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Resumen

En todo el mundo, existe una amplia evidencia
epidemiológica sobre el incremento en la incidencia y
prevalencia de la diabetes mellitus tipo 2, principalmente
en poblaciones occidentales, con cifras de proporciones
que se han considerado epidémicas. La diabetes mellitus
tiene como los eventos más importantes de su morbi-
mortalidad a la enfermedad coronaria y la vascular
cerebral, las cuales tienen un elevado impacto social y
económico.

El tratamiento en esta enfermedad está orientado
principalmente a obtener el control metabólico, disminuir
la co-morbilidad, así como reducir la presencia de
complicaciones agudas y crónicas que la caracterizan esta
enfermedad. Esto se desea conseguir a través del control
dietético, medicamentos hipoglucemiantes orales o insulina
y la indicación de programas de actividad física.

El presente   documento plantea algunas reflexiones en
torno a la problemática de la prescripción de la actividad
física en el grupo de diabéticos, así como una propuesta
para facilitar su indicación y realización, debido a la
relevancia que tiene como instrumento que coadyuva al
control metabólico de estos pacientes.

Palabras clave: Diabetes mellitus, ejercicio, consumo
Máximo de Oxígeno (V02MÁX)

Summary

There a broad epidemiologic evidence related with the
increase of the incidence and prevalence of diabetes mellitus
type 2 throughout the world, especially in Western
populations, at rates considered epidemic. Cerebrovascular
disease and myocardial infarction are two of the most
important complications of this disease and they have very
high social and economic consequences.

Treatment of this disease is directed good metabolic
control, diminishinf toward obtain co-morbility, and
reducing acute and chronic diabetic complications. Diet,
hypoglycemic drugs or insulin, and programs of physical
activity are used for this purpose.

This document presents some thoughts on the
difficulties related with the prescription of physical
exercise in the diabetic patient and a brief proposal to
solve those problems in the clinical practice.

Key words: Diabetes mellitus, physical exercise, maximal
oxygen consumption (V02MÁX)
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Beneficios del ejercicio en el paciente
diabético

Existe amplia evidencia epidemiológica actual
sobre el incremento en la incidencia y prevalencia
de la diabetes mellitus tipo 2 en todo el mundo,
principalmente en poblaciones occidentales, con
cifras de proporciones que se han considerado
epidémicas.1 En México, la Encuesta Nacional de
Enfermedades Crónicas, mostró un incremento en
la prevalencia de esta patología.2 La diabetes me-
llitus tiene como los eventos más importantes de su
morbimortalidad a la enfermedad coronaria y la
vascular cerebral3,4 las cuales tienen un elevado
impacto social y económico. El tratamiento en esta
enfermedad está orientado principalmente a obte-
ner el control metabólico, disminuir la comorbilidad,
así como reducir la presencia de complicaciones
agudas y crónicas que caracterizan esta enferme-
dad. Lo anterior se intenta conseguir a través del
control dietético, medicamentos hipoglucemiantes
orales o insulina y la indicación de programas de
actividad física.5

Aunque la indicación del ejercicio como instru-
mento terapéutico en el paciente diabético es en
general bien aceptada, la prescripción adecuada y
precisa de la actividad física, así como las reco-
mendaciones respecto al tipo de ejercicio, intensi-
dad y duración de éste, son aspectos que en la
práctica clínica diaria, resultan difíciles de precisar
adecuadamente por el médico general y aun por el
endocrinólogo o internista, no experto en las cien-

cias del deporte. Esto puede contribuir en algunas
ocasiones a la falta de éxito de esta medida,
provocando desinterés y abandono por parte del
paciente.6

Los cambios favorables secundarios a la reali-
zación de ejercicio físico que se observan en los
pacientes con diabetes, se deben a modificaciones
en las áreas cardiopulmonar, osteoarticular, psico-
lógica y metabólica, ya que provocan una mejoría
en las cifras de tensión arterial y gasto cardiaco,
tono muscular, elasticidad y flexibilidad del tejido
conectivo de ligamentos y articulaciones, sensa-
ción de bienestar, calidad de vida y muy claramen-
te en el control glucémico.7 (Cuadro I)

Los cambios en el perfil de la glucosa sanguínea
se deben a un doble efecto, primero, por el aumen-
to en la sensibilidad a la insulina de la célula
muscular debido a mecanismos como el aumento
en el número de transportadores GLUT-4 celulares
y, por la disminución en la resistencia a la insulina
por aumento en la captación de glucosa sanguínea
y disminución de su síntesis hepática.8,9

