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RESUMEN 

Introducción: el ejercicio físico en las personas con diabetes mellitus tipo 2, 
constituye uno de los pilares de su tratamiento integral, y sus efectos benéficos en 
las personas con esta enfermedad son evidentes.  
Objetivo: describir los efectos benéficos del ejercicio físico en las personas con 
diabetes mellitus tipo 2.  
Métodos: se utilizó como buscador de información científica a Google Académico. 
Se evaluaron artículos de revisión y de investigación, provenientes de diferentes 
bases de datos: PubMed, LILACS, Cochrane y SciElo y páginas web, que en general, 
tenían menos de 10 años de publicados, en idioma español, portugués o inglés. Los 
criterios de exclusión fueron los artículos con más de 10 años de publicados, en un 
idioma diferente a los ya indicados, y que no tuvieran la calidad requerida, según 
criterio de los autores. Esto permitió el estudio de 134 artículos, de los cuales  
83 fueron referenciados.  
Conclusiones: el ejercicio físico en las personas con diabetes mellitus tipo 2 
contribuye a disminuir el peso corporal, mejora la sensibilidad a la insulina y el 
control metabólico (glucémico y lipídico), por lo que contribuye a la disminución del 
riesgo cardiovascular. Además, es útil en la prevención, tratamiento y rehabilitación 
de algunas enfermedades propias del adulto mayor. También constituye una 
estrategia adecuada para prevenir la diabetes gestacional y la ganancia excesiva de 
peso durante el embarazo, y es capaz de reducir los niveles de estrés oxidativo a 
largo plazo, así como la incidencia de algunos tipos de cáncer, y evita los trastornos 
psicológicos asociados.  
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ABSTRACT  

Introduction: physical exercise in people with type 2 diabetes mellitus constitutes 
one of the pillars of their comprehensive treatment, and its beneficial effects in 
people with this disease are evident. 
Objective: to describe the beneficial effects of physical exercise in people with type 
2 diabetes mellitus. 
Methods: Google Scholar was used as a scientific information search engine. 
Review and research articles from different databases were evaluated, such as 
PubMed, LILACS, Cochrane and SciElo, and web pages in Spanish, Portuguese or 
English languages which generally had less than 10 years of being published. The 
exclusion criteria were articles with more than 10 years of publication, in a 
language different from those already mentioned, and that did not have the 
required quality according to the authors' criteria. This allowed the study of 134 
articles, of which 83 were referenced. 
Conclusions: physical exercise in people with type 2 diabetes mellitus contributes 
to decrease body weight, improves insulin sensitivity and metabolic control 
(glycemic and lipid), thus contributing to the reduction of cardiovascular risk. In 
addition, it is useful in the prevention, treatment and rehabilitation of some 
diseases of the elderly. It is also an appropriate strategy to prevent gestational 
diabetes and excessive weight gain during pregnancy, and it is able to reduce levels 
of long-term oxidative stress, as well as the incidence of some types of cancer, and 
to avoid associated psychological disorders. 

Keywords: exercise; type 2diabetes mellitus; treatment; insulin resistance. 

 

  

   

INTRODUCCIÓN  

Las enfermedades no transmisibles son afecciones de larga duración, con una 
progresión generalmente lenta,1 entre ellas, se encuentra la diabetes mellitus (DM), 
considerada prioritaria en cuanto al componente de prevención,2 según la OMS. El 
término DM describe un síndrome en el que existe un trastorno metabólico de 
causa múltiple, caracterizado por hiperglucemia crónica con alteraciones en el 
metabolismo de los carbohidratos, grasas y proteínas, lo que se produce como 
resultado de defectos en la secreción o en la acción de la insulina, o en ambas 
inclusive.3  

La DM es incurable, costosa y ha ido en aumento en los últimos años, además de 
ser responsable del fallecimiento de aproximadamente 5 millones de personas entre 
20 y 79 años, durante el año 2015.4,5 Asimismo, puede ocasionar complicaciones 
crónicas que contribuyen a generar discapacidades,2 y constituye uno de los 
mayores retos que enfrenta los sistemas de salud en el mundo.6  
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Entre los pilares para el tratamiento integral de esta enfermedad (figura) se 
destaca la práctica de ejercicio físico (EF).7-12 Diferentes autores12-16 recomiendan la 
realización de EF en el paciente con DM 2. Esto se debe a sus importantes efectos 
benéficos,2,17-20 los cuales no siempre se tienen en cuenta por parte de los 
pacientes, al no percibirlo como parte de la terapéutica de su enfermedad.18  

