDENTES CIENTIFICOS. 

3. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA. 

4. HIPOTESIS. 

5. OBJETIVOS. 

6. PROGRAMA DE TRABAJO. 

7. RESULTADOS. 

8. ANALISIS DE RESULTADOS. 

9. CONCLUSIONES. 

10. COMENTARIO. 

ll. ANEXOS. 

12. BIBLIOGRAFIA. 

INDICE 

10 

13 

21 

23 

24 



INTRODUCCION. 

Ln Diabetes Mellitus es, en la actualidad, uno de los padecimien­

tos que se encuentran entre los primeros lugares de demanda de consulta en 

Medicina Familiar, y sabiendo las múltiples complicaclonl!s que a largo plazo 

pueden llevar al paciente, no sólo a la invalidez, sino hasta tener consecuen­

cias fatales, es una enfermedad que disminuye tanto la esperanza como la 

calidad de vida; de aquí que se ha convertido en un problema grave de salud, 

puesto que no sólo afecta al paciente que la padece en sí, sino que su reper­

cusión se extiende también n todo el nuclco familiar y aún más, a la sociedad. 

Recordando la Historia Natural de la enfermedad, sabemos la 

importancia que tiene, en este caso, el diagnóstico temprano y el tratamiento 

oportuno a fln de disminuir la mortalidad y la frecuencia de complicaciones 

y secuelus invalidantes, por lo que es indispensable hacer hi.ncapié que en 

el paciente diabético se necesita un manejo integral para su control, consi­

derando como parte de ese manejo integral la intervención de un equipo multi­

disciplinario que pueda cubrir los aspectos médico, dietético, educativo, 

psicológico y de actividad física, siendo el Médico Familiar el responsable 

de la coordinaci6n y prescripción de cada una de las medidas asistenciales 

propuestas. 

En los últimos años, se reconoce cada vez más el papel que juega 

el ejercicio físico, en el control y manejo de la Diabetes, a la par de una 

dieta balanceada y el uso de medicación especifica, a tal grado que, en algu­

nos casos, mediante el seguimiento estricto de los dos primeros, se hace 

innecesaria la última, siempre y cuando, como ya dijimos, estas medidas se 

apliquen en las etapas iniciales de la enfermedad. 

A pesar de esto, en la mayoría de las veces, el Médico le da 

poca o ninguna importancia a la actividad física en los pacientes diabéticos, 

siendo en el mejor de los casos, que se le recomiende hacer ejercicio, sin 

especificar el tipo, frecuencia y duración del mismo. Esto al parecer se 

debe al poco conocimiento que sobre el respecto tiene el Médico Familiar. 

De aquí la importancia del establecimiento de un Programa de Actividad Física 

para el paciente diabético que pueda ser fácilmente manejado por el Médico 



Familiar en coordinación con el resto de los servicios asistenciales. 

Es pues el presente trabajo, un intento de proporcionar al -

diabético y su familia, un arma, que en manos del responsable de la atención 

primaria, pueda coadyuvar en el manejo integral de su enfermedad. 
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ANTECEDENTES CIENTIFICOS. 

El uso terapéutico del ejercicio aplicado a cierto tipa de pa­

cientes diabéticos fué descrito desde tiempos muy remotos, encontrándose 

reportes en el año 600 A.C. escritos por el Médico lndio Sushr~ta {l). Pos­

teriormente, Celso fué uno de los primeros convencidas de la actividad física 

como un componente importante en el control de la Diabetes, en tiempos de 

Cristo (2). 

La utilidad terapéutica de la actividad fisica para la Diabetes 

fué muy reconocida por los Médicos del Siglo XVIII, aunque John Rollo en 

1798 recomend6 en los casos más severos, confinar a los pacientes en la cama 

(3). Fué hasta hace apenas 100 años en que la importancia terapéutica del 

ejercicio físico fué recnfatizado por Bouchardat (4) y Trousscu (5), apoyados 

posteriormente por un gran número de prestigiados djabctólogos de la era 

preinsulinicn. 

