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Resumen

Introduccién: la génesis del Sindrome Metabdlico (sm) implica
factores de riesgo y patologias cronicas como: Diabetes Mellitus (DM),
Hipertension Arterial Sistémica (HAS) y obesidad. El estilo de vida
es la piedra angular para su manejo, en el cual el médico familiar
puede incidir. Objetivo: identificar la eficacia entre el estilo de vida
fisicamente activo y ejercicio para el control clinico-metabélico del
portador de sm. Material y método: estudio cuasi-experimental en
60 derechohabientes de la Unidad de Medicina Familiar (UME) no. 94
del Instituto Mexicano del Seguro Social (1mss), de 18 a 59 afios de
edad. Muestreo por intencién bajo consentimiento informado, con
diagnostico de sm. Se asignaron 15 personas al grupo “A” (ejercicio
fisico) y 45 al “B” (actividad fisica). Se consideraron indicadores
clinicos como: Indice de Masa Corporal (mc), Tensién Arterial
(tA) y circunferencia abdominal; se tomaron en cuenta al inicio
del estudio, a los dos y cuatro meses los quimicos: colesterol,
Triglicéridos (TG) y glucosa periférica. Se utilizé estadistica des-
criptiva y pruebas U de Mann-Whitney, Wilcoxon y Kruskal-Wallis.
Resultados: media de edad del grupo “A” de 41.56 + 11.98 afios,
del “B” 40.73 £ 12.57 afios; en ambos prevaleci6 estar casado y
escolaridad primaria. Los parametros clinicos segun el grupo de
estudio mostraron que la TA mejord 43% (A) y 40% (B); los indi-
cadores metabolicos: colesterol 66% (A) y TG 42% (B). La eficacia
inicial mala 60% (A) y regular 51% (B); al final en ambos grupos
fue: regular 80% (A) y 73% (B), una p 0.001 para edad, escolaridad
y tabaquismo p>0.05. Conclusiones: se corrobor6 que una rutina
de ejercicio fisico es mas eficaz que la actividad fisica para el control
clinico-metabdlico en portadores de sM, ya que se encontrd diferencia

estadisticamente significativa en los resultados.

Summary

Introduction: genesis of the Metabolic
Syndrome (ms) involves risk factors and
chronic diseases such as: Diabetes Mellitus
(DM), Systemic Arterial Hypertension (SAH)
and obesity. The lifestyle is the cornerstone
for its management, in which the Primary
Care physician can influence. Objective: to
identify effectiveness between physical activi-
ty lifestyle and exercising in order to control
clinic and metabolic the carrier of Ms. Mate-
rial and methods: quasi-experimental study
in 60 beneficiaties of the Family Medicine
Unit (FMU) no. 94 of the Mexican Institute
of the Social Security (mss) aged between 18
and 59 years. Sampling by intention under
informed consent, diagnosed ms. There
were 15 people in group “A” (physical exer-
cise) and 45 in group “B” (physical activity).
Clinical indicators wetre considered such
as: Body Mass Index (Bm1), Blood Pressure
(8P) and the abdominal circumference; they
were taken into account at the beginning of
the study, at the second and fourth months
and the chemicals: cholesterol, Triglycerides
(rG) and peripheral glucose. Descriptive
statistics and U tests of Mann-Whitney,
Wilcoxon and Kruskal-Wallis were used.
Results: the average age of group “A” was



41.56 +- 11.98 years old, and of group “B”
40.73 +- 12.57 years old; in both groups
prevailed married as marital status and
studies up to primary school. According
to the group of study, the clinic parameters
showed that BP improved in 43% (A) and
40% (B); the metabolic indicators: choles-
terol 66% (A) and TG 42% (B). Bad initial
effectiveness 60% (A) and regular 51% (B);
at the end in both groups were: regular 80%
(A) and 73% (B), p 0.001 for school age and
smoking p>0.05. Conclusions: it was co-
rroborated that a physical exercise routine is
more effective than physical activity in order
to control clinic and metabolic carriers of
Ms, because it was found a statistically im-
portant difference in the results.

