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RESUMEN 

La actividad física puede ayudar a las personas con diabetes a lograr el control 

metabólico. Objetivo fue evaluar la prescripción médica de actividad física en 

pacientes con diabetes mellitus tipo 2, que son atendidos en consulta externa del 

servicio de Medicina Interna del Hospital General de Macas, durante el periodo de 

junio a diciembre de 2018. Se utilizó una metodología descriptiva, de tipo 

retrospectiva. Muestra: 163 pacientes, con diagnóstico de diabetes mellitus tipo 2. 

Datos obtenidos de los expedientes clínicos y procesados con el programa estadístico 

SPSS v 22.0. Resultados: Tratamiento: Farmacológico (n=99; 60,7%), Farmacológico 

+ Actividad física (n=18; 11,1%), Actividad física solamente (n= 1; 0,6%). 

Prescripción (n=19; 11,7%). Cumple con los criterios (n=5; 3,1%). La evolución de la 

diabetes entre 6 y 10 años, fue el único factor que alcanzó significación estadística 

(p<0,05). Se concluyó que la prescripción de actividad física en los pacientes con 

diabetes fue baja y de mala calidad.  

 

Palabras clave: Actividad física, diabetes mellitus tipo 2, adaptación, control                  

metabólico, frecuencia, duración e intensidad de la actividad física.   
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ABSTRACT 

Physical activity can help people with diabetes achieve metabolic control. 

Objective was to evaluate the medical prescription of physical activity in patients with 

type 2 diabetes mellitus, who are treated in an external consultation of the Internal 

Medicine service of the General Hospital of Macas, during the period from June to 

December 2018. A descriptive methodology was used, hindsight. Sample: 163 

patients, diagnosed with type 2 diabetes mellitus. Data obtained from clinical records 

and processed with the SPSS v 22.0 statistical program. Results: Treatment: 

Pharmacological (n = 99; 60.7%), Pharmacological + Physical activity (n = 18; 

11.1%), Physical activity only (n = 1; 0.6%). Prescription (n = 19; 11.7%). Meets the 

criteria (n = 5; 3.1%). The evolution of diabetes between 6 and 10 years was the only 

factor that reached statistical significance (p <0.05). It was concluded that the 

prescription of physical activity in patients with diabetes was low and of poor quality. 

 

Keywords: 

Physical activity, type 2 diabetes mellitus, adaptation, metabolic control, frequency, 

duration and intensity of physical activity. 
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CAPÍTULO I 

1. INTRODUCCIÓN 

La diabetes es una enfermedad crónica compleja, que requiere de atención 

médica continua, con la aplicación de múltiples estrategias para la disminución del 

riesgo, que van más allá del control glucémico. Facilitar que el paciente adquiera los 

conocimientos necesarios para realizar adecuadamente su autocuidado, es uno de los 

pilares fundamentales del tratamiento no farmacológico y la educación diabetológica. 

A nivel global, la diabetes mellitus tipo 2 tiene una prevalencia de 

aproximadamente el 9 % en los hombres y del 7,9 % en las mujeres (Zhou et al., 2016). 

Según la federación Internacional de Diabetes (2017), en los países desarrollados, se 

estima que hasta el 91% de los pacientes con diabetes, tienen una tipo 2. El total 

estimado de personas que padecen diabetes mellitus en el mundo, es de 425 millones, 

además, cerca del 9% de las personas adultas, tienen diabetes mellitus (International 

Diabetes Federation, 2017).  

En el Ecuador, la prevalencia de diabetes mellitus es de hasta el 13,3% en 

personas mayores de 30 años y en el grupo poblacional de entre 60 y 65 años, la 

prevalencia es del 15,2%; siendo más frecuente en las regiones costa e insular, con una 

afectación predominante al sexo femenino, según datos del Ministerio de Salud 

Pública (2017).  Teniendo en cuenta que se trata de un problema de salud que afecta a 

gran parte de la población adulta, con una atendencia a incrementarse en los próximos 

años, resulta indispensable utilizar todas las estrategias posibles para disminuir su 

prevalencia y para mejorar la calidad de vida y el pronóstico de los pacientes que ya 

han sido diagnosticados. 

Existe una amplia evidencia que sitúan la prescripción de actividad física en 

estos pacientes, en un lugar importante para evitar el desarrollo de diabetes en personas 

de riesgo y además, para optimizar el control metabólico y retrasar en lo posible la 

aparición de complicaciones en los pacientes con diabetes mellitus tipo 2 (Balducci et 

al., 2014; Ferriolli, Pessanha, & Marchesi, 2014; Liubaoerjijin, Terada, Fletcher, & 

Boulé, 2016).    



2 

 

 

 

Según el Colegio Americano de Medicina Deportiva y la Asociación 

Americana de Diabetes (2019), el ejercicio físico en los pacientes con diabetes mellitus 

tipo 2; recomiendan acumular 150 minutos de actividad moderada o 60 minutos de 

actividad vigorosa con ejercicios aeróbicos por semana. Recomiendan además realizar 

entrenamiento de resistencia, de 2 a 3 días no consecutivos en la semana, que incluyan 

a la mayoría de los grupos musculares.  

Investigaciones de alta calidad, han establecido la importancia de la práctica 

de ejercicio físico en los pacientes con diabetes, de las que ha quedado bien establecida 

la utilidad de la prescripción adecuada de la actividad física, como parte del 

tratamiento no farmacológico en estos pacientes, debido a que se asocia la práctica de 

ejercicio físico con un mejor control metabólico, con un impacto positivo en el perfil 

lipídico, cardiovascular, en la disminución de la mortalidad y en el incremento de la 

calidad de vida de estos pacientes (Chavanelle et al., 2017; Grace, Chan, Giallauria, 

Graham, & Smart, 2017; Yang et al., 2017).    

La principal motivación para realizar esta investigación, es la observación de 

la autora, en su práctica profesional en el Hospital General de Macas, de la baja 

frecuencia con que los médicos internistas prescriben la actividad física en pacientes 

con diabetes mellitus tipo 2, a pesar de los importantes beneficios de esta para el 

control metabólico y la calidad de vida de estos pacientes. Por este motivo, se decidió 

analizar la frecuencia y el grado de concordancia con las recomendaciones de la 

Asociación Americana de Diabetes, de la prescripción médica de actividad física en 

pacientes con diabetes mellitus tipo 2, atendidos en la consulta externa de Medicina 

Interna del Hospital General de Macas.  

La diabetes mellitus es una enfermedad crónica no transmisible, con una 

prevalencia superior al 7,8% en la población adulta del Ecuador y constituye la 

segunda causa de muerte, después de las enfermedades isquémicas del corazón. Dentro 

de los factores de riesgo conocidos, se encuentran el sedentarismo, el sobrepeso u 

obesidad y la ingesta elevada de azucares refinados (Freire et al., 2012).  
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Se ha demostrado que la actividad física, es uno de los pilares fundamentales 

para el tratamiento de los pacientes con diabetes. Forma parte del abordaje no 

farmacológico, junto a la dieta y las modificaciones en el estilo de vida. Su importancia 

radica en la evidencia disponible sobre su efecto en la reducción de la resistencia a la 

insulina, que se traduce en mejor control metabólico (Yom-Tov et al., 2017).  

En una investigación realizada en el Ecuador, Salcedo (2018) observó que más 

del 60% de la población atendida en consulta externa, en el Hospital de Manta, tiene 

antecedentes de Diabetes Mellitus, sin embargo, la proporción de pacientes que 

realizan actividad física de forma regular, fue muy baja, por lo que diseñó y puso en 

práctica un programa para incentivar la práctica de actividad fisca en los pacientes con 

diabetes diagnosticada o con riego de esta.  

Esta investigación consta de cinco capítulos. En el primero, se introduce el 

tema y, se explican los pormenores de la investigación. El segundo capítulo contiene 

una revisión de la literatura especializada sobre la importancia de la actividad física en 

el tratamiento de la diabetes mellitus. En el tercer capítulo se describe detalladamente 

la metodología que se siguió para el desarrollo de la investigación, el tipo de estudio, 

el proceso de selección de pacientes, las variables, el instrumento utilizado, el abordaje 

estadístico y los criterios éticos.   

Después, de esto, en el capítulo cuatro, se exponen los resultados de la 

investigación y, en el capítulo quinto, la discusión, en la que se interpretan los 

hallazgos y, se comparan con investigaciones similares. Finalmente, el trabajo termina 

con las conclusiones obtenidas, las recomendaciones de la autora y la lista de la 

bibliografía consultada.   
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CAPÍTULO II 

2. MARCO TEÓRICO 

2.1 Diabetes mellitus tipo 2 

La diabetes mellitus (DM) es una enfermedad metabólica crónica heterogénea 

con presentación clínica compleja y variable, complicaciones y progresión de la 

enfermedad. En la medicina moderna se clasifica en tres tipos clave; tipo 1, tipo 2 y 

gestacional (Ben-Shlomo & Fleseriu, 2016).  

La diabetes tipo 2, conocida anteriormente como "diabetes no dependiente de 

insulina" o "diabetes de aparición en adultos", representa el 90–95% de toda la 

diabetes. Esta forma abarca a personas que tienen una deficiencia de insulina relativa 

(en lugar de absoluta) y tienen resistencia periférica a la insulina. Al menos 

inicialmente, y con frecuencia durante su vida, estas personas pueden no necesitar 

tratamiento con insulina para sobrevivir (Akash, Rehman, & Liaqat, 2018). 

Hay varias causas de la diabetes tipo 2. Aunque las etiologías específicas no 

se conocen, no se produce la destrucción autoinmune de las células B y los pacientes 

no tienen ninguna de las otras causas conocidas de diabetes. La mayoría, pero no todos 

los pacientes con diabetes tipo 2 tienen sobrepeso o son obesos. El exceso de peso en 

sí mismo causa cierto grado de resistencia a la insulina. Los pacientes que no son 

obesos o tienen sobrepeso según los criterios de peso tradicionales pueden tener un 

mayor porcentaje de grasa corporal distribuida predominantemente en la región 

abdominal (Cheung, Ko, Chow, & Kong, 2018; Wells, 2017).   

La diabetes tipo 2 con frecuencia no se diagnostica durante muchos años 

porque la hiperglucemia se desarrolla gradualmente y, en etapas más tempranas, a 

menudo no es lo suficientemente grave como para que el paciente note los síntomas 

clásicos de la diabetes. Sin embargo, incluso los pacientes no diagnosticados tienen un 

mayor riesgo de desarrollar complicaciones macrovasculares y microvasculares 

(Alaboud et al., 2016; Maric, 2017).  
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Mientras que los pacientes con diabetes tipo 2 pueden tener niveles de 

insulina que parecen normales o elevados, se espera que los niveles más altos de 

glucosa en la sangre en estos pacientes resulten en valores de insulina aún más altos si 

su función de las células B hubiera sido normal. Por lo tanto, la secreción de insulina 

es defectuosa en estos pacientes e insuficiente para compensar la resistencia a la 

insulina (Van Raalte & Verchere, 2017). 

La resistencia a la insulina puede mejorar con la reducción de peso y / o el 

tratamiento farmacológico de la hiperglucemia, pero rara vez se restablece a la 

normalidad. El riesgo de desarrollar diabetes tipo 2 aumenta con la edad, la obesidad 

y la falta de actividad física (Dimova, Mohan, Swanson, & Evans, 2017). 

Ocurre más frecuentemente en mujeres con Diabetes Mellitus gestacional 

previa, en aquellas con hipertensión o dislipidemia, y en ciertos subgrupos raciales y 

étnicos como los afroamericanos, indios americanos, latinoamericanos,  asiáticos 

americanos. A menudo se asocia con una fuerte predisposición genética o antecedentes 

familiares en los parientes de primer grado, más que en la diabetes tipo 1. Sin embargo, 

la genética de la diabetes tipo 2 es poco conocida. En adultos sin factores de riesgo 

tradicionales para la diabetes tipo 2, a una edad más temprana, deberían realizarse 

pruebas de anticuerpos para excluir el diagnóstico de diabetes tipo 1 (Wu, Ding, 

Tanaka, & Zhang, 2014).  

