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Entrenamiento Combinado
de la Fuerza y la Resistencia Aerdbica

Sélo 2 estudios comparan directamente el efecto
combinado del EF + EA con EF o EA aislados
(76,77). El mas grande y controlado aleatoriza-
do, encuentra que los beneficios en el control
glicémico son mayores con el entrenamiento
combinado - HBAIC 0,9% vs 0,43% con EA vs
0,3% con EF - sin encontrarse diferencias signi-
ficativas entre los grupos en la mejoria del perfil
lipidico, presion arterial y glicemia entre; los par-
ticipantes tenian entre 39 y 70 afios, HBA1C en
promedio de 7.7% y el entrenamiento se hizo du-
rante 22 semanas con una frecuencia de 3 veces/
sem siguiendo las gufas de la ADA y el ACSM™.

El segundo, encontr6 mejorfas similares en el
entrenamiento combinado (énfasis en trabajo
excéntrico) y el EA supervisado durante 16 se-
manas en la HBAlc (-0.59% vy -0.31% respectiva-
mente), test de 6 minutos(45,5m vs 29.9m),  tri-
glicéridos musculares, T masa magra del muslo.
Ademis el entrenamiento combinado 4 el IMC
1.9kg/m>7". Otros estudios también muestran el
beneficio del entrenamiento combinado durante
1 ano, 8 semanas y 16 semanas de seguimiento
en la HBA1C con disminuciones significativas
entre 0.8 y 1,2%%08485,
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Ejercicios de Flexibilidad

Los ejercicios de flexibilidad son en general re-
comendados como un medio para incrementar
el rango de movimiento de las articulaciones y
para evitar lesiones. Sin embargo, revisiones sis-
temadticas reportan controversia en la reduccion
del riesgo de lesiones, y los que no han mostrado
beneficio se han realizado en personas jovenes
sometidas a entrenamientos de muy alta intensi-
dad tipo militar, por lo tanto no pueden aplicarse
a personas de mediana edad o ancianas®*847,

No encuentro estudios que evalten directamente
si el entrenamiento de la flexibilidad disminuye
el riesgo de lesiones o ulceracion en el diabético.
Sin embargo este tipo de ejercicios es muy ttil
especialmente en personas que han sido seden-
tarias durante muchos afos y las personas de
mayor edad mejorando su calidad de vida, dis-
minuyendo los dolores osteomusculares y prepa-
rando el organismo para realizar de manera mds
adecuada el EAyel EE

RECOMENDACIONES BASADAS
EN LA EVIDENCIA

Las siguientes recomendaciones estdn basadas
en el ultimo consenso de DMT?2 y ejercicio y las
guias del ACSM, AHA y ADA de 2009+7-5888:

Universidad de Antioquia. Colombia. Cra 75 No 65 — 87. Medellin, Antioquia, Colombia

E-mail: jaimejorge33@yahoo.com

Aceptado: 26.10.2010 / Revision n° 229

188



VOLUMEN XXVIII - N.° 143 - 2011

Ejercicio Aerdbico

El volumen y la intensidad de ejercicio aerobico
recomendado varian con base en los objetivos:

— Mejorar el control glicémico, mantener un
peso corporal adecuado y disminuir el riesgo
cardiovascular: Minimo 150 minutos sema-
nales de AF aerdbica de moderada intensi-
dad (40 a 60% del VO, max. o 50 a 70% de
la frecuencia cardiaca maxima) y/o al menos
90 minutos semanales de una AF aerdbica
vigorosa (> 60% del VO, max. o > al 70%
de la frecuencia cardiaca maxima . La AF se
debe distribuir en tres sesiones semanales
minimo y no deberian transcurrir mas de dos
dias consecutivos sin AF Nivel de evidencia
A.

— Reducir el riesgo cardiovascular en mayor
medida: Realizar = 4hs semanales de AF
moderada o vigorosa y/o ejercicio de fuerza .
Nivel de evidencia B

— Mantener a largo plazo una pérdida de peso
importante (= 13.6 kg.): Mayores volume-
nes y frecuencia de ejercicio de ejercicio (7
horas por semana) de AF aerébica de mode-
rada a intensa. Nivel de evidencia B.

