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RESUMEN

Comparar dos protocolos de entrenamiento, aerdobico y sobrecarga, de ocho semanas de duracion en relacion a los cambios
producidos en variables fisiologicas y kineantropométricas de pacientes adultos con Diabetes Mellitus tipo 2 (DM?2)
pertenecientes al Centro de Salud Laurita Vicunia, comuna El Bosque, Santiago.

La muestra quedo conformada por 15 sujetos distribuidos aleatoriamente en 3 grupos: Aerdbico (n=35), que realizo
entrenamiento en bicicleta estdtica a una intensidad moderada (50-70% de la frecuencia cardiaca mdaxima (FCmdx)),;
Sobrecarga (n=5), que realizé entrenamiento al 70-80% de 1 RM; y Control (n=35), que no realizoé entrenamiento. Se evaluo
la glicemia capilar, una vez por semana, antes y después de cada sesion. Se evaluaron las variables Hemoglobina Glicosilada
(HbAlc), glicemia en ayunas y kineantropométricas al inicio y término de la intervencion.

Ambos grupos de entrenamiento obtuvieron disminuciones no significativas de la HbAlc. El grupo Aerdbico disminuyo
significativamente (p=0,04) su glicemia capilar en la sesion de ejercicio, glicemia en ayunas, circunferencia de cintura y
presento una disminucion porcentual y absoluta del tejido adiposo; el grupo de Sobrecarga disminuyé significativamente
(p=0,04) el tejido adiposo en valor absoluto y los pliegues cutdneos centrales. Todos los grupos aumentaron su masa
muscular, siendo significativo (p=0,04) para los grupos Aerdébico y Control.

Solo el grupo Aerdbico obtuvo cambios significativos tanto en variables relacionadas al control glicémico, como a la
composicion y distribucion corporal, pero al comparar ambos grupos de entrenamiento no podemos concluir que un protocolo
produzca mayores cambios respecto al otro.

Palabras Clave: Ejercicio - resistencia a la insulina - hemoglobina glicosilada - control glicémico, circunferencia de cintura
- kineantropometria.

INTRODUCCION

La Diabetes Mellitus tipo 2 (DM2) es una de las patologias
que genera mayor discapacidad y mortalidad en el mundo,
ocupando gran parte de los recursos sanitarios en todos los
paises. En Chile, constituye un importante problema de
salud, situacion que no difiere de otros paises
latinoamericanos debido a que su poblacién se ve enfrentada
a los mismos factores de riesgo que han aumentado su
prevalencia a nivel mundial (1,2).

Esta demostrado que el ejercicio es una medida efectiva para
mejorar parametros de control glicémico, como la
hemoglobina glicosilada (HbA1c), la mortalidad y el riesgo
total de enfermedades cardiovasculares (3,4,5,6,7,8). El
entrenamiento sistematico puede llegar a extender el efecto
agudo sobre la glicemia mediado por el ejercicio, lo que
finalmente se traducira en cambios favorables para el control
glicémico. Ademas, el entrenamiento es capaz de producir

cambios metabdlicos a largo plazo que seran reflejados en
la composicion corporal, tales como la preservacion de la
masa muscular y la reducciéon de la masa grasa total y
abdominal. Asi, estos cambios que se podrian relacionar al
beneficio glucorregulatorio del entrenamiento y a el riesgo
de enfermedades cardiovasculares (9,10).

A pesar de la evidencia internacional que respalda al
entrenamiento fisico como parte fundamental del tratamiento
de pacientes con DM2, no existe una unificacion de criterios
en relacion a éste, ni claridad acerca del tipo de entrenamiento
mas recomendable para alcanzar metas de control glicémico.
Por esta razon, este estudio tiene como propdsito comparar
el efecto de dos protocolos de entrenamiento: uno aerébico
de resistencia versus otro basado en el fortalecimiento
muscular, evaluando variables fisiologicas y de composicion
corporal.
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SUJETOS Y METODOS

Se seleccionaron 15 pacientes de sexo femenino, con
diagnostico de DM2 pertenecientes a un centro de atencion
primaria del sector oriente de Santiago, Chile.
Como criterio de inclusion se considero a pacientes adultos
menores de 65 afios de edad que contaran con el diagndstico
de DM2, segun los criterios establecidos en la Guia Clinica
de DM2 del MINSAL, HbAlc sobre el 6,1%, no
insulinorrequirentes y que contaran con un electrocardiograma

normal (11). Los datos generales de la muestra se muestran
en la Tabla 1, previa firma del consentimiento informado
aprobado por la comision de bioética de la Pontificia
Universidad Catélica de Valparaiso. Los sujetos fueron
divididos aleatoriamente en tres grupos: grupo de
entrenamiento Aerdbico (A), grupo de entrenamiento de
Sobrecarga (S) y grupo Control (C).

