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INTRODUCCION 

En los últImos años se ha Incrementado el número de pacientes con Diabetes 

MeHitus en este país y es una de las enfermedades crónico degenerativas que se 

presentan Con más frecuencia en el mundo 

En México había 38 mIllones de pacIentes con Diabetes Mellltus en 1995, 

ocupando el noveno lugar entre Jos 10 primeros países con mayor número de 

personas con diabetes 

Esto ha causado grandes jnverslones para solventar los Insumas y material 

utilizado por el paciente con Diabetes Mellitus que presenta alguna de las 

complicaciones agudas o crónicas 

Uno de los objetivos de este estudio es el de implementar un programa de 

ejercicio fíSIco y plan nutricional para prevenir o retardar las complicaciones 

propias de la diabetes, reduciendo de tal manera los costos que provoca. Este 

programa Implementa de manera sencilla y económica eJerCICIO aeróbico como es 

la caminata que se puede replicar en cualquier Unidad de Medicina Familiar o 

unidad deportiva de la Institución: así mismo un plan nutnclonal individual 

realizado por personal capacitado con el que cuenta el Instituto, aplicándose en 

cada Unidad de Medicina Familiar a nivel nacional, favoreciéndose el paciente y 

al mismo tiempo el IMSS. 
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ANTECEDENTES CIENTIFICOS 

DefiniCión. 

La diabetes Mellltus es un síndrome clínico que resulta de la secreción 

deficiente de la insulina la cual puede ser absoluta o relativa, produciéndose 

alteraCiones en el metabolismo Intermedio que afecta a proteínas, lípidos y 

carbohidratos (1,2) 

ClaSificaCión -

La organización mundial de la salud (OMS) aprobó la claSificación de la 

Asociación Americana de Diabetes (ADA) la cual se utiliza en el Programa 

Institucional de Prevención y Control de la Diabetes Mellltus, se deScribe a 

continuaCión (3) 

* Clases Clínicas 

Diabetes Mellltus Tipo 1 

Diabetes Mellltus Tipo 2 
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Otros Tipos específicos de Diabetes 

Diabetes Me[[itus gestaciona[ (DMG) 

'C[ases de Riesgo Estadistica 

A[teración de [a To[erancia en [a G:ucosa ( [G ) 

A[teraclón de [a glucosa en ayuno ( AGA ) 

Factores de nesgo 

Es un término moderno que combina un concepto clásIco de causa directa de 

enfermedad con conceptos más recientes de probabl[ldad, predicción y pronóstico 

Los factores de nesgo para diabetes mellitus [os podemos c[aslflcar en 

modificables y no modificables A continuación se enllstan de acuerdo a su 

clasificación 



NO MODIFICABLES 

O!I Ascendencia hispánica 

o Edad igualo mayor a 45 años 

• Antecedente de diabetes mellltus en un familiar de 
primer grado (padres, hermanos o hijos) 

Antecedente de haber tenido un hiJo con peso all 
nacer mayor o Igual a 4 kg I 

MODIFICABLES 

• Obesidad 

• Sobrepeso 

• Sedentarismo 

• T abaqU/smo 

e Manejo inadecuado del estrés 

o Hábitos Inadecuados de alimentación 

• Estilo de vida contrariO a su salud 

• Indlce de masa corporal > o Igual 27 Kg/m2 en 
hombres y > o igual 26 Kg/m' en mujeres 

• Indice cintura cadera> o igual a 9 en hombres y > o 
Igual a ,8 en mUjeres 

• Presión arterial con cifras> o Igual a 140/90 mmHg 

• Triglicéridos> o Igual a 250 mg/dl 

• HDL de colesterol < Igual a 35 mg/dl 

4 
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DIAGNOSTICO 

El diagnóstico de la DM se realiza sólo en base a determinaciones de glucemia 

sanguínea 

Las pruebas de escrutInIO para la determinación de glucosa plasmática deberán 

realIzarse en pacientes con datos clínicos sugestivos de DM o en aquellos que 

tengan factores de nesgo 

iDos determinaciones de glucosa en ayuno = o mayor de 126mg/dl 

2. Una sólo determinación casual de glucosa mayor o = de 200 mg/dl 

3.Una determinación de glucosa mayor a 200 mg postenor a una prueba oral de 

tolerancia a la glucosa ( POTG). 

DiagnóstiCo de clases de Riesgo 

IG Glucemia plasmática postcarga de glucosa oral. entre 14 y 199 mg/dl 



6 

AGA: Una determinación en ayuno ~ o mayor de 110 mg/dl pero menor126 mg/dl 

(3.63) 

CATEGORíA DIAGNOSTICADA I CRITERIO 

I 
Glucosa plasmática normal (ayuno) < de 110 mg/dl 

: Alteración de la gl ucemia en 
I (AGA) 

ayuno Glucosa en ayuno > de 110 < de 126! 

, 

1, Intolerancia a la glucosa(lG) 
I 

Img/dl 

Glucosa a las 2 hrs de CTGO < o Igual 
140 < 200 mg/dl 

~~--------------------------~----------------------------~ 
I Diagnóstico provisional de Diabetes: Glucosa en ayuno> o igual 126 mg/dll 
I Mellltus una sola vez " 

'Diabetes Meliltus Síntomas de Diabetes Mellltus más I 

,

i
l 

Glucosa en plasma causal> o Igual 200 i 
mg/dl ó 

Glucosa en ayuno> o Igual 126 mg/dl 
en más de una ocasión ó 

I Glucosa a las 2 hrs en la 
igual 200 mg/dl 

CTGO > 01 
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TRATAMIENTO 

Los métodos de manejo de la DM en especial la de tipO 2 son los siguientes 

1 No farmacológicos 

DIetas adecuada y control de peso 

Realizar un plan de actividad física 

2 Farmacológico 

Cuando el tratamiento na farmacológico de un plan nutriCIO y de actividad física 

no ha logrado un cambio favorable en el control metabólico, o el paciente persiste 

con hlperglucemía sintomática (baja de peso Importante, polifagia. polidipsia. 

poliuria y datos de neuropatia), los fármacos orales que comúnmente son 

utilizados para controlar a un paciente con diabetes son 

• Secretagogos de Insulina Provocan aumentD en la secrOOfÓn W ii1suliná ( 

nateglinida, sulfonilureas y repagllnlda. 
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• Antihiperglucemjantes Son los que mejoran la acción de la Insulina 

(senslbllizadores de insulina) lIalT.ados antlhlperglucemlantes ( Inhibldores 

de la a1fag!ucosidadas. b!guan!das, y t18zo!!drned!onoas. 

