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El ejercicio en el tratamiento de la diabetes mellitus tipo 2
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La Diabetes Mellitus Tipo 2 (DMT2)
es una patologia que genera gran
morbilidad y mortalidad en la poblacién
mundial. En la siguiente revisidon un grupo
de médicos e investigadores de Colombia
nos describen la importancia del ejercicio
fisico en su tratamiento, los mecanismos
para la mejoria del control glucémico vy
cuentan algunas recomendaciones basadas
en la evidencia del tratamiento con
ejercicios aerdbicosyde fuerza.
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Resumen

La Diabetes Mellitus Tipo 2 (DMT2)
es una patologia que se reporta en todo el
mundo y genera una considerable
morbilidad y mortalidad. Sus medidas
epidemioldgicas de frecuencia han
aumentado globalmente en las ultimas
décadas y si no se toman medidas urgentes
el problema crecera con consecuencias
relevantes. La prescripcion adecuada del
ejercicio aerobicoy de fuerza en el diabético
es un pilar fundamental en su manejo,
tratamiento, control y prondstico y tiene
multiples beneficios, no solo en el control
glicémico, sino también en parametros
cardiovasculares, metabdlicos, antro-
pométricos, psicosociales, e incluso
mortalidad. Por lo mencionado, esta
revision comprende en general, el rol del
ejercicio en el tratamiento de la DMT2, la
prescripcion especial del ejercicio, los
mecanismos para la mejoria del control
glicémico, los beneficios del ejercicio en el
diabético y relata algunas recomendaciones
basadas en la evidencia para el tratamiento
de la DMT2 con el ejercicio aerdbico y el de
fuerza. Rev Argent Endocrinol Metab 49:
203-212,2012

Los autores declaran no poseer
conflictos deinterés.

Palabras clave: diabetes Tipo 2, ejercicio,
actividadfisica, tratamiento

Introduccién

La Diabetes Mellitus Tipo 2 (DMT2)
es una patologia que se reporta en todo el
mundo y genera una considerable
morbilidad y mortalidad. Sus medidas
epidemioldgicas de frecuencia han
aumentado globalmente en las ultimas
décadas y si no se toman medidas urgentes
el problema crecera con consecuencias para
el paciente, el sistema de saludy los factores
socioecondmicos de los paises.

El especialista que prescribe el
ejercicio deberia ser un estudioso de la
DMT2, conocer y estar actualizado en el
manejo global de la enfermedad. No es un
objetivo de este articulo describir el
tratamiento y control del diabético, pero el
interesado, puede revisar las guias que
anualmente publicala ADA(1).

Los tres pilares del tratamiento son
el ejercicio, la dieta y los medicamentos en
caso necesario(1,2). En sintesis, el éptimo
control de diabético debe cumplir con los
siguientes parametros: HBA1C £ 6,5-7 %,
glicemia preprandial: 70-130 mg %, glicemia
posprandial 2 horas: < 180 mg %, Presién
arterial < 130/80 mmHg, LDL< 100 mg % o <
70 mg % (si enfermedad cardiovascular),
HDL > 40 mg % hombres y > 50 mg %
mujeres, TG< 150 mg %.

Existe evidencia suficiente de los
efectos positivos del ejercicio regular en la
patogénesis, sintomas especificos,
parametros de control, “fitness” y calidad
devida de los pacientes con DMT2(2-5).
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EFECTOS DEL EJERCICIO EN EL CONTROL
DEL DIABETICO

Multiples estudios que demuestran
el beneficio del ejercicio regular en el
control glucémico a largo plazo han
utilizado Actividad fisica (AF) realizada por
30 a 60 minutos, al 50 a 80 % del VO?
maximo, 3 a 4 veces por semana. Con este
tipo de programas se logran reducciones de
10 % a 20 % en la Hemoglobina glicosilada -
HbAlc-(6,7).

