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Resumen 

Introducción: La Diabetes Mellitus (DM) tipo 2 ha incrementado su prevalencia a nivel mundial, nacional y local, 
convirtiéndose en una de las principales causas de morbi-mortalidad. Su etiología es múltiple, pero está fuertemente 
asociada a los hábitos de vida inadecuados tales como los bajos niveles de actividad física y consumo excesivo de 
azúcares procesados.  Objetivo: Determinar el nivel de actividad física en pacientes con diabetes mellitus tipo 2 en la 
ciudad de Popayán. Materiales y métodos: Se realizó un estudio observacional - descriptivo de 107 participantes, 
mediante aplicación del cuestionario internacional de actividad física IPAQ y toma de medidas antropométricas como 
índice cintura-cadera y pliegues cutáneos. Resultados: El 52,3% de los participantes tenía sobrepeso, el 82,3% 
presentó riesgo de comorbilidad y un 36,4% realizaba actividad física moderada. Se calculó la relación entre las 
variables índice de masa corporal – cHDL (p=0,029), índice cintura cadera (ICC) – presión arterial (p= 0,266), densidad 
corporal - triglicéridos (p= 0,278), edad e IPAQ (p= 0,000). Conclusión: La diabetes mellitus tipo 2 está asociada a las 
características antropométricas ligadas al sobrepeso y obesidad, y la falta de actividad física. 
 
Palabras clave: Diabetes mellitus tipo 2; actividad física; antropometría; enfermedad crónica; obesidad. (Fuente: 
DeCS, Bireme). 

 
Abstract 

Introduction: Type 2 Diabetes Mellitus (DM) has increased its prevalence at global, national and local levels, which 
has become one of the leading causes of morbidity-mortality. Its etiology is multiple, but is strongly associated with 
inadequate life habits such as low levels of physical activity and excessive consumption of processed sugars. 
Objective: To determine the level of physical activity in patients with type 2 diabetes mellitus in the city of Popayán. 
Materials and methods: An observational-descriptive study was conducted with 107 participants, through the 
application of the international questionnaire of physical activity IPAQ and by taking anthropometric measurements 
as waist-hip index and cutaneous folds. Results: 52.3% of participants were overweight, 82.3% showed a risk of 
comorbidity and 36.4% performed moderate physical activity. The relationship among the variables body mass index-
HDLC (p = 0.029), waist hip index (ICC)-blood pressure (p = 0.266), body density-triglycerides (p = 0.278), age and 
IPAQ (p = 0.000) was calculated. Conclusion: Type 2 diabetes mellitus is associated with anthropometric 
characteristics linked to overweight and obesity, and lack of physical activity. 
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Introducción 

 
Según la Federación Internacional de Diabetes 
(IDF), la Diabetes Mellitus es una enfermedad 
crónica desencadenada por la pérdida de 
capacidad para producir células beta pancreáticas 
secretoras de insulina, dejando así de producir la 
insulina por reacción autoinmune (Diabetes 
Mellitus tipo 1 [DM1]) o produciéndola, pero de 
manera insuficiente (Diabetes Mellitus tipo 2 
[DM2]) provocando un aumento en la 
concentración de glucosa en la sangre(1). 
 
Existe un incremento progresivo e importante de 
la DM2, convirtiéndose en un problema de salud 
pública y una de las principales enfermedades 
crónicas no trasmisibles (ECNT) del siglo; el 
hombre ha dejado de ser un sujeto activo, 
dependiente de las nuevas tecnologías de la 
información y las comunicaciones que lo han 
llevado a mayor sedentarismo(2-4); así mismo 
pueden influir factores genéticos, la edad, dietas 
ricas en grasa y enfermedades como la 
hipertensión arterial(5). En Colombia se reportan 
2.135.380 casos de DM2, con una prevalencia de 
8,5% y de 7,51% en el caso de la ciudad de 
Popayán(6,7).  
 