Después del descubrimiento de ln insulina, Joslin (6) y Katsch 

enfatizaron la importancia del ejercicio como uno de los tres principios 

básicos en el manejo de pacientes diabéticos. 

En 1887, Chaveau y Kaufman, observaron que el indice de la gluco­

sa es aumentada en los músculos Que trabajan; el uso terapéutico del ejercicio 

fué entonces dirigida espccificamente a la reducción de la glicemia (7). 

En 1919, Allen y otros (8) demuestran que el ejercicio puede 

inducir a una caída de la glucosa en la sangre, y que ésto, puede mejorar 

notablemente la tolerancia de una carga de carbohidratos en el paciente diabé­

tico. Es sólo hasta hace 50 años, pero principalmente en la última década, 

en que se han realizado investigaciones que sustentan el valor del ejercicio 

como promotor de los cambios metabólicos, hormonales, cardiovasculares 

otros que coadyuvan en el mejor control del paciente con Diabetes (9). 

Por otro lado, se ha demostrado que pacientes diabéticos mal 

controlados que realizan actividad fisica, pueden tener efectos perjudiciales. 
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Durante la era de la insulina, Lawrance (10\ 1 Boerger y Kramer 

reportaron que el ejercicio aumenta el efecto de la hipoglucemia inducida 

por la insulina inyectada subcutáneamente, reduciéndose los requerimientos 

de ésta en los diabéticos juveniles durante su estancia en los campos de 

veraneo. 

En investigaciones realizadas en los últimos años, se ha llegado 

a lo conclusi6n de que el mejor tratamiento para los pacientes diabéticos 

se debe basar en ln trinda de: tratamiento médico, régimen dietético y ejerci­

cio (11) (12) (13). 

Estudios realizados por Salomón y Kaplan en California, Koesleg 

en Taranta, Giorgio Fornaini en Italia y otros más, nos demuestran que el 

ejercicio determina una mejoría en la capacidad de trabajo, disminuyendo 

lo glucosa sanguínea y mejorando el estado emocional (14). Pero también se 

ha visto que para poder aplicar un programa de entrenamiento en pacientes 

diabéticos, éstos deben tener un control estricto a fln de prevenir estados 

de hipoglicemia, lo cual seda una complicación grave en estos casos (15). 

En nuestro país, Ourán (16) encontró en 26 pacientes diabéticos 

adultos, sometidos a un programa de 4 meses de duración, con una sesión a 

la semana supervisada por el Médico y el Profesor de Educaci6n Física, una 

disminución en la frecuencia cardiaca, la tensión arterial, el peso y la 

dosis de hipoglucemiantes orales, esta última, hasta en un 19% aproximadamen­

te; así como mejoría en el estado emocional y disponibilidad para el trabajo; 

sin embargo, no hubo controles en las cifras de glicemia reportados. 

Actualmente el interés por el tema sigue en ascenso y son infini­

dad de estudios que sobre éste se hacen día con día a fin de poder ofrecer 

a los pacientes diabéticos las mejores posibilidades para un adecuado manejo 

integral ( 17) (18). 

La forma en que la actividad física ayuda en la Diabetes, está 

plenamente demostrada. Se sabe que durante el ejercicio existe un aumento 

en la captaci6n de glucosa por el tejido muscular a partir de los siguientes 

mecanismos! 

l. Existencia de un factor de actividad muscular liberado durante 



el trabajo fisico. 

·.2. Aumento de la ·actividad, no supresible· ,de la insulina. 

3. Aumento del flujo sanguíneo y apertura de los capilares; 

consecuentemente mayor área de superficie capilar. 

4. La presencia de hipoxia u nivel muscular, estimula la capta­

ción de glucosa. 

5. El incremento en la utilización de glucosa por la célula 

muscular, está mediada por el incremento en los niveles de calcio en el cito­

plasma, que ocurre en el músculo ejercitado. 

6. Se mencionan factores locales a nivel muscular que estimulan 

directamente la captación de glucosa, o bien potencializan la actividad de 

la insulina. 

7. La glucogenólisis a nivel muscular producida por la ejercita­

ción, disminuye la utilización de la glucosa por el músculo al existir una 

inhibición de la hcxoquinasa a través de la glucosa 6 fosfato. 