Control Aerdébico Sobrecarga
n 3 5 5
Edad (aiios) 52,8 (£9,09) 56,4 (+7,1) 49,2 (£ 12,8)
Aiios de DM2 (afios) 6,7 (+8,7) 9,5(£9,8) 3,4 (£2,8)
Peso (Kg) 80,9 (= 13,3) 71,3 (£ 11,5) 67,8 (+16,2)
Talla (cm) 159,3 (£6,7) 152,3 (£ 6,7) 151,2 (£5,8)
IMC (kg/m?) 31,7 (£ 4,6) 30,7 (£ 4,3) 29,5 (£ 5,6)

Tabla 1: Datos Generales de la Muestra.

Los participantes se sometieron a evaluaciones basales de
las variables kineantropométricas, muestras de sangre y de
10 repeticiones maximas una semana previa al comienzo del
entrenamiento. Luego, los participantes fueron sometidos a
ocho semanas de entrenamiento, para finalizar con las
evaluaciones post-entrenamiento a lo menos 72 horas después
de la ultima sesion de entrenamiento, para eliminar efectos
agudos del ejercicio.

Los sujetos fueron planificados para entrenar tres sesiones
por semana, con una duracioén aproximada de 60 minutos
cada una, por un periodo de ocho semanas de entrenamiento
mas una primera semana de adaptacion y familiarizacion.
Cada sesion se inicid con un calentamiento grupal, agregando
ejercicios respiratorios y de elongacion para todos los grupos
musculares involucrados. Las sesiones de ambos grupos
fueron supervisados por al menos dos investigadores.
Los participantes del protocolo Aerdbico realizaron un
entrenamiento en bicicleta estatica. La intensidad de trabajo
se determind segun la féormula de Karvonen (12),
estableciendo una intensidad moderada, entre el 50% y 70%
de la FCmax5. La frecuencia cardiaca (FC) se obtuvo
mediante un monitor de frecuencia cardiaca (Polar, RS-200,
Finlandia). Al finalizar la cuarta semana del periodo de
entrenamiento, se evalud nuevamente la FC objetivo para
modificar sus valores individuales de carga.

Para este grupo, el periodo total de ocho semanas se dividid
en cuatro periodos de dos semanas cada uno, diferenciados
en cantidad y distribucién del volumen de trabajo semanal,
planificados segin principios del entrenamiento.
Los participantes de este grupo realizaron nueve ejercicios

que se enfocaban a diferentes grupos musculares, a través
de la utilizacion de peso corporal y pesos libres. Para los
ejercicios que utilizan cargas externas se utilizo una
evaluacién submaximal de la repeticion maxima (RM)
mediante la formula de Brzicki (13), con el fin de disminuir
el riesgo de lesiones; para los ejercicios que utilizan el peso
corporal se utiliz6 el numero méaximo de repeticiones hasta
el momento que el individuo no podia realizar otra repeticion
por fatiga o cuando distorsionaba el gesto técnico durante
su ejecucién. El entrenamiento se planifico utilizando el
70-75% del RM y de 12 a 15 repeticiones segun la piramide
de equivalencias de Tudor Bompa (14). A la cuarta semana
se reevaluaron las cargas de entrenamiento para ser fijadas
al 80% RM.

Las variables fueron evaluadas mediante examenes de
laboratorio, con muestras sanguineas obtenidas una semana
antes y una semana posterior al periodo de entrenamiento,
en el mismo centro de salud al cual pertenece la muestra.
La respuesta aguda de la glicemia al ejercicio se refiere a
los cambios que produce una sesion de ejercicios en la
glicemia plasmatica. Ambas variables se midieron a través
de las glicemias capilares, evaluadas una vez a la semana
antes y después de la sesion, en mg/dl, con un medidor de
glucosa portatil (Accucheck Active, USA).

