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REVISIÓN

ACTIVIDAD FÍSICA SEGURA

Para que la actividad física realizada por la per-
sona diabética sea segura y beneficiosa desde el 
primer momento, han de seguirse una serie de 
normas47,48 que pueden concretarse en cinco:

1. Es necesaria una evaluación médica detalla-
da antes de empezar cualquier programa de 
ejercicio físico.

2. Los diabéticos deben evitar hacer ejercicio so-
los, sobre todo si éste se prolonga mucho, y lle-
var siempre consigo algún producto azucarado 
y un teléfono móvil con números de urgencia. 

3. Los familiares, entrenadores y compañeros 
deportivos deben saber que uno es diabético 
y dónde lleva los productos azucarados.

4. Tanto el paciente como las personas de su 
entorno han de conocer los signos y sínto-
mas de una hipoglucemia, y deben saber 
reaccionar ante ella. 

5. Los diabéticos deben prestar atención espe-
cial al cuidado de los pies.

Veamos en más detalle los puntos 1, 4 y 5.

Obtener una evaluación médica 
detallada antes de iniciarse en un pro-
grama de ejercicio físico, y más tarde a 
intervalos regulares

El proceso de envejecimiento, ligado general-
mente a mayores niveles de inactividad física, 
conlleva una degeneración de los músculos, 
ligamentos, huesos y articulaciones. La diabe-
tes puede exacerbar este deterioro. La Asocia-
ción Americana de Diabetes recomienda que 
cualquier diabético, independientemente de su 
edad, se someta a un examen médico antes de 
iniciarse en un programa de ejercicio físico. El 
reconocimiento médico, que debe incluir una 
cuidadosa historia médica y un completo exa-
men físico, deberá enfocarse a las previsibles 
complicaciones de la diabetes, en corazón y 
vasos sanguíneos, ojos, riñones y sistema ner-
vioso49.

Sistema cardiovascular: es obligada una explo-
ración cardiovascular basal con ECG de reposo 
antes de que cualquier paciente se inicie en un 
programa de ejercicios de moderada a alta inten-
sidad. La prueba de esfuerzo puede ser de gran 
utilidad en la valoración si el paciente presenta 
los siguientes criterios:

– Es mayor de 35 años de edad.

– Es diabético tipo 2 de más de 10 años de 
duración.

– Es diabético tipo 1 de más de 15 años de 
duración.

– Existe algún factor de riesgo de enfermedad 
arterial coronaria.
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– Presenta de enfermedad microvascular (reti-
nopatía o neuropatía). 

– Presenta enfermedad vascular periférica.

– Presenta neuropatía autonómica.

En pacientes diabéticos que planean participar 
en modalidades de ejercicio de baja intensidad 
(< 60% de la frecuencia cardiaca máxima), como 
por ejemplo caminar, la realización o no de una 
prueba de esfuerzo quedará a criterio del médico. 
Los pacientes con enfermedad arterial coronaria 
conocida deben someterse a una evaluación su-
pervisada de la respuesta isquémica al ejercicio, 
y de la probabilidad de desencadenar arritmias 
durante el ejercicio. En muchos casos, se deberá 
evaluar la función sistólica del ventrículo izquier-
do en reposo y durante el ejercicio.

Enfermedad arterial periférica: el examen físico 
se basa en la observación de síntomas y signos, 
tales como la claudicación intermitente, los pies 
fríos, los pulsos periféricos, la atrofia del tejido 
subcutáneo y la pérdida de vello. El examen físi-
co puede completarse con un estudio Doppler.

Retinopatía: en los pacientes con retinopatía 
proliferativa diabética activa, la actividad física 
intensa puede precipitar una hemorragia vítrea o 
un desprendimiento de retina. Estos individuos 
deben evitar el ejercicio intenso y los ejercicios 
que conlleven la realización de la maniobra de 
Valsalva.

Nefropatía: aunque no se han desarrollado reco-
mendaciones específicas de ejercicio para los pa-
cientes con nefropatía incipiente (microalbumi-
nuria > 20 mg/min excreción de albúmina) o con 
nefropatía evidente (> 200 mg/min), se desacon-
seja la realización de ejercicios extenuantes o de 
alta intensidad. En cualquier caso, los pacientes 
con nefropatía evidente tienden a autolimitar su 
nivel de actividad, dada su reducida capacidad 
para la realización de ejercicios físicos.