8. La disminución de la concentraci6n de los ácidos grasos li­

bres, disminuye también la utilización de la glucosa, aunque por otro lado, 

la presencia de pequeñas concentraciones de catecolaminas pueden facilitar 

la captaci6n de glucosa (19) (20) (21). 

Estos efectos, desde luego, van a depender de la duración e 

intensidad del ejercicio, el programa de entrenamiento y la nutrición. La 

relativa importancia de estos factores, radica en que actúan como potenciali­

zadores de la insulina. 

Si recordamos que la Diabetes Mellitus tipo II, generalmente 

se presenta en el adulto, después de los 40 años, los cuales en su mayoría 

tienen antecedentes de sedentarismo asi como otros factores de riesgo como 

son la obesidad y la ateroesclerosis, en ellos será conveniente considerar 

algunos cambios morfofuncionales que en un momento dado van a condicionar 



la realizaciÓÍl -adecuada d~- 'un -p~ogr.~ma·: de a<;.t.~~i.d.ad fÍ~-i~at en~re: ~stos .. cam­

biOs se menciOnan: 

1) A nivel oseo, existe una rarificación secundaria a osteoporo­

sis, lo cual los hace más susceptibles a fracturas, como consecuencia de 

una mayor fragilidad. 

2) A nivel de columna vertebral, los discos intcrvcrtebrales 

van perdiendo movilidad y se endurecen, disminuyendo su función amortiguadora 

la amplitud de movimiento. 

3) Existe menos elasticidad a consecuencia del endurecimiento 

progresiva de los tendones. 

4) Hay disminución de la masa y fuerza muscular, por atrofia 

de los músculos. 

5) La presencia de oterocsclerosis más acentuada en estos pacien­

tes, produce gran dificultad y peligro para la realización de movimientos 

rápidos, por el riesgo de producir alteraciones circulatorias a nivel cere­

bral, durante ejercicios violentos o cambios bruscos de posición (22). 

Por todo lo anterior, es necesario antes de prescribir cualquier 

tipo de actividad, tener un conocimiento amplio de cede paciente a través 

de una historia clínica completa y un examen y control médico continuo, a 

fin de detectar oportunamente descompensaciones en las cuales el ejercicio 

pueda sei:' contraproducente. 

Asi pues, el ejercicio en el diabético deberá realizarse de 

manera progresiva, sistematizada y personalizada, tomando como punto de parti­

da los resultados de una evaluación de aptitud física al inicio del programa. 

con el fin de garantizar que los beneficios del programa sirvan pera el manejo 

integral del paciente diabético. 



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA. 

¿La aplicación de un Programa de Acondicionamiento Físico, indi­

cado por el Médico Familiar puede contribuir en el manejo integral del pacien-

te diabético? Jul;.•r 1\.;,I rt-Q. 
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HIPOTESIS GENERAL: 

Un Programa de Actividad Físico Deportiva favorece el control 

del paciente diabético tipo 11, a través de la disminución del peso corporal, 

las cifras de glicemia y la dosificación de hipogluccmiantes orales. 

HIPOTESIS DE NULIDAD (Ho): 

La Actividad Fisico Deportiva no influye en el control del pa­

ciente diabético tipo Il. 

llIPOTESIS ALTERNA (Hi): 

Existe mejor control de los pacientes diabéticos tipo II que 

realizan un Programa de Acondicionamiento Físico. que en aquellos que no 

realizan ningún tipo de actividad física. 
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~ ~e~os~ro~ qÜ_c '1u':-~1~~·!'~. idiuJ <f fg~-cO_~d~p~yt r~;~ -lnf,L.tiyé dt•Lermi non temen te crn el 

cofltr~~ dCl :.poclentL' .. tllÚ·l~ch.iCo· 'dpo· 11, ul' co11:..;iJl..·rnnw -a éstn como purtc -

_del _man~jo .Í.ntf.•gn1l '~n ~li;ll)cinn" l:'n~ilinr. 