El manejo integral de pacientes con DM no se limita al control glucémico y 

debe incluir la educación continua del paciente para evitar complicaciones de 

naturaleza aguda y la reducción del riesgo de complicaciones multisistémicas a largo 

plazo. Los factores de riesgo de la diabetes mellitus tipo 2 son los antecedentes 

familiares, la obesidad, la falta de actividad física (sedentarismo), la dieta inadecuada, 

el envejecimiento, el origen étnico, la hipertensión arterial y la tolerancia a la glucosa 

alterada, los antecedentes de DM gestacional, la mala nutrición durante el embarazo, 

el tabaquismo y la urbanización. Por lo general, se considera que la DM es una 

condición médica de mediana o mayor edad con una esperanza de vida más corta 

debido a sus múltiples complicaciones sistémicas (Vijan, 2010).  
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2.1.1 Epidemiología  

La prevalencia global de diabetes mellitus fue de 382 millones en 2013, junto 

con la proyección futura de 592 millones para 2035 y se dirigió principalmente a los 

países subdesarrollados de ingresos bajos a medios. La diabetes tipo 2 es el tipo más 

común y comprende más del 90% de la población diabética total. Comienza con la 

resistencia a la insulina, donde las células no responden adecuadamente a la insulina 

con un defecto tanto en la secreción de insulina como en la función. 

Según Shaw, et al., (Shaw, Sicree, & Zimmet, 2010) habrá un aumento del 

69% en los países en desarrollo y del 20% en los países desarrollados entre 2010 y 

2030, lo que demuestra que la situación va a empeorar más en los países en desarrollo. 

La diabetes mellitus tipo 2 es el tipo más común de DM asociado con 

hiperglucemia, resistencia a la insulina y falta relativa de insulina con inicio lento. 

Afecta gradualmente a los sistemas cardiovascular, respiratorio, neurológico, 

musculoesquelético y tegumentario con mayor riesgo de desarrollar otras 

comorbilidades médicas.  

En el Ecuador, la prevalencia de diabetes mellitus tipo 2 es de 8,5% en 

adultos, según datos proporcionado por el Ministerio de Salud Pública (2017). La 

prevalencia de diabetes mellitus tipo 2 es más alta entre otros tipos de DM y es 90% 

de la población diabética total. Es manejado por modificación de estilo de vida, 

farmacología y terapia de insulina en etapas avanzadas. La diabetes mellitus tipo 2 se 

puede prevenir mediante intervenciones no farmacológicas que incluyen; perder peso 

o mantener el peso, actividad física regular, ejercicios y modificaciones de la dieta, 

mientras se aplica en entornos clínicos. 

2.1.2 Factores de riesgo  

Edad: La edad es un factor de riesgo importante para la diabetes mellitus tipo 

2. Las pruebas deben comenzar a más tardar a los 45 años para todos los pacientes. La 

detección debe considerarse en adultos con sobrepeso u obesos de cualquier edad con 

uno o más factores de riesgo para la diabetes (Forbes, Murrells, & Sinclair, 2017). 
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Índice de masa corporal y grupo étnico: En general, el IMC > 25 kg / m2 

es un factor de riesgo para la diabetes. Sin embargo, los datos sugieren que el punto de 

corte del IMC debería ser más bajo para la población asiática americana (50,51). Los 

puntos de corte del IMC caen constantemente entre 23 y 24 kg / m2, con una 

sensibilidad del 80%, para casi todos los subgrupos asiático-americanos, que tienen 

niveles ligeramente más bajos entre los estadounidenses de origen japonés. Esto hace 

práctico un punto de corte redondeado de 23kg / m2. Se ha difundido que hasta el 90% 

de los pacientes diabéticos, tenían antecedentes de sobrepeso u obesidad antes de ser 

diagnosticados (Gray, Picone, Sloan, & Yashkin, 2015).  

Apnea del sueño: Otra condición asociada a la obesidad es la apnea 

obstructiva del sueño, un trastorno del sueño tratable que se generaliza entre los adultos 

con sobrepeso y obesos, se ha convertido en un factor de riesgo novedoso y 

modificable relacionado con la resistencia a la insulina y la intolerancia a la glucosa, 

y puede influir en el desarrollo de la prediabetes (20% -67%) y diabetes mellitus tipo 

2, (15% -30%), independientemente de los factores de riesgo compartidos. Varios 

estudios han indicado que la apnea del sueño, es mucho más prevalente (36% -60%) 

en pacientes con diabetes mellitus tipo 2, que en la población general (Lindberg et al., 

2012; Schober, Neurath, & Harsch, 2011).   

Medicamentos: Se acepta que algunos fármacos, como los glucocorticoides, 

los diuréticos tiazídicos (Scheen, 2018), algunos medicamentos contra el VIH (Nduka, 

Stranges, Kimani, Sarki, & Uthman, 2017) y los antipsicóticos atípicos (Siafis, 

Tzachanis, Samara, & Papazisis, 2018), aumentan el riesgo de diabetes y deben 

considerarse, cuando se decide realizar una prueba de detección.  

Factores relacionados con el estilo de vida: Una amplia variedad de factores 

del estilo de vida también son de gran importancia para el desarrollo de la diabetes 

mellitus tipo 2; como el estilo de vida sedentario, la inactividad física, el fumar 

(Maddatu, Anderson-Baucum, & Evans-Molina, 2017) y el consumo de alcohol 

(Cullmann, Hilding, & Östenson, 2012). Estudios epidemiológicos sustanciales han 

demostrado que la obesidad es el factor de riesgo más importante para la diabetes 
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mellitus tipo 2, que puede influir en el desarrollo de la resistencia a la insulina y la 

progresión de la enfermedad. 

Sedentarismo: Es importante destacar que la inactividad física es un factor 

de riesgo para el desarrollo de diabetes mellitus tipo 2, además, realizar actividad física 

de intensidad moderada, o la disminución de la condición física, se relacionan con la 

aparición de complicaciones microvasculares, en pacientes con diabetes mellitus tipo 

2 (Ashor et al., 2015). Además, el ejercicio físico aumenta la densidad capilar muscular 

y mejora la función vasodilatadora microvascular en el contexto de la diabetes mellitus 

tipo 2. Por lo tanto, la práctica de ejercicio físico, con rutinas correctamente diseñadas, 

pueden ser una opción de tratamiento viable para corregir o atenuar la disminución de 

la función microvascular en esta población (Qiu et al., 2018). 

2.1.3 Diagnóstico  

La prediabetes y la diabetes tipo 2 cumplen con los criterios para las 

condiciones en las que la detección temprana es apropiada. Ambas condiciones son 

comunes e imponen cargas clínicas y de salud pública significativas. A menudo hay 

una fase presintomática larga antes del diagnóstico de diabetes tipo 2. Pruebas simples 

para detectar la enfermedad preclínica están fácilmente disponibles. La duración de la 

carga glucémica es un fuerte predictor de complicaciones. 

En la tabla 1 se muestran los criterios diagnósticos utilizados para la diabetes 

mellitus, según la Asociación Americana de Diabetes. El diagnóstico se establece con 

solamente un criterio, en pacientes con síntomas claros de hiperglucemia. Si estos 

síntomas no son muy evidentes, o están ausentes, es necesario al menos la presencia 

de dos de los siguientes criterios.  
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Tabla 1. Criterios diagnósticos de Diabetes Mellitus   

Glucosa plasmática en ayunas 1 ≥126 mg/dL (7,0 mmol/L).  

Glucosa plasmática a las 2 horas ≥ 200 mg/dL (11,1 mmol/L) (en el test de tolerancia 

a la glucosa oral, realizado según las recomendaciones de la OMS, con 75 g de 

glucosa anhidra, disuelto en agua).  

Hemoglobina glucosilada A1C ≥ 6,5 % (48 mmol/L). 

Glucemia al azar ≥ 200 mg/dL (11,1 mmol/L) en pacientes con síntomas de 

hiperglucemia.  

1. Se considera ayuna la ausencia de ingesta calórica por al menos 8 horas.  

Fuente: American Diabetes Association (2019). Standards of Medical Care in Diabetes-2019.  

              Diabetes Care; 42(1): 15. Disponible en:  

https://care.diabetesjournals.org/content/diacare/suppl/2018/12/17/42.             

Supplement_1.DC1/DC_42_S1_2019_UPDATED.pdf 

 

2.1.4 Complicaciones  

Los pacientes con diabetes mellitus tipo 2 son más susceptibles a las 

diferentes formas de complicaciones a corto y largo plazo. Las complicaciones pueden 

ser  macrovasculares, donde se incluyen la hipertensión, cardio-angio-esclerosis, 

enfermedad arterial coronaria, accidentes cerebrovasculares, enfermedad vascular 

cerebral y enfermedad vascular periférica y, complicaciones microvasculares, como la 

retinopatía, nefropatía y neuropatía. En la actualidad, se acepta que las enfermedades 

neoplásicas pueden considerarse como una complicación de la diabetes mellitus tipo 

2 a largo plazo.  

Enfermedad cardiovascular: Es una causa primaria de mortalidad y 

morbilidad tanto en la prediabetes como en la diabetes mellitus tipo 2, cuyo mecanismo 

potencial es el estrés oxidativo que tiene efectos importantes en la aterogénesis y puede 

contribuir a la oxidación de las lipoproteínas de baja densidad (LDL). La prevención 

de eventos cardiovasculares prematuros implica tratamientos interactivos complejos 

https://care.diabetesjournals.org/content/diacare/suppl/2018/12/17/42.%20%20%20%20%20%20%20%20%20%20%20%20%20Supplement_1.DC1/DC_42_S1_2019_UPDATED.pdf
https://care.diabetesjournals.org/content/diacare/suppl/2018/12/17/42.%20%20%20%20%20%20%20%20%20%20%20%20%20Supplement_1.DC1/DC_42_S1_2019_UPDATED.pdf
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con antihipertensivos, agentes hipolipemiantes y la administración de dosis bajas de 

aspirina, de forma permanente (Vigersky, 2011). 

Neuropatía diabética: puede estar asociada con úlceras en los miembros 

inferiores, amputaciones, alteraciones en la cicatrización de las heridas y disfunción 

sexual en ambos sexos (Bąk et al., 2017; Várkonyi & Kempler, 2014). La neuropatía 

periférica se asocia a la disminución de la sensibilidad en los miembros inferiores, por 

tanto, en ocasiones el paciente no es consciente de que tiene una lesión, o de que el 

calzado le lastima, esto original el llamado “pie diabético”, que manifiesta por la 

formación lesiones ulceradas en los pies, de diferente profundidad y extensión, con 

infección de los tejidos blandos, superficiales y profundos, incluso, puede llegar a la 

osteomileitis (Vinik, Nevoret, Casellini, & Parson, 2013). 

Nefropatía diabética: Es una de las complicaciones microvasculares más 

importantes, cuya manifestación más temprana es la presencia de microalbuminuria, 

que es indetectable en el análisis de orina de rutina, pero se pueden detectar mediante 

pruebas específicas. Si la detección se puede realizar en la fase anterior, se puede 

prevenir la progresión de la nefropatía. Sin embargo, esto se pasa por alto con 

frecuencia debido a que no se sabe que el análisis de orina de rutina carece de 

sensibilidad para detectar microalbuminuria (Ioannou, 2018; Vigersky, 2011).  

Retinopatía diabética. La retina es la región más vascular del cuerpo, ya que 

necesita un alto nivel de oxígeno para convertir la luz en energía eléctrica en los conos 

y bastones. La hiperglucemia crónica puede causar daño microvascular a los vasos 

retinianos, lo que ocasiona edema, con o sin hemorragia en la retina o el humor vítreo 

debido a la permeabilidad vascular. Las lesiones en la retina, están presentes hasta en 

el 20% de los pacientes con diabetes mellitus tipo 2, al momento del diagnóstico, lo 

que indica que, su inicio suele ser bastante anterior al (A. J. Jenkins et al., 2015; Sosna, 

2016).  