 

Es fácil entender la importancia del EF como herramienta terapéutica en las 
personas con DM 2, que en muchos casos, además de presentar DM 2, son obesos 
y que presentan frecuentemente alteraciones clínicas relacionadas con el 
sedentarismo. Las personas más sedentarias, por lo general, presentan un elevado 



Revista Cubana de Endocrinología. 2018;29(2) 

  
http://scielo.sld.cu 

4

índice de masa corporal (IMC), un perímetro de cintura y una presión arterial 
sistólica también elevada, con una tendencia significativa de aumento.21  

La poca actividad física (AF) va a contribuir a un peor perfil lipídico, valores más 
elevados de proteína C reactiva y del índice de insulino-resistencia (HOMA-IR, por 
sus siglas en inglés). Igualmente contribuye a desarrollar un mayor cociente 
triglicéridos/colesterol, unido a lipoproteínas de alta densidad e insulina.21  

Esta realidad obliga a que nuestros profesionales de la salud, conozcan sobre la 
utilidad del EF en estos pacientes, lo cual aumentará su motivación a la hora de 
indicarlo. Sin dudas, el crecimiento acelerado del sedentarismo, de la DM 2 y la 
obesidad (Ob), provoca un impacto socioeconómico y humano sobre el Sistema 
Nacional de Salud, lo que justifica el desarrollo de políticas de salud basadas en 
intervenciones poblacionales donde el EF juegue un importante rol.  

En consideración a los elementos planteados, se realiza este artículo, cuyo objetivo 
es: describir los efectos benéficos del EF en las personas con DM 2.  

   

MÉTODOS  

Se utilizó como buscador de información científica a Google Académico, así como 
los motores de búsqueda de diferentes bases de datos como PubMed, LILACS, 
Cochrane y SciElo. Se revisaron diferentes páginas web, a las cuales se accedió 
utilizando palabras claves como: ejercicio, diabetes mellitus tipo 2, tratamiento y 
resistencia a la insulina.  

Se evaluaron artículos de revisión y de investigación, que en general, tenían menos 
de 10 años de publicados, en idioma español, portugués o inglés, y cuyo contenido 
se relacionó con el objetivo del trabajo. Los criterios de exclusión fueron: artículos 
con más de 10 años de publicados, en un idioma diferente a los ya indicados, y que 
no tuvieran relación con el objetivo del trabajo, o no presentaran la calidad 
requerida, según criterio de los autores. Esto permitió el estudio de 134 artículos, 
de los cuales 83 fueron referenciados.  

  

DESARROLLO  

A lo largo de los años se han descrito importantes efectos benéficos del EF en las 
personas con DM 2, de ahí que en la actualidad este sea usado como uno de los 
pilares del tratamiento de esta entidad nosológica.13,14 Se recomienda que la 
persona con DM 2 practique con regularidad EF aerobio, que consiste en actividades 
repetidas de grandes grupos musculares realizadas con poca resistencia al 
movimiento, produciendo cambios en la longitud de los músculos con 
modificaciones mínimas en la tensión (ejemplo, trote y caminata).  

Resulta deseable la práctica de al menos 30 minutos al día, durante 5 o más días a 
la semana, o en su defecto, la acumulación de breves períodos de AF intermitente, 
pero que en total alcance la cantidad óptima antes referida,22 con una intensidad 
moderada. El volumen y la intensidad del ejercicio aeróbico recomendado en el 
paciente con DM 2, varía en base a los objetivos que se persiguen. Estos son: 
mejorar el control glicémico, mantener un peso corporal adecuado y disminuir -
fundamentalmente- el riesgo cardiovascular.23-25  
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Resulta útil que el paciente con DM 2 también practique ejercicio de entrenamiento 
de la fuerza. Este consiste en la utilización de la fuerza para lograr la contracción 
muscular, y de esta manera, incrementar la resistencia anaeróbica, la fuerza 
muscular y el tamaño de los músculos.26 Los programas de entrenamiento de la 
fuerza varían su intensidad, número de repeticiones y series, así como la frecuencia 
y duración, según el objetivo del entrenamiento,26 y pueden ser realizados en el 
hogar, en un gimnasio, preferentemente supervisado -en un principio- por personal 
capacitado, y así disminuir el riesgo de lesiones, para más tarde continuar de forma 
independiente,23,27 siempre y cuando no existan contraindicaciones.  