- Establecer un P111~rumn clu Acon<l icionamlent11 Fi ~; l l'.u dlr 1gillo a pacientl.'s di¿¡­

héticos tipo 1l1 1lllL' pueda !:itff recomL•1tilddo por el Médic(J Fnmillur. 

- l!:stlmar el grruJo de conlrol nlt.:anzatlo poBtcrior ul csl111lfrl 1 comparundo los 

resultados obtenidos con un grupo control que no l t-nlicc actividad física -

deportiva. 



PROGRAMA DE TRABAJO 

TIPO DE ESTUDIO: 

EXPERIMENTAL (COMPARATIVO, LONGITUDINAL Y PROSPECTIVO). 

TIPO Y TAMAÑO DE LA MUESTRA: 

Se eligieron pacientes diabéticos tipo 11 que se encuentren bajo 

control a través de la consulta externa de Medicina Familiar del 

H.G.Z. # B, de ambos sexos, con edad máxima de 60 años y, que no 

tengan algún padecimiento incnpacitante concomitante, y que par­

ticiparon en el grupo de diabéticos formndo por el Servicio de -

Trabajo Social, a los cuales previamente se les impartió pláticas 

de scnsibiliznción soLre generalidades médicas de la Dinbétcs Me­

llitus, aspectos dietéticos y papel del ejercicio en el control 

de la Diabetes. 

MANEJO ESTADISTICO: 

1. Hipótesis estadísticas: 

Ha: El promedio de glucemia experimental es igual al promedio 

de glucemia control. 

Ho X exp = X control 

lli: El promedio de glucemia experimental es menor al promedio 

de glucemia control. 

Hi X exp <. X control 

2. Tipo de estudio: 

Estudio unilateral con zona de rechazo a la izquierda. 
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3. Nivel de significancia: 

o<: = 0.001 

4. Coeficiente de confianza: 

Estimación de punto. 

5. Tipo de prueba: 

Dado que: 

- Contamos con n ..::::: 30, 

- Se manejaron dos muestras independientes, 

- Con variables escalares, 

- Con distribución simétrica, 

- Se utilizó muestra sin reemplozo, 

- Los gl/:n¡ + n2 - 2 = 24 

Decidimos utilizar t para diferencia de medius. 

6. Criterio de rechazo: 

Rechazo Ha si P exp,.:::: P teórico; o si?a si: 

P<0.01 

7. Fórmula: 

n¡ + n2 = 2 

\~ l º'1 --., 

n¡ s2 + nz s~ 
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MATERIAL Y METODOi, 

Una vez reunida la muestra por simple disponibilidad y que 

cump~iera ·can los criterios de inclusión, se tomó un total de 16 personas 

qtie particiPBi-on en el grupo de estudio y 16 personas que formaron el grupo 

control, en forma aleatoria. 

1\ ambos grupos se les realizó historia clínica completa, 

y- se les tomaron exámenes de laboratorio al inicio 'i al final del estudio, 

los cuales incluían: glucosa, urea, creatinina y EGO. Tomando también como 

parámetro el peso corporal. El rango de edad comprendido de 30-60 años, 

sin importar el sexo y con tiempo de evolución de la enfermedad no mayor 

de 10 años. 

Al grupo de este estudio se les tomó además ECG de control, 

asi como se les reali7.Ó un examen de Evaluación de la Aptitud Física, el 

cual abarca las siguientes áreo::i: 

Area estructural (peso, talla, composición corporal). 

Area Neuromuscular (flexibilidad, tiempo ele reacción y veloci-

dad). 

Area cardiovascular (resistencia y adaptación cardiovascular). 

Con el fin de determinar su estado de acondicionamiento físi­

co, asi como valorar la existencia de algún problema que les impidiera llevar 

a cabo el Programa de Actividad Fisica, el cual se llevó a cabo en las Insta­

laciones del Centro Deportivo de la Unidad Independencia, bajo la dirección 

de un Pasante de la Carrera de Licenciatura en Educación Física y bajo super­

visión médica. 