Ejercicio de Fuerza:

Si no existen contraindicaciones, EF 3 veces por
semana, con la intervencion de los mayores gru-
pos musculares, progresando hasta 3 series de 8
a 10 repeticiones, con una carga que no permita
realizar mas de 8 a 10 repeticiones. Nivel de evi-
dencia A. Para asegurar que los ejercicios se eje-
cuten correctamente, maximizar los beneficios
para la salud y disminuir el riesgo de lesiones,
iniciar éste entrenamiento bajo la supervision de
un especialista en €jercicio.

La prescripcion del EF para el diabético debe ser
individualizada, pero las siguientes recomenda-
ciones sirven de ayuda®’s;

— Si la diabetes es severa se debe participar en
programas con supervision médica.

ACTUALIDAD EN EJERCICIO Y DIABETES TIPO 2. (1I)

— El EF debe comenzar con intensidades bajas
o moderadas (45-65% de 1RM) y seguir la
progresion de acuerdo con la tolerancia de
los sujetos.

- Los pacientes diabéticos jovenes o ancia-
nos con complicaciones menores y que no
realicen tratamientos con insulina o agentes
hipoglicemiantes pueden potencialmente
participar de un programa de entrenamiento
con sobrecarga de alta intensidad (75-85%
de IRM).

- Los individuos diabéticos con complicacio-
nes severas y que participan en un programa
de EF de alta intensidad, sin considerar la
edad, deberian ser supervisados por un mé-
dico.

— Se debe tener especial cuidado cuando se
disefia un programa de EF para pacien-
tes que sufren de retinopatia, nefropatia y
neuropatia, ya que estas dreas no han sido
completamente estudiadas y por lo tanto los
profesionales del ejercicio deberian disenar
el programa de EF conjuntamente con un
médico.

— Para maximizar la seguridad del programa
de entrenamiento y para evitar eventos hi-
poglicémicos, idealmente se deberia moni-
torear la glucosa sanguinea antes, durante y
después del ejercicio — minimo las primeras
semanas de entrenamiento -.

— Los programas de entrenamiento deberfan
basarse en las recomendaciones dadas por
los profesionales de las ciencias del ejercicio
y todos los sujetos a los que se le haya diag-
nosticado diabetes deberian consultar con su
médico antes de alterar su nivel de AF.

— Al igual que en cualquier programa de ejer-
cicio, se debe discontinuar con el entrena-
miento si se produce algin sintoma adverso
durante o como resultado del ejercicio.

Para optimizar el control glicémico agudo y cro-
nico debe haber un alto grado de cooperacion
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entre el profesional del ejercicio, el médico y el
nutricionista

RECOMENDACIONES Y
CONSIDERACIONES ESPECIALES

Evaluacion de los Pacientes Diabéticos
Antes de Comenzar un Programa
de Ejercicios

Guias previas sugerian que antes de recomendar
un plan de AF, se deberfa evaluar a los pacien-
tes con multiples FRCV e incluso realizar una
prueba de esfuerzo®, pero actualmente la ADA
concluye que el tamizaje rutinario no se reco-
mienda’®; esta sugerencia hay que interpretarla
cuidadosamente®. A pesar de esto, pacientes de
alto riesgo deben iniciar su ejercicio con duracion
e intensidad cortos e ir progresando lentamente,
respetando los principios del entrenamiento; se
debe evaluar a los pacientes en busca de con-
diciones que puedan contraindicar o alterar la
prescripcion del ejercicio, como la hipertension
descontrolada, neuropatia autondmica severa,
neuropatia periférica, lesiones del pie, retinopa-
tia avanzada, etc*.

Hiperglicemia: No debe realizarse ejercicio si la
glucemia en ayunas es mayor de 250 mg/dl (13.9
mmol/l) y hay cetoacidosis presente’’. No es
necesario suspender la AF en pacientes diabé-
ticos tipo 2 con glucemias mayores a 300mg/dl
en ausencia de cetosis especialmente en estado
postprandial. Se debe evitar el ejercicio vigo-
roso si hay cetosis. En ausencia de una severa
deficiencia de insulina el ejercicio leve a mode-
rado deberia tender a disminuir los niveles de
glicemia*”>73, Si el paciente estd bien hidratado,
asintomdtico y no se encuentran cuerpos cetoni-
COS en orina y sangre no es necesario posponer la
AF basado solamente en la hiperglucemia’.

