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ACTIVIDAD FÍSICA EN DIABETES MELLITUS TIPO II, UN 
ELEMENTO TERAPÉUTICO EFICAZ: REVISIÓN DEL 

IMPACTO CLÍNICO

PHYSICAL ACTIVITY IN TYPE II DIABETES MELLITUS, AN EFFECTIVE 
THERAPEUTIC ELEMENT: REVIEW OF THE CLINICAL IMPACT

RESUMEN

Se realizó una revisión en bases de datos (PubMed, PEDro) de estudios tipo ensayo clínico, tipo cohorte, revisiones 
sistemáticas, meta análisis y guías de práctica clínica basadas en evidencia que hubieran estudiado los beneficios 
que tiene la actividad física en la prevención, tratamiento y disminución del riesgo de presentar complicaciones y 
muerte en pacientes con diabetes mellitus Tipo II. La realización de actividad física de forma regular se asoció con 
la disminución del riesgo de desarrollar diabetes mellitus; de igual manera se asoció a disminución en los valores 
porcentuales de hemoglobina glucosilada A1C. Los pacientes diabéticos que realizan altos niveles de actividad física 
presentaron disminución del riesgo de presentar complicaciones y muerte por enfermedad cardiovascular y por 
cualquier causa. En la actualidad la evidencia científica sobre el impacto de la actividad física en la prevención y 
tratamiento de la diabetes mellitus es sólida, por lo que se debe enfatizar la promoción de la actividad física como 
parte fundamental de los esquemas terapéuticos para dicha enfermedad.

Palabras clave: Actividad Física; Ejercicio Físico; Diabetes Mellitus. (Fuente: DeCS)

AbstrAct

A review was conducted in databases (PubMed, PEDro) of type studies clinical trial, cohort study, systematic reviews, 
meta-analysis and clinical practice guidelines based on evidence they have studied the benefits of physical activity in 
the prevention , treatment and decreased risk of complications and death in patients with Type II Diabetes Mellitus. 
Realization regular physical activity is associated with a decreased risk of developing Diabetes Mellitus; likewise 
was associated with decrease in glycated hemoglobin percentage A1C values. Diabetic patients undergoing high 
levels of physical activity had decreased risk of complications and death from cardiovascular disease and all causes. 
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At present the scientific evidence on the impact of physical activity in the prevention and treatment of Diabetes 
Mellitus is solid, so it must be emphasized promoting physical activity as a fundamental part of the therapeutic 
regimens for this disease.

Keywords: Physical Activity; Exercise; Diabetes Mellitus (Fuente: MeSH)

INTRODUCCIÓN

Conceptos de actividad física, ejercicio y capacidad 
física

Actividad física se define como todo movimiento corporal 
parcial o total, que traduce un gasto energético y que tiene 
el objetivo de cubrir alguna necesidad o realizar alguna 
de las actividades de la vida diaria1. El nivel de actividad 
física que tiene un individuo se refiere a la cantidad de 
actividad física que realiza de forma regular en un periodo 
de tiempo determinado. Aunque el término “actividad 
física” ha sido utilizado como término intercambiable con 
el término “ejercicio”, es importante aclarar que ejercicio 
físico se considera un subcategoría de la actividad física, 
realizada de forma estructurada, repetitiva, sistematizada 
y tiene como objetivo mejorar la capacidad física1, por lo 
que podríamos decir que ejercicio físico es sinónimo de 
actividad física sistematizada.

La capacidad física se refiere a la máxima capacidad de 
un individuo para realizar trabajo físico, y el término 
capacidad funcional se refiere a la habilidad del individuo 
para realizar sus actividades de la vida cotidiana. 
Fisiológicamente, la capacidad física se mide en base al 
consumo máximo de oxígeno (VO2 máximo) que utilizan 
los sistemas respiratorio, cardiovascular y muscular 
durante un esfuerzo, expresándose en ml/kg/min de 
oxígeno o en unidades metabólicas de reposo (MET). Un 
MET es igual a 3.5ml/kg/min de oxígeno2.

