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¿Qué es la diabetes?



Definición de diabetes mellitus de la 
Organización Mundial de la Salud (OMS)

• Trastorno metabólico de etiología múltiple 
caracterizado por hiperglucemia crónica con 
alteración del metabolismo de carbohidratos, 
lípidos y proteínas debido a defectos en la 
secreción de insulina o la acción de la 
insulina, o ambos

Report of a WHO Consultation: Definition, diagnosis and 
classification of diabetes mellitus and its complications



Epidemiologia de DM



DM una Epidemia Global en 

crecimiento



Epidemiologia DM
ESTADÍSTICAS:

Según la OMS, la Diabetes Mellitus (DM) es el TERCER problema
de salud pública más importante en el mundo.

En 1995 la población de diabéticos adultos en el mundo: 135 millones.
En el año 2025:

300 millones, es decir un aumento del 120%

Es probable         2030       aumente a más del doble 
y en países en vía de desarrollo aumentará un 150% en los 

próximos 25 años. 

Países desarrollados 

aportarán el 40%

Países en vías de 

desarrollo el 170%

El 80% de los diabéticos 
del mundo vivirán en 

países en vías de 

desarrollo en el primer 

cuarto del siglo XXI.



La DIABETES MELLITUS representa el MAYOR
problema de salud pública en AMÉRICA y la
prevalencia está en incremento.

Consecuencia de:

• Cambios culturales

• Disminución de la actividad física

• Transición a la ingesta de dieta hipercalórica en
Latinoamérica.



EN COLOMBIA LA DM:

• El 7% de la población colombiana mayor de 30 años tiene
Diabetes tipo 2 y alrededor de un 30 a 40% de los
afectados desconocen su enfermedad.

• El II Estudio Nacional de Factores de Riesgo y
Enfermedades Crónicas de 1999, estimó la prevalencia en
población adulta en 2% y un estado de glucemia alterada
del ayuno del 4.3%; en Bogotá, entre los 40-69 años, una
prevalencia de DM2 en hombres del 5.16% y en mujeres
del 3.8 y de AGA en hombres del 20.6% y en mujeres del
9.1% .

Epidemiologia DM2



El mundo en el año 2011

IDF Diabetes Atlas. Fifth Edition. 2012
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Prevalencia y proyecciones

IDF Diabetes Atlas. Fifth Edition. 2012

A primera vista 2011 2030

Total población mundial (billones) 7.0 8.3

Población adulta (20-79 años/billones 4.4 5.6

Diabetes e IGT (20-79 años

Diabetes

Prevalencia global (%)
8.3 9.9

Prevalencia comparativa (%)
8.5 8.9

Número de personas con diabetes (millones)
366 552

IGT

Prevalencia global (%) 6.4 7.1

Prevalencia comparativa (%) 6.5 6.7

Número de personas con IGT (millones) 280 398



La diabetes en Colombia

Aschner P. Av Diabetol. 2010;26:95-100

Diagnostico Lugarref Edad (años) Prevalencia (%) (IC del 95%)

Total hombres Mujeres 

Diabetes en zonas urbanas

DM2 Bogotá1 ≥30 7,4(5,2-9,6)
7,3(3,8-11) 7,4(4,5-10)

DM2 Bogotá2 30-64 7,3(3,7-10,9)*
8,7(5,2-12,3)*

DM2 Bogotá12 25-64 8,1(6,8-9,5)* 7,4(5,2-9,2)*
8,7(6,8-10,6)*

DM2 Pasto4 >20 2,4 3,6

DM2 Bucaramanga5 15-64 4,0

DM2 Cartagena17 ≥30 8,9

Diabetes en zonas rurales

DM2 Choachi7 ≥30
1,4(0-2,8)

Diabetes en todo el país (estimada)

DM2 Nacional6 20-79
4,8 y 5,2*

DM2 Nacional6 0-79 0,07%

DM1 Diabetes mellitus tipo 1; DM2: diabetes mellitus tipo 2; IC: intervalo de confianza.
*Ajustada por edad.