Hipoglicemia: En los pacientes que reciben insu-
lina o toman secretagogos de la insulina, la AF
puede causar hipoglucemia si no se modifica la
dosis del medicamento o la ingesta de carbohi-
dratos”. Es necesario que los pacientes ingieran
carbohidratos adicionales si la glicemia pre-

gjercicio es menor de 100mg/dly requieren esos
medicamentos. La hipoglucemia es rara en pa-
cientes que no los reciben. Esta ocurre especial-
mente cuando coinciden el pico médximo del nivel
de insulina exégeno y un ejercicio prolongado’.

Retinopatia: En presencia de retinopatia prolife-
rativa o de retinopatia no proliferativa severa el
ejercicio aerdbico vigoroso o el ejercicio de fuerza
puede estar contraindicado por el riesgo de des-
encadenar hemorragia vitrea o desprendimiento
de retina’t.

Neuropatia periférica: La disminucion de la sen-
sibilidad dolorosa aumenta el riesgo de lesiones
de la piel, infecciones y destruccion articular de
Charcot. Por lo tanto en caso de severa neuro-
patia periférica es conveniente aconsejar activi-
dades fisicas donde el peso corporal no impacte
sobre las articulaciones de los miembros inferio-
res como natacion, bicicleta fija o ejercicios con
los brazos*'.

Neuropatia autonomica: La neuropatia auto-
noémica puede incrementar el riesgo de dafio
inducido por el ejercicio por disminucion de la
respuesta cardiovascular al ejercicio, hipotension
postural, alteracion de la termorregulacion debi-
do a la disminucion del flujo sanguineo de la piel
y alteracion de la sudoracion, disminucion de la
vision nocturna , alteracion de la sed que puede
conducir a deshidratacion o gastroparesia®. La
neuropatia autondmica se asocia estrechamente
con enfermedad cardiovascular en diabéticos y
deberian estudiarse con medicina nuclear antes
de empezar AF mds intensa de lo acostumbra-
do”.

Albuminuria y Nefropatia: No hay evidencia de
estudios clinicos aleatorizados o estudios de
cohorte que demuestren que el ejercicio intenso
pueda acelerar la progresion de la nefropatia dia-
bética y estos pacientes no tienen restricciones
especificas para hacer ejercicio®®. Sin embargo,
dada la asociacion entre la microalbuminuria y la
proteinuria con la enfermedad cardiovascular se
considera necesario que estos pacientes realicen
una prueba de esfuerzo antes de iniciar un pro-
grama de ejercicios’.
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OTROS BENEFICIOS DEL EJERCICIO MECANISMOS PARA LA MEJORIA

EN EL PACIENTE CON DMT2 DEL CONTROL GLICEMICO EN DMT2

Diversas investigaciones confirman otros be- Las adaptaciones al ejercicio regular dependen

neficios que tiene el ejercicio en el paciente con de los parametros de la AF (intensidad, dura-

DMT?2 resumidas en las Tablas 2 y 346-57.38.719495; cion, frecuencia, tipo, modo) y de las caracte-
TABLA 2.

Parametro Efecto Beneficios del
ejercicio en el

Cardiovascular paciente con DMT2

Riesgo cardiovascular \Z

Capacidad aerobica o nivel de fitness N €

Frecuencia cardiaca de reposo N

Doble producto N

Presion arterial N

Frecuencia cardiaca en cargas sunmdaximas N

Vasodilatacion dependiente del endotelio (NO) N

Inflamacion crénica \Z

Mortalidad Cardiovascular y por todas las causas N

Lipidos y lipoproteinas

HDL: Lipoproteina alta densidad N

LDL: Lipoproteina baja densidad \Z

VLDL: Lipoproteina muy baja densidad N

Colesterol total N

Colesterol total/HDL N

NO: Oxido Nitrico
TABLA 3.

