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A riesgo hipoglucemia

EFECTOS
EJERCICIO

EN DM1 A riesgo hiperglucemia

(en caso de niveles bajos de insulina)

A. B.

Tener en cuenta: Valorar prueba de esfuerzo Sl
1. Grado de control metabdlico 1. >35 anos
2. Exploracion fisica 2. >25 anosy DM2 diagnosticada +10 afos
3. ;Presenta complicaciones? 3. >25 anos y DM1 diagnosticada +15 afios
EVALUACION 4.ECG 4.FRCV
= . Ri i i . Complicaciones microvasculares
MEDICA PREVIA 5. Riesgo hipoglucemias 2 e P
AL EJERCICIO 7. Neuropatia autonémica

FRCV: Factores de riesgo cardiovascular; EAP: Enfermedad arterial periférica; ECG: Electrocardiograma; EAP: Enfermedad arterial periférica

ALIMENTACION

Objetivos: asegurar ingesta macro y micronutrientes,
mantenimiento glucégeno, balance hidroelectrolitico

A. Pre-ejercicio

3-5 horas de ejercicio/semana > 4-5g HC / kg / dia
5-10 horas ejercicio/semana = 5-7 g HC / kg / dia
( 10-15 horas ejercicio/semana > 7-8 g HC / kg / dia

Hidratos de >15 horas ejercicio/semana = 8-10 g HC / kg / dia

carbono En ejercicios extremos / competicion puede ser necesario 12 g HC / kg / dia
Priorizar alimentos de bajo IG
No evidencia actual del beneficio de las dietas muy bajas en HC (<140 g/ dia)
para el deportista con DM1

1,2 -1,6 g/ kg / dia (Priorizar proteinas de alto valor biolégico; mayor aporte en
deportes de fuerza y ejercicio aerébico de larga duracién)
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Proteinas

Grasas 20-35 % volumen calérico total (Un aporte < 20 % de grasas no supone beneficios)

Asegurar hidratacion + micronutrientes




B. Durante el ejercicio: HC antes en funcion glucemia / flecha tendencia y
duracion ejercicio / glucemia al finalizar el ejercicio

Suplementacion de HC. Niveles orientativos, ajustar en cada caso

Niveles basales de insulina (DM1/ DM2 bolus
administrado hace mas de 2 horas; DM2 en
tratamiento con secretagogos)

Ejercicio hasta 30’ | Siglucemia <90 mg/dL, ingerir 10-20 g GL 15-30 g GL para prevenir/tratar
hipoglucemia

Niveles elevados de insulina (DM1/
DM2 bolus previo en ultimas 2 h.)

Intensidad baja-moderada (aerébico): 10-15g GL / h
15-30 g GL /30 minutos para prevenir
Ejercicio 30-60’ i i
s Intensidad alta (anaerdbico): no suplementar salvo gl

glucemia <90 mg/dL con10-20 g GL

Ejercicio > 150’ 60-90 g GL+ HCL / hora, ajustar insulina si precisa 60-90 g GL+ HCL / hora, ajustar i i

precisa

Asegurar hidratacion

Post-ejercicio: Si glucemia <120 mg / dL: tomar 15-20 g HCL. Reposicién de HC en
deportistas de competicién. Asegurar hidratacion

HC: Hidratos de carbono; IG: indice glucémico; GL: Hidrato de carbono absorcién rapida; HCL: Hidrato de carbono absorcion lenta

A. Priorizar uso de monitor de glucosa / incrementar controles de glucemia

B. Seguirinstrucciones del fabricante

GLUCEMIA €. Recomendaciones:

TIR durante el ejercicio:
TIR 90-180 mg / dL
(126-180 mg / dL si
ejercicio aerdbico
prolongado)

90 minutos
post-ejercicio
TIR 80-180 mg / dL
(si bajo riesgo
hipoglucemia)

Alarmas

= Hipoglucemia
100 mg/dL

= Hiperglucemia
>180 mg/dL

m Ajustar si riesgo alto
hipoglucemia
m Comprobar glucemia
segun intensidad y
duracion

» Chequear glucemia
15-30 minutos
= Valorar modificar
alarma hipoglucemia

TIR: Tiempo en rango
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TRATAMIENTO

