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RESUMEN ABSTRACT
La prevalencia de diabetes mellitus (DM) es cada vez mayor 
asociada a bajos niveles de actividad física (AF) y aumento de 
sobrepeso-obesidad.
Los beneficios de la AF incluyen: prevención de la DM, reduc-
ción de hemoglobina glicosilada y glucemia postprandial, mejo-
ría del perfil cardiovascular (descenso presión arterial y triglicé-
ridos, aumento de colesterol HDL) y descenso significativo de 
biomarcadores proinflamatorios. Además la AF mejora la disfun-
ción sexual, la función endotelial, el óxido nítrico biodisponible 
y la insulinosensibilad, incrementa la testosterona, mejora el 
humor y la autoestima, la ansiedad y la depresión. 
El ejercicio incrementa la producción de glucosa, la secreción 
de insulina compensatoria está alterada y se exacerba por una 
mayor secreción de catecolaminas. Las personas con insuli-
nopenia marcada tienen riesgo de cetosis. El aumento de hi-
poglucemias está dado por una mayor captación de glucosa.  
La AF mejora la polineuropatía y la neuropatía autonómica car-
díaca, previene la enfermad renal crónica y se asocia a menores 
niveles de retinopatía diabética. En pacientes con retinopatía 
preproliferativa y proliferativa o degradación macular, se des-
aconsejan las actividades que aumentan considerablemente la 
presión intraocular. Está contraindicado el ejercicio en caso de 
hemorragia vítrea. 
El requerimiento energético depende del tipo, intensidad y du-
ración del ejercicio. Se debe considerar el cuidado del pie. Las 
recomendaciones son disminuir el tiempo sedentario, ejercicio 
aeróbico al menos 150 min/semana y ejercicio de resistencia.
Al aumentar la intensidad o ante riesgo elevado debe realizarse 
chequeo que incluya electrocardiograma y test de esfuerzo. 
Considerar ecocardiograma bidimensional y doppler.
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The prevalence of diabetes (DM) is increasing, associated 
with low levels of physical activity (PA) and increased over-
weight-obesity.
The benefits of PA include DM prevention, glycosylated he-
moglobin and postprandial glycaemia reduction, improvement 
of the cardiovascular profile (decrease blood pressure and tri-
glycerides, increase HDL cholesterol), significant proinflamma-
tory biomarkers decrease. Besides, the PA improves sexual 
dysfunction, endothelial function, bioavailable nitric oxide and 
insulin sensitivity, increases testosterone, improves mood and 
self-esteem, anxiety and depression.
Exercise increases glucose production; compensatory insulin 
secretion is altered and is exacerbated by increased catecho-
lamine secretion. People with marked insulinopenia are at risk 
of ketosis. The resulting hypoglycemia is due to increased glu-
cose uptake.
PA improves polyneuropathy and cardiac autonomic neuropa-
thy, prevents chronic kidney disease and is linked associated 
with lower levels of diabetic retinopathy. PA that considerably 
increases intraocular pressure is discouraged in patients with 
preproliferative and proliferative retinopathy or macular degra-
dation. Exercise is contraindicated in vitreous hemorrhage.
The energy requirement depends on the type, intensity and 
duration of the exercise. Foot care should be considered. The 
recommendations are reduce sedentary time, aerobic exer-
cise at least 150 min / week and resistance exercise.
An extra health check should be considered in high intensity train-
ing or high risk patients, including electrocardiogram and stress 
test. Consider bidimensional echocardiogram and doppler. 
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INTRODUCCIÓN
La prevalencia de diabetes (DM) en el mundo 

es cada vez mayor, no sólo por la suma de fac-
tores predisponentes sino por la disminución en 
la mortalidad de otras patologías prevalentes1. En 
Argentina los datos aportados por el Ministerio de 
Salud de la Nación informan un aumento paulatino 
de la prevalencia de DM, llevándola a un histórico 
9,8% en la población mayor de 18 años, paralela-

mente a los bajos niveles de actividad física (AF) 
y al conjunto sobrepeso-obesidad con una preva-
lencia de 54,7% y 57,9% respectivamente2. Hay 
razones para creer que el acceso a la educación 
y la salud pública son motivos influyentes en este 
incremento3. La trascendencia radica en el riesgo 
cardiovascular dos a cuatro veces mayor que en 
la población general4. La asociación entre DM2 y 
falta de AF reviste un potencial riesgo dado que 
ambas representan la cuarta y quinta causa de 
muerte prevenibles5. 

La actividad física es parte fundamental en la 
prevención y el tratamiento de la DM2, dado que 
reporta múltiples beneficios que desarrollaremos 
en esta sección.

1. Beneficios de la actividad física y DM2
1.a. Prevención de la DM2

Estudios como el Diabetes Prevention Program 
(DPP), el Finnish Diabetes Prevention Study y el 
China Da Qing Diabetes Prevention Study demos-
traron que la aparición de DM2 puede prevenirse 
con cambios en el estilo de vida. En los dos pri-
meros la reducción de la incidencia de DM2, en 
personas con alto riesgo que recibieron una inter-
vención intensiva en cambios en el estilo de vida 
(AF y alimentación), fue del 58%6,7. 

En el DPP se observó que la incidencia acumula-
da estimada de DM a los tres años fue de 29% en 
el grupo placebo vs 22% y 14% en el grupo metfor-
mina e intensivo respectivamente. En este último 
grupo no hubo diferencia en los pacientes predis-
puestos genotípicamente de aquellos que no. Algo 
distinto sucedió en el grupo metformina y placebo, 
donde los predispuestos progresaban más a DM6,8.

En el estudio finlandés la incidencia de DM a 
los cuatro años fue de 23% en el grupo placebo 
vs 11% en el de intervención (con 30 minutos de 
AF por día)7. 
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El estudio Da Qing, que duró seis años, mostró 
una incidencia de DM de 67,7% en el grupo con-
trol en comparación con el grupo AF, que expresó 
una incidencia de 41,1%. Veinte años después la 
incidencia de DM en el grupo control fue del 93% 
y en el grupo de intervención de 80%. Esto signifi-
ca que los participantes del grupo de intervención 
pasaron un promedio de 3,6 años menos con DM 
que los del grupo de control9.

En dos estudios publicados en la década de 
1990 donde se estudiaron mujeres y hombres por 
separado, se observó que las mujeres que reali-
zaban ejercicios vigorosos al menos una vez por 
semana tenían un riesgo 33% menor que aquellas 
que no hacían AF10. Mientras que en los hombres 
las tasas de incidencia de DM disminuyeron a me-
dida que el gasto de energía aumentó de menos 
de 500 kcal a 3.500 kcal. Para cada incremento de 
500 kcal en el gasto de energía, el riesgo ajustado 
por edad de DM se redujo un 6% (RR 0,94; IC95% 
0,90 - 0,98)11. En un segundo estudio realizado 
en hombres se observó que la incidencia de DM 
fue de 369 casos por 100.000 personas/año en 
los que realizaban ejercicios vigorosos menos de 
una vez por semana y de 214 casos por 100.000 
personas/año en aquellos que lo hacían al menos 
cinco días a la semana12. Algo similar demostró el 
Honolulu Heart Study con una incidencia de DM a 
seis años que disminuía progresivamente con el 
aumento del quintil de actividad física de 73,8 a 
34,3 por 1.000 (p<0,0001) en todos los hombres13.