Enfermedades neoplásicas: La diabetes puede elevar el riesgo de 

neoplasias, como la de colon y recto, de hígado, de vejiga, de mama y de riñón. Esto 

se ha explicado porque, la diabetes mellitus y los cánceres generalmente comparten 
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muchos factores de riesgo, como la edad avanzada, la obesidad, el estilo de vida 

sedentario, el tabaquismo, un mayor consumo de grasas saturadas y carbohidratos 

refinados, y algunos factores psicológicos. Se acepta además que la hiperinsulinemia 

puede promover la carcinogénesis directamente y, puede aumentar el nivel de factor 

de crecimiento insulínico tipo 1 (IGF-1), que tiene acciones mitogénicas y 

antiapoptóticas en las células cancerosas, y el nivel de IGF-1 en plasma o suero 

también se correlaciona positivamente con el riesgo de cáncer (Liu et al., 2015; 

Shikata, Ninomiya, & Kiyohara, 2013).  

Alteraciones endoteliales: El endotelio contribuye a la homeostasis vascular 

a través de la producción de vasodilatadores, como la prostaciclina y el óxido nítrico 

y, vasoconstrictores, como la angiotensina II, tromboxano, endotelina-1 y especies 

reactivas de oxígeno. Las alteraciones del metabolismo, como la hiperglucemia o la 

resistencia a la insulina, puede perturbar el equilibrio entre la señalización 

vasodilatadora y vasoconstrictora, dando como resultado un control vasomotor 

anormal. Aunque la relación entre la glucosa plasmática y la insulina cambia a lo largo 

del curso de la enfermedad metabólica, la progresión del estado sano, a la prediabetes 

y  la diabetes mellitus tipo 2, hasta cierto punto, se asocia tanto con la hiperglucemia 

como con la hiperinsulinemia (Montero et al., 2013). El estado de hiperglucemia 

mantenido, da como resultado la acumulación de productos finales glicosilados 

avanzados, el aumento de la expresión de moléculas de adhesión y la expresión de 

genes proinflamatorios, así como la activación de la proteína quinasa C y la generación 

de especies reactivas al oxígeno (Dymkowska, 2016; Montero et al., 2013). En las 

células endoteliales, el aumento de superóxido, reacciona con el óxido nítrico, 

inactivándolo y formando el peroxinitrito, que oxida el cofactor tetrahidrobiopterina 

de la enzima óxido nítrico sintasa y posteriormente disminuye la producción de óxido 

nítrico. A través de esta y otras vías, la hiperglucemia puede reducir la producción y 

la disponibilidad de óxido nítrico (Bandorowicz, 2017).  

2.2 Prevención de la diabetes mellitus. Ejercicio físico  

Realizar 150 minutos por semana de actividad física de intensidad moderada, 

o caminar a paso ligero, han mostrado efectos beneficiosos en las personas con 

prediabetes, se ha demostrado que la actividad física de intensidad moderada, mejora 
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la sensibilidad a la insulina y reduce la grasa abdominal en niños y adultos jóvenes. 

Además de la actividad aeróbica, un régimen de ejercicio diseñado para prevenir la 

diabetes puede incluir entrenamiento de resistencia. También se puede fomentar la 

ruptura del tiempo sedentario prolongado, ya que se asocia con niveles de glucosa 

postprandial moderadamente más bajos.  

2.2.1 Ejercicio físico (papel del ejercicio en diabetes)   

La inactividad es un factor de riesgo reconocido involucrado en el desarrollo 

de diabetes mellitus tipo 2. Entre los pacientes con esta enfermedad, el no realizar 

actividad física, o realizar solamente actividad de intensidad baja, como caminar, se 

asocia con una mayor incidencia de eventos cardiovasculares, complicaciones 

microvasculares y mortalidad por todas las causas, y se asocia una capacidad aeróbica 

disminuida con la presencia de neuropatía, retinopatía o nefropatía (Cocks et al., 2016).  

Del mismo modo, la diabetes mellitus tipo 2, se asocia con una disminución 

de la cinética del oxígeno al comienzo del ejercicio y con la respuesta del flujo 

sanguíneo del músculo esquelético atenuado al ejercicio, así como con la intolerancia 

a la glucosa. Los estudios realizados en humanos con resistencia a la insulina o 

diabetes mellitus tipo 2, demuestran que el ejercicio físico media las mejoras locales y 

sistémicas en la función endotelial y de los músculos lisos, indicadas por una mejor 

señalización vasodilatadora (Blomster et al., 2013).  

El entrenamiento interválico de alta intensidad (HIIT), ha mostrado ser 

beneficioso para los pacientes con diabetes mellitus tipo 2. Produce un incremento en 

el metabolismo muscular de la glucosa, y mejora la sensibilidad a la insulina. Implica 

series cortas y repetitivas de ejercicios de alta intensidad intercalados con períodos de 

recuperación menos activos. Numerosos estudios recientes han demostrado que este 

tipo de entrenamiento es superior en cuanto a beneficios para la salud, en comparación 

con el ejercicio aeróbico de baja intensidad en una variedad de poblaciones, incluidos 

los pacientes con diabetes mellitus tipo 2 (Phillips et al., 2017). 

La actividad física incluye todo movimiento que aumenta el uso de energía, 

mientras que el ejercicio es actividad física estructurada y planificada. El ejercicio 
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mejora el control de la glucosa en la sangre en la diabetes tipo 2, reduce los factores 

de riesgo cardiovascular, contribuye a la pérdida de peso y mejora el bienestar 

(Colberg et al., 2016). El entrenamiento con ejercicios también parece atenuar la lesión 

microvascular en el músculo esquelético asociado con la resistencia a la insulina. En 

conjunto, estas adaptaciones inducidas por el ejercicio físico pueden ayudar a tratar las 

complicaciones microvasculares inducidas por la diabetes mellitus tipo 2 en el lecho 

vascular de todo el cuerpo (Balducci et al., 2014).  

Los desafíos relacionados con el manejo de la glucosa en la sangre varían 

según el tipo de diabetes, el tipo de actividad y la presencia de complicaciones 

relacionadas con la diabetes. La actividad física y las recomendaciones de ejercicio, 

por lo tanto, deben adaptarse para satisfacer las necesidades específicas de cada 

individuo (Chang, 2011). 

La mayoría de los pacientes diabéticos tienen sobrepeso y, por lo tanto, la 

actividad física de rutina para perder peso y las recomendaciones dietéticas tienen 

menos posibilidades de obtener resultados significativos. Por lo tanto, se sugiere una 

actividad física más agresiva, estructurada y planificada, así como un programa de 

ejercicios con dieta baja en calorías. La actividad física y el plan de dieta son la base 

en el manejo de la diabetes mellitus tipo 2. La actividad física, también desempeña un 

papel clave en la prevención y el tratamiento de la resistencia a la insulina en pacientes 

con diabetes mellitus tipo 2 (Oliveira, Simões, Carvalho, & Ribeiro, 2012).  

Es una gran necesidad de educar a los pacientes sobre la importancia de la 

actividad física y los ejercicios e involucrar a los pacientes con diabetes mellitus tipo 

2 en la estructura y en el programa de ejercicios supervisados como en la rehabilitación 

cardíaca. Por lo tanto, se debe implementar un programa de actividad física persistente 

con resultados a largo plazo y más productivos (Karimi & Shakil, 2016).  

El ejercicio aeróbico implica el movimiento repetido y continuo de grandes 

grupos musculares. Las actividades como caminar, montar en bicicleta, trotar y nadar 

dependen principalmente de los sistemas aeróbicos que producen energía. El 

entrenamiento de resistencia (fuerza) incluye ejercicios con pesas libres, máquinas de 
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pesas, peso corporal o bandas de resistencia elástica. Los ejercicios de flexibilidad 

mejoran el rango de movimiento alrededor de las articulaciones. Los ejercicios de 

equilibrio benefician la marcha y previenen las caídas. Las actividades como el tai chi 

y el yoga combinan flexibilidad, equilibrio y actividades de resistencia (Garber et al., 

2011). 

2.2.2 Beneficios del ejercicio aeróbico 

El entrenamiento aeróbico aumenta la densidad mitocondrial, la sensibilidad 

a la insulina, las enzimas oxidativas, el cumplimiento y la reactividad de los vasos 

sanguíneos, la función pulmonar, la función inmunológica y el gasto cardíaco. Los 

volúmenes moderados a altos de actividad aeróbica se asocian con riesgos 

cardiovasculares y de mortalidad general sustancialmente menores tanto en la diabetes 

tipo 1 como en la diabetes tipo 2 (Sluik et al., 2012). 

Los beneficios del entrenamiento interválico de alta intensidad son 

ampliamente conocidos en la población diabética. Støa et al., (2017) establecieron que 

los pacientes con diabetes mellitus tipo 2 que realizan un programa entrenamiento 

interválico de alta intensidad supervisado a una intensidad del 85-95% de su frecuencia 

cardíaca máxima y  con un intervalo de volumen de oxígeno consumido (VO2) pico 

del 52%, experimentan un aumento significativo de este, reducción en la hemoglobina 

glucosilada (HbA1c), del peso corporal e índice de masa corporal (IMC), en 

comparación con aquellos que realizan entrenamiento continuo de intensidad 

moderada (MICT), aunque no se producen  cambios significativos en la resistencia a 

la insulina o los niveles de lípidos en sangre.   

Otros autores, también han demostrado que el entrenamiento interválico de 

alta intensidad reduce la HbA1c, mejora la capacidad aeróbica máxima e influye 

positivamente en la reducción del riesgo cardiovascular en pacientes con diabetes tipo 

2, incluso si el tiempo total de ejercicio se reduce a la mitad de lo recomendado, 

planteando además que tiene un efecto positivo en la mejora de la sensibilidad a la 

insulina y la aptitud cardiorrespiratoria en individuos sanos (Jelleyman et al., 2015; 

Mitranun, Deerochanawong, Tanaka, & Suksom, 2014).  
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También se describen beneficios del entrenamiento interválico de alta 

intensidad en la salud cardiovascular. Se ha comprobado en pacientes con enfermedad 

de la arteria coronaria, insuficiencia cardíaca, enfermedad pulmonar obstructiva 

crónica y síndrome metabólico; demostrando que un protocolo HIIT que involucra 4 

× 4 minutos de caminata cuesta arriba a un 90% a 95% de la capacidad aeróbica 

máxima, separados por descansos de caminata de baja intensidad de 3 minutos; ofrece 

beneficios cardiovasculares superiores que cuando se realiza una caminata moderada, 

a un 65% de la capacidad aeróbica máxima (Kessler, Sisson, & Short, 2012).  

Por su parte, Weston et al., (2014) en un metaanálisis en el que se incluyeron 

10 estudios, con una muestra total de 273 pacientes con hipertensión arterial, 

insuficiencia cardiaca, enfermedad coronaria, síndrome metabólico y obesidad, 

concluyeron que el entrenamiento interválico de alta intensidad produce una mejora 

en el rendimiento cardio respiratorio que puede ser hasta dos veces superior, en 

comparación al entrenamiento continuo de intensidad moderada (MICT). Estos 

hallazgos son particularmente importantes por el hecho de que la baja aptitud 

cardiorrespiratoria es un predictor independiente de mortalidad en individuos con y sin 

diabetes tipo 2. Otros beneficios adicionales del entrenamiento interválico de alta 

intensidad son las mejoras en la función endotelial, la sensibilidad a la insulina y la 

presión arterial. 

Adicionalmente, existe evidencia creciente que muestra que el entrenamiento 

interválico de alta intensidad de bajo volumen puede producir mejoras rápidas en la 

salud cardiovascular y metabólica. Este implica un volumen total de ejercicio y un 

compromiso de tiempo sustancialmente más bajos y, por lo tanto, se ha promocionado 

como una opción de ejercicio eficiente en el tiempo. Dado que la falta de tiempo es la 

principal barrera para la práctica de actividad física regular, es posible que el 

entrenamiento interválico de alta intensidad de bajo volumen sea una opción atractiva 

para incrementar la actividad física en estos pacientes. 

Para Guillen et al., (2012), muchos de los beneficios de la actividad física 

para las personas con diabetes tipo 2 se pueden atribuir a los efectos agudos del 

ejercicio más reciente. Estos autores demostraron que una sola sesión de entrenamiento 
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interválico de alta intensidad, a un 90% de la potencia aeróbica máxima, reduce 

significativamente la hiperglucemia posprandial en pacientes con diabetes tipo 2 de 

hasta 65 años.  

En una investigación similar, Terada et al., (2013) demostraron que, en 

pacientes con diabetes tipo 2, con una edad de 55 a 75 años, que llevaban tratamiento 

con metformina solamente o combinada más sitaglipina o sulfonilurea, el 

entrenamiento interválico de alta intensidad reduce la glucemia de forma significativa, 

en un programa de entrenamiento de 12 semanas.   

