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RESUMEN

INTRODUCCION: el ejercicio fisico constituye uno de los métodos mas antiguos
empleado en el tratamiento de la diabetes mellitus, y es uno de sus pilares
fundamentales junto con la dietoterapia, la educacién diabetoldgica y el empleo de
farmacos normoglucemiantes o hipoglucemiantes.

OBJETIVOS: discutir los aspectos mas relevantes del papel del ejercicio fisico en
las personas con diabetes mellitus.

DESARROLLO: se recomiendan los ejercicios aerobios en la diabetes mellitus,
aunque actualmente el uso de ejercicios de resistencia con pequefas cargas no esta
contraindicado en los diabéticos no complicados. Su practica sistematica trae
multiples beneficios al paciente con diabetes mellitus, entre los que se destaca la
mejoria del control metabdlico, asi como el retraso en la aparicion de enfermedades
cardiovasculares y la mejoria en el bienestar y la calidad de vida de aquellos que lo
practican, entre otros. Ademas, en los no diabéticos puede ayudar a prevenir la
enfermedad. El realizar ejercicio no esta exento de riesgos, en particular en
aquellos con complicaciones. La hipoglucemia es la complicacién observada con
mayor frecuencia, situacidon que puede ser prevenida ajustando el régimen
terapéutico (dieta y farmacos). Esta contraindicada la actividad fisica en diabéticos
descompensados, porque empeora el estado metabdlico. La practica de deportes
extremos de alta peligrosidad no es recomendada en los pacientes con diabetes
mellitus.
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CONCLUSIONES: el ejercicio fisico es un pilar fundamental en el tratamiento de la
diabetes mellitus, incluso en su prevencidn.

Palabras clave: ejercicio fisico, diabetes mellitus, control metabdlico, prevencion.

ABSTRACT

INTRODUCTION: physical exercise is one of the more ancient methods used in
treatment of diabetes mellitus and it is one of its fundamental pillars together with
dietary therapy, diabetes education and the use of normoglycemic and
hypoglycemic drugs.

OBJECTIVES: to discuss on the more relevant features of the physical exercise
role in persons presenting with diabetes mellitus.

DEVELOPMENT: in cases of diabetes mellitus, the aerobic exercises are
recommended, although nowadays the use of resistance exercises with small loads
is not contraindicated in non-complicated diabetic patients. Its systemic practice
has many benefits for the diabetes mellitus patient including the improvement of
metabolic control, as well as a delay in appearance of cardiovascular diseases and
the improvement of wellbeing and quality of life of those practicing it. Also, in non-
diabetic persona it may to help to prevent the disease. Exercise practice is not free
from risks particularly in those with complications. The hypoglycemia is the more
frequent observed complication, a situation that may be prevented adjusting the
therapeutical regime (diet and drugs). The physical activity is contraindicated in the
diabetic persons with decompensation because of it worsen the metabolic status.
The practice of high danger sports is not recommended in diabetes mellitus
patients.

CONCLUSIONS: the physical exercise is a fundamental pillar in treatment of
diabetes mellitus even in its prevention.

Key words: physical exercise, diabetes mellitus, metabolic control, prevention.

INTRODUCCION

Los historiadores han sefialado la relacion existente entre el ejercicio fisico y la
diabetes mellitus (DM). En época tan remota como el ano 600 a.C., el médico hindu
Sushruta prescribiod la actividad fisica en personas con esta enfermedad. Entre sus
sucesores, que también estaban convencidos de los beneficios del ejercicio regular
sobre la DM, se encontraban el romano Celso y el prominente doctor chino Chao
Yuan-Fang, quien practicé durante la dinastia Sui en el afio 600 d.C. Lo que estos
médicos observaron en los pacientes con DM fue, una mejor sensacién de
bienestar,! que quizas fuera expresiéon de un mejor control de la glucemia. Cuando
Lawrence en 1926, observé que la actividad fisica mejoraba el efecto hipoglucémico
de la insulina administrada, el ejercicio regular se convirtié en un elemento clave
para la triada en el tratamiento de la diabetes: insulina, ejercicio y dieta descrito
por Joslin en 1959.

La actividad fisica esta definida como el movimiento corporal producido por la
contraccion de los musculos esqueléticos, que requiere un gasto de energia en
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exceso. El ejercicio es considerado un subconjunto de actividad fisica: el
movimiento planeado, estructurado, repetitivo y corporal realizado para mejorar o
mantener a uno o mas componentes de una buena salud. El ejercicio aerobio
consta de movimientos ritmicos, repetidos y continuos de grupos musculares
grandes, al menos 10 min; ejemplo, caminar, montar en bicicleta, trotar, nadar,
entre otros deportes. El ejercicio de resistencia consta de actividades que usan la
fuerza muscular para mover un peso en contra de una carga resistente; ejemplo, el
levantamiento de pesas y los ejercicios en los cuales se utilizan maquinas de peso.?

El individuo joven con buen control metabdlico de su DM, con toda seguridad puede
participar en la mayoria de las actividades fisicas. Aquellos de mediana edad y los
ancianos con DM, deben también mantener una actividad fisica sistematica,
siempre con asesoria médica. El proceso de envejecimiento facilita la degeneracién
de los musculos, los ligamentos, los huesos, y las articulaciones, y el desuso de
estos drganos y la DM pueden exacerbar estas alteraciones.>

El ejercicio fisico debe ser aerobio en las personas con DM, este incrementa la
sensibilidad a la insulina y el consumo de glucosa muscular y hepatica, influye
favorablemente sobre el control metabdlico.*® Se debe tener presente, que la
indicacion del tipo de ejercicio, la intensidad y la duracién debe ser personalizado,
con el propdsito de evitar posibles riesgos.” Ademas, a la ejercitacién activa se
debe agregar un enfoque recreativo, lo que la hace mas atractiva y aumenta la
adhesion a esta actividad.