Además de estas modificaciones en el control
de la glucosa sanguínea en el paciente diabético
que realiza ejercicio, existe evidencia de reducción
de algunos de los factores conocidos como de
cardiovascular,10 en especial, el perfil de lípidos
presenta disminución en la cifras totales de coles-
terol y triglicéridos con elevación en las concentra-
ciones de lipoproteínas de alta densidad (HDL) y
reducción de las de muy baja y baja densidad
(VLDL y LDL).6

Cuadro I. Beneficios del ejercicio en el paciente diabético

! Disminución en la concentración de glucosa en sangre
! Mejoría en la sensibilidad a la insulina plasmática
! Reducción del peso corporal
! Disminución de las concentraciones de colesterol total y LDI con aumento de las VLDL Y HDL
! Reducción de las cifras de tensión arterial
! Mejoría de actividad fibrinolítica
! Mejoría en actividad osteomioarticular
! Aumento en la sensación de bienestar y calidad de vida
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Estos cambios dependen del tiempo de realiza-
ción del ejercicio físico, entre otros factores, ya que
cuando éste no es continuo, el efecto residual que
se observa es muy breve, y a partir de las 48 horas
posteriores de haber llevado a cabo una sesión de
actividad física, se percibe disminución en los
beneficios obtenidos. Respecto a los efectos a
largo plazo, como la modificación en el metabolis-
mo, en la composición corporal con reducción de la
masa grasa, la mejora funcional de diversos apara-
tos y sistemas, se presentan después de varias
semanas de entrenamientos.

Weinstock y cols, estudiaron durante 48 sema-
nas a una población de sujetos obesos no diabéti-
cos divididos en tres grupos y los sometieron a: 1)
dieta, 2) dieta y ejercido aeróbico y 3) dieta y
ejercicio anaerobio (fuerza). Los resultados mos-
traron reducción ponderal media de 13.8 kg para
los tres grupos en la semana 16 y disminución en
los niveles de insulina de 61.8% con respecto a sus
cifras basales previas.11 No se encontraron diferen-
cias en el índice de masa corporal o los niveles de
tolerancia a la glucosa entre los tres grupos ni un
efecto positivo adicional por el ejercicio, debido a
que realizaron tres sesiones de ejercicio por sema-
na en lugar de las cinco o seis semanas que serían
deseables para observar tales efectos.

Holloszy y cols,12 encontraron en sujetos con
intolerancia a a la glucosa o diabetes tipo 2, mejoría
en la tolerancia a la glucosa con disminución de la
insulina plasmática después de 12 meses de entre-
namiento vigoroso llevado a cabo 3 a 4 veces por
semana. Según el estudio de Young y cols,13 los
efectos "residuales" después de una sesión de
ejercido pueden observarse hasta 40 horas des-
pués de haberlo realizado, por lo que es más
deseable el efecto acumulativo debido a la suma de
cargas secuenciales de actividad física adecuada-
mente dosificada, en lugar de una sola, aunque
esta sea de mayor intensidad.

Existe una serie de cambios morfofuncionales
particulares que explican los efectos metabólicos
que suceden durante el ejercicio en el diabético,
como la hipertrofia de fibrasrojas musculares tipo I
sensibles a insulina, el aumento en el número de
capilares sanguíneos, así como el número y tama-
ño de mitocondrias, una producción mayor de
enzimas oxidativas y disminución del tejido adipo-

so, que resulta de la realización de ejercicio conti-
nuo en días consecutivos.8

El incremento del flujo sanguíneo en los capila-
res que rodean a las fibras musculares, así como
en la capacidad vasodilatadora de los vasos san-
guíneos, son mecanismos que favorecen el au-
mento en la sensibilidad a la insulina. En un estudio
donde a sujetos no diabéticos se les realizó clamp
euglucémico-hiperinsulinémico para determinar la
sensibilidad a la insulina y pletismografía de ante-
brazo para medir el flujo sanguíneo, y biopsia de
músculo para caracterizar el tipo de fibras muscu-
lares involucradas, se mostró un incremento en el
número de capilares y en el flujo sanguíneo, indi-
cando una correlación significativa del porcentaje
de fibras musculares tipo I (de contracción lenta)
que son abundantes en transportadores de gluco-
sa GLUT-4.13-15 Durante el proceso de envejeci-
miento, por otro lado, el músculo esquelético se
modifica y por falta de aposición de proteínas se
provoca una hipotrofia muscular progresiva que
contribuye a una menor tolerancia a la glucosa y
una mayor prevalencia de diabetes mellitus en este
grupo de edad, que muestra característicamente
una reducción significativa de la sensibilidad a la
insulina.14