Resumo

Objetivo: identificar a eficicia entre o estilo
de vida fisicamente ativo e exercicio para o
controle clinico-metabdlico do portador
de sindrome metabdlico (sm). Material e
métodos: estudo quase-experimental em
60 habitantes da Unidade de Medicina
Familiar (UMF) de ndmero 94 do Instituto
Mexicano da Seguranga Social (1Mss), 18 a
59 anos de idade. Inten¢do de amostragem
sob consentimento informado, diagnostica-
dos com Ms. 15 pessoas foram alocadas no
grupo “A” (exercicio) e 45 no “B” (atividade
fisica). Foram considerados indicadores
clinicos, como Indice de Massa Corporal
(1vMe), pressdo arterial (PA) e circunferén-
cia abdominal; levaram-se em conta no
infcio do estudo, dois e quatro meses os
indices de glicose colesterol, triglicérides
(1G). Foi utilizada a estatistica descritiva
e testes de Mann-Whitney U, Wilcoxon
e Kruskal-Wallis. Resultados: a média
de idade do grupo “A” de 41.56 £ 11.98
anos, o “B” 40.73 £ 12.57 anos prevaleceu
seram ambos casados e escolaridade pri-
maria. Os pardmetros clinicos de acordo
com o grupo de estudo mostrou que O TA
melhorou 43% (A) e 40% (B) indicadores
metabdlicos: colesterol de 66% (A) e 42%
TG (B). A eficacia pobre inicial de 60% (A)
e regular 51% (B), no final, em ambos os
grupos foi de: 80% regular (A) e 73% (B),

p 0.001 para a idade escolar e fumar p>
0.05. Conclusées: confirmamos que uma
rotina de exercicio é mais eficaz do que a
atividade fisica para a clinica-metabdlica
com o Ms, como diferenca estatisticamente

significativa nos resultados.

Introduccién

El concepto de sM surgi6 en 1988 a partir de
que Gerald Reaven (endocrinélogo y profe-
sor emérito en medicina de la Universidad
de Stanford) reconocié una constelacion de
factores de riesgo que identificé como “Sin-
drome X" ? postetiormente recibi6 diversas
denominaciones y definiciones; ademas de
ser ampliamente reconocido por diversos
autores en el ambito mundial y nacional,
el sM se considera un problema de salud
publica.*® En México se presenta en 37.7%
de la poblacién joven y 20% en adoles-
centes.’ Coexisten varias propuestas de
criterios diagnoésticos para el sm. En 1988,
la Organizacién Mundial de la Salud (onms)
se orienté mas en la clinica, sin embargo,
en 2001 el National Cholesterol Program,
Adult Treatment Panel (NCEP-ATPII), ¥y en
2002 el National Cholesterol Education
Program (AAEC), asi como el Grupo Eu-
ropeo de Estudio de la Resistencia a la
Insulina (EGIR), consideraron, ademas de
la clinica, factores de riesgo como estilos
de vida y elementos metabdlicos."*” Otro
fenémeno muy relacionado es el hecho que
la oms manifest6 que la obesidad esta com-
portandose como una pandemia, siendo el
mayor contribuyente para el riesgo de pa-
decer enfermedades cronico degenerativas
y sM en México.

La Actividad Fisica (AF) es cualquier
movimiento corporal producido por los
musculos esqueléticos que dan como
resultado el gasto de energia minima.
Ejercicio Fisico (EF) es una categoria de la
AF que se realiza de forma libre, especifica
y voluntaria, con movimientos corporales
planeados, estructurados y repetidos. El
ejercicio se divide, para su estudio y rea-
lizacién, en: aerdbico y anaerébico; segin
las caracteristicas del esfuerzo contrictil en

isométrico o isoténico. El desatrrollo de un

programa de ejercicio debe ser planeado,
individualizado y monitorizado, constando
de tres etapas: calentamiento, desarrollo y
enfriamiento. El estilo de vida fisicamente
activo es la acumulacién diaria de AF de al
menos 30 minutos a lo largo del dia, realiza-
da en pequefios bolos o de forma continua
de moderada intensidad. Estas actividades
pueden ser seleccionadas por uno mismo,
incluyendo todas las del tiempo libre, ocu-
pacionales y las de casa.®