Una revision sistematica del efecto
de intervenciones estructuradas de
ejercicio en estudios clinicos aleatorizados
de 8 0 mas semanas de duracidn, sobre la
HbA1cy el indice de Masa Corporal (IMC) de
pacientes con diabetes tipo 2 encontré que
luego del periodo de intervencién la HbAlc
fue significativa mas baja en los grupos de
ejercicio que en los grupos control (7,65 VS
8,31 % p < 0,001) en tanto que no se
presentaron diferencias entre el peso
corporal de ambos grupos. Un andlisis de
metaregresion confirmoé que el efecto del
ejercicio sobre la HbAlc fue independiente
de cualquier efecto sobre el peso
corporal(8). Por lo tanto, los programas
estructurados de ejercicio tienen beneficio
estadistica y clinicamente significativo
sobre el control glicémico que no estd
mediado porla pérdida de peso corporal.

Incluso una revision y metaanalisis
reciente encontré que un plan de
entrenamiento estructurado del ejercicio
aerdbico regular (beneficio mayor si se
realiza mas de 150 minutos por semana), el
de fuerza y ambos combinados o consejeria
nutricional y de ejercicio regular simul-
tédneas, se asocian con reducciones signi-
ficativas delaHbA1c(5):

Un metaanalisis mostré que la
intensidad del ejercicio presenté mayor
poder para predecir la diferencia de la
HbA1lc (r=-0,91 p=0,002 ) que el volumen
del ejercicio (r=-0,46 p=0,26)(9).

Estos resultados indican que
aquellas personas que se ejercitan de
manera moderada podrian incrementar la
intensidad del ejercicio buscando alcanzar
un mejor control glicémico y un mejor
“fitness” aerdbico.
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El efecto de una sesion de AF aerdbica sobre
la sensibilidad a la insulina se mantiene por
24 a 72 horas dependiendo de la intensidad
y la duracién de la actividad. Dado que la
duracién del incremento de la sensibilidad a
la insulina generalmente no va mas alld de
las 72 horas, la ADA recomienda que no
haya mas de 2 dias consecutivos sin AF
aerdbica y los estudios tienen una
frecuencia minima de 3 veces por
semana(3,7).

Ejercicio, aptitud aerébicay mortalidad

Grandes estudios de cohorte
mostraron que los altos niveles de aptitud
aerdbica o de AF se relacionaban con una
disminuciéon de la mortalidad cardiovas-
cular y por todas las causas mucho mayor
que lo que podria explicarse solo por la
disminucion de los niveles de glucosa(7,10-
12).

Un estudio encontré que los hom-
bres en el primer, segundoy tercer cuartil de
aptitud cardiorrespiratoria presentaban
4,5 2,8 y 1,6 veces mayor riesgo de
mortalidad que aquellos ubicados en el
cuartil mds alto de aptitud cardiorres-
piratoria, aun después de ajustar por edad,
enfermedad cardiovascular basal, IMC,
hipercolesterolemia, hipertrigliceridemia,
hipertension arterial, tabaquismo, ante-
cedentes familiares de enfermedad
cardiovascular y niveles basales de glucosa
en ayunas. No hubo diferencias en la
mortalidad de hombres con peso normal,
con sobrepeso u obesos luego de los ajustes
conlaaptitud cardiorrespiratoria(10).

En la misma cohorte los sujetos
considerados moderadamente aptos
(percentil 21-60) que se ejercitaban
caminando, empleaban en promedio, 130
minutos semanales los hombres y 148
minutos semanales las mujeres(10). Lo
anterior coincide con las recomendaciones
de las distintas instituciones interna-
cionales, Colegio Americano de Medicina
Deportiva, Asociacion Britanica de Ciencias
del Deporte y Ejercicio, CDC e incluso la
OMS, de acumular al menos 150 minutos
semanales de una AF moderada y mas
recientemente realizar también ejercicio
aerdbico vigoroso y ejercicios de
fuerza(2,13-15).

Aquellos sujetos moderadamente aptos
que trotaban o corrian lo hacian en
promedio durante 90 min/semanales los
hombre y 92 minutos / semanales las
mujeres; lo cual es equivalente a la
recomendacion de 30 minutos 3 veces por
semana de AF vigorosa(7).

Los mecanismos por los cuales el
ejercicio puede reducir la mortalidad en los
pacientes diabéticos incluyen: disminucién
de la inflamacién sistémica, mejoramiento
del llenado diastdlico temprano con
disminucion de la disfuncidon diastdlica,
incremento de la funcién vasodilatadora
endotelial y disminucién de la grasa
visceral(7,16).

