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Resumen

La Diabetes Mellitus Tipo 2 (DM2) es una de las enfermedades crénicas no
transmisibles mas prevalentes a nivel mundial y representa un importante desafio para la
salud publica debido a sus multiples complicaciones. En el tratamiento integral de la
enfermedad, el ejercicio fisico y la actividad fisica representa una intervencion accesible,
segura y eficaz para mejorar parametros fisiopatoldgicos y prevenir las complicaciones

asociadas. Sin embargo, la adherencia a este tipo de intervenciones es limitada.

El principal objetivo de esta revision sistematica fue evaluar la relacion entre la
adherencia al ejercicio y el control glucémico en pacientes con DM2. La busqueda se realizo
en las bases de datos de PubMed, Scielo, LILACS y Cochrane Library. Se incluyeron
estudios con disefio experimental, cuasi-experimentales y de tipo observacionales,
realizados en muestras humanas, en pacientes con diabetes tipo 2, que hayan utilizado
algun tipo de intervencion basada en ejercicio fisico o recomendaciones de actividad fisica,
informando niveles de adherencia y cambios en Hemoglobina Glicosilada (HbA1c) antes y

después de la intervencion.

Se seleccionaron nueve estudios para el analisis final. En general, se observé una
relacion positiva entre una mayor adherencia al ejercicio y/o actividad fisica y el control
glucémico. No obstante, se identificd una elevada heterogeneidad en la forma de definir y

medir la adherencia, lo que constituye una limitacién metodoldgica relevante.

El presente trabajo entrega evidencia valiosa sobre un aspecto escasamente
explorado en la literatura cientifica. Se ofrecen recomendaciones practicas aplicables en el
ambito clinico y propuestas para futuras investigaciones que permitan estandarizar la
evaluacion de la adherencia y fortalecer el disefio de intervenciones basadas en ejercicio

fisico para pacientes con DM2.
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Introduccion:

La Diabetes Mellitus Tipo 2 (DM2) constituye una de las enfermedades
crénicas no transmisibles mas prevalentes a nivel mundial, con un impacto
significativo en la salud publica debido a sus complicaciones asociadas. De acuerdo
a los ultimos datos recopilados, la prevalencia de diabetes desde el afio 1990 se
triplicd, hasta llegar al numero de aproximadamente 828 millones de casos en el afo
2022 (Zhou et al., 2023). La progresion de esta patologia se asocia a complicaciones
cronicas a nivel micro y macrovascular que comprometen la calidad de vida de los
pacientes y generan un alto costo a los servicios de salud. Se ha demostrado que un
control glucémico adecuado puede retrasar o incluso prevenir la apariciéon de estas
complicaciones, siendo la Hemoglobina Glicosilada (HbA1c) el principal parametro

utilizado para evaluar dicho control (Huang & Davis, 2015; Sartore et al., 2023).

El tratamiento de la DM2 se basa en un enfoque integral que incluye
intervenciones farmacoldgicas y no farmacoldgicas (Reyes Sanamé et al., 2016).
Dentro de las no farmacolégicas, el Ejercicio Fisico (EF) constituye una intervencion
central, ya que mejora la sensibilidad a la insulina, favorece el metabolismo de la
glucosa y contribuye a disminuir el porcentaje de grasa corporal, y puede
incrementar la masa muscular (Boule et al., 2001; Clark, 2008; Yuing et al., 2019).
Por otro lado, el EF ayuda a alcanzar y mantener una mejor calidad de vida por parte

de estos pacientes (Zanuso et al., 2009).



A pesar de la amplia evidencia a su favor, se ha observado que la adherencia de los
pacientes suele ser limitada (MacDonald et al., 2021; MacDonald et al., 2025).
Factores psicosociales, educacionales y econdmicos se identifican como barreras

para la implementacién del EF a largo plazo en estos pacientes (Lerman, 2005).

Mas alla de la existencia de multiples estudios que abordan los efectos del
ejercicio en el control de la glucemia, no todos analizan de forma especifica como el
nivel de adherencia puede influir en la magnitud de esos efectos. La relacion entre la
adherencia al EF y su impacto en el control glucémico es clinicamente relevante. Por
ello, se realiz6 una revision sistematica de la literatura cientifica actual, con el
objetivo de esclarecer dicha relacion. Los hallazgos podrian contribuir al disefio de
programas terapéuticos mas eficaces y realistas, o que podria traducirse en formas

de optimizar las estrategias de intervencién y seguimiento en los pacientes con DM2.

En este contexto, se establecen los siguientes objetivos:

Objetivo Primario:

Evaluar la relacién entre el nivel de adherencia al tratamiento basado en
ejercicio fisico y la magnitud de la mejora en el control glucémico, reflejada en la

disminucién de la hemoglobina glicosilada, en pacientes adultos con diabetes tipo 2.

Objetivos Especificos:

Conocer a través de la revision bibliografica cual es el nivel de adherencia de

los pacientes adultos con diabetes tipo 2 al tratamiento médico general.

Conocer a través de la revision bibliografica cual es el nivel de adherencia
gue presentan los pacientes adultos con diabetes tipo 2 al tratamiento basado en

ejercicio fisico.



Identificar los factores que afectan la adherencia al tratamiento basado en

ejercicio en pacientes adultos con diabetes tipo 2.

Identificar qué tipo de ejercicio fisico presenta mayor nivel de adherencia en

los pacientes adultos con diabetes tipo 2.

Comparar la mejora en el control glucémico entre pacientes que siguen un
programa estructurado de ejercicio fisico y aquellos que lo realizan de forma no

estructurada.

Estado del arte o antecedentes:

La Diabetes Mellitus (DM) afecta a 828 millones de personas en el mundo,
siendo una de las condiciones cronicas no transmisibles mas prevalentes, y el 90%

de estos casos corresponde a DM2 (Musso et al. 2025).

La Sociedad Argentina de Diabetologia (SAD) incorpora en sus
recomendaciones de tratamiento para esta poblacién el término “enfoque integral de
bienestar en DM2”, considerando uno de sus pilares la Actividad Fisica (AF). A partir
de multiples estudios como el de Rietz et al. (2022), se ha evidenciado que altos
niveles de actividad fisica estan asociados con reducciones en la incidencia y
mortalidad por Enfermedades Cardiovasculares (ECV) y en las complicaciones
microvasculares en individuos con DM2. Un reporte de consenso de la American
Diabetes Association (ADA) y la European Association for the Study of Diabetes
(EASD) de Davies et al. (2022) destaca la importancia de la actividad fisica no solo
en la disminucion de la ECV en estos pacientes, sino también en la mejora del

control glucémico y reduccion de episodios de hiperglucemia a lo largo del dia.

Con respecto al ejercicio estructurado, una revisién de Ribeiro et al. (2023),

analizo la relacion entre diversas variables del ejercicio (frecuencia, intensidad, tipo,



duracién, volumen y progresion) y el control glucémico en pacientes con DM2. Se
observo que el gjercicio constituye una intervencién segura y efectiva para reducir la
HbA1c, tanto si se realiza de forma aerdbica, de fuerza o combinada. La escasez de
efectos adversos del ejercicio fisico en estos pacientes es apoyada por una revisiéon
de Yuing et al. (2019), siempre y cuando se cuente con supervision y se tomen

medidas de control de signos y sintomas cardiovasculares.

Sobre a la duracion de las intervenciones, Ribeiro et al. (2023) expusieron
que a mayor duracién habria mayores disminuciones de la HbA1C. Estos resultados
difieren con una revision sistematica de Wrench et al. (2022), la cual mostré que
intervenciones con una duraciéon mayor a 12 semanas no se traducen en una
disminucién mas acentuada de la HbA1c. Otro punto a destacar del estudio de
Ribeiro et al. (2023) es que incluyeron en su analisis datos de adherencia a las
intervenciones, lo cual expuso resultados heterogéneos y, en muchos de los
ensayos clinicos seleccionados, no estaba disponible la informacion de esta

variable.

Con respecto a la adherencia a la actividad fisica, una revision sistematica de
Bullard et. al (2019) estudio los niveles de adherencia en pacientes con condiciones
cronicas, entre ellas, con DM2. De los 9 estudios que incluyeron con esta patologia,
los resultados fueron heterogéneos, variando entre un minimo de 48,6% y un
maximo de 100% de adherencia entre las distintas intervenciones. Los autores de
esta revision impulsan a buscar una perspectiva de intervenciones centradas en el
paciente, donde se apunte a trabajar las fortalezas y deficiencias de cada persona
que atraviesa una patologia crénica con el fin de aumentar la adherencia al ejercicio

fisico.

Otra revision sistematica a cargo de MacDonald et. al (2021) resumié la
evidencia hasta el afio 2020 sobre el nivel de adherencia al ejercicio fisico y/o
actividad fisica que presentan los pacientes con DM2. Se incluyeron 11 estudios, de
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los cuales 10 tenian alto riesgo de sesgo. La limitada cantidad de estudios que
incorporan adherencia como medida de resultado primaria o secundaria es algo que
llamo la atencidn de los autores. Con respecto a los resultados, la adherencia
reportada en los estudios varié entre 32% al 100%, siendo la media de 58%. Una
limitacion mencionada es la marcada heterogeneidad en las medidas y estimaciones
de la adherencia, que no solo varia entre estudios, sino también que ciertas
herramientas utilizadas para medirla, como por ejemplo el autorreporte, el cual
tiende a sobreestimar el dato objetivo. Los autores de esta revision llaman al disefio
de estudios con mayor calidad metodoldgica, que prioricen la adherencia a las
recomendaciones de estilo vida en un grado mucho mayor, destacando la
importancia de la adherencia al tratamiento como un componente fundamental de
las intervenciones de este tipo. Siguiendo su linea de trabajo, en una revision
narrativa MacDonald et al. (2024) enfatizaron en que la adherencia es el problema
dominante en las intervenciones de ejercicio fisico en los pacientes con diabetes tipo
2, resaltando que no hay estudios al dia de la fecha que muestren programas de
ejercicio con efectividad a largo plazo (mayores a un afo). La explicacién de los
autores sobre esta problematica viene de la mano de una perspectiva evolutiva de la
AF y el EF, donde resaltan que los seres humanos estamos adaptados para ser
fisicamente activos cuando la AF sera recompensada (por ejemplo, la obtencién de
alimento en un contexto de baja disponibilidad). Este enfoque sugiere que la
disposicién de los pacientes a participar en EF estructurado, segun lo planteado en
las intervenciones profesionales, es limitada. Dicha falta de disposicién también es
exacerbada por bajos niveles de fithess, obesidad y otras comorbilidades que
pueden hacer aun mas dificultoso y menos recompensado el adherir a una rutina de
ejercicio. Los autores proporcionan recomendaciones para profesionales y
responsables de politicas publicas. Estas buscan adaptar las intervenciones de AF y
EF a una perspectiva evolutiva, con el objetivo de aumentar la adherencia en la
poblacion con DM2.
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En Argentina, un estudio observacional de Houssay et al. (2022) analiz6é qué
variables se asociaban positiva y negativamente con un mejor control glucémico,
definido como un HbA1c menor al 7%. Sus resultados mostraron que solo el 60,2%
de los pacientes alcanzaban este objetivo de control glucémico, el cual estaba
asociado positivamente con la edad (mayor o igual a 65 afios), la adherencia a la
medicacién, medicina prepaga y realizar actividad fisica regular. Una recomendacion
clave por parte de los autores de este estudio es incorporar la evaluacién de la

adherencia y calidad de vida en la atencion a los pacientes con DM2.

Con respecto a la relacion entre el control glucémico y la adherencia al
ejercicio, al dia de la fecha el unico estudio disponible es un analisis post hoc de
Benham et. al (2020), el cual analiz6 los datos del Diabetes and Resistance Exercise
Trial (DARE), un ensayo clinico controlado disefiado para evaluar el efecto del
ejercicio aerdbico, de resistencia o combinado en el control glucémico de pacientes
con DM2. La adherencia fue calculada dividiendo la cantidad de sesiones que el
participante realizé por el nimero total de sesiones prescritas por los profesionales a
cargo del estudio. Los cambios en la HbA1c fueron la medida de control glucémico,
la cual se midié al principio del estudio y al terminar los 6 meses de la intervencion.
Estos cambios en la HbA1c fueron reportados en tres categorias de adherencia al
ejercicio: 1) los que adhirieron a menos del 70% de las sesiones, 2) los que
adhirieron del 70 al 90% de las sesiones, y 3) los que adhirieron a mas del 90% de
las sesiones. Los resultados del estudio mostraron que los pacientes del primer
grupo (que adhirieron a menos del 70% de las sesiones de ejercicio), no mostraron
cambios significativos en la HbA1c, mientras que aquellos que pertenecian al grupo
3 (atendieron a mas del 90% de las sesiones), tuvieron una media de reduccién de
la HbA1c de 0,69%. Siendo identificada una relacion clara entre la adherencia y la
mejora del control glucémico: por cada aumento del 20% en la adherencia semanal

al ejercicio, la HbA1c se redujo un 0,15%.
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Dado que este hallazgo proviene del analisis de un unico estudio, se
evidencia un vacio en la literatura cientifica sobre la relacion entre la adherencia al
ejercicio fisico y el control glucémico en pacientes con DM2. Esta carencia justifica la
necesidad de estudios sistematicos que puedan abordar la tematica con mayor

profundidad y rigurosidad cientifica.