La actividad física se puede clasificar de varias formas. 
Una de ellas la categoriza en basal, relacionada con la 
salud y con el rendimiento físico. La actividad basal se 
realiza para satisfacer las necesidades de la vida diaria, 
son actividades ligeras y tienen un bajo costo energético, 
por ejemplo estar parado, caminata ligera y levantar 
objetos ligeros; las personas que sólo realizan este tipo de 
actividad son consideradas inactivas. Las relacionadas con 
la salud son de mayor intensidad que la basal e incluyen: 
caminata rápida, bicicleta, escaleras, levantar pesos 

moderados, baile y algunos trabajos con alta demanda 
física como carpintería y trabajos de construcción; en este 
nivel de actividad se reflejan beneficios para la salud. 
Las actividades relacionadas con el rendimiento físico 
son de alta intensidad y permiten al individuo mejorar 
su rendimiento físico, generalmente para desempeños 
atléticos y deportivos3.

Otra forma de clasificación es categorizarla como actividad 
física de tiempo libre, ocupacional, de transportación y 
del hogar, entre otras 4. En los estudios relacionados 
con la salud cardiovascular generalmente se incluye a la 
actividad de tiempo libre como equivalente a ejercicio 
físico 5, 6. También se han realizado estudios que valoran 
el efecto que tiene la actividad ocupacional 6, 7 y de 
trasportación sobre la salud cardiovascular 6, 8.

En relación a la cantidad de actividad física realizada por 
semana, se han categorizado 4 niveles3.

 � Inactivo: No realiza actividad física de tiempo libre. No 
hay ningún beneficio para la salud.

 � Bajo: Realiza 150 minutos de actividad física de tiempo 
libre por semana. Es el minino para obtener beneficios 
para la salud.

 � Medio: Realiza de 150-300 minutos de actividad física 
de tiempo libre por semana. Se obtienen substanciales 
beneficios para la salud.

 � Alto: Realiza más de 300 minutos de actividad física 
de tiempo libre por semana. Se considera el tope de 
actividad física relacionada con la salud. Por arriba 
de esta cantidad, probablemente no habrán beneficios 
adicionales para la salud.

Según la intensidad, la actividad física se clasifica de 
acuerdo al porcentaje del VO2 máximo alcanzado durante 
su realización (intensidad relativa) o de acuerdo a valor 
MET de la actividad (intensidad absoluta). Se considera 
ligera si requiere menos del 40% del VO2 máximo o es 
menor a 4 METS; moderada si requiere del 40 al 60% del 
VO2 máximo o va de 4 a 6 METS; y vigorosa se requiere 
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más del 60% del VO2 máximo del individuo o tiene un 
costo absoluto mayor a los 6 METS9,10.

La actividad física se clasifica en aeróbica y de 
fortalecimiento muscular. La actividad aeróbica involucra 
grandes grupos musculares, es dinámica, de intensidad 
baja/moderada, se realiza por periodos prolongados, con 
utilización de oxígeno para la producción de energía e 
incrementa el trabajo del sistema cardiorrespiratorio; es 
conocida como ejercicio de resistencia cardiorrespiratoria3, 

4. La actividad física de fortalecimiento muscular implica 
ejercicios realizados por un grupo muscular determinado, 
en el cual se intenta vencer una resistencia adicional como 
el propio peso corporal, peso libre adicional o resistencias 
elásticas, entre otras y que utiliza la combinación de 
contracciones dinámicas y estáticas3.