En la literatura médica estan suficien-
temente documentados los beneficios que la
practica regular de EF produce sobre la salud
de las personas, y que son directamente
proporcionales a la frecuencia, intensidad y
duracion del entrenamiento. Existen pautas
elaboradas por sociedades cientificas como
la Sociedad Espafiola de Medicina de Fa-
milia y Comunitaria (SEMFYC), la Sociedad
Espafiola de Cardiologia (SEC), etc., que
definen las recomendaciones, indicaciones
y contraindicaciones absolutas para la rea-
lizaciéon de EF en enfermedades crénicas,
como por ejemplo: Insuficiencia Cardiaca
(1c), Enfermedad Pulmonar Obstructiva
Crénica (EPOC), cancer, HAS, arteriopatia
periférica, DM, dislipemia, obesidad, osteo-
potosis, artrosis y depresion.”'”

Se han demostrado los efectos positi-
vos del EF sobre las enfermedades cardio-
vasculares, el mantenimiento de peso, de
la fortaleza, el metabolismo muscular y la
prevencién de la osteoporosis. Ademas de
mejorar los trastornos del suefio, regular el
transito intestinal, disminuir en general los
sintomas vasomotores y el estrés."

Clark'? revisé algunos estudios que
indican, que la actividad fisica moderada
durante 30 minutos, realizada la mayoria de
los dias de la semana, previene la incidencia
de Diabetes mellitus tipo 2 (DM2) en uno de
cada cuatro casos y disminuye la Hemoglo-
bina Glucosilada 1c (uba 1c) de 15% a 20%
en un lapso de tres meses. Perti”? comparé
las eficiencias de la actividad segun el estilo
de vida y el ejercicio estructurado sobre la
pérdida de peso en 40 mujeres obesas. Las
participantes en ambos grupos recibieron

un programa de 16 semanas de pérdida de
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peso cognitivo conductual y una dieta de y en general del profesional del primer nivel

1 200 kcal/dia durante un afio, perdiendo de atencién médica.

cantidades semejantes de peso (8.3 £ 3.8

kg en el grupo estructurado, en compara- Material y métodos

cién con 7.9 * 4.2 kg en el grupo de estilo Se incluyeron 60 derechohabientes de la UMF

de vida). no. 94 del mvss, de 18 a 59 afios de edad, de
En la UMF no. 94 del mvss se han rea- ambos sexos, con muestreo por intencion

lizado varios estudios sobre sm: en 2004 y bajo consentimiento informado, con

Saldafia-Cedillo' valoré la congruencia diagnéstico de su; no se incluyeron aquellos

clinico-diagnéstico; en 2006 Gonzalez- con limitacién fisica o psiquiatrica registrada

Lopez" tealizé un tamiz para el sM en 239 en el expediente. En la sala de espera se

sujetos aparentemente sanos, ¢ identifico realiz6 la invitacién personalizada; para la

el sM en 89 (37%), siendo el

principal factor de riesgo en estos Cuadro I. Datos sociodemogrdficos de la poblacién estudiada

sujetos el sedentarismo con 79%.

conformacion de la muestra se entrevistaron
y revisaron a 250 participantes, a aquellos
que cubrieron los criterios de seleccion se
les realizo valoracion de indicadores clinicos:
¢, Circunferencia Abdominal (ca), TA; me-
tabdlicos: glucosa, TG y colesterol utilizando
un glucémetro portatil. Para las mediciones
somatométricas se utilizé la misma bascula
con estadimetro (revisando previamente
su calibracién, sin calzado y con la menor
cantidad de ropa) y cinta métrica flexible.
Para determinaciones quimicas se realizo
una muestra de sangre capilar
del dedo medio, con previa