Marco teoérico

Diabetes Mellitus tipo 2 (DM2):

La DM es una enfermedad metabdlica cronica caracterizada por
hiperglucemia sostenida, debido a un defecto en la secrecion de insulina, su accién
0 ambos mecanismos (Yadav et al., 2025). Se estima que mas de 590 millones de
adultos vivian con DM en 2024, cifra que podria superar los 850 millones para 2050;
aproximadamente el 95% de los casos corresponde a DM2 (International Diabetes

Federation IDF, 2024).

Segun la ADA (2013), los criterios diagndsticos incluyen: HbA1¢ 26,5%,
glucemia en ayunas =126 mg/dL, glucemia a las 2 h tras ingesta de 75 g de glucosa
2200 mg/dL y glucemia en muestra aleatoria 2200 mg/dL. La enfermedad se
sospecha ante sintomas como polidipsia, poliuria, ganancia de peso persistente,
saciedad reducida y fatiga, debiéndose confirmar mediante analisis de laboratorio

(Cox & Edelman, 2009)

La DM2 es una enfermedad multifactorial, influida por factores modificables
relacionados con el estilo de vida y factores no modificables, junto con

predisposicion genética (Saxena et al., 2021; Al-Mhanna et al., 2023).
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Factores de riesgo modificables:

-Obesidad y sobrepeso: La obesidad es definida como un aumento de la
masa corporal mayor a 30kg/m2, siendo la obesidad central (abdominal), definida a
partir de la circunferencia de la cintura, con valores mayores a 95cm en hombres y
88cm en mujeres, el factor de riesgo mas significativo (Expert Panel, 1998). La
acumulacion de grasa visceral ha sido relacionada con desregulacion en la
secrecion de adipocinas, inflamacién y aumento de acidos grasos libres en la
sangre, como asi también deposicion ectdpica de lipidos en érganos como el
pancreas, higado y musculo esquelético, aumentando el riesgo de desarrollar DM2
(Rader et al., 1998). Esta relacion tan cercana entre la obesidad y la diabetes ha
resultado en la adopcion del término “diabesidad”, vislumbrando que la mayoria de

individuos con diabetes, son obesos (Hossain et al., 2006).

-Inactividad fisica y alimentacion: El sedentarismo disminuye la sensibilidad a
la insulina y favorece la ganancia de peso, mientras que dietas hipercaldricas y ricas

en alimentos ultraprocesados se asocian a mayor riesgo de DM2 (Hu, 2011).

Factores de riesgo no modificables:

Incluyen historia familiar, edad (245 anos) y etnia (elevada prevalencia en

asiaticos, afroamericanos, latinos y nativos americanos) (Hu, 2011).

Con respecto a la fisiopatologia de la DM2, los dos principales mecanismos a
partir de los que se desarrolla la enfermedad son los defectos en la produccién de
insulina en las células beta pancreaticas, y la resistencia a la insulina en los tejidos

periféricos (Mizukami & Kudoh, 2022; Stumvoll et al., 2005; Cerf, 2013).

Disfuncion de las células beta pancreatica: Se produce tras la

sobreestimulacion de la secrecion de insulina inducida por hiperglucemia,

combinada con procesos de lipotoxicidad, glucotoxicidad y glucolipotoxicidad,
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conduciendo a apoptosis celular y pérdida de masa de células beta (Halban et al.,

2014)

Resistencia a la insulina (RI): A nivel sistémico se define como una

disminucién en el efecto hipoglucemiante de la insulina. Debido a que los tejidos
diana de esta hormona no responden de forma adecuada al efecto de la misma
(Pearson et al., 2016; Czech, 2017). En el musculo, la Rl interfiere con la
translocacion de GLUT4 y la sintesis de glucdgeno, mientras que en el tejido
adiposo se reduce la supresién de lipdlisis y aumenta la liberacién de acidos grasos
libres. En el higado, la Rl incrementa la gluconeogénesis y perpetua la
hiperglucemia, promoviendo ademas un estado proinflamatorio sistémico

(Cherrington et al., 2007; Leclercq et al., 2007; Titchenell et al., 2017).

Control glucémico y complicaciones en DM2:

El tratamiento de la DM2 se enfoca en alcanzar y mantener un control

glucémico 6ptimo para prevenir complicaciones.

La HbA1c se forma de manera no enzimatica entre hemoglobina y glucosa,
reflejando la glucemia promedio de los ultimos 120 dias (Davidson, 1998; Goldstein
et al., 2004). Su monitorizacion perioddica constituye la medida mas robusta de
control glucémico y predictor de complicaciones micro y macrovasculares, segun
guias internacionales (IDF, 2005; ADA, 2009; Davies et al., 2022). El objetivo

general de HbA1c se establece <6,5%, ajustable segun caracteristicas individuales.

La DM2, si no es correctamente manejada, puede llevar a un amplio espectro
de complicaciones que afectan la salud del paciente y su calidad de vida (Yadav,

2025). Estas complicaciones se clasifican en agudas y crénicas.
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Complicaciones agudas de la DM2:

Las complicaciones agudas incluyen el estado hiperglucémico hiperosmolar

(HHS) y la hipoglucemia inducida por insulina o ayuno prolongado (Stolar, 2010).

Complicaciones crénicas de la DM2:

Las complicaciones cronicas se dividen en microvasculares y

macrovasculares.

Las complicaciones microvasculares surgen a partir de la exposicion
prolongada a la hiperglucemia, que lleva a una disfuncién endotelial, adelgazamiento
de la membrana basal y alteraciones micro circulatorias. Estos cambios
fisiopatoldgicos llevan a una disrupcion del funcionamiento de los vasos sanguineos
de pequefio calibre, generando un dafio critico a diversos érganos y sistemas.
Dentro de este grupo de complicaciones, podemos destacar la retinopatia diabética
(RD), la nefropatia diabética (ND) y la neuropatia diabética. Con respecto a la RD,
es la complicacion microvascular mas habitual y una de las causas de pérdida de
vision mas importantes mundialmente, afectando a un tercio de los pacientes con
DM2 (Cheung et al., 2010). La ND es una de las principales causas de enfermedad
renal cronica y enfermedad renal en estadio terminal, afectando un 30-40% de los
pacientes diabéticos (Perkovic et al., 2019). Por ultimo, la neuropatia diabética
afecta al 50% de los pacientes, incluye dafio a los nervios periféricos y autonémicos,
llevando a déficits sensoriales, dolor y aumento del riesgo de Ulceras y
amputaciones (Testefaye et al., 2013). Otro detrimento de esta complicacion es el

aumento del riesgo de caidas y de infecciones (Amanat et al., 2020).

Las complicaciones macrovasculares en la DM2 son afecciones severas que
pueden amenazar la vida de los pacientes, por afectar vasos sanguineos grandes,
llevando a ECV, enfermedad cerebrovascular y enfermedad arterial periférica (PAD

por sus siglas en inglés). Con respecto a la ECV se incluye la enfermedad de

15



arterias coronarias, IAM e IC. El paciente diabético tiene 4 veces mas riesgo de sufrir
una ECV que el no diabético, debido a la influencia fisiopatolégica de la resistencia a
la insulina, la dislipemia, la inflamacion crénica y disfuncion endotelial en la
etiopatogenia de estas enfermedades (Davies et al., 2022; Sarwar et al., 2010). La
enfermedad cerebrovascular incluye el ACV de tipo isquémico y hemorragico. Desde
el punto de vista fisiopatologico, la disfuncidon endotelial exacerbada por la
hiperglucemia genera un aumento de la coagulabilidad y acelera los procesos
arteriosclerosis en las arterias cerebrales, haciendo a los pacientes mas susceptibles
a sufrir este tipo de eventos (Miyamoto et al., 2022). Por ultimo, la PAD es una
complicacién caracterizada por el estrechamiento de las arterias en los miembros, lo
que reduce el flujo sanguineo hacia ellos, incrementando hasta cuatro veces el
riesgo de isquemia y amputacion en los pacientes con DM2, si no es tratado a

tiempo (Lin, 2021).

Los productos de glicacion avanzada (AGEs, por sus siglas en inglés),
formados por la unién no enzimatica de azucares con proteinas, lipidos y acidos
nucleicos, se incrementan en hiperglucemia crénica. Su interaccion con el receptor
correspondiente (RAGE, por sus siglas en inglés) induce estrés oxidativo e
inflamacion, alterando la sefializacién de insulina y la funcién pancreatica,
contribuyendo a la progresion de la DM2 y sus complicaciones (Nowotny et al., 2015;

Fishman et al., 2018; Cole & Florez, 2020; Khalid et al., 2022).

Tratamiento integral de la DM2

El tratamiento de la DM2 se orienta a mantener control glucémico éptimo y
prevenir complicaciones, considerando comorbilidades y calidad de vida del paciente
(Yadav, 2025). Se divide en intervenciones farmacoldgicas y no farmacolégicas

(SAD, 2019).
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Intervenciones farmacologicas:

Los farmacos se emplean cuando el estilo de vida no logra controlar la
glucemia y/o de forma precoz, segun criterio clinico (Davies et al., 2022). Estos

farmacos se clasifican segun su mecanismo de accion:

Mejoran resistencia a insulina: biguanidas (metformina) y tiazolidinedionas,
aumentando sensibilidad a insulina y disminuyendo produccién hepatica de glucosa

(Campbell et al., 2021).

Promueven secrecion de insulina: sulfonilureas, glinidas y agonistas GLP-1
(GLP-1RA), los cuales incrementan secrecion glucosa-dependiente, promueven
neogénesis de células beta, inhiben apoptosis y reducen secrecion de glucagon;
ademas, retrasan vaciado gastrico, favorecen pérdida de peso y presentan efectos
cardioprotectores (Lim et al., 2009; Madsbad, 2016). Los inhibidores de DPP-4
prolongan la vida media del GLP-1 y sus efectos (Kim y Egan, 2008; Réhrborn et al.,

2015).

Retrasan absorcién de carbohidratos: inhibidores de alfa-glucosidasas,

estabilizando glucemia postprandial (Guo et al., 2024).

SGLT2i: reducen reabsorcién renal de glucosa, disminuyen glucemia y
presion arterial, favorecen pérdida de peso y reducen riesgo de enfermedad renal y

complicaciones cardiovasculares (Abdhul et al., 2011; Brown et al., 2019).

Insulina exégena: indicada cuando otras estrategias no alcanzan control
adecuado, administrada subcutaneamente con supervision por riesgo de

hipoglucemia y otras complicaciones (Kramer et al., 2021; Mathieu et al., 2021).
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Intervenciones no farmacoldgicas:

Incluyen cambios en estilo de vida, ejercicio, dieta y estrategias conductuales

o0 psicoldgicas (Schellenberg et al., 2013; SAD, 2019).

El EF y/o la AF es considerada una piedra angular en el tratamiento de la
DM2, debido a que su practica regular muestra numerosos beneficios en estos
pacientes, como el aumento de la absorcion de glucosa por parte del musculo
esquelético, disminucion del porcentaje graso, aumento de la sensibilidad a la
insulina y promocion de la salud cardiovascular. Tanto el ejercicio aerébico, como el
ejercicio de fuerza o una combinacion de ambos son recomendados para el manejo

de la DM2. (Azocar et al., 2024; Samsudeen et al., 2025)

Con respecto a las intervenciones dietarias, las dietas bajas en calorias y
altas en proteina son las que mostraron mejores resultados, favoreciendo el control
glucémico. Por otra parte, dietas bajas en carbohidratos también exponen buenos
resultados, con mejoria en medidas antropométricas como porcentaje graso y

circunferencia de cintura (Yuan et al., 2024; Rodrigo-Carb¢ et al., 2025).