• lnsulinoterapl8 

o Terapia combinada: Tiene como objetjvo lograr niveles de glucosa normales 

tanto a nivel postprandial como en ayuno, en aquellos pacientes en los 

que la monoterapl8 no es suficiente Los más recomendados están la 

aSOCIaCión de blguanidas con sectetagogos de insulina 
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COMPLICACIONES 

Se dividen en agudas y crónicas: 

A) Agudas' 

B) Crónicas 

Coma hiperosmolar 

2. Cetoacidósis diabética (retmopatia y nefropatia) 

3 Hipoglucemia 

1.Microangiopatia (retmopatia, nefropatia y enfermedad paradontal) 

2 Macroanglopatia (alteraciones en arterias coronarlas, cerebrales y 

de Msls) Neuropatia coronaria, cerebral y de Msls Neuropatia 

(visceral, periférica o autonómica) (5) 

Dichas complicaciones se asocian a un descontrol crónico de los niveles de 

glucemia, aSOCiado o varios mecanismos fisiopatogénlcos (1,4,5,6,7,8) 
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DIABETES MELLlTUS y EJERCICIO 

Desde tiempos Inmemorjables se tiene Información de que la actividad 

física se ha utilizado para mejOrar el control de la Diabetes Mellltus (DM) Ya el 

médico Suchruta en el año 600 A C utilizaba el ejercicIo para el tratamiento de la 

DM 

En la actualidad la práctica de la actividad física Individualizada y habitual, 

continúa siendo parte fundamental en la prevención y tratamiento de la DM tipO 2. 

(1,3,5,6.7,8,11,12,13,14,15,16,17,18,19,20,21.) 

Se ha observado que en pacientes con DM tipo 2 una soia sesión de eJercIcIo en 

la cual se consume los depósitos de glucógeno (en una actividad física aeróbica 

continúa de más de 12 min) aumenta significativamente la sensibilidad hepática y 

periférica a la insulina por espacIo de 12 a 16 hrs (22,23) el ejercicio físico diana 

durante una semana reduce los niveles de insuljna plasmática después de la 

Ingesta de glucosa (24, 25) Y con la práctica del eJercIcIo diario habitual se 

obtienen los siguientes benefiCIOS con relación a la DM" 

* Retarda la apanclón de la DM 

* Mejora el control glucémico a corto y largo plazo 
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* Aumenta el número y actividad de proteinas transportadoras de glucosa (GLUT-

4) 

* Mejora la sensibilidad y disminuye la resistencia a la Insulina 

* Mejora la afinidad de la insulina a sus receptores 

* Normaliza los niveles senados de hemoglobina glucosllada (HBA 1 C) 

* Retarda la aparición de las complicaciones crónicas. 

* Reduce la hlpennsullneml8 

* Mejora la eficacia de los hlpaglucemiantes orales 

* Mejora la neuropatía periférica 

(1,3,5,6,7,12, 18,20,23,25,26,27,28,29,30,31 ,32,33,34,35,36 ) 

Se ha demostrado que la práctica de actividad fislca de moderada Intensidad 

incrementa la sensibilidad a la Insulina en más de un 43%, cDrllparando estudiOS 

hechos con metformln(16 al 25% y con troglltazona (aprox 20%) (29,37) 

Con la práctica de la aclivldad fisica habitual se obtienen otros benefiCIOS los 

cuales se describen a continuación 
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Beneficios de la Actividad Física 

Eleva la relación lipoproteinas de alta densidad y colesterol total (HDLlCT) 

disminuyendo este factor de riesgo coronarla) 

2 Disminuye los niveles de Ilpoproteínas de baja densidad (LDL) 

y de trigllcérldos 

3 Aumenta movilización de grasas favoreciendo la reducción de peso 

4 Reduce los niveles de presión arterial 

5 Aumenta la capacidad de trabajo del corazón. 

6 Aumenta las beta-endorflnas, produciendo en estado de bienestar 

7. Aumenta la circulación colateral vascular 

8 Disminuye la respuesta catecolamínlca (epinefnna) Inapropiada al estrés 

9. Disminuye el estrés psicológico 

10. Produce una actividad sexual más satisfactoria 

11.MeJora el autoestlma 

12 Aumenta el optimismo, entusiasmo y la creatividad 

13 Disminuye el ausentlsmo por enfermedad 

14 Mejora la calidad de vida 

(3,6,11,14,18,19,23,25,30,31,33,38-46.) 
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Prescripción de la actividad fisica: 

1) Duración Guarda relación inversa con la intensidad, a mayor intensidad 

menor duración y viceversa. El tiempo efectivo es mínimo 10 mln y máximo 

30 min de ejercicio. 