De no existir contraindicaciones, el EF de fuerza es recomendado realizarlo 3 veces 
por semana, con la intervención de los grupos musculares mayores, progresando 
hasta 3 series de 8 a 10 repeticiones, con una carga que no permita realizar más de 
8 a 10 repeticiones. Es recomendable asegurar que los ejercicios se ejecuten 
correctamente, y así maximizar los beneficios para la salud.23  

Los ejercicios de flexibilidad o estiramientos, recomendados como un medio para 
incrementar el rango de movimiento de las articulaciones y para evitar lesiones, y 
los de equilibrio, contribuyen a que los músculos y los tejidos mantengan la 
estructura del cuerpo en su lugar y con el tiempo; un entrenamiento regular puede 
ayudar a mantener el cuerpo más ágil y prevenir futuras caídas y sus 
consecuencias.23,28 En el caso de los adultos mayores con DM es recomendable su 
práctica de 2 a 3 veces/semana. El yoga y el tai chi pueden ser -en función de las 
preferencias individuales- empleados para aumentar la flexibilidad, la fuerza 
muscular y el equilibrio,14,15,25 en estas personas.  

En adultos con DM 2 interrumpir las prolongadas sesiones de trabajo, en las que el 
sujeto está sentado con breves episodios de caminata de ligera intensidad o 
actividades de fuerza simple, atenúa las respuestas posprandiales agudas de 
glucosa, insulina, péptido C y triglicéridos. En las personas con mala adherencia al 
ejercicio estructurado, este enfoque es potencialmente beneficioso y práctico.29  

Los proveedores de salud deben evaluar a los pacientes para detectar las 
condiciones que pueden contraindicar ciertos tipos de ejercicio o predisponer a 
lesión, así como personalizar el régimen de ejercicio en relación con las necesidades 
del individuo.30 La realización de EF no está exenta de riesgos, en particular, en 
aquellos pacientes con complicaciones previas,11 por ello investigadores como 
Alemán y otros31 recomiendan efectuar una prueba de esfuerzo, si el paciente 
presenta asociados factores de riesgo cardiovascular o si nunca ha practicado EF, 
así como cuando esté presente una Ob mórbida.  

El EF puede estar contraindicado en enfermedades como la hipertensión arterial no 
controlada, la neuropatía autonómica y periférica severa, historia de úlceras en los 
pies o pie de Charcot, y en la retinopatía diabética (preproliferativa o proliferativa), 
así como en el edema macular o ante la presencia de hemorragia vítrea. Por este 
motivo, la edad, la AF previa y el nivel de comprensión del paciente, deben ser 
considerados cuando se va a indicar un programa de EF.25,32 La AF puede 
incrementar agudamente la excreción urinaria de albúmina; sin embargo, no hay 
evidencia de que la intensidad del EF aumente la tasa de progreso de la 
enfermedad renal diabética, y parece que no es necesario especificar restricciones 
de EF para estas personas.24  

La hipoglucemia es la complicación que se observa con mayor frecuencia durante la 
AF -en perdonas tratadas con hipoglucemiantes orales o insulina-, situación que 
puede ser prevenida ajustando el régimen terapéutico (dieta y fármacos). Se 
contraindica la AF en diabéticos descompensados, porque puede empeorar el 
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estado metabólico del paciente. También se debe tener en cuenta, que la práctica 
de deportes extremos de alta peligrosidad no es recomendada en los pacientes con 
DM;13 de ahí, la importancia de tomar algunas precauciones para evitar que se 
produzcan efectos adversos con la práctica del EF en el paciente con DM (cuadro).13  

Un programa de ejercicio diseñado para un paciente con DM 2, sin 
contraindicaciones para efectuarlo, debe incluir la práctica de EF aeróbicos y de 
fuerza, así como EF de flexibilidad y equilibrio. Su práctica sistemática genera un 
mayor bienestar y mejor pronóstico para el paciente,13,23,28 y es uno de los factores 
fundamentales de la promoción de la salud. Su práctica regular permite optimizar la 
condición y función del organismo, e incrementar la calidad de vida y reducir la 
mortalidad23,33 en personas con DM 2 o sin ella. No obstante, debemos señalar que 
en esta revisión solo serán abordados los efectos benéficos más relevantes.  