Considerando los muchos efectos preventivos y curativos de la actividad fisica, el
cuidado primario de los profesionales de la salud deberia basarse en la promocion
de la practica de ejercicio fisico entre personas afectadas por enfermedades
crénicas,®° no solo de DM.

El ejercicio regular ha sido indicado para mejorar el control de la glucosa
sanguinea, reducir los factores de riesgo cardiovascular, contribuir a la pérdida de
peso, aumentar la sensibilidad a la insulina y proporcionar una sensacion de
bienestar general. Ademas, el ejercicio regular puede impedir la aparicién de la DM
tipo 2 en personas con riesgo de padecerla.!®!!

Las intervenciones estructuradas de la practica de ejercicio. al menos durante 8
semanas, evidencia una disminucion promedio de 0,66 % de los niveles de la
hemoglobina glicosilada 1c (Hb Alc) en personas con DM tipo 2, aun sin cambios
significativos del indice de masa corporal (IMC).*? Los niveles mas altos de
intensidad del ejercicio fisico se asocian con mejoras mayores en la reduccion de
los niveles de HbAlc y en la adaptabilidad a este.'® Los resultados antes sefialados
se han tratado de explicar por varios mecanismos, entre los que se destacan el
desplazamiento de los receptores de la insulina hacia la superficie celular y la
disminucion de los lipidos en el musculo esquelético.!* Tanto el ejercicio de
resistencia como el aerobio son capaces de mejorar la sensibilidad a la insulina,*®
asi como otros aspectos de vital importancia para el individuo con diabetes y que se
sefialan mas adelante.

EJERCICIO EN CONDICIONES FISIOLOGICAS

Durante la actividad fisica, el organismo aumenta el consumo de oxigeno de
manera considerable, lo que es mayor en los musculos en funciones. Bajo estas
condiciones, el musculo esquelético utiliza sus propias reservas de glucégeno,
triglicéridos, y también de los acidos grasos libres (AGL) y la glucosa liberada por el
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higado. Los niveles de glucosa en sangre son mantenidos de modo adecuado
durante la actividad fisica para conservar la funcién del sistema nervioso central. La
hipoglucemia durante la actividad fisica rara vez ocurre en personas no diabéticas.
Los ajustes metabdlicos que conservan la normoglucemia durante la actividad fisica
estan hormonalmente mediados. Una disminucién de la insulinemia y la presencia
de glucagdn plasmatico parecen ser menester para el incremento temprano en la
produccion hepatica de glucosa con la actividad fisica. Durante el ejercicio
prolongado, los incrementos en los niveles de glucagén plasmaticos y
catecolaminas plasmaticas parecen desempefiar un papel crucial.’

Los efectos beneficiosos de la actividad fisica sobre la sensibilidad a la insulina
parecen ser el resultado final de la suma de los efectos especificos sobre el
contenido de los receptores GLUT 4, capacidad oxidativa y densidad capilar del
musculo esquelético.'® Datos preliminares sugieren que el transporte de glucosa
independiente de la insulina inducidos por el ejercicio, esta promovido por el
aumento de la produccién endotelial y muscular de éxido nitrico [ON].2”*8 Por lo
tanto, el ejercicio fisico puede mejorar los niveles de ON y también la disfuncién
endotelial observada en las personas con DM.'°

ORIENTACIONES GENERALES PARA LA PRACTICA DE
EJERCICIOS EN EL DIABETICO

Antes de aumentar los patrones usuales de actividad fisica o desarrollar un
programa de ejercicios, el individuo con DM debe someterse a una evaluacion
médica detallada y a los estudios diagndsticos apropiados. Este examen clinico
debe dirigirse a identificar la presencia de complicaciones macrovasculares y
microvasculares, porque en dependencia de la severidad de estas, pueden
empeorarse.?

Es importante que todo diabético incluido en un programa de ejercicio preste
atencién en mantener una hidratacidon adecuada. Los estados de deshidratacion
pueden afectar de manera negativa los niveles de la glucemia y funcion del
corazon. Se recomienda antes de iniciar la actividad fisica la ingestién de liquidos
(17 onzas de fluido consumidas 2 h antes de iniciar la actividad fisica). Durante la
actividad fisica, los liquidos deben ser administrados temprano y de modo
frecuente, en una cantidad suficiente para compensar las pérdidas a través del
sudor, lo que se refleja en la reduccion del peso corporal. Estas medidas resultan
de mayor3re|evancia si los ejercicios se realizan en ambientes extremadamente
calientes.

Las personas deben ser adiestradas para monitorear estrechamente el cuidado de
los pies, para evitar el desarrollo de ampollas o cualquier otro dafio potencial. Los
pies deben ser revisados de manera sistematica antes y después de la actividad
fisica,?° cuestion esta de vital importancia.