Prevalencia de diabetes en Colombia



Fisiopatologia de DM2



Predisposición 
genética

Secreción de 
insulina 
defectuosa

Resistencia la 
insulina

Hiperglicemia 

Diabetes tipo 2

Obesidad

Disminución de la 
recaptación de 
glucosa

Aumento de la producción 
de glucosa a nivel 
hepático

Factores 
ambientales

Patogénesis de la diabetes tipo 2



Deterioro de la secreción de 
insulina Absorción de carbohidratos

Diabetes 
mellitus 
Tipo 2

Disminución de la recaptación de 
glucosa estimulada por insulina

Aumento en la producción 
basal de glucosa a nivel 

hepático

Mecanismos de hiperglicemia

Adaptado de Porth. Essentials of Pathophysiology: Concepts of Altered Health States . 
Lippincott Williams & Wilkins. 2nd edition. 2003



La progresión de la enfermedad es 
variable en cada paciente

Elgzyri T et al.  Diabetologia 49 (Suppl. 1):46 , 2006.

• A menor edad al momento del diagnóstico más rápida la 
progresión de la enfermedad

• <50 años = inicio de insulina en 2.5 años en promedio
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Factores de riesgo DM2



Factores de riesgo para diabetes

Edad ≥ 40 
años

Historia
familiar

IFG o IGT Hipertensión
arterial

Dislipidemia Sobrepeso u 
obesidad

Inactividad
física

Síndrome
metabólico

ADA. Standards of medical care in Diabetes – 2012. Diabetes care, Vol 35, Enero 2012



Síndrome metabólico

Obesidad 
abdominal

Perímetro de 
cintura 

≥ 94 cm en 
hombres 

≥ 90 cm en 
mujeres 

Triglicéridos 
elevados

≥ 150 
mg/dL

(o 
tratamiento) 

HDL 
disminuido

< 40 mg/dL
en hombres 

< 50 mg/dL
en mujeres 

(o 
tratamiento) 

Hipertensión 
arterial

≥ 130 
mmHg PAS

y/o 

≥ 85 mmHg
PAD 

(o 
tratamiento) 

Glicemia 
elevada

≥ 100 
mg/dL

(o 
tratamiento) 

3 criterios de 5  Síndrome metabólico

ADA. Standards of medical care in Diabetes – 2012. Diabetes care, Vol 35, Enero 2012



¿A quienes se les debe realizar tamizaje?

ADA. Standards of medical care in Diabetes – 2012. Diabetes care, Vol 35, Enero 2012

Tomar glicemia basal en adultos asintomáticos que tengan IMC >25 Kg/m2 y uno o más 
de los siguientes factores de riesgo adicionales

Inactividad física.

Familiar en primer grado diagnosticado con DM2.

Alto riesgo racial (Africanos, Americanos, Latinos, Asiáticos Americanos.) 

Mujeres con hijos nacidos con mas de 4 Kg de peso o que hayan tenido DM gestacional

Hipertensión arterial en tratamiento o no (>140/90 mmHg).

Niveles de colesterol HDL <35 o de triglicéridos >250 mg/dl.

Mujeres con diagnóstico de síndrome de Ovario Poliquístico.

Test previo con hallazgo de Hb1AC>5.7% o Glicemia Basal entre 110-126 mg/dl con PTOG normal.

Historia de Enfermedad Cardiovascular

Otras condiciones asociadas con resistencia a la insulina (Acantosis Nigrans)

En todos los mayores de 45 años sin ningún factor de riesgo

Criterios para tomar la glicemia basal para el diagnóstico de DM2 en individuos adultos 
asintomáticos



TEST DE FINDRISC. ESCALA DE RIESGO 
DE DIABETES

• POSIBLIDAD DE DESARROLLAR DM2 EN LOS 
PRÓXIMOS 10 AÑOS.  POSITIVO  MAYOR A 14

• 1.- EDAD.- < 45 años:  0 puntos  - 45 y 54 años: 2 p

• 55 y 64 años: 3 p  - > 64 años: 4 p

• 2.- IMC.- < 25 Kg/m2 : 0 puntos  - 25 y 30 Kg/m2 : 
1 p  - > 30 Kg/m2 :  3 p 



TEST DE FINDRISC

• 3.- PERÍMETRO CINTURA A NIVEL OMBLIGO.-

• Hombres.- < 94 cms  : 0 puntos    94 y 102 cms: 3 p

• > 102 cms  : 4 p

• Mujeres.- < 80 cms : 0 puntos   80 y 88 cms: 3 p         

• >88 cms:  4 p

• 4.- REALIZA ACTIVIDAD FISICA HABITUAL (30 Min).-

• Si: 0 puntos      No: 2 puntos



TEST DE FINDRISC

• 5.- CON QUÉ FRECUENCIA COME FRUTAS O 
VERDURAS.-

• Todos los días: 0 puntos

• No todos los días:  1 punto

• 6.- TRATAMIENTO PARA HTA.-

• No:  0 puntos      Si:  2 puntos



TEST DE FINDRISC

• 7.- NÍVELES  PREVIOS DE GLUCOSA ALTERADOS O 
DIABETES GESTACIONAL.-

• No:  0 puntos    Si:  5 puntos

• 8.- DIAGNÓSTICO DE DM1 O 2 EN FAMILIARES 
CERCANOS.-

• No: 0 puntos   Si:  Abuelos, tios, primos:  3 puntos   
Padres, hermanos, hijos:  5 puntos 