A. Uso de MDI*

Duraciéon media
(20-90 min)
Intensidad baja/moderada
(Aerébico)

Preprandial

Basal posterior Basal
previa posterior

Tendencia Ajuste

- 0-30%

FARMACOLOGICO

Duracion media
(20-90 min)
Intensidad moderada/intensa
(Anaerébico)

=

Preprandial

Basal posterior Basal
previa posterior

Tendencia Ajuste

> =%k

val -25% /
-50%

- 20-30%

- 30-50%

Duracién larga
(>2h)
Intensidad baja
(Aerébico)

Preprandial

Basal posterior Basal
previa posterior

Tendencia  Ajuste

=/-20%

* Ajuste de insulina basal / intermedia aconsejado excepto degludec que no precisa ajuste
**>250 “microbolus corrector” (50 % Factor Sensibilidad Individual)
Si glucosa >250mg / dL valorar un “microbolus corrector” (50 % Factor Sensibilidad Individual)(5) Rapida pre-ejercicio ver texto

MDI: Multiples dosis de insulina

B. usodeisci

Ejercicio planificado

GC/GI 60-90 minutos
pre-ejercicio

Reduccion TB (temporal) 60-90
minutos antes del ejercicio

GC/Gl al empezar el
ejercicio

Ingesta HC al iniciar
el ejercicio

<70 mg/dL
70-150 mg / dL

>150 mg/dL

50%
30-50%

20-30%

<70 mg/dL
70-150 mg / dL

>150 mg / dL

10-20 g sin bolo
10-20 g y mitad bolo
calculado

No es necesario

Ejercicio no planificado

GC/Gl Reduccién TB GC/Gl al empezar el Ingesta HC al iniciar
pre-ejercicio (temporal) ejercicio el ejercicio

<70 mg/dL 70-80% <70 mg/dL 20 g sin bolo

70-150 mg / dL 50% 70-150 mg / dL 10-20 g sin bolo

>150 mg/dL 30% >150 mg /dL No es necesario

TB: Tasa basal; GC: Glucemia capilar; Gl: Glucemia instersticial; HC: Hidratos de carbono

Tipo de ejercicio planificado 2-3 horas tras bolo prandial

Ejercicio aerébico baja-moderada
intensidad

Ejercicio anaerébico de baja
moderada-intensidad

Ejercicio anaerébico intenso

No requiere ajuste

Reducir 25% si intensidad baja

Reducir del 50% a -75% si intensidad
moderada

Puede no precisar ajuste; valorar

-25 a -50% segun cambio de glucosa
esperado por experiencias previas

Considerar afadir pequefa
correccion si GC/Gl elevada




C. Uso de farmacos no insulinicos

Medicaciéon Riesgo de hipoglucemia Consideraciones de ajuste de dosis

Sulfonilureas ++ Si hipoglucemia, reducir dosis o suspender

Glinidas + Si hipoglucemia, reducir dosis o suspender

Metformina - No necesario

Pioglitazona - No necesario

Acarbosa-Miglitol - No necesario

iDPP4 - No necesario

Ar-GLP1 - No necesario

iSGLT2 - Suspender ante ejercicio fisico intenso y duradero
(riesgo deshidratacion, hipotension, cetosis/acidosis)

iDPP4: Inhibidores de DPP4; Ar-GLP1: Agonistas del receptor de GLP-1; iSGLT2: Inhibidores del cotransportador de sodio-glucosa tipo 2

0000| PLANIFICACION
000 | DEL ENTRENAMIENTO

Calentar Entrenar Estirar Evaluar

= Ejercicio corto
= Baja intensidad FCM < 40-50% T Volumen + tiempo T Intensidad
= Ej: 1-2 sesiones/semana 20-40'

2-6 semanas

FCM: Frecuencia cardiaca maxima

CHECK LIST

Evaluacién médica pre inicio entrenamiento

Identificacion de DM

Equipamiento de DM (tratamiento, monitor/glucémetro, glucagén, alimentos...)
Identificacién y tratamiento hipoglucemias