- EF y resistencia a la acción de la insulina  

La práctica de EF se relaciona con la disminución de la resistencia a la acción de la 
insulina (RI) a través de varios mecanismos, entre los que se señalan el 
restablecimiento de la cascada de la señal insulínica y la disminución del efecto 
deletéreo de los lípidos intramusculares, mejorando la oxidación de dichas grasas y 
la contracción muscular mediante la activación de proteína quinasa activada por 
adenosín monofosfato-3',5' cíclico, nucleótido que funciona como segundo 
mensajero en varios procesos biológicos. Esto facilita la translocación del 
transportador específico de glucosa (GLUT-4) e incrementa la comunicación que 
mantienen el músculo y el páncreas mediante mioquinas, lo cual permitiría suponer 
un rol muscular en la secreción de insulina.34  

El efecto de una sesión de AF aeróbica sobre la sensibilidad a la insulina se 
mantiene por 24 a 72 horas, dependiendo de la intensidad y la duración de la 
actividad.35 La disminución de la RI a través del EF se traduce en un aumento de la 
utilización de glucosa por el músculo, lo cual contribuye a evitar la hiperglucemia, 
disminuye la insulinemia basal y posprandial y reduce las necesidades diarias de 
insulina o de las dosis de hipoglucemiantes o normoglucemiantes orales que se 
encuentra usando el paciente.30,32,33  

Las intervenciones estructuradas de la práctica de AF durante semanas, patentizan 
un incremento del control metabólico en personas con DM 2, aun sin cambios 
significativos del IMC.2,23 Los EF de elevada intensidad también se asocian con una 
importante mejoría en los niveles de glucemia sanguínea,2 lo cual es apoyado por 
un estudio de Álvarez y otros,36 en el cual demostraron que la aplicación de 
programas de AF de gran intensidad, es una herramienta eficaz para la reducción 
de los niveles de RI en mujeres sedentarias, pre-diabéticas y con niveles de 
sobrepeso.  

Álvarez y otros,36 señalan que el tiempo total de ejercicio requerido por semana 
para producir los beneficios referidos a nivel metabólico, fue inferior a lo 
tradicionalmente referido (150 min x semana), e infieren que el diseño de 
programas de EF de menor duración y mayor intensidad, puede ser usado como 
estrategia para incrementar la práctica y adherencia a programas de AF en 
personas adultas con riesgo metabólico, que refieran no contar con el tiempo 
necesario para dedicar a dicha actividad. Además, se ha observado que la 
conversión de la prediabetes a DM 2 puede retrasarse o evitarse, mediante un 
régimen de tratamiento basado en la dieta y el ejercicio, y se obtienen importantes 
reducciones del riesgo,37 de ahí su importancia en estas personas.  

- EF y sobrepeso corporal  
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El programa de AF más efectivo para reducir el sobrepeso y la Ob de niños y 
adolescentes, según Aguilar y otros,38 es aquel que combina ejercicios aeróbicos y 
anaeróbicos, de intensidad moderada y que acumule más de 180 minutos a la 
semana dedicados a estos fines, con 3 sesiones de 60 minutos cada una a la 
semana, lo que pudiera ser aplicable también al adulto, a pesar de que se 
recomiende, de ser posible, 1 hora diaria, en este último.  

El EF incrementa el gasto de energía y la captación de glucosa por los músculos y 
adipocitos, disminuye el peso en personas obesas con DM, e incrementa la 
sensibilidad a la insulina, problema este último presente en muchos de estos 
pacientes.2,23,36,39 La pérdida de grasa, peso corporal, a través de la AF, evita la Ob 
y contribuye al tratamiento de la DM 2. Lograr la pérdida de al menos el 5 % del 
peso corporal, incidiría en el logro de un mejor control metabólico.40  

Si el tratamiento del sobrepeso corporal se realiza solo con dieta, se producirá una 
pérdida de masa grasa y de masa muscular. La práctica regular de EF induce 
cambios sobre la composición de la masa corporal, y al promover el aumento de la 
masa magra, protege al organismo de este efecto negativo causado por la 
dietoterapia. Por todo ello, es evidente que el tratamiento del sobrepeso y la Ob en 
el paciente con DM 2, no debe realizarse solamente con dieta o solo con ejercicio, 
sino que ambas intervenciones se deben realizar de forma conjunta para potenciar 
los efectos aditivos de ambos.28,41,42  