Diagnostico DM



Síntomas clásicos

Dolor de estómago, náuseas, 
vómitos

Sed
Deseo frecuente de 

orinar(poliuria)
Fatiga Visión borrosa

Hambre excesivo Pérdida de peso



Criterios diagnósticos

HbA1C ≥ 6.5% FPG ≥ 126 mg/dL

OGTT ≥ 200 mg/dL

Glicemia plasmática
aleatoria ≥ 200 
mg/dL en un 
paciente con 

síntomas

ADA. Standards of medical care in Diabetes – 2012. Diabetes care, Vol 35, Enero 2012



Criterios prediabetes

FPG 100 –
125 mg/dL

HbA1C 5.7 
– 6.49%

OGTT 140 –
199 mg/dL

ADA. Standards of medical care in Diabetes – 2012. Diabetes care, Vol 35, Enero 2012

Hiperglicemia 
en ayunas

Intolerancia a
los carbohidratos



Individualización del tratamiento

• Balance entre

• Beneficios del control glicémico de manera intensiva

• Riesgo individual

• Considerar

• Características clínicas

• Condiciones psico-socio-económicas

• Establecer una meta ajustada a estas condiciones

Ismail-Beigi. Ann Intern Med. 2011;154:554-559



Condiciones a considerar

Clínicas 

Comorbilidades

Edad 

Duración de la enfermedad

Presencia de enfermedad 
cardiovascular

Historia de hipoglicemia severa

Psico-socio-
económicas

Soporte familiar

Efectos adversos de los medicamentos

Estado cognitivo y sicológico

Condición económica

Calidad de vida

Ismail-Beigi. Ann Intern Med. 2011;154:554-559



Más intensivo Menos intensivo Mucho menos intensivo

6.0% 7.0% 8.0%

Consideraciones psico-socio-económicas

Altamente motivados, adherentes, bien 
informados, excelentes capacidades de 
auto-cuidado, sistemas de apoyo integral

Menos motivados, visión no adherente, 
limitada, pobre capacidad de auto-cuidado y 

debilidad en los sistemas de apoyo

Riesgo de hipoglicemia

Bajo Moderado Alto

Edad del paciente, años

40 75706560555045

Duración de la enfermedad, años

5 10 15 20

Otras comorbilidades

Ninguna Pocas o leves Múltiples o severas

Criterios para acompañar al paciente en la 
determinación de la meta de control glicémico

Ismail-Beigi. Ann Intern Med. 2011;154:554-559

Complicaciones vasculares establecidas

Ninguna

Ninguna

Enfermedades cardiovasculares

Microvascular temprana Microvascular avanzada



¿Cómo recordar de que manera 
establecer la meta de control?

El ABCD del manejo de la glicemia del 
paciente diabético

Age

(Edad)

Body weight

(Peso corporal)

Complications

(Complicaciones)

Duration of the
disease

(Duración de la 
enfermedad)

Pozzilli. Diabetes Metab Res Rev 2010; 26: 239–244.



De acuerdo al ABCD se escoge la meta 
de control glicémico

Pozzilli. Diabetes Metab Res Rev 2010; 26: 239–244.

- + - + - +

Joven Mediana edad Adulto mayor

<6 <6.5 <6.5 6.5-7 <7 7.8

Edad

Complicaciones 
o duración de la 

enfermedad
>10 años

(Micro y/o macro)

HbA1c (%)



Mensajes clave

• La prevalencia de la diabetes está en aumento a nivel 
mundial

• Se debe realizar un diagnóstico temprano al solicitar las 
pruebas de tamizaje en los pacientes con factores de 
riesgo

• Del conocimiento del significado y criterios diagnósticos 
de la enfermedad, depende la detección y el 
tratamiento tempranos



