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Grafico de insulina

#names(data)
nombrestas <- names(data[,82:103])
tas1 <- melt(data, id="Muestreo", measure.vars=nombrestas)
tas1$value <- as.numeric(tas1$value)

## Warning: NAs introduced by coercion

dfc <- summarySE(tas1, measurevar="value", groupvars=c("variable", "Muestreo"), na.rm=T)
levels(dfc$variable) <- c(0,1:10,20,30,40,50,60,70,80,90,100,110,120)
pd <- position_dodge(0.1)
## Grafica
ggplot(dfc, aes(x=variable, y=value, colour=Muestreo,group=Muestreo)) + geom_errorbar(aes(ymin=value-se, ymax=value+se), colour="black", width=.1, position=) + geom_line(position=pd) + geom_point(position=pd, size=3, shape=21, fill="white") + xlab("") + ylab("Insulina") + theme_bw() + theme(legend.justification=c(1,0), legend.position="top", axis.text.x = element_text(angle = 40, hjust = 1))+ scale_color_manual(values=c("#E69F00", "#CC6666", "#009E73"))

## ymax not defined: adjusting position using y instead
## ymax not defined: adjusting position using y instead
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#names(data)
nombrestas <- names(data[,104:108])
tas1 <- melt(data, id="Muestreo", measure.vars=nombrestas)
tas1$value <- as.numeric(tas1$value)
dfc <- summarySE(tas1, measurevar="value", groupvars=c("variable", "Muestreo"), na.rm=T)
pd <- position_dodge(0.1)
## Grafica
ggplot(dfc, aes(x=variable, y=value, colour=Muestreo,group=Muestreo)) + geom_errorbar(aes(ymin=value-se, ymax=value+se), colour="black", width=.1, position=) + geom_line(position=pd) + geom_point(position=pd, size=3, shape=21, fill="white") + xlab("") + ylab("Índice insulinogénico") + theme_bw() + theme(legend.justification=c(1,0), legend.position="top", axis.text.x = element_text(angle = 40, hjust = 1)) + scale_color_manual(values=c("#E69F00", "#CC6666", "#009E73"))

## ymax not defined: adjusting position using y instead
## ymax not defined: adjusting position using y instead
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Conclusiones 

Los sujetos con actividad física requieren de una menor cantidad de 
insulina para el metabolismo de la glucosa, lo que sugiere un 

conjunto de mecanismos de señalización y regulación de la 
secreción de insulina que aún no aún sido dilucidados.

Características de la CTOG en diferentes escenarios
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I 

RESUMEN 

 
Introducción 
El sedentarismo se refiere a las actividades que requieren un mínimo consumo de 
energía. Los cambios tecnológicos han propiciado que las persones adopten este estilo 
de vida a edades tempranas. Esto conlleva a un aumento en la prevalencia de obesidad y 
enfermedades crónico-degenerativas como Diabetes Mellitus (DM). La curva de tolerancia 
oral a la glucosa (CTOG) continúa siendo el estándar de referencia para el diagnóstico de 
esta enfermedad, permitiendo además, evaluar los mecanismos de homeostasis de la 
glucosa.  
 
Objetivos 
Evaluar las diferencias de la CTOG en sujetos sedentarios y aquellos con diferentes 
grados de actividad física. Evaluar los niveles de insulina durante la prueba. Evaluar la 
presión arterial (PA) y correlacionar con los hallazgos en la CTOG. 
 
Métodos 
Se incluyeron cohortes de pacientes de entre 18 y 25 años catalogados en actividad física 
nula (sedentarios), moderada y vigorosa. Recibieron una carga de 75 g de glucosa vía 
oral y se les realizaron mediciones de niveles séricos de glucosa e insulina cada minuto 
durante los primeros 10 min y posteriormente cada 10 min hasta completar los 120 min. 
Se les realizó medición de niveles de PA al mismo tiempo. Se realizó un análisis de 
modelos mixtos. 
 
Resultados 
Se evaluó a un total de 15 pacientes, distribuidos en los 3 grupos de actividad física. Entre 
éstos, se observó una diferencia en los niveles de glucosa inicial en relación con los 
niveles de ésta a lo largo de la prueba (p<0.05), siendo estadísticamente significativa 
entre los minutos 10 a 80. No se observaron diferencias en los niveles de insulina inicial 
(DE: 0.0844±0.39) sin embargo sí existió una diferencia en los niveles a partir del minuto 6 
y hasta el minuto 100 (p<0.05), siendo mayor en el grupo de sedentarios. Se encontró una 
relación directa entre el IMC y la cantidad total de insulina secretada a lo largo del estudio. 
No se encontró relación entre los niveles de presión arterial y los niveles de glucosa o 
insulina a lo largo de la prueba. 
 
Conclusión 
Se observó la variabilidad esperada en los niveles de glucosa e insulina en el grupo de 
sujetos sedentarios, sin embargo no fue así en los grupos de actividad física, ya que 
presentaron niveles inferiores a lo esperado. Estos hallazgos sugieren un conjunto de 
mecanismos regulatorios de la secreción de insulina y el metabolismo de la glucosa en los 
sujetos con actividad física, que aún no han sido dilucidados por completo.
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ANTECEDENTES. 
 El término sedentarismo se refiere a las actividades que se relacionan con un 
mínimo consumo de energía. En tiempo, se define como menos de 30 minutos de 
actividad física moderada la mayor parte de los días. En gasto energético, aquel 
individuo que gasta menos de 1.5 equivalentes metabólicos (METs) por hora, 
trabaja sentado y emplea menos de 1 hora al día en actividades de transporte, 
como caminar, es considerado sedentario. Ejemplos de actividades sedentarias 
son: sentarse, acostarse, ver televisión, usar la computadora, leer, dormir, entre 
otras.1 
 
 La actividad física se define como el movimiento corporal inducido por la 
contracción del músculo esquelético que incrementa el gasto de energía por 
encima del basal. El término “ejercicio” se utiliza para denominar aquella actividad 
física planeada, estructurada y repetitiva, con el propósito de mejorar o mantener 
el nivel de salud física de un individuo. La actividad física puede ser medida en 
términos de equivalentes metabólicos (METs), unidades utilizadas para estimar el 
costo metabólico (consumo de oxígeno), equivalente a ~3.5mL O2/kg/min y 
representa el consumo de oxígeno aproximado de un adulto en reposo, sentado. 
La actividad física moderada incluye aquella realizada a una intensidad de 3 a 5 
METs, el equivalente a caminar de manera apresurada entre 5 a 8 km/hr. El 
ciclismo recreativo, la natación de esfuerzo moderado, jugar golf, la limpieza 
normal en casa y/o podar el césped, son ejemplos de actividad física moderada (5 
- 10 METs). La actividad física vigorosa incluye a aquella realizada a un intensidad 
>10 METs, como correr, practicar un deporte de forma profesional, ejercicio en 
gimnasio como correr en banda, aerobics, etc.2 
 