Hidratacion

Chequear glucemia, no ejercicio si <70 mg /dL/ > 270 mg / dL, corregir

No hipoglucemia grave 6 meses previos

oo don

No enfermedad aguda intercurrente
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INTRODUCCION [}

La practica de deporte de forma habitual esta cada vez mas extendida vy,
aungue sea en un plano no profesional, en ocasiones puede adquirir alta inten-
sidad. En personas con diabetes mellitus (DM) la actividad deportiva puede
tener un impacto significativo en el control metabdlico, haciendo preciso un
ajuste especifico de su tratamientoy alimentacion. Ademas, es recomendable
realizar una evaluacioén previa a la practica deportiva asi como una serie de con-
sideraciones en funcion de posibles comorbilidades acompanantes, y el tipo de
deporte concreto.

En 2015, el Grupo de Trabajo de DM de la SEEN (CTDM-SEEN) elaboré unas “Re-
comendaciones clinicas para la practica del deporte en personas con diabetes
mellitus (Guia RECORD)" ', con el proposito de orientar a los profesionales invo-
lucrados en la asistencia de personas con DM que realizan deporte.

En el momento actual, la aparicion de nuevos farmacos y sistemas de monitori-
zacion de glucemia, la publicacidon de nuevas guias y consensos que abordan
este aspectoy la cada vez mayor demanda por parte de los personas con DM de
pautas de terapia y control para hacer deporte, nos obligan a una actualizacion
de esas recomendaciones.

METODOLOGIA |}

Dentro del GTDM-SEEN se seleccionaron un grupo de expertos en cada area
del documento. Este grupo realizé una revision bibliografica en MEDLINE (Pub-
Med) de |la evidencia disponible para cada tema, y se revisaron articulos escritos
en inglés y castellano con fecha de inclusion hasta el 31 de septiembre de 2020.

Dada la practica ausencia de ensayos clinicos relativos a la mayoria de los
aspectos revisados, no se pudieron establecer unas recomendaciones basadas
en nivel de evidencia y se optd por formular Recomendaciones de Experto
basadas en los datos disponibles. Estas recomendaciones finales se discutieron
conjuntamente por el Grupo de Trabajoy posteriormente han sido avaladas por
la Junta Directiva de la SEEN.

s
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EFECTOS SOBRE EL CONTROL
GLUCEMICO DE LOS DIFERENTES
TIPOS DE EJERCICIO

El ejercicio incrementa la captacion muscular de glucosa, tanto mejorando la
sensibilidad a la insulina (SI) como de una manera independiente a ésta? El tipo
de gjercicio, la intensidad, el volumeny la persistencia en el tiempo son factores
gue influyen en el mantenimiento a medio y largo plazo de los beneficios en el
control glucémico. Estos efectos difieren segun el tipo de DM. La intensidad del
ejercicio aerdbico se suele definir por el consumo de O2 por parte del musculo,
a nivel de usuario se suele utilizar el % de la frecuencia cardiaca maxima (FCM)
;la intensidad es leve si %FCM es < 40-50%, es moderada si esta entre 50-70% y
es alta si %FCM > 70-80%.

Diabetes Mellitus Tipo 2 (DM2)%

m Tanto el gjercicio aerdbico como el de resistencia mejoran de forma aguda
la Sl en torno a un 20%. Este efecto desaparece a las 48-72 h.

m Cualquiera de los dos regimenes de entrenamiento realizados de forma
regular aumenta aun mas la Sl (> 40%) mejorando los niveles de HbAlc en un
0,4-0,5%.

m La combinacion de ambos tipos de ejercicio, aerébico y de resistencia,
mejora estos resultados con un incremento de la Sl cercano al 70% y una
reduccion de los niveles de HbAlc de un 0,9%.

m La mejoria de la Sly el descenso de la HbAlc dependen de la intensidad del
ejercicio. A mayor intensidad, mayor beneficio.

= Un plan de entrenamiento basado en High Intensity Interval Training (HIIT)
obtiene beneficios similares al ejercicio aerdbico continuo de intensidad mo-
derada con una reduccion del 40% del tiempo invertido (1,5 vs 2,5 h / semana)
y menor volumen de trabajo.