Una recomendacién estandar para las personas con DM, al igual que para los no
diabéticos, es que el programa de ejercicios incluya un periodo adecuado de
calentamiento y enfriamiento. El calentamiento consiste en la realizacién de 5 a 10
minutos de actividad aerobia (caminar, pedalear, entre otros), con una intensidad
baja. La sesidn de calentamiento esta dirigida a preparar de manera adecuada los
musculos, el corazén y los pulmones, para el aumento progresivo de la intensidad
del ejercicio. A continuacién, los musculos deben estirarse suavemente durante
otros 5 a 10 min. El estiramiento muscular se concentrard en el grupo de musculos
gue van a ser utilizados en la sesién activa de ejercicios. Sin embargo, vale aclarar
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que lo 6ptimo es calentar todos los grupos musculares. El calentamiento activo
puede llevarse a cabo antes o después del estiramiento. Luego de la sesidon activa,
el enfriamiento debe estructurarse de manera similar al calentamiento. El
enfriamiento debe durar al menos de 5 a 10 min, e ir reduciendo la frecuencia
cardiaca de modo gradual hasta los niveles del inicio del ejercicio.?°

Segun las Guias de la Asociacion Latinoamericana de Diabetes [ALAD],?! un
programa de ejercicio para las personas con DM tipo 2 debe aspirar a obtener las
metas siguientes:

¢ A corto plazo: cambiar el habito sedentario, mediante caminatas diarias al ritmo
del paciente.

¢ A mediano plazo: la frecuencia minima debera ser tres veces por semana en dias
alternos, con una duracién minima de 30 min cada vez.

¢ A largo plazo, aumento en frecuencia e intensidad, conserva las etapas de
calentamiento, mantenimiento y enfriamiento. Se recomienda el ejercicio aerobio
(caminar, trotar, nadar, ciclismo, entre otros).

En general, es recomendable una actividad fisica regular de intensidad moderada,
preferiblemente ejercicios aerobios, con una duraciéon de 30 min diarios y una
frecuencia de 3 o0 4 d a la semana.?* Otros investigadores recomiendan que estas
personas acumulen a diario 30 min de actividad fisica de intensidad moderada.

El Colegio Americano de Medicina Deportiva actualmente recomienda incluir
ejercicios de resistencia y han desarrollado programas de adaptabilidad para
adultos con DM tipo 2.2 Dustan y otros,?* asi como Castaneda y otros®®
confirmaron la utilidad de los ejercicios de resistencia en las personas con DM tipo
2.

Los ejercicios de resistencia con el uso de pequefios pesos pueden indicarse en
personas jovenes con DM, pero no es recomendable en sujetos mayores o con DM
de larga evolucién. Los programas moderados de entrenamiento que utilizan pesos
ligeros y las altas repeticiones, pueden ser Utiles para mantener y realzar la fuerza
del tren superior del cuerpo,® fundamentalmente. No obstante, en personas con
DM, se debe apreciar si presenta alguna complicacion crénica en un estadio
avanzado que pueda contraindicar el ejercicio de resistencia.

Es importante tener presente algunos lineamientos generales, Utiles en la
regulacion de la respuesta de la glucemia a la actividad fisica, entre los que se
pueden sefialar:®

1. Control metabdlico antes del ejercicio.

e Evitar realizar ejercicios, si la glucemia en ayunas es > 250 mg/dL (13,8
mmol/L), si se confirma una cetosis presente; o si la glucemia es > 300 mg/dl
(16,6 mmol/L), independientemente que haya o no una cetosis o cetoacidosis.

e Ingerir carbohidratos antes del ejercicio si la glucemia es < 100 mg/dL (5,5
mmol/L).

2. Monitorear la glucosa sanguinea antes y después del ejercicio (o durante si se
considera necesario).
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¢ Identificar el momento que es necesario modificar la ingesta de alimentos o la
dosis de insulina.

e Aprender cual es la respuesta glucémica ante diferentes condiciones del ejercicio.
3. Ingesta de alimentos.

¢ Consumir carbohidratos de absorcion rapida cuando sea necesario para evitar
cuadros de hipoglucemia.

e Disponibilidad de alimentos (carbohidratos) durante y al finalizar el ejercicio.

Resumiendo, las personas con DM deberian hacer al menos 150 min o mas a la
semana, de actividad fisica aerobia de intensidad moderada (50-70 % de ritmo
cardiaco maximo) y realizar entrenamiento de resistencia 3 veces por semana, a
menos que esté contraindicado por la presencia de alguna complicacién.'*?¢

EJERCICIO EN LA DIABETES MELLITUS TIPO 1

Las adaptaciones hormonales estan esencialmente perdidas en personas con
deficiencia de insulina (DM tipo 1). Como consecuencia, cuando estas personas
tienen muy poco de insulina en su circulacion debido a una terapia insulinica
inadecuada y(o) una liberacion excesiva de hormonas contrainsulinicas durante la
actividad fisica, pueden aumentar los niveles de la glucemia y de los cuerpos
cetodnicos; lo que puede conducir a cetosis o cetoacidosis diabética. Inversamente,
la presencia de niveles altos de insulina, debido a la administracion exégena de
insulina, puede atenuar o impedir la movilizacion aumentada de glucosa y de otros
sustratos inducidos por la actividad fisica y, por lo tanto, se pueden producir
cuadros de hipoglucemia.?

Los niveles de actividad fisica, el desempero deportivo, competitivo y profesional,
pueden ser realizados por personas con DM tipo 1 sin complicaciones y que tengan,
ademas, un buen control de los niveles de glucemia. La habilidad para ajustar el
régimen terapéutico (insulina y nutricién) permite una participacion segura y un
alto desempeno de la actividad fisica, lo que evidentemente esta relacionado con el
nivel de educacién sobre diabetes que posea el paciente.

