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RESUMEN 
Introducción: La diabetes mellitus tipo 2 está considerada como una epidemia del si-
glo XXI, es bien conocido el efecto beneficioso que produce el ejercicio físico en el 
tratamiento de estos pacientes.  
Objetivo: Determinar el efecto del ejercicio físico en los pacientes con diabetes melli-
tus tipo 2 incluidos en un programa de rehabilitación, caracterizar la evolución de los 
factores de riesgo asociados y modificar algunos parámetros bioquímicos y ergomé-
tricos.  
Método: Se realizó un estudio de intervención en 50 pacientes diabéticos incluidos en 
un programa de rehabilitación. A cada uno se le realizó examen físico, así como análi-
sis de glucemia, colesterol y triglicéridos al inicio del programa y a intervalos de 6 me-
ses hasta los 24 meses. Al culminar cada semestre, se realizó una prueba ergométrica 
evaluativa, según el protocolo de Bruce.  
Resultados: Predominaron los pacientes del sexo femenino (29/50, 58 %), color blan-
co de piel (48 %) y edad entre 35-59 años (60,0 %). Se logró el control de la hiperten-
sión arterial y el sedentarismo en todos los casos afectados, y el tabaquismo se redujo 
de 34 a 8,2 %. Además, se redujeron significativamente los valores promedio de glu-
cemia  (5,8 ± 1,0), hemoglobina glucosilada (5,9 ± 1,0) y  triglicéridos (1,7 ± 0,4).  
Conclusiones: En los pacientes diabéticos estudiados se logró mejorar el control de su 
enfermedad y de los  factores de riesgo asociados, y se modificaron favorablemente 
algunos parámetros de la ergometría.  
Palabras clave: Diabetes mellitus tipo 2, Rehabilitación cardíaca, Entrenamiento físi-
co, Factores de riesgo coronario 
 
Physical exercise and type 2 diabetes mellitus  
 
ABSTRACT 
Introduction:  Type 2 diabetes mellitus is considered to be an epidemic in the 21st 
century. The beneficial effect produced by physical exercise in the management of 
these patients is well known. 
Objective: To determine the effect of physical exercise in type 2 diabetes mellitus pa-
tients who were included in a rehabilitation program, characterize the evolution of 
the associated risk factors and modify some biochemical and exercise test parame-
ters.  
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Method: An intervention study was conducted in 50 diabetic patients who were in-
cluded in a rehabilitation program. Each patient underwent physical examination; and 
blood glucose, cholesterol and triglycerides tests were performed at the beginning of 
the program and every 6 months during a 24-month period. At the end of each se-
mester, an exercise test was performed according to the Bruce protocol.  
Results: There was a predominance of female patients (29/50, 58%), white skin pa-
tients (48%) and those aged 35-59 years (60.0%). Control of hypertension was achieved 
in all affected cases, as well as elimination of the sedentary lifestyle. Smoking de-
creased from 34 to 8.2%. In addition, there was a significant reduction in the average 
blood glucose levels (5.8 ± 1.0), glycosylated hemoglobin (5.9 ± 1.0) and triglycerides 
(1.7 ± 0.4).  
Conclusions: In the diabetic patients of the study, the control of the disease and its 
associated risk factors improved; and some parameters of the exercise test also im-
proved.  
Key words: Type 2 diabetes mellitus, Cardiovascular rehabilitation, Physical training, 
Coronary risk factors 

 
 
 

 

INTRODUCCIÓN 
La diabetes mellitus tipo 2 (DM2) se ha convertido en 
una epidemia en el siglo XXI, tanto en países occiden-
tales como en los del tercer mundo1. En el año 2010 el 
número total de diabéticos en el mundo sobrepasó los 
200 millones y las estimaciones epidemiológicas de la 
Organización Mundial de la Salud prevén que se alcan-
cen los 366 millones (4,4 % de la población mundial) al 
llegar al 20302. 

Es bien conocido que la DM2 es un síndrome carac-
terizado por trastornos metabólicos generalizados, en 
el que el factor dominante, es una hiperglucemia cró-
nica3.La resistencia insulínica es el hecho fisiopato-
lógico característico de la DM2, la cual está vinculada 
con otras comorbilidades como: la hipertensión ar-
terial, la obesidad, la ingestión excesiva de grasas 
saturadas y el sedentarismo, que se relacionan entre sí 
y ensombrecen el pronóstico del paciente4-6. Por otro 
lado, a expensas del daño micro y macrovascular que 
se produce, la mayoría de los pacientes diabéticos 
mueren de enfermedades cardiovasculares, la ateros-
clerosis es la responsable en un 80 % de los casos7. 

