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Resumen

En todo el mundo, existe una amplia evidencia
epidemiol6gica sobre el incremento en la incidencia y
prevalenciadeladiabetesmellitustipo 2, principalmente
en poblacionesoccidental es, con cifrasde proporciones
guesehan considerado epidémicas. Ladiabetesmellitus
tiene como |los eventos mas importantes de su morbi-
mortalidad a la enfermedad coronaria y la vascular
cerebral, las cuales tienen un elevado impacto social y
economico.

El tratamiento en esta enfermedad est4 orientado
principalmente a obtener e control metabdlico, disminuir
la co-morbilidad, asi como reducir la presencia de
complicacionesagudasy cronicasquelacaracterizan esta
enfermedad. Esto se desea conseguir a través del control
dietético, medicamentoshi poglucemiantesoralesoinsulina
y laindicacion de programas de actividad fisica.

El presente documento planteaalgunasr eflexionesen
tornoalaproblematicadelaprescripciondelaactividad
fisica en el grupo de diabéticos, asi como una propuesta
para facilitar su indicacion y realizacién, debido a la
relevancia gque tiene como instrumento que coadyuva al
control metabdlico de estos pacientes.

Palabras clave: Diabetes mellitus, gjercicio, consumo
Méximo de Oxigeno (VO

ZMAX)

aceptacion: 5 de septiembre de 2000

Summary

Therea broad epidemiol ogic evidencerelated with the
increaseof theincidenceand preval enceof diabetesmellitus
type 2 throughout the world, especially in Western
populations, atratescons deredepidemic. Cerebrovascular
disease and myocardial infarction are two of the most
important complications of thisdisease and they have very
high social and economic consequences.

Treatment of this disease is directed good metabolic
control, diminishinf toward obtain co-morbility, and
reducingacuteand chronicdiabeticcomplications. Diet,
hypoglycemicdrugsor insulin, and programsof 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.
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Prescripcién de gjercicio en el paciente diabético

Beneficios del ejercicio en el paciente
diabético

Existe amplia evidencia epidemioldgica 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.* En México, la Encuesta Nacional de
Enfermedades Crénicas, mostré un incremento en
la prevalencia de esta patologia.? La diabetes me-
llitus tiene como los eventos mas importantes de su
morbimortalidad a la enfermedad coronaria y la
vascular cerebral** las cuales tienen un elevado
impacto social y econémico. El tratamiento en esta
enfermedad esta orientado principalmente a obte-
ner el control metabdlico, disminuir la comorbilidad,
asi como reducir la presencia de complicaciones
agudas y cronicas que caracterizan esta enferme-
dad. Lo anterior se intenta conseguir a través del
control dietético, medicamentos hipoglucemiantes
orales o insulina y la indicacién de programas de
actividad fisica.®

Aunque la indicacioén del ejercicio como instru-
mento terapéutico en el paciente diabético es en
general bien aceptada, la prescripcion adecuaday
precisa de la actividad fisica, asi como las reco-
mendaciones respecto al tipo de ejercicio, intensi-
dad y duracion de éste, son aspectos que en la
practica clinica diaria, resultan dificiles de precisar
adecuadamente por el médico general y aun por el
endocrinélogo 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.®

Los cambios favorables secundarios a la reali-
zacion de ejercicio fisico que se observan en los
pacientes con diabetes, se deben a modificaciones
en las areas cardiopulmonar, osteoarticular, psico-
I6gica y metabdlica, ya que provocan una mejoria
en las cifras de tension arterial y gasto cardiaco,
tono muscular, elasticidad y flexibilidad del tejido
conectivo de ligamentos y articulaciones, sensa-
cion de bienestar, calidad de vida y muy claramen-
te en el control glucémico.” (Cuadro 1)

Los cambios en el perfil de la glucosa sanguinea
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 elnimero de transportadores GLUT-4 celulares
y, por la disminucion en la resistencia a la insulina
por aumento en la captacion de glucosa sanguinea
y disminucién de su sintesis hepética.®®