Ejercicio y disminución del riesgo
cardiovascular

Uno de los principales efectos benéficos del
ejercicio físico es la disminución del perfil metabó-
lico de riesgo18 para enfermedad cardiovascular ,
que se caracteriza por un índice de masa corporal
elevado, hipercolesterolemia, hipertrigliceridemia
y aumento de algunos factores de la coagulación
entre otros. El beneficio es proporcional a la dura-
ción e intensidad del ejercicio realizado, lo cual ha
sido observado en diferentes estudios a largo plazo
en poblaciones no diabéticas físicamente activas
comparadas con sedentarias.17

En un estudio con un seguimiento de 14 años en
pacientes no diabéticos mayores de 40 años, se
demostró esta reducción del riesgo y mortalidad por
cardiopatía isquémica así como disminución de mor-
talidad general en aquellos sujetos que habitualmen-
te realizaban ejercicio de moderado a vigoroso.20
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En estudios de cohorte como el de Haapanen y
cols, en una población de 1072 sujetos con edades
comprendidas entre 35 y 63 años, a los que se les
hizo un seguimiento por más de 10 años en donde
se determinó el gasto energético a través de la
medición de la actividad física semanal, se demos-
tró que los sujetos sedentarios con un gasto caló-
rico menor a las 800 kcl por semana, presentaron
un riesgo relativo elevado de mortalidad general de
2.74 (IC de 95% 1-46-5.14) y de mortalidad cardio-
vascular de 3.58 (IC de 1.45-8.85), al compararse
con sujetos más activos físicamente, que tenían un
gasto calórico de por lo menos 2100 Kcal por
mesana.22 En otro estudio en la población de ado-
lescentes y jóvenes adultos23 y mujeres de 40 a 70
años,24 se demostró una reducción en el perfil de
riesgo coronario por cambios favorables en las
concentraciones de insulina y triglicéridos debido
al ejercicio.

En el caso de poblaciones diabéticas tipo I las
evidencias son similares, porque se observa una
disminución de los factores de riesgo cardiovascu-
lar, como aumento en la sensibilidad a la insulina,
disminución de LDL-colesterol, aumento de HDL
principalmente en las fracciones 2 o 3;   disminu-
ción de la tensión arterial sistólica y diastólica, así
como de la relación cintura-cadera, peso y grasa
corporal, después de un período de 12 semanas de
ejercicio aeróbico, fundamentalmente.25

Respecto a los aspectos preventivos del ejerci-
cio en la diabetes tipo 2, existen estudios como el
de Lynch y cols, con una muestra de 857 sujetos,
donde demostró que aquellos pacientes que reali-
zaron una actividad física mayor a 5.5 METS por
más de 40 minutos a la semana, tuvieron un riesgo
reducido de desarrollo de diabetes con un OR
(razón de momios)de 0.44 (IC 0.22-0.88). Un
subgrupo de este estudio de pacientes obesos e
hipertensos con historia familiar positiva para dia-
betes de alto riesgo, que realizaron más de 40
minutos de actividad física por semana, disminuye-
ron el riesgo de la enfermedad en 64%, al compa-
rarse con un grupo testigo no diabético.26

La protección cardiovascular en estos pacien-
tes se debe a que el entrenamiento provoca dismi-
nución del consumo de oxígeno (V02) miocárdico,
de la resistencia vascular periférico y de la respues-
ta adrenérgica al estrés. La mejoría en la capaci-
dad cardiorrespiratoria se produce por el aumento

del trabajo que realizan estos aparatos y sistemas
para satisfacer las demandas de oxígeno y
nutrientes de los grupos musculares activos y se
determina a través de la medición del V0 2 MÁX
(consumo de oxígeno) que es el indicador más
fidedigno de la capacidad física.19

Es adecuado establecer las diferencias entre la
actividad física y el ejercicio físico. La primera se
define como los movimientos corporales que se
llevan a cabo para realizar las tareas cotidianas; la
segunda se caracteriza por la realización de movi-
mientos corporales de manera estructurada, plani-
ficada y continua que busca mantener o mejorar
uno o más componentes de la capacidad física.21