2) Frecuencia Es el número de sesiones por semana, para que haya una 

modificación favorable en el rendimiento, se debe realizar de 3 a 4 veces 

pos semana y SI qUiere reducir de peso hasta 5 o 6 veces por semana 

3) Modalidad. Es el tipo de actividad física que se va a realizar 

recomendándose la de tipO aeróbico en la cual se utilizan grandes grupos 

musculares, de baja o mediana intensidad con duración prolongada, como 

la caminata, el trote, la carrera, la bicicleta, la natación y el baile, 

dependiendo del gusto individual y de la facilidad y disponibilidad para 

realizar cualquiera de estas modalidades 

4) Progresión dei ejercicio Denota la evolución de! proceso de entrenamiento 

y se divide en tres niveles. 

a. Nivel 1 o de acondicionamiento iniCial es para adoptar un hábito 

regular de ejercicIo, dura aproximadamente de 4 a 6 semanas 

b. Nivel 2 o de mejoría se caractenza por un Incremento gradual en la 

toleranCia al ejercicio en la cual se Irá aumentando en un 10 % 
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aproximadamente, la duración de las sesiones o la frecuencia 

semanal 

e Nivei 3 o de mantenImiento el cual se alcanza después de 6 meses 

de ejercicio regular, en este punto el sUjeto ha llegado a un nivel 

aceptable de salud 

ETAPAS DEL EJERCICIO 

La sesjón de ejercicIo se realiza en tres etapas 

a) Calentamiento 

b) Etapa aeróbica o de ejercicIo máXimo y 

c) Recuperación o enfriamiento. 

a) Calentamiento Antes de la fase aeróbica debe realizarse calentamiento ya 

que con esto se prepara al sistema müscüioesqüelético, corazón y 

pulmones para el incremento progresIvo en la Intensidad del ejercIcIo 

Consiste en ejercicIos estáticos, calisténlcos de flexibilidad y de 

estiramiento, seguidos de actividades en las que participan los grupos 

musculares qué se usarán en la actividad 

b) Etapa aeróbica. Los sujetos que tengan más de 6 meses sin práctica de 

actividad fíSICa. Se les Iniciará con una dosIs de Impregnación o 
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Introducción a la práctIca del ejercicio físico, para que se familiaricen con 

este, iniciando con 10 mln de caminata a paso vigoroso ( caminar al doble 

de su paso) por la mañana y 10 por [a tarde, previo calentamIento y 

enfriamIento posterior, por 2 o 4 semanas de duración con una frecuencia 

de 4-5 días a la semana a una Intensidad del 50% de su FCTM (frecuencia 

total cardiaca máxima) 

e) Etapa de recuperación: Posterior a la fase aeróbica o de ejercicio máxImo 

se deberá realizar la cual es una etapa de tranSICión entre la etapa de 

ejercicio máximo y la de reposo El período de enfriamiento debe durar de 5 

a 10 min e Incluir ejercicios de Intensidad Ilgera( caminar despacIo) para 

obtener recuperación gradual y mOVimientos de flexibjl¡dad de duración 

mayor que durante el calentamiento (63) 
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Riesgo de la actividad física en el paciente Diabético 

Para !a mayoría de los pacjentes con evolución corta de la O~i! (menor a 5 años) el 

eJercIcIo tiene como nesgo las complicaciones agudas, como la hipoglucemia, y 

hiperglucemla y cetoacidósis SI este tipo de paciente no presenta alguna 

complicación crónica y esta bien controlado, prácticamente puede realizar 

cualquier actividad fíSica, 

En los pacientes con DM de larga evolución (mayor a 5 años) los nesgas del 

ejercicio son aquellos derivado de las compllcaclones crónicas cardlovasculares, 

neurológicas y musculares de la misma 

Es jndlspensable considerar la presencja de insuficiencia coronaria aSlntomática, 

retinopatia proliferatlva, nefropatia y alteraciones tanto vasculares como 

neurológlcas en los pies, ya que estas complicaciones deberán ser debidamente 

detectadas, valoradas y tratadas por el especialista correspondiente, así como ser 

tomadas en cuenta para el tipo de ejercIcIo que se va a prescnblr (42647,48) 
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Recomendaciones 

La actividad física más recomendada es la de tipo aeróbico, que se caracteriza por 

ser de Intens¡dad, de naturaleza rítmica, se realiza en forma cont!núa durante la 

sesión de ejercicio, se utiliza grandes grupos musculares y que puede practicarse 

durante el resto de la vida; como son la caminata a paso vIgoroso( al doble de su 

paso), trote, carrera, bicicleta, natación, gimnasia ritmlca, baile y otros (3-

6,7,26,30,31,40) 

Para realizar estas actividades es necesario· 

1 Que el paciente diabético realice su actividad física acompañado de otra 

persona o en grupos 

2 Use ropa y calzados adecuados 

3, Evite la práctica del eJerclc'lo en climas extremosos (calor o fria) o con altos 

niveles de contaminación 

4 Tome líqUidos antes, durante y después de la actividad física 

5 InspeCCione sus pies antes y después de cada sesión de eJercicio. 

(3,6,7,26,34,49,50) 
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Contraindicaciones 

Las actividades contraindicadas o de alto nesgo son aquellas en las que la 

hipoglucemia puede ser una amenaza vital inmediata sobre todo en pacientes que 

se controlan con insulina, algunos ejemplos de estos son el buceo, paracaidismo, 

escalada en roca y montañismo. (30,31) o aquellas que pueden Incrementar las 

complicaciones crónicas como. cardiopatía isquémica Silenciosa o complicaciones 

vasculares 

No deberán realizar ejercicio de resIstencia o que produzcan trauma en pies 

(carrera o trote) los pacientes con neuropatía penférica y macroanglopatía 

diabética, también están prohibidos los ejercIcIos de alta Intensidad, contacto 

corporai, a comoate en pacientes con retlnopatía proliferatlva. (3,6,7,14) 

Si se tiene una glucemia por arnba de 250 mg/dl y cetonas positivas en la orina no 

debe realizarse actividad física. 