Las intervenciones conductuales y psicolégicas pueden impactar
positivamente el manejo de la DM2. La terapia cognitivo conductual expone ser un
tratamiento efectivo en estos pacientes, en un metaanalisis de Yi et al. (2022) por
ejemplo, se mostraron mejoras como reduccion en la HbA1c, glucemia en ayunas y
presioén arterial diastdlica. Otra revisién de Yang et al. (2020), también mostraron
mejoras en el control glucémico, a la vez que evidenciaron que el uso de estrategias

cognitivas mejora sintomas depresivos.

Ofras intervenciones son relevantes para el manejo de la diabetes.

Estrategias conductuales como el automonitoreo de la glucemia, el manejo del
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estrés, la mejora del sueno en calidad y cantidad, el acompanamiento social y
familiar, aparecen como factores importantes para alcanzar adherencia a largo plazo

en cambios de estilo de vida (Vijan, 2010).

Ejercicio fisico como herramienta terapéutica:

Como fue mencionado antes, el objetivo del tratamiento de la DM2 es
alcanzar y mantener un control glucémico 6ptimo, sumado a niveles adecuados de
lipidos y presion arterial, para prevenir o retrasar el desarrollo de las complicaciones
cronicas de la enfermedad. El EF es central para el manejo de la DM2, no solo para
alcanzar estas metas terapéuticas, sino también para mejorar la calidad de vida de
los pacientes. (Zanuso et al., 2009; Balducci et al., 2014). De acuerdo a la American
College of Sports Medicine (ACSM) y la ADA, la prescripcion y supervision del
ejercicio terapéutico debe ser realizado por profesionales del ejercicio calificados,
para asegurar los beneficios 6ptimos a nivel de control glucémico, presion arterial,

lipidos, riesgo cardiovascular y minimizar el riesgo de lesion (Colberg et al., 2010).

A partir de la lectura del cuerpo de evidencia disponible, es menester aunar

conceptos sobre el significado de los términos utilizados en el presente trabajo.

Actividad fisica (AF):

Se define como cualquier movimiento producido por contraccién del musculo
esquelético que incremente el gasto energético. Incluye tanto actividades diarias
como laborales u ocupacionales, asi como actividades de tiempo libre y ejercicio

estructurado (Ainsworth et al., 2000).

La actividad fisica laboral u ocupacional corresponde a la realizada en el

contexto del trabajo. Su gasto energético puede estimarse mediante Equivalentes
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Metabdlicos (METSs), calculados a partir de la energia consumida durante diversas

tareas (Ainsworth et al., 2000).

Las actividades de tiempo libre incluyen actividades realizadas fuera del

horario laboral, como caminar, deportes, danza, jardineria o ejercicio estructurado
Intensidad de la actividad fisica: se clasifica en absoluta y relativa.

Intensidad absoluta de una actividad: Cuantifica el gasto energético real,
estimado mediante calorimetria indirecta. Otras medidas utilizadas en la practica
clinica son el consumo de oxigeno (VOZ2, expresado en L/min), consumo de oxigeno
en relacion a la masa corporal (mL/kg/min), kilocalorias por minuto y multiplos de la
tasa de reposo metabdlica. Esta Gltima es determinada por un consumo de oxigeno
de 3,5 mL/kg/min, como una aproximacioén a lo que se considera un MET. EI MET es
definido por Ainswhorth como “la relacion entre la tasa metabdlica de trabajo y la
tasa metabdlica en reposo”, y 1 MET equivale a tasa a la que los adultos queman

kilocalorias en reposo (expresado en 1kcal / kg / h).

Intensidad relativa de una actividad: considera las diferencias individuales en
capacidad fisica. Una misma actividad puede representar un esfuerzo leve o maximo
segun la condicién del individuo. Se estima mediante:

Porcentaje de frecuencia cardiaca maxima (FCMax): proviene de la relacién lineal
entre la FC y el VO2 durante el ejercicio dinamico, por lo que los investigadores
utilizan un porcentaje de la FCMax (estimada a partir de: 220 - (edad persona)), para
calcular un porcentaje aproximado del consumo de oxigeno para una determinada
actividad (Fox et al.,1972 ; Hellerstein & Franklin, 1978).

Escala de Esfuerzo Percibido (RPE, por sus siglas en inglés): también conocida
como Escala de Borg, no es visto como un sustituto de la frecuencia cardiaca para
indicar la intensidad de un ejercicio, pero una vez ha sido establecida la relacion

entre RPE y FC o porcentaje de FCMax, si puede utilizarse. La escala original divide
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de forma analdgica visual la intensidad que percibe la persona para realizar la
actividad, con una escala del 0 al 20, siendo 20 el maximo esfuerzo percibido. Por
practicidad, se suele utilizar la Escala de Borg modificada, la cual tiene la misma

forma de operacion, pero va del 0 al 10.

Ejercicio fisico estructurado (EF):

Constituye una subcategoria de la actividad fisica en tiempo libre. Se define
como la AF planificada, estructurada y repetitiva, cuyo objetivo es mejorar o
mantener uno o mas componentes de la condicion fisica (fitness).

Los principales componentes son:

Fitness cardiorrespiratorio: refleja la capacidad del sistema cardiovascular y
respiratorio para ofrecer oxigeno a los musculos durante el ejercicio dinamico. Su
mejora se logra mediante actividades aerdbicas. La medicion puede realizarse
mediante VO2, potencia maxima en cicloergémetro, tiempo en pruebas de cinta
ergométrica o pruebas submaximas que extrapolan la relacién entre frecuencia

cardiaca y carga de trabajo segun la edad.

Fuerza muscular: es la medida de la capacidad del musculo esquelético para
generar fuerza. Generalmente es expresada como la maxima contraccién muscular
voluntaria para medidas isométricas y como la repeticion maxima (1RM) para

medidas dinamicas (contracciones concéntricas-excéntricas).

Flexibilidad: corresponde al rango de movimiento de una articulacién o grupo
de articulaciones. Su mejora se consigue mediante ejercicios de estiramiento

muscular
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Dosificacion del ejercicio terapéutico:

El ejercicio terapéutico, como intervencion central en la prevenciéon y
tratamiento de enfermedades crénicas, requiere una dosificacion precisa de sus
componentes —tipo, intensidad y volumen— para maximizar los beneficios clinicos,

minimizar riesgos y favorecer la adherencia a largo plazo (ADA, 2010).

Tipo de ejercicio:

El ejercicio se clasifica segun el tipo de contraccion muscular (mecanica) y la

via metabdlica predominante (metabdlica).

Clasificacion mecanica:

Isométrico o estatico: contraccidon muscular sin movimiento del miembro

involucrado.

Dinamico o isocinético: contraccion con movimiento del miembro, que puede

ser concéntrica (acortamiento de fibras) o excéntrica (elongacion de fibras).

La clasificacidén metabdlica:

Ejercicio aerdbico: predomina la via oxidativa (glucélisis aerdbica y beta-
oxidacion), involucra grandes grupos musculares y produce incrementos sostenidos
en frecuencia cardiaca y gasto energético. Mejora la resistencia cardiovascular

mediante adaptaciones centrales y periféricas.

Ejercicio anaerdbico: predomina la via glucolitica y de fosfatos, caracteristico
de alta intensidad y corta duracién. El ejercicio de fuerza pertenece a este grupo,
disefado para aumentar fuerza, potencia y resistencia mediante variaciones en

resistencia, repeticiones, series e intervalos de descanso.
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Cabe destacar que la mayoria de las actividades combina tipos de
contraccién y vias metabdlicas, clasificandose segun el componente predominante

(Balducci et al., 2014).

Intensidad del ejercicio: puede describirse en términos absolutos y relativos.

En términos absolutos, la intensidad del ejercicio aerdbico se mide en la
magnitud del aumento en el gasto calorico necesario para llevar a cabo la actividad,
como el VO2, kilojoules o METs. En el caso del ejercicio anaerdbico o de fuerza, la
intensidad se mide en base a la fuerza producida por la contraccion muscular,
medida en funcién a la resistencia que debe vencer dicha contraccién, pudiendo ser

esta resistencia expresada en kilogramos, newton (N) o newton metro (torque).

En términos relativos, la intensidad de la actividad es expresada en relacién a
la capacidad de la persona de realizar dicha actividad. Para el ejercicio aerdbico,
suele expresarse en porcentaje del VO2max o porcentaje de la FCMax. Para el
ejercicio de fuerza o anaerdébico, la intensidad relativa es expresada como
porcentaje de la maxima fuerza que puede generar en esa actividad o gesto,

conocido como %1RM.

Entrenamiento Intervalico de Alta Intensidad (HIIT): consiste en intervalos de
ejercicio superior al 90% de intensidad maxima, seguidos de recuperacién a 40-50%
0 pasiva. Se asocia con mejoras en capacidad aerodbica, biogénesis mitocondrial y

metabolismo energético aerdbico y anaerdbico (Earnest, 2008).

La intensidad es clave en las adaptaciones terapéuticas: estimulos
superiores a los habituales inducen mejoras en capacidad cardiorrespiratoria y
fuerza, mientras que la progresién del estimulo es necesaria para sostener y

optimizar dichos beneficios (Solomon, 2019).

Volumen de ejercicio: existen diferentes formas de medir el volumen total de

entrenamiento segun los distintos autores. Balducci et al., (2014), propone la
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medicion de este parametro a partir del producto entre: duracion de la sesion,
intensidad de la misma y frecuencia semanal, para lograr un calculo del gasto
energético aproximado. A partir de esto, el volumen puede expresarse en diferentes
unidades, a saber: kilocalorias, METs por minuto, METs por hora. En el caso del
entrenamiento de fuerza, la duracidn no suele ser tenida en cuenta, por lo que el
volumen total surge a partir del nimero de ejercicios realizados, numero de series
por ejercicio y numero de repeticiones por serie. Por otra parte, declaraciones de
consenso como la de la NSCA y la ADA (2010), también suman formas diferentes de
medir el volumen, a saber: cantidad de horas de actividad por semana y numero de

series por grupo muscular por semana.

Beneficios del ejercicio fisico en DM2:

El EF ha demostrado aportar beneficios clinicos relevantes en la diabetes

tipo 2 (DM2), tanto en el corto como en el largo plazo (Amanat et al., 2020).

Efectos a corto plazo:
-Metabolismo energético: el EF incrementa el gasto caldrico y modifica la utilizaciéon
de sustratos energéticos (glucosa y acidos grasos) en funcion de la intensidad,
reduciendo glucemia y acidos grasos circulantes. Ademas, el aumento del gasto
energético en reposo posterior al ejercicio prolonga este efecto (Romijn et al., 1993;

Heden et al., 2011).

-Metabolismo de la glucosa y resistencia a la insulina (RI): la contraccion
muscular activa vias de translocacion del GLUT4 independientes de la insulina,
mejorando la captacién de glucosa en presencia de Rl (Kramer et al., 2006; Stanford
& Goodyear, 2014). El aumento del flujo sanguineo muscular durante el ejercicio

también potencia la entrada de glucosa.

-Hiperglucemia posprandial: la practica de EF dentro de los 15-30 minutos
posteriores a una comida reduce significativamente el pico glucémico posprandial
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gracias a la accion conjunta de la contraccion muscular y la insulina circulante (Haxhi
et al., 2013; Bellini et al., 2021). Estrategias como los “snacks de ejercicio” —breves
intervalos de actividad intensa previos a las comidas— también contribuyen a este

efecto (Francois et al., 2014).

Efectos a largo plazo:

-Control glucémico: el entrenamiento regular, aerdbico y de fuerza, disminuye
la Rl y favorece la reduccion de HbA1c. El ejercicio de fuerza potencia la captacion
de glucosa en reposo a través del aumento de la masa muscular (Bacchi et al.,

2012; AminiLari et al., 2017)

-Control del peso y composicién corporal: el EF reduce la grasa visceral y
hepatica, mejorando el perfil metabdlico (Cassidy et al., 2016). Las mejoras en la
composicion corporal generan reduccion de la carga a nivel articular en los pacientes
con sobrepeso, lo cual puede generar menor dolor articular, que puede surgir
eventualmente con la practica de ejercicio, favoreciendo la adherencia al mismo

(Hordern et al., 2012).