Evaluación previa a la realización del ejercicio

Las indicaciones para realizar ejercicio, repre-
sentan uno de los aspectos más importantes en as
recomendaciones terapéuticas hacia el paciente
diabético que iniciará un programa de acondiciona-
miento físico. Se sugiere de manera inicial una
evaluación completa a fin de diagnosticar e identi-
ficar complicaciones micro y macrovasculares, que
en el momento de ejercitarse físicamente pudieran
empeorar el estado de salud del paciente.27 Con-
viene valorar también la composición corporal (por-
centajes de grasa y músculo), el estado nutridonal
y el grado de capacidad física (resistencia,  fuerza,
velocidad de reacción, movilidad y coordinación
entre otras), con el fin de tener el parámetro inicial
para implementar su programa personalizado de
trabajo. Una exploración psicológica puede ser útil
para determinar algunos aspectos de la personali-
dad y reforzar aquellos que pudieran provocar el
abandono del ejercicio. Con estos datos, se podrá
prescribir el plan de trabajo acorde con las carac-
terísticas personales de cada paciente y deberá
ser supervisado por lo menos inicialmente, hasta
que la paciente haya mecanizado su estructura y
adquirido el  hábito.

La Asociación Americana de Diabetes y el Co-
legio Americano de Medicina del Deporte han
establecido la necesidad de una evaluación previa
en estos pacientes, y la evaluación clínica comple-
ta del paciente descartando complicaciones cróni-
cas de mayor frecuencia que pudieran tener efec-
tos deletéreos en la condición general de los diabé-
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ticos al realizar ejercicio físico o que pudiesen
empeorar con él.27,28 Es adecuado investigar signos
y síntomas relevantes que indiquen y enfermedad
vascular periférica como claudicación intermitente,
hipotermia local, disminución de pulsos, atrofia de
tejido celular subcutáneo y pérdida de vello local,
entre otros. La neuropatía diabética periférica y
autonómica tendrán que investigarse a través de la
exploración de reflejos tendinosos profundos y de
la sensibilidad táctil, vibratorio y de posición, ya que
indican pérdida de la sensación de protección en el
pie que puede llevar a las lesiones osteotendinosas
y ulceraciones en estos pacientes. La neuropatía
autonómica habrá de buscarse a través de pruebas
que nos indiquen denervación cardíaca como la
taquicardia en reposo (más de 100 latidos por
minuto), la presencia de hipotensión ortostática
(disminución de la Tensión Arterial mayor a 20
mmhg en posición supina), hipertensión o y otras
manifestaciones de alteración autonómica  en in-
testinos, pupilas y piel.29 De igual manera evaluar la
presencia o ausencia de hemorragia vítrea o reti-
nopatía proliferativa a fin de evitar el desprendi-
miento de retina. En relación a la nefropatía debe
evitarse el ejercicio físico que implique una intensi-
dad mayor a 60% de su VO2 MÁX, cuando la
albuminuria sea mayor a 200 mg/min.28,29

Cuando sea posible, se recomiendan las prue-
bas que evalúan el sistema cardiorespiratorio a
través del eletrocardiograma en reposo, prueba de
esfuerzo con determinación de VO2 y el tiempo de
recuperación, umbral anaeróbico y espirometría
con determinación de la fracción espirada en un
segundo (FEV1), principalmente en pacientes que
se consideran de riesgo mayor (cuadro II), a fin de

selecccionar la intensidad y tipo de ejercicio de
acuerdo a la frecuencia cardiaca y/o el VOX MÁX.29

La realización del ejercicio

En la prescripción del ejercicio en los pacientes
con diabetes se debe considerar el tipo, dosis,
frecuencia y tiempo de duración. El tipo de ejercicio
recomendado en estos pacientes es el aeróbico,
donde se involucren grandes grupos musculares
como caminata, remo, bicicleta fija, natación,
aerobicos de bajo impacto y baile. Se sugiere evitar
los ejercicios que generen tensión muscular cons-
tante, es decir los considerados isométricos, prin-
cipalmente con grandes pesos, porque elevan la
tensión arterial a niveles potencialmente peligro-
sos, además de que también elevan la presión
intratorácica situación de gran cuidado, particular-
mente quienes además presentan problemas car-
díacos. De igual manera hay que evitar deportes de
combate (lucha, tae-kwon-do, etc.) o de alto impac-
to (saltos y aeróbicos entre otros), por el riesgo
elevado de lesiones músculo esqueléticas y des-
prendimiento de retina.30

En la intensidad del ejercicio idealmente se
considera la determinación del consumo máximo
de oxígeno (VO2 MÁX), la frecuencia cardíaca máxi-
ma alcanzada, la reducción funcional aeróbica y
las respuestas presora y cronotrópica, a través de
una prueba de esfuerzo. Como no siempre se
cuentan con los medios, ni las condiciones para
realizar estas pruebas, se acepta utilizar de mane-
ra práctica la medición de la frecuencia cardiaca, la
cual está altamente correlacionada con el V02MÁX.