El Colegio Americano de Medicina Deportiva y la Asociación Americana de 

Diabetes, recomiendan que las personas con un alto riesgo de desarrollar diabetes 

mellitus tipo 2, participen en al menos dos horas y media a la semana en actividad 

física de moderada a vigorosa. Del mismo modo, recomiendan que, para las personas 

con diabetes mellitus tipo 2, la actividad física regular se pueda realizar de manera 

segura y se use de manera efectiva, como parte del tratamiento  de esta enfermedad 

(Colberg et al., 2010). 

 Específicamente, las pautas indican que el ejercicio aeróbico debe realizarse 

al menos 3 días por semana, en no más de 2 días consecutivos, a una intensidad de 

ejercicio moderada, que corresponda al 40% - 60% de la capacidad aeróbica máxima, 

realizada en series de 10 minutos o más, durante al menos 150 minutos por semana; 

aunque no existen dudas de que pueden obtenerse beneficios adicionales de los 

ejercicios a una intensidad más vigorosa (S. Colberg et al., 2010; Olver & Laughlin, 

2016).   

Las pautas también indican que el ejercicio de resistencia debe realizarse al 

menos 2–3 días a la semana y consiste en 8 a 10 ejercicios que involucran a los 

principales grupos musculares, incluyendo de 1 a 4 series por ejercicio, con una 

intensidad de ejercicio de moderada a vigorosa que varía entre 50–80%. Para ambas 

modalidades de entrenamiento (aeróbico y resistencia), se recomienda que los 

participantes aumenten el volumen, es decir, la duración y la frecuencia y, la intensidad 

del ejercicio gradualmente (Cai, Li, Zhang, Xu, & Chen, 2017).  
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En pacientes con diabetes mellitus tipo 2, con enfermedad vascular periférica 

preexistente, neuropatía periférica motora o autonómica, retinopatía o nefropatía, 

puede ser necesario realizar una detección cuidadosa o supervisión médica, y las 

prescripciones de ejercicio deben modificarse para optimizar los resultados de salud. 

Estas pautas se basan libremente en las observaciones de que formas similares de 

entrenamiento han mejorado el control de la glucemia, de los lípidos, la hipertensión, 

los eventos cardiovasculares, la mortalidad y la calidad de vida en pacientes con 

diabetes mellitus tipo 2 (Blomster et al., 2013).  

Las pautas de actividad física aceptada internacionalmente, sugieren que la 

acumulación de 500 a 1,000 MET-min por semana (MET equivalente al ejercicio 

multiplicado por la duración total del ejercicio en min) se asocia con tasas más bajas 

de enfermedad (Colberg et al., 2010). 

Un adulto podría lograr este objetivo realizando un ejercicio físico de 

intensidad leve, como caminar durante 150 min a la semana, o un ejercicio de 

intensidad moderada a vigorosa como trotar o correr durante 50 min por semana. Sin 

embargo, la noción de que las adaptaciones al ejercicio físico se rigen por el gasto total 

de energía es inconsistente con las observaciones de que, cuando se combinan para el 

gasto de energía, los programas de entrenamiento combinado parecen ser más 

beneficiosos para el estado glucémico que el entrenamiento aeróbico o de resistencia 

solo, y el aumento de la intensidad del ejercicio físico de 65 a 80%, se asocia con 

mejoras en la señalización de la insulina y las adaptaciones microvasculares (Mitranun 

et al., 2014). 

2.2.3 Beneficios de otros tipos de actividad física 

Los ejercicios de flexibilidad y equilibrio son probablemente importantes 

para los adultos mayores con diabetes. La movilidad articular limitada está 

frecuentemente presente, lo que resulta en parte de la formación de productos finales 

de glicación avanzada, que se acumulan durante el envejecimiento normal y se 

aceleran por la hiperglucemia (Soderlund, 2017). 
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El estiramiento aumenta el rango de movimiento alrededor de las 

articulaciones y la flexibilidad, pero no afecta el control glucémico. El entrenamiento 

del equilibrio puede reducir el riesgo de caídas al mejorar el equilibrio y la marcha, 

incluso cuando existe neuropatía periférica (Soderlund, 2017). 

Las intervenciones de ejercicio en grupo, como el entrenamiento de 

resistencia y equilibrio, o las clases de Tai Chi, pueden reducir las caídas en un 28% - 

29%. Los beneficios del entrenamiento alternativo como el yoga y el Tai Chi están 

menos establecidos, aunque el yoga puede promover una mejoría en el control 

glucémico, los niveles de lípidos y la composición corporal en adultos con diabetes 

tipo 2. El entrenamiento de Tai Chi puede mejorar el control glucémico, el equilibrio, 

los síntomas neuropáticos y algunas dimensiones de la calidad de vida en adultos con 

diabetes y neuropatía, aunque faltan estudios de alta calidad sobre esta capacitación 

(Mishra et al., 2012). 

2.2.4 Prescripción    

Las personas con diabetes deben realizar actividad física con regularidad. Las 

sesiones de actividad aeróbica deberían durar al menos 10 minutos, con el objetivo de 

30 minutos diarios o más, la mayoría de los días de la semana para adultos con diabetes 

tipo 2. Se recomienda el ejercicio diario, o al menos no dejar que transcurran más de 

2 días entre las sesiones de ejercicio, para disminuir la resistencia a la insulina, 

independientemente del tipo de diabetes (Jenkins & Jenks, 2017). 

Con el tiempo, las actividades deben progresar en intensidad, frecuencia y 

duración hasta al menos 150 min a la semana, realizando ejercicios de intensidad 

moderada. Los adultos que pueden correr a 9.7 km/h durante al menos 25 min pueden 

beneficiarse de una actividad de menor intensidad, aproximadamente 75 minutos a la 

semana. Muchos adultos, incluyendo a la mayoría con diabetes tipo 2, podrían o no 

estar dispuestos a participar en un ejercicio tan intenso y deberían realizar ejercicio 

moderado durante el tiempo recomendado. Los adultos con diabetes deben participar 

en 2 a 3 sesiones semanales de ejercicio de resistencia en días no consecutivos (Buresh 

& Berg, 2018).  
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Aunque el entrenamiento de resistencia más pesado con pesas libres y las 

máquinas de pesas pueden mejorar el control glucémico y la fuerza, se recomienda el 

entrenamiento de resistencia de cualquier intensidad para mejorar la fuerza, el 

equilibrio y la capacidad de participar en las actividades de la vida diaria. Para esto, 

deben establecerse metas paso a paso, hacia el cumplimiento de los objetivos de 

ejercicio recomendados (O’Hagan, De Vito, & Boreham, 2013). 

A pesar de la evidencia de que el HIIT de bajo volumen puede mejorar varios 

marcadores de salud en individuos con diagnóstico o en riesgo de diabetes tipo 2, no 

se ha establecido cuál sería la duración, intensidad y número de intervalos óptimos; 

sin embargo, existe evidencia de que tan solo 1 minuto de ejercicio vigoroso realizado 

en una sesión de entrenamiento de 10 minutos (3 × 10–20 segundos) realizado tres 

veces por semana durante 6 semanas puede mejorar la tolerancia a la glucosa en 

hombres con sobrepeso. Queda por determinar si todos los beneficios del ejercicio 

aeróbico tradicional se pueden lograr con un HIIT de tan bajo volumen y si este estilo 

de ejercicio es efectivo para las personas con diabetes tipo 2 (Metcalfe, Babraj, 

Fawkner, & Vollaard, 2012). 

La evidencia reciente confirma que se debe alentar a todos los individuos, 

incluidos los que tienen diabetes, a reducir la cantidad de tiempo que pasan siendo 

sedentarios, especialmente el tiempo delante de las pantallas (computadoras, 

televisión, celulares) al dividir los episodios de actividad sedentaria, insertando unos 

30 minutos de pie brevemente, caminando, o realizando otras actividades físicas 

ligeras (Mendes et al., 2016). 

La actividad física de intensidad moderada y vigorosa, pero no de intensidad 

leve, protege contra los eventos cardiovasculares, las complicaciones microvasculares 

(accidente cerebrovascular, infarto, retinopatía, nefropatía) y la mortalidad por todas 

las causas en pacientes con diabetes mellitus tipo 2 (Krause et al., 2014).  

Los pacientes que realizan actividad física de intensidad moderada o vigorosa 

tienen perfiles de riesgo más saludables que los pacientes sedentarios con presión 
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arterial diastólica más baja, menor índice de masa corporal, triglicéridos más bajos y 

mejor función renal (Brinkmann et al., 2017).  

Los mecanismos responsables de los efectos protectores del ejercicio sobre la 

función microvascular en el músculo esquelético, así como en otros tejidos, no se 

entienden completamente, pero parecen relacionarse con los efectos directos del 

ejercicio sobre la función microvascular en los tejidos (es decir, músculo esquelético 

y cardíaco, piel) y el tejido nervioso periférico y central comprometidos (experimentan 

un aumento en la actividad inducido por el ejercicio) durante el ejercicio y los efectos 

indirectos de un mejor estado glucémico en la función microvascular en lechos 

vasculares menos influidos / alterados durante el ejercicio (Poblete et al., 2018). 

Sin embargo, es importante tener en cuenta que los efectos del ejercicio físico 

en la vasodilatación mediada por insulina en la diabetes mellitus tipo 2, se producen 

exclusivamente en el músculo esquelético entrenado frente al no entrenado y son 

independientes de las reducciones en el peso corporal o la glucosa en sangre solo 

(Naylor et al., 2016). 

La evidencia es consistente con la noción de que las adaptaciones inducidas 

por ejercicio físico en la estructura microvascular, así como la señalización 

vasodilatadora e insulínica, ocurren predominantemente en el tejido muscular 

esquelético que experimenta suficientes aumentos en la actividad inducidos por el 

ejercicio desde el reposo hasta el ejercicio. Por lo tanto, el ejercicio físico que involucra 

la mayoría de la masa muscular esquelética y recluta la mayoría de las fibras 

musculares dentro de cada músculo, durante una duración suficiente, inducirá 

adaptaciones en la mayor cantidad de tejido microvascular del músculo esquelético 

(Jin, Min, Wei, Min, & Jie, 2017).  

Además, siempre que la sensibilidad a la insulina se mejore en una cantidad 

suficiente de tejido muscular esquelético y vascular, el ejercicio físico tendrá 

beneficios sistémicos atribuibles a las reducciones en la hiperglucemia y la 

hiperinsulinemia. Las mejoras en el estado glucémico pueden afectar los lechos 

vasculares positivamente en todo el cuerpo, incluso en tejidos que no participan 
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directamente en el ejercicio físico (Francesconi, Lackinger, Weitgasser, Haber, & 

Niebauer, 2016).   

2.2.5 Actividad física y control de la glucemia  

Los ensayos clínicos han proporcionado pruebas sólidas del valor de 

reducción de la hemoglobina glucosilada del entrenamiento de resistencia en adultos 

mayores con diabetes tipo 2 y de un beneficio aditivo del ejercicio combinado aeróbico 

y de resistencia en adultos con diabetes tipo 2 (Röhling, Herder, Roden, Stemper, & 

Müssig, 2016). 

Si no está contraindicado, se debe alentar a los pacientes con diabetes tipo 2 

a hacer por lo menos dos sesiones semanales de ejercicios de resistencia (ejercicios 

con pesas libres o máquinas de pesas), y cada sesión consta de al menos una serie 

(grupo de movimientos de ejercicios repetitivos consecutivos) de cinco o más 

ejercicios de resistencia diferentes que involucran los grandes grupos musculares. Se 

debe alentar a los pacientes de alto riesgo a comenzar con períodos cortos de ejercicio 

de baja intensidad y aumentar lentamente la intensidad y la duración según lo tolere 

(Quílez & Reig, 2015). 

2.2.6 Ejercicio físico en situaciones específicas relacionadas con la diabetes  

Los médicos, tienen la función de identificar algunas afecciones que pueden 

contraindicar ciertos tipos de ejercicio o predisponer a lesiones, como la hipertensión 

no controlada, la retinopatía proliferativa no tratada, la neuropatía autónoma, 

neuropatía periférica y antecedentes de úlceras en el pie o pie de Charcot. Se debe 

considerar la edad del paciente y el nivel de actividad física anterior. El régimen de 

ejercicios debe adaptarse a las necesidades del individuo. Aquellos con 

complicaciones pueden requerir una evaluación más completa antes de comenzar un 

programa de ejercicios (Pasieka & Riddell, 2017).  

