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ABSTRACT

Introduccioén: La llegada de la época moderna y, con ella, la tendencia a un estilo de vida
mas sedentario ha propiciado un aumento drastico de patologias de caracter metabdlico,
entre las cuales la DM2 es la méas prevalente. Entre los factores implicados en su génesis, el
principal es la obesidad central, por lo que parece interesante pensar en herramientas que,
por un lado se centren en recuperar un estilo de vida mas sano y, por otro, favorezcan la
recomposicion corporal. Dentro de ellas, el ejercicio de fuerza ha demostrado ser una
herramienta adecuada para ello, si bien no existe un consenso acerca de las caracteristicas
del mismo. Asi, el presente estudio pretende comprobar el efecto del entrenamiento de fuerza

sobre una poblacién de enfermos diabéticos.

Material y métodos: 17 sujetos (66.8 afios +/- 7.4) adultos fueron sometidos a un
entrenamiento de fuerza realizado tres veces por semana, durante un total de dieciséis
semanas. Se valoraron pardmetros de caracter metabdlico (glucemia, HbalC, perfil lipidico),
cardiovascular (TA), asi como la fuerza global y el estado subjetivo de salud de los individuos,

tanto en la semana cero como en la dieciséis, para valorar los diferentes efectos.

Resultados principales: El conjunto de los individuos experimentd un descenso de la
glucemia basal (p=0.0415), asi como del indice cintura/cadera (p=0.0012) y de la TA sistdlica
(p=0.0028). Discriminados por IMC, estos cambios Unicamente tuvieron lugar en aquellas

personas cuyo IMC era inferior a 30.

Conclusiones: El presente estudio camina de la mano de la evidencia cientifica actual, pues
demuestra cémo el entrenamiento tiene efecto sobre el control glucémico y la composicion
corporal de los individuos, si bien se hacen necesarios nuevos estudios encaminados a
establecer las caracteristicas del mismo que mas beneficio aportan, asi como aquellas

poblaciones en que es mas efectivo antes de poder integrarlo en la practica clinica.



INTRODUCCION

La diabetes engloba un grupo de patologias caracterizadas por la existencia de
hiperglucemia, la cual es resultado de alteraciones a nivel de la insulina, ya sea por
defectos de sintesis, de accion o de ambos @,

La importancia de esta patologia en nuestros tiempos radica en que se trata de un
problema a nivel no solo nacional, sino mundial. La prevalencia de la enfermedad ha
sufrido un abrupto incremento que ha ido en paralelo a la implantacién de la cultura
moderna @. Asi, el nimero de diabéticos ha pasado de unos 108 millones en 1980 a
422 millones en 2014®. Normalizados por edades, estos datos indican un aumento de
casi el doble en la poblacion adulta (de 4.7% al 8.5%), pero sin dejar de lado a la
poblacion adolescente, entre la cual, la que antes fuera denominada “diabetes del

adulto” ha incrementado drasticamente su incidencia y prevalencia .

En términos de salud, se trata de una patologia grave, pues presenta una elevada
morbi-mortalidad. Asi, en 2012 fue la responsable de la muerte de 1.5 millones de
personas de manera directa, cifra que se eleva hasta 3.7 millones si incluimos efectos
indirectos ®. En cuanto a su morbilidad, son mdltiples las complicaciones derivadas,
tales como retinopatia, nefropatia, neuropatia (periférica y autonémica) asi como un
elevado riesgo de aterosclerosis, causante de accidentes de caracter tanto cardio

como cerebrovascular ©.
¢ Por qué aunar esfuerzos en el tratamiento de la DM2?

Por un lado por tratarse del tipo de diabetes mas prevalente (comprende en torno al
90%)®y, por otro, por jugar un papel clave en su desarrollo el estilo de vida del

paciente, hecho que puede ser visto como una buena diana de cara al tratamiento.

Es fruto de este estilo de vida, principalmente, de donde derivan los factores de riesgo
mas importantes descritos para su génesis, tales como la obesidad, la

hipercolesterolemia o la glucemia basal alterada ©.

En este contexto, Kurotani et al "’ quisieron comprobar cuél de estos factores era un
mayor predictor del desarrollo de la enfermedad. Para ello, sometieron a 5271

japoneses a un estudio prospectivo de caracter observacional durante cinco afios para



analizar la asociacion del riesgo de DMII con el nUmero de anomalias del sindrome
metabdlico que presentaban. Asi, concluyeron que el factor mas fuertemente asociado
con el desarrollo de diabetes era la glucemia basal alterada, seguido de la obesidad
central.

Si analizamos detenidamente la patogenia de la enfermedad, parece razonable pensar
gue estos factores forman parte de un proceso continuo, en el cual la alteracion de la
glucemia basal es el paso ultimo, si bien la obesidad central parece situarse en etapas

tempranas de la enfermedad “®. Veamos por qué:

Acorde a lo citado en el articulo “La pandemia de obesidad. Los vinculos
fisiopatoldgicos: disfuncion enddcrina de la célula adiposa, inflamacién y resistencia a
la insulina” ©, en el contexto de la obesidad, la expansién del tejido adiposo visceral
da lugar, por un lado a un estado de inflamacién crénico y subclinico y, por otro, a un
aumento de la cantidad de acidos grasos libres en sangre, causantes del fenémeno de
“lipotoxicidad” en érganos periféricos, tales como musculo esquelético, higado o
células B pancreaticas. De estos dos fendmenos deriva la resistencia a la insulina, la
cual en un primer momento serd compensada por un estado de hiperinsulinemia,
hasta que las células pancreaticas vayan sucumbiendo, hecho que derivara en la
DMII.

Asi, basandonos en este proceso, podriamos afirmar que la obesidad es un factor
iniciador clave en la patogénesis de la DMII y, por tanto, una buena diana sobre la cual

actuar para evitar tanto el desarrollo como la progresion de esta enfermedad.