Neuropatía periférica: la neuropatía periférica 
se evalúa explorando los reflejos tendinosos, el 
sentido vibratorio, el sentido de la posición y 

la sensación al tacto. La neuropatía periférica 
puede provocar una pérdida de sensación pro-
tectora en el pie, por lo que puede ser motivo 
para desaconsejar la realización de ejercicios en 
bipedestación, ya que pueden producirse ulcera-
ciones y lesiones más graves, como esguinces y 
fracturas. Así, son ejercicios contraindicados las 
caminatas prolongadas, trotar y correr (también 
en cinta rodante), y otros que supongan impac-
tos repetitivos en los pies. Se recomiendan, como 
ejercicios alternativos, la natación, el ciclismo, el 
remo y cualquier otro ejercicio que no implique 
impactos o presiones sobre los pies. 

Neuropatía autónoma: la presencia de una neuro-
patía autónoma, además de limitar la capacidad 
individual al ejercicio, puede aumentar el riesgo 
cardiovascular durante el ejercicio. La neuropa-
tía autónoma cardiaca puede manifestarse con 
taquicardia en reposo. Otras alteraciones en el 
funcionamiento del sistema nervioso autónomo 
pueden afectar a la piel, las pupilas y los sistemas 
gastrointestinal y genitourinario. 

Es muy probable que los pacientes con neuro-
patía autónoma desarrollen hipotensión e hiper-
tensión tras la realización de ejercicios vigorosos, 
sobre todo cuando se inician en un programa de 
ejercicios. Además, y debido a que pueden tener 
problemas de termorregulación, deben asegurar 
una adecuada hidratación, evitando el ejercicio 
en ambientes muy calientes o fríos. Además, y 
en cualquier caso, debe evitarse la práctica de 
ejercicios físicos cuando:

– La glucosa en sangre sea mayor de 250 mg/
dl con cetosis, o mayor de 300 mg/dl sin ce-
tosis.

– La glucosa en sangre sea menor de 100 mg/
dl (en este caso, ingerir algún producto rico 
de hidratos de carbono y esperar un rato).

– Haya cuerpos cetónicos en orina.

– La frecuencia cardiaca basal sea superior a 
100 latidos/minuto.

– Haya infección aguda o fiebre.
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O ante cualquier otra condición directa o indirec-
tamente relacionada con la diabetes que a juicio 
del médico suponga una contraindicación para 
la práctica de ejercicios físicos.

Tanto el paciente como las personas de su entor-
no deben conocer las señales de alarma de una 
inminente complicación cardiaca:

– Dolor o molestias en pecho, abdomen, espal-
da, cuello o brazos.

– Sensación de náusea durante el ejercicio.

– Dificultad respiratoria inusual durante el 
ejercicio.

– Mareos o desmayo.

– Pulso irregular, especialmente si ha sido re-
gular en anteriores sesiones de ejercicio.

Conocer los signos y síntomas de una 
hipoglucemia, y saber reaccionar ante ella

La hipoglucemia constituye el mayor riesgo in-
herente al ejercicio en los diabéticos que toman 
insulina o hipoglucemiantes orales. Los diabéti-
cos deben saber realizarse un correcto control de 
la glucemia, sobre todo antes, durante y tras la 
realización de ejercicios físicos. En la Tabla 5 se 

muestran los niveles de glucemia apropiados en 
relación a las comidas50. 

Estos niveles deben ser monitorizados antes 
de iniciar una sesión de ejercicio físico. En el 
contexto clínico general, lo más habitual es que 
la hipoglucemia sea consecuencia de un inco-
rrecto tratamiento con insulina o con antidia-
béticos orales51. Entre el resto de causas figura 
como principal el ejercicio físico, generador de 
una utilización incrementada de glucosa. Los 
signos y síntomas de alarma de hipoglucemia 
se detallan en la Tabla 6.