-Presién arterial: Los pacientes con DM2 fisicamente activos presentan
menores valores de presion arterial; sin embargo, se recomienda precaucion con el
EF de alta intensidad en hipertensos no controlados (Duclos et al., 2005; Hordern et

al., 2012).

-Perfil lipidico: el EF mejora triglicéridos, VLDL e incrementa HDL. Incluso
actividades de intensidad moderada, como el yoga, han mostrado beneficios (Shakil-

Ur Rehman & Karimi, 2017; Nagarathna et al., 2019)

-Riesgo cardiovascular (CV): el ejercicio aerdbico y combinado (aerdbico +
fuerza) mejora parametros cardiometabdlicos clave: glucemia, presién arterial,
triglicéridos y circunferencia de cintura (Chudyk & Petrella, 2011). EI HIIT, ademas,

se asocia a adaptaciones cardiacas fisiolégicas positivas (Cassidy et al., 2016).
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-Retinopatia: |la actividad fisica se asocia con menor riesgo de progresion,
aunque deben evitarse intensidades elevadas y esfuerzos maximos por el riesgo de

hemorragia vitrea (Sigal et al., 2006; Loprinzi et al., 2014).

-Nefropatia: el ejercicio aerobico reduce la proteinuria y mejora la funcion
renal, especialmente combinado con restriccion calérica (Sigal et al., 2006; Stanford

& Goodyear, 2014).

-Neuropatia: actividades como Tai Chi o caminatas en cinta mejoran el
equilibrio, la sensibilidad y reducen el riesgo de caidas (Gu et al., 2019; Cai et al.,

2017).

-Calidad de vida: el EF disminuye la prevalencia de sintomas depresivos,
mejora el animo, la autoestima y la calidad del sueno, factores estrechamente
relacionados con la evoluciéon metabdlica de la patologia (Goldney et al., 2004;

Zanuso et al., 2009; Zuraikat et al., 2020).

Recomendaciones de dosis y tipo de ejercicio en DM2:

El ejercicio fisico puede considerarse una intervencion con caracteristicas
similares a un farmaco, cuya dosis debe ajustarse en funcién de las caracteristicas

individuales, con el fin de maximizar beneficios y reducir riesgos (Sgro, 2021).

Las guias de la mayoria de asociaciones de diabetes alrededor del mundo

ofrecen recomendaciones en intensidad y tiempo de actividad fisica muy similares.

Las principales guias internacionales, incluida la de la ADA, recomiendan
entre 150 minutos semanales de ejercicio aerébico moderado o mas de 75 minutos
de vigoroso, distribuidos en 3 a 7 dias, junto con 2-3 sesiones semanales de

entrenamiento de fuerza.

Sin embargo, la evidencia reciente indica que estas recomendaciones
podrian ser insuficientes para lograr un control glucémico 6ptimo. Una revision
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sistematica con metaanalisis de Gallardo-Gomez et al. (2024) estim6 que se
requieren al menos 1100 MET min/semana de ejercicio aerdbico (=244 minutos
semanales de intensidad moderada o 160 minutos de vigorosa) para obtener
reducciones significativas en HbA1c. Estos valores superan los propuestos en guias
clinicas, sugiriendo que las personas con DM2 podrian necesitar niveles mas altos

de actividad fisica.

En consonancia, revisiones sistematicas previas (Pan et al., 2018; Manucci et
al., 2021) mostraron que las intervenciones multicomponente (aerébico + fuerza) son
mas efectivas que programas con un solo componente para mejorar el control
glucémico. Gallardo-Gomez et al. (2024) también reportaron que, cuando la
intensidad se equipara, el tipo de ejercicio resulta menos determinante que la dosis

total acumulada (Yang et al., 2014; Samsudeen et al., 2025).

Otro aspecto clave es la supervisiéon del ejercicio. Una revisién sistematica de
Umpierre et al. (2011) concluy6 que el ejercicio estructurado, aerdbico, de fuerza o
combinado, con una duracién superior a 150 minutos semanales, se asocia a
descensos significativos en HbA1c. En contraste, el ejercicio no supervisado o
basado solo en recomendaciones mostré efectos modestos, que mejoraban

unicamente cuando se acomparaban de intervenciones dietarias.

Adherencia al tratamiento meédico y sus

determinantes.

La Organizacién Mundial de la Salud (OMS, 2003) define la adherencia como
“el grado en que el comportamiento del paciente se ajusta a las recomendaciones
acordadas con un profesional de la salud, como tomar la medicacion, seguir una

dieta y/o implementar cambios en el estilo de vida”. Se estima que la adherencia
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terapéutica a largo plazo en enfermedades crénicas es de aproximadamente 50% en

paises desarrollados, con cifras aun menores en contextos de menor desarrollo.

La adherencia puede evaluarse mediante métodos directos o indirectos. Los
directos (p. €j., niveles séricos de farmacos, ingesta supervisada) son sensibles,
pero poco practicos en la clinica diaria (Guillausseau, 2005). Los indirectos
(cuestionarios, autorreportes, conteo de pildoras, dispositivos electronicos) son mas
usados, aunque menos fiables (Ho et al., 2009). Se considera “buena” cuando el
paciente cumple con al menos el 80-90% del tratamiento prescrito. Métodos
simples, como la entrevista clinica, la asistencia a controles y la respuesta

terapéutica, también son utiles para estimarla (Lerman, 2005).

Es importante diferenciar conceptos relacionados: el cumplimiento implica un
rol pasivo del paciente frente a las indicaciones médicas, mientras que la adherencia
contempla su participacion activa (Ho et al., 2009). La persistencia se refiere a la
duracién temporal en la que el paciente mantiene el tratamiento indicado (Cramer et

al., 2008).

Las estrategias contemporaneas para abordar la DM2 involucran activamente
al paciente en el tratamiento, siendo un claro ejemplo de esto el autocuidado. El
autocuidado se refiere a que el paciente monitoree activamente y responda a
cambios en su condicién de salud, adaptando distintos aspectos de del tratamiento,
para mantener un control metabdlico adecuado y reducir el riesgo de complicaciones

(Davies et al., 2022).

La adherencia al tratamiento en la diabetes implica la participacién activa y
voluntaria del paciente en el tratamiento de la enfermedad, siguiendo el régimen y
compartiendo la responsabilidad por el mismo junto al personal de salud (Ho et al.,
2009). Cuando se estudia la adherencia al tratamiento en la DM2, es importante

considerar cada componente de forma individual (autocuidado, AF, alimentacion,
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medicacion, etc.), ya que los datos nos sugieren que la correlacion entre todos estos
componentes puede ser baja, lo que indica que la adherencia no es un concepto
unidimensional (Glasgow et al., 2010). Si bien compartimos este precepto, a fines de
practicidad y de acuerdo a los objetivos planteados, en el presente trabajo se
abordara la adherencia al tratamiento médico como un apartado que engloba todos
los componentes del tratamiento, profundizando en el componente del EF en

particular en el proximo apartado.

Adherencia a los farmacos orales:

La falta de adherencia a los antidiabéticos orales (ADO) es frecuente y se
asocia con peor control glucémico: un incremento del 10% en adherencia reduce la
HbA1c en 0,1% (Rozenfeld et al., 2008). Estudios retrospectivos reportan tasas de
adherencia entre 36—-93% a 2 anos de seguimiento (Mateo et al., 2005). En un
analisis de 8191 pacientes, solo el 39,6% mantenia consistencia terapéutica a los 24
meses (Karter et al., 2009). La adherencia varia segun el tipo de ADO: los DPP-4i,
SGLT2iy tiazolidinedionas presentan mayor tolerancia y mejor adherencia (Kahn et

al., 2006; Buse, 2018; McGuire et al., 2021; Piragine et al., 2023)

Adherencia a la terapia con insulina:

Este farmaco es introducido a medida que la enfermedad progresa, ya sea
como monoterapia o adicional al tratamiento con ADO. La adherencia es baja en

todos los estudios, con rangos que van entre el 62% al 64% (Cramer, 2005).

Adherencia a cambios en el estilo de vida:

Este componente engloba estrategias como la AF, alimentacion, soporte
psicolégico, control del peso y cesacién del habito tabaquico (Davies et al., 2022).

Los estudios indican que los pacientes suelen pasar por varios ciclos de pérdida de
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peso y ganancia antes de alcanzar un peso saludable consistente, lo que sugiere
que la adopcion de un estilo de vida saludable de forma consistente es una de las
bases del tratamiento de la DM2 (Inzucchi et al., 2021). La adherencia a este
apartado en particular es dificil de medir, ya que no todas las instrucciones del
mismo son cuantificables y los métodos para hacerlo también difieren entre los
estudios. De todas formas, resulta importante discernir cuales son las barreras que
identifican los pacientes para adoptar las recomendaciones en el estilo de vida que

indican los profesionales de la salud.

Determinantes en la adherencia:

La adherencia depende de multiples factores clinicos, psicoldgicos y sociales
(Kolars et al., 2025). Entre ellos se destacan: duracion y complejidad del tratamiento,
polifarmacia, efectos adversos, percepcion de eficacia, edad, autoeficacia,
depresidn, relacion médico-paciente, apoyo social, nivel educativo, factores

culturales y situacion econdémica.

La adherencia tiende a disminuir con la mayor duracion de la enfermedad
(Katthab et al., 2010) y con la complejidad creciente de la farmacoterapia (Thayer et
al., 2010). Los efectos adversos, como hipoglucemia, aumento de peso o sintomas
gastrointestinales, también la reducen (Hauber et al., 2009). Pacientes jovenes y con
vulnerabilidad social presentan menor adherencia y peor control glucémico, mientras
que la edad avanzada se asocia con mejor adherencia (Houssay et al., 2022). La
depresion, cuya prevalencia es casi el doble en personas con DM2, constituye un

factor critico de baja adherencia y mal control metabdlico (Anderson et al., 2001).
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Una scoping review identificd cuatro barreras principales: problemas
economicos, deficiencia en la comunicacion médico-paciente, factores
socioculturales individuales y baja alfabetizacién en salud (Pourhabibi et al., 2022).
La falta de cobertura sanitaria, el costo del tratamiento, la percepcién negativa de la
enfermedad, el olvido de dosis, el escaso apoyo familiar y las creencias culturales

influyen significativamente en la adherencia.

Consecuencias de baja adherencia al tratamiento:

La baja adherencia se traduce en peor control glucémico, aumento de
complicaciones micro y macrovasculares, mayor morbilidad y mortalidad (Bailey &
Kodak, 2011), ademas de un incremento en los costos sanitarios (Breitscheidel et

al., 2010).

Intervenciones propuestas para mejorar la adherencia:

Las estrategias propuestas incluyen intervenciones cognitivo-conductuales,
que fortalecen la autoeficacia y el afrontamiento del estrés (Peyrot et al., 1999), asi
como programas de educacion terapéutica. El entrenamiento del personal de salud
en habilidades de comunicacion, como la escucha activa, mejora la relacion médico-

paciente y favorece la adherencia (Azil & Bajar, 2019).

En un estudio realizado en Iran, Shababi et al. (2024) aplicaron el Modelo de
Promocién de la Salud de Pender, observando mejoras significativas en adherencia,
HbA1c, autoeficacia y beneficios percibidos. Resultados similares fueron reportados
por Ranjbaran et al. (2022), quienes destacaron la reduccion de barreras percibidas

respecto a la dieta y medicacion.
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Adherencia al ejercicio fisico y sus determinantes:

La adopcién de un estilo de vida saludable, incluyendo como pilar
fundamental el EF, ha demostrado tener numerosos beneficios en el tratamiento de
la DM2. Sin embargo, la adherencia a largo plazo suele ser limitada (Balducci et al.,
2014; Ried-Larsen et al., 2018). El estudio Diabetes Attitudes, Wishes and Needs
(DAWN) evidencié bajos niveles de cumplimiento en dieta y ejercicio entre personas

con DM2 (Peyrot et al., 2005).

Una revision sistematica de Bullard et al. (2019) informo niveles de
adherencia heterogéneos, entre 48,6% y 100%, en intervenciones con EF en
pacientes con enfermedades crénicas, incluyendo DM2. Por su parte, MacDonald et
al. (2021) hallaron valores entre 32% y 100% (media: 58%), aunque la mayoria de
los estudios presentaban alto riesgo de sesgo y definiciones dispares de adherencia.
Estas variaban desde realizar “cualquier nivel de actividad fisica” hasta asistir
regularmente a programas estructurados y supervisados. La diversidad de criterios y
el uso frecuente del autorreporte como herramienta de medicion limitan la
interpretacion y comparacién de resultados. En una revisién posterior, los mismos
autores enfatizaron que la adherencia constituye el principal obstaculo de las
intervenciones con ejercicio en DM2, sin que existan programas con efectividad

sostenida mas alla de un afo (MacDonald et al., 2024).