Cuadro II. Condiciones que incrementan el riesgo de evento coronario agudo

! Edad mayor a 35 años
! Diabetes tipo 2>10 años de evolución
! Diabetes tipo 1 >15 años de evolución
! Evidencia de cualquier factor de riesgo adicional para coronariopatía
! Presencia de afección microvascular (retinopatia, neuropatía y nefropatía con microalbuminuria)
! Enfermedad vascular periférico
! Neuropatia autonómica
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Así se puede enseñar al paciente a monitorizar su
entrenamiento basándose en la toma del pulso
radial, que además le ayudará a observar las
modificaciones que se presentarán a través del
tiempo. Como la respuesta cardiorrespiratoria re-
quiere cuando menos tres minutos para alcanzar
un estado estable relativo, el paciente puede medir
la frecuencia cardíaca después realizar el ejercicio
por este lapso.

Debido a que estos pacientes son sedentarios
generalmente, se deberá comenzar con una etapa
de inducción al ejercicio , a través de cargas de
trabajo ligeras, aproximadamente de 50 a 60% de su
V02MÁX. En poblaciones de diabéticos se ha observa-
do que los mayores beneficios tienen lugar cuando
se realiza el ejercicio entre 50 y 70% del V02MÁX.31

Así por ejemplo, para una persona de 40 años,
que tenga frecuencia cardíaca en reposo (FCR) de
70 latidos por minuto, a la cual se le desea indicar
una intensidad de trabajo físico entre 50 y  60% de
V02 MÁX será, según la fórmula:

Frecuencia cardíaca máxima teórica
(FCM) = 220 - edad (años)

para un sujeto de 40 años:  220 - 40 = 180

Frecuencia cardíaca de reserva
(FCR) = (FCMáxima)-(PC Reposo)

:180 -70 =110

De esta forma, para iniciar en este paciente su
sesión de ejercicio a una intensidad de 50% del
VO2MÁX tomando en consideración su FCR :

110 (FCR) x 0.50(%) = 55

al sumar este valor a la frecuencia cardíaca de
reposo se obtiene

55 + 70 = 1 25

que nos indica que 125 pulsaciones por minuto
es la frecuencia cardiaca que nos indica que está
realizando una carga de ejercicio al 50% de su
V02MÁX.32,33

Por lo general de la tercera a la quinta semana
el progreso es lento, y se hacen más evidentes los
cambios físicos y fisiológicos a partir de la sexta
semana de ejercicio físico contínuo. Inicialmente
se deberá aumentar la duración y después la
intensidad del esfuerzo físico. Hasta después de la
17 hasta la 24 se alcanza un estado o condición de
"buena preparación física" que en forma ideal,
habría que mantener por el resto de la vida.

Respecto a la frecuencia del ejercicio, esta
deberá ser de tres cinco sesiones por semana. Se
sugiere además que esta actividad física se realice
en días alternos, tomando en consideración los
procesos de desentrenamiento.

En cuanto a la duración, inicialmente pueden
realizarse dos sesiones de actividad aeróbica al

Cuadro III. Intensidad del ejercicio y su relación con el consumo máximo de oxígeno

Intensidad del ejercicio Frecuencia Cardíaca (% VO2 MÁX)
Máxima(%)*

Muy ligera <35 <20

Ligera 35-54 20-39

Moderada 55-69 40-59

Fuerte 70-89 60-84

Muy Fuerte >90  >85

Máxima 100 100

Modificado de Haskell y Pollock37
*FCM Porcentaje que se obtiene del total de fórmula 220- edad (ver fórmula)
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día, de 10 minutos cada una; después, una sesión
continua de 20 minutos y aumentar cinco minutos
cada cuatro semanas hasta llegar a mantener
entre 30 y 60 minutos continuos de ejercicio
aeróbico. Cuando se trabaja por 30 minutos o más
por sesión, se promueve además la fuerza muscu-
lar, el funcionamiento del sistema cardiovascular,
la lipólisis en el tejido adiposo y la capacidad del
músculo esquelético para oxidar las grasas a fin de
obtener energía.32,33