 Los cambios tecnológicos han propiciado que las personas tengan un estilo 
de vida más sedentario, con episodios breves de actividad moderada o vigorosa 
durante el día. Las actividades laborales, el transporte y el tiempo libre, se han 
convertido en tareas de muy baja demanda energética.3 Diversos estudios han 
reportado que las actividades sedentarias tienen una influencia directa en el 
metabolismo, la salud ósea y cardiovascular, señalando que mientras más 
prolongado sea el tiempo destinado a éstas, mayor será el riesgo de alteraciones 
metabólicas. De acuerdo a la encuesta de ENSANUT del 2012 la prevalencia de 
inactividad física en personas adultas en México incrementó del 11.2% al 16.5% y 
hubo una disminución en cuanto a la proporción de personas activas del 82.3% al 
72.3%, de lo reportado en 2006. De acuerdo a la OMS, la prevalencia de 
inactividad física es del 29%.4 Un adulto promedio gasta 1:40 horas en transporte 
inactivo, 3:30 horas sentado y 7:30 horas de sueño, al día. A lo largo de la historia, 
el sedentarismo se ha catalogado como un factor de riesgo moderno, para el 
desarrollo de enfermedades crónico-degenerativas en conjunto con: tabaquismo, 
alcoholismo y riesgos ocupacionales, desplazando a los factores de riesgo 
clásicos o tradicionales como son: desnutrición, falta de higiene y contaminación 
del aire y agua.5  
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 Más de un billón de personas en el mundo padecen sobrepeso (IMC ≥25 
kg/m2 SC). Más del 50% de los 671 millones de personas en el mundo con 
obesidad viven en sólo 10 países, en orden decreciente en cuanto a número de 
personas por país: Estados Unidos, China, India, Rusia, Brasil, México, Egipto, 
Alemania, Pakistán e Indonesia. Tan sólo EUA cuenta con el 13% del total de 
personas obesas en el mundo, seguidos por China e India, juntos con el 15% del 
total. El 62% se distribuye en los países en vías de desarrollo. México muestra 
estadísticas alarmantes: la prevalencia de sobrepeso en menores de 20 años es 
del 28.4% en hombres y 29.3% en mujeres; siendo obesos el 10.5% y 9.8%, 
respectivamente. En cuanto a los adultos mayores de 20 años, 66.8% de los 
hombres y 71.4% de las mujeres cursan con sobrepeso, y de éstos el 20.6% y el 
32.7% cursan con obesidad, respectivamente.6 La inactividad física se asocia a su 
vez, con un aumento del 21 al 25% del riesgo de desarrollo de cáncer de mama y 
de colon, 30% en el desarrollo de enfermedad cardiaca isquémica y 27% en el 
riesgo de desarrollar diabetes mellitus.2 
 
 El término Diabetes Mellitus (DM) describe varias enfermedades del 
metabolismo anormal de carbohidratos, caracterizados por hiperglucemia. Se 
asocia a una alteración relativa o absoluta de la secreción de insulina, así como 
varios grados de resistencia periférica a la acción de ésta. La prevalencia de esta 
enfermedad va en aumento y se estima que más de 350 millones de personas en 
el mundo la padecen. En adultos mayores de 25 años es del 10% de la población, 
siendo mayor en países del Este del Mediterráneo y en América (11%). Más del 
80% de las muertes por Diabetes ocurren en países de bajos y medianos 
ingresos. La OMS prevé que para el 2030, la Diabetes Mellitus será la causa No.7 
de mortalidad a nivel mundial. Del conjunto, 50% muere por enfermedad 
cardiovascular (infarto agudo al miocardio o enfermedad vascular cerebral). La DM 
es la primera causa de enfermedad renal crónica a nivel mundial y aumenta al 
doble la probabilidad de morir por cualquier otra causa7. México ocupa el octavo 
lugar a nivel mundial en cuanto a prevalencia de DM5. Su incidencia es más alta 
en mujeres (442/100 000), que en hombres (326/100 000) y ésta aumenta con la 
edad, de 46 por cada 100 000 habitantes entre los adultos jóvenes de 20 a 24 
años, siendo mayor entre los 60 y 64 años de edad (1 787/100 000). En 2011, en 
México, de cada 100 000 personas que murieron, 70 fallecieron por diabetes, sin 
contar las causas relacionadas con ésta. El diagnóstico de esta enfermedad se 
realiza en base a uno de los siguientes criterios:11 

! Hemoglobina Glucosilada (HbA1c) ≥6.5%. 
! Glucosa en ayuno mayor a 8 horas ≥126 mg/dL. 
! En presencia de síntomas clásicos de hiperglucemia o crisis hiperglucémica y 

glucosa plasmática ≥200 mg/dL. 
! Glucosa plasmática a las 2hrs ≥200 mg/dL durante una curva de tolerancia 

oral a la glucosa (CTOG). 
 
 La CTOG es un test que evalúa la glucosa en ayuno  con mediciones hasta 2 
horas después de la ingesta de una carga de glucosa vía oral, convencionalmente 
75 gramos, permitiendo observar la velocidad con la cual la concentración de 
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glucosa en sangre disminuye con el tiempo. Ofrece varias ventajas como ser el 
único test formal para el diagnóstico de prediabetes (Intolerancia Oral a 
Carbohiratos, IOC, 140 – 199 mg/dL; Glucosa Basal Alterada, GBA, 100 – 125 
mg/dL) y permitir la evaluación de la función de la célula ß a nivel experimental y 
de una manera más fisiológica en comparación a los ensayos con administración 
de glucosa vía intravenosa.12 Se ha observado que los individuos con pruebas 
normales o normoglucémicos pero con niveles más elevados de glucosa a las 2hr, 
presentan un aumento en el riesgo para desarrollar diabetes a largo plazo. A su 
vez muestra varias desventajas: presenta una variabilidad aproximada del 16.7%, 
es difícil de reproducir en el medio hospitalario, requiere de 10 a 16 hrs de ayuno e 
ingesta previa de 150g de glucosa 3 días previos, debe iniciarse entre 7 y 9 de la 
mañana, requiere múltiples punciones, puede verse modificada por otros 
medicamentos y tiene un costo elevado.13 

 

 La insulina es una hormona peptídica compuesta por 51 aminoácidos, 
sintetizada, empacada y almacenada en las célula ß del páncreas. La secreción 
de esta hormona es de manera pulsátil, con periodicidad que va de los 5 a los 10 
minutos, siendo ésta la considera como primera fase de secreción de insulina y se 
cree es debida a la rápida liberación de los gránulos justamente adyacentes a la 
membrana plasmática de la célula ß. La segunda fase corresponde a la liberación 
del “pool” de reserva de los gránulos preformados y almacenados en el aparato de 
Golgi, así como a una síntesis de novo de la insulina, en respuesta a una 
elevación persistente en los niveles de glucosa en sangre principalmente, con un 
ritmo que va de los 60 hasta los 180 minutos. Una disminución seguida de 
ausencia de la primera fase, es la característica inicial de la disfunción de la célula 
ß observada en los pacientes con DM.14 El cuadro 1 muestra los rangos de 
referencia de insulina plasmática.15 

 

                        

 
 
 La insulina comienza su acción con la unión a su receptor heterotetramérico 
ubicado en la membrana de las células blanco. Estos receptores son 
glucoproteínas compuestas por dominios de unión (alfa) y de traducción de la 
señal (beta). Esto activa una cascada de señalización intracelular donde 
predomina la fosforilación de otros sustratos de proteínas. La glucosa es la 
principal reguladora de la acción de la insulina, la cual es obtenida por tres fuentes 
principales: absorción de alimentos, glucogenólisis y gluconeogénesis y llevada al 
interior de la célula por diferentes transportadores denominados GLUT (1-5), 
cobrando especial importancia el GLUT4 ubicado en músculo esquelético y 
adipocitos.16 

Cuadro 1. Rangos de 

referencia de niveles de 

insulina en sangre[15]. 