2.2.6.1 Ejercicio e hipoglucemia 

En los pacientes en los que se utiliza la insulina o los secretagogos de insulina, 

la actividad física puede causar hipoglucemia, si la dosis del medicamento, o el 
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consumo de carbohidratos no se alteran. Las personas en estas terapias pueden 

necesitar ingerir algunos carbohidratos agregados si los niveles de glucosa antes del 

ejercicio son ≤ 90 mg/dL, dependiendo de si son capaces de reducir las dosis de 

insulina durante el entrenamiento, con una bomba de insulina), la hora del día en que 

se realiza el ejercicio y la intensidad y duración de la actividad (Castonguay & 

Miquelon, 2018).  

En algunos pacientes, la hipoglucemia después del ejercicio puede ocurrir y 

durar varias horas debido al aumento de la sensibilidad a la insulina. La hipoglucemia 

es menos común en pacientes con diabetes que no reciben tratamiento con insulina o 

secretagogos de insulina, y en estos casos no se recomiendan medidas preventivas de 

rutina para la hipoglucemia. Las actividades intensas pueden aumentar los niveles de 

glucosa en la sangre en lugar de disminuirlos, especialmente si los niveles de glucosa 

antes del ejercicio son elevados (Zaharieva & Riddell, 2017). 

2.2.6.2 Ejercicio y retinopatía diabética  

Si hay retinopatía diabética proliferativa o no proliferativa grave, el ejercicio 

aeróbico o de resistencia de intensidad vigorosa puede estar contraindicado debido al 

riesgo de desencadenar hemorragia vítrea o desprendimiento de retina. La consulta con 

un oftalmólogo antes de participar en un régimen de ejercicio intenso, debería ser 

obligatoria (Loprinzi, Edwards, & Frith, 2018). 

También se ha mencionado que, un mayor nivel de actividad física en 

pacientes diabéticos, se relaciona con retinopatía diabética menos grave, 

independientemente de los niveles de hemoglobina glucosilada y del índice de masa 

corporal (Praidou, Harris, Niakas, & Labiris, 2017). 

2.2.6.3 Ejercicio y neuropatía periférica  

La disminución de la sensación de dolor y un mayor umbral de dolor en las 

extremidades, aumentan el riesgo de que la piel se rompa, se infecte y destruya la 

articulación de Charcot con algunas formas de ejercicio. Por lo tanto, se debe realizar 

una evaluación exhaustiva para asegurarse de que la neuropatía no altera las 
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sensaciones cinestésicas o propioceptivas durante la actividad física, especialmente en 

aquellos con neuropatía más grave. La caminata de intensidad moderada puede no 

llevar a un mayor riesgo de úlceras en los pies o re-ulceración en personas con 

neuropatía periférica que usan calzado adecuado (Pasieka & Riddell, 2017).  

Los esquemas de ejercicio que incluyen 150 minutos a la semana, de 

intensidad moderada, mejoran los resultados en pacientes con neuropatía diabética. 

Todas las personas con neuropatía periférica deben usar calzado adecuado y examinar 

sus pies diariamente para detectar lesiones en forma temprana. En caso de que el 

paciente tenga complicaciones como el pie diabético, debe analizarse la pertenencia 

de realizar actividad física, que implique estar de pie (American Diabetes Association, 

2019b).  

2.2.6.4 Ejercicio y neuropatía autonómica  

La neuropatía autonómica puede aumentar el riesgo de lesiones inducidas por 

el ejercicio o de eventos adversos, a través de la disminución de la respuesta cardíaca 

al ejercicio, hipotensión postural, termorregulación deteriorada, visión nocturna 

deficiente debido a una reacción papilar alterada y mayor susceptibilidad a la 

hipoglucemia (Scheinberg, Salbu, Goswami, & Cohen, 2016). 

La neuropatía autonómica cardiovascular también es un factor de riesgo 

independiente para la muerte cardiovascular y la isquemia miocárdica silenciosa. Por 

lo tanto, las personas con neuropatía autonómica diabética deben someterse a una 

investigación cardíaca antes de comenzar una actividad física más intensa que aquella 

a la que están acostumbrados (Agashe & Petak, 2018). 

2.2.6.5 Ejercicio y nefropatía diabética  

La actividad física puede aumentar de forma aguda la excreción de albúmina 

urinaria. Sin embargo, no hay evidencia de que la actividad física de intensidad 

vigorosa aumente la tasa de progresión de la enfermedad renal diabética y, no parece 

haber necesidad de restricciones de ejercicio específicas para las personas con 
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nefropatía diabética en general (Cupisti, D’Alessandro, Bottai, Fumagalli, & 

Capitanini, 2013).  
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CAPÍTULO III 

3. METODOLOGÍA  

3.1. Justificación     

Hoy en día, se recomienda el ejercicio como una de las primeras estrategias 

de manejo para pacientes recién diagnosticados con diabetes tipo 2 y, junto con la 

modificación de la dieta y el comportamiento (Baskerville, Ricci-Cabello, Roberts, & 

Farmer, 2017; Johansen et al., 2017; Quílez Llopiz & Reig García-Galbis, 2015), es 

un componente central de todos los programas de prevención y tratamiento de la 

diabetes tipo 2 y la obesidad (Kirwan & Sacks, 2017; Miele & Headley, 2017). 

La importancia de la prescripción de actividad física en los diabéticos ha sido 

ampliamente discutida (Tikkanen et al., 2017). Se ha relacionado con una amplia gama 

de beneficios, entre los que se incluyen el mejor control glucémico, la prevención de 

la diabetes, el control metabólico en la diabetes mellitus gestacional, así como la 

práctica segura de actividad física en pacientes con complicaciones asociadas a la 

diabetes (S. Colberg et al., 2010; Sigal et al., 2018). 

Con el desarrollo de esta investigación, se pudo conocer la frecuencia con que 

los médicos que atienden a los pacientes con diabetes mellitus tipo 2 en consulta 

externa de Medicina Interna del Hospital general de Macas, realizan la prescripción de 

actividad física. También aportó evidencia sobre el grado de concordancia que tiene 

esta prescripción con las recomendaciones internacionales sobre el tema.  

La importancia de esta investigación radica en que este tema ha sido poco 

abordado en el contexto de este hospital, a pesar de ser un pilar fundamental en el 

tratamiento integral de los pacientes con diabetes mellitus tipo 2, por lo que se 

desconoce la frecuencia con que se realiza esta prescripción y si esta cumple con los 

criterios mínimos de frecuencia, intensidad y duración que son necesarios para que 

surta los efectos deseados en la adaptación y el control metabólico de estos pacientes.  

Con los resultados de esta investigación, resultaron beneficiados los pacientes 

con diabetes mellitus tipo 2 que son atendidos en este hospital, porque se pudieron 
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beneficiarse de la prescripción adecuada de la actividad física, como parte del 

tratamiento no farmacológico de la diabetes mellitus. También fueron beneficiados los 

profesionales que atienden directamente a estos pacientes, ya que contaron con una 

revisión actualizada del tema y de la evidencia disponible, que contribuye a mejorar la 

prescripción de actividad física en estos pacientes, con sus beneficios innegables. 

3.2. Problema de investigación 

A pesar de que existe evidencia de que la práctica de ejercicio físico es 

beneficiosa para los pacientes con diabetes mellitus tipo 2, no solamente como 

elemento preventivo, sino también como parte del tratamiento no farmacológico, se ha 

vista que varios de estos pacientes no realizan actividad física de forma regular, ya que 

no han sido orientados por su médico sobre la importancia de esta práctica. .  

Aunque existe una amplia evidencia sobre los beneficios de la actividad física 

en pacientes con diabetes mellitus tipo 2; existen profesionales de la salud que no la 

prescriben de forma rutinaria durante las consultas, además, de que en muchos casos, 

existe desconocimiento sobre las recomendaciones para prescribir actividad física en 

estos pacientes (Balducci et al., 2014).  

La prevalencia de diabetes mellitus en el Ecuador es de 7,3%. Afecta al 7,9% 

de las mujeres adultas y el 6,7% de los hombres adultos (Organización Mundial de la 

Salud, 2016). En este país, el médico internista tiene un tiempo de 20 minutos para 

realizar la consulta a los pacientes con diabetes mellitus. Este tiempo en ocasiones no 

es suficiente para cumplir con los propósitos de la consulta, realizar una anamnesis 

completa, un examen físico adecuado, revisar exámenes complementarios, indicar 

medicación, reajustarla en caso de ser necesario, contestar preguntas de los pacientes 

o sus familiares y además, prescribir la actividad física 

Todo esto, pudiera demandar más tiempo, en pacientes con déficit visual o 

auditivo, o con movilidad reducida, como suelen ser los pacientes con diabetes mellitus 

de larga evolución. Teniendo en cuenta esto, se decide realizar esta investigación, en 

la que se pretende identificar cuánto prescriben los médicos internistas la actividad 

física en los pacientes con diabetes mellitus tipo 2; además, si esta prescripción cumple 
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con las recomendaciones de intensidad, frecuencia y duración de la Asociación 

Americana de Diabetes para este tipo de pacientes.  

3.2.1. Pregunta de investigación 

¿Es prescrita de forma correcta la actividad física en los pacientes con 

diabetes mellitus tipo 2 que acuden a las consultas de Medicina Interna, del Hospital 

General de Macas? 

3.3. Objetivos 

3.3.1. General  

Describir la prescripción médica de actividad física en pacientes con diabetes 

mellitus tipo 2, que son atendidos en consulta externa del servicio de Medicina Interna 

del Hospital General de Macas, durante el periodo de junio a diciembre de 2018. 

3.3.2. Específicos  

Establecer la tasa de prescripción médica de actividad física en pacientes con 

diabetes mellitus tipo 2, que acuden a consulta externa del servicio de Medicina Interna 

del Hospital General de Macas.  

Calcular el porcentaje de prescripciones médicas de actividad física 

adecuadas según los lineamientos de la Asociación Americana de Diabetes.  

Identificar los factores que influyen en la falta de prescripción médica de 

actividad física en estos pacientes.  

3.4. Diseño del estudio  

Se realizó un estudio de investigación descriptiva, de tipo retrospectivo.  
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3.5. Población y muestra  

Población: Estuvo conformada por todos los pacientes que han sido 

atendidos en consulta externa de Medicina Interna del Hospital General de Macas, 

desde junio hasta diciembre de 2018. Esto es 1000 pacientes.  

Muestra: Se incluyeron 163 pacientes diabéticos. Se realizó un muestreo 

probabilístico aleatorio simple, con un nivel de significación estadística 95% y un error 

máximo 0,5%.   

 

n= 
𝟏𝟎𝟎𝟎(𝟑,𝟖𝟒)(𝟎,𝟏𝟓)(𝟎,𝟖𝟓)

(𝟎,𝟎𝟓)𝟐𝒙(𝟗𝟗𝟗)+(𝟑,𝟖𝟒)(𝟎,𝟏𝟓)(𝟎,𝟖𝟓)
 

n= 
𝟒𝟖𝟗,𝟔

𝟐,𝟒𝟗𝟕𝟓+𝟎,𝟒𝟖𝟗𝟔
= 163 

En donde: 

 N = tamaño de la población= 1000.  

Z = nivel de confianza= 1,96.  

p = prevalencia de diabetes = 15%  

q = probabilidad de fracaso = 85%   

d = precisión = 5%  
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3.6. Variables  

3.6.1. Operacionalización de las variables  

Variable  Definición 

conceptual  

Indicador  Definición 

operacional  

Tipo de 

variable  

Escala de 

medida  

Edad  Tiempo 

transcurrido 

desde el 

nacimiento del 

paciente hasta el 

momento en que 

se realiza la 

consulta 

Años  Años  Cuantitativ

a discreta  

Media  

Mediana  

Desviació

n estándar  

Sexo 

biológico  

 

Condición 

genética que 

distingue 

hembras de 

machos  

Fenotipo  Masculino  

Femenino  

Cualitativa 

nominal 

dicotómica  

Frecuenci

a absoluta 

y relativa.   