asepsia y puncién con lanceta

En 2007, en el diagnéstico de Ejercicio Hetilo de vida desechable y tira reactiva por
salud de esta unidad médica, las Variables ﬁSiC“" Y Grupo “B” Total I medio de un Glucémetro
entidades que conforman el sm Grupo ™ Portatil Accutrend (GPT) con
. . Estado civil no. % no. % no. % s
permanecieron en los primeros una sensibilidad de 61.3% y
lugares de demanda de atencion; Soltero > 253 i 7 D] >» especificidad de 100%. En la
se reportd la HAS con 19.2%; bm Casado 8 553 31 689 39 o1t medicién de la presion arte-
12.4%, trastorno metabdlico Viudo ! 67 ! 22 2 445 602 rial se utilizé6 un manémetro
de lipoproteinas 1% y obesidad Uni6n libre ! 67 4 89 > 8 de mercurio calibrado, se
0.6%.' La evidencia cientifica Divorciado 0 0 ! 22 ! L realizaron dos tomas con un
indica la ventaja de modificar Toul 1] 1000 ] 4 [ 1000 ] 60 1000 intervalo de 15 minutos. A
el estilo de vida y los estudios Escolaridad todos se les realizé un Elec-
referidos en la unidad de estudio Analfabeta ! 67 0 0 ! 335 trocardiograma (EKG). Los
corroboran que el sedentarismo Primaria 3 200 | 12 | 267 15 ] 233 participantes se distribuyeron
ptevalece en la poblacién, con- Sccundaria 3 20.0 o 200 12 20.0 en dos grupos, el primetro
siderando ademds los reportes Preparatotia 2 133 6 133 8 133 661 denominado “A” con un total
sobre la modificacién en pardme- Técnica 5 200 8 178 1 189 de 15 sujetos, los cuales fue-
tros de control en los portadores Licenciatura 5 200 10 222 3 211 ron sometidos a una rutina
de dichas entidades y por ende de Total 15 ] 1000 | 45 | 1000 | 60 | 100.0 de 16 sesiones de ejercicio;
aquellos con s, tales como el IMC, Ocupacién y el segundo “B” con 45
TA, glucosa, colesterol, entre otros. Hogar 0 40.0 9 20.0 15 30.0 participantes que realizaron
Con base en la expetiencia de la Empleado 5 33.3 17 37.8 22 | 3555 su actividad fisica cotidiana
practica diaria sobre las barreras Técnico 1 6.7 5 111 0 035 441 con intensidad moderada.
en tiempo y forma para realizar Comerciante | 0 0 5 111 5 5.55 Se evaluo de manera inicial
ejercicio, se propuso esta investi- Profesional 3 20.0 9 20.0 12 20.0 y posteriormente a los dos y
gacion con la finalidad de utilizar Total 15 1000 | 45 100.0 60 100.0 cuatro meses, posestrategia,
el recurso cotidiano de la activi- Sexo aplicando estadistica descrip-
dad fisica que realiza el sujeto y Femenino 12 | 8000 | 31 68.9 43 74.45 tiva y pruebas U de Mann-
al mismo tiempo una actividad Masculino 3 20.00 | 14 31.1 17 25.55 520 Whitney, Kruskal-Wallis y
francamente programada, la cual Total 15 | 1000 | 45 | 1000 | 60 100.0 Wilcoxon pata influencia de
pudiera ser utilizada a futuro Tabaquismo variables.
como una herramienta alterna en S 6 40.0 18 40.0 24 40.0
el manejo no farmacolégico de No 9 600 | 27 60.0 36 60.0 1.000 Resultados
dicha poblacién, aprovechando la Total 15 | 1000 | 45 | 1000 | 60 100.0 Los datos sociodemograficos
actividad preventiva anticipatoria Fuente: Encuesta a derechohabientes de la UMF no. 94, 2008 en los participantes del grupo

que se espera del médico familiar

La prueba de hipétesis de U de Mann-Whitney, ambos grupos con un valor de p>0.05

“A” mostraron para la edad



una media de 40.73 £ 12.57 afios, en tanto
en el “B” 41.56 = 11.98 afios. 80% corres-
pondié al sexo femenino (grupo A) y 68.9%
(grupo B). En relacién con la escolaridad,
predomin la primaria en el grupo “A” con
20% y en el “B” con 26.7%. Respecto a la
ocupacion, en el grupo “A” 40% se dedicaba
al hogar y en el “B” 37.8% era empleado.
Finalmente ambos grupos mostraron 40%
de habito tabaquico (Cuadro 1).