 Nivel de insulina 
Ayuno <25 mUI/L 
30 min. posterior a carga de glucosa 30 – 230 mUI/L 
1hr. posterior a carga de glucosa 18 – 276 mUI/L 
2hrs. posterior a carga de glucosa 16 – 166 mUI/L 
3hrs. posterior a carga de glucosa <25 mUI/L 
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 De acuerdo a lo descrito anteriormente, lo esperado a observar en las curvas 
de glucosa de sujetos sanos, normoglucémicos, es una distribución unimodal, 
correspondiente a una adecuada respuesta a la primera fase de secreción de 
insulina, y estabilización en los niveles de glucosa plasmática durante la segunda 
fase. Por el contrario, los individuos con desarrollo de resistencia a la insulina 
inicialmente pueden presentar un pico más elevado de secreción de ésta 
correlacionando con niveles sostenidos de hiperglucemia, presentando 
posteriormente una distribución bimodal de las curvas de glucosa, como lo 
observado en los estudios de los indios Pima.17 Los individuos con DM 
establecida, presentan una disminución significativa en la curva de secreción de 
insulina, traduciendo la disfunción o incompetencia de la célula ß en respuesta a la 
carga de glucosa (ver gráfica 1).18, 19, 20   
 
 

 
   
Gráfica 1. Cinética de glucosa e insulina durante una CTOG de 75g en sujetos con diferentes grados de 

intolerancia a la glucosa. NGT: normoglucémico. T2DM: diabético. IOT: intolerante oral a carbohidratos [19]. 
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JUSTIFICACIÓN. 

 
 Una de las necesidades apremiantes de las instituciones de salud y de la 

especialidad de Medicina Interna debería enfocarse en la salud de los adultos 

jóvenes ya que en nuestro país existe un aumento en la prevalencia e incidencia 

de inactividad física y obesidad y por consiguiente el desarrollo de enfermedades 

crónico degenerativas que se traducirán en un mayor costo para su tratamiento y 

un aumento en la morbi-mortalidad del paciente, lo que llevará a una mayor 

afectación a edades tempranas, es decir, a la población económicamente activa, 

con impacto en todos los rubros a nivel nacional. La intervención temprana para la 

prevención de estas enfermedades es la clave para evitar estos problemas. 

 

 El interés científico de la siguiente investigación se basa en la detección 

temprana de anormalidades en el metabolismo de la glucosa en sujetos jóvenes y 

cómo la actividad física influye en la prevención y/o estabilización de dichas 

alteraciones. Permitirá evaluar un abordaje científico y metodológico, pero sobre 

todo preventivo del paciente joven con tendencia al desarrollo de obesidad y 

resistencia a la insulina, que finalmente traduce al desarrollo de diabetes mellitus y 

otras enfermedades. Además de consolidar futuros estudios sobre esta 

problemática, fomentar el interés investigativo, el esfuerzo humano, ético y 

profesional de indagar y proponer posibles soluciones, es una alternativa viable a 

enfocar en todas las instituciones de salud que velen por la seguridad e higiene 

físico y mental de los jóvenes. 
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HIPÓTESIS 

 
 Existen diferencias en la curva de tolerancia oral a la glucosa en sujetos 

deportistas comparados con sedentarios.
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OBJETIVOS. 
 

 Primario:  

Evaluar las diferencias de la curva de tolerancia oral a la glucosa en sujetos 

sedentarios y aquellos que realizan diferentes grados de actividad física. 

 

Secundarios: 
1. Evaluar los niveles de insulina en las diferentes fases de la CTOG. 

2. Evaluar los niveles de presión arterial (PA) durante la realización de la prueba y 

correlacionar con los hallazgos de la CTOG. 
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SUJETOS Y MÉTODOS 
 Estudio de cohortes, prospectivo, analítico. Realizado en el servicio de 

Endocrinología del Hospital Central “Dr. Ignacio Morones Prieto” de la ciudad de 

San Luis Potosí, S.L.P. México. 

 

Participantes: 
 El estudio incluyó un total de 15 sujetos entre 18 y 25 años de edad, con 

diferentes grados de actividad física. La mayoría estudiantes de la carrera de 

Ingeniería Biomédica de la Facultad de Ciencias de la Universidad Autónoma de 

San Luis Potosí (UASLP). 

 
Criterios de inclusión: 
Individuos con actividad física: se dividió en un grupo de ejercicio moderado 
(Grupo II), aquellos que realizaban actividad física entre 5 y 10 METs de 2 a 4 
veces por quincena. Y aquellos con actividad física vigorosa (Grupo I), mayor a 10 
METs de 3 a 4 veces por semana, por un periodo mayor a 2 años. 
 
Individuos sedentarios: definidos como actividad física menor a 30 minutos al día, 
la mayor parte de los días, por un periodo de 2 años o más (Grupo III). 
 
Criterios de exclusión: 
 Aquellos que al ingreso presentaron glucosa en ayuno ≥126 mg/dl y aquellos 
que no cumplieron con las horas de ayuno requeridas para la prueba. 
 
Criterios de eliminación: 
 Sujetos que no pudieron ser canalizados en vena periférica y aquellos que no 
toleraron la prueba.  
 
 Todos los individuos fueron sometidos a un análisis clínico: historial médico, 

evaluación física que incluyó medición de signos vitales con baumanómetro de 

mercurio, peso y talla en báscula calibrada, cálculo de índice de masa corporal y 

médición del perímetro abdominal con cinta métrica, por personal capacitado 
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(enfermería, medicina). El cálculo de calorías diarios se realizó mediante 

FoodTracker (disponible en https://www.supertracker.usda.gov/foodtracker.aspx).21 

 El día previo al estudio se mantuvo al sujeto en ayuno de 12 hrs, fueron 

citados entre 7:00 y 8:00 a.m del día siguiente. Se colocó un catéter en la vena 

anterocubital para la toma de muestras sanguíneas, se tomó una muestra de 

sangre venosa de 3 mL que se catalogó como basal y después el sujeto recibió 

una carga de víra oral de 75 g de glucosa en un dL de agua. Después una 

muestra de sangre venosa de 3 mL fue tomada cada 1 minuto durante los 

primeros 10 minutos y posteriormente cada 10 minutos hasta completar 120 

minutos. La sangre venosa fue centrifugada a 5000 rpm por 5 min con una 

centrífuga clínica (MARCA Premiere/Luzeren, Modelo XC-2009) en el lugar del 

estudio y se separó el suero del sobrenadante y se almacenó a -40°C para su 

posterior análisis. La PA fue medida cada 1 minuto durante los primeros 10 min. y 

cada 5 min. hasta los 120 min. mediante baumanómetro de mercurio. 

 

Pruebas Bioquímicas 

La glucosa se determinó con reactivos de la marca Sprinreact que funciona 

combinando la glucosa endógena con glucosa oxidasa que produce ácido 

glucónico mas peróxido de hidrógeno y el peróxido de hidrógeno producido se 

detectó mediante un aceptor cromogénico de oxígeno dando como producto 

quinona + H2O. La intensidad del color producto de la quinona es proporcional a la 

concentración de glucosa presente en la muestra ensayada que fue leída por un 

por un lector de ELISA (marca Bio-Tek). La metodología para determinar la 

glucosa fue la recomendada por el fabricante de los reactivos (Sprinreact).      