Inactividad física y enfermedad cardiovascular

La inactividad física es considerada desde 1994 como 
un factor de riesgo independiente para una enfermedad 
cardiovascular, incrementando al doble el riesgo de 
presentarla11. Posteriormente se reportó que la actividad 
física regular disminuye el riesgo de padecer enfermedades 
cardiovasculares, y que este beneficio es inversamente 
proporcional a la cantidad de actividad física realizada 
y el nivel de capacidad física del individuo12. Esto se 
confirmó en el estudio INTERHEART13 donde se estableció 
que la inactividad física representa uno de los principales 
factores de riesgo cardiovasculares para el desarrollo de 
cardiopatía isquémica, junto con la hipertensión arterial 
y la diabetes mellitus. 

Para garantizar el éxito en el tratamiento de las 
enfermedades cardiovasculares, es fundamental la 
educación sobre la importancia y efectividad que tienen 
las modificaciones en el estilo de vida como parte integral 
del tratamiento de las enfermedades cardiovasculares y 
no basar el tratamiento de dichas enfermedades sólo en 
el tratamiento farmacológico14. En el estudio IMPACT15 

se reportó que la disminución de la mortalidad por 
cardiopatía isquémica se justifica en un 50% por las 
modificaciones en los factores de riesgo cardiovascular 
y en un 40% por los tratamientos específicos para la 
cardiopatía isquémica, lo cual remarca la importancia en 
la intervención sobre los factores de riesgo cardiovascular 
que son modificables.

Diabetes Mellitus

En Colombia la prevalencia de la diabetes mellitus oscila 
entre el 4% y el 8% en función del rango de edad y 

la zona geográfica, en zonas urbanas como Bogotá la 
prevalencia media es del 7.4% en mayores de 30 años 
y dicha enfermedad se encuentra entre las primeras 5 
causas de mortalidad general16. En México la prevalencia 
de diabetes mellitus en el año 2012 fue del 9.2%17, 
mostrando un incremento del 2.2% en relación al año 
200618 y representa la causa número uno de mortalidad 
general19; cabe mencionar que en México la segunda 
causa de mortalidad son las enfermedades isquémicas 
del corazón y la tercera causa son las enfermedades 
cerebro vasculares19, remarcando que la diabetes mellitus 
representa un factor de riesgo mayor para el desarrollo 
de estas enfermedades. Estos datos epidemiológicos 
muestran que la Diabetes representa un problema de 
salud pública en ambos países.

En la diabetes mellitus, el descontrol glucémico a largo 
plazo está directamente asociado con complicaciones 
microvasculares específicas en la retina y los riñones 
y con la proliferación de enfermedad macrovascular 
del corazón, el cerebro y los miembros inferiores, así 
como con neuropatía del sistema nervioso autonómico y 
periférico20. En pacientes diabéticos el riesgo de padecer 
una enfermedad cardiovascular aumenta de forma 
proporcional a los valores de hemoglobina glucosilada, 
de forma que por cada incremento del 1% hemoglobina 
glucosilada A1C, el riesgo relativo de padecer enfermedad 
cardiovascular lo hace un 18% (RR 1.18, IC95% 1.10 a 
1.26)21.

Es imprescindible que el tratamiento de la diabetes 
mellitus sea complejo y multidisciplinario, e incluya 
medidas farmacológicas y no farmacológicas que 
garanticen el mejor control glucémico posible 20, 22. 
Dentro de las medidas farmacológicas se incluyen la 
insulina y fármacos hipoglucemiantes orales con los que 
se consigue una reducción media de la Hemoglobina 
glucosilada basal del 0.5 al 2.5% 20, 23. Las medidas no 
farmacológicas son fundamentales en el tratamiento del 
paciente diabético y son tan efectivas como cualquier 
tratamiento hipoglucemiante farmacológico, llegando 
a generar reducciones en los valores porcentuales de 
hemoglobina glucosilada del 1 al 2% cuando se abordan 
de forma integral 20, 23.

El tratamiento no farmacológico está basado en cambios 
en el estilo de vida del paciente que incluyan:

 � Automonitoreo y automanejo de su enfermedad.
 � Educación y consejería del paciente.
 � Plan nutricional.
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 � Reducción de peso.
 � Actividad física sistemática.