Respecto al género se observo que las
frecuencias mas elevadas correspondieron
al sexo femenino en ambos grupos, en el
“A”53% y en “B” 45%. En cuanto alos an-
tecedentes heredofamiliares predominaron
por igual, en ambos grupos, la obesidad y
pM2. En los antecedentes personales pa-
tolégicos el sedentarismo y la dislipidemia
prevalecieron en el grupo “A” con 100%,
en tanto que en el “B” el sedentarismo
obtuvo 89% y la dislipidemia 87%; ambos
grupos presentaron mas de 80% en obesi-
dad. Asimismo, a la exploracién fisica, en
los dos grupos se mostr6 Acantosis nigricans
con 13% (Cuadro 2).

En el grupo “A”, de los indicadores
clinicos, se registraron los siguientes cam-
bios comparando la evaluacién inicial y
final, respectivamente, as{ se observo en IMC
normal inicial 0 (0%) y final 2 (13%) con
una modificacién positiva de 13%, en ca al
inicio 1 (7%) y al final 7 (47%), con una ga-
nancia de 40%; los datos de tension arterial
normal en el grupo “A” inicié con 5 (33%),
se concluyé con 15 (100%) logrando 67%;
en relacién con la glucosa normal de inicio
fue 12 (80%) y final 13 (87%) con poca
ganancia hacia la mejorfa 7%; en cuanto al
colesterol normal se registrd en un inicio 4
(27%), y al finalizar con 14 (93%) llegando
hasta 66% hacia la normalidad; en los trigli-
céridos normales al inicio 5 (33%), y al final
12 (80%), obteniendo como resultado 47%.

Asimismo, para el grupo “B” se obser-
v6 que en la evaluacion inicial del mvc nor-
mal se obtuvo 3 (7%) y al final 11 (24%) con
una ganancia de 17%; para la circunferencia
abdominal normal al inicio 8 (18%) y al final
21 (47%), llegando a la normalidad 29%; en
la tensién arterial normal al inicio 15 (33%)

y al final 33 (73%), concluyendo 40% hacia
la mejoria; en relacién con la glucosa normal
28 (62%) y 36 (80%), respectivamente, lo
cual dio como resultado similar al grupo “A”
con poca ganancia hacia la mejorfa 18%. El
colesterol normal present6 en un inicio 19
(43%) y finaliz6 38 (84%), con ganancia fa-
vorable de 41%, finalmente los triglicéridos
normales al inicio 9 (20%) y al término 28
(62%) con ganancia de 42% (Cuadro 3).
Respecto a la eficacia en el control
clinico-metabdlico se observéd que, en el
grupo “A,” 60% se encontré en la categoria
de mala y 40% en regular al inicio del es-
tudio, mientras que en el grupo “B” 48.9%
correspondi6 a la categoria de mala y a la
regular 51.1%. Asimismo, en la evaluacién
final el grupo “A”, en la categoria de mala,
present6é 0%, en regular 80% y en buena

20%. En tanto que en el grupo “B” persistio

en la categoria mala 8.9%; en regular 73.3%
y en buena 17.8% (Cuadro 4).

Discusién

De acuerdo con las prevalencias reporta-
das por autores como Echeverria-Pinto,’
Gonzélez-Lépez"” y Corona-Herndndez'
para integrar la muestra de este estudio se
cuadruplic el nimero de participantes apa-
rentemente sanos. Asimismo, la escolaridad
y el sexo fue el esperado, considerando los
datos referidos en el diagnéstico de salud
de la unidad de estudio.'” Se pudo observar
que, tanto en el grupo de ejercicio como
en el grupo de estilo de vida fisicamente
activa, ninguna variable sociodemografica
influy6 en algin grado, estadisticamente
significativo, en la eficacia del control cli-

nico metabdlico del sMm.