La insulina se determinó con kits para prueba de ELISA marca Monobind 

que se hace con un análisis inmunoenzimométrico que funciona con una enzima 

inmovilizadora de anticuerpos. Después de un conjunto de reacciones, la actividad 

enzimática en la fracción enzima unida al anticuerpo es directamente proporcional 

a la concentración de antígeno nativo y con el lector de ELISA (marca Bio-Tek) se 

determinó la cantidad de insulina en la muestra. La metodología para determinar la 

insulina fue la recomendada por el fabricante de los reactivos (Monobind).  
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Variables del Estudio 
 

Dependiente 

Variable Definición operacional Valores posibles Unidades 
Tipo de 
variable 

Actividad 
Física 

Movimiento corporal inducido por la 
contracción del músculo esquelético que 

incrementa el gasto de energía por encima 
del basal. 

Nulo, moderado, 

vigoroso METs Nominal 

Independiente 

Glucosa Monosacárido producto de degradación de 
azúcares, esencial para el metabolismo humano. 

60-99  

A las 2hr: <200  
mg/dL Continua 

Confusoras 

Insulina Hormona secretada en célula ß del páncreas en 
respuesta a niveles de glucosa en sangre. 0.003-0.001 mUI/ml Continua 

Sexo Género. Hombre-Mujer -- Nominal 

Edad Número de años de un individuo. 18-25 Años Discreta 

Índice de 

Masa 

Corporal 

Relación del peso sobre el cuadrado de la 

estatura. 
<18 - >40 Kg/m2 Continua 

Perímetro 

Abdominal 

Medición del punto medio entre las crestas 

ilíacas y la última costilla hacia la parte más 

saliente del abdomen. 

60 - >120 cm Continua 

Dieta Consumo diario de calorías de un individuo. 1800 - >3500 cal Discreta 

Cuadro 2. Variables del estudio. 
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ANÁLISIS ESTADÍSTICO. 
 Se realizó muestreo no probabilístico intencional, en donde los 

investigadores seleccionaron a los individuos de la población, con las 

características ya mencionadas. No existió calculo de muestra ya que al ser un 

estudio piloto, dependió de los recursos otorgados para la realización del estudio: 

número de kits para determinación de niveles de glucosa e insulina disponibles al 

momento.  

 Para el análisis estadístico se utilizó el programa R versión 3.2.3 donde se 

incluyeron las variables dependientes y se realizó análisis de varianza (ANOVA) 

para comparar múltiples grupos, y se ajustaron diversos modelos mediante 

modelos mixtos multivariados. 

 
 Se aplicaron varios modelos donde se incluyeron las diferentes variables: 

glucosa + actividad física + tiempo + IMC + sexo + edad con inclusión del 

componente aleatorio por cada paciente. Los puntos finales secundarios fueron 

evaluados mediante los siguientes modelos: insulina + actividad física + tiempo + 

IMC + sexo + edad con inclusión del componente aleatorio por cada paciente.  
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ÉTICA. 
 

Se obtuvo consentimiento informado por escrito, del total de los sujetos 

incluidos en el estudio. El protocolo fue aprobado por el comité de ética del 

Hospital Central “Dr. Ignacio Morones Prieto” el 29 de Enero del 2013 con registro 

22-13. 
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RESULTADOS. 
 En el cuadro 3 se observan las características de base de cada grupo. 

Variables I 
n±DE 

II 
n±DE 

III 
n±DE P 

Sexo 
Hombre 
Mujer 

1 
4 

2 
3 

2 
3 0.6 

Edad (años) 23±2 22 ±2.5 20±2 0.21 

Peso (kg) 68±14 71±16 84.4±10  

Talla (m) 1.68±0.11 1.7±0.12 1.67±0.11  

IMC (Kg/m2) 22.6±4.6 24.5±4.2 30±3 0.2 

Perímetro Abdominal 85.6±14 88.6±11.7 98.8±6.7  

Consumo de Alcohol 1(19g/quincenal) 2(20-
96g/semana) 1(115g/semana)  

Tabaquismo 1 1 1  

Consumo aproximado 
de Calorías/día (cal) 1800-2300 2500-3000 2800-3500  

Actividad Física (MET) >10 5-10 3-5  

Cuadro 3. Características basales de los grupos. 

DE = Desviación estandar.                        Grupo I: actividad física Vigorosa. 
IMC = Indice de masa corporal.                 Grupo II: actividad física moderada. 
Kg: kilogramo.                                             Grupo III: sedentarios. 
M: metros. 
MET: equivalentes metabólicos. 
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 Se asignaron 5 pacientes a cada grupo. La edad promedio de todos los 
participantes fue de 22 años. Sólo 1 paciente de cada grupo era fumador activo al 
momento del estudio. 4 sujetos distribuidos en los 3 grupos se consideraron con 
alcoholismo leve, no dependientes.  

 
Los sujetos del grupo I mostraron en su mayoría un índice de masa corporal 

considerado como peso normal, la media del grupo II se catologó como normal, 
sin embargo con rangos que incluyó el sobrepeso (24.5±4.2 kg/m2). La media del 
grupo III se encontró en rangos de obesidad (30±3 kg/m2). A pesar de esto, no 
hubo diferencias estadísticamente significativas durante el análisis de muestreo 
(p=0.2). 

 
A pesar de que los individuos con actividad física vigorosa se encontraban 

bajo un régimen calórico más estricto, la ingesta promedio de este grupo mediante 
cálculo con la ecuación de Harris Benedict (disponible en 
http://www.mayoclinic.org/healthy-lifestyle/nutrition-and-healthy-eating/in-
depth/calorie-calculator)22 fue de 2395 cal. como mantenimiento, sin embargo el 
rango calculado fue de 1800 a 2300 cal. por día, en comparación al grupo II con 
un estimado de 2250 cal/día con rango real de 2500 a 3000 cal/día. El estimado 
para el grupo III fue de 1900 cal/día sin embargo éstos consumían entre 2800 a 
3500 cal/día. No hubo diferencias en la exploración física de los sujetos de los 
grupos I y II, exceptuando al grupo III con datos de obesidad de predominio 
central, en base al perímetro abdominal (OMS, H: >102 cm; M: >88 cm).23 
 
 Las mediciones basales de los niveles de glucosa en los 3 grupos se 
catalogaron como dentro de parámetros normales, al igual que los niveles iniciales 
de insulina, sin embargo siendo mayores en el grupo de sedentarios (0.1144±0.18 
mUI/dL) (ver cuadros 4 y 5 y gráfica 2). Se encontró una diferencia 
estadísticamente significativa entre los niveles de glucosa inicial y la secretada a lo 
largo de la prueba para cada grupo en particular, especificamente entre los 
minutos 10 y 80 (p<0.05), no siendo significativa al realizar la comparación entre 
los tres grupos (ver gráfica 2). Existió además, diferencia estadísticamente 
significativa en cuanto a los niveles de insulina medida entre los minutos 6 y 100 
de la prueba (p<0.05) entre los tres grupos. Así mismo, se encontró una relación 
directa entre el IMC y la cantidad de insulina secretada en el tiempo, siendo que, a 
mayor cantidad de IMC del individuo, mayor será la secreción de insulina en 
respuesta a la carga de glucosa en sangre (p<0.05) (ver gráfica 5). 
 
 No se encontraron diferencias significativas en las mediciones de presión 
arterial entre los individuos de los tres grupos a lo largo de la prueba (ver 
Anexos). 
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Cuadro 4. Mediciones de glucosa en el tiempo. 