En caso de hipoglucemia, los pasos que se han 
de dar son los siguientes2,47:

– No vacilar en actuar, incluso si no se está 
completamente seguro de que se trate de un 
cuadro de hipoglucemia. 

– Parar el ejercicio y, si es posible, comprobar 
el nivel de azúcar en sangre para confirmar 
que efectivamente se trata de una hipogluce-
mia.

– Tomar algo de azúcar (10-20 gr.) sólida o 
disuelta en agua. Los diabéticos tienen que 
llevar consigo siempre alguna forma de azú-
cares simples mientras hacen ejercicio, como 
zumos de frutas o tabletas o ampollas de glu-

Momento del día Nivel aceptable de glucemia Nivel óptimo de glucemia

En ayunas 70-130 mg/dl 70-100 mg/dl

Antes de la comida-cena 70-140 mg/dl 70-110 mg/dl

Una hora tras la comida < 200 mg/dl < 160 mg/dl

Dos horas tras la comida < 150 mg/dl < 120 mg/dl

Tres horas tras la comida > 70 mg/dl > 70 mg/dl

TABLA 5.
Niveles de glucemia 
apropiados en 
relación a las comi-
das. Adaptada de 
Harrison IM y Foster 
DW, 1994.

 Reacción hipoglucémica ligera Reacción hipoglucémica moderada Reacción hipoglucémica severa

 Temblor o inestabilidad Dolor de cabeza Falta de respuesta a estímulos

 Nerviosismo Visión borrosa Inconsciencia y coma 

 Taquicardia Irritabilidad - cambios bruscos de humor Convulsiones

 Sudoración Concentración y atención dificultadas

 Hambre excesiva Confusión mental

  Somnolencia

TABLA 6.
Signos y síntomas 
de alarma de 
hipoglucemia. 
Adaptada de 
Gordon NF, 1993
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cosa. El chocolate está menos recomendado, 
dado que su alto contenido en grasas puede 
dificultar la absorción rápida de la glucosa. 
Si la alimentación oral está impedida o di-
ficultada por el estado del paciente (incons-
ciencia, convulsiones…) será necesario el 
tratamiento parenteral (glucosa intravenosa 
–25 gr. en solución al 50%– o glucagón por 
vía subcutánea o intramuscular). Si una 
reacción hipoglucémica severa no puede ser 
corregida rápidamente, debe trasladarse al 
paciente a un centro hospitalario.

– No continuar realizando ejercicio. Si es in-
evitable (travesías por el monte, paseos en 
barca a remos, etc.), guardar al menos 10 
o 15 minutos de reposo antes de reiniciar el 
ejercicio, para que la toma de azúcares haga 
su efecto. La glucemia debería estar por enci-
ma de 100 mg/dl para reiniciar con seguridad 
la actividad física.

– Al reiniciar el ejercicio estar muy atentos a 
una posible nueva reacción hipoglucémica. 
Si es posible, medir de nuevo los niveles de 
azúcares en sangre cada 20-30 minutos.

– Al finalizar el ejercicio comer algo de azú-
cares: o una comida programada o algún 
alimento azucarado.

Ser conscientes de que puede acontecer una hi-
poglucemia de inicio tardío. Pueden producirse 
reacciones hipoglucémicas tras 4 horas o más 
de haber parado el ejercicio (incluso tras 24-48 
horas). Son más frecuentes entre ejercitantes 
nuevos, o tras sesiones de ejercicio intensas o 
largas. 

Para prevenirlas, se han de ajustar las dosis de in-
sulina o antidiabéticos orales antes del ejercicio, 
y si es preciso, aumentar la ingesta de alimentos; 
durante el ejercicio tomar algo de azúcares; y 
tras el ejercicio ajustar las dosis de insulina o an-
tidiabéticos orales: si la glucemia es menor a 80 
mg/dl, tomar azúcares extra. Antes de acostarse 
se debe tomar un vaso de leche con galletas o 
un extra similar, para prevenir la hipoglucemia 
nocturna.

Cada vez que se comience una nueva forma de 
ejercicio o se introduzca algún cambio en la in-
tensidad o duración del mismo, hay que analizar 
periódicamente la glucemia durante 12 horas 
después del ejercicio.