La diabetes ha sido relacionada principalmente 
con los comportamientos sedentarios de la 
población; un gasto energético por debajo de 1,5 
equivalentes metabólicos (METs) en actividades 
laborales, en el tiempo de ocio y en las formas de 
transporte a los sitios de trabajo(8). 
Comportamiento que no cambia al conocer el 
padecimiento de Diabetes, Balducci et al., 
demuestran en su estudio un bajo nivel de 
actividad física y conductas sedentarias por parte 
de pacientes con DM2(9). 
 
La práctica de actividad física juega un rol muy 
importante en la prevención de enfermedades no 
trasmisibles y es clave en el control de la glicemia, 
factores de riesgo cardiometabólicos y 
complicaciones de la diabetes, así como también 

permite una mejora en la calidad de vida y 
bienestar psicológico en pacientes con diabetes(10-

12); 150 minutos semanales de actividad física 
moderada o vigorosa, como caminar o trotar son 
recomendadas para pacientes con DM2(13), 
aunque todavía no hay suficiente claridad sobre la 
frecuencia, intensidad, tiempo y tipo de ejercicio 
más favorable para esta enfermedad(14). 
 
Se ha demostrado que el balance energético diario 
en las personas físicamente activas permite un 
mejor control de las variables antropométricas 
como el peso, índice de masa corporal y 
porcentaje de grasa, efectos que también se ven 
reflejados en el aumento de la flexibilidad, la 
velocidad y la fuerza de contracción muscular 
mediante modificaciones anatómicas y 
fisiológicas(15-17); además, puede mejorar el perfil 
lipídico en sangre (triglicéridos, colesterol total y 
HDL- high density lipoprotein) gracias a una 
mejor utilización de los lípidos como sustrato 
energético, disminuyendo la acumulación de 
grasa visceral y reduciendo el desarrollo de la 
insulino-resistencia, contribuyendo con la 
reducción de factores de riesgo 
cardiovascular(18,19). 
 
En Colombia se han creado normas para la 
promoción de la actividad física como hábito de 
vida saludable, por ejemplo la Ley 1122 de 2007 
creó el Plan de Salud Pública de Intervenciones 
Colectivas en el que las entidades territoriales 
deben elaborar su propio plan para tomar 
medidas en el control de factores de riesgo para la 
salud(20) y el Decreto 2771 de 2008 desarrolla y 
mide el impacto de la actividad física, sin embargo 
estos esfuerzos no han logrado disminuir la 
prevalencia de esta patología(21). 
 
Atendiendo lo anterior y con el mínimo 
conocimiento que hay sobre los niveles de 
actividad física de los pacientes con diabetes de la 
ciudad de Popayán, este estudio planteo como 
objetivo: Determinar el nivel de actividad física en 
pacientes con DM2.

 
  
 

 
 
 



Paternina-de la Ossa A, et al. Univ. Salud. 20(1):72-81, 2018 (Ene - Abr) 

[74] 
 

Materiales y métodos 
 

Se realizó un estudio observacional – descriptivo, 
correlacional, de campo, transversal. Se 
contactaron 237 pacientes que asistieron a 
consulta por endocrinología y programas de 
control de ECNT, en diferentes instituciones 
prestadoras de servicio de la ciudad de Popayán 
entre los años 2015 y 2016. Los criterios de 
inclusión para selección de los pacientes fueron: 
diagnóstico médico confirmado de DM2, mayor 
de 18 años, participación voluntaria. Los criterios 
de exclusión fueron: antecedentes recientes de 
cirugía, presentar alteraciones cognitivas y/o 
mentales, retiro voluntario del estudio. 
 
Para calcular el tamaño de muestra se aplicó la 
técnica de muestreo simple por el programa 
EPIDAT 3.1 tomando como base el total de la 
población en la ciudad de Popayán (277.340 
habitantes) con el nivel de prevalencia según 
casos reportados en el año 2014 (7,51%) y un 
nivel de confianza del 95%. El tamaño definitivo 
de la muestra fue de 107 pacientes con DM2. 
 