Según Jennings et al.8, en múltiples estudios reali-
zados se ha demostrado que la actividad física siste-
mática (es decir, el entrenamiento físico), aporta 
beneficios en la salud fundamentalmente en pacientes 
diabéticos, debido al aumento de la actividad y conte-
nido mitocondrial del músculo esquelético; lo cual 
aporta un mecanismo adicional, que mejora la sensibi-
lidad a la insulina, producida por el ejercicio, además 
de un control más adecuado de las cifras de glucemia, 
lo que favorece la reducción de las complicaciones de 

índole cardiovascular. 
A pesar de los conocidos efectos beneficiosos de 

los programas de rehabilitación, solo el 25 % o menos, 
de los pacientes con indicación, se integran; lo cual se 
encuentra relacionado con la falta de conciencia del 
paciente, en relación a su enfermedad y a la poca 
información por parte del especialista, acerca de la 
necesidad de la implementación y cumplimiento de 
estos programas en los casos necesitados9.  

En el Hospital “Hermanos Ameijeiras” existe un Ser-
vicio de Rehabilitación Cardiovascular que ha incre-
mentado su número de pacientes y ha logrado buenos 
resultados en la evolución clínica, en la mejoría del 
perfil psicosocial y en la rápida reincorporación laboral 
de los enfermos.  

Esta investigación, que permitirá iniciar un amplio 
campo de estudio acerca de los efectos del ejercicio 
físico en los pacientes atendidos en este centro hos-
pitalario, así como trazar estrategias para mejorar la 
atención brindada, elevar la calidad de vida y mejorar 
el pronóstico de la enfermedad de base, se realizó con 
el objetivo de determinar el efecto del ejercicio físico 
en pacientes con DM2 incluidos en un programa de 
rehabilitación, caracterizar la evolución de los factores 
de riesgo asociados y modificar algunos parámetros 
bioquímicos y ergométricos.  

 
MÉTODO  
Se realizó un estudio de intervención con todos los 
pacientes diabéticos que fueron remitidos al Servicio 
de Ergometría y Rehabilitación del Hospital Clínico 
Quirúrgico “Hermanos Ameijeiras”, durante el período 
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Fuente: Historia clínica. 

comprendido entre enero de 2010 hasta noviembre de 
2012.  

 La muestra estuvo compuesta por 50 pacientes 
que estuvieron de acuerdo en participar en el estudio 
y firmaron el modelo de consentimiento informado.  
 
Criterios de inclusión 
Pacientes con el diagnóstico de DM2 que fueron 
remitidos al Servicio de Ergometría y Rehabili-
tación del mencionado hospital, que completa-
ron todo el programa de rehabilitación durante 
los 24 meses. 
 
Criterios de Exclusión 
Pacientes no elegibles para el programa de 
entrenamiento físico y aquellos con afección 
cardiovascular, ortopédica o psiquiátrica que 
provocara su interrupción. 

A todos se les realizó examen físico y deter-
minación de glucemia, colesterol y  triglicéridos, al ini-
cio y cada 6 meses, hasta los 24 meses. El programa de 
rehabilitación incluyó sesiones de entrenamiento de 
30 hasta 130 minutos (donde se realizaron ejercicios 
de tipo calistenia, bicicleta, rampa, trotes, cuclillas y 
abdominales, supervisados por el técnico de rehabili-
tación y el cardiólogo responsable de esta actividad), 
con una frecuencia semanal. Al culminar cada semes-
tre, se les realizó prueba ergométrica evaluativa con 
protocolo de Bruce.  

Se confeccionó un modelo de encuesta donde se 
recogieron y resumieron las variables de interés, a 
partir de la entrevista y la información contenida en la 
historia clínica. Dicha información se introdujo en una 
base de datos creada en el programa SPSS versión 16.0 
y se utilizó el por ciento como medida de resumen 
para datos cualitativos, así como la  mediana y desvia-
ción estándar para datos cuantitativos. Se 
confeccionaron tablas de contingencia, con 
el empleo de la prueba no paramétrica de 
Chi cuadrado, para determinar el nivel de 
significación estadística de probabilidad 
asociada. Se consideró significativo cuando 
p < 0.05. 

Los resultados se presentan en tablas y 
gráficos.  
 
RESULTADOS 
En la tabla 1 se observa el predominio de 
pacientes correspondientes al grupo etario 

de 35-59 años (60,0 %), y al sexo femenino (29/50, 
58 %). También predominaron aquellos con color blan-
co de piel (48 %) (Gráfico 1). 