En la actualidad, es cada vez mas frecuente la indicacion de regimenes intensivos
de insulinoterapia (dosis multiples de insulina), lo que ha permitido un mejor
control metabdlico y flexibiliza los ajustes de las dosis de insulina para las
diferentes actividades fisicas. Este proceder, unido a la administracion
suplementaria de carbohidratos de absorcidn rapida cuando se considere necesario
en relacion con el tipo e intensidad del ejercicio, crea las bases para una actividad
fisica adecuada a las necesidades y posibilidades de cada paciente.

Para personas con diabetes tipo 1, el énfasis debe estar dirigido a ajustar un
régimen terapéutico que permita la participacion segura de toda forma de actividad
fisica, teniendo en consideracion los deseos del individuo y las metas a alcanzar.

Cuando las personas con DM tipo 1 dejan de administrarse insulina por 12a 48 hy
presentan cetosis, el ejercicio puede empeorar la hiperglucemia y la cetosis.?’
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EJERCICIO EN LA DIABETES MELLITUS TIPO 2

Existen preocupaciones similares a las de la DM tipo 1 en personas con DM tipo 2
tratadas con insulina o sulfonilureas con respecto a la hipoglucemia. Sin embargo,
en general, la hipoglucemia durante la actividad fisica tiende a ser un problema
menor en esta poblacion. Ciertamente, en personas con DM tipo 2, la actividad
fisica puede mejorar la sensibilidad a la insulina y contribuir a disminuir los
elevados niveles de glucosa en sangre a un rango normal, asi como reducir el
consumo de farmacos normoglucemiantes o hipoglucemiantes.?

Existen suficientes pruebas en la literatura que justifican la indicacion del ejercicio
fisico, como una herramienta terapéutica efectiva en la prevencion y el tratamiento
de la DM tipo 2. Diferentes estudios de intervencién han demostrado que en los
pacientes con tolerancia alterada a la glucosa, los programas de dieta y ejercicio
disminuyen en 60 % el riesgo de desarrollar DM tipo 2.23°

En sujetos con DM tipo 2 la dieta y el ejercicio fisico producen pérdida de peso, lo
que favorece la reduccion del uso y la dosificacion de los hipoglucemiantes o los
normoglucemiante orales y(o) de la insulina significativamente mayor que si se
utiliza solo dieta.>!

Se ha confirmado que la intervencién a través de ejercicio fisico es efectiva en
reducir el indice de masa corporal (IMC), los niveles de HbA1lc, el riesgo coronario y
el costo del tratamiento en sujetos con DM tipo 2. Ademas, se ha observado una
correlacion estadisticamente significativa entre la cantidad de la actividad fisica
voluntaria y los efectos beneficiosos que reporta.3? Datos de la literatura
demuestran que modestos incrementos de la actividad fisica disminuyen la
mortalidad en sujetos con DM tipo 2.3

Boulé y otros'? realizaron un metaanalisis y una revisién sistematica de los efectos
de intervenciones estructuradas de ensayos clinicos de ejercicio fisico con una
duracion de 8 semanas, y sus efectos sobre los niveles de HbAlc y la masa corporal
en personas con DM tipo 2. Se incluyeron 12 estudios de entrenamiento aerobio y 2
gue entrenaban resistencia. Posterior a la intervencion, los niveles de HbA1lc
resultaron significativamente inferiores en los grupos de ejercicio, cuando se
compararon con los controles. El analisis de regresion confirmé que el efecto
beneficioso del ejercicio sobre los niveles de HbA1lc, fue independiente de cualquier
efecto sobre el peso corporal. Por consiguiente, los programas estructurados de
ejercicio tuvieron un efecto beneficioso significativo, desde los puntos de vista
estadistico y clinico en el control de la glucemia y no fue mediado por la pérdida de
peso.

Boulé y otros,'® posteriormente, realizaron un metaanalisis de las interrelaciones
entre el volumen del ejercicio de intensidad moderada y el de intensidad superior,
el cambio en la adaptabilidad de tipo cardiorrespiratorio, y las alteraciones de la
HbA1lc. Este metaanalisis confirmo, que el ejercicio aerobio de intensidad superior
en personas con DM tipo 2 mejora los niveles de HbA1lc. Esos resultados proveerian
un soporte alentador para las personas con DM tipo 2 que ya practican ejercicios de
intensidad moderada, para obtener prestaciones adicionales en relacién con el
control de la adaptabilidad aerobia y de la glucemia.

BENEFICIOS DEL EJERCICIO FISICO EN EL DIABETICO
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Los beneficios del ejercicio fisico aerobio y de resistencia, han sido descritos por

varios investigadores. A continuacién se expone un resumen de estos:3*3®

¢ Mejoria de la sensibilidad a la insulina, lo que disminuye la insulinemia basal y
posprandial.

e Aumento de la utilizacién de glucosa por el musculo, esto contribuye a evitar la
hiperglucemia.

e Reduccidn de las necesidades diarias de insulina o de las dosis de
hipoglicemiantes o normoglicemiantes orales.

e Mejoria en los estados de hipercoagulabilidad y las alteraciones de la fibrinolisis.
e Mejoria de la respuesta anormal de las catecolaminas al estrés.

¢ Aumento del gasto energético y de la pérdida de grasa, que contribuye a
controlar el peso corporal y evita la obesidad.

¢ Mejoria en general de la presion arterial y funcién cardiaca.

e Contribucién a mejorar los niveles de las lipoproteinas de alta densidad (HDL-
colesterol) y a disminuir los niveles de colesterol total y de los triglicéridos.

¢ Reduccién de la incidencia de algunos tipos de cancer.
e Disminucién de la osteoporosis.

¢ Preservacion del contenido corporal de la masa magra, aumento de la masa
muscular y de la capacidad para el trabajo.

e Aumento de la elasticidad corporal.