Se aplicó una encuesta directa en el domicilio de 
cada paciente para el registro de características 
sociodemográficas la cual fue validada y el 
cuestionario internacional de actividad física 
(IPAQ) que valora el nivel de actividad física(22). 
Las características clínicas fueron tomadas de la 
historia clínica de cada paciente, clasificando cada 
variable de la siguiente manera: Colesterol total: 
normal 180 – 200mg/dl; LDL normal < 190 
mg/dl; HDL normal 40-60 mg/dl; VLDL normal 2-
30mg/dl(23); Glucosa en ayunas normal 70-100 
mg/dl; Glucosa aleatoria <125mg/dl(24); Presión 
arterial normal <119/79(25); IMC normal 18,5 – 
24,9, sobrepeso 25 – 29,9, obesidad grado I 30 – 
34,9, grado II 35-39,9, grado III >40kg/m2; ICC 
mujeres normal: 0,71 – 0,84, hombres normal 
0,78 – 0,94(26). 
 
Para caracterizar medidas referentes a la 
situación actual de los pacientes con DM2 se 
utilizó variables tales como ICC y pliegues 
cutáneos (densidad corporal), tomadas con una 
cinta métrica de 1,50 metros D&T® – DGT® Tape 
measure y adipómetro Skinfold fat caliper 
calibrado con un material rígido de medida 

estándar por una persona capacitada en medidas 
antropométricas, teniendo como referente las 
recomendaciones de la International Society for 
the Advancement of Kinanthropometry (ISAK)(27). 
Para la obtención del porcentaje de densidad 
corporal (DC) se aplicó la fórmula: 
Durnin/Womersley:  
 

𝐷𝐶 = 𝐶 − [𝑀 ∗ 𝐿𝑜𝑔 (𝑆𝑢𝑚𝑎 𝑑𝑒 𝑙𝑜𝑠 𝑝𝑙𝑖𝑒𝑔𝑢𝑒𝑠)] 
 
Posteriormente se determinó el porcentaje de 
grasa (%G) mediante la DC aplicando la fórmula: 
 

%𝐺 = [(
4,95

𝐷𝐶
) − 4,5] ∗ 100; 

 
Donde, la suma de pliegues: bíceps + tríceps + 
subescapular + suprailíaco del lado derecho, C y M 
son constantes que dependen de la edad (mayor o 
igual a 19 años) y el género(28). 
 
Para el análisis de los datos se empleó el 
programa PSPP y Rwizard software de uso libre. 
Se realizó un análisis descriptivo a todas las 
variables y posteriormente un análisis inferencial 
entre las variables: nivel de actividad física con 
características sociodemográficas y 
antropométricas, características clínicas con 
antropométricas y nivel de actividad física con 
prueba de correlación Tau b de Kendall. Para 
todas las pruebas se tomó el nivel de confianza del 
95%, significancia con valor de p menor 0,05 y 
adicionalmente, en las correlaciones, el valor de 
prueba más cercano a 1 como indicativo de mayor 
asociación entre las variables. Por tratarse de 
pruebas para variables ordinales y numéricas no 
requirieron cumplir requisitos de distribución de 
normalidad ni homogeneidad de varianzas. 
 
Consideraciones éticas 
El estudio consideró los aspectos éticos 
establecidos en la Declaración de Helsinki y en la 
Resolución 008430 de 1993 del Ministerio de 
Salud y Protección Social de la República de 
Colombia. Los procedimientos realizados 
estuvieron dentro de la calificación sin riesgo y se 
contó con un consentimiento informado 
debidamente diligenciado con firma y huella de 
cada uno de los participantes, contemplando el 
marco de la privacidad y la participación 
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voluntaria. El estudio fue avalado por el Comité de 
Ética del Consejo de Investigaciones de la 
Universidad del Cauca(29,30). 