La actividad física es fundamental en los cambios en el 
estilo de vida del paciente con diabetes mellitus, ya que se 
ha reportado que favorece control glucémico y mejora la 
sensibilidad a la insulina, lo cual se refleja en disminución 
en los valores de hemoglobina glucosilada A1C, de glucosa 
plasmática y de tolerancia a la carga de glucosa oral24.

De igual manera se ha reportado que el nivel de capacidad 
física que tiene un individuo diabético se relaciona 
de forma directa con la presencia de complicaciones 
cardiovasculares25, riesgo de muerte por cualquier 
causa26, 27, y riesgo de muerte por cáncer28. En todos 
los estudios se reporta que a mayor capacidad física 
del paciente diabético, menor es el riesgo de presentar 
complicaciones o muerte. Los mecanismos fisiológicos 
a través de los cuales el ejercicio produce los beneficios 
antes mencionados, son los siguientes29-31.

 � Incremento en el consumo de glucosa por el músculo 
durante el ejercicio.

 � Incremento en la expresión y actividad del transportador 
de glucosa de membrana Glut-4 en el músculo, por 
mecanismos independientes a la insulina.

 � Incremento en la actividad de las enzimas relacionadas 
con el metabolismo de la glucosa como la Glucosa-6-
Fosfato.

 � Incremento en el consumo de glucosa por el músculo 
posterior al ejercicio.

En esta revisión se aborda uno de los aspectos 
fundamentales en el cambio en el estilo de vida del 
paciente con diabetes mellitus, la actividad física. Ésta 
ha demostrado ser un elemento que aporta múltiples 
beneficios al paciente con diabetes mellitus, pero no recibe 
la importancia necesaria como elemento terapéutico32. La 
revisión se fundamenta en una búsqueda de evidencia 
científica actualizada sobre la efectividad que tiene la 
actividad física en la prevención de la diabetes, en la 
disminución de los valores de hemoglobina glucosilada 
A1C y en la disminución del riesgo de complicaciones 
cardiovasculares y de muerte en los pacientes diabéticos.

MATERIALES Y MÉTODOS 

Se realizó una búsqueda en bases de datos (PubMed, 
PEDro) de estudios tipo ensayo clínico controlado, tipo 
cohorte, revisiones sistemáticas, guías de práctica clínica 
y meta análisis publicados entre el año 2000 y 2014, que 
hayan estudiado las siguientes asociaciones:

 � Actividad física y prevención de diabetes mellitus.
 � Actividad física y efectividad del tratamiento de la 
diabetes mellitus.

 � Actividad física y disminución del riesgo de 
complicaciones cardiovasculares en pacientes con 
diabetes mellitus.

 � Actividad física y disminución del riesgo de muerte en 
pacientes con diabetes mellitus.

RESULTADOS

Impacto clínico de la actividad física en la 
prevención de la diabetes mellitus Tipo II.

Diversos estudios de tipo ensayo clínico controlado, como 
estudios epidemiológicos tipo cohorte han reportado 
que la actividad física y el ejercicio juegan un papel 
fundamental en la prevención de la diabetes mellitus 
tipo II 33-39.

Revisiones sistemáticas y estudios meta analíticos 
recientes confirman dicha asociación. En una revisión 
sistemática de estudios cohorte que incluyó 301, 221 
participantes sin diabetes40, se reportó que los individuos 
que realizan actividad física de forma regular presentan 
una disminución del riesgo relativo de desarrollar diabetes 
del 31% (RR .69 IC95% .58 a .83) en relación con 
individuos sedentarios; en el mismo estudio se reporta 
que los individuos que realizan más de 150 minutos 
de caminata a la semana presentan una disminución 
del riesgo de desarrollar diabetes mellitus del 30% (RR 
.70 IC95% .58 a .84) en comparación con quienes no 
realizan tal cantidad de caminata por semana. En otra 
revisión sistemática, en este caso de ensayos clínicos 
controlados, también se reportó el efecto favorable que 
tiene la actividad física estructurada sobre la disminución 
del riesgo de desarrollar diabetes mellitus41.