Los ejercitantes que usan insulina inyectable, no 
deben creer que se puede prevenir la hipoglu-
cemia inyectando la insulina en una parte del 
cuerpo no activa durante el ejercicio físico. La 
absorción de insulina del tejido subcutáneo no se 
ve retardada por inyectarla en un lugar poco ac-
tivo (por ejemplo en la parta baja del abdomen), 
a no ser que el ejercicio se inicie inmediatamente 
tras la inyección. Para evitar una más rápida 
absorción, con un posible efecto hipoglucémico, 
lo que se recomienda es esperar una hora tras la 
inyección de la insulina para iniciar el ejercicio. 

Prestar especial atención al cuidado de los 
pies

Como hemos comentado, la neuropatía periféri-
ca puede provocar alteraciones en la sensibilidad 
de los pies; y la enfermedad arterial periférica 
puede provocar claudicación intermitente, pies 
fríos y atrofia del tejido subcutáneo. Tanto si se 
realizan ejercicios en bipedestación como si no, 
el diabético ha de prestar un cuidado especial a 
sus pies, y debe:

– Inspeccionarse los pies todos los días. 

– Limarse las uñas en recto, y en diagonal en las 
esquinas; no cortar los bordes de las uñas. 

– Acudir al podólogo si se tienen callos o 
granos; y acudir al médico ante cualquier 
infección.

– Nunca ejercitarse descalzo, ni andar descal-
zo en vestuarios y duchas.

– Seleccionar cuidadosamente el calzado: que 
sea confortable, adecuado al ejercicio que se 
va a realizar y sin durezas.

– Usar en cada sesión de ejercicio calcetines 
buenos y limpios, y ajustarlos de forma que 
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baja a moderada, entre el 40 y el 70% del VO2-
max, intensidad suficiente para proporcionar 
cambios metabólicos favorables57-60, también 
pueden realizar ejercicios a intensidades más 
altas (70-90% del VO2max) con respuestas me-
tabólicas también favorables61-63, si las condi-
ciones del paciente lo permiten. Es importante 
destacar que, aunque el control de la intensidad 
del ejercicio físico se realiza frecuentemente por 
medio de la frecuencia cardiaca, muchos diabé-
ticos pueden desarrollar neuropatía autónoma, 
que afecta a la respuesta de la frecuencia car-
diaca al ejercicio. En estos casos puede resultar 
más adecuado recurrir a la escala RPE (Rating 
of Perceived Exertion), sobre todo en quienes 
no precisan un ajuste fino de la frecuencia 
cardiaca48,64.

Los principiantes deben iniciar su plan de ejerci-
cio con actividades de 10 a 15 minutos de dura-
ción, e ir aumentando gradualmente la duración 
de estas sesiones hasta los 30-60 minutos. Tan 
válido como realizar ese tiempo de ejercicio de 
manera continuada es dividirlo en varias sesio-
nes más cortas. Si la pérdida de peso es un objeti-
vo primordial, la duración total ha de ser cercana 
a los 60 minutos, de intensidad baja a moderada 
(50% del VO2max)52,64-67.

El tipo de ejercicio dependerá de los intereses 
y objetivos de cada persona, siendo lo verda-
deramente importante que la motivación sea lo 
suficientemente intensa como para mantener 
ese hábito de actividad física. Cualquiera que 
sea el ejercicio elegido, debe dar respuesta al 
gasto calórico que necesita el paciente de mane-
ra segura y efectiva; y para ello debe involucrar 
grandes masas musculares. Andar es una de las 
actividades más recomendadas68; sin embargo, 
en pacientes con neuropatía periférica o artritis, 
es preferible la realización de actividades que no 
comporten soporte del peso corporal (natación, 
bicicleta, actividades acuáticas…) o, al menos, 
combinar los dos tipos de actividad64. Las acti-
vidades de fuerza-resistencia deben incluirse en 
el programa de ejercicios físicos de los diabéticos 
siempre que sea posible, por medio de sesiones 
de 8-10 ejercicios de 10-15 repeticiones cada uno 
hasta acercarse a la fatiga muscular. En caso de 

no haya arrugas. Después de cada sesión de 
ejercicio ponerse unos nuevos pares, limpios 
y secos. 