- EF y factores de riesgo cardiovascular  

Los factores de riesgo (FR) cardiovascular incluyen: las dietas inadecuadas, el 
sedentarismo, el aumento de la adiposidad, la intolerancia a la glucosa o la DM 2, la 
dislipidemia, la hipertensión arterial no controlada, el tabaquismo, los antecedentes 
familiares de enfermedad coronaria prematura, y la presencia de albuminuria. 
36,38,39 La inactividad física es el cuarto FR de mortalidad más importante, y provoca 
el 6 % de todas las muertes.43 La mayoría de los FR, como es evidente, se pueden 
retrasar o prevenir con medidas simples que implican modificaciones en los estilos 
y hábitos de vida.41 El EF ayuda a restablecer la función cardíaca y reduce los FR 
cardiovascular, al mejorar la sensibilidad a la insulina.39,41  

El EF induce adaptaciones fisiológicas cardiovasculares que mejoran el rendimiento 
físico, y solo en casos extremos pueden conducir a un riesgo aumentado de 
complicaciones asociadas a este. La incidencia de muerte súbita o complicaciones 
graves durante su práctica es muy baja, y se concentra en las personas con 
cardiopatías o con adaptación cardiaca muy anómala al EF, y la mayoría de estos 
casos puede ser detectada en las unidades de Cardiología o por profesionales bien 
instruidos,44 lo que las hace potencialmente evitables.  

El EF promueve el aumento de las lipoproteínas de alta densidad (HDL), la 
disminución de las lipoproteínas de muy baja densidad (VLDL), de los triglicéridos, 
y en algunos casos, del colesterol de lipoproteínas de baja densidad (LDL-
colesterol) y del colesterol total, aunque en este último caso no se modifican sus 
valores de forma significativa.28,41 Esto depende del contenido de lípidos y de 
lipoproteínas en sangre y del gasto calórico semanal, de ahí que lograr estos 
cambios puede tardar varias semanas o meses.28  

- EF y envejecimiento  

El envejecimiento se asocia con alteraciones en la composición corporal, que 
incluye una reducción de la masa corporal magra asociada a disminución de la 
fuerza y función muscular, lo cual se conoce como sarcopenia.44 La AF de los 
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adultos mayores tiene gran trascendencia en la sociedad, como una forma de vida 
saludable. La práctica de EF y el deporte contribuye a la prevención, el tratamiento 
y la rehabilitación de algunas enfermedades propias de ese grupo de edad (que 
incluye a la DM 2), lo cual promueve un mejor nivel de salud.45  

El envejecimiento disminuye la autonomía e independencia de los adultos mayores. 
En las personas mayores el EF contribuye al mejoramiento de la fuerza muscular, 
de la estabilidad y de la resistencia y capacidad aeróbica. También se ha observado 
una asociación significativa entre él y la disminución del índice cintura/cadera y del 
perímetro de cintura, el aumento fuerza y flexibilidad de los miembros superiores, 
del equilibrio y de la autoconfianza para caminar por el barrio.46 Una gran 
proporción de personas mayores lleva una vida sedentaria en la mayoría de los 
países. El envejecimiento activo trata de ampliar la esperanza de vida saludable y la 
calidad de vida para todas las personas a medida que envejecen, incluyendo 
aquellas personas frágiles, con discapacidad o que necesitan de asistencia.47  

Si en estas personas existe una infiltración y aumento de la grasa a nivel muscular, 
ellas presentan una Ob sarcopénica.48 El aumento de la RI, presente en muchos de 
estos casos, en parte justifica la alta prevalencia de DM 2 en esta época de la 
vida,49 de ahí que un programa de entrenamiento planificado sea útil y mejore la 
capacidad funcional de múltiples sistemas orgánicos.50 Igualmente, se conoce que 
los efectos benéficos del EF se extienden a otras situaciones como la prevención de 
las caídas y el deterioro cognitivo en el anciano.50  

La alta eficacia del EF en la producción de mejoras cualitativas y cuantitativas a 
nivel músculo esquelético es una realidad,51 y se identifica como un método 
relativamente seguro, incluso, en los practicantes con múltiples enfermedades 
asociadas.50,52,53 Ejemplo de esto lo aporta una revisión de 147 estudios analizados 
por Palop y otros,54 sobre los efectos del ejercicio de resistencia en personas con 
sarcopenia. Ellos54 observaron el incremento de la síntesis de proteínas músculo 
esquelético y un aumento de la masa y la fuerza muscular de los practicantes, 
aspectos estos que deben ser mejorados en el anciano.  