Ademas de estas modificaciones en el control
de la glucosa sanguinea en el paciente diabético
que realiza ejercicio, existe evidencia de reduccién
de algunos de los factores conocidos como de
cardiovascular,® en especial, el perfil de lipidos
presenta disminucioén en la cifras totales de coles-
terol y triglicéridos con elevacion en las concentra-
ciones de lipoproteinas de alta densidad (HDL) y
reduccion de las de muy baja y baja densidad
(VLDL y LDL).®

. N
Cuadro I. Beneficios del ejercicio en el paciente diabético

" Disminucion en la concentracion de glucosa en sangre

" Mejoria en la sensibilidad a la insulina plasmatica

" Reduccioén del peso corporal

" Disminucion de las concentraciones de colesterol total y LDI con aumento de las VLDL Y HDL

" Reduccion de las cifras de tensién arterial

" Mejoria de actividad fibrinolitica

" Mejoria en actividad osteomioarticular

" Aumento en la sensacion de bienestar y calidad de vida
. J
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Estos cambios dependen del tiempo de realiza-
cion del ejercicio fisico, 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 sesion de
actividad fisica, se percibe disminucién en los
beneficios obtenidos. Respecto a los efectos a
largo plazo, como la modificacion en el metabolis-
mo, en la composicién corporal con reduccion de la
masa grasa, la mejorafuncional de diversos apara-
tos y sistemas, se presentan después de varias
semanas de entrenamientos.

Weinstock y cols, estudiaron durante 48 sema-
nas a una poblacion de sujetos obesos no diabéti-
cos divididos en tres grupos y los sometieron a: 1)
dieta, 2) dieta y ejercido aerdbico y 3) dieta y
ejercicio anaerobio (fuerza). Los resultados mos-
traron reduccién ponderal media de 13.8 kg para
los tres grupos en la semana 16 y disminucion en
los niveles de insulina de 61.8% con respecto a sus
cifras basales previas.* No se encontraron diferen-
cias en el indice 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
gue realizaron tres sesiones de ejercicio por sema-
naen lugar de las cinco o seis semanas que serian
deseables para observar tales efectos.

Holloszy y cols,*? encontraron en sujetos con
intoleranciaaalaglucosa o diabetestipo 2, mejoria
en la tolerancia a la glucosa con disminucién de la
insulina plasméatica después de 12 meses de entre-
namiento vigoroso llevado a cabo 3 a 4 veces por
semana. Segun el estudio de Young y cols,®® los
efectos "residuales" después de una sesion de
ejercido pueden observarse hasta 40 horas des-
pués de haberlo realizado, por lo que es mas
deseable el efecto acumulativo debido alasumade
cargas secuenciales de actividad fisica 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 metabdlicos
gue suceden durante el ejercicio en el diabético,
como la hipertrofia de fibrasrojas musculares tipo |
sensibles a insulina, el aumento en el nimero de
capilares sanguineos, asi como el nUmero y tama-
flo de mitocondrias, una producciéon mayor de
enzimas oxidativas y disminucion del tejido adipo-
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S0, que resulta de la realizacién de ejercicio conti-
nuo en dias consecutivos.?

El incremento del flujo sanguineo en los capila-
res que rodean a las fibras musculares, asi como
en la capacidad vasodilatadora de los vasos san-
guineos, son mecanismos que favorecen el au-
mento en la sensibilidad a lainsulina. En un estudio
donde a sujetos no diabéticos se les realiz6 clamp
euglucémico-hiperinsulinémico para determinar la
sensibilidad a la insulina y pletismografia de ante-
brazo para medir el flujo sanguineo, y biopsia de
musculo para caracterizar el tipo de fibras muscu-
lares involucradas, se mostré un incremento en el
namero de capilares y en el flujo sanguineo, indi-
cando una correlacién significativa del porcentaje
de fibras musculares tipo | (de contraccion lenta)
que son abundantes en transportadores de gluco-
sa GLUT-4.*15 Durante el proceso de envejeci-
miento, por otro lado, el musculo esquelético se
modifica y por falta de aposicién de proteinas 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 caracteristicamente
una reduccion significativa de la sensibilidad a la
insulina.*

Ejercicio y disminucion del riesgo
cardiovascular

Uno de los principales efectos benéficos del
ejercicio fisico es la disminucién del perfil metab6-
lico de riesgo’® para enfermedad cardiovascular ,
que se caracteriza por un indice de masa corporal
elevado, hipercolesterolemia, hipertrigliceridemia
y aumento de algunos factores de la coagulacién
entre otros. El beneficio es proporcional a la dura-
cion e intensidad del ejercicio realizado, lo cual ha
sido observado en diferentes estudios alargo plazo
en poblaciones no diabéticas fisicamente activas
comparadas con sedentarias.’