Recomendaciones 
no farmacológicas 
– actividad física

JONATHAN CHARLESWORTH
South Africa
Jonathan has type 1 diabetes



Efectos del ejercicio sobre algunas hormonas

Hormona Respuesta Efecto

Insulina ↓ ↑ Producción hepática de 

glucosa
Movilización AGL

Glucagón ↑ ↑ Glucogenólisis y 
gluconeogénesis

Noradrenalina ↑ ↑ Glucogenólisis

Adrenalina ↑ Lipólisis en tejido
adiposo

↓ utilización periférica de 

glucosa

Hormona de crecimiento ↑ ↑ Lipólisis
↓ utilización periférica de 

glucosa

Cortisol ↑ ↑ Gluconeogénesis

Goodyear L. Annual Rev Med 1988; 49: 235 – 2361 



Respuesta glicémica al ejercicio

• Factores que influyen

• Tipo de ejercicio

• Duración 

• Intensidad

• Momento de realizarlo

• Condición física

• Estado nutricional

• Hora de la comida previa

• Contenido energético del alimento previo

• Monitorear glucosa antes, durante y después del ejercicio

ADA. Physical Activity/Exercise and Diabetes. Diabetes care 2004; 27: s58 – s62



Ejercicio para los pacientes con diabetes

• Recomendado para todos los pacientes

• Efectos agudos del ejercicio en DM

• Aumento captación de glucosa en musculo 
activo balanceado por producción hepática 
de glucosa

• Estimula captación de glucosa vía 
contracción muscular, independiente de la 
resistencia a la insulina 

• Riesgo bajo de hipoglicemia inducida por AF 
sin uso de insulina o secretagogos

• Disminución de niveles de glicemia en 
ayunas por al menos 24hs postejercicio en 
individuos con glicemia en ayunas alterada

ACSM-ADA. Exercise and Type 2 Diabetes. Diabetes Care 2010; e147–e167 



Ejercicio para los pacientes con diabetes

• Efectos agudos del 
ejercicio en DM

• Entrenamiento aeróbico 
y de fuerza parecen ser 
mas efectivos en 
mejorar el control de la 
glicemia que cada uno 
en forma aislada

• AF puede resultar en 
mejoras agudas en la 
acción sistémica de la 
insulina permaneciendo 
entre 2-72hs  

ACSM-ADA. Exercise and Type 2 Diabetes. Diabetes Care 2010; e147–e167 



Ejercicio para los pacientes con diabetes

• Efectos crónicos del ejercicio en DM

• Entrenamiento aeróbico y de fuerza 
mejoran la acción de la insulina, el control 
de la glicemia y la oxidación de grasas y 
depósitos en músculo

• Ejercicio de fuerza aumenta la masa 
muscular esquelética

• Menor reducción en c-LDL, sin cambios en 
c-HDL o TGC. La combinación de AF y 
pérdida de peso puede ser mas efectiva 
sobre el perfil lipídico que solo AF aeróbica

• Entrenamiento aeróbico reduce ligeramente 
PAS, reducciones de PAD son menos 
comunes en personas DM

ACSM-ADA. Exercise and Type 2 Diabetes. Diabetes Care 2010; e147–e167 



Beneficios de la pérdida de peso 
en diabetes tipo 2

1. Anderson and Konz. Obes Res 2001;9(Suppl. 4):326S–334S
2. Anderson et al. J Am Coll Nutr 2003;22:331–9

Disminución de la 
glicemia 

plasmática:
3% o de 0.3 

mmol/L glucosa1

Reducción del 
riesgo de 

enfermedad CV: 
6% en las 

mujeres y el 
3% en los 
hombres1

Disminución de 
presión arterial: 

1 mmHg en 
presión sistólica 

y diastólica2

Disminución de 
colesterol:

CT 1%, c-LDL 
0.7%, TG 2% y 

c-HDL
0.2%1

A sólo 1 kg de pérdida de peso se asocia con:



Ejercicio para los pacientes con diabetes

• Efectos crónicos del ejercicio en DM

• Estudios observacionales sugieren que 
mayores niveles de AF y aptitud se asocian 
con menor riesgo de mortalidad CV y por 
todas las causas

• Niveles recomendados de AF pueden ayudar 
a producir pérdida de peso. Sin embargo, 
más de 60min/día pueden ser requeridos 
cuando se depende solo de AF para perdida 
de peso

• Pacientes comprometidos con ejercicio 
supervisado exhiben mayor conformidad y 
control glicémico que aquellos que realizan 
ejercicio fisico sin supervision

ACSM-ADA. Exercise and Type 2 Diabetes. Diabetes Care 2010; e147–e167 



Ejercicio para los pacientes con diabetes

• Efectos crónicos del ejercicio en DM

• Incremento de la AF y el fitness puede 
reducir síntomas de depresión y mejora la 
calidad de vida relacionada con la salud en 
pacientes con DM2

