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Resumen 

El presente trabajo es una revisión sistemática, de investigaciones de acceso libre, publicadas en los últimos 5 años, en PubMed y DOAJ; que contemplaran en 
su metodología la aplicación de ejercicios de resistencia aeróbica y de fuerza muscular, en personas con diabetes mellitus tipo 2. Se buscaron las palabras: diabetes 
type 2, resistance, aerobic, training. Luego de aplicar criterios de exclusión, quedaron 10 artículos. De los cuales se sintetizaron las adaptaciones reportadas. El 
entrenamiento de fuerza, y el de resistencia, parecen tener similares efectos sobre la HbA1c; lo que no es igual respecto a la composición corporal, el consumo de 
oxígeno, y el torque muscular. Los datos presentados, dejan en claro la importancia del trabajo de fuerza; y dado que ambas orientaciones son relevantes para las 
personas con DM­2, deberían (en lo posible) trabajarse en forma concurrente. 

Palabras clave: Diabetes tipo 2. Insulino resistencia. Patologías asociadas. Entrenamiento de fuerza. Entrenamiento de resistencia. 
 

Abstract 
This study is a systematic review, on open access researches, published in the last five years, on PubMed and DOAJ; which considerated in his methodology 

wiht aerobic endurance exercise and muscular strength, in people with type 2 diabetes mellitus. Were searched the following words: diabetes type 2, resistance, 
aerobic training. After applying exclusion criteria, remained 10 papers, of which the results, were synthesized. Both strength and resistance training, seem to have 
similar effects on HbA1c but is not same on body composition, oxygen consumption, and muscle torque. The results make clear the importance of resistance training, 
and both orientations are relevant for people with DM­2; must do it concurrently (if possible). 
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Introducción 
 

La diabetes mellitus tipo 2 (DM­2), es una patología crónica, que presenta una 

elevada morbi­mortalidad, asociada, a un negativo impacto en la calidad de vida. De 

hecho es un importante predictor de muerte prematura, que reduce hasta en 15 años la 

expectativa de vida. (Vuori, 2004). 

 

Un tercio de la población diabética no sabe que lo es, hasta que manifiestan 

problemas graves de salud (Balducci, 2006); como por ejemplo retinopatía, nefropatía, 

macroangiopatía y neuropatía. (Vuori, 2004). 

 

Además, independientemente de factores genéticos, se encuentra fuertemente 

asociada a una mala nutrición, la obesidad, y el sedentarismo. (Vuori, 2004). 

 

El riesgo de DM­2, aumenta con el síndrome metabólico (SM); el cual tiene lugar cuando se combinan múltiples 

factores, como: hipertensión, dislipemia, resistencia a la insulina (RI), y obesidad abdominal. (Vuori, 2004). 

 

Los casos se incrementan en todo el mundo, anualmente; y especialmente en los países en desarrollo. (Wild et al. 

2004). 
 

No obstante, una DM­2 controlada, y tratada mediante la alimentación, el ejercicio y la medicación, permite una 

mejor calidad de vida de quienes la padecen, previniendo la aparición de complicaciones. (The DCCT Research Group, 

1993). 
 

La práctica regular de actividad física, desciende la morbilidad y mortalidad. Especialmente si el ejercicio 

programado es “vigoroso”. (Colberg et al. 2006). 
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Incluso se ha demostrado que mantenerse activo con 150' semanales de ejercicio y un descenso del peso corporal 

es más benéfico en la prevención y tratamiento de la DM­2, que el solo el uso de medicación hipoglucemia. (DPP. 

2009; 2012). 

 
Recomendaciones de prescripción de ejercicio 

 
Para el tratamiento de la DM­2 por medio de la actividad física, se propone tanto el entrenamiento resistencia 

aeróbica (EA), como el de fuerza (EF). (ver tabla 1) 

 

Incluso, se sugiere combinar ambas actividades en forma concurrente (EC); ya sea en días sucesivos alternándolas; 

en un mismo día; o en una misma sesión. 

 
Tabla 1. Síntesis de posicionamientos de ESSA, ACSM y ADA. 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Colberg et al. 2010; Hordern et al. 2012. mín. = mínimo; sem = semana; 1RM = una repetición máxima; 

ser. = series; rep. = repeticiones; FCRes. = frecuencia cardíaca de reserva; OMNI­RPE = tasa de esfuerzo percibido. 

 
Los efectos adaptativos crónicos, más relevantes que tiene lugar con la práctica regular de ejercicio, son los 

siguientes: 

 

Mejora el control de glucemia. Gracias al aumento de sensibilidad a la insulina (Peirce, 1999; Kirk et 

al. 2003; Vuori, 2004); y al trasporte de glucosa a la célula muscular (Hargreaves, 1999), por el 

incremento y mejor traslocación de los pooles de GLUT­4. (Thorell et al. 1999). 

 

Favorece el control del peso  corporal. (Vuori, 2004; Peirce, 1999). Por cambios en la composición 

corporal. (Wild et al. 2004). Aspecto de relevancia dada la relación obesidad­DM­2 (“diabesidad”); 

combinación que empobrece la calidad de vida. (Balducci, 2006). 