En este contexto, parece interesante pensar en medidas que palien este hecho en
lugar de centrarse Unicamente en el empleo de herramientas para mejorar la

resistencia a la insulina, paso intermedio y no inicial de la patogenia.

Asi, el ejercicio fisico se ha mostrado como una herramienta util tanto en la prevencion
9 como en el tratamiento de la DMII %4,

Dentro de esta dinamica, se han establecido dos ramas de investigacion, destinadas a

comprobar el efecto de dos modalidades distintas de ejercicio: aerébico y de fuerza.

Si bien existe publicacion acerca de los efectos positivos del ejercicio aerébico, de
fuerza y ambos, una revision sistematica reciente “ ha recogido estudios centrados

en una o ambas modalidades, tanto separadas como conjuntamente, concluyendo



que, si bien ambos logran una mejoria en el control glucémico (entre otros aspectos),

es la suma de ambos la que logra un mayor efecto.

Asi, la ADA (American Diabetes Association) en su consenso de 2019 “*® recomienda
a estos pacientes la realizacion de ambos tipos de entrenamiento, si bien afirma que la
evidencia actual relaciona el de fuerza con una mayor reduccion de los niveles de
HbalC.

Curiosamente, los parametros de este tipo de ejercicio apenas estan definidos en
dicho consenso, a diferencia de los referentes al entrenamiento aerébico. Asi,
recomienda entre 2 y 3 sesiones de ejercicio, de al menos cinco ejercicios distintos
gue involucren los grupos musculares mayores, esto es, no existen unos parametros

claros a la hora de prescribir esta modalidad de entrenamiento.

La evidencia actual tampoco se decanta por unos u otros parametros ¥, si bien si
coincide en el uso de maquinas para llevar a cabo el entrenamiento, esto es, la
necesidad de acudir a un gimnasio, hecho que puede frenar a los pacientes a la hora
de realizar ejercicio fisico. Se trata de una “barrera” a tener en cuenta en una patologia

en la cual la adherencia al ejercicio fisico como terapia ronda el 26% ©©.

Es en este contexto donde nace el presente estudio. Asi, su finalidad es doble: por un
lado, pretende comprobar los efectos del entrenamiento de fuerza englobado en una
rutina tipo “full-body” de tres dias/semana en pacientes con DMII (acorde a las
recomendaciones de la ADA) vy, por otro, realizarlo con la abstencion de todo tipo de
maquinaria, para lo que se utilizardn bandas elasticas, en un intento de acercar el

entrenamiento de fuerza al hogar de los pacientes.

MATERIAL Y METODOS
Caracteristicas de los sujetos

Entre los criterios de inclusion del estudio se encontraban los siguientes: diagndstico
de DM2 acorde a los criterios de la ADA 2019 ®, una duracion de la enfermedad

inferior a 10 afios y la ausencia de complicaciones micro o macrovasculares.

Como motivo de exclusién fue tenida en cuenta cualquier patologia que limitara la

correcta realizacion de los diferentes ejercicios o que pudiera poner en riesgo la vida



del paciente. Para ello, se realiz6 una exhaustiva revision de la historia clinica de los

diferentes sujetos, teniéndose en cuenta igualmente su medicacion en ese momento.

Conforme a estas dos premisas, se llevo a cabo una busqueda de la poblacién diana
en el area de salud perteneciente a los Equipos de Atencion Primaria de Pilarica y
Circular de la ciudad de Valladolid. Tras ser contactados por via telefonica, los sujetos
fueron citados a una reunion de caracter informativo, en la que conocieron las
caracteristicas y objetivos del estudio. Igualmente, se hizo referencia a los posibles
riesgos y beneficios que el mismo pudiera acarrear, habiendo sido estos revisados y
aceptados previamente por el Comité Etico de Investigacién Clinica (CEIC) de
Valladolid Este.

En lo referente al tamafio muestral, el técnico de Salud de la Gerencia de Atencion
Primaria Valladolid Este aconsej6, una vez conocido el proyecto, que fueran al menos

20 los sujetos seleccionados.

Con ello, fueron 21 los sujetos que, a través del consentimiento informado, accedieron

a formar parte del programa.

Alo largo de su desarrollo, 4 sujetos fueron desestimados. De ellos, tres fueron
excluidos por el investigador por no mostrar adherencia al protocolo, mientras que el
restante desarrollé una patologia incompatible con la préactica deportiva, exigida por el

protocolo del trabajo.

Asi, fueron 17 individuos adultos (66.8 afios +/- 7.4) los que completaron el programa

de entrenamiento.

Disefno del estudio

El estudio tuvo un marco de accién de 16 semanas, durante las cuales se realizaron

tres dias de entrenamiento en dias alternos, siendo estos siempre los mismos.

La semana O fue llevada a cabo la primera toma de variables, cuyos resultados
conformaron el estado de partida de los diferentes sujetos. Tras ello, se desarrollé de
forma supervisada el plan de entrenamiento durante las semanas estipuladas para, en
la semana 16, llevarse a cabo la siguiente toma de variables, que recogeria los

resultados derivados de la intervencion.



Plan de entrenamiento

En lo referente a la periodizacion, acorde a la ACSM (American College of Sports
Medicine) *”, en sujetos que se inician y entrenan el cuerpo completo, entre 2 'y 3
sesiones semanales son recomendadas para lograr el maximo rendimiento. Asi, fueron
llevadas a cabo tres sesiones de entrenamiento a la semana, establecidas en dias
alternos para asi garantizar una correcta recuperacion muscular. De estas tres
sesiones, dos eran realizadas de forma grupal con la supervisién de un monitor, a
diferencia de la tercera, que se realizaba de forma individual en el &mbito doméstico.

La duracion de cada sesién fue de 45 minutos.

La modalidad de entrenamiento elegida fue la full-body, esto es, aquel tipo de rutina
gue permite ejercitar los principales grupos musculares de todo el cuerpo en una
misma sesién, respetando asf las indicaciones establecidas por la ADA ™ acerca del

entrenamiento de fuerza.