El envejecimiento contribuye al desarrollo de la osteoporosis, la cual constituye una 
enfermedad esquelética, caracterizada por una resistencia ósea disminuida, en relación 
con la reducción en la densidad del tejido óseo, que predispone al aumento del riesgo 
de fractura.47,55 La DM 2 se asocia a un incremento del riesgo de fracturas, cuyos 
mecanismos subyacentes son complejos, y se plantea que el sexo, la edad y la función 
renal, son factores determinantes en los niveles circulantes de esclerostina en estos 
pacientes. Existe una relación negativa con los marcadores de remodelado y positiva, 
con la densidad mineral ósea, y se ha observado que los niveles séricos de esclerostina 
son más bajos en pacientes con DM 2 y osteoporosis. 56  

En general se considera que el desuso (períodos prolongados de inactividad) y la 
disminución de la carga sobre el esqueleto, promueven la reducción de la masa 
ósea, mientras que la carga mecánica lograda a través del EF aumenta la masa 
ósea y mejora el equilibrio, con la subsecuente reducción de caídas en esta etapa 
de la vida.47 Estudios realizados en atletas mostraron el efecto positivo del ejercicio 
en el logro de una alta densidad ósea,57 lo que habla a favor del valor preventivo 
que el EF tiene sobre la posibilidad de desarrollar osteoporosis.  

Howe y otros58 realizaron una revisión de la bibliografía para establecer la 
efectividad de las intervenciones con ejercicios en la prevención de la pérdida ósea 
y las fracturas en pacientes posmenopáusicas. Dichos resultados indican un efecto 
significativo y posiblemente importante del EF sobre la densidad mineral ósea, en 
comparación con los grupos control. Ellos58 concluyen que el EF tiene la posibilidad 
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de ser una manera segura y efectiva de evitar la pérdida ósea en las pacientes 
posmenopáusicas, lo cual es apoyado por los resultados de Christogiannis y otros,57 
al referirse a la prevención y a la rehabilitación de la osteoporosis. La AF es muy 
productiva para el anciano con DM, ya que mejora la sensibilidad a la insulina. Se 
recomienda la caminata en el horario de la mañana durante 1 h, y como mínimo 4 
veces a la semana, siempre que no existan contraindicaciones para su 
realización,59,60 criterio este con el cual coinciden los autores.  

- EF y estrés oxidativo  

El estrés oxidativo es causado por un desequilibrio entre una excesiva producción 
de especies reactivas de oxígeno o un déficit en el nivel de defensas antioxidantes 
endógenas y exógenas (o de ambos). La presencia de especies reactivas de 
oxígeno en grandes cantidades, y por tiempos prolongados, se asocia a la aparición 
de diversas entidades nosológicas, entre ellas la DM 2; de ahí que, el EF represente 
un medio efectivo para la prevención y el tratamiento de la DM 2, a través de la 
reducción de los niveles de estrés oxidativo a largo plazo.61  

En un trabajo de Mitranun y otros,62 que buscó determinar la efectividad del 
entrenamiento interválico de alta intensidad, comparado con el entrenamiento 
continuo de moderada intensidad, en la reducción del estrés oxidativo de pacientes 
adultos con DM 2, se observó que en pacientes adultos (entre 50 y 70 años) con 
DM 2 controlada, el entrenamiento continuo de moderada intensidad y el 
entrenamiento interválico de alta intensidad, parecen ser igualmente efectivos en la 
normalización de marcadores del perfil lipídico y en el incremento de la condición 
física general. Sin embargo, el entrenamiento interválico de alta intensidad parece 
ser más efectivo en la disminución de marcadores de daño por estrés oxidativo.  

- EF reduce la incidencia de algunos tipos de cáncer  

La DM, en especial la tipo 2, se relaciona con determinadas neoplasias (mama, 
hígado, páncreas, cáncer ginecológico, vejiga, colon y recto, entre otras), y 
aumenta la tasa de mortalidad y su recurrencia. Sin embargo, en el cáncer de 
próstata, se reporta una discreta disminución del riesgo.63 Los mecanismos 
biológicos responsables de lo señalado anteriormente, no están del todo 
esclarecidos, aunque la insulina y el factor de crecimiento similar a la misma (IGF-
1), en un estado de hiperinsulinismo y RI, pudieran desempeñar un papel 
fundamental. Por otro lado, se han adjudicado propiedades pro-cancerígenas a un 
grupo de drogas de uso habitual en la DM.63  