En un estudio con un seguimiento de 14 afios en
pacientes no diabéticos mayores de 40 afios, se
demostro esta reduccion del riesgo y mortalidad por
cardiopatia isquémica asi como disminucion de mor-
talidad general en aquellos sujetos que habitualmen-
te realizaban ejercicio de moderado a vigoroso.?
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En estudios de cohorte como el de Haapaneny
cols, en una poblacion de 1072 sujetos con edades
comprendidas entre 35y 63 afios, a los que se les
hizo un seguimiento por méas de 10 afios en donde
se determind el gasto energético a través de la
medicion de la actividad fisica semanal, se demos-
tr6 que los sujetos sedentarios con un gasto cal6-
rico menor a las 800 kcl por semana, presentaron
unriesgo 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 mas activos fisicamente, que tenian un
gasto caldrico de por lo menos 2100 Kcal por
mesana.? En otro estudio en la poblacion de ado-
lescentes y jévenes adultos?® y mujeres de 40 a 70
afos,?* se demostré una reduccion 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 | las
evidencias son similares, porque se observa una
disminucion de los factores de riesgo cardiovascu-
lar, como aumento en la sensibilidad a la insulina,
disminucion de LDL-colesterol, aumento de HDL
principalmente en las fracciones 2 o 3; disminu-
cion de la tension arterial sistolica y diastolica, asi
como de la relacion cintura-cadera, peso y grasa
corporal, después de un periodo de 12 semanas de
ejercicio aerobico, fundamentalmente.?

Respecto a los aspectos preventivos del ejerci-
cio en la diabetes tipo 2, existen estudios como el
de Lynchy cols, con una muestra de 857 sujetos,
donde demostré que aquellos pacientes que reali-
zaron una actividad fisica mayor a 5.5 METS por
mas de 40 minutos a la semana, tuvieron un riesgo
reducido de desarrollo de diabetes con un OR
(razén 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 mas de 40
minutos de actividad fisica por semana, disminuye-
ron el riesgo de la enfermedad en 64%, al compa-
rarse con un grupo testigo no diabético.?

La proteccion cardiovascular en estos pacien-
tes se debe a que el entrenamiento provoca dismi-
nucion del consumo de oxigeno (V0,) miocardico,
de laresistenciavascular periféricoy de larespues-
ta adrenérgica al estrés. La mejoria en la capaci-
dad cardiorrespiratoria se produce por el aumento
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del trabajo que realizan estos aparatos y sistemas
para satisfacer las demandas de oxigeno y
nutrientes de los grupos musculares activos y se
determina a través de la medicion del VO , MAX
(consumo de oxigeno) que es el indicador mas
fidedigno de la capacidad fisica.®

Es adecuado establecer las diferencias entre la
actividad fisica y el ejercicio fisico. La primera se
define como los movimientos corporales que se
llevan a cabo pararealizar las tareas cotidianas; la
segunda se caracteriza por la realizacién de movi-
mientos corporales de manera estructurada, plani-
ficada y continua que busca mantener o mejorar
uno o mas componentes de la capacidad fisica.?