 
Resultados 

 
De los participantes 72% (n=107) eran de género 
femenino con un promedio de 66±11,078 años, 
52,3% (n=56) de la población se encontraban 
casados, el 57,9% (n=62) procedían de la zona 
urbana, 47,7% del estrato socioeconómico 3 
44,7% (n=51). El tiempo de diagnóstico de DM2 
tuvo un mínimo de 1 año y un máximo de 50 años, 
con promedio de 11±9,016 años; el tiempo de 
tratamiento de la enfermedad presentó un 
promedio de 10±8,722 años (Tabla 1). 
 
Tabla 1. Características sociodemográficas Popayán- 

Cauca, 2017 
  

Variable n % 
Edad   
<50 9 8,4 
50 -60 19 17,8 
61 – 70 38 35,5 
71 – 80 29 27,1 
>80 12 11,2 
Género   
Masculino 30 28 
Femenino 77 72 
Estado civil   
Soltero 40 37,4 
Casado 56 52,3 
Unión libre 11 10,3 
Ocupación   
Empleado 10 9,3 
Desempleado 7 6,5 
Independiente 17 15,9 
Pensionado 27 25,2 
Ama de casa 46 43 
Zona de procedencia   
Urbana 62 57,9 
Rural 45 42,1 
Estrato socioeconómico   
1 14 13,1 
2 27 25,2 
3 51 47,7 
4 12 11,2 
5 2 1,9 
6 1 8,9 
Total 107 100 

 
Respecto a las características clínicas se obtuvo 
que un 59,5% de la población (n=53) presentaron 
HDL normal, el 33,6% (n=36) se encontró en nivel 

óptimo de LDL, 59,8%, (n=64) en un nivel 
deseable de colesterol. El 38,3% (n=41) de la 
población tenía elevados los triglicéridos; 57,9%, 
(n=62) de la población mantenían un nivel óptimo 
de PA (presión arterial) y por último, 62,6% 
(n=67) de los pacientes evaluados tenían la 
glicemia en ayunas calificada en hiperglucemia 
(Tabla 2). 
 

Tabla 2. Características clínicas y antropométricas 
 

Variable n % 
cHDL   
Bajo 48 44,9 
Normal 53 59,5 
Alto 6 5,6 
cLDL   
Óptimo 36 33,6 
Límite bajo 34 31,8 
Límite alto 25 23,4 
Alto 10 9,3 
Muy alto 2 1,9 
Colesterol   
Deseable 64 59,8 
Límite alto 28 26,2 
Alto 15 14 
Triglicéridos   
Normal 33 30,8 
Levemente elevados 41 38,3 
Elevados 31 29 
Muy elevados 2 1,9 
Presión arterial   
Óptimo 62 57,9 
Normal 23 21,5 
Normal alta 9 8,4 
Hipertensión grado I 13 12,1 
Glicemia en ayunas   
Hipoglucemia 1 0,9 
Normal 39 36,4 
Hiperglucemia 67 62,6 
IMC   
Bajo peso 3 2,8 
Normal 16 15,0 
Sobrepeso 56 52,3 
Obesidad grado 1 o moderada 24 22,4 
Obesidad grado 2 o severa 7 6,5 
Obesidad grado 3 o mórbida 1 0,9 
ICC   
Sin riesgo de comorbilidad  18 8,6 
Con riesgo de comorbilidad 89 83,2 
Densidad Corporal    
Excelente  2 1,9 
Bueno  2 1,9 
Promedio 6 5,6 
Pobre  17 15,9 
Obeso  80 74,8 
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Al caracterizar los aspectos antropométricos, se 
encontró el IMC con una frecuencia mayor en 
sobrepeso en un porcentaje de 52,3% (n=56); en 
las medidas de ICC la frecuencia mayor fue con 
presencia de riesgo de comorbilidad con un 
porcentaje de 83,2% (n=89); en la DC la 
frecuencia mayor fue obesidad con un porcentaje 
del 74,8% (n=80) (Tabla 2). 