Para las variables kineantropométricas se realizaron medidas
correspondientes a un perfil kineantropométrico restringido,
segun el protocolo definido por la International Society of
Advances in Kineanthropometry (I.S.A.K.). La evaluacién
fue llevada a cabo por kineantropometristas certificados
nivel 1 I.S.A.K., utilizdndose kits antropométricos calibrados
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(Rosscraft®, Canadd). Se considerd un error de medicion
inferior al 5% en los pliegues cutanecos, y de 1% para el
resto de las mediciones. La evaluacion fue realizada al inicio
y al final del entrenamiento por el mismo evaluador, utilizando
el mismo kit kineantropométrico y a la misma hora de la
evaluacidon anterior, con el fin de mantener la validez.
Para obtener el fraccionamiento corporal en cinco
componentes se utilizaron las ecuaciones propuestas por
Deborah Kerr (15). La masa grasa y masa muscular fueron
operacionalizadas en valor absoluto (kg) y en porcentaje,
para una mejor interpretacion de los resultados.
Masa Osea, visceras y piel, no mostraron diferencias y los
resultados no seran mostrados.

Se utilizan las siguientes ecuaciones:

S ADIP= sumatoria
(TPSF+SSSF+SISF+ABSF+THSF+MCSF)

Z ADIP=[S ADIP*(170, 18/HT)-116, 41]/34, 79

Donde: HT= altura en cm; 116,41= sumatoria de medidas
Phantom de los pliegues cutaneos; 34,79= sumatoria de los
desvios estandar Phantom para los pliegues cutaneos; TPSF=
pliegue cutaneo de triceps; SSSF= pliegue cutaneo
subescapular; SISF= pliegue cutaneo supra espinal; ABSF=
pliegue cutdneo abdominal; THSF= pliegue cutaneo frontal
del muslo; MCSF= pliegue cutaneo de la pantorrilla media.

M ADIP (Kg.) = [(Z ADIP*5, 85)+25,6]/ (170,18/HT)>

Donde: M ADIP= masa adiposa (en kg); Z ADIP= score de
proporcionalidad Phantom para la masa adiposa; 25,6=
constante del método para medida de masa adiposa Phantom
(en kg); 5,85= constante del método para desvio estandar
de la masa adiposa Phantom (en kg).

S MUS = sumatoria (P ARC + P FA + PTHC + PMCC +
P CHC)

Z MUS = [S MUS*(170, 18/HT) - 207,21] / 13,74

Donde: 207,21= sumatoria de las medidas Phantom de los
perimetros corregidos; 13,74= sumatoria de los desvios
estandar Phantom para los perimetros corregidos; PARC=
perimetro del brazo (relajado), corregido por el pliegue
cutaneo del triceps; P FA=perimetro del antebrazo; P THC=
perimetro del muslo, corregido por el pliegue cutaneo del
muslo frontal; P MCC= perimetro de una pantorrilla,
corregido por el pliegue cutaneo de la pantorrilla medial; P
CHC= perimetro de la caja toracica, corregido por el pliegue
cutaneo subescapular.

M MUS (kg) = [(Z MUS*5,4)+24,5] / (170,18/HT)>

Donde: M MUS= masa muscular (en kg); Z MUS= score de
proporcionalidad Phantom para masa muscular; 24,5=
constante del método para media de masa muscular Phantom

(en kg); 5,4= constante del método para desvio estandar
Phantom para el musculo (en kg).

Ademas, se evalud la circunferencia de cintura (CC) que
corresponde a la medicidn del perimetro a nivel del punto
medio entre el reborde costal y la cresta iliaca de ambos
lados en centimetros y se encuentra dentro de las medidas
realizadas en el perfil restringido (16).

Como variables intervinientes se consideraron los farmacos
hipoglicemiantes orales utilizados en el tratamiento de la
DM2 y la Ingesta Caldrica Diaria, que es el promedio de las
calorias ingeridas al dia por cada participante. Esta variable
fue controlada mediante una bitdcora alimenticia que
registraba lo ingerido el dia anterior de cada sesidn, no
mostrando diferencias significativas entre el consumo en
kilocalorias diarias.

Para todas las variables estudiadas se realizo estadistica
descriptiva. En el analisis intragrupo se utilizé estadistica
no paramétrica, a través del test de rangos con signos de
Wilcoxon. En el andlisis de variables intergrupo se utilizo
la prueba de Kruskal- Wallis, donde los resultados fueron
considerados significativos para valores de p < 0.05. Se
utilizé el software de analisis estadistico Stata™ 10.0.