Glucosa 
mg/dL 

I 
 ±DE 

II 
 ±DE 

III 
 ±DE P 

basal 68±9 82±6 75±7  

 1 min 80±9 78±7 80±20  

 2 min 80±17 89±9 86±13 0.3375 

3 min 74±11 83±9 80±14 0.9661 

4 min 75±16 76±11 89±6 0.8213 

5 min 84±9 75±5 83±5 0.6205 

6 min 85±16 86±11 91±11 0.2265 

7 min 80±16 78±13 95±6 0.4049 

8 min 81±15 84±14 96±9 0.1530 

9 min 83±24 85±29 90±18 0.1455 

10 min 90±18 93±17 103±12 0.0043 

30 min 99±15 111±13 101±14 0.0001 

60 min 96±24 115±18 98±23 0.0008 

70 min 84±15 100±25 98±18 0.0009 

80 min 88±25 105±14 106±22 0.0004 

90 min 81±16 82±34 82±17 0.6639 

100 min 87±23 85±12 90±13 0.1149 

110 min 98±26 87±10 70±17 0.1353 

120 min 83±17 85±11 93±11 0.1430 

DE: desviación estándar. 
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Cuadro 5. Mediciones de insulina en el tiempo. 

Insulina 
mUI/dl 

I 
 ±DE 

II 
 ±DE 

III 
 ±DE P 

Basal 0.071±0.048 0.0614±0.029 0.1144±0.18  

 1 min 0.119±0.122 0.0594±0.0437 0.0954±0.028  

 2 min 0.100±0.080 0.09±0.096 0.1847±0.94 0.4771 

3 min 0.137±0.085 0.0932±0.091 0.192±0.098 0.2744 

4 min 0.206±0.132 0.096±0.075 0.1863±0.089 0.1581 

5 min 0.1872±0.127 0.083±0.044 0.2424±0.067 0.0827 

6 min 0.2548±0.130 0.098±0.0847 0.246±0.127 0.0392 

7 min 0.218±0.129 0.076±0.089 0.3523±0.158 0.0159 

8 min 0.153±0.100 0.1068±0.096 0.36±0.13 0.0213 

9 min 0.233±0.175 0.088±0.073 0.57±0.45 0.0010 

10 min 0.1261±0.107 0.1122±0.085 0.575±0.4 0.0017 

30 min 0.2558±0.250 0.18±0.1020 0.617±0.52 0.0052 

60 min 0.3411±0.133 0.2164±0.1638 0.3815±0.227 0.0000 

70 min 0.253±0.155 0.193±0.10 0.426±0.223 0.0000 

80 min 0.155±0.073 0.220±0.17 0.534±0.23 0.0000 

90 min 0.2044±0.032 0.2122±0.12 0.3304±0.296 0.0011 

100 min 0.181±0.061 1.677±0.1 0.736±0.1 0.0014 

110 min 0.187±0.088 1.016±0.1 0.448±0.1 0.1325 

120 min 0.197±0.098 0.0712±0.038 0.37±0.23 0.0210 
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Gráfica 2. Curva de glucosa en el tiempo. 

 

  
La gráfica 2 muestra la curva de distribución de glucosa a lo largo del 

estudio para los tres grupos, se observan niveles basales normales en los tres, así 

como una elevación a partir del minuto 6 para el grupo de sedentarios y a partir del 

minuto 8 en los grupos de actividad física, siendo constante y significativa la 
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#names(data)
nombrestas <- names(data[,82:103])
tas1 <- melt(data, id="Muestreo", measure.vars=nombrestas)
tas1$value <- as.numeric(tas1$value)

## Warning: NAs introduced by coercion

dfc <- summarySE(tas1, measurevar="value", groupvars=c("variable", "Muestreo"), na.rm=T)
levels(dfc$variable) <- c(0,1:10,20,30,40,50,60,70,80,90,100,110,120)
pd <- position_dodge(0.1)
## Grafica
ggplot(dfc, aes(x=variable, y=value, colour=Muestreo,group=Muestreo)) + geom_errorbar(aes(ymin=value-se, ymax=value+se), colour="black", width=.1, position=) + geom_line(position=pd) + geom_point(position=pd, size=3, shape=21, fill="white") + xlab("") + ylab("Insulina") + theme_bw() + theme(legend.justification=c(1,0), legend.position="top", axis.text.x = element_text(angle = 40, hjust = 1))+ scale_color_manual(values=c("#E69F00", "#CC6666", "#009E73"))

## ymax not defined: adjusting position using y instead
## ymax not defined: adjusting position using y instead
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#names(data)
nombrestas <- names(data[,104:108])
tas1 <- melt(data, id="Muestreo", measure.vars=nombrestas)
tas1$value <- as.numeric(tas1$value)
dfc <- summarySE(tas1, measurevar="value", groupvars=c("variable", "Muestreo"), na.rm=T)
pd <- position_dodge(0.1)
## Grafica
ggplot(dfc, aes(x=variable, y=value, colour=Muestreo,group=Muestreo)) + geom_errorbar(aes(ymin=value-se, ymax=value+se), colour="black", width=.1, position=) + geom_line(position=pd) + geom_point(position=pd, size=3, shape=21, fill="white") + xlab("") + ylab("Índice insulinogénico") + theme_bw() + theme(legend.justification=c(1,0), legend.position="top", axis.text.x = element_text(angle = 40, hjust = 1)) + scale_color_manual(values=c("#E69F00", "#CC6666", "#009E73"))

## ymax not defined: adjusting position using y instead
## ymax not defined: adjusting position using y instead
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elevación entre los minutos 10 y 80, al compararla con la inicial, en cada grupo. Se 

puede observar un discreto mayor aumento, sostenido, en el grupo de actividad 

física moderada. Al final de la prueba, los individuos de cada grupo mostraron 

niveles de glucosa normal.  

 

 La gráfica 3 muestra la curva de distribución de la insulina a lo largo del 

tiempo, donde se observa una diferencia importante en la curva de secreción de 

insulina de los sujetos sedentarios, comenzando a partir del minuto 6 (p=0.0392) 

manteniéndose hasta el minuto 100 de la prueba (p=0.0014). Sin embargo ésta 

corresponde al aumento en los niveles de glucosa plasmática, lo esperado en los 

sujetos sanos, normoglucémicos. Tanto el grupo de actividad física vigorosa como 

el de moderada, mostraron menores niveles de insulina a lo largo del estudio, 

incluso siendo menor en el grupo II (ver gráfica 4). El grupo de sedentarios 

presentó un segundo pico de elevación, especificamente al minuto 80 de la 

prueba. Al final del estudio los tres grupos mostraron niveles de insulina sérica 

dentro de los parámetros esperados. 

 
 
 
Gráfica 4. Plot que muestra el total de insulina medida en cada grupo. 
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Gráfico de IMC > 30

datL$obesidad <- ifelse(datL$IMC>30,"Obesos","No obesos")
with(datL,boxplot(Insulina~obesidad,main="Insulina",col=c("green","red"),xlab="",ylab="Insulina"))
abline(h=median(datL$Insulina))
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La gráfica 5 muestra la relación de pacientes divididos en 2 grupos: no 
obesos y obesos (IMC ≥30 kg/m2 SC) y el total de insulina durante la prueba 
mostrando una diferencia significativa en ambos grupos como se encontró durante 
el análisis de modelos mixtos, existiendo una relación directa entre la cantidad de 
insulina y el IMC, es decir, a mayor IMC mayor cantidad de insulina 
secretada/medida.  
 

Gráfica 5. Cantidad de insulina medida dividida en grupo de obesos y no obesos. 

. 