En otra reciente revisión sistemática42, se evaluó la 
efectividad de diversos tipos de intervenciones terapéuticas 
utilizadas para prevenir el desarrollo de diabetes mellitus 
en pacientes con glucosa alterada en ayunas o intolerancia 
a la glucosa. La actividad física disminuyó el riesgo de 
desarrollar diabetes mellitus un 47% (OR 0.53, IC 95% 
0.40-0.70), teniendo casi la misma efectividad que otras 
intervenciones como programa dietético (OR 0.51, IC 
95% 0.39-0.68), metformina (OR 0.66, IC 95% 0.58-0.76), 
inhibidores de la alfa glucosidasa (OR 0.54, IC 95% 0.39-
0.75), glitazonas (OR 0.37, IC 95% 0.26-0.52), fármacos 
inhibidores de la enzima convertidora de angiotensina y 
fármacos bloqueadores de los receptores de angiotensina 
II (OR 0.74, IC 95% 0.69-0.71), entre otros.
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En relación a la prevención primaria de la diabetes mellitus 
tipo II, las recomendaciones actuales30 sugieren que la 
realización de 150 minutos por semana de actividad física 
moderada o vigorosa, disminuye el riesgo de desarrollar 
diabetes mellitus en población con alto riesgo, tratándose 
de una recomendación grado A con nivel de evidencia I. 

Es importante remarcar el hecho de que la actividad 
física realizada de forma sistemática es tan efectiva como 
cualquier otra intervención farmacológica o nutricional 
en la prevención de diabetes mellitus Tipo II. 

Impacto clínico de la actividad física en el 
tratamiento y control de los pacientes con diabetes 
mellitus tipo II

En el paciente que ya es portador de diabetes mellitus 
tipo II, ambos tipos de actividad física (aeróbica y 
de fortalecimiento), han demostrado eficacia en la 
disminución de los valores porcentuales de hemoglobina 
glucosilada A1c (HbA1c)43, 44.

En un meta análisis reciente45, se reportó que la actividad 
física aeróbica estructurada se acompaña de descensos 
en los valores porcentuales de Hemoglobina Glucosilada 
A1C (Hb A1C) de -0.77% (IC 90% -1.06 a -0.4%); de 
igual forma los programas que incluyeron actividades 
de fortalecimiento contra resistencia también reportaron 
descensos significativos de -0.57% (IC 90% -1.14 a 
-.01)45. Es interesante que los programas que incluyeron 
combinación de ambos tipos de actividad reportaron 
descensos menores a cada tipo por separado (-0.51% 
(IC 90% -.79 a -.21)45. Los programas de actividad física 
aeróbica que realizaron un volumen mayor a 150 minutos 
por semana se relacionaron con mayores descensos en 
la Hb A1c que los programas de ejercicio con menor 
volumen45. En este meta análisis se reporta que la 
actividad física no estructurada también se relacionó 
con descensos en la Hb A1C -.43 (IC95% -.59 a -.28), 
aunque estos fueron de menor magnitud en comparación 
con programas de actividad física estructurados45. Otros 
estudios de revisión también reportaron descensos 
significativos de HbA1C en relación a programas de 
actividad física en pacientes diabéticos46.

Se ha reportado47 que existe una fuerte correlación 
inversa entre los descensos de Hb A1C y el volumen de 
ejercicio aeróbico realizado (r -0.64) lo cual coincide 
los resultados mencionados hasta ahora; sin embargo 
este autor menciona que el entrenamiento combinado 
(aeróbico + fortalecimiento) se correlacionó fuertemente 
con los descensos de Hb A1C (r -0.70) y que el ejercicio 

de fortalecimiento contra resistencia por sí solo no tuvo 
una correlación significativa con los marcadores de control 
glucémico.

