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La actividad física se ha venido recomendando a los pacientes con diabetes 

desde tiempo inmemorial y, desde la época de Joslin - que lo introdujo en su 

famosa tríada terapéutica, junto con la dieta y la insulina hace más de ochenta 

años - tiene un capítulo en cualquier tratado de Diabetes (1) que se precie. No 

obstante, mientras que con la dieta y la insulina se han ido elaborando 

recomendaciones, sistemas de cuantificación y algoritmos cada vez más 

precisos y complejos, en relación con el ejercicio muy a menudo todo lo que el 

médico suele decir – cuando lo hace – son frases imprecisas y vagas del tipo 

“camine, que esto es bueno para su salud”.  

 

A la luz de las investigaciones de los últimos años, estamos en condiciones de 

poder elaborar recomendaciones de ejercicio físico - basadas en evidencias 

científicas - para prevenir la enfermedad en personas de riesgo y para reducir 

sus consecuencias en pacientes que ya han sido diagnosticados. Discutiremos 

brevemente sus efectos beneficiosos sobre el control de la glucosa y las 

alteraciones metabólicas relacionadas con la diabetes, así como su 

potencialidad en la prevención primaria. 

 

Efectos del ejercicio en la diabetes establecida 

 

La diabetes tipo 2 tiene una etiología mixta, genética y ambiental y se está 

convirtiendo en una enfermedad de una extraordinaria frecuencia (2).  Entre los 

factores de riesgo para la enfermedad hay que considerar la edad avanzada, la 

obesidad central, la historia familiar, el hecho de pertenecer a determinados 

grupos étnicos, el nivel socioeconómico bajo, la inactividad física y la 

multiparidad (3,4).  El objetivo del tratamiento es alcanzar y mantener la 

glucosa lo más cercana posible a la normalidad, controlar la tensión arterial y 

conseguir un óptimo perfil lipídico para prevenir o retrasar las complicaciones 



microvasculares, macrovasculares y neurológicas. Teniendo en cuenta que el 

ejercicio físico mejora la sensibilidad a la insulina, actúa sobre la tensión arterial 

y modifica el patrón de los lípidos plasmáticos, es obvio que constituye una 

modalidad de tratamiento esencial. Lo que no lo es tanto es qué ejercicio, 

cuánto y cuándo deben realizarse.  

 

Los efectos agudos del ejercicio físico consisten en la disminución de la 

glucosa como consecuencia del descenso en la producción hepática y la 

normalización de la captación por parte del músculo (5), efectos que están 

mediados por su capacidad para modificar los transportadores de glucosa, 

principalmente los GLUT 4 (6).  Este efecto se mantiene en el período posterior 

al ejercicio y es consistente en individuos obesos después de ejercicio 

moderado, pero no en delgados con diabetes tipo 2 (7) en los que la respuesta 

es variable. Por otra parte, durante el ejercicio intenso a corto término la 

glucosa plasmática aumenta a menudo incluso en diabéticos obesos, y se 

mantiene elevada durante una hora después del ejercicio, debido al aumento 

de las hormas de contrarregulación (5).  Finalmente,  el ejercicio agudo también 

parece actuar sobre la sensibilidad a la insulina, aumentándola en el nivel 

periférico  y esplácnico (8). Este aumento en la sensibilidad persiste de 12 a 24 

horas después. Mientras que en el efecto beneficioso del ejercicio moderado 

sobre la sensibilidad a la insulina existe relativo acuerdo, en el caso del 

ejercicio intenso la situación es aun confusa, ya que algunas observaciones 

muestran disminución de la resistencia a la insulina (9) y otras aumento de la 

misma (5). Probablemente la propia heterogeneidad patogenética de la 

diabetes tipo 2 sea la responsable de estas discordancias.   

 

Los efectos del ejercicio crónico en el caso de la diabetes se producen no sólo 

sobre el metabolismo de la glucosa sino también sobre alteraciones 

frecuentemente asociadas como la hipertensión arterial y la dislipemia. De 

hecho, los individuos con resistencia a la insulina y la tolerancia anormal a la 

glucosa tienen una capacidad disminuida para adaptarse al ejercicio físico, ya 

que está comprobado que su VO2 máx. está disminuida en relación con sujetos 

control (10), probablemente debido a alteraciones en la viscosidad sanguínea, 

angiopatía asociada o la propia hiperglucemia.   



 

La actividad física moderada habitual promueve cambios fisiológicos en 

personas con diabetes tipo 2, que incluyen disminución de la frecuencia 

cardíaca en reposo y en respuesta al esfuerzo, aumento de la fracción de 

eyección cardíaca, aumento de la extracción de oxígeno por parte de los tejidos 

y disminución de la tensión arterial en reposo y tras  ejercicio (11). Además, 

períodos de entrenamiento de tan sólo una semana ya son capaces de inducir 

cambios favorables en la tolerancia a la glucosa (12) debidos a aumento de la 

sensibilidad a la insulina tanto en tejido muscular como adiposo (13, 14).  El 

hecho de que tan sólo después de 72 horas del último ejercicio, esta tolerancia 

se deteriore (15) obliga a poner especial énfasis en la recomendación de que el 

ejercicio sea constante. 