Ademas, niveles altos de “fitness”
en pacientes obesos o con sobrepeso se
correlacionan inversamente con los facto-
res de riesgo cardiovascular (tradicionales +
puntaje de Framingham + indice
tobillo/brazo) en personas con DMT2 y la
capacidad de ejercicio es un fuerte
predictor de todas las causas de mortalidad
en afroamericanosy caucdsicos(17).

Ejercicio para la pérdida y mantenimiento
del peso corporal

La mayoria de los programas
estructurados exitosos para el control de
peso a largo plazo se basan en dieta,
ejercicio y modificacion de la conducta .El
ejercicio solo sin restriccion caldrica y sin
modificacién de la conducta tiende a
alcanzar solo modestas pérdidas de peso de
aproximadamente 2 kg. La pérdida de peso
es pequeia en primer término porque las
personas obesas tienen dificultad para
realizar el suficiente ejercicio para crear un
importante déficit de energia; ademas es
relativamente facil contrabalancear el
déficit energético con un incremento en la
ingesta caldrica y con una disminucion de la
AF fuera de las sesiones de ejercicio(7). Sin
embargo, un estudio clinico aleatorizado
con un alto volumen de ejercicio aerdbico
(700 kcal/ dia), 1 hora diaria de ejercicio de
moderada intensidad produjo al menos la
misma pérdida de grasa que una restriccion
caldrica equivalente y con un mayor efecto
sobre lasensibilidad alainsulina(18).

Elvolumen de ejercicio 6ptimo para



lograr una pérdida sustancial de peso sin
duda es mayor que el necesario para
mejorar el control glucémico y la salud
cardiovascular. En estudios observacionales
aquellas personas que tuvieron éxito en
mantener a largo plazo una pérdida de peso
significativa realizaban 7 h semanales de
ejercicio moderado a vigoroso(7). Dos
estudios clinicos aleatorizados encontraron
que altos volumenes de ejercicio (2000 a
2500 kcal./sem) producian mayores y mds
sostenidas pérdidas de peso que aquellos
voliumenes de ejercicio menores (1000
kcal/sem) y el udltimo consenso del ACSM
sugiere que para perder y mantener el peso
de la manera mas efectiva se necesitan
actividades moderadas de mas de 250
minutos por semana(19).

Entrenamiento de fuerza en el manejo de
laDMT2

Dado el incremento de la evidencia
respecto al beneficio para la salud del
Entrenamiento de la Fuerza (EF), durante
los ultimos afios el ACSM recomienda que el

mismo sea incluido en los programas de
ejercicio para personas sanas jovenes y de
mediana edad, para los adultos mayores y
adultos con DMT2(2,3). Con el incremento
de la edad hay una tendencia a una
declinacién progresiva de la masa muscular,
conduciendo a la sarcopenia, disminucion
de la capacidad funcional, disminucién de la
tasa metabdlica de reposo, incremento de
lamasagrasa, eincremento de laresistencia
a la insulina; el EF puede tener un impacto
positivo sobre cada uno de estos
aspectos(2,4,7).

Los diabéticos pueden completar
un entrenamiento de fuerza con minimos
riesgo para la salud, mientras mejoran el
control glucémico, la sensibilidad a la
insulina y la fuerza muscular. Estos
beneficios, segun muchos estudios,
parecen ser intensidad-dependientes, con
las mayores mejorias cuando se entrena
entre el 70y el 90 % de 1-RM(3,20- 24). EI EF
pudiera dar mayor beneficio, en términos
del control glucémico, que el aerdbico (EA),
e incluso se tolera mas si se realiza con

cortos episodios y periodos de reposo
intermitentes. En la mayoria de los estudios
se reporta una disminucidon relevante
clinicamente de la HbAlc, y los que no,
tienen una duracion menor de 10
semanas(20). Esos cambios parecen ser
similares o mayores con EF que con EA(72) y
2 estudios aleatorizados recientes reportan
que el entrenamiento combinado(EF + EA)
puede ser la mejor opcién para el control
glucémico(25,26).