En la actualidad, la actividad física estructurada es un 
componente fundamental en el manejo de la diabetes 
mellitus, y es catalogada como una intervención con 
grado de recomendación clase I y nivel de Evidencia A 24.
La actividad física aeróbica es la que más eficacia ha 
demostrado en los descensos de los valores de HbA1C 
y se recomienda realizar 150 minutos por semana de 
intensidad moderada (Recomendación clase I, Nivel 
de Evidencia A) o 90 minutos por semana de ejercicio 
aeróbico de intensidad vigorosa (Recomendación clase I, 
Nivel de Evidencia A)24. 

Los programas de actividad física de fortalecimiento 
también han mostrado ser efectivos en los descensos en 
los valores de HbA1C, aunque de menor impacto que las 
actividades aeróbicas; se recomienda realizar este tipo de 
actividades 2 a 3 veces por semana (Recomendación clase 
I, Nivel de Evidencia B)24. Aún faltan más estudios que 
aclaren si la combinación de ambos tipos de actividad 
física resulta más efectiva en la reducción de los valores 
de HbA1C.

Impacto clínico de la actividad física en la 
disminución del riesgo de desarrollar enfermedad 
cardiovascular en pacientes con diabetes mellitus 
tipo II

La realización de actividad física moderada de forma 
regular se asocia con una disminución del riesgo relativo 
de desarrollar enfermedad cardiovascular en pacientes 
diabéticos48-50. En una revisión meta analítica51 se evaluó 
el riesgo de desarrollar enfermedad cardiovascular en 
relación al nivel de actividad física realizada, concluyendo 
que los pacientes con alto nivel tenían una disminución 
del riesgo del 29% (RR 0.71, IC95% .60 a .84), además se 
determinó que por cada 60 MET/minuto/día de actividad 
física realizada, el riesgo de desarrollar enfermedad 
cardiovascular disminuyó un 7.9%.

Otro estudio52 analizó el beneficio de realizar altos 
niveles de actividad física sobre el riesgo de presentar 
un evento vascular cerebral, reportando que un volumen 
de actividad física mayor a 15.4 MET/Hora/semana 
de actividad física se asocia a una disminución del 
riesgo relativo del 45% (HR 0.55, IC95% 0.32 a 0.94) 
de presentar un evento vascular cerebral; sin embargo 
esta asociación no fue significativa para la enfermedad 
coronaria (HR 0.77, IC95% 0.48 a 1.25).
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Dado que la actividad física aeróbica disminuye los 
valores de HbA1c cerca de 0.77%45, es importante recordar 
por cada 1% de reducción de la HbA1c, disminuye el 
riesgo de muerte relacionada con diabetes 21% (IC 95% 
15 a 27%), el riesgo de infarto al miocardio 14% (IC 95% 
8 a 21%) y el riesgo de complicación microvascular un 
37% (IC 95% 33 a 41%)53. Es probable que el paciente 
portador de diabetes mellitus tipo II que realice actividad 
física regular, presente menor riesgo de desarrollar 
complicaciones cardiovasculares.

Impacto clínico de la actividad física en la 
disminución de la mortalidad en pacientes con 
diabetes mellitus Tipo II

Estudios pasados han documentado que el riesgo de 
muerte por enfermedad cardiovascular e incluso el 
riesgo de muerte por cualquier causa se ha asociado 
inversamente a la cantidad de actividad física que realiza 
el paciente diabético54. Se ha reportado incluso que los 
individuos pre diabéticos mayores de 50 años que realizan 
actividad física tienen una expectativa de vida ligeramente 
mayor que los individuos sedentarios55.

2 meta análisis recientes confirman de forma sólida esta 
relación. En ambos estudios se evaluó el riesgo de muerte 
por cualquier causa en relación al nivel de actividad 
física realizada, reportándose una disminución del riesgo 
relativo del 40% (HR 0.60 IC95% 0.49 a 0.73)56 y del 
39% (RR 0.61 IC95% 0.52 a 0.70)51 en aquellos pacientes 
diabéticos que realizaban altos niveles de actividad física.