Determinantes de la adherencia al ejercicio fisico:

Los factores que influyen en la adherencia incluyen lesiones por sobreuso,
baja motivacion y falta de supervision profesional (Dunstan et al., 2006). Pacientes y
profesionales suelen diferir en la percepcion de las barreras: los primeros destacan
el clima y la falta de tiempo, mientras que los segundos sefialan la motivacion y las

limitaciones fisicas (Shuliz et al., 2001).
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La obesidad y las comorbilidades asociadas también dificultan la practica de
ejercicio. El costo metabdlico de caminar es un 11% mayor en individuos con un
indice de masa corporal (IMC) de 34 respecto de uno de 20 (Dystard et al., 2014).
Ademas, las personas con DM2 presentan baja capacidad aerdbica, mayor
prevalencia de neuropatias y menor respuesta dopaminérgica al ejercicio, lo que
refuerza el circulo vicioso entre inactividad y deterioro cardiometabdlico (Ruiz-Tejada

et al., 2022; MacDonald et al., 2024).

Posibles explicaciones y propuestas:

Desde una perspectiva evolutiva, el ser humano esta biolégicamente
predispuesto a ser activo solo cuando la actividad resulta necesaria o
recompensada, lo que explicaria la baja disposicion a realizar EF estructurado en
contextos de abundancia energética y comodidad (Lieberman, 2013). La
socializacién constituye un elemento facilitador, dado que actividades con
componente recreativo o grupal (p. €j., caminar en compania, bailar) presentan

mayor aceptacion (Umpierre et al., 2011).

MacDonald et al. (2024) sugieren que los profesionales deben transmitir que
la resistencia al EF es un rasgo esperable, pero que sus beneficios superan
ampliamente las dificultades. Asimismo, se recomienda promover programas
comunitarios 0 en ambitos escolares y laborales, donde las intervenciones han
demostrado mayor eficacia (Pratt et al., 2015). En paralelo, politicas publicas que
reduzcan barreras estructurales podrian mejorar la adherencia y disminuir costos

asociados al tratamiento de la DM2 (Kolars et al., 2025).
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Relacion entre adherencia al ejercicio fisico y control
glucémico:

La evidencia directa sobre esta relacion es escasa. En un analisis post hoc
del ensayo DARE, Benham et al. (2020) clasificaron a los participantes en tres
categorias de adherencia (<70%, 70-90% y >90%). Los resultados mostraron
reducciones significativas de HbA1c solo en el grupo con mayor adherencia (>90%),
con una media de disminucion de 0,69%. Ademas, se observd que por cada

incremento del 20% en la adherencia semanal, la HbA1c descendi6 un 0,15%.

Estos hallazgos sugieren una asociacién positiva entre adherencia al EF y
control glucémico en pacientes con DM2. No obstante, la heterogeneidad en la
definicion, medicion y reporte de la adherencia limita la consolidacién de la
evidencia. Por otra parte, los datos provienen de un estudio unico, limitando aun mas

la consolidacion de esta asociacion.

Metodologia:

Esta revision sistematica se desarrollé conforme a las directrices de la
Declaracion PRISMA 2020 (Preferred Reporting Items for Systematic Reviews and
Meta-Analyses), con el fin de garantizar transparencia, precisiéon metodoldgica y

reproducibilidad en cada una de sus etapas.

Justificacion del diseno de estudio:

Se selecciond el disefio de revision sistematica por considerarse el mas

adecuado para sintetizar criticamente la evidencia cientifica disponible sobre la
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relacion entre la adherencia al EF y el control glucémico en pacientes con DM2. Este
tipo de estudio permite reunir, analizar e integrar los resultados de investigaciones
primarias de manera ordenada y sistematica, aportando una vision general y

actualizada del tema.

La revision sistematica representa una herramienta fundamental en el campo
de las ciencias de la salud, ya que facilita la toma de decisiones clinicas basadas en
evidencia confiable. Ademas, permite identificar vacios en el conocimiento, formular
nuevas preguntas de investigacion y orientar futuras intervenciones terapéuticas. Se
aplicaron los lineamientos metodolégicos propuestos por la declaraciéon PRISMA

2020 para estructurar y reportar adecuadamente el presente trabajo,

Registro del protocolo:

El protocolo de esta revision sistematica no se encuentra registrado en

ninguna base de datos publica.

Fuente de informacion y estrategia de busqueda:

Se consultaron las bases de datos PubMed, LILACS, Cochrane Library y
SciELO. Se aplicaron filtros por idioma (espafiol e inglés) y por afio de publicacion
(2000 a 2025). También se revisaron manualmente las referencias bibliograficas de
articulos clave para identificar estudios adicionales no detectados mediante la

busqueda automatizada.

La estrategia de busqueda combiné descriptores controlados (como términos
MeSH) con palabras clave libres, adaptadas a las caracteristicas de cada base de
datos. En PubMed, por ejemplo, se utilizé la siguiente formula de busqueda:

("Diabetes Mellitus, Type 2"[MeSH Terms] OR "type 2 diabetes") AND
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("Exercise"[MeSH Terms] OR "Physical Activity" OR "Aerobic Exercise"[MeSH
Terms] OR "Resistance Training"[MeSH Terms]) AND ("Patient Compliance"[MeSH
Terms] OR adherence OR "exercise adherence") AND ("Glycated Hemoglobin

A"[MeSH Terms] OR HbA1c OR "glycemic control")

En las bases orientadas a publicaciones en espariol (como LILACS), se
ajustaron los términos para mejorar la sensibilidad de la busqueda. Algunos
descriptores como “patient compliance” fueron reemplazados o eliminados en

funcion de la terminologia utilizada en esta fuente.

Los resultados se gestionaron de forma manual, eliminando duplicados y

seleccionando los estudios relevantes para su posterior analisis.

Seleccidn de estudios:

Se llevo a cabo la seleccion de estudios siguiendo el flujo establecido por
PRISMA 2020 (véase Figura 1). En la etapa de identificacién, se recuperaron 729
registros mediante busquedas en bases de datos, y se incorporaron 3 articulos
adicionales tras revisar las referencias de estudios relevantes. Luego de eliminar 250

registros duplicados, se evaluaron 482 articulos unicos.

Durante la fase de cribado, se analizaron los titulos y resumenes de los 482
registros. Se excluyeron 417 por no ajustarse al objetivo tematico o al tipo de estudio
requerido (por ejemplo, revisiones narrativas, estudios en poblacion con diabetes

gestacional o tipo 1, o investigaciones en modelos animales).

En la etapa de elegibilidad, se revisaron 65 articulos en texto completo. Se
descartaron 56 por no cumplir con los criterios de inclusion previamente definidos
(como no evaluar adherencia al ejercicio, no reportar el control glucémico o no

aplicar una intervencion basada en ejercicio fisico).
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Finalmente, se incluyeron 9 estudios en la sintesis de la revision.

1

l Identificacién de nuevos estudios a través de las bases de datos y registros

4

)

Registros o citas cribados Registros o citas excluidos”
{n=482) n=417)

Yy
Registros o citas identificados
5 desde:
2 PubMed (n=422) Registros o citas eliminados
Cochrane (n=301) p| antes del enbado:
E LILACS (n=3) Registros o citas duplicadas
E Scielo (n=3) (m=250)
- Otras fuentes (n=3) Registros o citas eliminadas
Registros (n = 732) por otras razones (n =)
o

¥

v

Reportes buscados para su

e Reportes no recuperados
recuperacion po pe

k4

g {n =65) tn=0)
Reportes evaluados para decidir Reportes excluidos:
su elegibilidad Mo evalian adherencia
{n =85) » ejercicio (n = 45)
Mo reporta control glucémico
n=T7)
— Mo utiliza intervencicn
—_— basada en ejercicio (n =4)
i Tetal de estudios incluidos en la
= revision
E {n=0)
- Total de reportes de los estudios
incluidos
(n =48}
| —

Figura 1. Diagrama de flujo PRISMA 2020. Reproducido de The PRISMA
2020 statement: an updated guideline for reporting systematic reviews, por J. Page
et al., 2021, British Medical Journal BMJ; 372 (https://doi.org/10.1136/bmj.n71)
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Criterios de inclusion y exclusion:

Criterios de inclusion:

Se incluyeron articulos que cumplieron con las siguientes caracteristicas:

Estudios con disefio de ensayo clinico aleatorizado, ensayo clinico no aleatorizado,

estudio de cohorte o estudio observacional.
Realizados en pacientes adultos diagnosticados con DM2.

Que incluyeron una intervencion basada en alguna forma de EF o AF, pudiendo ser

intervenciones estructuradas, no estructuradas o recomendaciones de EF y/o AF.
Que reportaron medidas de adherencia al EF o AF.

Que incluyeron como variable de resultado el nivel de HbA1c pre y post intervencion.

Criterios de exclusion:

Se excluyeron los estudios que:

Involucraron modelos animales o muestras no humanas.
Incluyeron poblacion con otro tipo de DM (tipo 1, gestacional, etc.).
No reportaron mediciones de adherencia al EF o AF.

No reportaron HbA1c como variable de resultado, ya sea primaria o secundaria.
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Evaluacion de calidad metodoldgica:

Se evalud la calidad metodoldgica de los estudios incluidos utilizando

herramientas especificas para cada tipo de disefno.

La escala PEDro (Physiotherapy Evidence Database), para ensayos clinicos
aleatorizados, que analiza criterios como la aleatorizacion, el cegamiento, el analisis
por intencion de tratar y la presentacion de resultados. Esta escala incluye 11 items
y permite clasificar los estudios segun su rigor metodolégico, siendo ampliamente
utilizada en intervenciones fisioterapéuticas. Cuando un estudio cumple con el
criterio explicitado, se le otorga un punto, cuando no lo cumple, se le otorga cero
puntos. La suma del total de estos puntos se utiliza para clasificar el estudio segun
los siguientes puntos de corte: pobre 0 a 4 puntos, regularde 4 a 5, buenode 6 a8y

excelente de 9 a 10 puntos.

Para los estudios cuasi-experimentales, se empleé la JBI Critical Appraisal
Checklist for Quasi-Experimental Studies, una herramienta desarrollada por el
Joanna Briggs Institute que permite valorar de manera especifica aspectos clave de
este tipo de diseno, como la medicion pre y post intervencion, la comparabilidad
entre grupos y el manejo de posibles factores de confusion. Constituye una
herramienta clara, practica y ampliamente aceptada para evaluar la calidad
metodoldgica en investigaciones sin aleatorizacion. No posee una puntuacion como
la escala anterior, se utiliza para responder cada uno de los 9 criterios con las

([P T} ” o«

palabras “si”, “no”, “no aplica” y “no esta claro”, en funcion de las caracteristicas del
estudio evaluado. Este analisis subjetivo permite tener una vision general de la

calidad metodoldgica de los estudios de este tipo de disefo.
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Extraccion de datos:

Se disefié una hoja de extraccion digital en Google Sheets. En ella se

registraron las siguientes variables:

Variable Descripcion
Titulo Titulo del articulo en idioma original
Autor y afo Autoria principal y afo de
publicacion
Pais Lugar donde fue realizado

Disefno del estudio

RCT, cohorte, observacional, etc

Poblacién

Cantidad de sujetos incluidos en la
muestra

Caracteristica de la intervencion

tipo de ejercicio o actividad fisica,
recomendacion, estructurado o no,
duracién, lugar.

Supervision

Supervisado o no supervisado

Adherencia al ejercicio

Como se midié y cuales fueron los
resultados

Resultado control glucémico

% HbA1c pre y post intervencién

Resultados principales

Efecto de la adherencia al ejercicio y
magnitud mejora control glucémico.
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Sintesis de resultados:

Se realizé una sintesis narrativa de los estudios incluidos. Se describieron

sus caracteristicas principales, el tipo de intervencion, los niveles de adherencia

reportados y el efecto sobre el control glucémico. Dado que los estudios presentaron

una alta heterogeneidad en cuanto a disefio, tipo de intervencion y forma de medir

los resultados, no se considerd apropiado realizar un metaanalisis.

Resultados:

Caracteristicas generales de los estudios incluidos:

En la Tabla 1 se resumen las caracteristicas generales de los estudios

incluidos.