– Lavarse los pies con agua tibia, sin mante-
nerlos mucho tiempo a remojo.

– Secarlos cuidadosamente; que no estén ni 
húmedos ni resecos; si aún quedan húmedos 
poner polvos de talco, y si están resecos, al-
guna crema hidratante.

– Evitar en todo momento humedades en los 
pies.

PROTOCOLO DE EJERCICIO

Los programas de actividad física para las per-
sonas con diabetes, sin complicaciones graves ni 
limitaciones, deberían incluir ejercicios de resis-
tencia, de fuerza y de elasticidad, para mantener 
y mejorar la forma física cardiorrespiratoria, 
la muscular, la movilidad e, indirectamente, la 
composición corporal48,49. Se recomienda que el 
gasto calórico semanal por ejercicio físico sea de 
al menos 1000 calorías48,49,52,53.

Una recomendación obligada, tanto para los 
diabéticos como para las personas no diabéticas, 
es incorporar al ejercicio específico un adecuado 
protocolo de calentamiento y enfriamiento. Se 
debe calentar y enfriar adecuadamente, durante 
5-10 minutos, para la prevención de arritmias 
cardíacas y para la adecuación metabólica, el 
tiempo suficiente para que el cuerpo se adapte 
al ejercicio48. 

Desde hace más de 10 años, el U.S. Surgeon Ge-
neral54 recomienda realizar actividades físicas 
todos o casi todos los días de la semana, para 
lograr así los beneficios propuestos. Una reco-
mendación dirigida también a los diabéticos, 
habida cuenta de que el efecto de cada sesión de 
ejercicio sobre los niveles de glucosa plasmática 
no va más allá de las 72 horas55,56.

Aunque para la mayor parte de los diabéticos se 
recomiendan actividades físicas de intensidad 
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retinopatía o complicaciones cardiovasculares 
avanzadas los ejercicios de fuerza deben evitarse 
o realizarse con mucha precaución, a menor in-
tensidad, y evitando contracciones isométricas65. 

La progresión en todas estas actividades debe 
centrarse más en la frecuencia y en la duración 
de la actividad física que en su intensidad64,69. 
Dado que muchas personas diabéticas pueden 
ser de edad avanzada o padecer obesidad severa, 
puede ser necesario un período de tiempo largo 
para que se adapten a un programa estándar de 
actividad física; sólo tras haberse adaptado a la 
duración y frecuencia de la actividad a intensida-
des bajas puede ir aumentándose la intensidad 
del ejercicio.

Hay que tener en cuenta que las personas con 
resistencia a la insulina y con diabetes tipo 2 
tienen una baja proporción de fibras musculares 
tipo I, baja densidad capilar, y un incremento en 
el número de fibras de tipo IIb70-74, situándose 
su umbral anaeróbico a intensidades de ejercicio 
más bajas75,76. Estas alteraciones pueden afectar 
a la tolerancia del ejercicio aeróbico, lo que jus-
tificaría las dificultades en la motivación y las 
altas tasas de abandono. Hay que tener cuidado 
en mantener la intensidad del ejercicio en niveles 
confortables, sobre todo en los períodos iniciales, 
así como en realizar progresiones sólo a medida 
que mejora la tolerancia a la actividad65.

Se ha de tener cuidado con las condiciones 
climáticas adversas. En caso de temperatura y 
humedad relativa altas, es necesario hidratarse 
adecuadamente, usar ropa que facilite la transpi-
ración y refrescarse. En caso de frío, que puede 
estar acrecentado por la lluvia y el viento, han 
se extremarse las precauciones, utilizando ropa 
y calzado adecuados, así como guantes y capu-
chas si fueran necesarios. 

A MODO DE CONCLUSIÓN

La actividad física es fundamental para la pre-
vención y el tratamiento de la diabetes tipo 2, 
sobre todo para quienes vivimos en un ambiente 
diabetogénico. Una actividad física que sea regu-

lar y que comporte un gasto energético semanal 
de al menos 1.000 calorías. El bajo acondicio-
namiento físico de muchos diabéticos obliga a 
que el ejercicio físico se inicie a baja intensidad 
y sea de corta duración, para incrementar éstas 
de manera gradual. En los que tienen complica-
ciones son necesarias modificaciones en el tipo, 
intensidad y duración de las actividades genera-
les recomendadas.