Porcentaje  

Evaluación 

nutricional  

Condición 

nutricional del 

paciente de 

acuerdo al 

Índice de Masa 

Corporal  

Índice de masa 

corporal  

Delgado  

Normopeso  

Sobrepeso  

Obeso  

Cualitativa 

ordinal  

Frecuenci

a absoluta 

y relativa.   

Porcentaje  

Tiempo de 

evolución 

de la 

diabetes  

Tiempo 

transcurrido 

desde el 

diagnóstico de 

diabetes 

mellitus tipo 2 

hasta el 

momento de la 

consulta  

Años  Años  Cuantitativ

a discreta  

Media  

Mediana  

Desviació

n estándar  

Tipo de 

tratamiento 

  

Modalidad de 

tratamiento que 

se le impone al 

paciente 

Tipo de tratamiento  Farmacológic

o  

No 

farmacológico

.  

Ninguno. 

Ambos.  

Cualitativa  

Nominal 

politómica  

Frecuenci

a absoluta 

y relativa.   

Porcentaje  

Prescripció

n de 

actividad 

física  

Existe la 

constancia en el 

expediente 

clínico que se ha 

prescrito 

actividad física 

en los pacientes  

Existencia de la 

prescripción  

Sí 

No  

Cualitativa 

nominal 

dicotómica  

Frecuenci

a absoluta 

y relativa.   

Porcentaje  

Intensidad 

de la 

actividad 

física  

Refleja la 

velocidad a la 

que se realiza la 

actividad física 

• Menos de tres 

días de 

actividad 

vigorosa de 20 

minutos/día  

Leve  

  

Cualitativa 

ordinal 

Frecuenci

a absoluta 

y relativa.   

Porcentaje  
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o la magnitud 

del esfuerzo 

requerido para 

realizar la 

actividad física. 

• Menos de 5 

días de 

actividad 

moderada. 

• Caminata menor 

a 30 minutos 

diarios. 

• Menos de 5 días 

de cualquier 

combinación de 

actividades, 

logrando menos 

de 600 

MET/min/seman

a  

• 3 o más días de 

actividad 

vigorosa por al 

menos 20 

minutos/día. 

• 5 o más días de 

actividad 

moderada. 

• Caminata al 

menos 30 

minutos diarios. 

• 5 o más días de 

cualquier 

combinación de 

actividades, 

logrando  de 

600-3000 MET-

min/semana 

Moderada  

 

• Actividad 

vigorosa al 

menos tres días a 

la semana, 

alcanzando al 

menos 1500 

MET-

min/semana. 

• Siete 

días/semana de 

cualquier 

combinación de 

actividades 

logrando un 

mínimo de 3000 

MET-

min/semana 

Intensa 

Frecuencia 

de la 

actividad 

física  

Refleja el 

número de 

veces que se 

desarrolla el 

ejercicio físico 

en un lapso de 

Baja  

 

<2 

veces/semana 

Categórica  

Frecuenci

a absoluta 

y relativa.   

Porcentaje  
Madia  2 -3 

veces/semana 
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tiempo. para 

esta 

investigación se 

fijó este plazo 

en una semana 

Alta  >3 

veces/semana 

 

Duración 

de la 

actividad 

física  

Refleja el 

tiempo que se 

invierte en 

realizar la 

actividad física.  

Baja  

 

<30 minutos  

 

Categórica  

Frecuenci

a absoluta 

y relativa.   

Porcentaje  
Madia  30-60 minutos  

60-90 minutos 

 

Alta  >90 minutos 

Criterios 

Asociación 

Americana 

de Diabetes  

La prescripción 

realizada 

cumple con las 

recomendacione

s de la ADA  

Sí 

No  

Cumplimiento  Cualitativa 

nominal 

dicotómica   

Frecuenci

a absoluta 

y relativa.   

Porcentaje  

Elaborado por: Altamirano, J (2020).  

3.7. Criterios de inclusión y exclusión 

- CRITERIOS DE INCLUSIÓN  

• Pacientes de entre 18 y 65 años. 

• Ambos sexos. 

• Antecedentes de diabetes mellitus tipo 2 (CIE-10: E11). 

• Cualquier peso corporal. 

 

- CRITERIOS DE EXCLUSIÓN  

• Historia clínica incompleta.  

• Pacientes con descompensación aguda de la diabetes mellitus 

(hipoglucemia, estado hiperosmolar no cetósico, cetoacidosis 

diabética 

3.8. Procedimientos de recolección de información  

Una vez obtenida la autorización del Hospital General de Macas, se accedió 

a los registros médicos de estos pacientes. Se utilizó una matriz de recolección de 

datos, que permitió organizar la información (ver anexo 1). 

La obtención de información se realizó en el periodo desde junio a agosto de 

2019, de lunes a viernes, en el horario de 1:00 pm a 2:00 pm. Se analizaron entre 8 y 
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10 historias clínicas cada día. La información recolectada fue organizada en una hoja 

de Excel, para su posterior análisis estadístico con el programa SPSS v 22.0. 

3.9. Instrumento de recolección de datos  

La información fue recolectada con ayuda de una escala elaborada por la 

autora, que se encuentra en el anexo 1.  

3.10. Plan de análisis de datos 

Análisis univariado: Se determinaron estadísticos descriptivos. Para 

variables cualitativas, frecuencias relativas, frecuencias absolutas y porcentajes. Para 

variables cuantitativas, se utilizaron medidas de tendencia central y de dispersión 

(media, mediana, desviación estándar y rango). Además, los resultados fueron 

expuestos en tablas y gráficos de barras respectivamente.  

Análisis bivariado: Se determinó la asociación entre variables con el test de 

chi cuadrado, para lo que se consideró significación estadística cuando el valor de 

p<0,05. 

3.11. Aspectos bioéticos 

3.11.1. Propósitos 

El propósito de esta investigación fue determinar la prescripción de actividad 

física en pacientes diabéticos que fueron atendidos en el servicio de Medicina Interna 

del Hospital General de Macas en el periodo de junio a diciembre de 2018. Se 

pretendió identificar qué porcentaje de estos pacientes recibieron la prescripción de 

actividad física en la consulta y si esta prescripción cumplió con los requerimientos de 

intensidad, duración y frecuencia recomendados por la Asociación Americana de 

Diabetes.  

3.11.2. Procedimiento 

La información fue recolectada de los expedientes clínicos de los pacientes, 

por tanto, no se realizó intervención alguna con los pacientes o con los médicos. Esto 
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se hizo en los meses de junio a agosto de 2019, de lunes a viernes, en el horario de 

1:00 pm a 2: pm, se analizaron entre 8 y 10 expedientes cada día.  

3.11.3. Obtención de consentimiento para la participación en el estudio. 

Esta investigación se realizó con expedientes clínicos, no con pacientes, por 

lo que no se requirió de consentimiento informado para el desarrollo de la misma. 

Además, no implicó riesgo alguno para ninguno de los pacientes, el personal médico 

o la investigadora. Se solicitó el consentimiento del Hospital, para tener acceso a la 

información de los pacientes.  

3.11.4. Confidencialidad de la información  

Los resultados de esta investigación, fueron utilizados únicamente con fines 

académicos e investigativos, no se utilizaron en otro contexto. Se reservó en todo 

momento la identidad de los pacientes, por lo tanto, se utilizó un código alfanumérico 

para el análisis de la información de los pacientes.  

  



34 

 

 

 

CAPÍTULO IV 

4. RESULTADOS  

4.1. Análisis Univariado  

Se incluyeron en esta investigación 163 pacientes con diabetes mellitus tipo 

2, que fueron atendidos en consulta externa del servicio de Medicina Interna del 

Hospital General de Macas, durante el periodo de junio a diciembre de 2018. 

Gráfico 1. Distribución porcentual según sexo. 

 

Fuente: Instrumento de recolección de datos.    

Elaborado por: Altamirano, J (2020).  

 

El análisis de la distribución por sexo indica que en la población analizada, 

predominaron las mujeres (n=11; 69,9%). Ver gráfico 1. 
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Gráfico 2. Distribución según edad. 

 
Fuente: Instrumento de recolección de datos.  

Elaborado por: Altamirano, J (2020).  

 

El promedio de edad fue de : 61,3 ±13,8 años, con un mínimo de 27 años, 

máximo de 94 años y un rango de 67 años. Ver gráfico 2. 

Tabla 2. Distribución porcentual según evaluación nutricional 

Evaluación Nutricional  Frecuencia (N) Porcentaje (%) 

Normopeso  31 19,0 

Sobrepeso  61 37,4 

Obesidad  71 43,6 

Total  163 100,0 

Fuente: Instrumento de recolección de datos.  

Elaborado por: Altamirano, J (2020).  
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Se observó un predominio de pacientes con obesidad (n=71; 43,6%). La 

categoría de normopeso, se estableció en el 19% de los pacientes (n=31). Ver tabla 2. 

Tabla 3. Distribución porcentual según tiempo de evolución de la diabetes y 

tratamiento.  

Tiempo de evolución de la diabetes   Frecuencia (N) Porcentaje (%) 

≤  5 años  53 32,5 

6-10 años  40 24,5 

11-15 años  16 9,8 

≥ 16 años  54 33,1 

Tipo de tratamiento    

Farmacológico  99 60,7 

Farmacológico + Dieta  45 27,6 

Farmacológico + Actividad física 18 11,1 

No farmacológico (Actividad física 

solamente) 

1 0,6 

Total  163 100,0 

Fuente: Instrumento de recolección de datos.  

Elaborado por: Altamirano, J (2020).  

 

El tiempo de evolución de la diabetes mellitus fue de hasta cinco años en el 

32,5% de los casos (n=53) y, en un porcentaje similar, el tiempo de evolución fue 

mayor a 15 años (n=54; 33,1%). La mayoría de los pacientes tenia indicado un 

tratamiento farmacológico (n= 99; 60,7%); mientras que, en el 38,7% de los casos, se 

había prescrito tratamiento farmacológico + no farmacológico, específicamente 

tratamiento farmacológico + dieta (n=45; 27,6%) y  tratamiento farmacológico + 

actividad física (n= 18; 11,1%). En uno de los casos se indicó actividad física 

solamente (n=1; 0,6%). Ver tabla 3. 
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Tabla 4. Distribución porcentual según prescripción de actividad física y sus 

características.  

Prescripción de actividad física  Frecuencia (N)  Porcentaje (%)  

Sí  19 11,7 

No  144 88,3 

Características de la prescripción de actividad  física   

Frecuencia    

Cuatro o más veces por semana  5 3,1 

Tres veces por semana  14 8,6 

No aplica  144 88,3 

Duración    

30 minutos  14 8,6 

30-60 minutos  5 3,1 

No aplica  144 88,3 

Intensidad    

Leve  14 8,6 

Moderada  5 3,1 

No aplica  144 88,3 

Cumple con los criterios de la ADA    

Sí  5 3,1 

No  14 8,6 

No aplica  144 88,3 

Total  163 100,0 

Fuente: Instrumento de recolección de datos.  

Elaborado por: Altamirano, J (2020).  

 

La prescripción de actividad física en esta serie de casos fue de 11,7%. Entre 

las prescripciones realizadas, la frecuencia de cuatro o más veces por semana en el 

3,1% (n=5) de los casos y, de tres veces por semana en el 8,6% (n=14) de los casos. 

La duración fue 30 minutos en el 8,6% de los casos (n=14) y la intensidad fue leve en 

este mismo porcentaje de casos.  
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Al analizar si las prescripciones realizadas cumplían con los criterios de 

intensidad, frecuencia y duración propuestas por la Asociación Americana de Diabetes 

(ADA), se obtuvo que estas solamente se cumplieron con cinco pacientes (n=5; 3,1%). 

Ver tabla 4. 

4.2. Análisis Bivariado  

Tabla 5. Prescripción de actividad física según sexo y edad.  