A la hora de seleccionar los ejercicios, se siguié un esquema tiron-empuje, esto es, se
crearon dos grupos de ejercicios de tal manera que cada grupo estuviera conformado
por musculos con similar funcién y que esta fuera contraria a los del otro grupo. De

esta forma se podian distribuir los ejercicios para lograr un mismo volumen de trabajo

de la musculatura agonista y antagonista, evitando descompensaciones.

Asi, una vez conformada, la rutina consté de ocho ejercicios, de los cuales cuatro

trabajaban el torso y el resto la pierna.

En cuanto al torso, los ejercicios de empuje fueron el press plano y el press militar,
mientras que los de tiron fueron el remo y el jalon al pecho. En cuanto al tren inferior,
los ejercicios de empuje fueron la sentadilla y las zancadas, mientras que los de tirén

fueron el curl femoral y el peso muerto rumano.

En cuanto a los rangos de repeticiones y series a trabajar, dada la imposibilidad de
establecer un programa de entrenamiento en base al 1IRM* de los pacientes por no
disponer de instrumento alguno para cuantificarlo, se decidié establecer un plan que
respetara los principales pilares del entrenamiento de fuerza, acorde a lo indicado por

Izquierdo y Gonzalez-Badillo en su tratado (18).

! 1RM: Repeticién maxima. Se describe como el mayor peso que puede mover un sujeto en un ejercicio
concreto (press de banca, sentadilla, etc). La determinacién de su valor tiene utilidad en la programacion
del entrenamiento de fuerza, pues ciertos protocolos establecen el peso con el que se debe trabajar en
base a este valor. Asi, se decide trabajar, por ejemplo, entre un 85% y un 90% del valor del RM.

6



En lo referente al volumen, estos autores afirman que si bien no existe evidencia sobre
un unico método de entrenamiento, clasicamente se recomienda 3 series por ejercicio

de entre 6 y 12 repeticiones.

En lo referente a la intensidad, todas las repeticiones se llevarian a cabo con la
méaxima velocidad posible, nunca llegando al fallo muscular. El tiempo de recuperacion
entre serie fue el necesario por cada sujeto para afrontar la siguiente serie con plenas

garantias.

Asi, la progresion empezaria con la realizaciéon de 3 series por ejercicio, de 6
repeticiones cada una, avanzando estas hasta llegar a las 12 maximas. Una vez
alcanzado este punto, se pasaria a utilizar una banda de resistencia Theraband® de un

nivel superior, repitiéndose este proceso.

Cabe mencionar que cada sesion de entrenamiento se acompafiaba de un
calentamiento previo de cinco minutos, en el cual se trabajaba principalmente la
movilidad articular, asi como de una recuperacion final de similar duracién todo ello

coordinado por un monitor.

Variables antropométricas

Todas las medidas antropométricas fueron tomadas en horario similar las dos
ocasiones por el mismo investigador, acorde a las reglas establecidas por la ISAK

(International Society for the Advancement of Kinanthropometry) 9.

El peso fue determinado mediante una balanza de caracter analdgico, mientras que la
estatura fue determinada contra la pared. De la relaciébn de ambas se obtuvo el IMC de

cada paciente.

Los perimetros de cintura y cadera fueron determinados con una cinta métrica. Se
establecieron dos medidas de cada uno de ellos, realizandose la media de ambas. En
caso de que la diferencia entre una y otra fuera de mas de 1cm, se realizé una tercera

medida, tomando como resultado la mediana de los tres resultados.

Con ello, el indice cintura/cadera se obtuvo del cociente de ambas.



Variables biolégicas

Todas las muestras de sangre fueron tomadas entre las 8 y las 9 de la mafana
después de que los sujetos hubieran pasado 12 horas de ayuno, a lo que se sumaba
el hecho de no haber realizado actividad deportiva alguna el dia previo. En cuanto a la

zona de puncion, todas las muestras fueron extraidas del antebrazo.

Asi, las variables a determinar fueron las siguientes: glucemia basal, perfil lipidico
(HDL, LDL, triglicéridos, indice de riesgo lipidico) asi como HbAlc.

Todas estas variables siguieron un mismo protocolo de recogida, transporte y analisis,
realizado por el mismo laboratorio, dependiente del Sacyl.

Tensioén arterial

La toma de la tension arterial se realiz6 acorde a las premisas establecidas por el
grupo de trabajo de la Sociedad Europea de Cardiologia y la Sociedad Europea de
Hipertension @9,

Los pacientes acudian a consulta sin haber tomado estimulante alguno 30 minutos
antes. Una vez en consulta, se situaban sentados, apoyando la espalda y con las
piernas sin cruzar. Se eligié el brazo dominante de los sujetos, estando este extendido,

relajado y a la altura del corazén.

Asi, una vez obtenidos los resultados, se repetia el proceso una segunda vez tras 2-3

minutos de reposo, tomando como referencia el menor valor obtenido.

Fuerza prensil manual

Se define esta como la fuerza isométrica maxima que la mano es capaz de generat,
bien para apretar o suspender un objeto (21). Su importancia en este estudio radica en
gue constituye un método simple y fiable de la fuerza muscular, no solo del miembro
superior, si no también del inferior, en tanto que la evidencia cientifica (22) ha
demostrado su fuerte asociacion con la fuerza del miembro inferior. Asi, cualquier
mejora en este parametro sera indicador directo de una mayor masa muscular, hecho

gue ha demostrado mejorar el control glucémico de los pacientes con DM2 (23)



En cuanto a su medicion, instrumento utilizado fue un dinamoémetro digital ajustable
modelo Camry EH101, validado por la Agencia Espafiola del Medicamento y Productos

Sanitarios.