La DM 2 se asocia al sobrepeso y a la Ob, y aumenta con el grado de IMC. 64 Existe 
una relación causal entre las formas sedentarias de vida y varios tipos de cáncer, lo 
cual se vincula con el aumento de peso, aunque la relación del sobrepeso y la Ob 
con el cáncer se hace evidente de forma independiente al nivel de actividad física 
que desarrolle el sujeto.65 En los no fumadores, la Ob es el factor de riesgo más 
relevante en el desarrollo de tumores malignos, y existe una clara asociación entre 
la ella y el cáncer de endometrio y mama en las mujeres posmenopáusicas, así 
como con otras neoplasias (páncreas, esófago y colon) en población general.66  

Uno de los mecanismos planteados señala a la Ob como inductora de un estado de 
inflamación y estrés oxidativo crónicos. La elevación de citoquinas puede ser 
responsable de la activación de señales proliferativas, angiogénicas y metastásicas; 
no obstante, la mayor parte de la evidencia que relaciona la Ob y cáncer proviene 
de estudios epidemiológicos, ya que los mecanismos moleculares específicos que 
explican esta asociación no han sido bien dilucidados.67 Por tanto, se debe insistir 
en que una de las medidas más importantes en estos casos es la realización 
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sistemática de EF, el cual constituye uno de los pilares básicos del tratamiento de la 
RI, del sobrepeso corporal y de la DM 2,68-70 y se plantea que todas las formas de 
AF tienen una acción protectora contra algunos tipos de cáncer.65,67,71 Además, 
Ortega y otros,72 recomiendan mejoras con la práctica del EF, tanto de la aptitud 
cardiorrespiratoria como de la musculatura en los pacientes/sobrevivientes de 
cáncer pediátrico, con el fin de atenuar la fatiga y mejorar su calidad de vida, 
imagen corporal y proporcionar bienestar. Igualmente, los sobrevivientes de cáncer 
deben procurar seguir las recomendaciones de alimentación saludable, lograr un 
peso saludable y AF regular adecuada a sus requerimientos, a menos que hayan 
recibido otras indicaciones por parte de su médico.73  

- EF y su influencia en la calidad de vida e imagen corporal  

La calidad de vida relacionada con la salud es un recurso para la adaptación y el 
crecimiento saludable. Generalmente se conceptualiza como un constructo 
multidimensional que agrupa varios dominios, relacionados con los aspectos físico, 
mental, social, psicosocial y funcional del bienestar y la funcionalidad.74  

La evidencia de los beneficios de la AF y salud cardiovascular en la salud física y 
calidad de vida, está bien documentada. Estos beneficios incluyen un menor riesgo 
de enfermedad coronaria, de hipertensión y de DM 2.72 La promoción de práctica de 
AF y hábitos saludables en el contexto escolar para la creación de entornos 
saludables, puede conllevar a mejoras en la imagen corporal y en las actitudes 
hacia la Ob de los adolescentes,75 con DM o sin ella.  

El desarrollo y mejoría de las capacidades físicas a través del EF, ayuda a descubrir 
y desarrollar el placer por el movimiento, y transmitir los efectos positivos que 
deben conducir al incremento de la salud del individuo. La ejercitación y la AF, en 
general, resultan fenómenos cada vez más atractivos en el ámbito recreativo y de 
aprovechamiento del tiempo libre.  

Rodríguez y otros76 evaluaron los efectos de un programa de AF en el lugar de 
trabajo en los niveles de ansiedad, depresión, agotamiento, estrés ocupacional y 
autopercepción de la salud, y la calidad de vida relacionada con las labores de un 
equipo de enfermería en una unidad de cuidados paliativos. Ellos concluyen que el 
programa de AF en el lugar de trabajo, no condujo a efectos beneficiosos sobre el 
estrés laboral y las variables psicológicas estudiadas, pero fue bien aceptada por los 
profesionales de Enfermería, quienes reportaron mejoría en la percepción de la 
salud y la calidad de vida relacionada con el trabajo, lo cual es aplicable al paciente 
con DM 2 que realice dicha labor.  

Las políticas de promoción de la salud y los programas de AF deben diseñarse para 
mejorar la aptitud cardiorrespiratoria, pero también otros 2 componentes de la 
aptitud física, como la aptitud muscular y la velocidad/agilidad, con especial énfasis 
en la intensidad de la actividad.72 La regulación del peso saludable, mejorar las 
preocupaciones sobre el mismo y aumentar la actividad física en las personas,77 
ayudaría a mejorar no solo la imagen corporal, sino que proporcionaría bienestar, y 
sin dudas, mayor calidad de vida, en la persona con DM 2.  