 

Desciende el riesgo de  sufrir  enfermedades cardiovasculares. Mejorando  el  perfil  lipídico 

(Peirce, 1999; Kirk et al. 2003; Vuori, 2004), incrementando la densidad capilar (Peirce, 1999), y 

beneficiando la función endotelial. (Okada et al. 2010). 

 

Revierte y previene el proceso de sarcopénia y dinapenia. (Andersen et al. 2004; Park et al. 

2007). Lo que mejora la capacidad funcional (Wu et al. 2003), beneficiando a demás la estabilidad y 

minimizando el riesgo de caídas. (Morrison et al. 2010). 

 

Previene la pérdida de masa  mineral ósea  (Kohrt et al. 2004), dada por eventos microvasculares. 

(Schwartz et al. 1997, Chau & Edelman, 2002). 

 

No obstante, es necesario reconocer que los efectos adaptativos, de ambas orientaciones del entrenamiento, no se 

dan en la misma forma; y por ello deberían conocerse con precisión, para poder establecer propuestas de intervención 

más efectivas y adecuadas a cada persona. 

 

Metodología 



 

 

 

Selección de instrumentos y recolección de datos 
 

Se realizó una revisión sistemática de la literatura específica, buscando los trabajos de investigación 

de los últimos 5 años (de enero del 2009 a diciembre del 2014), de acceso libre completo (open access), 

en la base de datos de PubMed y DOAJ; que contemplaran en su metodología la aplicación de ER, de EF; 

y como otra alternativa EC en DM­2. 

 

Se buscaron las siguientes palabras: diabetes type 2, resistance, aerobic, training. Identificándose 57 

trabajos; de los cuales 49 fueron investigaciones originales y 8 revisiones. 

 

El criterio de exclusión que se aplicó para los trabajos originales fue: 

 
que los no fueran en humanos; 

 

que  en  el  diseño  de  intervención  no  se  presentaran  grupos  con  ambas  orientaciones  de 

entrenamiento (resistencia aeróbica y fuerza muscular); 

 

que en su metodología no se especifiquen los componentes de la magnitud de la carga del 

ejercicio (volumen, duración, intensidad y densidad). 

 

De las investigaciones recabadas quedaron para su análisis 10 artículos. 

 
Resultados 

 
Análisis e interpretación de datos 

 

En la tabla 2, se presentan resumidamente las adaptaciones reportadas por tipo de entrenamiento. 

 
Tabla 2. Síntesis de los trabajos seleccionados. 



 

 

 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

sem. = semana; rep. = repeticiones; RMs = repeticiones máximas; 1RM = una repetición máxima; HbA1c = hemoglobina glucosilada; Gl 

= glucosa; 

BDNF = Factor Neurotrófico Derivado del Cerebro en sangre, asociado a la memoria, el aprendizaje y las enfermedades 

neurodegenerativas; CRP = Proteína C reactiva en sangre, 

relacionada con la respuesta inflamatoria y el riesgo de cardiopatía; UL= umbral de lactato; VO2peak = pico de consumo de oxígeno; ↑ = 

aumento; ↓ = disminución; ↔ = invariable, o no significativo 

 
De los datos presentados se pueden establecer ciertos puntos, que incluso se relacionan otros ya 

publicados por Sigal y colaboradores (2007). 

 

El ER  y  EF  parecen  presentar  similares  cambios  crónicos  en  la  HbA1c;  cuestión  que  se 

intensificaría cuando se realiza EC. 



 

 

 

El riesgo de hipoglucemia tardía (12hs pos­ejercicio), es mayor con el ER; lo que puede agravar 

una hipoglucemia nocturna. 
 

No  parece  haber  diferencias  significativas,  en  la  respuesta  benéfica  (preventiva),  a  las 

enfermedades neurodegenerativas y procesos inflamatorios. 

 

La sensación de salud (bienestar), es mayor con el EF. 
 

El ER presenta un incremento significativo del consumó máximo de oxígeno. 
 

El ER evidencia una menor reducción del tejido adiposo, que el EC, o el EF; y peligrosamente 

parece haber incluso una pérdida de masa muscular. Por el contrario con el EF, se observa una 

ganancia importante de esta, así como del torque muscular. 
 

Discusión 

 
El ER es el que recomienda con más frecuencia en la clínica (Snijders et al. 2011; Thent et al. 2013), omitiéndose 

que implica una pérdida de masa muscular (Sigal et al. 2007; Snijders et al. 2011), que no solo reduce el gasto 

metabólico; si no, también la capacidad de trabajo. 

 

Por otra parte, considerando la diabesidad (Balducci, 2006), y los factores del SM (Laclaustra Gimeno et al. 2005), 

debe contemplarse el efecto que tiene la acumulación de grandes cantidades de tejido adiposo sobre la conversión de 

andrógenos a estrógenos (aromatización de la testosterona) (McMurray, &  Hackney, 2005;  Allan et al. 2006); 

estableciéndose que existe una asociación entre obesidad, RI y bajos niveles de testosterona (T). (Grossmann, 2011). 