1.b. En el control glucémico
Existe evidencia científica de los beneficios 

de la AF en pacientes con diagnóstico de DM2. 
Un metaanálisis sobre 20 estudios randomizados 
(RCTs), con 866 pacientes, demostró que la ca-
minata durante más de ocho semanas disminuyó 
la HbA1c en un 0,5% (95% IC -0,78% a -0,21%) 
y la caminata supervisada se asoció con una ma-
yor disminución de la HbA1c de 0,58% (IC95%  
-0,93% a -0,23%). El grupo de estrategias moti-
vacionales también tuvo efecto en la disminución 
de la HbA1c 0,53% (IC -1,05 a -0,02) comparado 
con el grupo de caminata no supervisada; también 
se observó disminución significativa del índice de 
masa corporal y la tensión diastólica14.

Distintos estudios evidenciaron los beneficios 
de la AF en el control glucémico tanto a corto como 
largo plazo. Uno de ellos evaluó a 48 pacientes con 
DM2 y se detectaron efectos significativos en la 

disminución de la HbA1c a corto plazo en los so-
metidos a AF controlada, pero no produjo los efec-
tos esperados en el tiempo15. En un estudio más 
pequeño (12 pacientes) se evaluaron los efectos 
agudos en el ejercicio de intervalos sobre el control 
glucémico. En los dos grupos de intervención los 
valores de glucemia postprandial fueron significati-
vamente menores comparados con el control16.

Cuando se evaluó el impacto a largo plazo en 179 
hombres y se los dividió en seis grupos por METS/
hora/semana: grupo 0) no actividad física; 1) 1 a 10 
METS; 2) 11 a 20 METS; 3) 21 a 30 METS; 4) 31 a 40 
METS; 5) >40 METS. Luego de dos años los grupos 0 
y 1 no mostraron cambios en ningún parámetro mien-
tras que los grupos 2, 3, 4 y 5 manifestaron cambios 
tanto en la HbA1c, tensión arterial, colesterol total y 
triglicéridos (p<0,05) y una disminución en el porcen-
taje estimado de años de riesgo de enfermedad coro-
naria. Además en los grupos 3, 4 y 5 el peso corporal, 
circunferencia de cintura, ritmo cardíaco, glucemia en 
ayunas, LDL y HDL mejoraron (p<0,05)17.

Al comparar los ejercicios aeróbicos (AER) y de 
resistencia (RES) divididos en tres grupos: 1) activi-
dad AER; 2) actividad RES; 3) AER + RES, y un gru-
po control de sólo caminatas se observó una dis-
minución significativa en los valores del síndrome 
metabólico para AER -0,59 (IC95%, -1,00 a -0,21) 
y AER + RES -0,79 (IC95%, -1,4 a -0,35) ambos 
significativos (p<0,02), vs el control 0,26 (IC95%, 
-0,58 a 0,40) y RES -0,13 (IC95%, -1,00 a 0,24)18.

1.c. En los factores de riesgo cardiovascular 
(hipertensión arterial y dislipemia)

La enfermedad cardiovascular (ECV) es la 
principal causa de muerte a nivel mundial19. Es 
también la principal causa de morbilidad y mor-
talidad entre personas con DM representando el 
mayor contribuyente de los costos de salud en 
estos pacientes20,21. La ECV y la DM tienen simi-
lares factores de riesgo (FR) como una dieta poco 
saludable, el sedentarismo y la obesidad22. A su 
vez la glucemia es un FR para ECV23. Una recien-
te revisión evaluó la efectividad de las interven-
ciones de cambios en estilo de vida (AF, dieta y 
modificaciones en la conducta) en la reducción de 
FRCV en adultos con diferentes niveles de gluce-
mia, mostrando mejorías significativas el perfil de 
riesgo CV. Los estudios que usaron una estrategia 
combinada de AF y dieta tuvieron un efecto ma-
yor en la mejoría del perfil de FRCV que aquellos 
usando sólo dieta o AF24.

Revista de la Sociedad Argentina de Diabetes Año 52 Volumen 52 Suplemento XXVII Jornadas del Comité de Graduados 
Septiembre-diciembre de 2018: 30-46 ISSN 0325-5247 (impresa) ISSN 2346-9420 (en línea)



33Comité de Graduados. Mesa 3: Diabetes mellitus tipo 2 y actividad física/ Mesas de trabajo

Se investigaron los beneficios que se obtienen 
a través del ejercicio25 en el descenso en la PA 
sistólica (PAS) y diastólica (PAD). En un metaaná-
lisis Snowling observó que tanto el ejercicio AER 
como el combinado (AER + RES) tienen un leve 
a moderado efecto sobre la PA en pacientes con 
DM2 hipertensos26. Posteriormente Chudyk halló 
que el ejercicio AER y el combinado se asociaron 
a un descenso estadísticamente significativo en la 
PAS de 6 mmHg y de 3,59 mmHg respectivamen-
te, mientras que el ejercicio de RES no se relacio-
nó con un cambio estadísticamente significativo27. 
Un reciente estudio que evaluó la modificación de 
los componentes del síndrome metabólico a tra-
vés de ambas modalidades de ejercicio halló que 
la PAS fue reducida significativamente (6 mmHg) 
sólo por el grupo de ejercicio aeróbico18. 

Por otro lado, el entrenamiento aeróbico inter-
valado (EAI) parecería ser un método efectivo para 
descender la PA. Un estudio de Molmen halló que la 
PAS se redujo 12 mmHg (p<0,001) en el grupo EAI 
y 4,5 mmHg (p=0,05) en el de entrenamiento ae-
róbico continuo (EAC). La PAD descendió 8 mmHg 
(p<0,001) en EAI y 3,5 mmHg (p=0,02) en EAC28.

El efecto del ejercicio AER sobre el nivel de 
lípidos y lipoproteínas en plasma fue amplia-
mente estudiado a través de varios metaanálisis. 
Snowling halló un pequeño beneficio sobre el co-
lesterol HDL con el ejercicio combinado y un claro 
beneficio sobre los niveles de triglicéridos solo 
con el ejercicio AER26. A su vez Chudyk descubrió 
que el ejercicio AER solo y el combinado lograrían 
un descenso estadísticamente significativo en los 
niveles de triglicéridos. Sin embargo, no encontró 
diferencias significativas en los niveles de HDL y 
LDL con el ejercicio AER solo y RES solo27. 