El EF mejora la sensibilidad a la
insulina que persiste de 16 horas a 120
horas después de la sesion. Esta duracion
tiende hacia el mayor valor si se lleva mas de
12 a 16 semanas de entrenamiento(21). Por
lotanto se sugiere que las primeras fases del
entrenamiento de fuerza sean mds
frecuentes -después del periodo de
adaptacion-y en la fase de control o
mantenimiento pueden ser de 2 veces por
semanay se obtiene beneficio si el paciente
solo desea este tipo de entrenamiento o por
sus comorbilidades es lo més indicado, pero
faltan investigaciones rigurosas que
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determinen la frecuencia e intensidad
adecuadas para obtener beneficios agudos
y crénicos del EF(20,21).

La composicion corporal mejora
con el EF ya que lamasa grasa disminuyey la
magra aumenta, la calidad muscular (fuerza
por unidad de volumen) mejora y cambian
las caracteristicas de la fibra muscular. Las
respuestas mediadas por la contraccién
local pueden aumentar la sefializacién
intracelular, llevando a incrementos de los
transportadores Glut 4 de membrana y
sensibilidad a lainsulina(20,21).

Otros beneficios del EF en el
diabético son aumento de la fuerza dsea,
minimizacién de la sarcopenia, mejora el
balance y reduce el riesgo de caidas,
disminuye la presién arterial y en menor
medida el colesterol, LDL, triglicéridos y
aumentalas HDL(2,20,21).

El EF es seguro en diabéticos alun
con algunas comorbilidadesy puede llegara
ser la eleccion en los que tengan
limitaciones musculoesqueléticas u
ortopédicas y que no tienen adecuada
adherenciaal EA (21,27).

Algunos de los estudios sobre EF y
DMT2 que han utilizado trabajos en circuito
muestran efectos positivos sobre el control
glicémico(27-29). Se ha observado mejoras
en los niveles de HbA1c (reduccion del 0,6
%) en ausencia de cambios en el consumo
maximo de oxigeno (VOzméx) y en la
composicion corporal, lo cual destaca la
influencia independiente del EF(30). Se ha
encontrado luego de 6 y 10 semanas de EF
una reduccién del 23 % y del 48 %,
respectivamente, en la sensibilidad a la
insulina(27).

Los niveles de glucosa en ayunas y
los monitoreados por los propios pacientes
han disminuido en respuesta al EF en
circuito(28).

El EF de moderada intensidad (45-
55 % de 1RM) ha mostrado ser seguro y
efectivo para mejorar el control glucémico,
colesterol, triglicéridos y tejido adiposo
subcutdneo y no se han reportado efectos
adversos mas que una ligera inflamacidn
muscular y es bien tolerado con alta
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adherencia en diabéticos obesos y ancianos
(90 % en 10 semanas)(27,31). Ademads, este
modo de ejercicio podria tener el potencial
deincrementarla capacidad aerdbica(32).

Entrenamiento combinado de la resis-
tencia aerdébicaylafuerza

Actualmente, minimo 2 estudios
comparan directamente el efecto
combinado del EF + EA con EF o EA
aislados(25,26). El mas grande y controlado
aleatorizado, encuentra que los beneficios
en el control glucémico son mayores con el
entrenamiento combinado - | HbA1c 0,9 %
vs. 0,43 % en EAvs. 0,3 % EF -sin encontrarse
diferencias significativas entre los grupos en
la mejoria del perfil lipidico, presion arterial
y glucemia entre; los participantes tenian
entre 39 y 70 afnos, HbAlc en promedio de
7,7 %y el entrenamiento se hizo durante 22
semanas con una frecuencia de 3 veces/
sem siguiendo las guias de la ADA vy el
ACSM(25).

El segundo, encontré mejorias
similares en el entrenamiento combinado
(énfasis en trabajo excéntrico) y el EA
supervisado durante 16 semanas en la
HbA1c (-0,59 %y -0,31 % respectivamente),
test de 6 minutos (45,5 m vs 29,9 m), |
triglicéridos musculares, T masa magra del
muslo. Ademds el entrenamiento
combinado | el IMC 1,9 kg/m2 (26). Otros
estudios también muestran el beneficio del
entrenamiento combinado durante 1 afio, 8
semanasy 16 semanas de seguimiento en la
HbAlc con disminuciones significativas
entre0,8y1.2%(29,33,34).

Ejercicios de flexibilidad

Los ejercicios de flexibilidad son en
general recomendados como un medio
para incrementar el rango de movimiento
de las articulaciones y para evitar lesiones.
Sin embargo, revisiones sistematicas
reportan controversia en la reduccion del
riesgo de lesiones, y los que no han
mostrado beneficio se han realizado en
personas jovenes sometidas a entrena-
mientos de muy alta intensidad tipo militar,
por lo tanto no pueden aplicarse a personas
de medianaedad oancianas(7,35,36).