Tabla 1

Caracteristicas generales de los estudios incluidos.

(56 semanas)

Estudio Diseio Muestra Intervencion Principal resultado
(n)
Dunstan et ECA 60 Ejercicio de Pacientes con mayor adherencia
al., 2006 fuerza (75-100% sesiones) disminucion

HbA1c 0,5%. Menor adherencia
no disminuye HbA1c, incluso
aumenta.

Sigal et al., ECA 251 Ejercicio de
2007 fuerza, aerdbico

o combinado

(24 semanas)

A mayor adherencia a cualquier
modalidad, mayor reduccion %
HbA1c.
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Song et al., Cuasi- 62 Tai Chi A mayor adherencia al programa,
2009 experiment (24 semanas) mayor reduccion % HbA1c.
al
Nesari et al., ECA 61 Recomendacion El monitoreo telefénico generé
2010 AF mayor adherencia al ejercicio y
(12 semanas) disminucién de %HbA1c.
Marios et ECA 26 Recomendacion El monitoreo telefénico generé
al., 2012 AF aerdbica mayor adherencia al ejercicio,
(24 semanas) pero no mayor disminucion de
%HbA1c comparado con grupo
control.
Balducci et ECA 300 Ejercicio Mayor adherencia a la actividad
al., 2017 combinado + fisica (menor tiempo sedentario y
recomendacion | mas tiempo actividad fisica ligera
AF y moderada), se asocid con
(16 semanas) mayor reduccion de %HbA1c.
Fayeheu et ECA 46 Recomendacion Mayor adherencia a la
al., 2018 AF (llegar a recomendacion de pasos diarios,
10.000 pasos) | mostré6 mayor reducciéon %HbA1c.
(10 semanas)
Mukheriji et ECA 357 Ejercicio Baja adherencia general en el
al., 2022 combinado estudio. Aquellos que adhirieron
(24 semanas) | al 50% de las sesiones redujeron
su HbA1c un 0.5%.
Amaravadi ECA 160 Ejercicio El aumento en la actividad fisica
et al., 2024 combinado + | se asocié con mayor reduccién de
recomendacién HbA1c.
AF

(12 semanas)

tabla de forma resumida.

Nota: Por cuestiones de practicidad al lector, se optd por adjuntar la presente

De los nueve estudios analizados, ocho fueron ensayos clinicos

aleatorizados (ECA) y uno fue un estudio cuasi-experimental. La duraciéon de los

estudios fue de entre 10 a 56 semanas, y la poblaciéon de muestra fue de entre 26 a

357 personas. Seis estudios utilizaron intervenciones de ejercicio estructurado, y

cinco de ellos incluyeron recomendaciones de actividad fisica. Las medidas de
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adherencia entre los estudios fueron diferentes en cada uno de ellos. Por ultimo, en

8 de los 9 estudios hubo una relacion entre la adherencia al ejercicio y/o actividad

fisica y la mejora en el control glucémico, reflejada con una disminucion de la

HbA1c.

sesgo:

Evaluacion de la calidad metodoldgica y riesgo de

Se utilizo la escala PEDro. para analizar la calidad metodoldgica de los

ensayos clinicos aleatorizados incluidos en la presente revision (Véase Tabla 2).

Analisis de riesgo de sesgo con la escala PEDro.

Tabla 2.

Estudio

Criterio

1

Criterio

2

Criterio

3

Criterio

4

Criterio

5

Criterio

6

Criterio

7

Criterio

8

Criterio

9

Criterio

10

Criterio

1

Fayeheu et al.

2018

Balducci et al.

2017

Amaravadi et

al. 2024

Mukheriji et al.,

2022

Nesari et al.,

2010
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Sigal et al.,

2007

Marios et al.,

2012

Dunstan et al.,

2006

PEDro. (s.f.). PEDro Scale for Rating the Methodological Quality of

Randomized Controlled Trials. Recuperado de: https://www.pedro.org.au

El analisis de calidad metodoldgica y riesgo de sesgo para los articulos
incluidos revel6 una calidad buena para tres estudios (6 y 7 puntos), y excelente

para los otros cinco estudios restantes (9 y 10 puntos).

Se utilizo la JBI Critical Appraisal Checklist for cuasi-experimental studies,
para analizar la calidad metodolégica del unico estudio cuasi experimental incluido

en la revisiéon (Véase Tabla 3.).

Tabla 3.

Anélisis de calidad metodolégica con JBI Critical Appraisal Checklist for cuasi-experimental

studies.
Estudio Criterio 1 | Criterio 2 | Criterio 3 | Criterio 4 | Criterio 5 | Criterio 6 | Criterio 7 | Criterio 8 | Criterio 9
No
Song et al., 2009 Si Si |aplicable| No Si Si Si Si Si

Joanna Briggs Institute. (2024). JBI critical appraisal checklist for quasi-

experimental studies. Recuperado de: https://jbi.global/critical-appraisal-tools
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A partir del analisis del unico estudio cuasi-experimental incluido, la JBI
Critical Appraisal Checklist, muestra que es un estudio con buena calidad
metodoldgica. Cumple con todos los criterios de la lista, con excepcion del criterio 3,
al cual no aplica, y al criterio 4, que hace referencia a la existencia de grupo control

en el estudio.

Nivel de adherencia al tratamiento médico general:

Cuatro de los nueve estudios no ofrecieron datos sobre adherencia al
tratamiento médico mas alla de los datos de adherencia al ejercicio o actividad fisica.
El estudio de Mukher;ji et al. (2022) aporté informacion sobre adherencia a la
medicacién, registrando los cambios en la misma unicamente en aquellos pacientes
que completaron los seis meses de seguimiento. Cabe destacar que este estudio
presento un elevado indice de abandono, ya que al finalizarlo solo el 50% de los
participantes asistié a los controles. Los resultados mostraron que la adherencia
general a la medicacion fue alta: el 90% de los pacientes no presenté modificaciones
en el tipo, cantidad o frecuencia de los farmacos utilizados. El 10% restante si
presentd cambios. En los grupos que recibieron la intervencion basada en ejercicio,
la mitad redujo la dosis y la otra mitad la aumenté, mientras que en el grupo control,
8 de los 11 pacientes que modificaron su tratamiento lo hicieron mediante un

incremento de la medicacion.

Balducci et al. (2017) reportaron datos generales sobre adherencia a la
medicacion, limitandose a sefialar si existieron o no modificaciones en los esquemas
terapéuticos. Los autores mencionaron ademas que los pacientes recibieron la
indicacion de seguir una dieta hipocaldrica con distribucion de macronutrientes
estandarizada y adaptada individualmente, aunque no se presentaron datos de

adherencia a la misma.
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Sigal et al. (2007) tampoco proporcionaron informacion explicita sobre la
adherencia al tratamiento médico, sefialando Unicamente que los pacientes y sus
médicos fueron instruidos para no modificar el tratamiento con ADO durante la
intervencion, salvo en caso de estricta necesidad. Asimismo, se indicé una dieta
estandarizada, ajustada a los requerimientos individuales de cada paciente, cuya

adherencia fue verificada en los controles, sin que los resultados fueran expuestos.

Song et al. (2009) evaluaron la adherencia al tratamiento médico mediante el
concepto de “actividades de autocuidado”, que incluyé medicacion, dieta, ejercicio,
monitoreo de la glucemia y asistencia a consultas médicas. Los datos se
recolectaron mediante un cuestionario con escala de 1 a 4, en la que 1 correspondia
a “nunca lo hago” y 4 a “siempre lo hago”. El grupo clasificado como “adherente”,
definido como aquel que asistié a mas del 80% de las sesiones de Tai Chi
programadas, presentd mayor frecuencia en las actividades de autocuidado (media

= 3,43) en comparacion con el grupo “no adherente” (media = 3,10).

De manera similar, Nesari et al. (2010) evaluaron la adherencia a través de
un cuestionario de autorreporte dividido en tres secciones, siendo la ultima de ellas
referida a la adherencia al régimen terapéutico. Esta seccion incluyé items
relacionados con dieta, ejercicio, medicacion, monitoreo de glucemia y cuidado de
los pies, respondidos en una escala Likert de 5 puntos, donde 1 equivalia a
“totalmente en desacuerdo” y 5 a “totalmente de acuerdo”. Los resultados mostraron
que los pacientes que recibieron seguimiento telefénico presentaron mayor
adherencia en los items de ejercicio, cuidado de los pies y monitoreo de glucemia en
comparacion con el grupo control. En este mismo grupo, la adherencia al ejercicio y
al cuidado de los pies también mostré incrementos significativos respecto a la linea
de base. En relaciéon con la medicacion, el grupo con seguimiento telefonico
presento diferencias estadisticamente significativas frente al grupo control luego de
12 semanas
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Nivel de adherencia al tratamiento basado en
ejercicio fisico

En relacion con la adherencia al ejercicio fisico (EF), tanto los niveles

reportados como la definicién del concepto varian entre los estudios

El estudio de Fayeheu et al. (2018) consistié en una intervencion en la cual
se indicé a los pacientes realizar 10.000 pasos diarios. Para evaluar este valor de
forma directa, se les proporciond un podémetro y se les solicitd registrar
manualmente los datos al finalizar cada jornada, los cuales fueron posteriormente
analizados por los investigadores. Al término de las 10 semanas, un 6,1% alcanzé
los 10.000 pasos y un 18,7% logré completar 7.500 pasos diarios en el grupo de

intervencion.

Balducci et al. (2017) utilizaron un procedimiento similar para cuantificar la
actividad fisica (AF) realizada, su intensidad y volumen total, durante una
intervencion basada en sesiones de asesoramiento tedricas y practicas (ejercicio
supervisado). La adherencia a las sesiones supervisadas fue registrada de manera
directa, mientras que los datos del acelerometro se emplearon para estimar el
tiempo en conducta sedentaria, la AF ligera y la AF moderada o vigorosa. La
asistencia a las sesiones supervisadas alcanzé el 94,4%. Asimismo, los
acelerometros mostraron, en el grupo de intervencion, una reduccién promedio de
1,5 horas en el tiempo sedentario, un incremento de 1 hora en la AF ligera y un

aumento del 86% en el tiempo dedicado a AF moderada/vigorosa.

Cuatro estudios emplearon el autorreporte para evaluar la adherencia a la AF
y/o EF. Amaravadi et al. (2024) desarrollaron una intervencion basada en EF
estructurado, junto con recomendaciones para aumentar la AF diaria. Se consideré

adherencia adecuada la asistencia al 70% de las sesiones, verificada mediante
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llamadas telefénicas y registros de los participantes, observandose un valor de
adherencia del 95%. La AF diaria se evalud con el Global Physical Activity
Questionnaire (GPAQ), administrado antes y después de las 12 semanas de
intervencion. En el grupo de intervencion, la AF diaria aumenté un 20%, y 14 de los

34 participantes inactivos al inicio se tornaron activos fisicamente.

En el estudio de Mukheriji et al. (2022), la AF fue autorreportada y evaluada
mediante el Modifiable Activity Questionnaire (MAQ), que estima el gasto energético
semanal en METSs. La intervencion tuvo una duracion de 24 semanas, con una
adherencia del 50% a las sesiones de EF: de 357 participantes iniciales, solo 175
completaron el seguimiento. El grupo con mayor frecuencia de entrenamiento mostré
incrementos sustanciales en la AF autorreportada (634 METs/min/semana adicional)
en comparacion con el grupo control, y diferencias relevantes frente al grupo con

menor frecuencia (1269 vs. 983).

Dos estudios se basaron en intervenciones de seguimiento telefénico tras
recomendaciones de AF o EF. Nesari et al. (2010) evaluaron la adherencia mediante
una escala Likert de 5 puntos aplicada a distintos dominios del régimen terapéutico,
incluido el EF. La puntuacién de cada dominio se expresé sobre un total de 100 y se
analiz6 como variable continua. El grupo con monitoreo telefénico incrementé su
adherencia al ejercicio de 11,33 a 56,19 puntos en promedio. Marios et al. (2012)
implementaron también un seguimiento telefénico, complementado con el uso de un
monitor de frecuencia cardiaca para cuantificar la intensidad del EF aerébico. La
adherencia se midi6 a través de una pregunta estandarizada: se consulto a los
participantes si habian completado 180 minutos de AF semanal y la frecuencia
cardiaca media alcanzada. Los resultados mostraron que el grupo de intervencion
realizé en promedio 138 minutos semanales de EF, mientras que el grupo control

alcanzo6 59,8 minutos.