El protocolo de medida seguido fue el recomendado por la American Society of Hand
Therapists (ASHT) @?: sujeto en sedestacién, con hombro en aduccién y codo
flexionado en 90°. Antebrazo en rotacién neutra, con mufieca libre en un sector entre

0° -30° de extension y entre 0° y 15° de desviacion cubital.

Se realizaron dos medidas tanto en el brazo dominante como en el no dominante,
dejando entre cada intento 1 minuto de reposo y anotandose el mayor resultado de

cada brazo.

Percepcién de la salud

La medicion de este parametro nace de la necesidad de valorar si los resultados
inferidos por el entrenamiento de fuerza logran traducirse en una mejora de la calidad

de vida de los pacientes.

Asi, se utilizo el cuestionario SF-36, por tratarse de un una escala capaz de evaluar la
calidad de vida relacionada con la salud (CVRS) @, asi como los cambios de la
misma en el tiempo “®, siendo una herramienta evaluada en mas de 400 articulos "'y

adaptada a la poblacion espafiola ©®.

Si bien la finalidad de este cuestionario es medir 8 dimensiones de la salud, en el
presente estudio solamente se estudiaron dos: funcion fisica y rol fisico, pues el resto
(Salud general, Vitalidad, Funcién social, Rol emocional y Salud mental) escapaban de
la labor principal del estudio, que es valorar el efecto que el entrenamiento de fuerza

tiene sobre el desempefio fisico de los sujetos.

Asi, se paso el cuestionario con las dimensiones mencionadas a los pacientes, tanto
en la semana 0 como en la 16. Una vez recogidos los datos, se realizd su conversién a
una escala de 0 a 100 acorde a las hormas establecidas por el Institut Municipal
d’Investigacié Médica (IMIM-IMAS) ©®®_ correspondiéndose el 0 con el menor estado

de salud posible y el 100 con el estado de maxima salud para la poblacién espafiola.



Analisis estadistico

Una vez obtenidos los datos, se procedid a la elaboracion de la estadistica descriptiva
de las distintas variables y a la representacion grafica de las mismas, lo que permitié
plantear la posterior estadistica inferencial y de contraste de hipotesis.

Dado el escaso numero de observaciones, fue posible hacer supuestos sobre las
distribuciones muestrales subyacentes, motivo por el cual se utilizaron métodos “no
paramétricos” o de distribucion libre. La prueba empleada es el test del signo de
rangos de Wilcoxon para dos muestras pareadas, con un nivel de significacion p <
0,05. Para su representacion grafica se han utilizado diagramas de caja y bigotes (box

and whiskers plots).

Previamente a la utilizacién de la prueba, se comprobo la ausencia de diferencias
significativas de la edad y del IMC entre hombres y mujeres, para lo cual se emple¢ el
test de sumas de rangos de Wilcoxon (o prueba de Mann-Whitney) para dos muestras

independientes.

Con ello, el estudio de las variables se realizé primeramente sobre el total de la
poblacién muestral sin discriminacion alguna para, después, realizarlo en funcién del

sexo, edad e IMC.

Las distintas pruebas estadisticas han sido realizadas con el programa
STATGRAPHICS Centurion XVIII (Statgraphics Technologies, Inc., Virginia, USA,
2017).

RESULTADOS

Adherencia y efectos adversos
Se logré una adherencia global del 95%.

En cuanto a los efectos adversos, los sujetos Unicamente padecieron dolor de caracter
musculoesquelético en relacién a los periodos en que se aumentaba la carga de
trabajo, si bien este fue de caracter transitorio. No se registraron lesiones ni

complicaciones de otra indole.
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Variables antropométricas

A nivel global se mostr6 un descenso del indice cintura/cadera, si bien este resultado
varié en funcién del patrén elegido para agrupar a la muestra. Se muestra en la tabla
1.

indice cintura/cadera

Semana 0 Semana 16
Global 0.99 0.9623529*
Sexo H 1.013636 0.9909091*

M 0.9466667 0.91

<66 0.97875 0.955*

Edad >66 1 0.9688889*
IMC <30 0.9890909 0.9690909*

>30 0.9916667 0.95

Tabla 1. Indice cintura/cadera. Se muestran los resultados de la semana 0 (pre-test) y 16 (post-test) de la
muestra sin discriminacion (global) asi como discriminada por sexo, edad e IMC. Los resultados
estadisticamente significativos (p<0.05) se muestran con un asterisco (*).

Tension arterial

Ninguno de los grupos establecidos mostré diferencias en cuanto a la presion

diastdlica, al contrario de lo sucedido con la presion sistdlica, como se muestra en la

tabla 2.
Presion arterial sist6lica
(mmHg)
Semana 0 Semana 16
Global 150.7647 134.1176*
Sexo H 152.3636 136.6364*
M 147.8333 129.5
<66 142.75 127.75*
SEEe >66 157.8889 139.7778"*
IMC <30 150.3636 133.7273*
>30 151.5 134.8333

Tabla2. Presion arterial sistdlica. Se muestran los resultados de la semana 0 (pre-test) y 16 (post-test) de
la muestra sin discriminacion (global) asi como discriminada por sexo, edad e IMC. Los resultados
estadisticamente significativos (p<0.05) se muestran con un asterisco (*)

Fuerza prensil manual

Los datos registrados tanto en el brazo dominante como en el no dominante no

mostraron variacion alguna. Se muestra en la tabla 3.
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Tabla 3. Fuerza prensil manual Se muestran los resultados de la semana 0 (pre-test) y 16 (post-test) de la
muestra sin discriminacion (global) asi como discriminada por sexo, edad e IMC. Los resultados

Fuerza prensil manual (Kg)
Dominante No dominante
Pre Post Pre Post
Global 34.50588 | 33.18824 | 32.27647 | 30.97647
Sexo H 40.83636 | 38.38182 | 38.29091 | 35.92727
M 22.9 23.66667 21.25 21.9
Edad <66 36.6 33.95 34.675 31.0625
>66 32.64444 | 32.51111 | 30.14444 30.9
IMC <30 35.99091 | 34.62727 33.8 31.910909
>30 31.78333 30.55 29.48333 | 29.26667

estadisticamente significativos (p<0.05) se muestran con un asterisco (*)

Variables biologicas

Tabla 4. Glucemia 'y HbAlc. Se muestran los resultados de la semana O (pre-test) y 16 (post-test) de la
muestra sin discriminacion (global) asi como discriminada por sexo, edad e IMC. Los resultados

Glucemiay HbAlc

cambios en la HbAlc, como se refleja en la tabla 4.