No encontramos estudios que eva-

|ten directamente si el entrenamiento de la
flexibilidad disminuye el riesgo de lesiones o
ulceracion en el diabético. Sin embargo,
este tipo de ejercicios es muy util
especialmente en personas que han sido
sedentarias durante muchos afios y las
personas de mayor edad mejorando su
calidad de vida, disminuyendo los dolores
osteomusculares y preparando el
organismo para realizar de manera mas
adecuadael EAyel EF.

RECOMENDACIONES BASADAS EN LA
EVIDENCIA

Las siguientes recomendaciones
estdn basadas en el Ultimo consenso de
DMT2y ejercicioy las guias del ACSM, AHA y
ADA de 2012 y son similares a las del
consenso del “Exercise and Sports Science”
de Australia2012(1,3,7,37,38).

Ejercicio aerdbico

El volumen vy la intensidad de
ejercicio aerébico recomendado varian con
base en los objetivos: Mejorar el control
glicémico, mantener un peso corporal
adecuado y disminuir el riesgo cardio-
vascular: Minimo 150 minutos semanales
de AF aerdbica de moderada intensidad (40
a 60 % del VO2 max. o 50 a 70 % de la
frecuencia cardiaca maxima) y/o al menos
90 minutos semanales de una AF aerdbica
vigorosa (> 60 % del VOZ méax. 0>al 70% de
la frecuencia cardiaca mdaxima. La AF se
debe distribuir en tres sesiones semanales
minimo y no deberian transcurrir mas de
dos dias consecutivos sin AF. Nivel de
evidenciaA.

Reducir el riesgo cardiovascular en
mayor medida: Realizar > 4 h semanales de
AF moderada o vigorosa y/o ejercicio de
fuerza. Nivel de evidencia B

Mantener a largo plazo una pérdida
de peso importante (> 13,6 kg.): Mayores
volumenesy frecuencia de ejercicio (7 horas
por semana) de AF aerdbica de moderada a
intensa. Nivel de evidenciaB.

Ejercicio de fuerza

Si no existen contraindicaciones, EF
3 veces por semana, con la intervencién de
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los mayores grupos musculares, progre-
sando hasta 3 series de 8 a 10 repeticiones,
con una carga que no permita realizar mas
de 8 a 10 repeticiones. Nivel de evidencia A.
Para asegurar que los ejercicios se ejecuten
correctamente, maximizar los beneficios
para la salud y disminuir el riesgo de
lesiones, iniciar este entrenamiento bajo la
supervision de un especialista en ejercicio.

La prescripcion del EF para el
diabético debe ser individualizada, pero las
siguientes recomendaciones sirven de
ayuda(2,27):

Si la diabetes es severa se debe
participar en programas con supervision
médica.

El EF debe comenzar con intensi-
dades bajas o moderadas (45-65 % de 1RM)
y seguir la progresién de acuerdo con la
tolerancia de los sujetos.

Los pacientes diabéticos jovenes o
ancianos con complicaciones menores vy
gue no realicen tratamientos con insulina o
agentes hipoglicemiantes pueden
potencialmente participar en un programa
de entrenamiento con sobrecarga de alta
intensidad (75-85 % de 1RM).

Los individuos diabéticos con
complicaciones severas y que participan en
un programa de EF de alta intensidad, sin
considerar la edad, deberian ser
supervisados por un médico.

Se debe tener especial cuidado
cuando se disefia un programa de EF para
pacientes que sufren de retinopatia,
nefropatia y neuropatia, ya que estas dreas
no han sido completamente estudiadas y
por lo tanto los profesionales del ejercicio
deberian disefiar el programa de EF
conjuntamente con un médico.

Para maximizar la seguridad del
programa de entrenamiento y para evitar
eventos hipoglucémicos, idealmente se
deberia monitorear la glucosa sanguinea
antes, durante y después del ejercicio -
minimo las primeras semanas de entre-
namiento-.