SI existe enfermedad agregada, ésta puede causar hiperglucemia y cetosis por lo 

que se deberá posponer la actividad física hasta que el médico lo autorice. 
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NUTRICION 

Uno de los factores más Importantes en el manejo del paciente con diabetes 

mellltus tipO 2 (DM2) es la prescripción del plan alimentario y control de peso, que 

deben ser prescritas por personal especializado en nutrición (58, 59) 

Los principios básIcos se basan en el concepto de comida sana Se recomienda 

realizar tres comidas con regularidad y no debe omitirse ninguna, Las colaciones 

quedan baJo recomendación del médico o nutnclonlsta. 

Los alimentos deben basarse en leguminosas, cereales Integrales, verduras y 

frutas que son ricos en fibra, Se debe de eVitar los alimentos con elevado 

contenido de azúcar y grasa, además del alcohol 

El plan alimentarla representa la piedra angular del control de la diabetes, las 

recomendaciones dIetéticas de la aSOCiaCión Americana de la Diabetes son 

similares a las aconsejadas a Individuos sin diabetes por el Consejo Nacional de 

Investigación. la Asociación Amerrcana de Salud y la Sociedad Arnericall8 de! 

Cáncer (61) 

El papel del profesional en nutnción debe ser activo en la instauración del plan de 

alimentación del paciente con diabetes, la aportación del nutncionlsta es un factor 

de gran Importancia ya que proporciona el desarrollo de un régimen de comidas 

que sea práctiCO, sencillo y flexible a través de un programa de educaCión 

nutnclonal en le cual se considera la edad, estado nutnclonal del paciente 
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eXistencia de complicaciones, nivel cultural y socjoeconómlco a fin de prescribir un 

plan de alimentación Individualizado. El lenguaje y los términos deben ser 

comprensibles y sencillos_ El reforzamlento periódico de las recomendaciones 

deberá ser otra función durante el monltoreo del paciente 

En pacientes obesos. el plan nutrlcional debe tener como objetivo alcanzar el peso 

deseable por medio de regimenes hipocalórlcos y una vez estabilizado el control 

metabólico, se prescribe una alimentación equilibrada y se adecua el aporte de 

calorías en función a la actividad y necesidades reales de cada paciente 

El paciente diabético con obesidad presenta un patrón de Insulinoreslstencla, ésta 

se mejOra con la pérdida de peso, disminuyendo la producción hepática de 

glucosa 

Después de realizarse el diagnóstico de diabetes mellltus se debe de implementar 

en primer lugar el plan alimentario y programa de ejercicIo como tratamiento 

inicial, el fracaso de estas medidas obligará a asociar el tratamiento farmacológico 

En muchos casos el plan nutricional y pcograma de ejercicIo permite eliminar o 

reducir el tratamiento farmacológico. 

Las calorías recomendadas están en función del peso corporal deseable, de la 

necesidad de perder o ganar peso y del grado de actividad o ejercicIo Para 

pacientes con intolerancia a la glucosa o con diabetes mellltus tlp02 las Ingestas 

espaciadas entre 5 y 6 horas a lo largo del día (desayuno, comida y cena) suele 

ser la forma más correcta de Intervención nutriclonal. 



21 

OBJETIVOS DE LA NUTRICION EN EL PACIENTE COIN DIABETES MELLlTUS 

1 Mantener cifras de glucosa sanguinea de 70 a11 O mg/dl 

2 Integrar la terapia farmacológica (insulina o hipoglucemiantes), los hábitos 

alimentIcios y el eJerciclo_ 

3 Lograr cifras óptimas de !ipidos 

a Colesterol menor a 200 mg/dl 

b Triglicéndos menores a 150 mg/dl 

c LDL menor a 130 mg/dl 

d HDL mayor a 35 mg/dl 

4. Mantener peso corporal deseable 

5 Prevenir y/o controlar complicaciones crónicas de la diabetes mellltus 

EVALUACiÓN ANTROPOMÉTRICA 

Incluye 

1. Hlstona de peso corporal (peso actual, peso Ideal o deseable, 

hlstona de peso, cambiOS recientes del mismo.) 



2 Talla 

3 Distribución y composIción corporal (índice cintura cadera). 

4. Indice de masa corporal (IMe) 

El indice de masa corporal (IMe) permite clasificar a las personas en delgadas, 

normales, con sobrepeso y obesas 

IMe ~ peso en Kg 

(talla en m)2 

Interpretación: 

1. Desnutrición I 17.1-199 

2 Desnutrición II < ó ~ 17.0 

3. Normal 20 0-24.9 

4 Sobrepeso 25.0 - 27.0 

5 Obesidad! 271-29.9 

22 



6 Obesidad 11 30.0 - 39.9 

7 Obesidad 111 

El peso ideal o deseable se calcula por medio de fórmulas o a través de tablas que 

relacionan edad y estatura de la persona. 

Peso Ideal = (talla en cm)2 X 23 en hombres 

X 21 en mujeres 

Peso Ideal = Talla en cm - 100 - 2 en hombres 

4 en mUjeres 

El índice cintura / cadera es una medida útil que Indica la dlstr¡bución de grasa en 

el cuerpo, si predomina en la parte superior del cuerpo (abdomen) o en la parte 

Inferior (caderas), La distribución en la parte superior del cuerpo se relaciona con 
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mayor riesgo de diabetes mellltus, hipertensión artenal, hlperllpldemia y nesgo de 

ateroesclerosls 

ICC = circunferencia de cintura (cm) 

circunferencia de cadera (cm) 

Se utilizan los siguientes puntos de corte para determinar el nesgo de desarrollar 

enfermedades crónico-degenerativas 

MUJeres: > 0.83 

Hombres > O 94 

La circunferencia de cínlar-a mayor a 100 cm es Indicativo de obesidad.(62) 
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OBJETIVOS 

General' 

1) Conocer la efectividad del programa de eJercIcIo Y plan nutncíonal para el 

control metabólico adecuado de pacientes con Diabetes Mellitus tipO 2 , 

Especificos , 

1) Determinar SI el programa de eJercIcIo Y plan nutricíonal mejora los niveles 

de glucosa sanguínea y hemoglobina glucosilada (HbA1c) 

2) Analizar si el programa de ejercIcIo y plan nutriclonal modifica los 

parámetros antropométncos reJacJonados a la resistencia a la Insulina (fndlce 

de masa corporal, presión arterial.) 