En otro gran metaanálisis, que incluyó 1.260 pa-
cientes, hubo un aumento estadísticamente signi-
ficativo en los niveles de HDL del 9% (1,3 mg/dl). 
Este beneficio se asoció con un descenso en 
el IMC, un aumento en la capacidad cardiorres-
piratoria (VO2max), pero no con cambios en el 
peso. Además expresó un descenso estadística-
mente significativo en los niveles de TG del 11% 
(19,3±5,4 mg/dL) siendo más marcado su efecto 
cuando el nivel basal inicial era más alto. En cuan-
to a los niveles de CT y LDL no se hallaron des-
censos estadísticamente significativos29,30.

El estudio Look AHEAD Action for Health in 
Diabetes demostró un beneficio significativo so-
bre los FR de ECV en aquellos pacientes con DM 

que lograron un modesto descenso de peso al pri-
mer año del estudio, aunque mejores resultados 
obtuvieron quienes descendieron entre un 10 y 
15%31. Del mismo modo, en otro estudio se ob-
servó que el grupo de pacientes con obesidad que 
logró un descenso > al 5% obtuvo una diferencia 
significativa en variables antropométricas cuando 
se comparó con el grupo de pacientes con un des-
censo <5%32.

Sin embargo, el metaanálisis de Chudyk no en-
contró una relación estadísticamente significativa 
entre las diferentes modalidades de ejercicio y los 
cambios en el IMC y el peso27.

El consumo de oxígeno máximo (VO2max) se 
considera uno de los más importantes predictores 
de mortalidad cardiovascular junto con el hábito 
de fumar, la hipertensión arterial y la dislipide-
mia33. Así es que bajos niveles de VO2max o fit-
ness cardiorrespiratorio (FCR) aumentan el riesgo 
de ECV y se asocian a mortalidad por todas las 
causas34. La mayor capacidad de ejercicio o FCR 
(+4 METS) se relaciona con una reducción entre el 
30 y el 80% del riesgo de mortalidad en personas 
mayores de 50 años con DM235.

Una revisión sistemática estudió el beneficio 
en el fitness del ejercicio AER comparado con el 
entrenamiento intervalado de alta intensidad (high 
intensity interval training, HIIT) en personas con 
enfermedades cardiometabólicas36. Este último 
halló un aumento significativo del fitness cardio-
rrespiratorio superior al doble (3,03 mil/kg/min) 
comparado con el continuo. 

Otro estudio investigó el impacto sobre los 
FRCV del ejercicio AER y HIIT durante ocho se-
manas, seguido de una dieta baja en calorías por 
dos semanas. En las semanas de ejercicio, halló 
una diferencia significativa en los niveles de HDL 
y el porcentaje de grasa corporal y el VO2pico 
(25,4±14,6%) post HIIT comparado con el ejerci-
cio continuo (14,9±12,8%). Durante las semanas 
de dieta posterior al ejercicio, los FR continuaron 
mejorando pero sin diferencia entre grupos. Con-
cluyeron que el VO2pico mejora más con el HIIT 
con el beneficio de un menor volumen de ejercicio 
(tiempo semanal)37.

La disfunción vascular como precursora de la 
cascada aterosclerótica38,39 y su relación con el 
fitness cardiorrespiratorio se estudió en varias 
oportunidades. Una revisión sistemática evaluó 
el impacto del entrenamiento AER a distintas in-
tensidades, tanto HIIT como continuo, sobre la 
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función vascular a través de la dilatación mediada 
por el flujo de la arteria braquial. EL HIIT mejoró 
un 4,31% mientras que el continuo alcanzó un 
2,15% con una diferencia significativa entre ellos 
de 2,26%. Los autores atribuyeron que el HIIT es 
más efectivo para mejorar la función vascular en la 
arteria braquial debido a su influencia positiva sobre 
el fitness cardiovascular y otros FRCV40. Otro estu-
dio también halló un beneficio en la función endo-
telial y el consumo de oxígeno máximo (VO2max) 
con diferentes intensidades de entrenamiento ae-
róbico. La dilatación mediada por flujo de la arteria 
braquial aumentó después del HIIT 5,13±2,80% 
(pre-HIIT) vs 8,98±2,86% (post-HIIT), (p=0,02) pero 
sin diferencia con el entrenamiento AER continuo 
5,23±2,82% (pre-EC) vs 3,05±2,76% (post-EC), 
p=0,16. El VO2max mejoró en ambos entrenamien-
tos en proporciones similares41.

1.d. Efectos sobre el peso corporal  
y la masa muscular

No se ha demostrado un efecto significativo 
de la AF en el peso corporal de las personas con 
DM2. La AF sin restricción calórica tiende a alcan-
zar sólo modestas pérdidas de peso, de aproxi-
madamente 2 kg en algunos estudios42. Sin em-
bargo, un metaanálisis que incluyó 14 estudios no 
evidenció diferencias significativas43. Esto podría 
relacionarse con el aumento de la masa muscular, 
pero también con la dificultad de este grupo de 
pacientes para realizar el ejercicio suficiente, con 
un incremento en la ingesta calórica y/o la dismi-
nución de la AF fuera de las sesiones de ejerci-
cio. El volumen de ejercicio necesario para lograr 
una pérdida sustancial de peso es mayor que el 
necesario para mejorar el control glucémico y la 
salud cardiovascular. Dos estudios clínicos aleato-
rizados encontraron que altos volúmenes de ejer-
cicio (2.000 a 2.500 kcal/sem) producían mayores 
y más sostenidas pérdidas de peso que aquellos 
volúmenes de ejercicio menores (1.000 kcal/sem). 
El consenso 2009 del Colegio Americano de Me-
dicina del Deporte sugiere que para perder peso 
se necesitan actividades moderadas de más de 
250 minutos por semana44,45. 

La DM2 se asocia a una mayor pérdida de 
masa y fuerza muscular relacionada con la edad 
(sarcopenia). En sus estudios Park et al. demostra-
ron que la reducción de la masa muscular, medida 
por densitometría (DXA) y TAC, fue progresiva en 
el seguimiento a seis años e independiente de las 
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variaciones del peso corporal. Se observó una ma-
yor pérdida de masa muscular en correlación con 
DM2 de más de seis años de evolución y HbA1c 
mayor a 8%46,47. El entrenamiento de fuerza de-
mostró mejoría de la fuerza muscular, especial-
mente con programas de cuatro a seis meses de 
duración, con ejercicios de intensidad moderada 
y alta. Respecto de la masa magra, con ejercicios 
de fuerza se incrementó en 3 a 6 kg y con ejercicio 
aeróbico en 2 kg48. Por su parte, el tejido adiposo 
visceral se redujo significativamente, lo que po-
dría reducir el riesgo cardiometabólico de estos 
pacientes2. Además el ejercicio de alta intensidad 
y bajos volúmenes (HIIT) se asociaría a una mejo-
ría en la función mitocondrial muscular49.

1.e. Influencia en biomarcadores moleculares
La DM2 se considera una enfermedad multi-

factorial causada por una combinación de factores 
genéticos y de estilo de vida, asociados a un au-
mento en los niveles biomarcadores proinflama-
torios como factor de necrosis tumoral-α (TNF-α), 
interleucina-6 (IL-6) y proteína C reactiva de alta 
sensibilidad (PCR-us) con niveles concomitan-
tes disminuidos de marcadores antiinflamatorios 
como la interleucina-10 (IL-10) y adiponectina50.