 Prescripción de 

actividad física (N; %)* RR 

IC 95% p 

(p<0,05) 

Sí No Inferior Superior  

Sexo       0,072 

Hombre  9 (18,4) 40 (81,6) 2,09 0,91 4,83  

Mujer  10 (8,8) 104 (91,2) 0,48 0,21 1,10  

Edad       0,757 

Adulto joven  

(19-40 años) 

1 (7,7) 12 (92,3) 0,64 0,09 4,26  

Adulto medio 

(41-64 años) 

8 (10,5) 68 (89,5) 0,83 0,35 1,96  

Adulto mayor 

(≥ 65 años)  

10 (13,5) 64 (86,5) 1,34 0,57 3,11  

Total  19 (11,7) 144 (88,3)     

* Los porcentajes se calcularon para la fila.  

Fuente: Instrumento de recolección de datos.  

Elaborado por: Altamirano, J (2020).  

 

La actividad física se prescribió en el 18,4% de los hombres (n=9) y en el 

8,8% de las mujeres (n=10). La probabilidad de recibir esta prescripción fue de [RR: 

2,09; IC 95%: 0,91-4,83]. Esta distribución obtuvo un valor de p cercano a la 

significación estadística (p=0,72). Ver tabla 5. 

En cuanto a la prescripción por edad, se obtuvo que, en los pacientes adultos 

mayores hubo mayor prescripción: 13,5% (n=10); [RR: 1,34; IC 95%: 0,57-3,11]. 

Entre los adultos medios, la prescripción se realizó en el 10,5% (n=8); [RR: 0,83; IC 

95%: 0,35-1,96]; sin significación estadística (p>0,05). Ver tabla 5. 
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Tabla 6. Prescripción de actividad física según evaluación nutricional, tiempo de 

evolución de la diabetes y tipo de tratamiento.   

 Prescripción de 

actividad física (N; %)* RR 

IC 95% p 

(p<0,05) 

Sí No Inferior Superior  

Evaluación nutricional     0,351 

Normopeso  2 (6,5) 29 (93,5) 0,50 0,12 2,06  

Sobrepeso  11 (15,5) 60 (84,5) 1,78 0,76 4,19  

Obesidad  6 (9,8) 55 (90,2) 0,77 0,31 1,92  

Tiempo de evolución de la diabetes     0,013 

≤ 5 años  4 (7,5) 49 (92,5) 0,55 0,19 1,59  

6-10 años  10 (25,0) 30 (75,0) 3,42 1,49 7,81  

11-15 años  0 (0,0) 16 (100,0) … … …  

≥ 16 años  5 (9,3) 49 (90,7) 0,72 0,27 1,89  

Tratamiento     0,036 

Farmacológico  0 (0,0) 99 (100,0) … … …  

Mixto  18 (28,6) 45 (71,4) 28,5 3,91 208,7  

No farmacológico  1 (100,0) 0 (0,0) 9,0 5,82 13,9  

Total  19 (11,7) 144 (88,3)     

* Los porcentajes se calcularon para la fila.  

Fuente: Instrumento de recolección de datos.  

Elaborado por: Altamirano, J (2020).  

 

En los pacientes con sobrepeso, la prescripción de actividad física se realizó 

en el 15,5% (n=11); [RR: 1,78; IC 95%: 0,76-4,19]. Sin embargo, entre los pacientes 

con obesidad, la prescripción fue menor (n=6; 9,8%); [RR: 0,77; 0,31-1,92]; sin 

embargo, esto no alcanzó significación estadística (p>0,05).  

Los pacientes que tenían entre 6 y 10 años de haber sido diagnosticados con 

diabetes mellitus, se prescribió actividad física en el 25% (n=10); [RR: 3,42; IC 95%: 

1,49-7,81]; lo que fue estadísticamente significativo (p<0,05).  

En cuanto al tipo de tratamiento, la probabilidad de recibir prescripción de 

actividad física fue superior entre los que tenían tratamiento mixto (farmacológico + 

no farmacológico); (n=18; 28,6%); [RR: 28,5; IC 95%: 3,91-208,7] y entre los 



40 

 

 

 

pacientes con tratamiento no farmacológico solamente (n=1; 100%); [RR: 9,0; IC 

95%: 5,82-13,9]; con significación estadística (p<0,05). Ver tabla 6.    

4.3. Análisis Multivariado  

Para el análisis multivariado, se utilizó un modelo de regresión logística 

binaria, considerando como variable dependiente la prescripción de actividad física. 

Se incluyeron las variables que obtuvieron significación estadística en el análisis 

bivariado.  

Tabla 7. Factores que influyen en la prescripción de actividad física. Análisis 

multivariado  

 B 

Error 

estándar Wald Sig. Exp(B) 

 Evolución    6,672 0,083  

≤ 5 años  -,407 0,765 0,283 0,595 0,666 

6-10 años  1,168 0,599 3,808 0,051 3,216 

11-15 años  -18,924 9979,427 0,000 0,998 0,000 

Tratamiento    1,484 0,476  

Farmacológico  -23,565 40192,040 0,000 1,000 0,000 

Mixto  -24,207 40192,040 0,000 1,000 0,000 

Fuente: Instrumento de recolección de datos.  

Elaborado por: Altamirano, J (2020).  

 

El modelo obtuvo un valor predictivo de 89% y, demostró que, la única 

variable que tuvo una relación importante con la predicción de actividad física, fue el 

tiempo de evolución de la diabetes (entre 6 y 10 años) (p<0,05). En la tabla 5 se 

muestra un resumen del modelo. 
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CAPÍTULO V.  

5. DISCUSIÓN  

La diabetes mellitus es un trastorno metabólico crónico caracterizado por un 

aumento en el nivel de glucemia, como resultado de una deficiencia relativa de insulina 

o resistencia a la insulina o ambas. Es un problema creciente de salud pública y se 

considera una de las principales amenazas para la salud humana en el siglo XXI. 

Impone una carga significativa sobre los pacientes y la sociedad. Es una de las 

principales causas de complejidad de la enfermedad, un mayor riesgo de 

comorbilidades médicas diversas (Gelaw, 2018). 

En esta investigación se incluyeron 163 pacientes con diabetes mellitus tipo 2, 

que fueron atendidos en el área de consulta externa del Hospital General de Macas, en 

la especialidad de Medicina Interna. Al analizar las características generales de la 

población, se observó que se trataba predominantemente de mujeres, con más de 60 

años, lo que concuerda con las características epidemiológicas de la población con 

diabetes mellitus en el Ecuador, según datos de la encuesta nacional de salud y 

nutrición (ENSANUT) (Freire et al., 2012) y del Ministerio de Salud Pública 

(Ministerio de Salud Pública. Ecuador, 2017).      

El tiempo de evolución de la diabetes que predominó en la mayoría de los casos 

es de más de 16 años, lo que indica que es altamente probable que se trate de pacientes 

con algunas complicaciones macro y micro vasculares, incluido el incremento del 

riesgo cardiovascular, por lo que se trata de una población de gran vulnerabilidad, en 

la que la indicación de actividad física, como complemento al tratamiento 

farmacológico, sería de gran utilidad. Esto puede ser apoyado en los hallazgos de Lavie 

et al., (2017) para quienes, la actividad física se asoció a una reducción importante del 

riesgo cardiovascular y la morbilidad en pacientes con diabetes mellitus de larga 

evolución, por lo que hacen énfasis en la importancia de la prescripción de actividad 

física como parte del tratamiento de la diabetes mellitus.   

Aunque no se consideró la estratificación del riesgo cardiovascular en estos 

pacientes, al tratarse de mujeres en edad post climatéricas, con tendencia al sobrepeso 

o la obesidad y con una larga evolución de la diabetes mellitus, podría tratarse de un 

grupo poblacional con un riesgo cardiovascular importante, sin embargo, como se ha 
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mencionado, el porcentaje de prescripción de actividad física fue bajo. Esto puede 

apoyarse en los planteamientos de Wahlich et al., (2016) para quienes, el número de 

intervenciones sobre la difusión de la práctica de actividad física, en atención 

comunitaria es deficiente, a pesar de los beneficios ampliamente demostrados. Sin 

embargo, estos investigadores preconizan su puesta en práctica, debido al impacto 

significativo que tiene en la reducción de las afecciones cardiovasculares, hipertensión, 

cardiopatía isquémica y, especialmente, en la reducción de la resistencia a la insulina. 

 Esto también ha sido analizado por Francesconi et al., (2019) quien alerta sobre 

el riesgo de la no prescripción de actividad física en los pacientes con diabetes mellitus, 

argumentando que la inactividad debe reconocerse como un peligro para la salud y 

deben evitarse los episodios prolongados de estar sentado. Estos investigadores 

plantean que la actividad física, no solo es útil para mejorar la glucemia al disminuir 

la resistencia a la insulina y afectar positivamente la secreción de insulina, sino 

también para reducir el riesgo cardiovascular.  

Al analizar el impacto de la prescripción de actividad física en una cohorte de 

pacientes con diabetes mellitus, estos investigadores obtuvieron que el efecto positivo 

del entrenamiento se correlacionó directamente con la cantidad de condición física 

obtenida y duró solo mientras se mantuvo el nivel de actividad física. Una de las 

estrategias para incrementar la prescripción y la adherencia a la actividad física en los 

pacientes con diabetes, son las clases de ejercicio supervisado,  porque resultan 

atractivas para que los adultos y les permite alcanzar un nivel suficiente de actividad 

física que mejora la salud (Francesconi et al., 2019).  

En cuanto al estado nutricional, en esta serie de casos de observó un predominio 

de los casos de sobrepeso y obesidad, lo que indica que su índice de masa corporal 

estaba por encima de 25 kg/m2. En los pacientes con diabetes e índice de masa corporal 

elevado, existe un incremento del riesgo cardiovascular, resistencia a la insulina y 

afectación de la calidad de vida y la movilidad de los pacientes, por tanto, la 

prescripción de actividad fisca resulta extremadamente necesaria en estos casos.  

De acuerdo con Leitner et al., (2017) la actividad física es el principal 

componente de las intervenciones relacionadas con la modificación del estilo de vida 

en pacientes con diabetes mellitus, especialmente, el ejercicio aeróbico es el que tiene 
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el mejor efecto en la reducción de la masa grasa, además los pacientes con diabetes 

que realizan actividad física de forma regular, experimentan una reducción de la grasa 

intraabdominal, incremento de la masa magra, reducción de la depresión, además de 

los beneficios metabólicos, como la mejora en la tolerancia a la glucosa, la sensibilidad 

a la insulina y la aptitud física. Por lo tanto, no es sorprendente que todas las pautas 

científicas recomienden al menos 150 min por semana de actividad física aeróbica  

moderada combinado con tres sesiones semanales de entrenamiento de resistencia para 

aumentar la fuerza muscular.  

La importancia de la prescripción de actividad física en los pacientes con 

diabetes y obesidad, también ha sido defendida por Carbone et al., (2019) quienes 

afirman que, los mecanismos que vinculan la obesidad con la diabetes mellitus tipo 2 

son numerosos e implican la remodelación del tejido adiposo como resultado de 

comportamientos poco saludables, que incluyen una dieta insana, y un aumento de los 

comportamientos sedentarios, lo que se traduce en un una reducción notable de la  

aptitud cardiorrespiratoria. Sin embargo, todo esto es perfectamente reversible al 

establecer  modificaciones del estilo de vida en la que la labor educativa del personal 

de la salud tiene un rol fundamental, argumentando que el tratamiento de la diabetes 

es multidimensional, y no basta con el tratamiento farmacológico, sino que debe 

combinarse con el abordaje no farmacológico, con dieta y ejercicios y, no dejar de lado 

tampoco el asesoramiento psicológico.   

La prescripción de actividad física, como parte del tratamiento de la diabetes 

mellitus, fue baja (11,7%); a pesar de que la mayoría de los pacientes tenían sobrepeso 

u obesidad; en este punto, es válido señalar que el porcentaje de prescripción adecuada, 

fue bastante menor, lo que indica que, en muy pocos casos, la prescripción de actividad 

física cumplió con las recomendaciones y por tanto, es poco probable que haya sido 

efectiva para la reducción de la glucemia y la resistencia a la insulina.    