Evaluacién previa a la realizacion del ejercicio

Las indicaciones para realizar ejercicio, repre-
sentan uno de los aspectos mas importantes en as
recomendaciones terapéuticas hacia el paciente
diabético que iniciard un programa de acondiciona-
miento fisico. Se sugiere de manera inicial una
evaluacién completa a fin de diagnosticar e identi-
ficar complicaciones microy macrovasculares, que
en el momento de ejercitarse fisicamente pudieran
empeorar el estado de salud del paciente.?” Con-
viene valorar también la composicion corporal (por-
centajes de grasa y musculo), el estado nutridonal
y el grado de capacidad fisica (resistencia, fuerza,
velocidad de reaccion, movilidad y coordinacion
entre otras), con el fin de tener el parametro inicial
para implementar su programa personalizado de
trabajo. Una exploracién psicol6gica puede ser Util
para determinar algunos aspectos de la personali-
dad y reforzar aquellos que pudieran provocar el
abandono del ejercicio. Con estos datos, se podra
prescribir el plan de trabajo acorde con las carac-
teristicas personales de cada paciente y debera
ser supervisado por lo menos inicialmente, hasta
gue la paciente haya mecanizado su estructura y
adquirido el habito.

La Asociacion Americana de Diabetes y el Co-
legio Americano de Medicina del Deporte han
establecido la necesidad de una evaluacion previa
en estos pacientes, y la evaluacion clinica comple-
ta del paciente descartando complicaciones croni-
cas de mayor frecuencia que pudieran tener efec-
tos deletéreos enla condicion general de los diabé-
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ticos al realizar ejercicio fisico o que pudiesen
empeorar con él.?"?8Es adecuado investigar signos
y sintomas relevantes que indiquen y enfermedad
vascular periférica como claudicacion intermitente,
hipotermia local, disminucion de pulsos, atrofia de
tejido celular subcutaneo y pérdida de vello local,
entre otros. La neuropatia diabética periférica y
autonémicatendran que investigarse através de la
exploracion de reflejos tendinosos profundos y de
la sensibilidad tactil, vibratorio y de posicién, yaque
indican pérdida de la sensacién de proteccion en el
pie que puede llevar alaslesiones osteotendinosas
y ulceraciones en estos pacientes. La neuropatia
autonémicahabra de buscarse através de pruebas
gue nos indiquen denervacion cardiaca como la
taquicardia en reposo (mas de 100 latidos por
minuto), la presencia de hipotension ortostatica
(disminucién de la Tensién Arterial mayor a 20
mmbhg en posicion supina), hipertension o y otras
manifestaciones de alteracion autonémica en in-
testinos, pupilasy piel.?? De igual manera evaluar la
presencia o ausencia de hemorragia vitrea o reti-
nopatia proliferativa a fin de evitar el desprendi-
miento de retina. En relacién a la nefropatia debe
evitarse el ejercicio fisico que implique una intensi-
dad mayor a 60% de su VO, . cuando la
albuminuria sea mayor a 200 mg/min.282°
Cuando sea posible, se recomiendan las prue-
bas que evallan el sistema cardiorespiratorio a
través del eletrocardiograma en reposo, prueba de
esfuerzo con determinacion de VO, y el tiempo de
recuperacion, umbral anaerdbico y espirometria
con determinacion de la fraccion espirada en un
segundo (FEV1), principalmente en pacientes que
se consideran de riesgo mayor (cuadro Il), a fin de
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selecccionar la intensidad y tipo de ejercicio de

acuerdo a la frecuencia cardiaca y/o el VO, , ...

La realizacion del ejercicio

En la prescripcion del ejercicio en los pacientes
con diabetes se debe considerar el tipo, dosis,
frecuenciay tiempo de duracién. El tipo de ejercicio
recomendado en estos pacientes es el aerdbico,
donde se involucren grandes grupos musculares
como caminata, remo, bicicleta fija, natacion,
aerobicos de bajoimpactoy baile. Se sugiere evitar
los ejercicios que generen tensidbn muscular cons-
tante, es decir los considerados isométricos, prin-
cipalmente con grandes pesos, porque elevan la
tension arterial a niveles potencialmente peligro-
sos, ademas de que también elevan la presion
intrator&cica situacion de gran cuidado, particular-
mente quienes ademas presentan problemas car-
diacos. De igual manerahay que evitar deportes de
combate (lucha, tae-kwon-do, etc.) o de alto impac-
to (saltos y aerdbicos entre otros), por el riesgo
elevado de lesiones musculo esqueléticas y des-
prendimiento de retina.*

En la intensidad del ejercicio idealmente se
considera la determinacion del consumo maximo
de oxigeno (VO, ). la frecuencia cardiaca maxi-
ma alcanzada, la reduccion funcional aerébica y
las respuestas presoray cronotropica, 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 practica la medicion de la frecuencia cardiaca, la

cual esta altamente correlacionada con el VO, . .