Los programas de entrenamiento deberian
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basarse en las recomendaciones dadas por
los profesionales de las ciencias del ejercicio
y todos los sujetos a los que se le haya
diagnosticado diabetes deberian consultar
con su médico antes de alterar su nivel de
AF.

Al igual que en cualquier programa
de ejercicio, se debe discontinuar con el
entrenamiento si se produce alguin sintoma
adverso durante o como resultado del
ejercicio.

Para optimizar el control glucémico
agudoycrénico debe haberunalto gradode
cooperacion entre el profesional del
ejercicio, el médico de cabecera y el
nutricionista

RECOMENDACIONES Y CONSIDERACIONES
ESPECIALES

Evaluacion del diabético antes de
comenzar un programa de ejercicios

Guias previas sugerian que antes de
recomendar un plan de AF, se deberia
evaluar alos pacientes con multiples FRCV e
incluso realizar una prueba de esfuerzo(7),
pero actualmente la ADA concluye que el
tamizaje rutinario no se recomienda(1,39);
esta sugerencia hay que interpretarla
cuidadosamente(40). A pesar de esto,
pacientes de alto riesgo deben iniciar su
ejercicio con duracion e intensidad cortos e
ir progresando lentamente, respetando los
principios del entrenamiento; se debe
evaluar a los pacientes en busca de
condiciones que puedan contraindicar o
alterar la prescripcion del ejercicio, como la
hipertension descontrolada, neuropatia
autondmica severa, neuropatia periférica,
lesiones del pie, retinopatia avanzada,
etc.(3,7).

Hiperglucemia: No debe realizarse
ejercicio si la glucemia en ayunas es mayor
de 250 mg/ dl (13,9 mmol/l) y hay
cetoacidosis presente(41). No es necesario
suspender la AF en pacientes diabéticos
tipo 2 con glucemias mayores a 300 mg/ dl
en ausencia de cetosis especialmente en
estado posprandial. Se debe evitar el
ejercicio vigoroso si hay cetosis. En ausencia
de una severa deficiencia de insulina el
ejercicio leve a moderado deberia tender a

disminuir los niveles de glicemia(1,3,6,7). Si
el paciente esta bien hidratado, asinto-
matico y no se encuentran cuerpos
cetdnicos en orina y sangre no es necesario
posponer la AF basado solamente en la
hiperglucemia(1).

Hipoglucemia: En los pacientes que
reciben insulina o toman secretagogos de la
insulina (sulfonilureas y glinidas), la AF
puede causar hipoglucemia si no se
modifica la dosis del medicamento o la
ingesta de carbohidratos(42). Es necesario
que los pacientes ingieran carbohidratos
adicionales si la glucemia preejercicio es
menor de 100 mg/dl y requieren esos
medicamentos. La hipoglucemia es rara en
pacientes que no los reciben. Esta ocurre
especialmente cuando coinciden el pico
maximo del nivel de insulina exégeno y un
ejercicio prolongado(1).

Retinopatia: En presencia de
retinopatia proliferativa o de retinopatia no
proliferativa severa el ejercicio aerdbico
vigoroso o el ejercicio de fuerza puede estar
contraindicado por el riesgo de des-
encadenar hemorragia vitrea o despren-
dimiento de retina(1,7).

Neuropatia periférica: La dismi-
nucién de la sensibilidad dolorosa aumenta
el riesgo de lesiones de la piel, infecciones y
destruccion articular de Charcot. Por lo
tanto en caso de severa neuropatia
periférica es conveniente aconsejar
actividades fisicas donde el peso corporal
no impacte sobre las articulaciones de los
miembros inferiores como natacion,
bicicleta fija o ejercicios con los brazos,
aunque la caminada moderada no incre-
menta el riesgo de ulceras o reulce-
racion(1,3).

Neuropatia autonémica: La neuro-
patia autondmica puede incrementar el
riesgo de dano inducido por el ejercicio por
disminucién de la respuesta cardiovascular
al ejercicio, hipotension postural, alteracién
de la termorregulacién debido a la
disminucion del flujo sanguineo de la piel y
alteracion de la sudoracidn, disminucién de
la visidon nocturna, alteracién de la sed que
puede conducir a deshidratacion o
gastroparesia(3). La neuropatia autonémica
se asocia estrechamente con enfermedad



cardiovascular en diabéticos y deberian
estudiarse para algunos autores con me-
dicina nuclear antes de empezar AF mas
intensa deloacostumbrado(1,43).