- EF evita la ansiedad, la depresión y el estrés  

Diversas culturas a lo largo de la historia han reconocido la necesidad de fusionar el 
binomio mente-cuerpo, entendiéndolo como un ente único. Para tener una mente 
fuerte era necesario un cuerpo sano.78 La conducta sedentaria se ve influida por las 
creencias personales, características físicas, y otras conductas afines relacionadas 
con la frecuencia o la participación regular en AF.79 Las mejoras en la aptitud 
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cardiorrespiratoria a través del EF tienen efectos positivos sobre la depresión, la 
ansiedad, el estado de ánimo y la autoestima, y parecen estar asociadas con un 
mayor rendimiento académico.72  

En una investigación de Herrera y otros,80 cuyo objetivo fue valorar la relación entre 
la depresión y ansiedad (como indicadores de salud psicológica) y el nivel de AF en 
la adolescencia, sugieren la importancia de promocionar una AF regular en los 
niveles de preuniversitarios, de manera que los adolescentes adquieran lo más 
tempranamente posible hábitos de vida saludables, antes de su incorporación a la 
vida universitaria, lo cual es apoyado por los resultados de una investigación de 
Olmedilla y otros,81 que indican que las estudiantes que practican AF, manifiestan 
menores niveles de ansiedad y de depresión que las estudiantes sedentarias.  

El EF favorece una mejor condición física, lo que dota a las personas que lo 
practican de una mayor sensación de competencia, control y autosuficiencia. 
Enseña a las personas a regular su propia activación, proporciona distracción, 
diversión, evasión de pensamientos, emociones y conductas desagradables; 
además, se hace evidente el refuerzo social entre los practicantes, lo cual puede 
conducir a estados psicológicos mejorados que compiten con estados negativos 
como la ansiedad y la depresión, en los sistemas cognitivo y somático.78  

En una investigación de Montero,82 este autor aborda el tema de los efectos del EF 
sobre la depresión en mujeres posmenopáusicas, y señala que en general se 
producen pocos cambios sobre las variables psicológicas y de condición física 
estudiadas, pero sí se evidencia una mejoría en su calidad de vida. Se debe 
recordar que un denominador común en la mayoría de los pacientes depresivos es 
el sedentarismo, relacionado, a su vez, con una reducción del nivel de salud; por 
ello, se recomienda su introducción en los programas de tratamiento de este 
problema de salud.82  

- EF y embarazo  

La mayoría de las mujeres con DM 2 continúan su vida sedentaria o suspenden el 
EF durante el embarazo, a pesar de estar demostrado que el EF es seguro para la 
madre y el feto, y brinda beneficios fisiológicos, psicológicos, metabólicos y mejora 
la capacidad física de una manera similar al periodo preconcepcional; por lo tanto, 
el EF puede ser una estrategia adecuada para prevenir la DM gestacional, la 
ganancia excesiva de peso durante el embarazo y quizás los trastornos 
hipertensivos asociados, los cuales generan morbilidad y mortalidad materna y 
fetal.83  

Se concluye que el EF en las personas con DM 2 constituye uno de los pilares de su 
tratamiento médico, lo que se debe a los efectos benéficos que reporta su práctica 
sistemática, pues genera un mayor bienestar, mejor pronóstico para el paciente, y 
es uno de los factores fundamentales de la promoción de la salud. Asimismo, 
permite optimizar la condición y función del organismo, e incrementar la calidad de 
vida y reducir la mortalidad de estas personas.  

El EF contribuye a disminuir el peso corporal y mejorar la sensibilidad a la insulina, 
el control metabólico (glucémico y lipídico) y de los FR cardiovascular. Igualmente, 
contribuye a la prevención, tratamiento y rehabilitación de algunas enfermedades 
(osteoporosis y la sarcopenia), propias del adulto mayor. Es capaz de reducir los 
niveles de estrés oxidativo a largo plazo y la incidencia de algunos tipos de cáncer, 
evita la ansiedad, la depresión y el estrés. Del mismo modo, puede ser una 
estrategia adecuada para prevenir la diabetes gestacional, la ganancia excesiva de 
peso durante el embarazo y quizás los trastornos hipertensivos asociados.  
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