 

En este sentido, vale destacar que la T es un importante modulador de la masa muscular.; y con el EF se producen 

aumentos agudos en sangre, especialmente cuando la magnitud de la carga es elevada, sobre los grandes grupos 

musculares. Esto, sumado un descenso de peso corporal, en personas con obesidad, ha evidenciado una reducción en 

la RI. (Grossmann, 2011). 

 

Si sumamos que el diabético, producto de una disminución de la activación nerviosa máxima voluntaria y la perdida 

de características cualitativas del músculo (especialmente fibras FT­II) (Izquierdo y Aguado, 1998), en los 3 primeros 

años de diagnóstico cae un 50% más rápido la fuerza, que quien no lo es (Park et al 2007); podría bien inferirse que 

el EF debe ser una recomendación principal. Además aumenta más la sensación de bienestar (Tulloch et al. 2013), 

que con el ER (Ng et al. 2010); lo que no es un dato menor considerando que las personas con RI parecen presentar 

cierto estado de ánimo deprimido. (Ryan et al. 2012). 

 

Pese  a  lo  expuesto,  e  incluso  considerando  que  el  EF  se  ha  asociado  con un menor  riesgo  de  DM­2, 

independientemente del nivel resistencia aeróbica (Grøntved et al. 2012), y que hasta se ha reportado que podría 

provocar un mejor control de la glucemia (Bweir et al. 2009); ambas orientaciones parecen tener similar impacto a 

mediano plazo sobre la HbA1c (Thent et al. 2013). 

 

A demás, hay que reconocer, que con el EF, el efecto sobre los factores de riesgo cardiovascular, no es totalmente 

claro (Chudyk & Petrella et al. 2011); cuestión que si, ha sido demostrada con el ER. (Okada et al. 2010). 

 

Es claro que el ejercicio en si, tiene un impacto positivo sobre el estado de salud que se correlaciona bien, con la 

mejoría clínica en los pacientes con DM­2 (Ng et al. 2011); pero de no existir impedimentos, el EC debería ser la 

propuesta habitual. 

 

No sólo porque parece provocar un mejor control de la glucemia, la composición corporal y la condición física 

(Touvra et al. 2011; Yavari et al. 2012); y el impacto potenciado contra la diabesidad (Schwingshackl et al. 2013); si 

no, por su efecto anti­aterogénico y anti­inflamatorio, que reduce el riesgo de enfermedad cardiovascular. (Touvra et 

al. 2011). 

 

Sin embargo, la aplicación práctica podría no ser tan sencilla, ya que existe cierto “conflicto enzimático”; dado por el 

aumento de la actividad de la AMPK (necesaria para la biogénesis mitocondrial), producto de niveles bajos de ATP 

durante el ER, que inhibiría a la mTOR, afectando la señalización para la síntesis de proteínas, perjudicando el 

desarrollo de la masa muscular, pretendido con el EF. (Docherty & Sporer 2000; Hawley, 2009). Esto posiblemente 

explicaría porque algunos autores reportan un menor aumento de la masa muscular con el EC. (Church et al. 2010; 

Bacchi et al. 2012b; Swift et al. 2012a). 

 

El grado de interferencia dependería de la modalidad, la frecuencia y duración del ER (Wilson et al. 2012), pero 

podría también minimizarse si el EF, tuviera un volumen moderado de repeticiones, evitando llegar la fatiga muscular. 

(Izquierdo­Gabarren et al. 2010). Este punto es interesante, pues si bien hay un menor desarrollo de la masa 



 

 

 

muscular (Kraemer & Ratamess, 2004), igualmente mejora en la captación de la glucosa, producto de cambios 

cualitativos en el músculo. (Tresierras & Balady, 2009). 

 

Complicando la situación en la DM­2, se ha demostrado que la desregulación de la AMPK juega un papel importante 

en la patogénesis de la RI y el SM. De modo que las estrategias que la activen (como la restricción calórica y el ER), 

deben ser aprovechadas. (Ruderman et al. 2013). 

 

Como limitación de la presente revisión, se reconoce que existen otros artículos que no son de open access, y que 

pueden aportar valiosa información sobre el tema. Aunque, cabe considerar que parecería que algunos investigadores 

tienen intereses financieros relacionados con el uso de drogas, recomendadas en sus trabajos; y aunque no se podrían 

sacar conclusiones sobre la validez de estos, la credibilidad de muchas directrices está en duda (Norris et al. 2013), lo 

que vuelve necesario un análisis crítico de las publicaciones científicas. 

 

Conclusión 

 
Los datos presentados, dejan en claro que ambas orientaciones son relevantes para las personas con DM­2, y 

deben ser propuestas, en lo posible, en forma concurrente. No obstante, un cambio de enfoque debería platearse, 

proponiéndose el EF como base y en forma paralela, pero en segundo orden, el ER. 

 

Las investigaciones futuras deberían examinar el efecto de la articulación de ambas orientaciones, contemplando 

diferentes alternativas que pueden proponerse modificando las variables de la magnitud de la carga de entrenamiento, 

y sus respuestas adaptativas a largo plazo en esta población. 
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