¢ Contribucién a mejorar la imagen corporal.

¢ Mejoria de la sensacién de bienestar y la calidad de vida.
e Evita la ansiedad, la depresion y el estrés.

¢ Reduccidn a largo plazo del riesgo de complicaciones de la DM.

RIESGOS DEL EJERCICIO FISICO EN EL DIABETICO

Ciertos tipos de ejercicio estan contraindicados en algunas enfermedades, como la
hipertensidn arterial no controlada, la neuropatia autonémica y periférica severa y
la retinopatia diabética (preproliferativa o proliferativa), y en el edema macular o
ante la presencia de hemorragia vitrea. La edad, la actividad fisica previa y el nivel
de comprensidn del paciente deben ser considerados cuando se va a indicar un
programa de ejercicio fisico.°

En personas que usan insulina y(o) secretagogos de insulina, la actividad fisica
puede causar hipoglucemia, si la dosis de medicacion o el consumo de

189
http://scielo.sld.cu



Revista Cubana de Endocrinologia.2010; 21(2)182-201

carbohidratos no es el adecuado. En estos casos se debe prescribir la ingestién de
carbohidratos de absorcién rapida, si los niveles de glucemia preejercicio son < 100
mg/dL (5,5 mmol/L).?>3®

La hipoglucemia es rara en las personas diabéticas que no son tratadas con
secretagogos de insulina o insulina. Por lo que, ninguna de las medidas preventivas
sefialadas para la hipoglucemia usualmente se aconsejan en estos casos.'!

En las personas con DM tipo 2 afectados de retinopatia diabética proliferativa, el
ejercicio fisico, en particular aquellos que se acompafian de aumento de la presion
intraabdominal, de movimientos bruscos de |la cabeza o ejercicios isométricos
(levantar peso), pueden provocar hemorragia en la retina o en el vitreo, lo cual
pone en peligro la visién. Todo lo anterior obliga a realizar un estudio oftalmoldgico
antes de incluir a un paciente diabético en un programa de ejercicios fisicos.?’

También, el ejercicio fisico se asocia a un incremento de la excrecion urinaria de
albumina (EUA) en general, y en particular en personas con nefropatia diabética.
Probablemente, estas alteraciones se deban a cambios de la hemodinamica renal.
Basado en estas consideraciones, se deben realizar estudios de la funcion renal
antes de incluir la actividad fisica en un disefio terapéutico en toda persona con DM.

En aquellos diabéticos con diagndstico de nefropatia diabética incipiente, no se ha
definido con precision cuales son las limitaciones para la practica de ejercicio fisico.
Por el contrario, los afectados de nefropatia diabética clinica a menudo tienen una
aptitud reducida para la actividad fisica, lo cual conduce a autolimitacion de esta
actividad. Aunque no hay razoén precisa para limitar una actividad fisica ligera
(ejemplo, caminatas), por el contrario, se debe limitar la practica de ejercicio de
intensidad alta o extenuante. Es muy importante, en estos casos, el monitoreo de
la presién arterial y de la frecuencia cardiaca.® Sin embargo, no hay pruebas
contundentes que permitan afirmar que el ejercicio aumente la tasa de progresion
de la enfermedad renal diabética, y quiza no exista necesidad de restricciones
especificas en personas con enfermedad renal diabética,®® por lo menos en sus
primeras etapas.

La neuropatia periférica diabética ha sido sefalada como el precursor patoldgico
mas importante en el desarrollo de Ulceras plantares. Las atrofias musculares, las
deformidades podalicas, la anormal distribucién de la presién plantar, y los déficit
en el modo de andar, son causados por este tipo de neuropatia, por lo que hay que
ser muy cuidadoso al desarrollar un protocolo de ejercicios fisicos en diabéticos
afectados de neuropatia periférica.>°

La combinacion de debilidad muscular y la pérdida de la percepcion sensorial de
informacién e integracién, conducen al desequilibrio del modo de andar y al
aumento de las presiones plantares. Las personas con DM son vulnerables a la
ulceracion plantar, favorecida por la presencia de deformidades éseas y puede
afectarse la articulacién del tobillo y su movilidad. La combinacién de la pérdida de
la sensibilidad, con la limitacion de la movilidad del tobillo, y con la debilidad
muscular se asocian a un aumento de la incidencia de caidas, ulceracion, y
amputacion en la personas con neuropatia periférica diabética.*®*® Cada protocolo
de ejercicio para este tipo de persona, debe limitar todas las acciones durante el
ejercicio que se acompafen de: presiones plantares altas, de incremento del dolor
neuropatico, y el estrés o fuerzas secundarias para la musculatura debilitada.
Atendiendo a cada paciente en particular, debe permitirse un minimo de opciones
para el ejercicio de fuerza que incluye el uso de dinamdmetro isokinético, ejercicios
de resistencia, ejercicios en el agua y uso de bicicleta recostada. Un aspecto
importante a considerar debe dirigirse a la modificacion de la conducta, para
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persuadir a participar y adherirse a desarrollar programas de ejercicios a pesar de
sus posibles limitaciones.*°

En las personas que no tengan conservada la sensacion protectora (sensitiva) de
los pies, esta contraindicado realizar caminatas prolongadas, trotar y los ejercicios
de escaleras. Es recomendable en estos casos: nadar, montar bicicleta, remar,
ejercicio sentado y ejercicios de brazos, entre otros. No obstante, el ejercicio fisico
mejorara el estilo de vida y el bienestar de las personas con neuropatia periférica
diabética sin afectacion sensitiva o motora, o ambas, de importancia.