Si bien la glucemia si registr6é un descenso, tanto a nivel global como en el

caso de las mujeres y los individuos con un IMC<30, no se acompafiaron de

Glucemia (mg/dl)

HbALC (%)

Pre Post Pre Post

Global 142.0588 | 127.5882* | 7.070588 | 6.764706
Sexo H 144.2727 129 7.081818 | 6.727273
M 138 125* 7.05 6.833333

Edad <66 1445 121.625 7.5 6.7375
>66 | 139.8889 | 132.8889 | 6.688889 | 6.788889
IMC <30 | 150.0909 | 128.2727* | 7.163636 | 6.781818
>30 | 127.3333 | 126.3333 6.9 6.733333

estadisticamente significativos (p<0.05) se muestran con un asterisco (*)

Perfil lipidico

acorde a lo indicado en la tabla 5.
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Perfil lipidico
HDL LDL Triglicéridos IRL
Semana 0 Semana 16 Semana 0 Semana 16 Semana 0 Semana 16 Semana 0 Semana 16

Global 44.42353 43.2 88.14 94.37647 152.1765 137 3.723529 3.870588
Sexo H 43.56364 41.61818 85.16909 90.10909 143.1818 121.1818 3.708081 3.863636
M 46 46.1 93.58667 102.2 168.6667 166 3.75 3.883333

Edad <66 45.425 43.475* 96.2825 102.825 168.25 142.625 3.9875 4.1
>66 | 43.53333 42.95556 80.90222 86.86667 137.8889 132 3.488889 3.666667
MG <30 | 45.30909 44.,53636 101.4673 109.1 164.6364 148.4545 4.063636 4.218182
>30 42.8 40.75 63.70667 67.38333 129.3333 116 3.1 3.233333

Tabla 5. Perfil lipidico (HDL, LDL, triglicéridos e indice de riesgo lipidico (IRL). Se muestran los resultados

de la semana O (pre-test) y 16 (post-test) de la muestra sin discriminacion (global) asi como discriminada

por sexo, edad e IMC. Los resultados estadisticamente significativos (p<0.05) se muestran con un

e Salud percibida

asterisco (*)

No se registré cambio significativo alguno en ninguna de las dos dimensiones

de la salud estudiadas, como es muestra en la tabla 6.

Funcion fisica Rol fisico
Semana0 | Semana 16 | Semana 0 | Semana 16

Global 87.05882 86.17647 70.58824 85.29412
Sexo H 91.36364 88.18182 79.54545 86.36364
M 79.16667 82.5 54.16667 83.33333

Edad <66 925 92.5 78.125 93.75
>66 82.22222 80.55556 63.88889 77.77778
IMC <30 90 86.81818 70.45455 77.27273

>30 81.66667 85 70.83333 100

Tabla 6. Salud percibida. Se muestran los resultados de la semana 0 (pre-test) y 16 (post-test) de la
muestra sin discriminacion (global) asi como distribuida por sexo, edad e IMC. Los resultados

DISCUSION

estadisticamente significativos (p<0.05) se muestran con un asterisco (*)

El presente programa de entrenamiento de fuerza ha llevado a la mejora de tres

pardmetros importantes, tales como la glucemia basal, el indice cintura cadera, asi

como la tensién arterial sistdlica. A continuacién se exponen los resultados de manera

individual, asi como su contextualizacion.

En cuanto a la glucemia basal, el descenso experimentado refuerza la idea de que el

entrenamiento de fuerza aporta beneficios en cuanto al control glucémico se refiere, si

bien, al igual que el estudio realizado por Ibafiez et al ¥, la mejoria en la glucemia

basal no se ha acompafiado de un descenso en la HbalC, como cabria esperar. En la

misma dindmica, dos estudios de caracteristicas y duracién similares ** 2%, si
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demostraron un descenso en la HbalC, si bien en estos casos la glucemia basal se
mostroé invariable. Esta variabilidad de resultados en estudios de analogas condiciones
hace necesaria una mayor investigacion destinada a conocer el mecanismo por el cual

el entrenamiento de fuerza influye en el metabolismo glucémico.

La disminucién del indice cintura/cadera implica una disminucién del tejido adiposo. Si
bien este parametro es un reflejo directo de la adiposidad abdominal (tanto subcutanea
como visceral) ®, puede extrapolarse al tejido adiposo de otras localizaciones, pues
atendiendo a la fisiologia basica humana, el organismo bajo condiciones en que ha de
utilizar como sustrato energético la grasa, la moviliza de forma global y no local. Por
tanto, se puede afirmar que el presente estudio muestra, al igual que la literatura
previa **39 cémo esta modalidad de entrenamiento favorece la recomposicion
corporal, al menos en cuanto a la disminucion del tejido graso se refiere, si bien este

hallazgo no se ha correspondido con una mejoria en el perfil lipidico de los pacientes.

Para que esta recomposicion fuera completa, este cambio deberia acompafiarse de un
aumento del tejido magro. Al respecto, si bien existen estudios que demuestran una
mejoria del mismo ®* 29, el presente estudio no ha demostrado cambio alguno, si bien
es muy probable que se deba al hecho de haber realizado la medicién utilizando un
método indirecto como es la dinamometria manual, a diferencia de los estudios

mencionados.