48



En el estudio de Dunstan et al. (2006), la intervencién incluyé dos fases. En
la fase introductoria, los participantes realizaron entrenamiento de fuerza
estructurado, con una adherencia del 87% registrada mediante observacion directa
durante 8 semanas. En la fase de mantenimiento, un grupo continué entrenando en
un centro deportivo y otro en el domicilio, con adherencia autorreportada a través de
llamadas telefénicas semanales. No se observaron diferencias entre los grupos: 68%

en el centro y 67,1% en el domicilio.

El estudio de Song et al. (2009) implementd un programa estructurado de Tai
Chi. La adherencia se determiné mediante observacion directa, y los participantes
fueron clasificados en dos grupos: “adherente” (asistencia 280% de las sesiones;

n=31) y “no adherente” (asistencia <80%; n=31).

Finalmente, Sigal et al. (2007) midieron la adherencia mediante tres métodos:
observacion directa, diarios de entrenamiento y escaneo de tarjetas electrénicas del
gimnasio. Con base en el porcentaje de sesiones completadas respecto de las
prescritas, los participantes se clasificaron en tres grupos: 1) <70% de adherencia;

2) 70-90%; y 3) >90%

Factores que afectan la adherencia al tratamiento

basado en ejercicio fisico:

Los factores que afectan la adherencia al tratamiento basado en EF pueden

clasificarse en facilitadores, cuando la favorecen, y barreras, cuando la dificultan.

En cuanto a los facilitadores, Song et al. (2009) senalaron que los pacientes
que asisten a centros de promocion de la salud tienden a presentar mayores niveles
de adherencia a las actividades de autocuidado en diabetes mellitus tipo 2 (DM2),

incluyendo el EF y la AF regular. Nesari et al. (2010) identificaron que el monitoreo
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telefénico realizado por personal entrenado se asocia con un incremento en la
adherencia, dado que las llamadas semanales constituyen un estimulo motivacional
para mantener la practica de AF. En el mismo sentido, Marios et al. (2012)
observaron que la combinacién del uso de podémetro y el contacto telefonico
semanal con el equipo investigador actué como un factor facilitador de la

adherencia.

Balducci et al. (2017) y Fayeheu et al. (2018) destacaron que la simplicidad
de las intervenciones puede funcionar como facilitador. En el primer caso, la
intervencion consistié en asesorias individualizadas sobre |la importancia de la AF,
dirigidas a promover cambios de comportamiento favorables a la adherencia. En el
segundo, la estrategia se baso en la indicacién de realizar 10.000 pasos diarios,
acompanada del uso de un podémetro, herramienta que también actué como

incentivo para alcanzar la meta establecida.

Por otra parte, Sigal et al. (2007) implementaron un sistema de recompensa,
ofreciendo a los participantes que completaron la intervencion de 24 semanas una
membresia gratuita en una cadena de gimnasios por 24 semanas adicionales. Este
hallazgo permite identificar como facilitador el acceso a infraestructura adecuada

para el entrenamiento.

Con respecto a las barreras, Sigal et al. (2007) expusieron que la principal
razon por la cual los pacientes no adhirieron al EF fue la falta de tiempo e interés.
Dunstan et al. (2006) indicaron que una razén por la cual los pacientes expresaron
no adherir de forma 6ptima a su programa de EF, fue el hecho de no tener
supervision constante, individualizada y sostenida en el tiempo, ya que la mayor
parte de la intervencion se realizé en un gimnasio comercial, donde los encargados

de esas tareas no provenian del equipo de investigacion, sino que le correspondia al
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staff propio del establecimiento que debian atender a otros usuarios de forma

simultanea.

Marios et al. (2012) informaron que el elevado indice de masa corporal (IMC)
de la mayoria de los participantes constituyé un obstaculo, ya que la capacidad fisica
reducida de los pacientes con obesidad limitaba su adherencia al EF aerébico.
Finalmente, Song et al. (2009) identificaron como barreras principales la falta de

motivacion, la carencia de espacios adecuados para entrenar y los costos elevados.

Tipo de ejercicio fisico con mayor nivel de

adherencia:

El ejercicio aerdbico fue utilizado en las intervenciones de dos de los estudios
incluidos. Sigal et al. (2007) reportaron un 80% de adherencia a las sesiones
supervisadas de ejercicio. Por su parte, Marios et al. (2012) indicaron a los
participantes realizar, de manera individual y sin supervision, 180 minutos de
ejercicio aerébico semanal. Los resultados mostraron que los participantes
alcanzaron una media de 138 minutos semanales, equivalente al 76% del objetivo

propuesto.

El ejercicio de fuerza fue incluido en dos estudios. Dunstan et al. (2006)
implementaron una intervencion dividida en dos fases: un periodo inicial supervisado
seguido por un periodo de mantenimiento no supervisado. Durante la primera fase,
la adherencia media a las sesiones de entrenamiento de fuerza fue del 87%,

mientras que en la fase de mantenimiento la adherencia descendio al 68%.

El ejercicio de tipo combinado incluye ejercicio de fuerza y aerdbico en la
misma sesion, y fue utilizado en cinco de los nueve articulos incluidos. En el estudio

de Amaravadi et al. (2024) la adherencia a las sesiones fue cumplida por el 95% de
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los participantes, considerandose adherentes a quienes asistian al menos al 70% del
total de las sesiones prescritas. En el estudio Sigal et al. (2007) registraron una
adherencia del 86% a las sesiones prescritas en este grupo. El estudio de Balducci
et al (2017), mostrd una adherencia a las sesiones teérico-practicas del 92,7%. Por
otra parte, el estudio de Mukherji et al. (2022) y Song et al. (2009) los valores de
adherencia fueron del 50%. En el caso del segundo estudio, se les considerd
“adherentes” a quienes asistieron al menos al 80% del total de sesiones

programadas de Tai Chi.

Con respecto a los estudios que utilizaron recomendaciones o intervenciones
basadas en AF, las medidas de adherencia difirieron tanto en valores como en su
forma de cuantificacion. Fayeheu et al. (2019) plante6 la intervenciéon de llegar a
10.000 pasos, meta que fue alcanzado por el 6,1% de los participantes. El estudio
de Balducci et al. (2017) se basé en intervenciones tedricas y tedrico practicas que
buscaron aumentar la adopciéon y mantenimiento de un estilo de vida mas activo, y
su medida de adherencia a la AF fue la disminucion del tiempo sedentario, y el
aumento de la AF ligera (1h) y de la AF moderada a vigorosa (88%). Nesari et al.
(2010) con su intervencion basada en monitoreo telefonico, mostré valores del

56,19% de adherencia a la actividad fisica diaria general al finalizar la misma.

Comparacion del control glucémico segun tipo de

intervencion:

Seis estudios utilizaron intervenciones basadas en ejercicio estructurado, los

tres restantes consistieron en intervenciones no estructuradas.

Con respecto a las intervenciones de ejercicio estructurado, Amaravadi et al.
(2024) mostraron reducciones del 0,55% en los valores de HbA1c en el grupo que

recibio la intervencion, con respecto a los valores iniciales. El estudio de Mukheriji et
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al. (2022) mostré una reduccion del 0.50% en los valores de HbA1c. Valores
similares evidencié el grupo que recibié un programa estructurado de Tai Chi en el
estudio de Song et al. (2009), con un 0,48% de reduccion. Sigal et al. (2007)
analizaron la reduccion de niveles de HbA1c en cada uno de los grupos que
formaron parte de la intervencion. Aquellos que realizaron EF aerdbico redujeron su
HbA1c en un 0,51%, los que realizaron EF de fuerza lo disminuyeron en un 0,38%,
mientras que el grupo de EF combinado (aerdbico y fuerza) redujo su HbA1c en
0,59%, todos comparados con el grupo control. Dunstan et al. (2006) plantearon una
intervencion de EF de fuerza estructurado, mostrando reducciones del 0,4% en las
primeras 8 semanas de intervencion. Por ultimo, en el estudio de Balducci et al.
(2017) la reduccion fue del 0,35% en el valor de HbA1c para los participantes que
recibieron la intervencion de EF estructurado, sumado a las asesorias que buscaban

generar un estilo de vida mas activo.

Con respecto a las intervenciones no estructuradas, en el estudio de
Fayeheu et al. (2018) se indico la realizacién 10.000 pasos diarios y contabilizarlos
con el uso de un podémetro, luego de 10 semanas se vieron reducciones de 0,74%
en el grupo que realizo la intervencién. Dos estudios se basaron en monitoreo
telefénico e indicaciones de aumentar la actividad fisica o realizar 180 minutos
semanales de ejercicio aerobico, respectivamente. El estudio de Nesari et al. (2010)
mostré luego de 12 semanas una reduccion del 1,87% en la HbA1c desde el valor
inicial, mientras que el de Marios et al. (2012) se observaron reducciones del 0,74%

en este valor.

53



Relacion entre adherencia al ejercicio fisico y mejora

en el control glucémico:

Ocho de los nueve estudios incluidos en la presente revisién observaron una
asociacion positiva entre la adherencia al EF y / o AF, y la mejora en el control
glucémico, reflejado a través de una reduccién en los valores de HbA1c. Un solo
estudio, de Marios et al. (2012), no muestra diferencia entre aquellos que adhirieron

y los que no adhirieron al programa de EF.

Dentro de los estudios que se observa una relacién positiva, el estudio de
Song et al. (2009) se explicita que aquellos que adhirieron al programa de Tai Chi
mejoraron su control glucémico, mientras que aquellos que asistieron a menor
cantidad de sesiones no lograron dichas mejoras. El estudio de Dunstan et al. (2006)
mostré dos aspectos de esta relacion que no se pueden pasar por alto. Por un lado,
si bien no hubo diferencia en los niveles de adherencia entre pacientes que
entrenaban en un gimnasio y los que entrenaban en su casa, si los hubo en la
reduccion de la HbA1c. Los pacientes que entrenaban en el gimnasio redujeron su
porcentaje de HbA1c en un 0,4%, mientras que los que entrenaron en su casa no
mostraron reduccion de estos valores. Por el otro lado, en el caso de los pacientes
que asistieron al centro, los que adhirieron en un 75-100% de las sesiones de
ejercicio mostraron reducciones significativas en su HbA1c (-0.5%), mientras que
aquellos que asistieron a menos del 59% de las sesiones, ho mostraron
reducciones, sino aumentos en este valor (+0,5%). Un analisis Post-hoc del estudio
de Sigal et al. (2007) fue realizado por otros autores posteriormente (Benham et al.,
2020). Se utilizé una regresion lineal simple para identificar la importancia de la
dosis-respuesta comparando la adherencia al ejercicio y el cambio en la HbA1c. Se
identificd una relacién especifica: cada 20% de aumento en la adherencia, la HbA1c

se redujo un 0,15%. Pasado a numeros por los autores, asistir a dos sesiones
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semanales adicionales de las tres planteadas por semana, tiene ese efecto positivo.
Este analisis surge de las diferencias entre los pacientes que adhirieron a menos del
70% de las sesiones, quienes no mostraron mejoras en el control glucémico,
comparado con los pacientes que asistieron a mas del 90% de las sesiones, quienes

si mostraron mejoras en este valor.

En el estudio de Mukheriji et al. (2022) también se observé una asociaciéon
positiva. La adherencia en general fue baja (560%), pero suficiente para generar una
disminucion en el porcentaje de HbA1c, siendo esta disminucién asociada también
con un aumento de la AF auto reportada y con la frecuencia de entrenamiento. El
grupo que entrené tres veces por semana fue el que mostré disminuciones en este
valor, mientras que en el grupo que entrend una sola vez, no mostré disminuciones
en el valor de HbA1c. El estudio de Amaravadi et al. (2024) relaciona una
disminucion en la HbA1c del 0,55% no solo a partir de la intervencion de ejercicio
fisico estructurado, sino también en las diferencias que se vieron en la adherencia a
la actividad fisica, ya que el grupo que recibid la intervencion aumenté su actividad
fisica diaria un 20%, como asi también mostré mayores niveles de adherencia a la
dieta y la medicacion, lo cual pudo influir simultaneamente en el resultado final.
Resultado similar se expuso en el estudio de Balducci et al. (2017), donde se
utilizaron estrategias conductuales para promover cambios de habitos hacia un estilo
de vida mas activo. En este estudio se mostré que el grupo que recibio la
intervencion disminuyd su tiempo sedentario, aumento su tiempo de actividad fisica
ligera y moderada, acompafiandose estos datos de una reduccion del porcentaje de
HbA1c del 0,35%. Por ultimo, en el estudio de Nesari et al. (2010) a través de su
intervencion de tele monitoreo, se revel6 una mejora en la adherencia a varios
aspectos del tratamiento de la DM2, entre ellos el EF. El grupo que recibié monitoreo

telefénico aumentd su adherencia al ejercicio de 11.33 a 56.19, a la vez que se
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asocié con una mejora en el control glucémico, reflejado por una disminucion del

1,87% en la HbA1c.