Clínicamente estos cambios en las citoquinas 
inflamatorias son importantes porque se han indi-
cado en la fisiopatología de la DM2 al producir una 
disminución en la secreción de insulina por parte 
de las células beta y un aumento de la resistencia 
a la insulina51. Asimismo se asocian con el desa-
rrollo y la progresión de las complicaciones micro-
vasculares y macrovasculares. Para contrarrestar 
este aumento de biomarcadores de inflamación 
sistémica crónica se postulan distintas estrategias 
como la prescripción de planes de AF en estos 
pacientes.

La proteína C reactiva (PCR) -generada princi-
palmente por el hígado en respuesta a citoquinas 
como la IL-6, aunque también por tejido adiposo 
y placa aterosclerótica- participa activamente en 
la patogénesis de la aterosclerosis y se demostró 
que es un fuerte predictor independiente de en-
fermedad cardiovascular52. Al analizar el metaaná-
lisis desarrollado por Hayashino, el cual incluyó 14 
ensayos clínicos con 824 participantes, manifiesta 
que el ejercicio se asoció con un valor de descen-
so significativo en la PCR= -0,66 mg /l (IC del 95% 
-1,09 a -0,23 mg/l, -14% respecto del valor basal). 
Otra adipoquina que se eleva en DM2 es la IL-6 
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cuyas implicancias no se han estudiado clínica-
mente. Los estudios en ratones demostraron que 
IL-6 se relaciona con la resistencia a la insulina53. 
En el mismo metaanálisis se observó que el ejercicio 
se asoció con una disminución significativa del valor 
de IL-6= -0,88 pg/ml (IC del 95%: -1,44 a -0,32 pg/ml; 
-18% de la línea de base). Los programas de ejer-
cicio con mayor duración y mayor número de se-
siones fueron más eficaces (p=0,001). La leptina 
es una proteína secretada principalmente por el 
tejido adiposo cuya concentración en sangre es 
proporcional a la adiposidad. Cuando disminuye la 
masa grasa, la leptinemia también lo hace estimu-
lando el apetito y suprimiendo el gasto energético 
hasta que se restaure la masa grasa. En el estudio 
de Hayashimo se observó que los programas de 
ejercicio aeróbico se asociaron con un descen-
so significativo en la leptina: -3,72 ng/ml (IC del 
95%, -6,26 a -1,18 ng/ml, -24% respecto del valor 
basal). Este efecto del ejercicio sobre la disminu-
ción de la leptina se atenuó después de ajustar 
el cambio del IMC durante el ejercicio, apoyando 
así el papel biológico de la leptina. La implicancia 
clínica de la reducción de los niveles de leptina 
aún no está clara, sin embargo varios estudios su-
gieron una asociación de altos niveles de leptina 
y un alto riesgo cardiovascular54. La adiponectina 
es producida por el tejido adiposo y los estudios 
epidemiológicos informan que los niveles de adi-
ponectina circulante se reducen en pacientes con 
DM2 y se asocian a resistencia a la insulina y ries-
go cardiovascular55. En el metaanálisis los niveles 
de adiponectina aumentaron debido al ejercicio 
sugiriendo un mecanismo diferente al cambio de 
peso. Si bien hubo una tendencia hacia un aumen-
to de adiponectina con el ejercicio, éste no tuvo 
significancia estadística56.

La AF podría ser una opción terapéutica para 
mejorar las anomalías inflamatorias en pacientes 
con DM2 y disminuir su riesgo cardiovascular. Asi-
mismo debe tenerse en cuenta que la mejoría de 
alguno de estos parámetros se mantuvo aún corri-
giendo por el cambio del IMC. Posiblemente cito-
quinas secretadas por el músculo, llamadas mio-
kinas, puedan ser responsables de esta mejoría57.

1.f. Influencia en la microcirculación
Las alteraciones microvasculares en DM2 in-

cluyen alteración de la vasodilatación mediada por 
el endotelio, aumento de la rigidez de la pared de 
la arteriolar y disminución de la densidad capilar. 

Además contribuyen a la aparición y progresión 
de la DM2 al limitar la disponibilidad de insulina 
y glucosa al músculo esquelético. Asimismo se 
sabe que son determinantes de las complicacio-
nes crónicas de la enfermedad. Para analizar las 
influencias de la AF sobre la microcirculación y 
las complicaciones microvasculares en pacientes 
con DM2 es interesante evaluar un subanálisis del 
estudio Action in Diabetes and Vascular Disease 
(ADVANCE). En el análisis basal de la población, 
los dividieron en sedentarios y aquellos que de-
sarrollaban AF leve (caminata ligera), moderada 
(caminata rápida, tenis o baile) o vigorosa (correr o 
nadar vigoroso). Se demostró que la AF modera-
da a vigorosa (no así la leve) se asocia con menor 
riesgo de forma estadísticamente significativa de 
complicaciones microvasculares mayores58.

1.g. En la salud sexual
La disfunción sexual (DS) es una afección común 

en los pacientes con DM1. La prevalencia de DS as-
ciende a 51,3% en el sexo masculino y 53,4% en el 
femenino59,60. Un IMC >28,7 se asoció positivamen-
te con DS, y el aumento de 1kg/m2 redujo el índice 
de AF en 0,141 a pesar de la edad aumentando en 
7,6% el riesgo de DS59,61,62. El riesgo de DS es 1,5 
veces mayor con IMC 25-30 y tres veces mayor con 
IMC >30. Existe evidencia observacional de que ma-
yores niveles de AF y fitness cardiorrespiratorio con-
fieren protección contra la DS63,64. En el estudio Look 
AHEAD un mejor fitness cardiorrespiratorio redujo 
un 39% el riesgo de DS59,62. 

Se demostró que los mayores beneficios so-
bre la DS se notan cuando la AF realizada parte 
de esfuerzos moderados a vigorosos65. AF equiva-
lente a 16-18 METS h/sem presentó reducción y 
menor riesgo de DS. Esto equivaldría a: 2 h de co-
rrer o nadar, 3,5 h de ejercicio moderado ó 6 h de 
ejercicio ligero59,62,66. El Colegio Americano de Me-
dicina del Deporte promulga 30 min de ejercicio 
de moderada intensidad cinco veces por semana, 
o actividad vigorosa al menos 20 min durante al 
menos tres veces por semana67. 