                   
Gráfica 6. Suma total de insulina de los tres grupos a lo largo de la prueba. 

 
 
 La gráfica 6 muestra un aumento en la suma total de insulina de todos los 
sujetos a partir del minuto 6, correspondiente a la primera fase de secreción y 
hasta el minuto 100, superando la media exactamente al minuto 60 de la prueba, 
característico de la segunda fase de secreción de la insulina. 

No obesos Obesos

0.
0

0.
2

0.
4

0.
6

0.
8

1.
0

1.
2

Insulina

In
su

lin
a

with(datL,boxplot(Insulina~Time,main="Insulina",col=rainbow(length(unique(Time))),xlab="Time",ylab="Insulina"))
abline(h=median(datL$Insulina))
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require(plotrix)
brkdn.plot("Insulina","Muestreo","Time",xlab="Time",ylab="Insulina",main="Insulina",lwd=2,pch=1:length(unique(datL$Muestreo)),lty=1:length(unique(datL$Muestreo)),col=rainbow(length(unique(datL$Muestreo))),data=datL)

## $mean
## [,1] [,2] [,3] [,4] [,5] [,6] [,7] [,8] [,9]
## [1,] 0.11440 0.0954 0.18470 0.1920 0.1863 0.2424 0.2459 0.3523 0.3598
## [2,] 0.06140 0.0594 0.09000 0.0932 0.0960 0.0838 0.0980 0.0768 0.1068
## [3,] 0.07875 0.1148 0.08954 0.1223 0.1839 0.1823 0.2447 0.1943 0.1556
## [,10] [,11] [,12] [,13] [,14] [,15] [,16] [,17] [,18] [,19]
## [1,] 0.5722 0.5750 0.3113 0.6169 0.5084 0.3172 0.3815 0.4265 0.5341 0.3304
## [2,] 0.0880 0.1122 0.1716 0.1800 0.2034 0.2150 0.2174 0.1934 0.2200 0.2122
## [3,] 0.2328 0.1476 0.2835 0.2603 0.3202 0.3207 0.3596 0.2828 0.1557 0.1913
## [,20] [,21] [,22]
## [1,] 0.3354 0.2541 0.3698
## [2,] 0.1472 0.0896 0.0712
## [3,] 0.2318 0.1910 0.2133
##
## $std.error
## [,1] [,2] [,3] [,4] [,5] [,6] [,7] [,8]
## [1,] 0.008477 0.01276 0.04243 0.04409 0.03990 0.02997 0.05691 0.07106
## [2,] 0.013220 0.01956 0.04335 0.04074 0.03362 0.02006 0.03790 0.03989
## [3,] 0.019179 0.04499 0.03132 0.03473 0.05341 0.04678 0.04877 0.05281
## [,9] [,10] [,11] [,12] [,13] [,14] [,15] [,16]
## [1,] 0.05835 0.20236 0.17507 0.18185 0.23279 0.14700 0.13085 0.10173
## [2,] 0.04332 0.03298 0.03834 0.05940 0.04565 0.05975 0.06244 0.07327
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DISCUSIÓN. 
 De acuerdo a los hallazgos descritos, las pruebas de tolerancia oral a la 

glucosa no mostraron una variabilidad significativa entre los individuos de cada 

grupo ni entre cada grupo, catalogándose como normoglucémicos, en base a los 

estándares descritos para esta prueba, es decir, con niveles de glucosa basal y a 

los 120 minutos dentro de parámetros normales. El comportamiento de la glucosa 

a lo largo de la prueba fue el esperado en todos los sujetos de los tres grupos, con 

elevación de ésta entre los minutos 10 y 80 en comparación a la glucosa basal, sin 

mostrar diferencias estadísticamente significativas entre los individuos sedentarios 

y los que realizaban algún grado de actividad física. Esto se reflejó en la gráfica de 

glucosa como una curva de distribución con niveles pico entre los 30 y 80 minutos 

siendo más uniforme y constante en el grupo de actividad física vigorosa.  

 

 Por otro lado, los niveles medidos de insulina a lo largo del estudio mostraron  

una elevación a partir del minuto 6 para los tres grupos manteniéndose constante 

en los de actividad física, incluso con una curva de menor magnitud en el grupo de 

actividad física moderada, como se muestra en las gráficas 3 y 4. En éstas se 

observa a su vez un aumento significativo en la curva del grupo de sedentarios, 

sin embargo con niveles dentro de lo esperado y con una curva de morfología 

normal como la observada en los pacientes normoglucémicos. El hallazgo 

principal de este estudio se basa en la uniformidad o disminución de la magnitud 

en la curva de secreción de insulina de los sujetos pertenecientes a los grupos de 

actividad física, sea moderada o intensa. Está disminución es lo contrario a lo 

esperado en la hipótesis planteada, ya que se esperaba que estos individuos 

presentaran un aumento significativo en las curvas de secreción de insulina en 

comparación al grupo de sedentarios, y no una disminución como se observa en 

los individuos con diabetes mellitus establecida.19 
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 Este resultado propone una vía de metabolismo de la glucosa aún no 

dilucidada por completo, en la que los sujetos que realizan actividad física 

requieren de cantidades menores para la regulación y el metabolismo de la 

glucosa en el organismo a diferentes niveles.  

 

Desde 1981, Galbo et al. observaron una disminución de la liberación de 

insulina en respuesta a la carga de glucosa en ratas sometidas a ejercicio.24 De 

manera similar, en 1982, Zawalich et al. encontraron una disminución del 40 al 

50% en la secreción de insulina en ratas a las que se sometieron a actividad 

física.25 En estos dos estudios se hipotetizó que la hipoinsulinemia inducida por el 

ejercicio era debida a una disminución en la sensibilidad a la insulina de la célula ß 

en respuesta a la carga de glucosa, sin embargo esta idea se dejó de lado al 

comprobar, Tsuchiya et al. en esta misma especie de animales, que sí existía un 

aumento en la secreción de insulina en roedores sometidos a ejercicio crónico, 

asociado a un aumento en los niveles de potasio y la despolarización de la 

membrana de la célula ß.26 

 

 Es bien conocido que el ejercicio aumenta la sensibilidad a la insulina 

ayudando a ésta a regular positivamente la translocación del transportador GLUT4 

en la membrana celular del músculo esquelético y activa la vía de AMPK, para así 

aumentar la captación de glucosa a este nivel, aún en ausencia de insulina o en 

menores concentraciones de ésta, asociada a un aumento en la microvasculatura 

del músculo esquelético, mejorando la sensibilidad a nivel de la célula endotelial y 

aumentando la entrega distal de esta hormona.27 A su vez, el ejercicio mejora el 

metabolismo de lípidos en músculo esquelético aumentando la biogénesis 

mitocondrial y la oxidación de ácidos grasos en éstas. La adaptación al ejercicio 

resulta de un efecto acumulativo de los incrementos transitorios de la transcripción 

de ARNm que codifica varias proteínas necesarias para la adaptación del músculo 

al ejercicio, como son las cinasas dependientes de calcio/calmodulina (CaMK), 

calcineurina, proteína cinasa dependiente de AMP (AMPK), proteínas cinasas 

activadas por mitógenos (ERK 1/2, p38, MAPK) y el blanco de rapamicina en los 
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mamíferos (mTOR). Sin embargo esta expresión en ARNm sólo dura hasta 24 

horas posterior a la realización del ejercicio, por lo que otros niveles de regulación 

de éstos involucran alteraciones en la metilación de ADN, modificación de histonas 