4) Estab!ecer el impacto de! programa de ejercIcIo en pacientes con Diabetes 

Mellltus tipO 2 con y sin plan nutnclonal. 
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HIPÓTESIS: 

Los pacientes con diabetes mellitus tipO 2 que tienen Incluido en su 

tratamiento el plan de ejercicio y programa nutricional, tendrán un mejor control 

metabólico en relación a los pacientes del grupo sjn plan de ejercIcIo ni 

programa nutncional 
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MATERIAL Y METODOS 

El presente estudio se llevó a cabo en la Unidad de Medicina Fislca y 

Rehabilitación Reglón Norte del IMSS 

Es un un ensayo clínico controlado 

los criterios de inclusión fueron' Sujetos entre 35 y 60 años de edad, ambos 

sexos con d¡agnóstlco de Diabetes Mellitus tiPO 2, controlados con o sin 

hípoglucemlantes orales, con menos de 5 años de evaluación del 

padeCimiento, con glucemia en ayuno mayor de 140mg/dl y menor de 

250mg/dl, sin cetonuna, sin evidencia de complicaCiones agudas o crónicas de 

la diabetes mellitus 

Los cnterlOS de e!fmlnaclón fueron: Cardiopatía Isquémic8, menores de 35 

años y mayores de 60 años, proceso Infeccioso en el momento de la seleCCión. 

hipertensión arterial descontrolada. 

Los criteriOS de exclusión Datos de cardiopatía Isquémica agudizada, 

hospitalización, deserCión, proceso infeccioso desarrollado duranie ei estudio 

lesión producida durante la actividad fíSica. 

Los pacientes fueron captados en la UMF 41 por los médicos familiares, siendo 

referidos a la UMFRRN donde se les realizó historia clínica completa (ver 

anexo 1 ) 

Se dividIeron al azar en 4 grupos de intervención: 
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Grup01: Educación personalizada sobre su padecimiento (EP) otorgada por una 

educadora en diabetes, programa de ejercicIo básico de resistencia (PEBR) que 

conSistió en 5 minutos de calentamiento, 20 mln de caminata a paso rápido y 5 

mln de enfriamiento, 3 veces por semana, y plan nutncional (PN) otorgado en 

forma Individual por una nutnóloga 

Grupo 2: con EP y PEBR 

Grupo 3: PN y EP 

Grupo 4' con EP 

Se realizó perfil metabólico con hemoglobina glucosilada, HbA1c, tngllcéridos (T), 

colesterol total (CT), fructosamlna(F), glucosa en ayunas (GA), automonltoreo 

preprandial (APR) y postprandial (APO), glucosa preejercicio (G1) y posteJ6rcicio 

(G2) Además de signos vitales y se determinó la intensidad del ejercicIo para cada 

paciente a un 60% de la frecuencia cardiaca máXima (FCM) A todos se les 

realizó historia clínica completa y test de ansiedad. además de valoración cada 3 

semanas por 3 meses Así mismo se realizará un lavado de fármacos con los que 

se controle el paciente la diabetes mellitus esto se aplicará en los pacientes en 

cuya previa valoración lo permita desde el inicio del estudio. Se observó el efecto 

del programa con el tratamiento médico establecido Los estudios se realizaron en 

los laboratorios de la UMF 41 y HRZ 25 Para el análisis estadístico se utilízó 

ANOVA para mediciones repetidas y complementación no paramétrica de 

muestras independientes (Kruskal Wallis), así como t Student para muestras 

pareadas 
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RESULTADOS. 

Se Incluyeron 61 pacientes con diabetes mellitus tipo 2, de los cuales 45 

terminaron el estudio siendo 18 (40%) hombres y 27 (60%) mujeres. Se dividieron 

en forma aleatoria en 4 grupos' El grupo 1 (n=16), grupo 2 (n=10), grupo 3 (n=10) 

y Grupo 4 (n=9). Se observó una media por edades: grupo 1: 4906, grupo 2: 

42 66, grupo 3: 403 Y grupo 4 39.8 Se eliminaron dos pacientes del grupo luna 

por esguince de tobillo y el otro por neumonia 

De sus características generales no se observó diferencias significativas 

entre las medias de edad, glucemia y tiempo de evolución de la diabetes mellltus 

(gráfica 1-4) Los valores medios de Fructosamlna (F), Hemoglobina Glucosilada 

(HbA 1 c), Glucosa postpandrial(GPO), Glucosa pre-ejercicio(G1), Glucosa post­

eJercicio(G2), colesterol (e) y trlglicérldos(T), indice de masa corporal y presión 

arterial sistólica, no hubo variación en FeM entre los grupos 1 y 2 (tabla-1) Al 

comparar cada grupo con sus valores basales (visita 1) y a los 3 meses(visita 5); 

Se documento diferencias con slgnlficancia estadístistica en la variable de 

Fruc!osamina al comparar Grupo 1, 2 Y 3 contra placebo (p<0.05); Sin embargo, 

no se observaron diferencias al compararlos contra el grupo control en valores de 

HbA1c,GPO,G1,G2, e y T ( valor de p=NS); aunque se observó una tendencia 

franca a disminuir los valores basales al compararlos a los tres meses en las 

mismas variables (gráficas 5-23). También se observó una tendencia a disminuir la 

dosIs de hipoglucemiantes y requerimientos de insulina durante el seguimiento en 
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los grupos 1, 2 Y 3 al compararlo al grupo control. (gráfica 24) Se eliminaron dos 

pacientes del grupo I uno por esguince de tobillo y el otro por neumonla. 