RESULTADOS

La adhesion de la muestra inicial, expresada como el
porcentaje de sujetos que finalizaron la intervencion, fue
mayor para los grupos Ay S con un 83,33% para cada uno
y un 71,43% para el grupo C. La asistencia a las sesiones
de entrenamiento para ambos grupos de ejercicio fue de
85,81+8%. La asistencia fue de un 89,14+8,6% en el grupo
Ay un 82,48+7,4% en el grupo S.

En la Figura 1 se observa el comportamiento semanal de la
variable glicemia capilar en reposo, evaluada una vez por
semana en los grupos de ejercicio. La comparacion intragrupo
de la primera con la octava semana no present6 diferencias
estadisticamente significativas al finalizar la intervencion,
para ninguno de los grupos. En el grupo A se observa una
disminucidén no significativa de la glicemia capilar en reposo
(p=0,07) entre la primera y octava semana. El analisis
intergrupo entre la primera, cuarta y octava semana, no
presentd diferencias estadisticamente significativas.
Del analisis de la respuesta aguda de la glicemia al ejercicio
podemos observar, en primer lugar, que ambos grupos tienen
un valor de glicemia inicial similar de 141,04 para el grupo
Aerdbico y 142,77 mg/dl para el grupo de Sobrecarga. En
la comparacién intragrupo de esta variable s6lo el grupo
Aerdbico presenta una disminucion significativa de 33,6
mg/dl (p=0,43) en su glicemia capilar después del ejercicio
y el grupo de Sobrecarga obtiene una disminucion de 14,9
mg/dl (p=0,22) (Figura 1).
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En relacion a la glicemia en ayunas, el grupo Aerdbico
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Al evaluar los tres grupos de estudio antes y después de la
intervencion, los resultados de la HbA1c muestran que en
el grupo Aerdbico hubo una disminucién promedio de 0,6%

(p=0,14); en el grupo Sobrecarga una disminucidén promedio
de 0,3% (p=0,17); mientras en el grupo C aumentd en
promedio 0,08% (p=0,78) (Tabla 3). Al comparar el
comportamiento intergrupo de la HbAlc no se encontraron
diferencias estadisticamente significativas al finalizar la
intervencion (Figura 2).
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Figura 3: Glicemia en Ayunas.

Con respecto al IMC, sélo el grupo A presentd una
disminucioén estadisticamente significativa (p=0.04)
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20 T T T
Aerébico Sobrecarga Control

Figura 4: indice de Masa Corporal.

14



PENAILILLO, L.; ARMIJO, F.; OSORIO, M.; ROSALES, J. Efectos del entrenamiento aerdbico versus fortalecimiento de sobrecarga
muscular en pacientes con Diabetes Mellitus Tipo 2 en un contexto de atencidn primaria chilena. Rev. Motr. Hum., 11(1): 11-19, 2010.

En relacion al porcentaje de masa grasa, el grupo Aerdbico
mostrd una disminucion de 2,75% con respecto al total de
grasa (p=0,04), siendo el unico grupo que mostro significancia
estadistica en la comparacidon intragrupo (Figura 5).
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Figura 5. Porcentaje de Masa Grasa.

En relacion a la masa grasa en valor absoluto, el grupo A
mostré una disminucion de 2,54 kg (p=0,04) y el grupo S
una disminucién de 0,76 kg (p=0,04), siendo para ambos
grupos una reduccion estadisticamente significativa en la
comparacion intragrupo. Ademas, en el porcentaje de masa
muscular el grupo A mostrd un aumento de 1,61% (p=0,04),
el grupo S aumenté un 1,4% (p=0,07), mientras el grupo C
mostré un aumento de 1,07% (p=0,04). En la comparacion
intragrupo, los grupos A y C mostraron cambios
estadisticamente significativos (Figura 6). En la masa
muscular en valor absoluto, el grupo A mostré un aumento
de 0,27 kg (p=0,22), el grupo S aumentd un 0,57 kg (p=0,34),
mientras el grupo C mostrd un aumento de 1,18 kg (p=0,13),
no existiendo significancia estadistica intragrupo para ninguno
de ellos.