Sintesis y conclusiones:

A partir del analisis de los estudios incluidos en la presente revision
sistematica, se identifica una asociacion positiva entre la adherencia al ejercicio
fisico (EF) y el control glucémico en pacientes con diabetes mellitus tipo 2 (DM2).
Estos resultados coinciden con el analisis post hoc de Benham et al. (2020), que
utilizé los datos del estudio de Sigal et al. (2007) para evaluar la relacion entre la
adherencia a las sesiones de EF y la reduccion del porcentaje de HbA1c. De los
nueve estudios incluidos, ocho reportan una asociacion positiva entre la adherencia
al EF y/o la actividad fisica (AF) y la mejora del control glucémico, mientras que un
estudio no evidencié diferencias en los valores de HbA1c entre pacientes adherentes

y no adherentes.

Es necesario considerar varias limitaciones en el desarrollo de este trabajo y
en los estudios incluidos. La identificacion de investigaciones que proporcionen
datos de adherencia al EF o AF resulté laboriosa, y los pocos estudios disponibles
mostraron alta heterogeneidad, tanto en los valores absolutos como en la definicion
de adherencia adoptada. La adherencia reportada oscila entre 50% y 95%, hallazgo
consistente con revisiones previas que reportaron rangos de 32% a 100%
(MacDonald et al., 2021) y de 48,6% a 100% (Bullard et al., 2019). La ausencia de
datos especificos sobre adherencia también ha sido reportada por MacDonald et al.
(2022) y Houssay et al. (2022), quienes recomiendan incluir medidas de adherencia

en estudios sobre DM2.

La metodologia utilizada para medir la adherencia fue la variable con mayor

heterogeneidad. Algunos estudios consideraron adherencia la asistencia y ejecucion
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de programas de EF estructurado, con verificacion mediante escaneo electrénico de
tarjetas de miembros (Sigal et al., 2007) u observacion directa por parte de
investigadores (Dunstan et al., 2006; Song et al., 2008). Otros estudios se basaron
en autorreporte, utilizando cuestionarios con escala Likert de 5 puntos completados
mediante llamadas telefonicas (Nesari et al., 2010). Esta diferencia metodolégica
constituye una limitacion importante, ya que existe una asociacion débil entre
autorreporte de EF y datos objetivos (Zhao et al., 2011). La heterogeneidad y el rigor
variable en la evaluacién de la adherencia también han sido identificados por otros

autores (MacDonald et al., 2022; Ribeiro et al., 2024).

La duracion de las intervenciones constituye otro factor relevante. Ninguno
de los estudios incluidos realizé intervenciones superiores a un afio. La adherencia
al EF disminuye de manera significativa a partir de los 12 meses en pacientes con
DM2 (Rowley et al., 2020). Estudios extensos como el Look AHEAD trial mostraron
que solo el 29% de los participantes alcanzo la meta de 175 minutos semanales de
EF en el primer afo, y unicamente el 18% lo logré para el cuarto afo (Unick et al.,
2016). Resultados similares se observaron en el ltalian Diabetes and Exercise study,
donde la adherencia a 150 minutos semanales de AF moderada a vigorosa
descendié del 60% al 35% entre el primer y tercer aio de intervencion (Balducci et
al., 2019). Estos hallazgos, junto con los resultados de la presente revision,
evidencian que la adherencia al EF y AF es un desafio relevante en pacientes con

DM2.

En relacion con el tipo de EF, los estudios incluidos muestran niveles
similares de adherencia para ejercicios aerébicos, de fuerza y combinados. No
obstante, los niveles mas elevados de adherencia (86%-95%) se observaron en
programas combinados, lo que sugiere que la variabilidad y dinamismo de estas
intervenciones podria favorecer la adherencia y, potencialmente, mejorar el control

glucémico (Gallardo-Gomez et al., 2024)
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Los factores que afectan la adherencia al EF constituyen un objetivo
estratégico para mejorar su cumplimiento. Entre los facilitadores identificados se
encuentran el monitoreo telefénico semanal con personal entrenado y el uso de
herramientas como podémetros, que permiten medir en tiempo real la AF. Las
principales barreras incluyen falta de tiempo e interés, asi como limitaciones fisicas
asociadas a elevado indice de masa corporal (IMC), baja capacidad aerébica y
comorbilidades, lo cual puede generar un circulo vicioso que dificulta aun mas la

adherencia al EF (Dyrstad et al., 2014; MacDonald et al., 2024)

Por otra parte, en este trabajo se incluyeron articulos con un amplio abanico
de intervenciones basadas en EF y AF. Este enfoque amplio se justifica a partir de
que el tratamiento de la DM2 es multifactorial, y abarca diferentes tipos de
estrategias que van desde ejercicio estructurado hasta la recomendacion de ser mas
activos fisicamente. Las intervenciones no estructuradas o basadas en
recomendaciones de actividad fisica, mostraron disminuciones mas importantes en
el porcentaje de HbA1c, que aquellas basadas en intervenciones de ejercicio fisico
estructurado (-1.11% vs -0.46%). Esto puede deberse a varias razones. Por un lado,
uno de los estudios basados en recomendaciones de actividad fisica, contaba con
pacientes con niveles muy elevados de base al comienzo de la intervencion (Nesari
et al., 2010), por lo que estos participantes poseian un margen importante para
disminuir su valor inicial de 8,64% de HbA1c, mientras que en los demas estudios
los valores base eran mas bajos. Por otra parte, la simplicidad de las intervenciones
basadas en recomendaciones de actividad fisica como simplemente aumentar el
numero de pasos diarios (Fayeheu et al. 2018), fue expresado como un factor
facilitador para adherir a la recomendacion, que potencialmente podria traducirse en
mejores resultados de control glucémico. Los resultados de un estudio llevado a
cabo por Umpierre et al. (2011) difieren de los obtenidos en la presente revision. En

el trabajo llevado a cabo por los colegas se identificé una superioridad a nivel de
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mejora en el control glucémico que favorecio al EF estructurado, y se observo que
las intervenciones basadas solamente en AF solo eran utiles cuando son

acompafadas de intervenciones dietarias.

Otro aspecto interesante a analizar es que, si bien el EF puede ser medicinal,
cuando el ejercicio es “medicalizado” complicando su ejecucién con infinidad de
variables y toma de datos, puede convertirse en contraproducente y tiende a reducir
la adherencia de los pacientes a la intervencion (MacDonald et al., 2024). Por otra
parte, las condiciones de laboratorio en las cuales se llevan a cabo las
intervenciones basadas en EF estructurado rara vez se repiten en la vida real de los
pacientes. En consecuencia, promover la autosuficiencia del paciente y la capacidad
de autogestionar el EF, basandose en percepciones propias de esfuerzo, puede

mejorar la adherencia sostenida a largo plazo.

Se esperaba hallar una relacion entre la adherencia al EF y la mejora en el
control glucémico en pacientes con DM2; los resultados confirman esta asociacion
en la mayoria de los estudios analizados. A partir de esta confirmacién, y
acompafnado de los datos de otros autores, es necesario apuntar a lo urgente de
desarrollar estrategias que favorezcan la adherencia al tratamiento basado en EF en
estos pacientes, siendo una herramienta que, sostenida en el tiempo, puede retrasar
e incluso prevenir las numerosas complicaciones que se asocian con el desarrollo de
la diabetes, reduciendo de esta forma su morbimortalidad asociada. Generar
ambientes de trabajo y educacion, fisicamente mas activos, con pausas activas e
incluyendo conceptos como el de “snacks de ejercicio”, pueden ser estrategias
sumamente validas para avanzar en busqueda de la prevencion de nuevos casos de
DM2. Mejorar la adherencia al EF en pacientes con DM2 no solo es deseable, sino
urgente y alcanzable con intervenciones adecuadas, sostenidas en el tiempo y

centradas en el paciente.
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Aportes y contribuciones de la
investigacion

El presente trabajo de investigacion aporta una sintesis de la evidencia
disponible respecto a la relacion entre la adherencia al EF y el control glucémico en
pacientes con DM2, un aspecto que hasta el momento no habia sido abordado de

forma conjunta y especifica en otros trabajos.

Por otra parte, contribuye al evidenciar la falta de homogeneidad en la forma
en que se mide y reporta la adherencia al EF, una debilidad que compromete la
comparabilidad entre estudios y que debe ser considerada en futuros disefios de

investigacion.

Desde el punto de vista practico, esta revision destaca que intervenciones
basadas en recomendaciones simples de AF, como aumentar el numero de pasos
diarios, pueden generar mejoras significativas en el control glucémico, siendo
estrategias mas sostenibles y accesibles para amplios sectores de la poblacién.
Desde una perspectiva de salud publica, se refuerza la necesidad de politicas que
promuevan no solo la prescripcidén de EF por parte de los profesionales, sino
también que favorezcan su adherencia sostenida en el tiempo, mediante
intervenciones educativas, ambientales y tecnolégicas adaptadas a las realidades de
los pacientes. Programas de EF o AF que sean accesibles y sostenibles para los
pacientes pueden traducirse en prevencion del desarrollo de complicaciones de la

DM2, implicando un menor costo a los sistemas de salud publico.

60



Limites de la investigacion

Uno de los principales limites de esta revision, fue la escasa cantidad de
estudios que expusieron datos de manera directa que permitan evaluar la relacion

entre adherencia al EF y control glucémico en pacientes con DM2.

Ademas, se identificd una importante heterogeneidad conceptual y
metodoldgica entre ellos, particularmente en cuanto a la forma en que definieron y
midieron la adherencia, lo que dificulta la comparacion directa de los resultados de

los estudios individuales.

Por otra parte, y también debido a la variabilidad en los disefios de estudio,
intervenciones, poblaciones y métodos de medicion, no fue posible realizar un
metaanalisis. Esto limita la posibilidad de cuantificar la magnitud del efecto de la
adherencia sobre el control glucémico, por lo que los resultados deben interpretarse

desde una perspectiva descriptiva y no causal.

También se debe considerar que, en varios de los estudios incluidos, la
medicion de la adherencia se realiz6 a través de herramientas de autorreporte, lo
que puede introducir sesgos. Asimismo, la mayoria de las intervenciones analizadas
tuvieron una duracion inferior a los 12 meses, lo cual limita el analisis de la
adherencia sostenida en el tiempo, un aspecto critico en el manejo crénico de la
DM2. Otro aspecto a tener en cuenta es que algunos estudios se realizaron en
contextos controlados (ambientes experimentales o clinicos), lo que puede limitar la
generalizacion de los hallazgos a la vida real de los pacientes, donde las

condiciones son mas variables y menos controladas.

Por ultimo, una limitacién que se repite en los estudios que incluyen
pacientes con esta patologia, es la multifactorialidad del tratamiento. Las

intervenciones dietarias y farmacéuticas también influyen en el resultado terapéutico,
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y esto puede enmascarar o aumentar el efecto de las intervenciones basadas en

ejercicio fisico.

Lineas de investigacion futuras

Con respecto a futuras lineas de investigacién, es menester aunar criterios
para definir conceptos importantes como la adherencia al ejercicio. Se recomienda el
desarrollo y validacion de herramientas estandarizadas para la medicion de la
adherencia al EF en pacientes con DM2. Esto permitira reunir mayor cantidad de

datos objetivos sobre este aspecto del tratamiento de la patologia.

Por otra parte, las investigaciones a largo plazo (mayores a un ano)
aportarian datos relevantes sobre cdmo responden estos pacientes a intervenciones
que reflejan la cronicidad de su condiciéon, como asi también se podrian identificar
mayor cantidad de barreras y facilitadores que afecten la adherencia, que en

estudios de menor duracion quizas no llegasen a revelarse.

El disefio de nuevas investigaciones deberia considerar la inclusion de
estrategias motivacionales y tecnolégicas, como aplicaciones moviles,
retroalimentacion en tiempo real o soporte remoto, para mejorar la adherencia al

ejercicio en el contexto de la vida cotidiana de los pacientes.
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