Durante el estudio en el post-ejercicio ningún paciente presentó hipoglucemia 

clínica, excepción del paciente que presentó neumonía. 
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TABLA 1. Características Generales. 

!GRUPOS 
, , 

14(n=9) i 1I (n=16) I 2(n=1 O) 3(n=10) p , 
I 

I I 
, 

: I i 
[Edad (años) 14906 [4266 403 1398 NS 

I 
I , i i I 
I FCM (%) 

, 
! 100.9 110601 , 

1 
1 

i 
1 

I HbA1c (%) 1
825 97 

1
8

.
55 

1
908 N.S I , 

I , 
Fructosamlna 240.4 2604 12587 221.5 < O 05 

I 
I (mmolll) 

, 
1 

I 
G1 (mg/dl) 132.59 125.02 i N.S. 

1116.07 

I I 
I G2 (mg/dl) 

I 
132.18 I INS. 

I 
I 
I 

C (mg/dl) 225.18 215.5 
1

2057 21266 í 
IN.S. 

i 
T (mg/dl) 20075 200.6 2202 1 197.44 NS I 

i 
, 
I , 

IMC Kg/m2 27.9 29.5 303 1292 NS í , 
I I , , 

J 
TA Sistólica 1299 120 126.7 115 < 0.05 

1 
(mmHg) 

I 
I 
I 

-
i77 5 ITA Diastólica 794 81.7 75 NS 
! 

I (mmHg) ! 
! I 

NS= No significativa 
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DISCUSiÓN 

Los pacientes con Diabetes Mellltus requieren medidas terapéuticas de 

forma Integra!, con un plan nutriclona! y programa de ejercicios de forma activa y 

cotidiana, con una observación estrecha por médicos de primer contacto para 

tratar de evitar complicaciones tardías. Nosotros realizamos un ensayo clínico 

controlado, para tratar de analizar diferentes estrategias, como son un programa 

integra! de ejercicio y plan nutricional, sólo uno u otro y un grupo sIn IntervenCión, 

sólo con educación personalizada de su enfermedad (controles), De nuestros 45 

pacientes con DM2 de menos de 5 años de evolución, se observó que sólo hubo 

diferencias significativas en los valores de fructosamlna, que nos analiza valores 

del control metabólico de las 3 últimas semanas, sin observar diferencias 

estadísticas entre los valores de HbA1 e, G1, G2, C y T, Aunque sí se observó una 

franca tendencia a disminUir sus valores que conllevan a un mejor control 

metabólico hasta los 3 meses (64). Esto puede explicarse porque cualqUier 

intervención puede ser favorable con la atención personalizada y el trabajo de un 

educador en diabetes. 

Cabe hacer notar la Importancia de la atención personalizada, ya que el grupo 1 

fue e! que presentó menor deserCión del estudiO, además de ser ei grupo más 

unido, probablemente por ser el que contó con atención global tanto de educación 

personalizada, programa de ejercicio y plan nutricional Esto es un punto 

Importante para la realizaCión de un programa para personas con diabetes melll!us 

en el IMSS, en el cual se podría contar con personal capacitado en actividad 

física y nutriCión, realizarlo tres veces por semana en ¡as UMF, así de esta manera 
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el paciente será parte de un grupo en donde comparten caracteristlcas 

semejantes, fomentándose el hábito del ejercicIo y el intercambio de recetas para 

hacer más variado su plan nutriclonal. 

El presente estudio mostró que no hubo diferenCias al comparar a los 

pacientes diabélicos y su control metabólico con el programa Integral que consiste 

en un programa de ejercIcIo 3 veces por semana de forma personalizada. con plan 

nutncional al comparar a los pacientes con sólo atención de pnmer contacto en 

una UMF del IMSS Este programa se ha mostrado eficaz, como lo han mostrado 

Gramm, Zinker y Calle en sus estudios (55-57). Aunque en dos de los estudiOS no 

evaluaron control metabólico con fructosamina y no se especifico en que consistía 

la dieta de sus pacientes y no se llevó a cabo pláticas personalizadas por parte de 

una nutnóloga como se realizó en el píesente estudiO 

En este estudiO sólo se realizó un segUimiento de 3 meses por lo que no 

podremos demostrar sí realmente existen diferencias en el control metabólico de 

los pacientes diabéticos entre el grupo con el programa de educaCión 

personalizada con un plan nutriclonal y programa de eJercicIOS al compararla al 

grupo con atención de rutina en una Institución por un Médico Familiar Muy 

probablemente sí siguiéramos al año el seguimiento y la atención personalizada a 

nuestros pacientes podríamos encontrar alguna otra diferencia significativa 

Llama la atención que observamos una evidente reducción de los requenmlentos 

de la dosIs media de hipoglucemlantes orales e Insulina de requerimientos a los 3 
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CONCLUSION 

El programa de ejercicIo y plan nutriclonal para el control metabólico si es 

adecuado de manera Individualizada en pacientes con diabetes mellitus tipO 2, que 

consiste en caminata 3 veces a la semana por 20 mln con control de frecuencia 

cardiaca al InicIo, durante y al final del ejercicIo y dieta Individualizada de acuerdo 

a las costumbres alimenticias. 