Por ultimo, en lo referente a la tension arterial, los resultados se muestran acorte a la
investigacion de Castaneda et al ®, de caracteristicas similares a la presente,
habiéndose logrado un descenso en la presion sistélica, sin cambios asociados en la
diastolica. En este aspecto, el resultado fortalece la idea de que esta modalidad de
entrenamiento puede resultar como complementaria a la hora de tratar la HTA, si bien

nunca sera una herramienta suficiente para ello.

Hasta este punto parece obvio que el entrenamiento de fuerza representa una
herramienta Util para la poblacién diabética en cuanto al control glucémico y mejoria de
la composicién corporal se refiere, siendo ambos los objetivos prioritarios del
tratamiento farmacolégico de la DM2, por lo que asienta ain mas la idea de impulsar
el entrenamiento de fuerza como una herramienta mas para el control de esta

patologia.

A partir de este punto, resulta importante interpretar los cambios que se establecen en
diferentes poblaciones para asi comprobar en qué casos podria ser mas o menos Util

recurrir a esta potencial modalidad terapéutica.
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Efectos en funcién del sexo

En lo referente a los varones, se mostré una disminucién tanto de la presion arterial
sistélica como del indice cintura cadera, mientras que en el sexo femenino el cambio

Unicamente tuvo lugar en la glucemia basal.

Asi, el efecto sobre la glucemia basal Unicamente se ha mostrado ligado al sexo
femenino, si bien este hecho va en contra de la evidencia actual, que muestra cambios
similares entre sexos. Es por ello que quizas este hecho sea resultado del pequefio

namero de pacientes estudiados.

Efectos en funcién de la edad

Los dos grupos de edad establecidos (<66 y >66) mostraron diferencias en la presiéon
arterial sistélica asi como en el indice cintura cadera, no mostrando variacion en

cuanto a la glucemia basal se refiere.

Efectos en funcion del IMC

El grupo de aquellas personas cuyo IMC era inferior a 30, esto es, que acorde a la
clasificacion de la OMS ™, no podrian categorizarse como obesas, mostraron cambios

en la glucemia basal, indice cintura/cadera asi como en la presién sistélica.

El dato mas llamativo corresponde al grupo de aquellos individuos cuyo IMC era mayor
a 30, esto es, categorizados como obesos. En ellos, no se evidencié cambio alguno en

ninguna de las variables estudiadas.

Asi, acorde al presente estudio, aquellas personas con un IMC>30 se muestran como
no respondedoras a esta modalidad de entrenamiento. Se trata de un hecho a
destacar, que mereceria ser objeto de estudio, puesto que entre la literatura revisada
no existe articulo alguno que investigue el efecto del entrenamiento de fuerza en

diabéticos obesos, exclusivamente.

Fortalezas y limitaciones del estudio

En cuanto a las fortalezas, cabe destacar que todo el procedimiento del estudio, esto

es, desde el contacto con los sujetos hasta la realizacién de los ejercicios y la toma de
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muestras, ha sido realizado por el investigador principal del estudio, hecho que

garantiza la ausencia de sesgos interobservacionales.

En cuanto a las debilidades, cabe destacar que la mayoria de ellas derivan del limitado
acceso a recursos del que partia la presente investigacion, dado el caracter académico

de la misma. Asi, se exponen a continuacion.

Primeramente, cabe destacar que la muestra objeto de estudio, ademas de no ser lo
suficientemente grande como para dilucidar cambios que pudieran extrapolarse con
seguridad, no ha sido obtenida de manera aleatoria. Este problema se ha debido a la
dificultad para lograr captar individuos que, ademas de cumplir todos los criterios
propuestos, se pudieran comprometer a acudir dos veces por semana durante

dieciséis semanas al centro de salud para la realizacion del entrenamiento.

Igualmente, no ha sido posible la obtencién de un grupo control, dado que este hecho
hubiera multiplicado por dos las mediciones a realizar, algo complicado dado que toda

esta labor recaia sobre el investigador principal y el tiempo era limitado.

En cuanto a la toma de medidas, es importante recalcar aquellos métodos que podrian
no haber sido los mas exactos. Asi, las medidas tanto de cintura como de cadera,
fueron obtenidas por el investigador, quien a pesar de realizarlo y haberse instruido
para ello en el Centro Regional de Medicina Deportiva de Valladolid, no tenia ningln
tipo de experiencia previa. Por otro lado, la valoracion de la fuerza muscular global se
ha realizado de forma indirecta, extrapolando los datos obtenidos de la fuerza prensil
manual, pues la literatura cientifica ha demostrado la relacién directa entre esta y la
fuerza de miembros superior e inferior, aunque hubiera sido mas exacto medir el area
transversal de los grupos musculares principales o utilizar métodos tales la DXA?,

inaccesible dado el caracter académico del proyecto.

Por ultimo, a la hora de interpretar los datos, cabe destacar la existencia de un sesgo
de confusién en cuanto a la no medicion de la terapia farmacolégica, de la ingesta
caldrica ni del grado de actividad fisica diaria de los sujetos, factores inabarcables por

la falta de recursos y tiempo dado el caracter académico del estudio.