La presencia de neuropatia autonémica, en particular la cardiovascular o la
hipotensién ortostatica, puede limitar la aptitud fisica y la actividad de un individuo
y aumentar el riesgo de acontecimientos adversos (cardiovasculares) durante la
actividad fisica. La muerte subita, la isquemia o el infarto agudo de miocardio
silente, se han asociado a la neuropatia autondmica cardiovascular en personas con
DM. La hipotensidn y la hipertension después de la actividad fisica son mas
frecuentes en personas diabéticas con neuropatia autondmica, particularmente al
iniciar un programa de ejercicios fisicos. Algunas de estas personas pueden
presentar alteraciones de la termorregulacién, por lo que es aconsejable evitar
desarrollar la actividad fisica en ambientes muy calientes o muy frios, y estar
vigilantes de que se desarrolle en un local con una humidificacién adecuada.?

La enfermedad arterial periférica se caracteriza por la presencia de signos y
sintomas de claudicacion intermitente oclusiva. El tratamiento basico para estas
personas esta dirigido a erradicar el habito de fumar e implementar un programa
de ejercicios fisicos, por supuesto supervisado por el personal médico. Recordar,
que la presencia de pulsos pedios y tibial posterior no descarta la existencia de
macroangiopatia, por lo que es necesario la realizacidon de estudios hemodinamicos
para confirmar o no el diagnéstico.?

En las personas con DM no se recomienda la practica de ejercicios de alto riesgo
donde el paciente no puede recibir auxilio de inmediato (alpinismo, aladeltismo y
buceo, entre otros). Tampoco se debe indicar la realizacién de ejercicios fisicos en
aquellos con un mal control de su DM, porque el ejercicio empeora el estado
metabdlico, como se ha sefialado antes.?®

Ciertamente, a los pacientes de alto riesgo se les debe permitir comenzar con
periodos cortos de ejercicio de baja intensidad y a continuacidn ir incrementando la
intensidad y la duracién de modo lento y de manera progresiva. Los proveedores de
salud deben contraindicar los ejercicios que predispongan a ocasionar lesiones,
como ha sido comentado en parrafos anteriores.!!

APARATO CARDIOVASCULAR Y EJERCICIO EN EL DIABETICO

Estudios de cohorte han mostrado que los altos niveles de aptitud aerobia o de
actividad fisica, se relacionan con una disminucion de la mortalidad cardiovascular,
mucho mayor de lo que podria explicarse solo por la disminucidén de los niveles de
glucemia.*’

En personas con DM tipo 2, el sindrome de resistencia a la insulina contintda siendo
un factor de riesgo importante para la enfermedad coronaria prematura,
particularmente cuando concomitan con hipertensién arterial, hiperinsulinemia,
obesidad central y otras anormalidades metabdlicas (hipertrigliceridemia, HDL-
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colesterol bajo, aumento de las lipoproteinas de baja densidad [LDL] y de los AGL
[sindrome metabdlico]).

La adaptabilidad aerobia disminuida en el diabético, se asocia a muchos de los
factores de riesgo cardiovascular. La mejora de estos factores de riesgo se ha
asociado con la disminucion en los niveles de insulina en el plasma, y es probable
que los efectos beneficiosos de la actividad fisica en el riesgo cardiovascular estén
relacionados con la mejoria de la sensibilidad a la insulina.

La hipertension arterial esta asociada a la resistencia a la accion de la insulina en
los tejidos periféricos. Los efectos de la actividad fisica en la reduccion de la presion
arterial han sido demostrados. Las deficiencias de la actividad fibrinolitica en el
suero podrian contribuir a la patogénesis de la enfermedad coronaria y sus
complicaciones. Estas alteraciones representan un riesgo potencial para las
personas con DM, en las cuales los niveles de fibrindgeno plasmatico son elevados y
existe una mayor viscosidad sanguinea, lo que favorece el desarrollo de eventos
aterotrombéticos.!

Las personas con DM tipo 2 tienen deteriorada la actividad fibrinolitica asociada a
los niveles elevados del inhibidor del activador del plasmindgeno tipo 1 (PAI-1). Se
ha demostrado que existe una relacidn entre fibrinolisis y adaptabilidad aerobia. No
hay un consenso claro, si la actividad fisica mejore la actividad fibrinolitica en estas
personas.

La actividad fisica regular suele ser efectiva en reducir niveles de triglicéridos y las
lipoproteinas de muy baja densidad (VLDL). Sin embargo, sus efectos en cuanto a
los niveles de LDL no han estado documentados de manera consistente. Con una
excepcién principal, la mayoria de los estudios no han podido demostrar una
mejora significativa en niveles de HDL-colesterol en personas con DM tipo 2, quiza
por las intensidades relativamente modestas de ejercicio utilizados.?

De interés particular resulta la actividad fisica encaminada a la pérdida de grasa
intraabdominal, incluso sin pérdida de peso, si se tiene en consideracidn su
estrecha asociacion con anormalidades metabdlicas y aumento del riesgo
cardiovascular.*®

Se sefiala que, los mecanismos por los cuales el ejercicio puede reducir la
mortalidad en las personas con DM incluyen: disminucion de la inflamacion
sistémica, mejoramiento del llenado diastolico temprano con disminucion de la
disfuncién diastdlica, incremento de la funcidn vasodilatadora endotelial y reduccion
de la grasa visceral.?’