En tres meses de seguimiento se observó que los niveles de hemoglobina 

glucosllada, furctosamlna y glucosa tendieron a disminuir 

No logró verificar la reducción de la resistencia a la insulina con los parámetros 

antropométricos (índice de masa corporal) ya que no hubo diferencia significativa 

en los mismos 

No se establecIó de manera efectiva el impacto del programa ya que se utiliZó en 

poco tiempo, en pocos pacientes en una unidad de tercer nivel de atención lo cual 

aumentó los costos a la Institución y al propiO paciente, ya que tenía que 

trasladarse a un lugar lejano de su domicilio por lo que es muy Importante que 

éste programa se establezca en la UMF, unidad deportiva del instituto o 

extrarnstltuclonal y concienÍlzar ai paciente de la Importancia de llevar a! pie de la 

letra el programa de ejercicio y plan nutrlcional baJo la supervisión del médico 

tratante 
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ANEXO 1. 

CARTA DE ACEPTACION DE PACIENTES CON DIABETES MELLlTUS TIPO 2 PARA 
INTEGRARSE AL PLAN DE EJERCICO y PROGRAMA NUTRICIONAL. 

A quien corresponda' 

Yo declaro libre y voluntariamente que 
acepto participar en el esudío para DETERMINAR LA EFECTIVIDAD DEL PLAN DE 
EJERCICIO Y PROGRAMA NUTRICIONAL EN EL CONTROL METABOLlCO DE PACIENTES 
CON D1ABTES MELlITU TIPO 2, que se realizará en derechohabientes de la Unidad de 
Medicina Familiar No 41 de la delegación 01 del Distrito Federal, cuyos objetivos consisten en 
mejorar el control metabólico de los pacientes que presentan Diabetes MeJ!itus tipo 2 por medio 
de un plan de ejercicio y programa nutncional. 

Estoy conSCiente de que ios procedimientos, pruebas y tratamientos, para iograr íos objetivos 
mencionados consistirán en que se me realice un historia cHnica. exámenes de laboratorio, con 
tomas de sangre y entrega de muestras, una prueba de aptitud física y se me introducirá a un 
plan de ejercicio y programa nutriCional y que los riesgos a mi persona serán los derivados de 
las tomas de muestras de sangre, presentar alguna lesión por realizar en forma no adecuada el 
ejercicio que se me encomendara o no cumplir con los requisitos para el buen desempeño de 
éste. 

Entiendo que del presente estudiO se derivarán los siguientes benficios: me controlaré mejor de 
la Diabetes Mellitus, se reducirá mis concentraciones altas de glucosa en sangre, colesterol, 
triglicéridos, me sentiré menos cansado y angustiado, con mejor estado de ánimo, mis 
relaciones sexuales serán más placenteras, mejorando mi calidad de vida. 

Es de mi conocimiento que seré libre de retirarme de la presente investigación en el momento 
que yo así lo desee. También que puedo solicitar información adicional acerca de los riesgos y 
beneficios de mi participación en este estudio. En caso de que decidiera retirarme, la atención 
que como paciente recibo en esta institUCión no se verá afectada. 

Nombre: _____________ ~Flrma:. _____________ _ 

No de AfiliaCión _____________ ~ 

Dirección _______________________________ _ 

Teléfono. ____________ _ 

F~ha: ____________ ~ 

Testigo: ______________ Dlrección: ____________ _ 

Testlgo: ______________ Dlrección: ____________ _ 



ANEXO 2 FOLlO, ___ _ 

HISTORIA CLlNICA 

FICHA DE IDENTIFICACiÓN 

Nombre Fecha: 
Afillación-:----------;U-,;M=F-'_-_-_-_-~E~dC'a-;d-: - años,---"'S"'e:-x-o-: "'(F")-("'M") 
Teléfono: Ocupaclón:,;o-;-____________ _ 
Dirección: Colonla.==== _______ _ 
Fecha de nacimiento Lugarde nacimlento: _______ _ 

Estado cIvil o Soltero o Casado o Unión libre o Viudo 

Escolaridad: o primaria o secu ndaria o preparatoria o postgrado 

o nmguno 

LABORALES 

Empresa: ________ ~~~~~----==~------
Puesto: _____ ,-__ -,---,Antiguedad ____ Horano' _____ _ 
Salario Incapacldad: ______ _ 

ANTECEDENTES 

Ejercicio (SI) (NO) Tipo: ______ Tiempo, ___ Frecuencla __ _ 
Diabetes Mellitus, 
Fecha de inicio Tipo (1) (2) Tiempo de evolución ___ _ 
Control: Insulina:-:------- dosis: _______ _ 

Fármacos: _______ dosis' _____ _ 
Ultima glucemia: ______ _ 

ANTECEDENTES PATOLÓGICOS 

Enfermedad Presente Pasado 

Tipo de Diabetes (1) (2) o o 
Hipertensión artenal o o 
Enfermedad renal o o 
Enfermedad cardiaca o o 
Ateroesclerosrs o o 

Observaciones: 



HISTORIA CLlNICA NUTRIOLOGICA 
1 ¿Alguna vez ha recibido recomendaciones nutrrcionales? 