La AF mejora la función endotelial, el óxido ní-
trico biodisponible y aumenta la insulinosensibilad. 
Además disminuye la inflamación, incrementa la 
testosterona, mejora el humor y la autoestima, dis-
minuye el estrés oxidativo y estimula el progenitor 
de regeneración de células endoteliales68,69,70. En 
testículos mamíferos se demostraron mejorías en 
la función al aumentar las enzimas esteroideogéni-
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cas y las defensas antioxidantes con una reducción 
de las vías de inflamación71. Ejercicios moderados 
y de alto volumen pueden reducir masa grasa y 
mejorar las anomalías inducidas en la traducción de 
la señal de leptina a nivel testicular y aumentar la 
esteroideogénesis. Sin embargo, solo el ejercicio 
moderado puede revertir el impacto negativo de la 
obesidad en la función reproductiva72.

1.h. En la salud mental
Está descripto que los pacientes con DM pre-

sentan el doble de chances de manifestar depre-
sión o trastornos de ansiedad, alteraciones de 
la autopercepción, disminución cognitiva y aisla-
miento social73,74. Las actividades aeróbicas mejo-
ran la ansiedad y la depresión vía aumento de la 
circulación sanguínea cerebral e influyendo sobre 
el eje hipotálamo-pituitario-adrenal y por ende ac-
tuando directamente en la reactividad fisiológica 
al estrés75,76.

1.i. Beneficios del yoga y la meditación
Aproximadamente el 50% de la población (con 

o sin DM2) utiliza medicinas alternativas y com-
plementarias (CAM); sin embargo, menos de la 
mitad comparte esta información con su médi-
co77,78,79,80,81. Entre las CAM más difundidas se en-
cuentran el yoga y la meditación. 

El yoga (del sánscrito ‘Yuj’ = unión) es un mé-
todo para lograr el desarrollo corporal, mental y 
espiritual82. Su práctica física se compone de asa-
nas (posturas), pranayamas (ejercicios de respira-
ción regulada) y shavasanas (relajación) bajo una 
actitud meditativa. Adicionalmente puede profun-
dizarse mediante el conocimiento del yoga sutras 
(principios filosóficos basados en la benevolencia 
y la no violencia)83. 

En pacientes con DM2 el yoga demostró me-
jorar la calidad de vida84,85,86,87 al aumentar la sen-
sación de bienestar88,89, disminuir los síntomas 
depresivos90 y favorecer conductas de autocuida-
do91,92. En relación a los parámetros metabólicos y 
otros aspectos fisiológicos, el yoga reportó mejo-
rías significativas en: 

• Control glucémico: glucemia en ayu-
nas91,93,94,95,96, glucemia postprandial, HbA1c97,98,99,100 
de forma aislada o combinada101-116, además de in-
sulinosensibilidad117.

• Perfil lipídico95,96,99,101,105,108,111,116,118,119,120,121: 
con disminución de colesterol total, LDL, triglicéri-
dos y aumento de HDL.
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• Características antropométricas: circunferen-
cia de cintura, peso48,89,119,120,122,123.

• Control de tensión arterial114,118,124.
Se ha reportado que la práctica de yoga en 

embarazadas ha resultado en menos casos de 
DMG125 y en mejor control glucémico en la pobla-
ción con DMG ya declarada126. 

Se postula que el principal mecanismo para la 
acción benéfica del yoga en DM2 sería la activación 
parasimpática127. El yoga reduciría el estrés percibi-
do y la activación del eje hipotálamo-hipófiso-adre-
nal, favoreciendo así mejorías en los perfiles meta-
bólicos y psicológicos116. En estudios poblacionales 
se ha observado que la práctica de yoga promueve 
descensos significativos de las frecuencias respi-
ratoria y cardíaca, de los niveles de cortisol y ca-
tecolaminas, de la actividad de renina, mejorando 
la variabilidad de la FC y la sensibilidad de barorre-
ceptores en pacientes sanos128-133 e hipertensos134. 
La práctica de yoga, aún a corto plazo, reduciría la 
activación simpática al favorecer el tono vagal y pro-
mover un balance autonómico adecuado con mejor 
respuesta cardiovascular al estrés119.

La meditación (incluida en una sesión de yoga o 
realizada separadamente) es una práctica mediante 
la cual se propicia una constante observación de la 
mente. Desde un estado de relajación, se intenta el 
ejercicio de la concentración, contemplación y con-
ciencia del momento presente alcanzable por diver-
sas técnicas, con distintos focos de atención ele-
gibles (respiración, objeto externo, interior, mente, 
etc.). En poblaciones con DM2, la meditación me-
joró parámetros metabólicos y cardiovasculares, 
así como respuestas psicológicas al estrés. Diver-
sos estudios evidencian disminución de glucemia 
en ayunas, glucemia postprandial, HbA1c, presión 
arterial, cortisol y PAI-1, actividad del sistema ner-
vioso autónomo simpático y aumento del consumo 
máximo de oxígeno, así como disminución de es-
trés psicosocial de síntomas depresivos, dolor, pre-
ocupaciones, mejoría del sueño (en pacientes con 
enfermedad avanzada) y de conductas negativas al 
optimizar el manejo de la enfermedad crónica y la 
calidad de vida135-144.

2. Limitaciones y riesgos de la actividad 
física en DM2
Más allá de los beneficios descriptos en el apar-

tado previo, existen limitaciones y riesgos que in-
cluyen complicaciones agudas como hipoglucemia 
e hiperglucemia, y el manejo de las complicaciones 
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crónicas que debe tenerse en cuenta al momento 
de prescribir AF en personas con DM2145.

2.a. Hiperglucemia
En el ejercicio intenso la producción de glucosa 

se incrementa unas siete u ocho veces, y su utiliza-
ción sólo unas cuatro, lo que resulta en un aumen-
to de la glucemia. Si el ejercicio conduce al agota-
miento muscular el empleo disminuye y conduce a 
un grado mayor hiperglucemia. Algunos ejercicios 
muy intensos como el sprint (velocidad a esfuerzo 
máximo) promueven mayor incremento de la glu-
cemia146. En las personas sin diabetes existe un au-
mento en la secreción de insulina compensatorio, 
pero en pacientes con diabetes este mecanismo 
está alterado y exacerbado por una mayor secre-
ción de catecolaminas147. El tipo de ejercicio aeróbi-
co o de fuerza tienen respuesta similar al aumentar 
la glucemia, en especial si hay una disminución en 
la dosis de insulina148. Otro factor, en la hiperglu-
cemia asociada a la AF, es el exceso en la ingesta 
de carbohidratos por temor a la hipoglucemia o por 
sobreestimación del gasto energético. 

Las personas con DM2 muy pocas veces de-
sarrollan un insulinopenia marcada que obligue a 
posponer el inicio del ejercicio con glucemias su-
periores a 300 mg/dl por riesgo de cetosis. Aunque 
sí es prudente recomendar una hidratación adecua-
da. En pacientes con insulinodeficiencia extrema, 
la hiperglucemia asociada a un aumento de las hor-
monas contrarreguladoras conduce a un estado ca-
tabólico y facilita la instalación de la cetoacidosis149.

2.b. Hipoglucemia
Las hipoglucemias en pacientes con DM2 son 

menos frecuentes y son mayores en aquellos tra-
tados con insulina y/o sulfonilureas145,146,150,151. 