Un interesante estudio cohorte57 analizó el efecto de la 
actividad física sobre el riesgo de muerte por cualquier 
causa y por enfermedad cardiovascular, asociándolo con el 
nivel de control glucémico determinado por los valores de 
HbA1C; al analizar la actividad física de forma aislada se 
encontró que altos niveles de actividad física se asociaron 
a un decremento en el riesgo de muerte por cualquier 
causa del 26% (HR 0.74, IC95% CI 0.67 a 0.81) y por 
enfermedad cardiovascular del 29% (HR 0.71, IC95% 0.62 
a 0.82). Al analizar los niveles de HbA1C de forma aislada 
se encontró que valores superiores al 7% se asociaron 
a un incremento en el riesgo de muerte por cualquier 
causa del 54% y por enfermedad cardiovascular del 
93%. En el análisis conjunto de ambas variables resultó 
que los pacientes diabéticos activos presentan menor 
riesgo de muerte por cualquier causa y por enfermedad 
cardiovascular que los pacientes inactivos que tienen 
los mismos niveles de control glucémico; de igual forma 
resultó que los pacientes diabéticos activos con niveles 
de HbA1c > 7% tienen el mismo riesgo de muerte 

cardiovascular que los pacientes diabéticos inactivos con 
valores de hemoglobina glucosilada < al 7%.

Otro estudio cohorte reciente58 determinó el riesgo de 
muerte por complicaciones según la cantidad de trote 
o caminata realizada, reportando que los pacientes 
diabéticos que realizaron grandes cantidades de trote 
y/o caminata, presentaron una disminución del 36% en 
el riesgo relativo de muerte por cualquier causa, del 40% 
para muerte por complicaciones renales, del 46% para 
muerte por enfermedad cardiovascular y del 31% para 
muerte relacionadas a sepsis.

La asociación entre actividad física y riesgo de muerte 
en pacientes diabéticos ha sido considerada hasta el 
momento con un nivel de Evidencia C30. Esto se debe 
a que la mayoría de las investigaciones realizadas son 
estudios tipo cohorte o de casos/controles y prácticamente 
no existen estudios tipo ensayo clínico30. Sin embargo es 
evidente que existe asociación inversa entre la cantidad 
de actividad física y el riesgo de muerte por enfermedad 
cardiovascular y por cualquier causa en pacientes 
portadores de diabetes mellitus.

Recomendaciones en la prescripción de la 
actividad física en el paciente diabético: actividad 
física aeróbica

Para la mejora de la capacidad física aeróbica se 
recomienda realizar actividades que involucren grandes 
grupos musculares y articulares y que genere un 
incremento en el trabajo cardiovascular24, 30, por ejemplo 
caminata y bicicleta. Para una adecuada prescripción se 
deben tener en cuenta los componentes de la carga, y 
estos son: frecuencia duración, intensidad y volumen de 
la actividad física. Estos variarán acorde a la edad, estado 
clínico y nivel de condición física del paciente 24.

 � Frecuencia: Se recomienda un mínimo de 3 sesiones por 
semana en días alternos, de forma que no pasen más de 
48 a 72 horas entre una y otra sesión dado que este es el 
tiempo que duran los efectos benéficos de la actividad 
física sobre el control glucémico. Se debe estimular 
al paciente a alcanzar una frecuencia de 5 veces por 
semana o más para maximizar los beneficios24, 30.

 � Duración: Se recomienda que la duración de la sesión de 
actividad física sea superior a 30 minutos. Sin embargo 
en pacientes con baja capacidad física se recomienda 
realizar un periodo de adaptación en el cual se realicen 
varios periodos cortos de actividad física no mayores a 
10 minutos a lo largo del día24,30.
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 � Intensidad: Se recomienda que la actividad física 
a realizar sea de intensidad ligera a moderada, lo 
cual corresponde al 40-60% de la máxima capacidad 
física del individuo. Sin embargo se menciona que 
intensidades superiores al 60% pueden aportar 
beneficios adicionales pero requieren una supervisión 
mayor30.