Es extremadamente importante para los diabé-
ticos adoptar y mantener un estilo de vida físi-
camente activo, y para ello necesitan unas reco-
mendaciones personalizadas claras y atractivas, 
ánimo y seguimiento por parte de los profesiona-
les sanitarios. Desafortunadamente, la actividad 
física es, en general, una forma de tratamiento 
infrautilizada por los diabéticos, debido sobre 
todo al desconocimiento de sus efectos positivos 
y/o a la falta de motivación. 

Es necesaria una mejor educación de los diabé-
ticos, adecuada a cada grupo poblacional, para 
que puedan superar las barreras que inhiben 
su adhesión a la actividad física como parte 
de un estilo de vida saludable. Los esfuerzos 
educativos públicos han de ir acompañados del 
desarrollo de una amplia variedad de programas 
en los colegios, polideportivos y centros recrea-
tivos de la comunidad77. A su vez, cada persona 
debe reconocer y convencerse de las bondades 
que acarrea realizar actividades físicas de forma 
regular. 

Con conocimiento y motivación, son muchos 
los diabéticos que han incorporado el ejercicio 
físico como parte esencial de su estilo de vida. 
Y son también muchos los que han logrado 
situarse entre la élite del deporte mundial: 
el triatleta Jay Hewitt entrena 120 millas en 
bicicleta, 10 millas nadando y entre 50 y 100 
millas corriendo cada semana; Kris Freeman 
es considerado el mejor esquiador de fondo de 
los EE.UU.; Will Cross fue el primer diabético 
en coronar el Everest; y Scott Dunton, surfer 
profesional, practica varios deportes. Son una 
muestra de que la diabetes, bien controlada, no 
es un impedimento para la práctica de deportes 
de competición. 
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RESUMEN

La diabetes mellitus afecta actualmente a más de 
170 millones de personas en el mundo, y serán 
más del doble los afectados dentro de 25 años. 
Se baraja la adaptación metabólica al medio 
diabetogénico como causa de la desigual preva-
lencia de la enfermedad en los distintos grupos 
étnicos. De lo que no hay duda es de la necesidad 
de mantener un estilo de vida sano, tanto para la 
prevención como para el tratamiento de la diabe-
tes. Como parte fundamental de ese estilo de vida 
sano está la actividad física, que para ser efectiva 
ha de realizarse con seguridad, con regularidad 
y de acuerdo a las condiciones de cada paciente. 
Los médicos debemos realizar evaluaciones mé-
dicas específicas a las personas diabéticas antes 
de que se inicien en un programa de ejercicios, y 
más tarde con periodicidad. Debemos instruir a 
los pacientes para que conozcan la enfermedad, 
sus complicaciones generales, y las posibles 
derivadas de una actividad física incorrecta. Y 
debemos educarles y motivarles para que todos 
ellos logren incorporar la actividad física regular 
a su vida ordinaria. 

Palabras clave: Diabetes. Epidemia. Actividad 
física. Thrifty genes. Metabolismo. Hipogluce-
mia. 

SUMMARY

Diabetes mellitus affects nowadays more than 
170 million people worldwide, and probably, the 
affected people will be more than double in 2030. 
The hypothesis of the metabolic adaptation to 
a diabetogenic environment is considered for 
explaining the unequal prevalence in different 
ethnic groups. But, it is undoubted that healthy 
life style is necessary both to prevent and to treat 
diabetes; and physical activity is a consistent part 
of them. Any physical activity program must be 
performed maintaining security and regularity, 
and exercise prescription must be done according 
to the patients conditions. Diabetic patients need 
specific medical evaluations before starting any 
physical activity program, and later periodically. 
Physicians must give them instructions about the 
disease, their current complications, and the pos-
sible complications derived from incorrect forms 
of exercise. In addition, we must educate and 
motivate them, for achieving the incorporation of 
regular physical activity to their ordinary lives. 

Key works: Diabetes. Epidemic. Physical activity. 
Thrifty genes. Metabolism. Hypoglycemia. 
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