Parametro Efecto Diversos beneficios
del ejercicio en el

Antropometria paciente con DMT2

Peso N

Masa grasa N

Masa libre de grasa 0

Metabdélicos

Sensibilidad a la insulina N

Magquinaria metabolica de glucosa N

HBAIC N

Termogénesis posprandial N

Densidad 6sea N

Psicosociales

Autoconcepto y autocuidado 0

Depresion N\

Ansiedad N

Respuesta al stress a estimulo psicoldgico N

Calidad de vida N
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risticas del individuo (enfermedades, fitness,
determinantes genéticos). El entrenamiento
aerdbico y el de fuerza producen adaptaciones
bioquimicas y morfoldgicas especificas al pro-
grama de ejercicios”’.

Entrenamiento Aerobico

El efecto mds agudo del ejercicio radica en un
aumento de la capacidad de inducir la captacion
de glucosa independiente de la insulina®. Una
consecuencia importante a largo plazo del entre-
namiento fisico es el aumento de las capacidades
oxidativas y no oxidativas en el musculo esquelé-
tico, y probablemente también la transformacion
de los tipos de fibras musculares sumado a adap-
taciones en la densidad capilar, flujo sanguineo,
glucogeno, GLUT 4, sefiales postreceptor de la
insulina, aumento de la actividad de la glucégeno
sintasa y hexokinasa, mejoria de la funcion de la
c€lula Beta pancredtica, aumento de la movili-
zacion y depuracion de acidos grasos no este-
rificados, mejoria en la expresion de la e-NOS
(Oxido Nitrico Sintasa-endotelial)*¥%%. La ac-
tividad contractil y la insulina son los estimulos
mas potentes y fisiologicamente relevantes del
transporte de glucosa en el musculo esquelético.
Aunque se han realizado avances importantes
para descifrar la via de senalizacion de la insulina
que conduce a la translocacion del GLUT4, la
identificacion de las sefiales que intervienen en el
transporte de glucosa estimulado por la contrac-
cion ha resultado dificil debido a que hay un con-
junto cada vez mas amplio de datos que sugieren
que hay miltiples cascadas de senalizacion que
intervienen en los efectos metabolicos de la con-
traccion’. Concretamente, la evidencia reciente
sugiere que la familia CaMK de proteincinasas
y las aPKC pueden intervenir en la regulacion
de la captacion de glucosa estimulada por la
contraccion. Aunque las sefales proximales que
conducen al transporte de glucosa estimulado
por la contraccion y al estimulado por la insulina
son claramente distintas, los estudios recientes
han indicado que se produce una reconexion o
convergencia de estas sefiales en el AS1607-%.

El entrenamiento fisico induce un aumento de la
capacidad oxidativa y cambios del tipo de fibra

en el musculo esquelético; éstas adaptaciones
tienen una importancia crucial para reducir los
acidos grasos libres y el riesgo de resistencia a
la insulina y diabetes. Nuevamente, las multiples
vias de sefalizacion parecen actuar de manera
sinérgica para facilitar respuestas adaptativas
al entrenamiento fisico’®. Se han identificado
varias moléculas involucradas en la biogénesis
mitocondrial y la induccion de tipos de fibra de
contraccion lenta. Concretamente, la AMPK y
la calcineurina aparecen como principales can-
didatos en la facilitacion de las adaptaciones al
entrenamiento. El PGC-1a podria ser un punto
de convergencia de ambas vias®. Aunque se han
hecho considerables avances en la identificacion
de los mecanismos en los que intervienen estas
moléculas, serdn necesarias nuevas investiga-
ciones para verificar su papel fisiologico en las
adaptaciones del musculo esquelético al entre-
namiento fisico®.