y expresión de microARN. Por lo anterior, desde hace ya 50 años se ha 

considerado al músculo esquelético como un órgano endócrino para explicar sus 

interacciones con tejido adiposo, páncreas, hígado, hueso y cerebro y con 

capacidad autócrina y parácrina. Una de las moléculas propuestas, denominadas 

“miocinas” es la IL-6, con efecto sobre el metabolismo de éste, mas que sobre la 

inflamación, ya que sigue una vía de producción independiente del factor de 

necrosis tumoral, aunada a otras moléculas como IL-8, IL-10, IL-15, antagonista 

del receptor de IL-1, factor estimulador de colonia de granulocitos, factor de 

necrosis tumoral alfa, proteína 1 quimiotáctica del monocito, IL-1ß, factor de 

crecimiento de fibroblastos 21 (FGF21), ácido ß-aminoisobutírico, factor 

neurotrófico derivado del cerebro, entre otras.28 La liberación de éstas por el 

músculo depende del tipo, intensidad y duración del ejercicio realizado, sin 

embargo poco se sabe acerca de los factores que restringen o inhiben la 

producción de citocinas en músculo y se piensa que las proteínas de unión al 

ARNm, los microARN o receptores solubles de dichas citocinas, pueden estar 

involucrados .29 

 

 Desde hace más de tres décadas se describió que la captura de glucosa en 

los tejidos ocurre de dos maneras: la mediada por insulina y la no mediada por 

insulina. La primera toma lugar en los tejidos dependientes de insulina como el 

músculo, hígado y tejido adiposo, mientras que la segunda se lleva a cabo tanto 

en éstos, como en el sistema nervioso central (SNC), nervios periféricos, células 

endoteliales, glóbulos rojos y blancos. En reposo, aproximadamente el 70% de la 

captura de glucosa ocurre en tejidos no dependientes de insulina, mientras que la 

actividad física disminuye la secreción de insulina, aumenta las catecolaminas y la 

captura de glucosa en músculo.30 Durante el estado de resistencia a la insulina, 

los niveles elevados de glucosa en sangre fuerzan un estado hiperinsulinémico 

que revierte la captura de glucosa hacía los órganos dependientes de insulina, en 
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reposo. Baron et al. demostraron que aproximadamente el 80% de la captura de 

glucosa no mediada por insulina se lleva a cabo en sistema nervioso central, en 

estado euglucémico y/o hipoinsulinémico, teniendo mayor afinidad por ésta, que el 

músculo esquelético.31 A nivel de sistema nervioso central todas las regiones del 

cerebro se ven afectadas por el ejercicio y la restricción intermitente de calorías. 

La actividad física promueve cambios en la expresión de genes que codifican 

proteínas involucradas en la plasticidad neuronal, señalización, bioenergética y 

reparación de proteínas u organelas dañadas. Está asociada a inducción de BNDF 

(Factor neurotrófico derivado del cerebro) el cual es responsable del efecto 

antiansiolítico y antidepresivo asociado al ejercicio. Existen mecanismos 

independientes de la insulina, como la vía de la leptina en núcleos hipotalámicos e 

incluso las cetonas, jugando un papel neuroprotector activando diferentes vías del 

metabolismo de precursores de glucosa.  El hipotálamo detecta de forma 

temprana los cambios en la adiposidad e ingesta de nutrientes en el individuo, 

regulado por enzimas denominadas “sensores de nutrientes”. Entre estos, el 

blanco de rapamicina en los mamíferos o mTOR, por sus siglas en inglés, aunado 

a la vía de AMP cinasas, son los involucrados en el control de la ingesta de 

alimentos. Otras moléculas recién descritas: la familia de sirtuinas, expresadas a 

nivel de los núcleos ventromedial, paraventricular y arqueado, regulan procesos 

celulares en núcleo, citoplasma y mitocondria para mantener la homeostasis 

metabólica, activándose en ciclos de restricción calórica y ejercicio. Durante el 

ejercicio se requieren cambios estructurales y funcionales en el músculo 

esquelético como mitocondriogénesis, aumento del consumo de oxígeno y 

aumento del umbral de tolerancia de niveles de lactato, así como un cambio de 

sustrato de glucosa a oxidación de ácidos grasos. Se cree que las sirtuinas juegan 

un papel esencial en esta regulación. De esta familia de desacetilasas 

dependientes de NAD, especialmente se describen 2 de importancia para la 

regulación del metabolismo de nutrientes: SIRT3 a nivel de músculo esquelético, 

manteniendo la homeostasis mitocondrial y SIRT 1 con acción en varios niveles: 

aumentando la secreción de insulina por el páncreas, aumentando el metabolismo 

oxidativo de los ácidos grasos a nivel de hígado y tejido adiposo, induciendo 
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almacenaje y disminución de la cascada inflamatoria asociada. Incluso se ha 

observado un aumento en la biogénesis de mitocondrias a nivel cerebral, 

asociadas a la realización de ejercicio mediada por SIRT1 y PGC-1a (coactivador 

1 alfa del receptor gamma activador de la proliferación de peroxisomas). La 

expresión de estas moléculas se ve afectada en individuos con sobrepeso u 

obesidad como se observó en el estudio de Jukarainen et al. que evaluó gemelos 

monocigóticos con y sin sobrepeso y corroboraron la baja expresión de SIRT1 en 

tejido adiposo en éstos últimos. 31, 32, 33, 34, 35, 36, 37. 

 

 La célula ß per se presenta regulación autócrina y parácrina.  La primera es 

levada a cabo principalmente por la insulina, por mecanismos de retroalimentación 

positivos y negativos con acción sobre su mismo receptor y sobre otras moléculas, 

particularmente modificando las concentraciones de calcio citoplasmático y en el 

microambiente celular. Las concentraciones de dicho Ion se han observado que 

generan cambios mínimos en los potenciales de acción de la membrana de la 

célula ß, que pueden estimular la secreción de los gránulos de insulina en 

pequeñas cantidades, siendo estas variaciones del potencial de acción con 

repeticiones cercanas a los 10 a 20 segundos. Por otro lado, la regulación 

parácrina está medida por glucagón, secretado en las células alfa de los islotes 

pancreáticos y diferentes neurotransmisores como acetilcolina, serotonina, 

dopamina y noradrenalina. Los efectos de la actividad física sobre estos 

mecanismos regulatorios aún se desconcen.38, 39, 40 

 

 El índice de masa corporal está relacionado con el síndrome de resistencia a 

la insulina. Los individuos con IMC ≥25 kg/m2 desarrollan DM por mecanismos de 

resistencia y posterior disfunción de la célula ß y se ha descrito que 

concentraciones de glucosa ≥155 mg/dl medida a la hora, durante la CTOG, tienen 

un riesgo aumentado de desarrollar DM en 8 años de acuerdo a Abdul-Ghani et 

al.41 En base a lo observado por Hayashi et al. en individuos de raza japonesa, 

con patrones de secreción de insulina de picos tardíos durante la CTOG a partir de 

los 90 a 120 minutos, y con concentraciones menores a los 30 y 60 min, tienen un 
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riesgo aumentado de desarrollar disfunción de la célula ß y posterior DM.42 Sin 

embargo ninguno de los individuos del presente estudio, con sobrepeso, mostró 

estos niveles de glucosa, por lo que podríamos considerarlos como normales, o un 

estadio previo al desarrollo de resistencia a la insulina, por lo observado en los 

niveles aumentados de insulina medidos en los pacientes obesos (gráfica 5). Se 

ha observado que el inicio de actividad física en los individuos con obesidad 

abdominal tienen impacto sobre la glucosa basal y a los 120 minutos.43 
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LIMITACIONES Y/O NUEVAS PERSPECTIVAS DE 
INVESTIGACIÓN. 