Cuadro 2. Distribucién global de factores de riesgo y parametros del sm
por género con el ejercicio fisico y estilo de vida fisicamente activo

Eig:lid" ‘g:,i,“’ Estilo de vida Grupo “B”

Parametros po Total Total

para sMm Femenino Masculino | de alterados | Femenino Masculino de alterados
Si | No Si | No Si | No Si | No

Edad

>45 aios [ 7 ] s [ 1 [ 2] s || 7] 6] s | 204%

AHF

DM2 8 4 3 0 11/73% 26 5 14 0 40/89%

HAS 7 5 3 0 10/67% 17 14 8 6 25/56%

Dislipidemia 4 8 2 1 6/40% 11 19 4 10 15/33%

Obesidad 8 4 3 0 11/73% 25 6 11 3 36/80%

iifi?;ijd Al s 7 2] 1 7/47% 12 [ 6| 8 17/38%

APP

DM2 2 10 0 3 2/13% 8 23 2 12 10/22%

HAS 2 10 1 2 3/20% 5 26 2 12 7/16%

Dislipidemia 12 0 3 0 15/100% 27 4 12 2 39/87%

Obesidad 1 1 3 0 14/93% 27 4 9 5 36/80%

Tabaquismo 4 3 0 7/47% 11 20 7 7 18/40%

Sedentarismo 12 0 3 0 15/100% 27 4 13 1 40/89%

Hijos>4kg 1 11 1 2 2/13% 4 27 0 14 4/9%

EF

Acantosis 2 1w o] 3 2/13% 5|27 | 3 | 12 6/13%

nigricans

AHF=Antecedentes Heredo Familiares. ApP= Antecedentes Personales Patolégicos. EF= Exploracion Fisica
Fuente: Encuesta a derechohabientes de la umr. no. 94, 2008. La prueba de Kruskal-Wallis p<0.05
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Cuadro 3. Elementos clinico-metabélicos del Sindrome Metabdlico (sm)

Elementos Ejercicio fisico Estilo de vida fisicamente
Primer corte Segltr{;;i‘zl;:orte G Inicial Primer corte Seglzr‘;ll(;l;:orte G
no. % no. % no. Yo Y% no. % no. Y% no. % %
IMC Normal 0 0 0 0 2 13 13 3 7 3 7 11 24 17
Elevada 15 100 15 100 13 87 42 93 42 93 34 76
Total 15 100 15 100 15 100 45 100 45 100 45 100
.001 .000
CA Normal 1 7 5 33 7 47 40 8 18 15 33 21 47 29
Elevada 14 93 10 67 8 53 37 82 30 67 24 53
Total 15 100 15 100 15 100 45 100 45 100 45 100
.001 .000
TA Normal 5 33 13 87 15 100 67 15 33 32 71 33 73 40
Elevada 10 67 2 13 0 0 35 67 13 29 12 27
Total 15 100 15 100 15 100 45 100 45 100 45 100
.002 .000
G Normal 12 80 14 93 13 87 7 28 62 30 67 36 80 18
Elevada 3 20 1 7 2 13 17 38 15 33 9 20
Total 15 100 15 100 15 100 45 100 45 100 45 100
910 461
cr Normal 4 27 11 73 14 93 66 19 43 30 67 38 84 41
Elevada 11 73 4 27 1 7 26 57 15 33 7 16
Total 15 100 15 100 15 100 45 100 45 100 45 100
.002 .000
TG Normal 5 33 9 60 12 80 47 9 20 18 40 28 62 42
Elevada 10 77 6 40 3 20 36 80 27 60 17 38
Total 15 100 15 100 45 100 45 100 45 100 45 100
.004 .000

Fuente: Encuesta a derechohabientes de la UMF no. 94, 2008. mvc: Indice de Masa Corporal. ca: Circunferencia Abdominal. TA: Tension. Arterial. G: Glucosa. c1: Colesterol.
TG: Trigliceridos. G%: Ganancia porcentual. Prueba Wilcoxon p < 0.05. Prueba de Kruskal-Wallis p < 0.05

La interpretacién del mMc como la evi-
dencia de obesidad matcada porla oms® y de
acuerdo con los valores mostrados en este
trabajo, coincide en su totalidad que este es
el elemento clinico inmediato y relevante
que tiene el médico familiar para asociarlo
como parametro del su, tal como lo pro-
ponen Echevertia-Pinto,’ Gémez-Pérez,"® y
Crepaldi.”” Es necesatio sefialar que aunque
en ambos grupos se observé una dismi-
nucién de este dato llama la atencién que
en el grupo de actividad fisica fue mayor
el porcentaje de participantes que alcanzé
el valor ideal de dicho indice, lo cual pudo
ser sesgado al no parear el mismo valor de

MC al inicio del estudio en ambos grupos.