El Programa se realizó durante 6 meses a través de tres sesio­

nes a la semana de una hora cada una, distribuyéndose las cargas de trabajo 

de la siguiente manera: (Cuadro 1). 
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JUN JUL AGO SEP OCT NOV 

l. FACILITACION AL TRABAJO 

(CALENTAMIENTO) 10 MrnUTOS PREVIOS AL INICIO DE CADA SES ION 

2. RESISTENCIA* 80% 60% 40% 25% 25% 25Z 

3. FLEXIBILillAD 10% 15% 20% 25% 25% 25% 

~. FUERZA 5% 10% 15% 20% 20% 20% 

5. VELOCIDAD 2% 5% 10% 10% 15% 15% 

6. COORDlNACION MOTORA 3% !OZ 15% 20% 15% 15% 

* El trabajo de resistencia se mantuvo entre el 60 y 70% de la Frecuencia 

Cardiaca Máxima para la edad de cada uno de los pacientes. 

Tanlo cd grupo de estudio como el grupo control continuaron 

bajo control por su Médico Familiar durante el tiempo que duró el esLudia, 

así como por el Servicio de Dieto logia y Trabajo Social. Todos cstoban contro­

lados médicamente con sulfonilureas y en tres casos del grupo de estudio 

y dos del grupo control, únicamente con dieta. 

Del grupo de estudio se eliminaron dos personas, ya que sus 

niveles de glucosa siempre se mantuvieron dentro de los rangos considerados 

como normales, asimismo, se excluyó otro paciente que tuvo que ser sometida 

a intervención quirúrgica por miomatosis uterina. 

Del grupo control se eliminaron tres pacientes dos de los 

cuales fueron dados de baja como derechohabientes y uno que no acudió e~ 

forma regular a control con la dietista. 
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RESULTADOS 

En relación con el peso 1 el grupo control (A) obtuvo una 

media (X) de 65.046 Kg con una desviación estand~r (DS) de 6.998 al inicio 

del estudio. Mientras que el grupo estudio (B) obtuvo una X de 66.415 Kg 

con una DS de 13.690. 

Al término del estudio, el grupo A tuvo una X de 64.8 Kg 

con una OS de 7 .143, al mismo tiempo que el grupo B obtuvo una X de 64 .153 

Kg con una DS de 12.40 (Cuadro 2). 

Al término del estudio, en el grupo A el 53.83% de la muestra 

disminuyó su peso corporal, el 23.07% se mantuvo igual y en el 23.07% se 

incrementó (Gráfica 1). 

En el grupo B el 92.28% de la muestra disminuyó su peso y 

el 7.69% lo incrementó (Gráfica 2). 

En relación con las glucemias, el grupo A tuvo una X de 189.69 

mg/dl con una DS de 40.69, mientras que el grupo B tt1vo una X de 173 mg/~1 

con una DS de 36.949, al inicio del estudio. Al finalizar el estudio el 

grup': A tuvo una X de 186. 38 mg/dl con una DS de 51.14 y el grupo B tuvo 

una X de 129.769 mg/dl con una DS de 30.946 (Cuadro 3). 

Al inicio del estudio el 23.07% de la muestra del grupo A 

tenia glucemias por abajo de 150 mg/dl; al término del estudio el mismo 

23.07% de la muestra se mantuvo con glucemias por abajo de 150 mg/dl (Grá­

fica 3). 

Asimismo, el 38.45% de la muestra del grupo B tenía glucemias 

por abajo de 150 mg/dl al iniciar el estudio, mientras que al término del 

mismo el 76.9% obtuvo glucemias de menos de 150 mg/dl (Gráfica 3). 
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GRUPO i ns 

Inlc 65.04 6.99 

A -
Fin. 64.8 7 .14 

lnic 66.41 13.69 

B 
Fin 64.15 12.40 

CUADRO 2. Media (X) y desviación cstondnr (DS). del peso corporal al inicio 

y al final del cstmliu (Consulta E~tcrna H.G.Z. # 8, 1987). 
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GRUPO A 

GRAFICA 1. Variaciones del peso corporal al finalizar el 

estudio, en el grupo A.(Consulta Externa 11.G. 

z. # 8, 1987). 