ACSM-ADA. Exercise and Type 2 Diabetes. Diabetes Care 2010; e147–e167 



AF y prevención de DM2

• Al menos 150min/sem de AF moderada a 
vigorosa deberían ser asumidos como parte 
de los cambios de estilo de vida para 
prevenir aparición de DM2 en adultos de 
alto riesgo 

• Estudios epidemiológicos sugieren que 
mayores niveles de AF pueden reducir el 
riesgo de desarrollar DMG durante el 
embarazo

• Estudios aleatorios controlados sugieren 
que ejercicio moderado puede reducir 
niveles de glicemia materna en DMG

ACSM-ADA. Exercise and Type 2 Diabetes. Diabetes Care 2010; e147–e167 



Cómo 10 hombres obesos y 10 hombres 
delgados recorren el camino de la vida

Joslin. 1941



Recomendaciones ACSM-ADA - 2010

• Las personas con diabetes deben realizar al 
menos 150 min/sem de AF aeróbica de 
intensidad moderada a vigorosa 

• Esta actividad debe ser distribuida mínimo en 
3 días/sem, con no más de 2 días 
consecutivos sin ejercicio

• Adicionalmente entrenamiento de fuerza 
moderado a vigoroso al menos 2-3 dias/sem

• Entrenamiento supervisado y combinado de 
resistencia aeróbica y fuerza confiere 
beneficios adicionales para la salud. 

ACSM-ADA. Exercise and Type 2 Diabetes. Diabetes Care 2010; e147–e167 



Actividad física moderada

2008 Physical Activity Guidelines for Americans 

Puede hablar mientras las realiza, pero no puede cantar

• Practicar el baile o la danzas de grupo como la salsa en rueda al estilo 
cubano

• Hacer ciclismo en terreno plano o ligeramente montañoso

• Remar en canoa

• Realizar labores generales de jardinería (rastrillar hojas, podar arbustos) 

• Participar en deportes en los que se atrape y lance una bola (beisbol, 
voleibol, softball)

• Jugar tenis por parejas (dobles)

• Usar una silla de ruedas manual en vez de una silla de ruedas automática

• Usar una bicicleta que se hace funcionar con las manos (llamada también 
ergómetro de brazos)

• Caminar a paso rápido

• Hacer aeróbicos acuáticos



Actividad física intensa

2008 Physical Activity Guidelines for Americans 

Sólo puede decir unas pocas palabras sin perder el aliento

• Practicar danzas aeróbicas

• Hacer ciclismo a mas de 10 millas por hora ( a mas de 16 kilómetros por hora)

• Bailar al son de ritmos rápidos

• Realizar labores pesadas de jardinería (cavar, preparar la tierra con un azadón 
antes de sembrar)

• Practicar el montañismo

• Saltar la cuerda

• Practicar artes marciales (como el karate)

• Practicar la marcha atlética, trotar o correr

• Participar en deportes en los que haya que correr mucho (basquetbol, futbol, 
hockey)

• Nadar rápidamente o nadar de un extremo a otro de la piscina varias veces

• Jugar tenis individual



Evaluar el estado previo del paciente

• Antes de asumir ejercicio de
mayor intensidad que una
caminata vigorosa, personas
sedentarias con DM2 deben ser
evaluadas clinicamente. Test de
esfuerzo EKG para asintomaticos
con bajo riesgo de EC no es
requerido, pero si tienen alto
riesgo sí.

• En pacientes de alto riesgo:

• Comenzar cortos periodos de 
ejercicio de baja intensidad

• Aumentar la intensidad y 
duración lentamente

ADA. Standards of medical care in Diabetes – 2012. Diabetes care, Vol 35, Enero 2012



A quienes solicitarles una prueba de esfuerzo

• Edad > 40 años, con o sin factores de riesgo para enfermedad 
cardiovascular

• Edad > 30 años y

• Diabetes tipo 1 o tipo 2 de > 10 años de duración

• Hipertensión

• Tabaquismo

• Dislipidemia

• Retinopatía proliferativa o no proliferativa

• Nefropatía incluída microalbuminuria

• Cualquiera de los siguientes a pesar de la edad

• Enfermedad coronaria, cerebrovascular y/o arterial periférica

• Neuropatía

• Nefropatía con falla renal

ADA. Standards of medical care in Diabetes – 2012. Diabetes care, Vol 35, Enero 2012