4 N
Cuadro Il. Condiciones que incrementan el riesgo de evento coronario agudo
" Edad mayor a 35 afios
" Diabetes tipo 2>10 afios de evolucion
" Diabetes tipo 1 >15 afios de evolucién
" Evidencia de cualquier factor de riesgo adicional para coronariopatia
" Presencia de afeccién microvascular (retinopatia, neuropatia y nefropatia con microalbuminuria)
" Enfermedad vascular periférico
" Neuropatia autonémica
. J
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e A
Cuadro lll. Intensidad del ejercicio y su relacion con el consumo maximo de oxigeno
Intensidad del ejercicio Frecuencia Cardiaca (% VO, 1)
Maxima(%)*
Muy ligera <35 <20
Ligera 35-54 20-39
Moderada 55-69 40-59
Fuerte 70-89 60-84
Muy Fuerte >90 >85
Maxima 100 100
Modificado de Haskell y Pollock37
*FCM Porcentaje que se obtiene del total de formula 220- edad (ver formula)
. J

Asi se puede ensefiar al paciente a monitorizar su
entrenamiento basandose en la toma del pulso
radial, que ademas le ayudara a observar las
modificaciones que se presentaran a través del
tiempo. Como la respuesta cardiorrespiratoria re-
guiere cuando menos tres minutos para alcanzar
un estado estable relativo, el paciente puede medir
la frecuencia cardiaca después realizar el ejercicio
por este lapso.

Debido a que estos pacientes son sedentarios
generalmente, se debera comenzar con una etapa
de induccion al ejercicio , a través de cargas de
trabajoligeras, aproximadamente de 50 a 60% de su
VO0,,,,. Enpoblaciones de diabéticos se ha observa-
do que los mayores beneficios tienen lugar cuando
se realiza el ejercicio entre 50 y 70% del VO, ,;,..**

Asi por ejemplo, para una persona de 40 afios,
gue tenga frecuencia cardiaca en reposo (FCR) de
70 latidos por minuto, a la cual se le desea indicar
una intensidad de trabajo fisico entre 50 y 60% de
VO, ,,ix S€ra, segun la formula:

Frecuencia cardiaca maxima teorica

(FCM) = 220 - edad (afios)

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

Frecuencia cardiaca de reserva

(FCR) = (FCMaxima)-(PC Reposo)
:180 -70 =110
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De esta forma, para iniciar en este paciente su
sesidn de ejercicio a una intensidad de 50% del
VO,, . tomando en consideracion su FCR :

110 (FCR) x 0.50(%) = 55

al sumar este valor a la frecuencia cardiaca de
reposo se obtiene
55+70=125

que nos indica que 125 pulsaciones por minuto
es la frecuencia cardiaca que nos indica que esta
realizando una carga de ejercicio al 50% de su
VO2MAX 3233

Por lo general de la tercera a la quinta semana
el progreso es lento, y se hacen mas evidentes los
cambios fisicos vy fisiol6gicos a partir de la sexta
semana de ejercicio fisico continuo. Inicialmente
se debera aumentar la duracion y después la
intensidad del esfuerzo fisico. Hasta después de la
17 hasta la 24 se alcanza un estado o condicion de
"buena preparacion fisica" que en forma ideal,
habria que mantener por el resto de la vida.

Respecto a la frecuencia del ejercicio, esta
deberd ser de tres cinco sesiones por semana. Se
sugiere ademas que esta actividad fisica se realice
en dias alternos, tomando en consideracion los
procesos de desentrenamiento.