El 90 % de los pacientes diabéticos estudiados pre-
sentaban hiperglucemia al inicio del programa de re- 

 
 

 
Gráfico 1.  Color de la piel en pacientes rehabilitados. 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Tabla 1. Grupos de edad y sexo en pacientes rehabilitados. 
 

Grupos de 
edad (años) 

Sexo 
Total 

Femenino Masculino 
Nº % Nº % Nº % 

35 - 59 19 65,5 11 52,4 30 60,0 

60 - 65 5 17,2 4 19,0 9 18,0 

Más de 65 5 17,2 6 28,6 11 22,0 

Total 29 100 21 100 50 100 
Fuente: Historia clínica. 

 

Tabla 2. Comportamiento de los FR asociados al inicio y al final del PR. 
 

FRC 
Antes Después Valor de 

p Nº % Nº % 
Hiperglucemia 45 90,0 13 26,5 0.0341 

Sedentarismo 50 100 0 0,0 0.0020 

Hipertensión arterial 45 90,0 0 0,0 0.0010 

Dislipidemia 43 86,0 5 10,2 0.0124 

Tabaquismo 17 34,0 4 8,2 0.0014 

Obesidad 29 58,0 11 22,4 0.0148 

Fuente: Historia Clínica 
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habilitación (Tabla 2), porcentaje que disminuyó signi-
ficativamente (26,5 %; p<0.05) a los 24 meses. El resto 
de los factores de riesgo evaluados tuvieron un com-
portamiento similar, pues todos mostraron mejoría 
tras la intervención, y el sedentarismo y la hiperten-
sión arterial fueron totalmente controlados.  

La tabla 3 muestra la reducción en los valores pro-
medio de las variables bioquímicas durante las fases 
del entrenamiento, que fue más evidente en la gluce-
mia (8,1 ± 1,7 vs. 5,8 ± 1,0 mmol/L; p=0.0025), la hemo-
globina glucosilada (8,0 ± 1,0 vs. 5,9 ± 1,0 %; p=0.0040) 
y los triglicéridos (3,2 ± 1,1 vs. 1,7 ± 0,4 mmol/L; 
p=0.0012). Similar situación se logró con las variables 
ergométricas (Tabla 4), donde se demuestra el incre-
mento significativo de los valores promedio del consu-
mo miocárdico de oxígeno (22,1 ± 1,5 vs. 24,6 ± 1,4 %; 
p=0.0016) y el consumo energético (6,2 ± 0,5 vs. 7,1 ± 

0,4 MET; p=0.0028), y la reducción de las presiones 
arteriales sistólica (131,5 ± 8,8 vs. 105,5 ± 15,6 mmHg; 
p=0.1058), diastólica (83,4 ± 8,7 vs. 67,5 ± 5,0 mmHg; 

p=0.1257) y la frecuencia cardíaca (73,4 ± 9,4 vs. 60,6 ± 

6,3 lpm; p=0.5628). 
 

DISCUSIÓN 
Nuestros resultados coinciden con los encontrados por 
Boule et al.10, en un estudio sobre el efecto del ejer-
cicio físico en los pacientes con DM2, donde la edad 
media fue de 55 ± 5 años y predominó el sexo feme-
nino (43 %)11. 

A pesar de los pocos trabajos que han estudiado el 
color de piel en este contexto, se ha informado un pre-
dominio del color blanco de piel. Los resultados de 
estos estudios11-13 coinciden con los nuestros al encon-
trar que la mayoría de sus pacientes son blancos; no 
obstante, se reconoce que esta variable depende de 
las características étnicas de la población estudiada.  

Otros autores14-16 también han logrado la reducción 
total de número de pacientes sedentarios e hiperten-
sos como resultado cumbre del programa de rehabili-
tación. Esto demuestra una vez más los beneficios 

atribuidos al ejerci-
cio físico, el cual 
constituye la piedra 
angular para la ob-
tención de mejores 
resultados en el con-
trol de la DM2, así 
como del resto de 
los factores de ries-
go asociados 17. Lla-
mó la atención la  
reducción importan-
te del número de pa- 
cientes fumadores, 
lo cual puede estar 
relacionado con el 
trabajo educativo re- 
alizado por los car-
diólogos y la licen-
ciada en rehabilita-
ción, al brindar char-
las acerca de los 
efectos nocivos de 
este hábito tóxico y 
las estrategias para 
erradicarlo.  

El ejercicio mejo-
ra el control meta-
bólico de la gluce-

Tabla 3. Relación de variables bioquímicas en relación al tiempo del PR. 
 