Intensidad del ejercicio

• Se evalúa a través del consumo máximo de 
oxígeno

• La intensidad mínima de entrenamiento es al 
60% de la frecuencia cardiaca máxima

• Frecuencia cardiaca máxima = 220 - edad

• Clasificación de acuerdo a la intensidad

ADA. Standards of medical care in Diabetes – 2012. Diabetes care, Vol 35, Enero 2012



Clasificación de la intensidad de actividad física

ADA. Physical Activity/Exercise and Diabetes. Diabetes care 2004; 27: s58 – s62

Clasificación de la intensidad de la actividad física, basado en una duración  de 
hasta 60 minutos

Intensidad VO2max (%)
Frecuencia cardíaca máxima 

(%) *
RPE‡

Muy leve <20 <35 <10

Leve 20-39 35-54 10-11

Moderado 40-59 55-69 12-13

Duro 60-84 70-89 14-16

Muy duro >85 >90 17-19

Máxima ‡ 100 100 20

Modificado por Haskell y Colín de la actividad física y salud: Un informe del cirujano general (4).
* La frecuencia cardiaca máxima (HRmax) = 220-edad (Nota: es preferible y recomendable que la HRmáx se 
mida durante un test de esfuerzo máximo gradual cuando sea posible); ‡ Borg: índice de esfuerzo relativo 
percibido (RPE), escala 6-20; los valores máximos ‡ son valores medios obtenidos durante el ejercicio máximo 
por adultos sanos.



Caminar puede ser suficiente

Pasos al día Estado

< 5000 Sedentario

5001 – 7499 Baja actividad

7500 – 9999 Moderada actividad

> 10000 Activo

> 12500 Altamente activo

Tudor-Locke C. Sports Med 2004; 34 (1): 1-8

Actividad diaria medida por podómetro



Recomendaciones para pacientes 
con insulinoterapia

1. Aplicar la insulina en la región abdominal

2. Reducir en 10–40% la dosis de insulina antes del 
ejercicio, dependiente de la duración e intensidad

3. Hacer ejercicio 3-4 horas después de la aplicación 
de la insulina regular o 2 horas después de la 
insulina rápida

4. Antes del ejercicio, ingerir 20-60gr de 
carbohidratos simples si la glicemia es menor de 
120 mg/dL

5. Si la glicemia es menor de 80mg/dL, posponer la 
actividad

De Feo P. ACTA BIOMED 2006; 77; Suppl. 1: 14-17



Evitar ejercicio en:

• DM tipo 1 que no han recibido insulina en las últimas 
12-48hs y tienen cetosis

• Glicemia en ayunas >250mg/dL + cetosis

• DM tipo 2 con glicemia >300mg/dL con o sin cetosis 
(por precaución)

• Retinopatía proliferativa o no proliferativa severa: 
evitar ejercicios aeróbicos y de fuerza intensos (lesión 
de retina)

• En neuropatía periférica: realizar natación o bicicleta



Evitar ejercicio en:

• Neuropatía autonómica diabética: hipotensión postural, 
deterioro de termorregulación, fallas en visión nocturna 
(por mala reacción pupilar), malfuncionamiento 
mecanismo de la sed, incremento RCV

• No realizar ejercicios de alta intensidad que aumenten 
la PA por encima de 200mmHg



¿Qué consecuencias tiene la 
inactividad física?



Blair S. Br J Sports Med 2009; 43: 1 - 2

• El bajo fitness cardiorespiratorio es causa de 
aproximadamente el 16% de todas las muertes en 
hombres y mujeres del Aerobics Center 
Longitudinal Study



Mortalidad por inactividad física

Blair S. Br J Sports Med 2009; 43: 1 - 2
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Las fracciones atribuibles (%) de las muertes por todas las causas en 40 842 (333 muertes) hombres 
y 12 943 mujeres (491 muertes), en el estudio Longitudinal del Centro Aeróbico. Las fracciones 
atribuibles son ajustadas por edad y cada otro elemento en la figura. * Aptitud cardiorrespiratoria 
determinada por una prueba de esfuerzo máximo en una caminadora.
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Löllgen H. Int J Sports Med 2009; 30: 213– 224

Disminución del riesgo a mayor «dosis» de 
ejercicio en hombres y mujeres

Dosis-relación para las mujeres
Multivariable ajustados a las estimaciones

Actividad Física y mortalidad por todas las 
causas: un meta-análisis actualizado con las 
diferentes categorías de intensidad
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¿Cómo promover la 

actividad física en las 
personas con diabetes?