 

 De acuerdo a los resultados obtenidos en el estudio y analizados en la 
discusión, el presente da pauta a la continuación en la línea de investigación. Las 
limitaciones del estudio fueron: primero, el tamaño de la muestra. Segundo, la 
dificultad para conseguir pacientes con estas características. Tercero, la 
disponibilidad de los sujetos para cumplir con los requisitos de realización de la 
curva de tolerancia oral a la glucosa. Cuarto, la disponibilidad del sitio y los 
recursos utilizados para la realización y determinación de muestras durante el 
estudio.  
 
Existen varias propuestas para esto: 
 

1)  Se requiere aumentar el número de pacientes en los 3 grupos, para  
aumentar el poder estadístico del estudio y corroborar que estos hallazgos 
sean repetitivos.  

2)  Sería conveniente la realización de mediciones de péptido C, que como se 
sabe forma parte de la estructura de la insulina preformada, previa a su 
liberación y representa otro parámetro de medición de la función de la 
célula ß del páncreas, así como glucagón, hormona contrarreguladora de la 
insulina. 

3)  Completar las mediciones antropométricas de los sujetos, incluyendo otros 
estudios de gabinete al alcance, como lo es la impedanciometría o 
tomografía axial computarizada, para una mejor estimación del tejido graso 
en los sujetos de estudio.  

4)  Seguimiento de los sujetos de los tres grupos, incrementando los niveles 
de actividad física en el grupo de sedentarios y revalorar los cambios físicos 
en éstos y su relación con una nueva prueba de tolerancia a la glucosa y 
evaluar el mantenimiento de lo observado en los grupos ya activos 
previamente. 

5)  Incentivo económico para los sujetos de estudio, que representó una 
limitante para la aceptación de la realización de éste. 
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CONCLUSIONES. 
 

La curva de tolerancia oral a la glucosa continúa siendo un estudio útil  y  

hasta el momento irreemplazable en nuestro medio, para el abordaje del paciente 

con prediabetes y que, además permite una evaluación indirecta de la función de 

la célula ß del páncreas. Se comprobó la reproducibilidad de esta prueba en 

sujetos jóvenes, con diferentes grados de actividad física. 

 

Los sujetos entre 18 y 25 años de edad, obesos sin presencia de otra 

enfermedad, requieren mayores cantidades de insulina para el metabolismo de la 

carga de glucosa oral y mantener los niveles de ésta última dentro de parámetros 

normales, en comparación a los sujetos del mismo rango de edad, sanos, que 

realizan algún grado de actividad física. Los  hallazgos en la curva de tolerancia 

oral a la glucosa en sujetos que realizan ejercicio físico sugieren un conjunto de 

mecanismos fisiológicos reguladores de la secreción de insulina y el metabolismo 

de la glucosa, los cuales aún no han sido descritos por completo. La presión 

arterial parece no estar influida por los mecanismos de secreción de insulina y el 

metabolismo de la glucosa en sangre. 
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ANEXOS. 
Cuadro 6. Mediciones de tensión arterial sistólica. 

TA sistólica 
mmHg 

I 

 ±DE 

II 

 ±DE 

III 

 ±DE 

Basal 118±15 107±12 118±10 

1 min 114±18 110±13 121±11 

2 min 119±12 110±14 118±14 

3 min 117±15 107±14 124±14 

4 min 115±15 106±12 118±15 

5 min 112±12 104±13 120±15 

10 min 115±11 105±9 123±17 

20 min 118±10 107±12 127±18 

30 min 111±7 102±9 125±12 

40 min 115±10 105±7 124±9 

50 min 115±11 105±4 120±10 

60 min 107±10 102±9 121±12 

70 min 111±12 99±7 121±11 

80 min 111±14 102±7 121±9 

90 min 111±9 103±10 123±9 

100 min 112±12 101±9 122±10 

110 min 112±8 96±5 118±11 

120 min 115±13 101±7 120±9 

TA: tensión arterial. mmHg: milímetros de mercurio. DE: desviación estándar. 
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Cuadro 7. Mediciones de tensión arterial diastólica. 

TA diastólica 
mmHg 

I 

 ±DE 

II 

 ±DE 

III 

 ±DE 

Basal 82±8 78±10 76±6 

1 min 82±7 90±12 76±7 

2 min 82±7 84±8 80±8 

3 min 79±3 81±7 77±9 

4 min 76±6 81±7 82±14 

5 min 76±5 82±7 78±13 

10 min 78±7 78±19 80±12 

20 min 77±5 82±13 76±11 

30 min 76±5 80±20 80±10 

40 min 76±5 80±16 76±5 

50 min 76±5 86±10 80±12 

60 min 76±6 81±15 73±11 

70 min 76±5 81±11 84±9 

80 min 76±8 79±11 77±10 

90 min 76±6 79±13 80±10 

100 min 76±9 78±9 83±8 

110 min 81±7 80±9 76±12 

120 min 81±5 83±17 76±8 

TA: tensión arterial. mmHg: milímetros de mercurio. DE: desviación estándar. 
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Gráfica 7. Mediciones de TA sistólica en el tiempo. 

 
Gráfica 8. Mediciones de TA diastólica en el tiempo. 
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#names(data)
nombrestas <- names(data[,38:59])
tas1 <- melt(data, id="Muestreo", measure.vars=nombrestas)
tas1$value <- as.numeric(tas1$value)
dfc <- summarySE(tas1, measurevar="value", groupvars=c("variable", "Muestreo"), na.rm=T)
pd <- position_dodge(0.1)
## Grafica
ggplot(dfc, aes(x=variable, y=value, colour=Muestreo,group=Muestreo)) + geom_errorbar(aes(ymin=value-se, ymax=value+se), colour="black", width=.1, position=) + geom_line(position=pd) + geom_point(position=pd, size=3, shape=21, fill="white") + xlab("") + ylab("TA diastólica mmHg") + theme_bw() + theme(legend.justification=c(1,0), legend.position="top", axis.text.x = element_text(angle = 40, hjust = 1))+ scale_color_manual(values=c("#E69F00", "#CC6666", "#009E73"))

## ymax not defined: adjusting position using y instead
## ymax not defined: adjusting position using y instead
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#names(data)
nombrestas <- names(data[,60:81])
tas1 <- melt(data, id="Muestreo", measure.vars=nombrestas)
tas1$value <- as.numeric(tas1$value)

## Warning: NAs introduced by coercion

dfc <- summarySE(tas1, measurevar="value", groupvars=c("variable", "Muestreo"), na.rm=T)
pd <- position_dodge(0.1)
## Grafica
ggplot(dfc, aes(x=variable, y=value, colour=Muestreo,group=Muestreo)) + geom_errorbar(aes(ymin=value-se, ymax=value+se), colour="black", width=.1, position=) + geom_line(position=pd) + geom_point(position=pd, size=3, shape=21, fill="white") + xlab("") + ylab("Glucosa mg/dl") + theme_bw() + theme(legend.justification=c(1,0), legend.position="top", axis.text.x = element_text(angle = 40, hjust = 1))+ scale_color_manual(values=c("#E69F00", "#CC6666", "#009E73"))

## ymax not defined: adjusting position using y instead
## ymax not defined: adjusting position using y instead
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