Las guías internacionales recomiendan la actividad física como una estrategia 

terapéutica no farmacológica fundamental para el tratamiento y control de la diabetes 

tipo 2 y el riesgo cardiovascular relacionado. Mejora el control glucémico, la 

sensibilidad a la insulina, la composición corporal, la presión arterial y el perfil 

lipídico, y mitiga otros factores de riesgo cardiovascular (Mendes et al., 2016). 
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Sin embargo, no existe evidencia de que la actividad física de forma única, sea 

beneficiosa para los pacientes en riesgo de desarrollar diabetes, ni para los que ya han 

sido diagnosticados, sino que, al parecer, los beneficios metabólicos de la actividad 

física para los pacientes con hiperglucemia, se obtienen en combinación con el 

tratamiento farmacológico y la dieta. De acuerdo a los hallazgos de Hemmingsen et 

al., (2017) el efecto de la actividad física en parámetros como la hemoglobina 

glucosilada, glucemia alterada en ayunas o la hiperglucemia franca, son modestos si 

se utiliza de forma aislada y, se obtienen los mejores resultados, si se utiliza en 

combinación con los hipoglucemiantes y la dieta.   

No obstante, está bien establecido que la prescripción de actividad física 

regular es efectiva para facilitar el logro de los objetivos del tratamiento en el manejo 

de la diabetes mellitus tipo 2. La actividad física se asocia con reducciones en el 

colesterol de lipoproteínas de baja densidad, presión arterial sistólica, peso, síntomas 

de depresión y riesgo de mortalidad cardiovascular por todas las causas, y se asocia 

con una mejora en la calidad de vida relacionada con la salud (Agboola et al., 2016).   

Desafortunadamente, los pacientes con diabetes mellitus tipo 2, tienen menos 

probabilidades de realizar actividad física regular, con estimaciones recientes que 

demuestran una tasa de participación más baja en comparación con el promedio 

nacional. Dado el creciente número de pacientes con diabetes mellitus tipo 2 que son 

obesos o tienen bajos niveles de actividad física, las mejoras en este comportamiento 

único podrían tener un impacto significativo en los resultados generales en el manejo 

de la diabetes (Amuta, Jacobs, & Barry, 2017). 

A pesar de esto, los hallazgos de esta investigación sugieren que la prescripción 

de actividad física por parte de los especialistas en Medicina Interna fue escasa y de 

mala calidad, lo que indica que los pacientes con diabetes mellitus tipo 2 no reciben la 

prescripción de actividad física y, en el caso de que la reciban, pocas veces es la 

adecuada, según los estándares sugeridos. Probablemente esto se explique por la falta 

de control sobre la prescripción de actividad física, o por la sobrecarga de trabajo que 

tiene el especialista, que debe realizar la consulta en solo 20 minutos. Además, pudiera 

estar relacionado con la falta de conocimiento de los profesionales sobre la normativa 
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para la prescripción de actividad física y su efecto sinérgico en la regulación de la 

glucemia, junto al uso de fármacos hipoglucemiantes.    

Aunque la prescripción de actividad física está normada en las guías de 

tratamiento de la diabetes mellitus, especialmente en pacientes con sobrepeso u 

obesidad, es poco utilizada en la práctica, y en escasa ocasiones, cumple con los 

requerimientos de frecuencia, intensidad y duración recomendadas por la Asociación 

Americana de la Diabetes (ADA, 2019).  

Esto indica que los pacientes con diabetes no se están beneficiando de la 

práctica regular de actividad física, lo que concuerda con los planteamientos de Tuso 

(2014), quien demostró que para incrementar la prescripción de actividad física entre 

los profesionales de la salud, es necesario el aumento de la conciencia y la 

estratificación del riesgo de las personas con prediabetes puede ayudar a los médicos 

a comprender las posibles intervenciones que pueden ayudar a alcanzar un estilo de 

vida saludable, y el control metabólico. La intervención en el estilo de vida puede 

disminuir el avance de las complicaciones de la diabetes, por tanto, no debería estar 

fuera del tratamiento habitual en estos pacientes.   

En otro trabajo, publicado por Francesconi et al., (2016) también se llegó a 

conclusiones que coinciden con los resultados de esta trabajo, porque se determinó que 

el estilo de vida en general, incluidos los cambios en las costumbres nutricionales, la 

prescripción de actividad física, y la prohibición del hábito de fumar, eran aspectos 

poco utilizados en la atención a la diabetes mellitus, a pesar de la abundante evidencia 

que indica que son beneficiosas estas acciones en el control metabólico de los 

pacientes con diabetes mellitus. Estos investigadores establecieron un programa de 

prescripción de actividad física regular, como parte del tratamiento de la diabetes 

mellitus y observaron que  esto no solo es útil para mejorar la glucemia al disminuir la 

resistencia a la insulina y afectar positivamente la secreción de insulina, sino también 

para reducir el riesgo cardiovascular.  

Adicionalmente, estos investigadores aseguran que, para obtener beneficios 

sustanciales para la salud, se necesita un mínimo de 150 minutos de actividad física 

aeróbica de intensidad moderada o vigorosa y actividades de fortalecimiento muscular 

por semana. El efecto positivo del entrenamiento se correlaciona directamente con la 
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cantidad de condición física obtenida y dura solo mientras se mantenga el nivel de 

condición física. El efecto del ejercicio es independiente de la edad y el género. Es 

reversible y reproducible, lo que manifiesta la importancia de su práctica habitual 

(Francesconi et al., 2016).  

Resultados similares a estos, también fueron descritos por Stefani y Galanti 

(2017), quienes al analizar las prácticas de prescripción de actividad física en los 

pacientes con alteraciones metabólicas y diabetes mellitus, consideraron que, a pesar 

de que la  frecuencia es baja, en los pacientes en los que se realiza adecuadamente, los 

resultados son, positivos, en el control de la glucemia; además, evidencia su efecto 

antinflamatorio sistémico y la reducción del riesgo cardiovascular.  

La necesidad de prescribir actividad física también se sustenta en los hallazgos 

de Carbone et al., (2019) quienes aseguran que el impacto de la actividad física regular 

y la dieta hipocalórica en la reducción de peso en los pacientes con y sin diabetes 

mellitus es notorio; además se sabe que si se realiza actividad física sin restricción 

calórica, la pérdida de peso puede ser mínima o nula, pero, aun así, el personal sanitario 

debe aconsejar la práctica sistemática de actividad física, independientemente de la 

cantidad de pérdida de peso, basado en los numerosos beneficios para la salud en 

ausencia de pérdida de peso y que el mantenimiento de un estilo de vida activo reducirá 

el riesgo de aumento de peso  y la descompensación metabólica.  

Un aspecto importante en la modificación del estilo de vida en los pacientes 

con diabetes, es la motivación para realizar actividad física, como asegura Soderlund 

(2018) que no solamente es importante prescribir la actividad física, sino que es 

necesario brindar al paciente un espacio de sesiones de entrevistas motivacionales, que 

deben enfocarse en un número mínimo de comportamientos de autogestión, ser 

impartidas por asesores competentes en entrevistas motivacionales y utilizar 

protocolos de entrevistas motivacionales con énfasis en la duración o la frecuencia de 

las sesiones. Esto indica que, no basta con prescribir la actividad física sino que es 

necesario incrementar la motivación de los pacientes a apegarse a la prescripción.   

En este sentido, se ha demostrado que, en ocasiones, la prescripción de 

actividad física, ya sea de forma escrita o verbal, no es asumida por los pacientes. Esto 

se explica por la premura con que se realiza en las consultas, o por la relación médico 
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paciente inefectiva, que no capaz de desarrollar la adherencia al tratamiento prescrito, 

por tanto, investigadores como Yom-Tov  et al., (2017) proponen el uso los 

dispositivos móviles para enviar mensajes orientadores a los pacientes, sobre la 

actividad física que deben realizar. 

 Estos investigadores aseguran que los pacientes que recibieron mensajes 

generados por el algoritmo de aprendizaje aumentaron la cantidad de actividad y el 

ritmo de la marcha; de igual manera, experimentaron una reducción superior en los 

niveles hemoglobina glucosilada y una mayor adherencia a la práctica de actividad 

física, lo que se asoció con mayores reducciones en los niveles de glucosa en sangre. 

El algoritmo de aprendizaje mejoró gradualmente al predecir qué mensajes llevarían a 

los participantes a hacer ejercicio (Yom-Tov et al., 2017).   

5.1. Limitaciones del estudio  

La principal limitación que se identificó al realizar esta investigación fue el 

hecho de que la muestra pertenece a una sola institución de salud, con baja frecuencia 

de prescripción de actividad física por parte de los profesionales de la salud, lo que no 

permite generalizar los resultados obtenidos.     
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CAPÍTULO VI.  

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES  

6.1. Conclusiones 

La prescripción de actividad física en los pacientes con diabetes mellitus 

atendidos en consulta externa del servicio de Medicina Interna del Hospital General 

de Macas, fue baja y de mala calidad, lo que significa que no se están siguiendo las 

recomendaciones de tratamiento de la Asociación Americana de Diabetes (ADA), en 

lo que puede estar influyendo la falta de tiempo en la consulta, la falta de control sobre 

la calidad de la atención médica o la falta de conocimiento sobre las recomendaciones 

de actividad física para el tratamiento de diabetes mellitus tipo 2. 

 Entre los pacientes analizados, se observó un predominio de las mujeres, con 

un más de 60 años, incremento del índice de masa corporal y larga evolución de la 

diabetes, lo que indica que se trata de una población vulnerable, con alto riesgo de 

complicaciones macro y micro vasculares por la diabetes mellitus, que se beneficiarían 

de la práctica sistemática de actividad física.  

El abordaje terapéutico que predominó en esta serie de casos, fue solamente 

farmacológico. La prescripción de actividad física se produjo en el 11,7% de los casos. 

Esto significa que, no se están aprovechando las ventajas de la actividad física en el 

control metabólico de estos pacientes, como coadyuvante al tratamiento 

farmacológico.  

La prescripción de actividad física se asoció de forma estadísticamente 

significativa con la evolución de la diabetes entre 6 y 10 años, o que implica que, en 

los casos de más reciente diagnóstico, no se cumple con la prescripción de actividad 

física y modificaciones del estilo de vida, que forman parte del primer abordaje 

terapéutico recomendado al momento del diagnóstico.  
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6.2. Recomendaciones  

Establecer acciones de control de la calidad de la consulta a los pacientes con 

diabetes, en el área de medicina interna, mediante la revisión de las historias clínicas, 

que asegure el cumplimiento de las recomendaciones de actividad física, según la 

Asociación Americana de Diabetes (ADA).  

Capacitar al personal médico que brinda atención a los pacientes con diabetes 

mellitus, sobre la importancia de la actividad física en el control metabólico y la forma 

correcta de prescribirla.  

Implementar la atención de los pacientes con diabetes por el médico 

especialista en medicina deportiva, lo que permitirá aliviar la carga de trabajo de los 

internistas y a su vez, brindar a los pacientes una asesoría especializada y 

personalizada, sobre la práctica de actividad física, de acuerdo a la intensidad, duración 

y frecuencia recomendadas.  

Incrementar en las acciones de educación a los pacientes con diabetes mellitus, 

la importancia de la práctica sistemática de actividad física, con el propósito de 

incrementar la motivación y la adherencia al cumplimiento de las orientaciones 

recibidas.  

Incluir en las guías de práctica clínica para el tratamiento de la diabetes 

mellitus, en el Hospital de Macas, el tratamiento no farmacológico en todos los 

pacientes, que consiste en la combinación de dieta y actividad física, como 

complemento al tratamiento farmacológico.  
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ANEXOS  

Anexo  1. Instrumento de recolección de datos 

Fecha  Código:  

Edad _____  

Sexo  Masculino ____ 

Femenino ____ 

 

IMC  Delgado _____ 

Normopeso ____ 

Sobrepeso ____ 

Obeso _____ 

Tiempo de evolución 

de la diabetes  

______Años  

Tipo de tratamiento 

  

Farmacológico _____ 

No farmacológico ______ 

Ninguno ____ 

Ambos. _____ 

Prescripción de 

actividad física  

Sí_____ 

No ____ 

Tipo de actividad física prescrita   

Intensidad  

Leve ___  

Moderada __x__ 

Intensa ____ 

Frecuencia  

<2 veces/semana ____ 

2 veces/semana ____ 

3 veces/semana X 

>3 veces/semana ____ 

Duración  

<30 minutos ____ 

30-60 minutos _X___  

60-90 minutos ____ 

>90 minutos ____ 

Criterios Asociación 

Americana de Diabetes  

Si ____ 

No ____  

Elaborado por: Altamirano, J (2020).   
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