2 . , P . . . . oy

Absorbimetria dual de rayos X: método no invasivo capaz de determinar la composicion corporal a
través de la absorcion de rayos X que presentan los diferentes tejidos. Se trata, actualmente, del método
mas eficaz para ello.
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Conclusiones

Aun con todo, parece adecuado afirmar que el entrenamiento de fuerza tipo full-body
sin maquinaria, realizado tres veces por semana, podria ser una herramienta eficaz
para la poblacion diabética, gracias a su mejora en la glucemia basal asi como en la
disminucion del tejido adiposo y la TA, si bien es necesaria una mayor investigacion a
la hora de establecer las poblaciones diana sobre las cuales tiene un mayor impacto,
asi como aquellas no respondedoras.
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ANEXOS

1. Consentimiento informado para Investigacion Clinica que implique
muestras biolégicas

DOCUMENTO DE COMSENTIMIENTO

A s ‘
i tmnea|  INFORMADD PARA INVESTIGACION CLINICA
fl‘y GUE IMNPLIGUE MUESTRAS BIOLOGICAS 5 Sch'l
HOEPITAL CLIMICO UNIVERSITARID DE WALLADOLID I

COCUMENTD DE CONSENTIMIENTO INFORMADD PARA IMVESTIZACION CLINICA QUE
IMPLIGQUE MUESTRAS BIOLOGICAS

HOSPIT AL CLIMICD UNIVERSITARIO DE WALL ADOLID
SERVICIO f UMIDAD: Cenfro de Salud Universttario Plaza Clrcular. GAP VA Eats
INVESTIGADOR RESPONSABLE: Joas Gabrel Mufior Hamandaz
TELEFOMO DE COMTACTO:  &16838500 EMAIL: munifer]odhotmalloom

HOMERE DE LA LINEA DE TRABAJD: Enfrenarbento de fusrza an paclantss disbsticos
ape Il

VERSION DE DOCUMENTO: (Homero de werslon, facha):

Ij Finalidad de ka linea da trabajo propussts

El presente estudi tene como Mnalltad valorr 3 ullidad del entrenamiento de fUSEz3a como una
medida mas en & control de su patologla, 13 diabetes melltus tipo 1.

En caso de formar parie de &, usted serd Incluldo'a en un plan de enfrenamiento que constard
de Fes seslones semanales (dos presencidies, Quiadas por un montor y 13 restants en sy

domiciio) fe duragon apmalmada de 1h-1h30min, 3 realizar por l3s tandes duranie un penodo da
Cuatm meses.

Para poder valorar 105 resuliados de este programa serd necesanio realizar un estudio de 5U
COMpOSicion corporal, 35! como una analllca donde 52 valoren paRmetros relacionados con suU
palicgia. Esta valoracion sefd lievada a cabd en e visitas en su centm de salud: al inlcio ded
pian, a los 0os Mesas y, por Mo, a 106 cuatm meses.

Cabe destacar gue an ningdn momento su participadon supondra una meama o peduicia de &
Fencion saniana que recioe o pueda recdir en &l futuro.

I} &lgunas consldarsclonss sobrs su partcipackin:

Es Imporante que Vd, como potencial donanie de muesiras, cono@ca vanos aspecios
Importantes:

&) L3 donacion g2 mueslas e6 indaimente voluntana.

E) Puede piantear 10das |35 dutas que considerns 50002 5U parikipacion en esie esudio.

5 amrera copia de @t docaamaes O paciene 1
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o DOCUMENTO DE CONSENTMIENTO ‘
! Wi e S| INFORMADO PARA INVESTIGACION CLINICA
*"'"'-? QUE IMPLIGUE MUESTRAS EIOLOGICAS l. Sacy!

HOEPITAL CLIMICO UNREREITARID DE WALL ADOLID LT

C) Se solcia su autorizackin para 13 toma y uso en Investigackin biomédica de muestas de
sangre. En dichas muestras s DOENIRAN yio anallzaran los niveles de Qiucosa, hemogioking
glucoskata, glucemia basal y penl ipkiico jcoiestersl otal, HOL, LOL) de iqual forma que en las
SUCESNas revisiones de su enfermedad.

D) Se le fomar un volwmen relathvamente pequefio (30mi) de sangre venosa medianie una
puncitn en el brazo en dos ocaslonss: al Inicio y al final del plan. La donacion de sangre apenas
flene efecins secundancs; o mas frecuente & @ apancken de paquefios nematomas en 1a zona

de puncitn que desaparecen transcurmdos 1 0.2 dias.

E} Mo peiind ninguna compensacion economica o de obno ipo por las muesiras donadas y estas
no tendran valor comerclal. Mo obstante, |3 Informackin gererada a partir de los estudios
reallzados s0bfe SU MUESHa pOOria Ser fuente de benefcios comercales. En tal caso, estan

previsios MEcanismos para que e51Ds beneficios reviertan en |a salud de |3 poblackon, aungque no
de forma individual en & donanie.

F) Las MUesas y 106 producios odtenkics de 135 mismas seran aimacenanos y cusiodiados en
Laboraioro de Andlisis General del Hospital Clinico Universitario de Valladolld, de 13 misma
manera que @ resto de MUestas sanguineas exialdas para el contol de su enfermedad, por
fratarse ge 135 MSmas.

G) Los dalos pevsonales seran fratados segin lo dispuesto en |3 nomMmatva que resube de
aplicacion segun &l Regiamentn [UE) 2016679, de 27 de abrl, General de Protection de datos, y
MMEMMEEMHWHEHWHHEHMMEM.

H) La ifomacion ooienkda se AiMacenarm en una base 0 dalos, en soporie Informatico,
registrada en la Agencla Espafloia de Proteccion de Datos, segin |3 legislacion vigenie.

I) Los datos rmgisiracos seran tratades estamistcaments de frma codficada. En ndo momento &l
donante fendrd derecho de acceso, modficadon, oposion, rectificackn o cancelacion de s
datos depositados en la base de daine siempre que expresamants ko soilcite. Para sio deter
ponerse en contacl con el Investigador principal. Los datns quedaran custhdiados bajo i3
responsanlidad del Imvestigador Princpal del Estudio, el Dr. José Gabrel Mufloz Hemandez. Asi
mismp, tiane derecho a dinginse a la Agentia de Prteccion de Datos 5l o queda satisfecho.

S entrega copia de ethe dociimento af pacienig )
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Ji Las muestras yio & Informacion clinica asociada 3 Ias mismas podran ser wiilzadas por e
grupo gl Investigador principal en estudios Tulims de INvestigacion relacionados con |a linea de
rabajo amiba expuesia. Dichas MUSSHas yio la Informacion ciinica 3s0ciada a |36 mismas podran

ser cedidas a offos Investigadorss designados por el Investigador Principal para trabajos
relacionatos con esta Inea, sempre al senvico de proyecins que tengan alta calldad centifica y

respein por los principios Sticos. En esios dos Gimos casos, se solicitara antes autorizackon al
CElm [Comite de Slica de la nvestigacion con Medicamenias) Area de Salud Valladold Este.