Al igual que Perti® se encontré similitud
en la pérdida de peso en pacientes con
ejercicio y actividad fisica, aunque en este
trabajo la mayor pérdida se registr6 en el
grupo de ejercicio fisico. Relacionado a
este dato, y no menos importante, son los
valores de la ca, en los que se observa una
reduccién igual en ambos grupos, esto
representa una disminucién del factor de
riesgo cardiovascular, como lo describe
la obra de Gonzélez-Chavez.” Respeto a
las cifras alteradas de presion arterial, en
ambos grupos el porcentaje fue igual, dato
preocupante ya que es casi el doble de lo
mencionado por Gémez-Pérez,' siendo

la diastélica la mas alterada, elemento que

debe tenerse muy presente como un mayor
riesgo cardiovascular, asi lo ha referido
Gonzilez-Chavez.

En relacién con los valores de glucosa
registrados en ambos grupos, se observo
muy poca variacion de la ganancia positiva
hacia la normalizacién de este parametro,
de acuerdo con lo que marca Gémez-
Pétrez,' respecto a que la hiperglucemia
es un factor plenamente identificado para
el desarrollo de complicaciones como la
cardiopatia.

En los dos grupos, los valores de
colesterol y triglicéridos mostraron una
tendencia favorable, ya que al inicio se

registraron con cifras elevadas en mas de



Cuadro 4. Eficacia en el control clinico-metabélico

Evaluacién inicial Evaluacién final
Pardmetros | Grupos de ejercicio Gr.upo d-e estilo Grupo de ejercicio Gr.up ° d,e estilo
. de vida fisicamente . de vida fisicamente
fisico (A) R fisico (A) .
activo (B) activo (B)
no. Y% no. % no. % no. Y%
Buena 0 0 0 0 3 20 8 17.8
Regular 6 40 23 51.1 12 80 33 73.3
Mala 9 60 22 48.9 0 0 4 8.9
Total 15 100 45 100 15 100 45 100
p 0.001 p 0.248

Fuente: Encuesta a derechohabientes de la umr n0.94, 2008. Prueba de Wilcoxon p<0.05

tres cuartas partes de los participantes, y
al finalizar la estrategia en ambos grupos,
en promedio, s6lo una quinta parte per-
manecié con cifras alteradas, e inclusive
la modificacién hacia valores normales
fue mds aparente en el grupo sometido a
ejercicio fisico, cifras que coinciden con lo
reportado por Gémez-Pérez.'®

Los resultados del estudio respecto a
la categoria inicial, en relacién con el con-
trol clinico-metabélico, correspondié a lo
esperado. Lo que llama la atencién es que a
pesar de la asignacién al azar, en el grupo de
ejercicio fisico, se encontré inicialmente un
mayor porcentaje correspondiente al rubro
de control malo. De manera satisfactoria la
evaluacién final mostré que en general, casi
en la totalidad de los participantes, indepen-
dientemente del grupo al que pertenecieron,
se modific6 minimo en una categoria hacia
una mejor eficacia en su control clinico-
metabdlico, aunque en ambos grupos se
obtuvo una diferencia significativa al final
de la estrategia. Esto se considera valioso,
ya que implementar en la poblaciéon con
sM una rutina de actividad fisica moderada,
aunque no es la ideal puede favorecer una
evolucion clinica satisfactoria.

Se corroboré que la rutina de ejercicio
fisico fue estadisticamente mas eficaz que
la actividad fisicamente activa moderada
para el control clinico-metabdlico en los

portadores del sm. De igual forma puede ser

considerada como una alternativa terapéu-
tica, ya que también demostré el logro de la
modificaciéon de al menos en una categoria
de eficacia correspondiente a los parame-

tros clinico-quimicos que conforman el sm.
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