El ejercicio aumenta la captación de glucosa 
independientemente de la insulina, especialmen-
te en sujetos expuestos a ejercicios intensos y de 
larga duración145, y puede inducir hipoglucemia en 
las 6-15 h posteriores y hasta 48 h después147. 

Es necesario conocer la relación del ejercicio 
con otros factores que favorecen la hipoglucemia: 

• Tiempo de la medicación: mínimo 1 h del co-
mienzo de la actividad. 

• Alimentación pre y post ejercicio.
• Automonitoreo glucémico. 
Puede ser útil consumir HC para disminuir el 

riesgo de hipoglucemia reponiendo las reservas de 
glucógeno. Soluciones con 6-8% de HC se absor-

ben mejor y son mejor toleradas a nivel gástrico145. 
Pueden recomendarse con glucemias inferiores a 
100 mg/dl o si el ejercicio se extenderá por más de 
30 minutos150. Según algunos reportes, colaciones 
con aspartamo podrían potenciar la disminución de 
la glucemia durante el ejercicio152.

Otras estrategias consisten en realizar sprint 
de máxima intensidad (10 min) antes, durante y 
después de la sesión de ejercicios147. 

La cafeína disminuye la captación de glucosa y 
mejora la sensibilidad a la adrenalina como contrarre-
guladora y podría usarse como otra estrategia153,154. 

El fallo autonómico asociado a la hipoglucemia se 
relaciona con un fallo en la contrarregulación (fracaso 
en disminuir insulina y aumentar glucagón) asociado 
a una atenuación en la secreción de adrenalina y una 
menor respuesta neuronal simpática que conllevan 
a la hipoglucemia apercibida. Este mecanismo es 
exacerbado por el ejercicio y el sueño155. Se ha ob-
servado que dos episodios de hipoglucemia mode-
rada reducen en un 50% la respuesta contrarregula-
dora con la consiguiente predisposición a repetir un 
episodio de hipoglucemia ante el ejercicio156.

2.c. En pacientes con complicaciones crónicas
2.c.1. Neuropatía periférica

La presencia de neuropatía periférica implica 
un mayor cuidado al momento de indicar actividad 
fisca157, pero no debe asumirse como una contra-
indicación. Diversos estudios, de diferentes dise-
ños, demostraron beneficios de la actividad física 
en la polineuropatía:

• En el estudio Steno-2 al grupo intensivo se le 
recomendó realizar 30 min de ejercicio de leve a 
moderada intensidad. A 7,8 años de seguimiento 
las complicaciones microangiopáticas se redujeron 
un 50% en comparación con el grupo control158.

• En otro estudio de 4 h/sem de caminata enér-
gica en cinta supervisada, luego de cuatro años 
se evidenció una menor aparición de síntomas de 
neuropatía y una mejoría de los parámetros neuro-
fisiólogicos evaluados159.

• Kluning et al. demostraron mejoría clínica y au-
mento de la inervación intraepidérmica (en biopsias)160.

El ejercicio incrementa la densidad nerviosa 
por regeneración nerviosa en personas con DM 
incluso en aquellas sin neuropatía161.

2.c.2 Neuropatía autonómica cardíaca
En DM2 la prevalencia de neuropatía autonó-

mica cardíaca (NAC) aumenta con su duración y 
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alcanza un 60% al cabo de 15 años del diagnósti-
co160, y es un factor de riesgo independiente para 
mortalidad cardiovascular162,163.

Como consecuencia de la denervación cardíaca 
(inicialmente a expensas del compromiso del para-
simpático) el aumento del tono simpático genera 
taquicardia de reposo y condiciona el uso de la co-
nocida fórmula “220-edad” para calcular la intensi-
dad máxima de la actividad física lo que obliga mu-
chas veces emplear otros métodos a tal fin como 
la reserva de la frecuencia cardíaca o precepción 
del esfuerzo por parte del paciente con NAC164. Di-
ferentes estudios demostraron una relación benefi-
ciosa entre la actividad física y la NAC:

• Reducción del 25% del riesgo de disfunción 
autonómica cardíaca165.

• Mejoría de la función del sistema nervioso 
autonómico cardíaco a los seis a nueve meses de 
actividad física166,167,168.

• Mejoría de la actividad vagal en etapas tem-
pranas de NAC169,170.

La AF puede ser una herramienta útil en la preven-
ción y tratamiento de la NAC, pero se necesitan nue-
vos trabajos para definir tipo, intensidad, duración y 
con qué grado de daño neuropático cardíaco indicarla.

Complicación Consideraciones para el ejercicio AF recomendada/precauciones

Microalbuminuria - El ejercicio no acelera la progresión de la 
enfermedad renal a pesar del aumento de la 
excreción de proteínas
- La AF moderada o vigorosa podría moderar el 
inicio y la progresión de la nefropatía diabética

Deberían evitarse los ejercicios vigorosos el 
día previo a una prueba de proteinuria (falso 
positivo)

Nefropatía manifiesta - La actividad aeróbica y de resistencia mejoran 
la calidad de vida de los pacientes con enferme-
dad renal
- Deberían alentarlos a ser activos

Debería comenzarse con una baja intensidad 
y volumen si la capacidad y función muscular 
están sustancialmente disminuidas

Enfermedad renal terminal Podría ser beneficiosa una AF moderada durante 
las sesiones de diálisis

- ID nefropatía manifiesta
- Monitorear electrolitos

Adaptado de: Sheri R. Colberg SR et al. Physical activity/exercise and diabetes: a position statement of the American Diabetes 
Association. Diabetes Care 2016; 39:2065-2079.

Tabla 1: Recomendaciones de ejercicio en presencia de nefropatía diabética. 

2.c.3. Nefropatía
La nefropatía diabética es una complicación 

microvascular y un predictor de mortalidad de en-
fermedad cardiovascular y por otras causas171,172.

La diabetes, la obesidad, la HTA y la disfunción 
renal conducen por sí mismas a cambios inflama-
torios y metabólicos173; estas alteraciones son 
muy prevalentes tanto en la ERC como en los pa-
cientes físicamente inactivos, y aumentan los ries-
gos para enfermedad micro y macrovascular174,175.

El ejercicio aeróbico podría atenuar o rever-
tir estos procesos metabólicos adversos, con el 
consiguiente impacto en el desarrollo y progre-
sión de ERC176. Robinson-Cohen et al. analizaron 
a 256 participantes del Estudio del Seattle Kidney 
y concluyeron que los datos prospectivos demos-
traron una asociación de mayor AF con menores 
tasas de disminución de eGFR entre los indivi-
duos que tenían moderada a grave insuficiencia 
real crónica177.

Otro estudio observacional en el cual se inclu-
yeron 6.972 participantes del ONTARGET deter-
minó que el mayor nivel de AF se asociaba con un 
efecto preventivo de la progresión e incidencia de 
enfermad renal crónica por diabetes178.