Por medio de la aplicación de la encuesta IPAQ 
versión larga, se identificó que el 36,4% (n=39) de 
la población presentan un patrón de actividad 
física moderada, mientras que, de acuerdo a la 
categorización por dimensiones predomina la 
intensidad leve en cada uno de ellos, con mayor 
frecuencia en el trabajo con un porcentaje de 
90,7% (n=97) (Tabla 3). 

 
Tabla 3. Nivel de actividad física de la población participante 

 
 IPAQ por dimensiones IPAQ total 
 Trabajo Transporte Hogar Ocio   
 n % n % n % n % n % 
Intensidad leve 55 94,8 44 75,9 39 67,9 41 70,7 34 31,8 
Intensidad moderada 2 3,4 13 22,4 15 25,9 11 19 39 36,4 
Intensidad Vigorosa 1 1,7 1 1,7 4 6,9 6 10,3 34 31,8 
Total         107 100 

 
 

Tabla 4. Relación entre nivel de actividad física con características sociodemográficas, clínicas y antropométricas; 
caracteristicas clínicas con antropométricas 

 

Correlación Tau b de Kendall 
 IPAQ 

Total 
IPAQ 

Trabajo 
IPAQ 

Transporte 
IPAQ 

Hogar 
IPAQ 
Ocio 

IMC ICC DC 

Edad 
Coeficiente de correlación 
Sig. (bilateral) 

 
-0,419 

0,00 

 
-0,306 
0,001 

 
-0,218 
0,024 

 
-0,26 
0,00 

 
-0,1 

0,06 

 
0,00 
0,97 

 
-0,07 

0,458 

 
0,064 
0,513 

Estrato 
Coeficiente de correlación 
Sig. (bilateral) 

0,175 
0,071 

0,056 
0,565 

0,036 
0,711 

0,03 
0,71 

0,16 
0,09 

-0,19 
0,04 

-0,17 
0,07 

-0,01 
0,869 

Glicemia en ayunas 
Coeficiente de correlación 
Sig. (bilateral) 

 
-0,024 
0,807 

 
-0,080 
0,411 

 
0,096 
0,325 

 
-0,06 
0,54 

 
-0,0 

0,66 

 
0,00 
0,97 

 
-0,14 

0,143 

 
0,103 
0,291 

HDL 
Coeficiente de correlación 
Sig. (bilateral) 

-0,103 
0,293 

-0,101 
0,300 

-0,104 
0,288 

-0,15 
0,12 

0,03 
0,74 

 
-0,211 

0,02 
0,070 
0,476 

-0,12 
0,203 

LDL 
Coeficiente de correlación 
Sig. (bilateral) 

 
-0,049 
0,616 

 
0,011 
0,914 

 
-0,078 
0,424 

 
-0,00 
0,93 

 
0,01 
0,88 

 
-0,04 

0,641 

 
0,041 
0,678 

 
0,185 
0,056 

Colesterol 
Coeficiente de correlación 
Sig. (bilateral) 

 
-0,097 
0,319 

 
-0,092 
0,344 

-0,044 
0,651 

0,05 
0,56 

-,09 
0,30 

 
0,03 
0,71 

 
0,105 
0,280 

 
0,142 
0,144 

TG 
Coeficiente de correlación 
Sig. (bilateral) 

 
-0,102 
0,295 

 
-0,080 
0,415 

 
0,035 
0,721 

 
-0,03 
0,68 

 
-,06 

0,49 

 
0,12 
0,20 

 
0,067 
0,494 

 
0,278 
0,004 

PA 
Coeficiente de correlación 
Sig. (bilateral) 

 
-0,137 
0,159 

 
-0,016 
0,872 

-0,045 
0,644 

-0,18 
0,05 

-0,1 
0,29    

IMC    
 Coeficiente de correlación 
Sig. (bilateral) 