Entrenamiento de Fuerza

Algunos de los mecanismos por los cuales el En-
trenamiento de la Fuerza contribuye con el con-
trol de la DMT?2 son similares a los del EA, ex-
cepto en algunos protocolos con intensidades al-
tas en los que no aumenta la capilarizacion>%7;
otros incluyen: aumento de masa muscular — re-
servorio mds grande para el glucdégeno — ,incre-
mento de la actividad de transporte de glucosa
por efecto directo en musculo, pérdida de tejido
adiposo principalmente grasa visceral que puede
mejorar la resistencia a la insulina’"-"t72%7,

CONCLUSION

Esta claro el valor del ejercicio regular bien pres-
crito en el manejo de la Prediabetes y la Diabetes
Tipo 2. El ejercicio aerébico y el de fuerza mejo-
ran el control glicémico, reducen los factores de
riesgo cardiovascular, mejoran la condicion fisi-
ca, contribuyen con la pérdida y mantenimiento
del peso, mejoran la calidad de vida y tienen
beneficios en casi todos los sistemas. Ademds
pueden prevenir el desarrollo de DMT2 en pa-
cientes de alto riesgo. Intervenciones estructura-
das de ejercicio de minimo 8 semanas muestran
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disminuciones estadistica y clinicamente signifi-
cativas de la HBA1C independientemente de los
cambios en el indice de masa corporal. Mayores
niveles de intensidad del ejercicio se asocian
con mas mejoria en la HBAlc y el fitness. Por
todo lo mencionado, se deben disenar politicas
publicas orientadas a la prevencion y educacion
comunitaria desde edades tempranas de la vida
y fomentar las intervenciones en el estilo de vida
en multiples escenarios.

RESUMEN

La Diabetes Mellitus Tipo 2 (DMT2) es una
enfermedad muy frecuente a nivel mundial y
representa una causa importante de morbilidad
y mortalidad. Su incidencia y prevalencia han
aumentado globalmente en las dltimas décadas
y si no se toman medidas urgentes la magnitud
del problema crecerd con consecuencias para el
paciente, el sistema de salud y los factores so-
cioecondmicos de las regiones. Estd demostrado
que los cambios en el estilo de vida — ejercicio
regular, peso saludable y conducta alimentaria
— pueden prevenir el desarrollo de DMT2 prin-
cipalmente en pacientes de alto riesgo, siempre y
cuando, la actividad fisica se disefie y se realice de
forma similar a los estudios de cohorte exitosos.
De manera similar, la adecuada prescripcion del
ejercicio aerobico y de fuerza en el diabético es
un pilar fundamental en su manejo, tratamiento,
control y prondstico y tiene multiples beneficios,
no solo en el control glicémico, sino también
en pardmetros cardiovasculares, metabdlicos,
antropométricos, psicosociales, etc. Por todo lo
mencionado, esta revision abarca en general, la
vision global de la diabetes, el papel del ejercicio
en la prevencion de la DMT?2, el rol del ejercicio
en el tratamiento de la DMT?2, la prescripcion
especial del ejercicio, los mecanismos para la
mejoria del control glicémico y relata algunas

ACTUALIDAD EN EJERCICIO Y DIABETES TIPO 2. (1I)

recomendaciones basadas en la evidencia para
la prevencion y el tratamiento de la DMT?2 con el
ejercicio aerobico y el de fuerza.

Palabras clave: Diabetes Tipo 2. Ejercicio. Acti-
vidad fisica.

SUMMARY

Type 2 Diabetes Mellitus (T2DM) is a very
common disease worldwide and represents an
important cause of morbidity and mortality. Its
incidence and prevalence have increased overall
in recent decades and if urgent action is not
taken the problem will grow with consequences
for the patient’s, health system and socio-
economic factors of the regions. It is shown that
changes in lifestyle - regular exercise, healthy
weight and eating - can prevent the development
of T2DM mainly in high-risk patients, provided
that physical activity should be designed and
carried out in a similar way to cohort studies
successful. Similarly, the appropriate prescrip-
tion of aerobic exercise and strength training
in the diabetic is a cornerstone in their mana-
gement, treatment, prognosis and control and
has many benefits, not only in glycemic control
but also in cardiovascular parameters, metabo-
lic, anthropometric, psychosocial, etc. For all
these reasons, this review covers in general, the
global vision of diabetes, the role of exercise in
the prevention of T2DM, the role of exercise
in the treatment of T2DM, especially prescrip-
tion of exercise, the mechanisms for improved
glycemic control and relates some evidence-
based recommendations for the prevention and
treatment of diabetes with aerobic exercise and
strength training.

Key words: Type 2 Diabetes. Exercise. Physical
activity.
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