Albuminuria y nefropatia: No hay
evidencia de estudios clinicos aleatorizados
o estudios de cohorte que demuestren que
el ejercicio intenso pueda acelerar la
progresion de la nefropatia diabéticay estos
pacientes no tienen restricciones especi-
ficas para hacer ejercicio(7).

Medicamentos y respuesta al ejer-
cicio: La mayoria de medicamentos para el
manejo de comorbilidades, no afectan la
respuesta al ejercicio, excepto los betablo-
queadores (algunos pueden disminuir la
capacidad de ejercicio —excepto en
enfermedad coronaria— y la frecuencia
cardiaca mdaxima, y enmascarar los
sintomas de hipoglicemia), diuréticos
(deshidratacidn)y las estatinas (miopatias).

BENEFICIOS ADICIONALES DEL EJERCICIO

EN ELPACIENTE CON DMT2

Diversas investigaciones confirman
otros beneficios que tiene el ejercicio en el
paciente con DMT2 resumidas en la
tabla1(2,3,6,7,20,44,45).

MECANISMOS PARA LA MEJORIA DEL
CONTROL GLUCEMICO EN DMT2

Las adaptaciones al ejercicio
regular dependen de los parametros de la
AF (intensidad, duracidn, frecuencia, tipo,
modo) y de las caracteristicas del individuo
(enfermedades, “fitness”, determinantes
genéticos). El entrenamiento aerdbico y el
de fuerza producen adaptaciones bioqui-
micas y morfoldgicas especificas al
programa de ejercicios(6).

Entrenamiento aerdbico
El efecto mas agudo del ejercicio

radica en un aumento de la capacidad de
inducir la captacion la actividad de

transporte de glucosa por efecto directo en
musculo, pérdida de tejido adiposo
principalmente grasa visceral que puede
mejorar la resistencia a la insulina, aumento
de la capacidad glucolitica(20,21,53-59).
Ademas, se ha encontrado que el ejercicio
de fuerza y el combinado con EA
incrementan la expresion del IRS-1 (sustrato
del receptor de insulina-1) y disminuyen la
proteina C reactiva de alta sensibilidad; el
ejercicio combinado tiene mas efecto
antiinflamatorio en el diabético con mayor
disminucion en PCR, IL-6, IL-1B, TNF-a,
leptina y resistina y aumento en citoquinas
antiinflamatorias como IL-4, IL-10 y
adiponectina(55,56). Para terminar, para
que las intervenciones con ejercicio
aerdbico y/o de fuerza sean exitosas y
obtengan los beneficios en el control
glicémico, sensibilidad a la insulina,
composicion corporal, perfil lipidico,
presion arterial, etc. deben cumplir las
recomendaciones mencionadas, tal como
lo evidencia una revision sistematica
reciente que encontréd que el
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entrenamiento de mas duracién vy
frecuencia genera mayores adaptaciones y
efectos positivos en el diabético; los
estudios que no tuvieron efecto signi-
ficativo estaban limitados generalmente
porunaintervenciéninadecuada(60).

®.

TABLA |. Beneficios del ejercicio en el
paciente con DMT2
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CONCLUSION

Esta claro el papel del ejercicio
regular bien prescrito en el manejo de la
Diabetes Tipo 2. El ejercicio aerdbico y el de
fuerza mejoran el control glucémico,
reducen los factores de riesgo cardio-
vascular, mejoran la condicién fisica,
contribuyen con la pérdida y mante-
nimiento del peso, mejoran la calidad de
vida, reducen la mortalidad y tienen
beneficios en casi todos los sistemas.
Intervenciones estructuradas de ejercicio
de minimo 8 semanas muestran
disminuciones estadistica y clinicamente
significativas de la HbAlc indepen-
dientemente de los cambios en el indice de
masa corporal aparte de los beneficios
mencionados. Mayores niveles de
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intensidad del ejercicio se asocian con mas
mejoria en la HbAlc y el “fitness”. Se debe
recordar que desde hace mucho tiempo el
ejercicio es uno de los puntos
fundamentales del manejo del diabético,
pero en parte, debido al desconocimiento
de su prescripcidn y beneficios, no se ofrece
o se recomienda de una manera adecuadaa
los pacientes.
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