2.c.4. Retinopatía
En un estudio realizado por Praidou et al. se 

investigó la posible correlación entre la actividad 
física y la retinopatía diabética, concluyendo que 
el aumento de la actividad física se asocia a meno-
res niveles de retinopatía diabética, independien-
temente de su efecto sobre la HbA1c y el IMC179.

En pacientes diabéticos con retinopatía pre-
proliferativa y proliferativa, o con degradación ma-
cular, se recomienda un cuidadoso examen y la 
aprobación del médico antes de iniciar un progra-

ma de ejercicios. Las actividades que aumentan 
considerablemente la presión intraocular, como el 
entrenamiento aeróbico de alta intensidad o el de 
resistencia (con grandes aumentos de la tensión 
arterial sistólica) y las actividades que requieren 
mantener la cabeza hacia abajo, no se aconsejan 
en la enfermedad proliferativa no controlada y 
tampoco las actividades con saltos o sacudidas180. 
Por ende, las personas con retinopatía pueden be-
neficiarse después de un entrenamiento de ejerci-
cios de baja a moderada intensidad179.
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Complicación Consideraciones para el ejercicio AF recomendada/precauciones

RDNP leve a moderada Tienen un riesgo limitado o nulo daño ocular 
por la AF

- En RDNP leve: examen oftalmológico anual
- RDNP moderada: evitar actividades que 
eleven dramática la TA

RDNP severa y RDP En RDP inestable hay riesgo de hemorragia 
vítrea y daño de retina

- Evitar actividades que eleven dramáticamente 
la TA
- Evitar ejercicios vigorosos, saltos, sacudones, 
mantener la cabeza baja y valsalva.
- Ningún ejercicio debe realizarse en presencia 
de hemorragia vítrea

Adaptado de: Sheri R. Colberg SR et al. Physical activity/exercise and diabetes: a position statement of the American Diabetes 
Association Diabetes Care 2016; 39:2065-2079. RDNP: retinopatía diabética no proliferativa; RDP: retinopatía diabética proliferativa

Tabla 2: Recomendaciones de ejercicio en presencia de retinopatía diabética. 

3. Recomendaciones
3.a. Nutricionales

Como lo recomiendan las Asociaciones America-
na y Latinoamericana de Diabetes (ADA y ALAD)181,182, 
la dieta forma parte del plan global de tratamiento. 
Como el cumplimiento regular del plan alimentario 
no siempre es una realidad efectiva, antes de con-
siderar variaciones en la alimentación ajustada a la 
actividad física (ejercicio regular o entrenamiento de-
portivo) es preciso analizar la alimentación cotidiana. 

Considerando que la mayoría de los individuos 
con DM2 presenta sobrepeso u obesidad, en ge-
neral no se requiere la suplementación con HC, 
aunque se recomiendan ajustes en la dosis de 
insulina con el fin de reducir eventuales hipoglu-
cemias, más frecuentes en individuos no entrena-
dos183. El requerimiento energético depende del 
tipo, intensidad y duración del ejercicio. Si se trata 
de ejercicio recreacional (1 h, dos o tres veces a la 
semana) basta con el aporte de 3-5 g/kg/día de HC; 
en caso de entrenamiento diario y posterior com-
petición, puede duplicarse o triplicarse, particular-
mente en ejercicios de moderada a alta intensidad. 
En pacientes tratados con insulina o secretagogos, la 
glucemia previa al inicio de la práctica es <100 mg/dl 
y corresponde emplear un suplemento de 10-20 g 
de HC lentos, y si es menor a 70 mg/dl debería 
posponerse la práctica deportiva hasta conseguir 
niveles >100 mg/dl177. Si estos pacientes, al con-
cluir la actividad tienen una glucemia inferior a  
120 mg/dl, se recomienda que ingieran 15-20 g de 
HC de bajo índice glucémico (IG)151. Si la duración 
de la actividad condicionada es menor de 1 h, re-
sulta suficiente la hidratación exclusivamente con 
agua, salvo que el ejercicio sea de alta intensidad 
en cuyo caso serían adecuados suplementos de 
HC (30-60 g); otro tanto sucede si la duración del 
ejercicio supera los 90 min. 

El aporte proteico recomendado oscila entre 1,2 y 
1,7 g/kg/ día y podría llegar excepcionalmente hasta  
3 g/kg/día. En deportistas de competición se aconseja 
ingerir 1-1,5 g/kg de HC luego de finalizar la actividad.

3.b. Cuidados del pie
Los cuidados del pie incluyen su revisión diaria 

y varían en función de la existencia de complica-
ciones crónicas.

Si existe neuropatía periférica, el objetivo es 
la prevención del riesgo de úlceras y amputa-
ciones. Para ello se recomienda mantener el pie 
seco (medias con mezcla de poliéster y algodón) 
y usar calzado apropiado, liviano, apto para orte-
sis, de fácil ajuste, con elementos que prevengan 
extremos térmicos, compresión del pie, fricción y 
abrasión, que proporcionen reducción de la pre-
sión plantar, y brinden estabilidad y absorción de 
impactos (plantillas de gel de siliconas)184. 

Si hay alteraciones en la marcha, conviene evitar 
las actividades o deportes de carga y reemplazarlas 
por natación, remo, ciclismo o ejercicios de brazos185. 
También los ejercicios de resistencia brindan resulta-
dos satisfactorios y constituyen una opción terapéu-
tica muy útil en un porcentaje significativo de pacien-
tes que presenta dificultad para su movilización180.

Si existen deformaciones locales del pie, se 
aplican las mismas consideraciones. En pacientes 
amputados las caminatas breves no parecen in-
crementar el riesgo de nuevas úlceras. Por lo con-
trario, si hay lesiones ulceradas no cicatrizadas o 
pie de Charcot activo se contraindica correr, reali-
zar caminatas prolongadas, usar cinta caminadora 
y cualquier actividad que conlleve saltar185.

3.c. Para reducir el tiempo sedentario
La mayor cantidad de tiempo sedentario se 

asocia con mayor mortalidad y morbilidad, inde-
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pendiente de la actividad física realizada186.
En adultos con DM2, 15 min de caminata des-

pués de la comida187 e interrupciones de 3 a 5 min 
de caminata ligera asociada a simples ejercicios 
de resistencia con el peso corporal cada 30 min 
mejoran el control glucémico.

Aumentar la actividad física no estructurada, in-
cluso en períodos breves (3-15 min), es eficaz en 
la reducción de la hiperglucemia postprandial y en 
mejorar el control glucémico en individuos con pre-
diabetes y diabetes DM1 y DM2, de manera más 
notoria si se realiza después de las comidas188.

3.d. Prescripción de actividad física en DM2
El ejercicio aeróbico mejora claramente el con-

trol glucémico, particularmente cuando se realiza 
al menos 150 min/semana189. El ejercicio de re-
sistencia (con pesos libres o máquinas de pesas) 
aumenta la fuerza en un 50% y mejora la A1C en 
un 0,57%48. Por lo tanto, los adultos con DM2 de-
berían realizar idealmente ejercicio aeróbico y de 
resistencia para lograr resultados óptimos en el 
control de la glucemia y la salud.