La utilidad de una prueba de esfuerzo antes de comenzar un programa de ejercicios
es un tema controvertido. No hay evidencia de que sea necesario realizarla de
manera rutinaria, en aquellas personas incluidas en actividades fisicas de moderada
intensidad, ejemplo caminatas; pero si debe ser considerada en personas
previamente sedentarias con un moderado o alto riesgo de enfermedad
cardiovascular, que desean realizar ejercicios aerobios vigorosos que excedan las
demandas de la vida diaria (cuadro 1).*’
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Cuadro 1. Criterios para indicar prueba de esfuerzo antes de iniciar un programa
de ejercicio en diabéticos con riesgo cardiovascular

— Edad > 35 afios
— Edad > 25 afios, si se trata de:

e DM tipo 2 > 10 afios de evolucion
e DM tipo 1 > 15 afios de evolucion

— Presencia de factores coronarios

— Presencia de enfermedad microvascular: retinopatia proliferativa,
nefropatia (incluida la microalbuminuria)

— Enfermedad vascular periférica

— Neuropatia autonomica cardiovascular

Los estudios realizados en diabéticos adultos, utilizando cateterismo cardiaco,
intervalos de tiempo sistdlico, y angiografia con radionucleotidos, han revelado una
alta incidencia de disfuncion cardiaca con el ejercicio, que aparentemente, es
independiente de la enfermedad aterosclerética. Los resultados histoldgicos de
proliferacién del endotelio, fibrosis miocardica y engrosamiento basal capilar,
apoyan también la existencia de una marcada miocardiopatia diabética. Estos
resultados sugieren que "la disfuncion del miocardio (durante la infancia y la
adolescencia) podria ser el puerto de partida de la miocardiopatia severa de la DM

de larga evolucién".}

Resulta evidente que, el riesgo de enfermedad cardiovascular puede ser reducido
en 35 a 55 % a través de la adopcion y el mantenimiento de un estilo de vida
activo.”

Existe una serie de factores de riesgo coronario que pueden mejorar
significativamente con la practica sistematica de ejercicio fisico. Por lo tanto, la
actividad fisica debe estar incluida en todo programa de prevencién de afecciones
cardiovasculares, asi como de otras enfermedades cronicas (cuadro 2).
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Cuadro 2. Factores de riesgo coronario que pueden modificarse con la practica
de ejercicio fisico

— Hiperglucemia

— Hiperinsulinemia (ayunas y posprandial)

— Insulinorresistencia

— Aumento de los niveles de colesterol LDL v VLDL

— Hipertrigliceridemia

— Estados de hipercoagulabilidad v alteraciones de la fibrindlisis

— Respuesta anormal de las catecolaminas al estrés: hipertension arterial
(ligera o moderada)

— Obesidad

— Estrés psicologico

PREVENCION DE LAS HIPOGLUCEMIAS DURANTE EL
EJERCICIO

La hipoglucemia es el factor limitante principal en el control de la glucemia del
diabético tipo 1 y tipo 2 tratado con insulina.’® Esta puede ocurrir durante la
actividad fisica, inmediatamente después, o muchas horas después de su
realizacidon, y puede ser evitada. Eso requiere que el paciente tenga un
conocimiento adecuado de las respuestas metabdlicas y hormonales que produce la
actividad fisica en su organismo.

Aquellos que reciben insulina o drogas que estimulan la secrecién enddgena de
insulina deben determinar su glucosa sanguinea capilar antes, después y varias
horas después de finalizada una sesion de ejercicios, al menos hasta que conozcan
su habitual respuesta glucémica a la actividad. Para aquellos que presentan una
tendencia a la hipoglucemia durante o después del ejercicio se pueden aplicar
varias estrategias, entre las que se pueden sefalar: reduccion de las dosis de
insulina o drogas que estimulan la secrecion de insulina, consumir porciones extras
de carbohidratos (absorcién rapida) antes o durante los ejercicios prolongados, o
combinar ambas estrategias.*’

La persona diabética que realiza ejercicios en un estado de buen control metabdlico
(niveles adecuados de insulina y concentracion normal de glucosa sanguinea),
normalmente, muestra una disminucién gradual de la glucosa plasmatica con el
ejercicio prolongado, la que puede producir de modo eventual una hipoglucemia
sintomatica. En esta situacién, el consumo de glucosa por el musculo aumenta en
forma adecuada, pero los niveles de azlcar en sangre disminuyen, porque la
ausencia de una disminucion de la insulina plasmatica inducida por ejercicio inhibe
la produccién de glucosa hepatica, asi como la movilizacién de los AGL desde las
reservas de lipidos. Es decir, la maquinaria del ejercicio funciona normal, pero la
linea de aporte de energia estd cortada.!

Varios factores determinan el grado de la disminucién de la glucosa sanguinea y el
riesgo de hipoglucemia. La caida de la glucosa en sangre se precipita mas, si el
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ejercicio se realiza en el momento de la accidn pico de la insulina inyectada. Existen
datos que indican que la tasa de absorcién de insulina es magnificada, y que la tasa
de disminucion de glucosa sanguinea es mayor, si la inyeccidn se realiza en el
miembro en ejercicio. Por ejemplo, se podria recomendar que los corredores se
inyecten la insulina en el abdomen antes del ejercicio, y no en el muslo. Cuanto
mas tardio sea el ejercicio luego de la inyeccidn, es menos probable que este efecto
ocurra. Ademas, en algunos pacientes se pueden producir bajos niveles de glucosa
sanguinea hasta 15 a 31 h luego de terminado el ejercicio, expresién del efecto del
continuo consumo de glucosa por las células musculares que han hecho ejercicio,
en la medida en que reponen sus reservas intracelulares de glucosa.!*5?