 

Los estudios del efecto del ejercicio crónico sobre los lípidos plasmáticos 

muestran en general reducción de triglicéridos y del colesterol total y aumento 

del cociente HDL/LDL colesterol. Finalmente, en el nivel clínico epidemiológico, 

se ha demostrado una relación inversa entre la actividad física y la mortalidad 

debida a cualquier causa (16). Las reducciones más significativas en la 

mortalidad se producen precisamente en los individuos menos entrenados y 

con sólo modestos incrementos en la VO2 max. (17). 

 

Efectos del ejercicio en la prevención de la diabetes  

 

La relación entre actividad física y riesgo de padecer diabetes se establecieron 

en observaciones epidemiológicas antiguas, al comprobar que los grupos de 

población que se vieron obligados a abandonar estilos de vida tradicional (que 

incluían importante actividad física) aumentaban rápidamente su prevalencia de 

diabetes (18), fenómeno parecido al que se observa al comparar individuos del 

mismo origen étnico que viven en la ciudad con los que viven en medio rural 

(19). Por otra parte, diversos estudios (20, 21) han demostrado que los 

individuos con diabetes tipo 2 son habitualmente menos activos y han 

desarrollado menos ejercicio físico a lo largo de su vida que personas con 

tolerancia normal a la glucosa.  Además, incluso en individuos catalogados de 

tolerancia normal a la glucosa, los que son físicamente activos tienen niveles 



de glucosa e insulina menos elevados en respuesta a la sobrecarga oral (22), 

traduciendo una mayor resistencia a la insulina en individuos sedentarios. 

Finalmente, estudios prospectivos (23,24) de diversos grupos de individuos 

(médicos y enfermeras entre ellos) han confirmado el papel del sedentarismo 

en el desarrollo de la diabetes tipo 2, aunque se trata de una asociación y no 

necesariamente de una directa relación causa-efecto. 

 

Especialmente interesante es el estudio de Da Qing en China (25). Se trata de 

un seguimiento de seis años de 577 individuos con tolerancia anormal a la 

glucosa que fueron randomizados en cuatro grupos, ejercicio sólo, dieta sola, 

ejercicio y dieta y control.  El ejercicio consistía simplemente en recomendar un 

aumento en la actividad diaria habitual, equivalente a un paseo suplementario 

de 20 minutos. Este grupo mostró una reducción de riesgo para la diabetes 

cercano al 40 % en relación con el grupo control, sin diferencias en relación con 

el ejercicio y dieta o a la dieta sola.  

 

Recomendaciones prácticas 

 

La actividad física es escasamente utilizada en el tratamiento de pacientes con 

diabetes y aún menos en obesos y otras situaciones de riesgo para la 

enfermedad. La menor resistencia al esfuerzo de estos individuos, y sobre todo 

la falta de conocimientos y la ausencia de motivación  pueden ser algunos de 

los factores que lo justifiquen. No obstante, algo parecido sucedía en nuestro 

medio hace veinte años en relación con el autocontrol domiciliario de la 

glucosa, mientras que en la actualidad esta práctica está enormemente 

extendida. En este cambio de conducta ha influido sin duda el conocimiento, el 

convencimiento y la motivación del personal sanitario responsable del control 

de estos pacientes, hechos que por ahora no se producen en el campo de la 

actividad física. 

 

Al igual que ocurre con el ajuste de la insulina o la medida de los hidratos de 

carbono de la dieta, el ejercicio debe ser incluido en los programas de 

enseñanza que los centros de diabetes ofrecen a sus pacientes, 

proporcionando el conocimiento sobre su eficacia, dando recomendaciones 



prácticas y realistas y dotándoles del soporte necesario para que puedan 

llevarlo a cabo, incluyendo por ejemplo un preparador físico en el equipo 

médico. 

 

Los datos hasta ahora recogidos permiten elaborar algunas recomendaciones 

(17, 26-28) sobre la “dosificación y modo de empleo” de este “fármaco” 

sensibilizador de la insulina como las glitzazonas pero ciertamente más barato: 

a) un consumo semanal de 1000 kilocalorías en actividad aeróbica (equivalente 

a unas 4 horas y media de paseo para una persona de 70 kg.) 

b) realizarlo, sino cada día, al menos la mayoría de días de la semana;  

c) actividad moderada durante 30-40 minutos diarios en 1 a 3 sesiones;  

d) dar prioridad al paseo como actividad más recomendable especialmente en 

personas de cierta edad;  

e) en circunstancias que lo dificulten (artropatías, neuropatía periférica) 

recomendar la natación, gimnasio acuático o la bicicleta estática;  

f) aumentar progresivamente la intensidad del ejercicio si es posible, 

controlando su tolerancia mediante el pulso (atención a las limitaciones del 

mismo en caso de neuropatía cardiovascular);  

g) contribuir a crear las condiciones apropiadas para que la actividad física no 

sea considerada como una elemento más a meter en la mochila de dificultades 

(junto con la dieta, la medicación y el autoanálisis),  sino que realmente se 

disfrute. 
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