Respecto a la CC, en el grupo A disminuyé en 1,93 cm
(p=0,04) siendo el unico grupo que mostro significancia
estadistica en la comparacidon intragrupo (Figura 6).
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Figura 6: Porcentaje de Masa Muscular.
DISCUSION

El mayor hallazgo del presente estudio fue que, mediante la
aplicacién de programas de entrenamiento fisico en un
consultorio de atencion primaria, es posible reducir algunos
de los marcadores de diabetes en sangre y
kineantropométricos, como la glicemia en ayunas y los
porcentajes de masa muscular y grasa.

El efecto agudo esta representado por la variable respuesta
aguda de la glicemia al ejercicio. Se ha demostrado que este
efecto glucorregulatorio esta relacionado a la activacion
prolongada del transporte de glucosa, inducido por la
contraccion muscular (5,6,9). Los estudios con programas
de ejercicio supervisado, generalmente, no caracterizan la
evolucion de la respuesta de la glucosa al ejercicio en el
curso de un programa de entrenamiento; sin embargo, este
efecto es importante si consideramos que, segun la evidencia
revisada, puede ser mantenido entre 24 a 48 horas después
de terminado el ejercicio (5,6,9).

El grupo Aerdbico tuvo una disminucion significativa de
33.6 mg/dl en su glicemia plasmatica. Esto concuerda con
evidencia reciente de Nguyen y cols (17), que determind la
respuesta aguda de la glicemia a un plan de entrenamiento
aerobico de intensidad moderada. Ambos coinciden en la
intensidad moderada utilizada, la cual logra activar el sistema
de transporte de glucosa en la musculatura esquelética y, al
mismo tiempo, evita la liberacion masiva de hormonas
contrarregulatorias, las cuales se liberan ante ejercicios de
alta intensidad (6,7). Estas hormonas provocan un efecto
hiperglicemiante, que pudo evitarse en el protocolo Aerdbico;
no asi en el de Sobrecarga, que tuvo una disminucion no
significativa de la glicemia, al compararse los efectos pre y
post entrenamiento.

El efecto crénico del ejercicio sobre el control glicémico
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estd representado por la HbAlc y la glicemia en ayunas. La
HbAlc es el mejor indicador del control glicémico a largo
plazo, por lo cual destacamos la mayor tendencia a disminuir
en el grupo Aerdbico, en 0,6%, que se acerca bastante a las
disminuciones promedio observadas en el meta analisis de
Boulé y cols (4), con una disminucion promedio de 0.66%;
y a lo observado en dos meta analisis publicados en el afio
2006 (3,18), con disminuciones significativas de 0,5% y
0,7%, respectivamente. Estos meta analisis consideran como
clinicamente significativas estas disminuciones, ya que la
evidencia sefiala que incluso una reduccién modesta de la
HbAlc tiene el potencial para prevenir muertes por
complicaciones asociadas a la diabetes, como las
enfermedades cardiovascular y cerebrovascular, que
representan el 50-60% de toda la mortalidad en poblaciones
diabéticas (18). Por cada 0,5% de reduccion de la HbAlc,
se reduce el riesgo de complicaciones por DM2, tanto micro
como macro vasculares en un 10,5% y reduce el riesgo de
muerte asociado a DM2 en un 21% (19).