Por lo anteriormente expuesto, se recomienda
que estos pacientes realicen de manera la actividad
física de manera ordenada y siguiendo una metodo-
logía específica y con una prescripción personali-
zada. El ejercicio ocasional como lo es por ejemplo
el de "fin de semana", salvo por los aspectos
recreacionales y de socialización, no repercute
sustancialmente en estos pacientes y por el contra-
rio puede ser de alto riesgo, porque el esfuerzo
súbito y aislado favorece la posibilidad de descon-
trol metabólico agudo, cuadros de isquémia
miocárdica, muerte súbita y mayor peligro de lesio-
nes musculoesqueleticas como esguinces,
luxaciones y fracturas entre otras.16

Consideraciones Especiales

Con el fin de evitar los potenciales efectos
adversos mencionados con anterioridad, además
de seguir las indicaciones médicas y de entrena-

miento, es recomendable realizar al inicio de cada
sesión un período cuando menos de 10 minutos de
calentamiento, con movimientos de flexibilidad y
estiramiento de todas las partes del cuerpo para
aumentar gradualmente la temperatura corporal,
facilitando la actividad enzimática de los sistemas
involucrados en el ejercicio, que aunado al aumen-
to de la distribución de nutrientes y oxígeno, acele-
ra el metabolismo y la actividad cardíaca hasta
llegar a la frecuencia cardíaca de entrenamiento. Al
final de cada sesión también se sugiere también de
un período de enfriamiento por el mismo tiempo,
para disminuir gradualmente las condiciones.34

Es preferible esperar de una a dos horas des-
pués de la comida para hacer el ejercicio. Los
pacientes con terapia insulínica no deben hacer
ejercicio cuando la concentración sea la más alta,
y de preferencia aplicada en tejido subcutáneo
superior a los músculos que no se pretenda ejerci-
tar. Es deseable que realizan el ejercicio aquellos
pacientes que tengan buen control metabólico y es
siempre recomendable tener disponible carbohi-
dratos de fácil digestión para administrados a aque-
llos pacientes que presenten hipoglucemia.34,35

En general, los diabéticos deberán evitar el
ejercicio en condiciones extremas de calor y frío.
Para que la temperatura corporal se disipe por la
evaporación del sudor, los pacientes deben usar
ropas claras de preferencia de algodón, ya que un
ambiente húmedo y caliente limita esta función, y
debe preferirse la hora más confortable del día. De

Cuadro IV. Recomendaciones para el paciente diabético que realiza ejercicio

! Verificar mediante la glucemia en ayunas el control metabólico, en forma regular
! Evitar realizar el ejercicio en ambientes extremos
! Utilizar ropa de algodón y proteger los pies con calcetas
! Utilizar tenis adecuados a la actividad física y evitar calzado ajustado
! Consumir líquidos abundantes antes, durante y después de cada sesión
! Realizar en cada sesión el período de calentamiento y enfriamiento osteomuscular.
! No realizar el ejercicio ante la presencia de enfermedades concomitantes (infecciones, descontrol metabólico,

deshidratación etc.)
! Evitar esfuerzos súbitos o comportamiento peligroso durante las sesiones.
! Revisar periódicamente presencia de heridas o ulceraciones principalmente en pies.
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igual manera se debe beber agua antes, durante y
después del ejercicio para prevenir deshidratación.
Así se deberá disminuir la duración o la intensidad
del trabajo durante los períodos de altas tempera-
turas. Los tenis deberán tener talonera que absor-
ba el impacto de la caminata o el trote, y el arco en
la planta debe ser firme pero no rígido para evitar
la pronación excesiva. Usar calcetines de algodón
y cuidar que estén bien ajustados para evitar am-
pollas y rozaduras, además de que es fundamental
que el paciente revise sus pies después de cada
sesión de actividad física.

Así, a través de una correcta prescripción y
realización del ejercicio se podrá mejorar las con-
diciones generales de estos pacientes y contribuir
al mejor control metabólico. Consecuentemente se
podrá disminuir las posibilidades de complicacio-
nes de larga evolución que tienen un elevado costo
social y económico que, para sociedades como la
nuestra y las de otros países " representa una
prioridad en la salud nacional.
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