 � Volumen: El volumen de actividad física realizado 
por semana va en relación inversa a la intensidad, de 
forma que se recomienda realizar un volumen semanal 
de 150 minutos de actividad física ligera a moderada 
o 90 minutos de intensidad vigorosa24. Otra forma de 
cuantificar el volumen de actividad física realizado por 
semana es calculando la relación MINUTOS/SEMANA/
MET, que se obtiene del producto de los minutos de 
actividad física que se realizan a la semana por el 
costo metabólico en MET de la actividad realizada; se 
recomienda un mínimo de 500 MINUTOS/SEMANA/
MET para obtener beneficios30.

Actividad física de fortalecimiento muscular

Para la realización de este tipo de actividades se 
recomienda incluir ejercicios que involucren la acción de 
los principales grupos musculares contra una resistencia 
adicional como pesos libres, máquinas de peso y 
resistencias elásticas, entre otras30. Para una adecuada 
prescripción se deben tener en cuenta los componentes 
de la carga, que en este caso son: frecuencia, número de 
ejercicios, número de series por ejercicio e intensidad y 
número de repeticiones por serie30.

 � Frecuencia: Se recomienda un mínimo de 2 sesiones 
por semana en días no consecutivos. Se debe considerar 
como ideal alcanzar una frecuencia de 3 veces por 
semana24, 30.

 � Número de ejercicios: Cada sesión debe incluir de 5 
a 10 ejercicios que involucren los principales grupos 
musculares de miembros superiores, miembros 
inferiores y tronco 30.

 � Número de series por ejercicio: Se recomienda que 
se inicie con 1 serie por cada ejercicio. Se puede 
incrementar el volumen alcanzando de 3 a 4 series por 
ejercicio con lo que se obtienen mayores beneficios24, 30. 

 � Intensidad y número de repeticiones por serie: La 
intensidad de la carga se comporta de forma inversa al 
número de repeticiones por serie. Se recomienda una 
carga mínima correspondiente al 50% de la fuerza 
máxima voluntaria del grupo muscular trabajado, lo 
cual permite realizar entre 10 y 15 repeticiones por 

serie. A medida que el paciente se adapte y si no hay 
contraindicaciones médicas, se puede incrementar la 
carga al 75%-80% de la fuerza máxima voluntaria, lo 
cual permitiría realizar entre 8 y 10 repeticiones24, 30.

DISCUSIÓN

En la actualidad, la evidencia científica sobre el impacto 
clínico de la actividad física en la prevención, tratamiento, 
disminución del riesgo de complicaciones y de muerte en la 
diabetes mellitus es sólida. La mayoría de las guías clínicas 
para la prevención y tratamiento de la diabetes mellitus 
hacen mención sobre la importancia de la actividad física 
como parte fundamental del cambio en el estilo de vida 
del paciente, con un grado de recomendación I y nivel de 
evidencia A o B. El impacto clínico de la actividad física 
incluye a los 3 niveles de prevención, aportando beneficios 
a nivel en la prevención, tratamiento y disminución de 
complicaciones e incluso disminución de la mortalidad. 
Por lo tanto, la inclusión de la actividad física dentro de 
programas de atención de la diabetes mellitus, no debería 
ser de carácter opcional y tampoco debería quedarse a 
nivel de una simple recomendación para el paciente, 
se deberían enfatizar e incluso implementar programas 
estructurados y supervisados de actividad física, de 
forma que se realice bajo sólidas normas de prescripción 
y control, para garantizar así su eficacia y beneficios. 
El profesional de la salud y el profesional del ejercicio 
deberían tener los conocimientos suficientes para orientar 
al paciente y realizar una adecuada prescripción de la 
actividad física en población con diabetes mellitus o en 
riesgo de padecerla.
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