La mayor disminucion en el grupo Aerdbico puede estar
ligada al resultado de su respuesta aguda de la glicemia al
ejercicio, que dura lo suficiente para acoplarse al efecto
agudo de una sesion subsiguiente. Esto recalca la importancia
de realizar ejercicio fisico regular en el paciente diabético.
Sin embargo, la disminucién observada en el grupo de
Sobrecarga de 0.3%, se aleja un poco de lo observado en el
meta analisis de Snowling y cols (3), con una disminucion
promedio de 0.5%. Dunstan y cols (20) aplicaron un protocolo
de sobrecarga en pacientes con DM2 utilizando una intensidad
similar a la de este estudio, mostrando una disminucion
promedio de HbAlc de 0,5% a los tres meses, llegando a
0,8% a los seis meses de duracion. En relacion a estos
resultados, podemos teorizar que el menor impacto observado
en la reduccion de la HbAlc del grupo de Sobrecarga podria
estar asociado a la menor duracién de la intervencion.
Respecto a la glicemia en ayunas, la disminucién observada
en el grupo Aerdbico supera ampliamente a la disminucioén
promedio observada en el meta analisis de Snowling y cols
(3) para el mismo tipo de intervenciones. No obstante, este
examen, pese a ser ampliamente utilizado en clinica y en
los estudios como parametro de control glicémico (4), no
considera la variabilidad diaria de la glicemia durante el dia,
ya que refleja la glicemia de sélo un momento en especifico,
por lo que puede no tener la misma validez para determinar
el control glicémico durante las ocho semanas que dura el
entrenamiento. Esto no implica que su disminucion no reporte
beneficios, ya que, segun Coutinho y cols (21), existe una
relacidon exponencial entre las concentraciones de glicemia
en ayunas y la incidencia de eventos cardiovasculares, por
lo que una disminucién de esta variable puede reducir el
riesgo de enfermedad cardiovascular considerablemente.
Con respecto a las variables kineantropométricas, el ACSM
(6) considera que una reduccion del peso corporal en un 10-
15% podria ayudar a lograr cambios metabdlicos que se
traduzcan en beneficio para el control glicémico. En el
presente estudio, el grupo Aerdbico fue el unico que tuvo

reducciones significativas en el peso corporal, reduccioén
que dista bastante de lo que recomienda el ACSM; y también
fue el Ginico que tuvo una reduccion significativa en el IMC,
pero de so6lo 0.44 kg/mz. Sin embargo, segtn lo observado
en este estudio y en la evidencia revisada (22), hay cambios
metabdlicos importantes que ocurren antes que una pérdida
de peso ¢ IMC sea evidente. Ademas, el IMC es menos
sensible a fluctuaciones reales del tejido adiposo (23).
La masa muscular se comportd de forma similar en los
grupos Aerobico y Control, ambos tuvieron un aumento
significativo de esta variable. Este resultado debe
interpretarse con cautela, ya que puede ser el reflejo de un
aumento de otros componentes corporales, dando la falsa
impresion de un aumento de la masa muscular. Respecto
del aumento no significativo en el grupo de Sobrecarga, dos
estudios que utilizaron un protocolo similar al de este grupo
obtuvieron aumentos significativos de la masa muscular,
pero con duraciones de 12 y 16 semanas cada uno, mayor
a la de nuestro protocolo de sobrecarga (20,24). La evidencia
sefiala que se necesitan al menos de tres a seis meses de
entrenamiento para observar hipertrofia muscular
significativa (5,14). Aln asi, la adaptacién neuronal y
metabdlica ocurre antes que la hipertrofia muscular sea
evidente.

La masa grasa tuvo una disminucién significativa en el
grupo Aerdbico; durante una sesion de ejercicio de intensidad
moderada, la utilizacidn de las fuentes energéticas es
progresiva desde aquellas fuentes mas inmediatas, como el
glicégeno muscular y la glucosa sanguinea, hasta aquellas
fuentes acumuladas en mayor cantidad, como los depdsitos
de tejido adiposo '25), en la medida que la duracion del
entrenamiento sea lo suficientemente larga (26). La evidencia
revisada indica que los sujetos con insulinorresistencia,
como los diabéticos, tienen menores depositos de glicogeno
muscular (27), por que se podria hipotetizar que al mantener
hasta 50 minutos de entrenamiento, la intensidad moderada
pudo privilegiar la utilizacién de fuentes energéticas mas
abundantes como el tejido adiposo, al privilegiar el
metabolismo oxidativo caracteristico del entrenamiento
aerobico (28,29).

Un estudio de Miyazaki y cols (30) determin6 una alta
correlacion entre concentraciones de citokinas inflamatorias
con la presencia de insulinorresistencia. Otro estudio de
Lastra y cols (31) determind que, ante concentraciones de
citokinas como el factor de necrosis tumoral o y de
interleukina 6, aumenta la produccién hepatica de reactantes
de fase aguda, como la proteina C reactiva, la cual tiene
una alta correlacion con la presencia de enfermedades
cardiovasculares. Frente a esto, la disminucién de 2,54 kg
de masa grasa observada en el grupo Aerdbico podria estar
relacionada con la disminucion de todos estos componentes,
por lo tanto, de la insulinorresistencia y del riesgo de eventos
cardiovasculares.