Variables 
(mmol/l) 

Media ± desviación estándar 
Valor de p  

Inicio 6 meses 12 meses 18 meses 24 meses 
Glucemia 8,1 ± 1,7 7,6 ± 1,5 7,0 ± 1,3 6,5 ± 1,2 5,8 ± 1,0 0.0025 

Colesterol LDL 3,0 ± 0,5 2,8 ± 0,4 2,4 ± 0,4 2,1 ± 0,3 1,8 ± 0,2 0.1242 

Colesterol HDL 0,8 ± 0,1 0,9 ± 0,1 1,0 ± 0,2 1,1 ± 0,2 1,2 ± 0,2 0.1005 

Colesterol total 6,4 ± 0,9 6,1 ± 0,9 5,6 ± 0,9 5,1 ± 0,9 4,5 ± 0,9 0.1245 

Triglicéridos 3,2 ± 1,1 3,0 ± 0,9 2,6 ± 0,8 2,1 ± 0,6 1,7 ± 0,4 0.0012 

Hb glicosilada (%) 8,0 ± 1,0 7,6 ± 1,0 7,1 ± 1,0 6,5 ± 1,0 5,9 ± 1,0 0.0040 
Fuente: Historia Clínica. Hb: Hemoglobina, LDL y HDL: siglas en inglés de lipoproteínas 
de baja y alta densidad, respectivamente 

 
                                                                                                

Tabla 4. Relación de variables ergométricas en relación al tiempo del PR. 
 

Variables 
(mmol/l) 

Media ± desviación estándar 
Valor de p  

Inicio 6 meses 12 meses 18 meses 24 meses 
PAS (mmHg) 131,5 ± 8,8 127,1 ± 8,1 120,8 ± 8,2 114,8 ± 7,4 105,5 ± 15,6 0.1058 

PAD (mmHg) 83,4 ± 8,7 81,4 ± 7,7 75,8 ± 7,0 71,5 ± 6,3 67,5 ± 5,0 0.1257 
Frecuencia 
cardíaca (lpm) 73,4 ± 9,4 70,7 ± 8,5 67,4 ± 7,8 63,9 ± 8,2 60,6 ± 6,3 0.5628 

VO2 Máx (%) 22,1 ± 1,5 22,6 ± 1,4 23,2 ± 1,4 23,8 ± 1,4 24,6 ± 1,4 0.0016 
Consumo 
energético (MET) 6,2 ± 0,5 6,4 ± 0,5 6,6 ± 0,4 6,8 ± 0,5 7,1 ± 0,4 0.0028 

Fuente: Historia Clínica. 
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mia, la hemoglobina glucosilada y los lípidos; incluido 
el incremento de los niveles séricos de las lipoproteí-
nas de alta densidad18. Esto condiciona una marcada 
reducción de la resistencia a la insulina y promueve el 
mejoramiento de los marcadores antiinflamatorios, lo 
que reduce las complicaciones micro y macrovascula-
res del diabético.  

En este trabajo se pudieron constatar tales efectos, 
aunque para otros autores19,20 no ha sido así, lo que 
pudiera estar en relación con el reducido número de 
pacientes y la pobre adherencia al programa de ejer-
cicios empleados.   

Se pudo apreciar que a medida que avanzó el pro-
grama de rehabilitación, se incrementaron los valores 
promedio del consumo miocárdico de oxígeno y el 
consumo energético. Esta mejoría en la capacidad 
funcional está estrechamente relacionada al buen 
desarrollo del entrenamiento físico, el cual sigue el 
método de intervalos, y al cumplimiento de sus prin-
cipios adecuadamente21. 

Nuestros resultados fueron similares a los encon-
trados por Chudyk y Petrella22, quienes consideran que 
la mejoría en la aptitud física cardiorrespiratoria y la 
tolerancia al esfuerzo físico propiciaron resultados 
beneficiosos desde el punto de vista metabólico y he-
modinámico. Contrariamente, Bhattacharyya et al.23, 
en su estudio, no encontraron resultados beneficiosos; 
pues al emplear un protocolo de ejercicios de resis-
tencia en los pacientes diabéticos, no ocurrió modifi-
cación en las variables químicas y hemodinámicas 
estudiadas.  

Para que un programa de rehabilitación resulte 
eficaz en diabéticos tipo 2, debe incluir ejercicios de 
moderada intensidad y un alto grado de entrena-
miento de fuerza, de tal manera que se obtenga una 
mejoría en la capacidad cardiorrespiratoria, la fuerza 
muscular y los diferentes parámetros fisiológicos y 
bioquímicos24. 

 
CONCLUSIONES 
Tras el programa de rehabilitación en pacientes con 
DM2 se logró mejorar el control de su enfermedad y 
los factores de riesgo asociados. 
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