• Entrenamiento aeróbico
Realizar ejercicios aeróbicos con regularidad; 

las sesiones deberían durar al menos 10 min con 
el objetivo de alcanzar al menos 30 min/día, la ma-
yoría de los días de la semana.

La práctica diaria, o al menos no más de dos 
días consecutivos entre las sesiones de ejercicio, 
es lo recomendado para disminuir la resistencia a la 
insulina, independientemente del tipo de diabetes. 

El objetivo es progresar en tiempo, intensidad y 
frecuencia hasta alcanzar una duración de al menos 
150 min/semana, de intensidad moderada a vigorosa. 
Tener en cuenta que la intensidad de la AF está es-
trechamente relacionada con la condición cardiorres-
piratoria del paciente, así como también con el IMC.

Para los jóvenes las recomendaciones son las ge-
nerales para su edad e incluyen 60 min/día o más de 
actividad aeróbica de intensidad moderada a vigorosa 
con vigoroso fortalecimiento muscular y actividades 
de fortalecimiento óseo al menos 3 días/semana146.

El HIIT es un enfoque alternativo a la actividad 
aerobia continua; sin embargo, su seguridad y efica-
cia aún son inciertas para los adultos con diabetes39.

• Entrenamiento de resistencia
Participar en 2-3 sesiones/semana de ejerci-

cios de resistencia en días no consecutivos146. El 
entrenamiento de resistencia con mayor carga (con 
pesas y máquinas de peso) puede generar más be-

neficios en el control glucémico y la fuerza190.
• Flexibilidad, balance y otros entrenamientos
Practicar dos o más días/semana mantiene el 

rango de movimiento de las articulaciones146. No 
debe sustituir a las otras actividades recomenda-
das (es decir, entrenamiento aeróbico y de resis-
tencia), dado que el entrenamiento de flexibilidad 
no afecta el control de la glucosa, composición 
corporal o acción de la insulina187.

Los adultos con diabetes deberían participar en 
ejercicios que mantienen y mejoran el equilibrio 
2-3 veces/semana, particularmente si tienen neu-
ropatía periférica146,191.

3.e. Evaluación previa y riesgo cardiovascular
Antes de comenzar un programa de actividad fí-

sica, y más aún si fuera vigoroso, las personas con 
diabetes deben ser evaluadas en busca de condicio-
nes que puedan aumentar los riesgos asociados con 
ciertos tipos de ejercicio o predisponer a lesiones192. 
Ejemplos de tales condiciones incluyen neuropatía au-
tónoma severa, neuropatía periférica grave, retinopa-
tía preproliferativa o proliferativa y angina inestable193.

En adultos con DM2 que desarrollan actividad 
física de baja y moderada intensidad, el riesgo de 
eventos inducidos por el ejercicio es bajo.

El Colegio Americano de Medicina del Deporte 
(ACSM) propuso recientemente un nuevo modelo 
de screening de salud pre-ejercicio basándose en: 
1) el nivel de actividad física actual del individuo; 
2) la presencia de signos o síntomas y/o enfer-
medades cardiovasculares, metabólicas o renales 
conocidas; 3) la intensidad del ejercicio deseado, 
todos son moduladores del riesgo de eventos car-
diovasculares relacionados al ejercicio194.

Esta entidad recomienda que cualquier individuo 
con diabetes que actualmente es sedentario y de-
sea comenzar actividad física de cualquier intensi-
dad (incluso de baja intensidad) debe obtener autori-
zación médica previa de un profesional de la salud195.

La Asociación Americana de Diabetes (ADA) 
considera que esta recomendación es excesiva-
mente conservadora, dado que no existe evidencia 
actual que sugiera que ningún protocolo de scree-
ning pre-ejercicio, más allá del cuidado habitual de 
la diabetes, pueda reducir los riesgos de eventos 
adversos inducidos por el ejercicio en individuos 
asintomáticos con diabetes146,195,196. Así, la autori-
zación médica pre-ejercicio no sería necesaria para 
los individuos asintomáticos con diabetes que re-
ciben el cuidado habitual indicado por las guías de 
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recomendación y que desean comenzar una acti-
vidad física de intensidad baja o moderada que no 
exceda la demanda de una caminata rápida.

Las personas que desean aumentar la intensi-
dad del ejercicio o que cumplen ciertos criterios 
de alto riesgo, pueden beneficiarse con la deriva-
ción a un profesional para un chequeo que incluya 
ECG y un test de esfuerzo antes de comenzar la 
actividad187,196. Sin embargo, la evidencia para ECG 
de ejercicio, pruebas de estrés de individuos asin-
tomáticos con DM2 antes de comenzar un progra-
ma de ejercicios no es ni fuerte ni clara196.

La Sociedad Argentina de Cardiología, en su 
consenso “Corazón y Deporte”, abordó la evalua-
ción cardiovascular pre-participación deportiva di-
vidiendo a la población según grupo etario, grado 
de actividad física que regularmente realiza y la 
presencia de factores de riesgo, y recomienda que 
para las personas con DM2 la evaluación cardiovas-
cular previa al ejercicio debería incluir: interrogato-
rio, examen físico, laboratorio, ergometría (en ci-
cloergómetro o cinta deslizante), con registro de 12 
derivaciones, radiografía de tórax, ecocardiograma 
bidimensional y eco-doppler cardíaco. La prueba er-
gométrica debe ser máxima, suspendida por ago-
tamiento o aparición de elementos patológicos197. 

En pacientes con DM que planeen realizar una 
actividad mayor a 4,5 METS, se sugiere efectuar 
valoración funcional con eco-estrés con ejercicio 
por ser un estudio no invasivo y de alta sensibilidad.

La prueba de esfuerzo máxima puede ser útil 
además para la prescripción de ejercicios. La in-
tensidad del ejercicio puede prescribirse y eva-
luarse con mayor precisión cuando la frecuencia 
cardíaca máxima real o el máximo de oxígeno con-
sumo (VO2max) se conoce a partir de la prueba 
de esfuerzo, en contraposición a la estimación de 
la frecuencia cardíaca objetivo o la tasa de trabajo 
a partir de los cálculos previstos por la edad. Las 
pruebas de esfuerzo también pueden ser eficaces 
para la estratificación del riesgo, sin embargo nin-
gún ensayo evaluó específicamente si las pruebas 
de esfuerzo antes de comenzar un programa de 
ejercicios reducen la morbimortalidad.

De este modo, para obtener los máximos 
beneficios para la salud se recomienda la partici-
pación en programas de entrenamiento supervi-
sados y dirigidos por fisiólogos del ejercicio o un 
profesional con la formación necesaria para la co-
rrecta prescripción del ejercicio seguro y efectivo.

Asimismo una combinación de la consideración de 

múltiples factores, un juicio clínico sólido basado en la 
historia clínica y un examen físico del individuo deter-
minarán el grado de riesgo de complicaciones agudas 
para identificar las actividades físicas a evitar o limitar. 
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