Medidas a tomar en la prevencién de hipoglucemias en los diabéticos
insulinotratados incluidos en un programa de ejercicio.*®

e Inyectar insulina regular o analoga de accién ultrarrapida en la regién subcutanea
abdominal.

e Disminuir la dosis de insulina regular o de analogos de accién ultrarrapida en 10 a
40 % antes del ejercicio, en dependencia de la duracion y la intensidad de la
sesion.

e Efectuar el plan de ejercicio, 3 a 4 h después de la inyeccion de insulina regular o
2 h después de la inyeccién de andlogos de insulina de accidon ultrarrapida.

e Comprobar la glucosa en sangre antes de iniciar la sesién de ejercicios.

e Ingerir de 20 a 60 g de carbohidratos sencillos antes de comenzar, si su glucosa
en sangre es < 120 % mg (6,6 mmol/L).

¢ Atrasar la sesién de ejercicio antes de comenzar, si su glucosa sanguinea es < 80
% mg (4,.4 mmol/L).

e Suplementar con 20 a 60 g de carbohidratos simples, cada 30 min, durante el
ejercicio de intensidad moderada o de alta de intensidad.

e Comprobar la glucemia después de 30 min del ejercicio.

e Disminuir la insulina que se administra habitualmente después del ejercicio, si usa
insulina regular o analoga de accién ultrarrapida de antes de la siguiente comida,
en 10 a 30 %.

Siguiendo las recomendaciones de la ADA para un ejercicio de moderada
intensidad, la ingestion adicional de 2 a 3 mg/kg/min de carbohidratos es
suficiente. Ejemplo, una persona de 70 kg, precisaria de 10 a 15 g de carbohidratos
por hora de ejercicio moderado. Para ejercicios de actividad intensa puede ser
necesaria mayor cantidad de carbohidratos.'°

Situaciones especiales
Ejercicio en el anciano diabético

Existe un cimulo de evidencias, las cuales sugieren que la pérdida progresiva en la
condicion fisica de la masa muscular y de la fuerza que acompafian el proceso de
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envejecimiento, es prevenible si se realizan ejercicios fisicos regularmente. La
reduccion de la sensibilidad a la insulina que se observa durante el envejecimiento,
también se debe en gran parte a la falta de actividad fisica. La poblacion en riesgo
de DM tipo 2 es mas susceptible a tener bajos niveles de actividad fisica. Algunos
estudios han confirmado en adultos mayores una buena respuesta al entrenamiento
fisico, expresado por una mejoria del control metabdlico. En esta poblacion, la
adherencia a los programas de ejercicios fisicos fue similar a la observada en la
poblacién general. Estas actividades pudieran influir de modo positivo en la
prevencion de las enfermedades cronicas; ejemplo, DM, hipertension arterial, y el
sindrome metabdlico, entre otras.?®

Ejercicios para las mujeres embarazadas diabéticas

En los embarazos no complicados por la presencia de DM, los riesgos y los
beneficios del ejercicio alin son desconocidos. Una revisiéon Cochrane®® concluyd que
el ejercicio aerobio regular parece mejorar (o mantener) la aptitud fisica, pero los
datos disponibles son insuficientes para excluir beneficios o riesgos importantes
para la madre y el bebé. Estas conclusiones pueden no aplicarse a las mujeres
embarazadas con DM, y el efecto del ejercicio puede variar segun el tipo de esta.

Las mujeres embarazadas diabéticas tipo 1, bien controladas pueden obtener
beneficios con la actividad fisica regular, siempre que conozcan como ajustar su
dosis de insulina y la ingesta de carbohidratos.>* Aquellas con control deficiente de
su glucemia, deben evitar hacer ejercicio por el mayor riesgo de presentar
hiperglucemia, cetoacidosis y empeoramiento de las complicaciones vasculares.>®

El ejercicio, la dieta y la pérdida de peso (asi como la insulina cuando es necesaria)
forman parte del tratamiento de la mujer embarazada con DM tipo 2. Los efectos
de la dieta y la insulina se evaluaron recientemente en otra revisiéon Cochrane.”® El
efecto bioquimico del ejercicio (sumado a la dieta y la insulina) en mujeres no
embarazadas con DM tipo 2, es la normalizacidn de los niveles de glucemia.?® Estas
observaciones sugieren que durante el embarazo, el ejercicio también puede
reducir el riesgo de complicaciones relacionadas con la hiperglucemia y los niveles
altos de insulina, entre ellas la macrosomia (feto grande segun su edad), parto
traumatico, sindrome de dificultad respiratoria, hipoglucemia neonatal e
hipocalcemia.

El ejercicio fisico regular puede normalizar la glucemia materna en las mujeres
embarazadas con DM gestacional; si se considera que el tratamiento inicial de estas
mujeres es la dieta, el agregado de actividad fisica puede, como en la DM tipo 2,
evitar la administracion de insulina. Este beneficio puede ser de relevancia para las
mujeres embarazadas renuentes a comenzar con las inyecciones de insulina
subcutaneas, sobre todo cuando se considera que la DM gestacional se resuelve, en
general, de modo espontaneo luego del parto.>®

No obstante, en una revisién Cochrane que abarcd cuatro ensayos clinicos, con un
total de 114 mujeres embarazadas con DM gestacional; incluidas durante el tercer
trimestre de gestacion y la intervencion se realizdé aproximadamente durante 6
semanas. Los programas consistian, en general, en realizar ejercicios tres veces por
semana, durante 20 a 45 min. No se encontro diferencia significativa entre los
regimenes de ejercicio y los demas, en cualquiera de los resultados evaluados.>®
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