En cuanto a la duracién, inicialmente pueden
realizarse dos sesiones de actividad aerdbica al
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dia, de 10 minutos cada una; después, una sesién
continua de 20 minutos y aumentar cinco minutos
cada cuatro semanas hasta llegar a mantener
entre 30 y 60 minutos continuos de ejercicio
aerobico. Cuando se trabaja por 30 minutos 0 mas
por sesion, se promueve ademas la fuerza muscu-
lar, el funcionamiento del sistema cardiovascular,
la lipolisis en el tejido adiposo y la capacidad del
musculo esquelético para oxidar las grasas afin de
obtener energia.®>*

Por lo anteriormente expuesto, se recomienda
gue estos pacientes realicen de manera la actividad
fisicade maneraordenaday siguiendo unametodo-
logia especifica y con una prescripcion personali-
zada. El ejercicio ocasional como lo es por ejemplo
el de "fin de semana", salvo por los aspectos
recreacionales y de socializacién, no repercute
sustancialmente en estos pacientesy por el contra-
rio puede ser de alto riesgo, porque el esfuerzo
subito y aislado favorece la posibilidad de descon-
trol metabdlico agudo, cuadros de isquémia
miocardica, muerte subita y mayor peligro de lesio-
nes musculoesqueleticas como esguinces,
luxaciones y fracturas entre otras.®

Consideraciones Especiales
Con el fin de evitar los potenciales efectos

adversos mencionados con anterioridad, ademas
de seguir las indicaciones médicas y de entrena-
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miento, es recomendable realizar al inicio de cada
sesion un periodo 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 enzimatica de los sistemas
involucrados en el ejercicio, que aunado al aumen-
to de la distribucion de nutrientes y oxigeno, acele-
ra el metabolismo y la actividad cardiaca hasta
llegar alafrecuencia cardiaca de entrenamiento. Al
final de cada sesién también se sugiere también de
un periodo de enfriamiento por el mismo tiempo,
para disminuir gradualmente las condiciones.®*
Es preferible esperar de una a dos horas des-
pués de la comida para hacer el ejercicio. Los
pacientes con terapia insulinica no deben hacer
ejercicio cuando la concentracién sea la mas alta,
y de preferencia aplicada en tejido subcutaneo
superior a los masculos que no se pretenda ejerci-
tar. Es deseable que realizan el ejercicio aquellos
pacientes que tengan buen control metabdlicoy es
siempre recomendable tener disponible carbohi-
dratos de facil digestién para administrados a aque-
llos pacientes que presenten hipoglucemia.?*3%
En general, los diabéticos deberan evitar el
ejercicio en condiciones extremas de calor y frio.
Para que la temperatura corporal se disipe por la
evaporacion del sudor, los pacientes deben usar
ropas claras de preferencia de algodon, ya que un
ambiente hiumedo y caliente limita esta funcién, y
debe preferirse la hora mas confortable del dia. De

Cuadro IV. Recomendaciones para el paciente diabético que realiza ejercicio

= Evitar realizar el ejercicio en ambientes extremos

deshidratacion etc.)

\-

= Verificar mediante la glucemia en ayunas el control metabdlico, en forma regular

= Utilizar ropa de algodoén y proteger los pies con calcetas

= Utilizar tenis adecuados a la actividad fisica y evitar calzado ajustado

= Consumir liquidos abundantes antes, durante y después de cada sesién

= Realizar en cada sesion el periodo de calentamiento y enfriamiento osteomuscular.

= No realizar el ejercicio ante la presencia de enfermedades concomitantes (infecciones, descontrol metabdlico,

m Evitar esfuerzos subitos o comportamiento peligroso durante las sesiones.
= Revisar periédicamente 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 deshidratacion.
Asi se debera disminuir la duracion o la intensidad
del trabajo durante los periodos de altas tempera-
turas. Los tenis deberan tener talonera que absor-
ba el impacto de la caminata o el trote, y el arco en
la planta debe ser firme pero no rigido para evitar
la pronacion excesiva. Usar calcetines de algodén
y cuidar que estén bien ajustados para evitar am-
pollasy rozaduras, ademas de que es fundamental
que el paciente revise sus pies después de cada
sesion de actividad fisica.

Asi, a través de una correcta prescripcion y
realizacion del ejercicio se podra mejorar las con-
diciones generales de estos pacientes y contribuir
al mejor control metabdlico. Consecuentemente se
podra disminuir las posibilidades de complicacio-
nes de larga evolucion que tienen un elevado costo
social y econdmico que, para sociedades como la
nuestra y las de otros paises " representa una
prioridad en la salud nacional.
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