INCREMENTO 

DE PESO. o SIN CAMBIO~ 
EN EL PESO.~ 



GRUPO B 

. . . . .. . ···.·.-... " ....... 
• • : •• t •• •• 

GRAFICA 2. Variaciones del peso corporal al finalizar el 

estudio en el grupo B. (Consulta Externa H.G.Z. 

ff 8, 1987). 

INCREMENTO 

DE PESO. o 
17 

REDUCCION 

DEL PESO. 



x DS 

189.69 40.69 

186.38 51.14 

173 36.94 

129. 76 30.94 

CUADRO 3. Media (X) y desviaci6n cstandar (DS) de glucemias al 

inicio y al final del estudio. (Consulta Externa H. 

G.Z. # 8, 1987). 
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GRAFICA 3. Porcentaje de pacientes controlados (glucemia por abajo de 

150 mg/dl) al inicio y al final del estudio. (Consulta Ex­

terna H.G.Z. # 8, 1987). 
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GLUCOSURIAS 
GRUPO 

NEGATIVA + ++ +++ ++++ 

In. 30. 76% 7.69% 15.38% 30. 76% 15.38% 
A 

Fin. 38.45% 7.69% 23.07% 23.07% o 

In. 38.45% 23.07% o 15.38% 15.38% 
B 

Fin. 76.90% 15.38% o o i 7 .69~ 

CUADRO 4. Muestra los porcentajes de glucosurias encontrudu~ tnnto en el 

grupo A como en el B, al inicio y al final del estudio. (Con­

sulta Externa H.G.Z. # 8, 1987). 
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ANALISIS DE RESULTADOS 

Analizando la Gráfica 1, observamos que en el grupo A hubo 

una reducción de la X del peso de 0.246 Kg, mientras que en el grupo B la 

reducción de la X fué de 2.262 Kg, significativamente mayor en comparación 

con el grupo A. 

Hay que hacer notar que en el grupo B cusi el total de la 

muestra (92.28%) tuvo reducción en el peso 1 mientras que en un minimo (7 .69%) 

tuvo un incremento. manteniéndose aún en este caso dentro del peso ideal 

(Grafica 3). 

Comparativamente con el grupo A en el que casi la mitad de 

la muestra (53.83%), redujo su peso; habiendo un porcentaje de 23.07% que 

se mantuvo igual y otro mismo porcentaje (23.07%) que incrementó su peso 

(Gráfica 2). 

Esta pérdida de peso, en el grupo B, el cual realizó el Pro­

grama de Acondicionamiento Físico; se debe probablerJcntc.. a que, por un lado, 

el ejercicio facilita la movilización de grasas al utilizarla como fuente 

de energia durante el ejercicio¡ mientras que por otro lado se ha sugerido 

que los niveles aumentados de catecolaminas durante la actividad, a causa 

del estrés del esfuerzo físico, determinan una supresión del apetito, lo 

cual coadyuva en la reducción de la ingcsta, y por lo tanto, en el control 

del peso (24), aunque éste Último factor interviene pobremente en actividades 

de moder~da intensidad, su efecto en ejercicio intenso está plenamente compro­

bado. 

En relación con los niveles de glucosa sanguínea, analizando 

la Gráfica No. 4, observamos que en el grupo control (A), el promedio de 

glucemia se redujo de 189.69 mg/dl hasta 186.38 mg/dl al finalizar el estudio, 

con una disminución de 3.31 mg/dl. Mientras que en el grupo (B) la reducción 

de ln X de glucemia fué de 43.32 mg/dl (173 mg/dl inicial a 129.769 mg/dl 

final). 

Lo anterior se apoya en el hecho de que durante la actividad 

física existe una mayor utilización de la glucosa circulante, por el músculo, 
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lo que está mediado por un incremento en los niveles de calcio en el citoplas­

ma. Se ha encontrado también mayor afinidad de los receptores a la insulina, 

en tanto <tue a nivel local se mencionan factores musculares que estimulan 

directamente la captación de glucosa y que se potencializn durante el ejerci­

cio. 