K} La falta de consentimiento o |a revocacion oe este consentimiento previaments oborgado no
SUPONrA paruicio akguno en |3 assencia sanitara que Vd. recberecibih.

L} Es posibie que los estudios reallzados sobre sus muestras aporten informacien relevante para
5U 5alud 0 |3 de sus famillares. Wd. fene derecho 3 conocena y rasmitina a sus familares sl asl o

deGea.

M) Stio = Vd. I deses, exlste |3 posibilldad de que pueda ser contactado en & futum para
completar o actuailzar 3 Informacion asoeiads al estudio,
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CONSENTIMIENTO INFORMADD DEL PACIENTE POR ESCRITC.

Estudio: Enfrenamisnto de fuemza en pacieniss diabetcos Ipo 1

Yo,

inomire ¥ apeiioos del pacieie  mpreseTrae gl
He leldo & informackin gue me ha sido entregada.
He redibido |3 haja de INformadstn gue me ha sito Snregada.
He podido hacer preguntas sobre 2| estudio.
He recibido suficients Irformacion sobire &l estudlo.
He habiado del esudlo con

i nomire: y goeiicios o e stinoaion
Comprendo que mi particlpacion es woluniana.
Comprendo que puedo retirame del estudio:
1.- Cuando quiera.
2 - Sin fener que dar explcaciones.
3.- Sin que eslo repercuta en mis culdadcs MEdicos.

Por I3 presante, otorgo mi consentimiento informado y Ibne para:

- Bl fin para & que 52 nilzaran mis muesias ¥ datos parsonaies segun o recogido &n 13 hoja de
Inflormacion al paciente que me ha sido enfregada.
- ACCEOD @ que los médicos del HOSPITAL CLIMICO UNIVERSITARIO DE WALLADOLUID

CONt3cien conmigo en &l fulum en ¢350 Oe que 52 Necesie obiener nuevos datos. . .Sl.._. NO
imarcar con una X o que proceda)

- ACCEOD 3 que los médicos del HOSPITAL CLINICO UNIVERSITARIO DE WALLADGLID
con=Eden cnmigo & cas0 de que los esudios malzadns sobfe mis muesras [ dains aporten
Informacion redevante para mil 53alud o I3 de mis familares .. 30.... WO (marcar con una X ko que

procada)
Una vez finmada, me sard entregada una copla del docusment de consentimienio.

FIRA, DEL PACIENTE / FEFREEENTANTE LEGAL. MECRERE Y APELLIDCE FECHA
EN CALIDADOE [Parsnisscs, huion egan, sic |

Yo he explicado por compleio los detalies relevamies de esie estudio al pacienie nombrado
mamaﬁ'nmpawmmmaﬂﬂmmhmnmuapamnt&

FIFeA CEL INVEETIGADCR MOMERE Y APELLIDCE FECHA
Lo enrrera capia de et dociemen o paciene 4
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DOCUMENTD DE CONSENTIMIENTO

- INFORMADD PARA INVESTIGACION CLIMICA

GUE IMPLIQUE MUESTRAS BIOLOGICAS
HOEPITAL CLIMICD UNNEREITARID DE WALLADCHID

+ Sacyl

N

CONSENTIMIENTO INFORMADD DEL FACIENTE POR ESCRITO.

APARTADD PARA LA REVOCACION DEL COMSENTIMIENTO (COMTACTAR COM EL
INVESTIGADOR PRINCIPAL)

Yo

revoch & consentimiemo de

panicipacian en & eshudio, amiba firmaso con fecha

Flrmac

So enrrepa copia de ethe docieman o pacienie
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2. Cuestionario de salud SF36

e Funcion fisica

3. Las siguientes preguntas se refieren a actividades o cosas que usted podria
hacer en un dia normal. Su salud actual, éle limita para hacer esas actividades
0 cosas? Si es asi, fcuanto?

Si, me limita  Si, me limite ~ No, no me
mucho un poco limita nada
a Esfuerzos intensos, takes como correr,

o o P e O . mE— mE
v Esfueizos moderados, como mover una

bolon o caminar e de 3 hormr e i e mE
¢ Coger o llevar la bolsa de la compra, ™™ """ """ """ L oeee Lo oo L
d Subir warios pisos por la escalera, ------—------ I I HE
e Subir un sl piso por la escalera. o ____ [ ER [ =
r Agacharse o amedillarse, -----------—————----- I E— I [
g Caminar un kildmetro o mds ------———-——————- I N HE
n Caminar varios centenares de metros, - __. |:| 1 |:| : N |:| 3
i Caminar unos 100 Metras, - -—----——-cmemmmmo. I O . HE
j Baharse o vestirse por si Mismo. - - oo [ (I HE

¢ Rolfisico

4, Durante las 4 dltimas semanas, {con qué frecuencia ha tenido alguno de
los siguientes problemas en su trabajo o en sus actividades cotidianas, a
causa de su salud fisica?

Solo
Casi  Algunas alguna
Siempre siempre  veces VEZ Munca

ETuva que reducir el tiempo dedicado al trabajo

0 a sus actividades cotidianas? — - — . _D;___Di.__D_’____D:___DS

£Hizo menos de lo que hubiera querido hacer? ___ 1____ E----.I:I_’_____D_‘ _____ |:|i

o

iTuvo que dejar de hacer algunas tareas en su

trabajo o en sus actividades cotidianas? — - — - — Ll [l 1 O _[1s

£Tuva dificultad para hacer su trabajo o sus
actividades cotidianas (por ejemplo, le costd més

]

=1
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