 
-0,040 
0,343 

 
-0,147 
0,132 

-0,010 
0,920 

0,04 
0,64 

0,03 
0,70    

ICC 
Coeficiente de correlación 
Sig. (bilateral) 

   -0,15 
0,053 

 
-0,021 
0,831 

-0,177 
0,069 

0,07 
0,46 

-0,1 
0,07    

DC 
Coeficiente de correlación 
Sig. (bilateral) 

 
0,097 
0,855 

 
-0,052 
0,591 

0,095 
0,328 

0,04 
0,62 

0,06 
0,48    
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Se encontró relación estadísticamente 
significativa entre variables sociodemográficas 
edad con: total (p=0,000), trabajo (p=0,001), 
transporte (p=0,024), hogar (p=0,006) con una 
relación inversamente proporcional; y estrato con 
IMC (p=0,042) (Tabla 4). 
 
Entre las variables antropométricas y clínicas, 
tales como IMC - HDL se encontró significancia 
estadística (p=0,029) con una correlación débil 
inversamente proporcional (-0,278); existe una 
correlación directamente proporcional débil 
entre variables como ICC- PA (0,266) y DC-TG 
(0,278) (Tabla 4). 

 
Discusión 

 
De acuerdo con las características 
sociodemográficas, la edad promedio en los 
pacientes con diabetes del estudio fue de 66 años, 
investigaciones refieren que la DM2 tiene mayor 
incidencia en personas de 40 años o más, 
asociándose a los procesos de envejecimiento y 
hábitos inadecuados a lo largo de la vida(31). El 
estado civil casado es un elemento importante 
para la condición anímica de los adultos; así 
mismo, los pacientes con ECNT pueden 
sobrellevar mejor su condición cuando tienen una 
pareja o un rol definido en su hogar, 
convirtiéndose en un factor protector frente a las 
complicaciones de la DM2(32,33). 
  
Otro factor a tener en cuenta, es la categoría 
media en el estrato socioeconómico(3) de los 
pacientes, resultado que difiere con un estudio 
realizado en la ciudad de Bogotá, donde 
prevaleció la categoría baja mostrando que la 
mayoría de los pacientes viven en condiciones de 
pobreza en países de medianos y bajos ingresos, 
donde la condición socioeconómica está 
íntimamente relacionada con la alimentación, 
salud y alteraciones como obesidad y 
sobrepeso(34,35). 
 
En el análisis de variables antropométricas cabe 
resaltar el sobrepeso presentado en los pacientes, 
varios estudios demuestran la relación entre 
sobrepeso y obesidad como generadores de 
afecciones metabólicas que favorecen la aparición 
de complicaciones en el paciente con DM2(36-38); 

por esta razón, es importante establecer la 
distribución de la grasa en el cuerpo, la cual, se 
asocia con mayor riesgo de enfermedad 
cardiovascular(39). 
 
Una investigación realizada en la ciudad de 
Medellín-Colombia con 800 individuos con riesgo 
cardiovascular, estableció la medición de ICC 
como marcador de utilidad para la apreciación de 
alteraciones en la sensibilidad a la insulina; 
hallando así, semejanzas con este estudio, con 
presencia de resistencia a la insulina y un 
porcentaje alto de riesgo en los valores de ICC(40). 
 
Respecto a la medida de IMC es útil para 
caracterizar el estado nutricional  y determinar el 
grado de sobrepeso u obesidad que tenían los 
participantes del estudio, pero esta puede ser una 
medición subjetiva “debido a la deficiente 
capacidad para distinguir distribución adiposa 
y/o composición corporal” pudiéndose presentar 
calificaciones de obeso para personas con un 
porcentaje de grasa normal(41), pero una masa 
muscular mayor (riesgo menor de enfermedad 
coronaria); en comparación con aquellas 
personas con un IMC normal pero con un exceso 
de grasa corporal y poco desarrollo de la masa 
muscular (riesgo potencial de enfermedad 
coronaria)(36,42-45). 
 