Respecto a la CC, Wahrenberg y cols (32), determind que
la CC es la variable que tiene mejor correlacién con
insulinorresistencia.
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Esta medicion permite evaluar cambios en la distribucion
del tejido adiposo, diferenciandola de las disminuciones
globales de grasa (33). Tiene una alta correlacion con la
grasa de distribucién abdominal, la cual cobra relevancia al
relacionarse con la presencia de enfermedades
cardiovasculares (34) e insulinorresistencia (32),
independiente del género o la raza (35,37); adema, es el
indice clinico que tiene una mayor correlacidon con la grasa
visceral estimada por métodos de imagen (33,35,38,39).
Respecto de la disminucion significativa de 1.93 cm de la
CC del grupo Aerdbico, un estudio reciente de Sigal y cols
(40) que utilizé un protocolo aerdbico similar al de este
estudio, encontré una disminucidon de 3 cm; sin embargo,
¢éste tuvo una mayor duracién total respecto al nuestro.
La disminucidn significativa de la CC en este grupo pudo
estar relacionada, mas que a grasa subcutanea central, a
grasa intrabdominal, aspecto importante ya que contiene a
la grasa del tipo visceral, que aporta un mayor contenido de
acidos grasos libres al higado y tiene un mayor grado de
secrecion de citokinas inflamatorias (22,41). Sin embargo,
estas estimaciones solo pueden considerarse hipotéticas, ya
que se requiere de métodos de imagen o de estimacidn de
la composicion corporal mas precisos, como la tomografia
axial computarizada o la resonancia nuclear magnética, para
describir con precision los cambios de distribucion del tejido
graso (39).

CONCLUSION

En vista de los resultados, el entrenamiento Aerdbico tuvo
una mejoria significativa en las variables relacionadas con
el control glicémico, y las relacionadas a la composicion y
distribucion corporal, con respecto a si mismo. Por su parte,
el entrenamiento de Sobrecarga tuvo mejoria significativa
sdlo en una variable de composicion corporal y en una de
distribucién. Con esto recalcamos que, pese a que hubo una
periodizacion del entrenamiento para que ambos protocolos
tuvieran un volumen similar, éstos ocupan diferentes
conceptos base en su fisiologia, por lo que pueden tener
distinto impacto sobre las variables analizadas, lo cual pudo
influir para que tuviesen distintos resultados con respecto
a si mismo.

El fraccionamiento corporal en cinco componentes es un
método que tiene validacidn in vitro e in vivo, siendo el
método sencillo y econdémico de obtener una estimacidn
indirecta de la composicion corporal, factible de ser aplicada
en clinica.

Asi, el presente estudio aporta evidencia cientifica acerca
del efecto beneficioso del entrenamiento aerébico y de
sobrecarga en pacientes con DM2, destacando que fue
realizado en un contexto de atencidn primaria, en una
poblacion con alto riesgo socioeconémico y que cumple con
criterios internacionales de prescripcion y planificacion del
entrenamiento.
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ABSTRACT

Compare two training protocols, aerobic and overload, of eight weeks duration in relation to changes in
physiological variables and kineantropométricas of adult patients with Type 2 Diabetes Mellitus (DM?2) belonging
to the Health Center Laura Vicunia, municipality of El Bosque, Santiago.

The sample consisted of 15 subjects randomized into three groups: Aerobic (n = 5), which conducted training
on stationary bike at a moderate intensity (50-70% maximum heart rate (HRmax)), overload (n = 5), which
conducted training to 70-80% of 1 RM; and Control (n = 5), which did not make training. Capillary glycemia
was tested once a week, before and after each session. variables were evaluated glycosylated hemoglobin (
HbAlc), fasting blood glucose and kineantropométricas at the beginning and end of the intervention.
Both training groups were not significant decreases in HbAlc. The aerobic group decreased significantly (p =
0.04) capillary glucose in your workout, fasting glucose, waist circumference, and a decreased percentage and
absolute adipose tissue; the overload group decreased significantly (p = 0, 04) the adipose tissue in absolute
and central skinfolds. All groups increased their muscle mass, to be significant (p = 0.04) for the aerobic and
control groups.

Only the aerobic group obtained significant changes in both variables related to glycemic control, as body
composition and distribution, but when comparing both training groups we can not conclude that a protocol to
produce major changes to the other.

Key words: Exercise - insulin resistance - glycosylated hemoglobin - glycemic control - waist circumference —
kineanthropometry.
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