De acuerdo a los resultados obtenidos en la Gráfica No. 5, 

tenemos que en el grupo A, al inicio del estudio, el 23.07% de los pacientes 

se encontraban controlados de su diabetes, tomando como parámetro de control 

glucemias por abajo de 150 mg/dl. Este porcentaje no tuvo ningún cambio al 

finalizar el estudio. Sin embargo, en el grupo B, el porcentaje de pacientes 

con diabetes controlada al inicio del estudio, se incrementó en 38.45% al 

término del mismo. (Gráfica 6). 

Este incremento en el número de pacientes "controlados" en 

su enfermedad a través del ejercicio se debe fundamentalmente a los efectos 

de éste sobre el paciente diabético, mencionados anteriormente, pero también 

apoyados fuertemente en el hecho de que en este grupo, por otro lado, hubo 

una reducci6n del peso corporal, lo cual interviene de manera importante 

en la disminución de los niveles de glucosa sanguínea, cosa que no ocurrió 

en el grupo control (A). 

En cuanto a las glucosurias reportadas al inicio y al final 

del estudio en ambos grupos hubo disminución en los valores reportados, siendo 

en el grupo B donde este reducción fué más importante lo que se relaciono 

directamente con la disminución de la glucosa sanguinea. 

Cabe mencionar que en los 32 pacientes estudiados hubo los 

niveles de urea y creatinina, se mantuvieron dentro de limites normales, 

con lo que se garantiz6 que no hubiera compromiso renal que afectara con 

el estudio. 

2.2 



CONCLUSIONES 

De lo anteriormente expuesto podemos concluir que un programa 

de actividad física realizado en forma sistemática interviene favorablemente 

en el control del paciente diabético ya que además de los cambios bioquímicos 

que se producen durante el ejercicio y que intervienen en la reducción de 

los niveles de glucosa sanguínea, existe una disposición psicológica muy 

especial en las personas sometidas a acondicionamiento físico, lo que no 

se observó en aquéllas personas que no realizaron dicho programa y que influ­

yó definitivamente en un mejor seguimiento tanto de las medidas dietéticas, 

así como en las medidas generales de autocuidado del paciente diabético. 

Por otro lado, la participación de algunos otros miembros 

de la familia durante el desempcfio de lns actividades físicas, coadyuvó 

también en la mejor comprensión de lo que es el paciente diabético y la 

importancia que en su control tiene la participación familiar. 

Estadísticamente, en relación a la Prueba de Hipótesis, la 

cual se manejó lmicamente con los valores de gluccml.a, obtuvimos el resultado 

siguiente: 

t = -3. 32552327 

Por lo tanto podemos, rechazar Ha porque P exp es ¿ P teórica 

de donde podemos concluir que sí existe diferencia estadisticnmente signifi­

cativa entre el grupo (B) sometido a un programa de actividad física, en 

comparación con el grupo (A) el cual no realizó dicho programa, con una 

P C::. O.O!. 

De uhí que podamos afirmar que el control del paciente diabé­

tico es significativamente mayor si se incluye el ejercicio como parte del 

manejo integral de su enfermedad a 
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COMENTARIO · 

Aunque en el presente estudio, la muestra estudiada fué peque­

ña, estadísticamente tiene valide~ puesto que sometida a una prueba de hipó­

tesis nos arroj6 un resultado altamente significativo; sin embargo los bene­

ficios que un programa de estas características aporta en el manejo integral 

del paciente diabético, deben extenderse a un número mayor de derechohabien­

tes, ya que como mencionamos al principio, la Diabetes Mellitus en la actua­

lidad debe considerarse como un problema grave de salud, y siendo el Médico 

Familiar el responsable de la atención primaria de su población, está obliga­

do a ofrecer todos los medios posibles a su enfermo con el fin de hacer 

su enfermedad más llevadera, aumentando las perspectivas de vida y retardando 

al máximo la aparición de las manifestaciones tardías de esta enfermedad, 

que o la lnrga pueden llevar al paciente a la muerte. 

Por lo anterior considérese éste como un estudio pilote facti­

ble de ser continuado o de servir como base para invl!stigacioncs futuras, 

y sea pués, una aportación a la Medicina Institucional que permita una vida 

más agradable para el paciente diabético y su familia. 
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