Por otra parte, la medida de los pliegues cutáneos 
ha sido utilizada en  diversas poblaciones, 
tomando como referencia zonas corporales 
propensas a acumular tejido adiposo subcutáneo 
y de esta manera hallar una distribución de la 
composición corporal más específica(46-48); siendo 
un método más preciso en la valoración del riesgo 
cardiovascular(49). Los resultados de esta 
investigación entre IMC y DC respaldan lo 
anteriormente expuesto, donde se halló un 
sobrepeso con la medida del IMC y de obesidad 
con el método DC. 
 
En contraste a los bajos resultados en el nivel de 
actividad física de los pacientes con diabetes de la 
ciudad de Popayán, Manzaneda et al., en un 
estudio con población peruana, encontraron que 
más de la mitad de la misma fue clasificada en un 
nivel de actividad física moderada; lo anterior 
sugiere que en la comunidad de Popayán es 
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necesario fomentar una mayor práctica de 
actividad física que mejore la condición del 
paciente y le evite complicaciones(50). 
 
En un estudio piloto realizado en Portugal en el 
año 2013, se encontró asociación inversamente 
proporcional entre la edad y la actividad física 
habitual; resultado similar al presente estudio, 
donde se halló que a mayor edad, menor nivel de 
actividad física, aspecto que se debe tener en 
cuenta por los cambios fisiológicos del proceso de 
envejecimiento y la alta prevalencia de las 
ECNT(51-53). 
 
En cuanto a la relación de medidas 
antropométricas y el perfil lipídico, García et al., 
en su estudio en la ciudad de Bogotá, obtuvieron 
que a mayor volumen de grasa visceral, mayores 
índices aterogénicos con marcadores 
antropométricos y clínicos más altos(54); 
resultados muy similares a los encontrados en 
esta investigación, aunque el procesamiento de 
los datos para establecerlo no se realizó de igual 
manera. Otros estudios encontraron relación 
directamente proporcional entre IMC y LDL como 
un marcador de arterosclerosis(55). 
 
La asociación entre DC y triglicéridos encontrada 
en este estudio, se explica con las bases 
fisiológicas afirman que afirman que la principal 
función del tejido adiposo es almacenar 
triglicéridos, por lo cual, al presentarse múltiples 
alteraciones en la homeostasis energética 
conlleva a la acumulación de triglicéridos 
aumentando el tejido graso(56), sin embargo, no 
hay investigaciones recientes que los 
correlacione. 
 
Esta investigación estuvo limitada 
principalmente por el método de recolección de 
los datos, la extensión de la encuesta y la escasez 
de estudios enfocados a los factores asociados con 
la DM2 en el contexto de Popayán. Se espera que 
esta investigación sirva para futuras 
exploraciones en programas de intervención en 
actividad física en la población con diabetes 
mellitus. 
 
Se sugiere para próximos estudios dividir la 
muestra en subgrupos, tales como pacientes con 

diabetes e hipertensión y pacientes con diabetes 
sin hipertensión, con el fin de establecer un factor 
diferencial en la respuesta frente al ejercicio, lo 
cual guiaría de manera más efectiva el 
tratamiento.  
 

Conclusión 
 
Las características antropométricas, clínicas y 
nivel de actividad física basándose en la presencia 
de sobrepeso y adiposidad, niveles metabólicos 
aumentados y personas poco activas, pueden 
aumentar el riesgo para sufrir enfermedades 
cardiovasculares y complicaciones asociadas a la 
DM2. Un correcto análisis de la composición 
corporal del paciente a través de la medición 
antropométrica, puede ser una herramienta más 
específica para la valoración del riesgo 
cardiovascular y la composición corporal, se 
recomienda continuar considerándola en 
próximas investigaciones. 
 
El aumento de la prevalencia de ECNT como DM2, 
se encuentra ligada especialmente al estilo de 
vida, la composición corporal, la inactividad física 
de la población y el proceso fisiológico de 
envejecimiento. 
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