O Si ¿Qué consejos le han dado? ___________ _ 

o No 

2. ¿Actualmente esta siguiendo algún plan de a!imentación_? 
O Si ¿Cuál? _____________________ _ 
ONo 
¿Con qué frecuencia lleva a cabo su plan de alimentación? 
O rara vez O algunas veces O seguido O frecuentemente 

3. ¿Dónde acostumbra comer? 
O casa O trabajo O restaurante o fonda O puestos de la calle O otros 

4.¿ Cuántas veces por semana come fuera de casa? __ veces. 
O desayuno O comida O cena O Lunch 

5 ¿Quién prepara sus alimentos? 
O tú mismo O mamá O pareja O Otros 

6.¿Dónde realiza sus compras y qUién las realiza? 
O Super O mercado O recaudena O Otros _________ _ 
O Tú mismo O mamá O pareja O Otros, _________ _ 

7 ¿Omite algún tiempo de comida? 
O Desayuno O comida O cena O lunch O ninguno 

8.¿Qué alimentos le desagradad en especia!? ___________ _ 

9 ¿Come por alguna razón que no sea hambre? 
O No O aburrimiento O depresión O ansiecad O solecad U otro 

10 ¿ Ha notado cambios en su apetito? 
O Si,¿ Desde cuándo? ____________________ _ 
O No 

11.(. Es mtolerante o alérgico a algún alimento? 
OSi¿cuál? ________________________________________________ __ 

O No 

12.¿Cuántos vasos de líquido consumes durante el día? 
O Agua natural O agua de frutas O café 
O refresco regular O refresco dietético O jugos naturales 
O jugos embotellados O Jugos dietéticos O leche 
O bebidas dietéticas no carbonadas O té 



13.¿Qué tipo de bebidas alcohólicas consume? 
O cerveza O vino O licor U otro O ninguno 
¿con qué frecuencia? 
O 0-2 veces/semana O 3-4 veces/semana 
¿Cuántas copas? 
O 1-2 copas O 3-4 copas 
14.¿Fumas? 
O SI, cigarrillos al dia, _______ _ 
O No 

15.¿Consume algún complemento nutricional? 

O> 5 

o >5 copas 

O SI, ¿cuál? _______________________ _ 
O No 

16 ¿UtHiza laxantes o dlurétlcos? 
O SI, cuáles, ________________________ _ 
ONo 

17 .¿Está tomando algún tipO de medicamento? ( tipO, dosis, frecuencia) 

18.¿ Presenta alguno de los siguientes signos y síntomas? 
O nauseas O pirosis 
O diarrea O anorexia 
O esteatorrea O edema 
O constipación O sangrado 
O distenclón abdominal O astenia 
O flatulencia O adinamia 
o dolor abdominal 
O disfagia 
O problemas de masticación 
O problemas de dentición 

EVALUACiÓN ANTROPOMÉTRICA 

¡FECHA 
GENERO 10 MASCULINO 

I EDAD (ANOS) 
I TALLA (m) 
I PESO IDEAL (Kg) 

-

PESO ACTUAL (Kg) 
IMC I 
I.CINTURA/CADERA I 

OBSERVACIONES i 

1 ¿Su peso ha cambiado en el último año? 

o amenorrea 
O piel reseca 
O Intolerancia al fria 
O otros ________ _ 

I 
O FEMENINO 

, , 



OSi, ¿Cómo? ______________________________________________ __ 

ONo 

2 ¿ Qué peso conslderaria saludable para usted? ________ Kg 

3_¿Se sentiría a gusto con este peso? 
OSi 
ONo 

4.¿Rea¡iza algún tipo de ejercicio? 
O caminar O trotar o corres 
O natación O baile 
O fisicoculturismo O tenis o squash 

o bicicleta 
O básquetbol 
O ninguno 

o aerobics 
O futbol 
U otro 

5 ¿ Cuánto tiempo !leva realizando algún tipO de ejercicIo? 

6.(. Cuántas veces por semana lo realiza? 
O 1,2 veces O 3,4 veces O 5 veces o diario 

7 ¿Cuánto dura cada sesión de eJercicio? 
O < 15 mln O 15,30 min O 30,60 min O> 60 mln 

AUTOMONITOREO 

1.¿Regularmente mide sus niveles de glucosa usted mismo? 
OSi 
O No 

2 ¿Con qué frecuencia realiza automonitoreo? 
O digno O 3,4 veces! semana O 1,2 veces! semana 
O 2 veces! mes O cada mes O nunca 

3 ¿Cuántas veces al día se monltorea? 
O 1 vez O 2 veces O 3 veces O 4 veces o más 

4 ¿En qué momento del día lo realiza? 
O ayuno 
O 2 hrs después de comer 
O 3am 

o antes de alimentos 
O antes de dormir 

5.Cuando realiza su plan de ejerclclo fíSICO ¿ se monitorea?_ 
O antes O durante O después O nunca 

6 ¿Con qué equipo realiza su monltareo? 
O tiras calDrimétricas O glucómetro o determinación en orma 



PERFIL BIOQUIMICO 

Fecha de últimos análisis reanzados en laboratorio 

Hemoglobina" glucosllada 
- --- --- ---- - -------- --- ---- --

Perfil de lipldos Colesterol total 
Triglicéridos 

Glucosa 
Fructosamina 
Microalbumlnuna 

EXPLORACiÓN FíSICA 

1" Fondode~o" ______________________ ___ 

2. CardiorreSDlratono ____________________ _ 

3 Miembros torácicos: ___________________ _ 

4 Miembros pélvlcos" ____________________ _ 

IDX REHABILlTACIÓN" ________________ _ 
IDX NUTRICIONAL _________________ _ 
PRONOSTICO: __________________ ___ 



COLACIONES PARA HIPOGLUCEMIAS DURANTE EL 
EJERCICIO 

GLUCOSA KCAL'S i G(HC) COLACION 
! 70-100 100 I 15 Y., sandwich 
I 

, 

i 
mg/dl 70 15 4 galletas 

-----1 I 40 i 10 Y., minibrick de néctar 
150-70 mg¡aT-'¡oo¡ 

---~---- -------

15 Y., sandwich 
¡ , 40 ' 10 Y., minibrick de nectar (200 mi) , 

Total 140 25 
i 4 galletas marias I I 70 15 

40 i 10 Y., minibrick de néctar (200 mi) I 
, Total 110 ' 25 

1, 

I 

160 i 22 1 minitorta 
, 80 I 20 1 minibrick de néctar L200 mi) I 
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