Diabetes Mellitus tipo 1 (DM1):

m La evidencia en personas con DM1 es mas limitada y controvertida que en
DM23710,

m El efecto a corto plazo sobre la glucemia plasmatica depende del tipo de
ejercicio, los niveles circulantes de insulina, la glucemia e ingesta previas, asi
como el estrés asociado a la practica del deporte®>:

Qe
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m La realizacion de ejercicios aerébicos prolongados de moderada intensi-
dad se asocia a un descenso significativo de la glucosa en personas con
DMy niveles optimos de insulina. Este descenso conlleva un aumento del
riesgo de hipoglucemia durante o tras la realizacion del mismo®®.

m La practica de deportes de alta intensidad en condiciones de niveles
insuficientes de insulina y el estrés pre-ejercicio incrementa el riesgo de
hiperglucemia y cetosis®’.
m En términos de HbAIlc, estudios transversales sugieren que una mayor acti-
vidad fisica se asocia con un mejor control glucémico. Sin embargo, los resul-
tados de los ensayos clinicos llevados a cabo no permiten concluir que la
practica de ejercicio de forma regular mejore de manera significativa la
HbAlc en personas adultas con DM1357,

m En DM pediatricos, el ejercicio de forma regular mejora la HbAlc un 0,3 %°.

m En un estudio reciente, realizado en adultos con sobrepeso u obesidad, la
practica de HIIT durante 12 semanas se asocio a un descenso significativo de
la HbAlc, con respecto al grupo control (-0,64% vs -0,14%, p=0,04), solo en
aquellos con una adherencia = 50% a las pautas de entrenamiento?.

m La practica de ejercicio ha demostrado otra serie de importantes beneficios
en la salud de los personas con DM1, asi como una disminucion de las necesi-
dades de insulina, por lo que debe formar parte ineludible del programa tera-
péutico®.

RECOMENDACIONES 1

= Diabetes Mellitus tipo 2:

§) Tanto el gjercicio aérobico como el de resistencia mejoran la Sl y la
HbAlc. Estos beneficios se potencian con la combinacion de ambos, asi
como por una mayor intensidad y regularidad en la practica del ejerci-
cio.

#) Un plan de entrenamiento basado en HIIT consigue beneficios similares
con una reduccion significativa del tiempo invertido.

= Diabetes Mellitus tipo 1:

gD E! efecto a corto plazo sobre la glucemia depende, principalmente, de
los niveles de insulina y tipo de ejercicio.

a No existe evidencia suficiente para poder concluir que el ejercicio man-
tenido regularmente mejore de forma consistente los niveles de HbAlc
en DM1 adultos. A pesar de ello, debe recomendarse.

En personas con sobrepeso u obesidad, pautas de ejercicio basadas en
HIIT, mejoran los niveles de HbAIc si la adherencia es adecuada.

@diabeleSEEN,
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EVALUACION MEDICA PREVIA AL
EJERCICIO

Diversas sociedades cientificas recomiendan realizar una valoracion médica a
los personas con DM antes de iniciar un programa de ejercicios™™ 2, Si bien no
es necesario un reconocimiento medico en personas asintomaticas que reci-
ben atencidn diabética y que desean comenzar una actividad fisica de intensi-
dad baja o moderada®. Sin embargo, las personas que planean realizar algun
tipo de deporte mas exigente o con criterios de mayor riesgo (edad, duracion
de la diabetes mayor de 10 anos, enfermedad cardiovascular u otros factores de
riesgo), pueden beneficiarse de pruebas adicionales®. Esta evaluacion debera
incluir los siguientes puntos:

Establecer unos objetivos
|
m Saber si existe cualquier enfermedad o complicacién que pueda manifes-
tarse o agravarse con el gjercicio.
m Planificar y programar el ejercicio y las posibilidades de rendimiento.
m Prevenir lesiones musculoesqueléticas.

Plan de Cuidado de la Diabetes
|
Se recomienda que cada deportista con diabetes tenga un plan de cuidado de
la diabetes que deberia incluir lo siguiente':
m Control de glucosa en sangre. Frecuencia de monitorizacién y cifras de con-
traindicacion para hacer ejercicio.
m Terapia con insulina. Tipo de insulina, dosis y estrategias de ajuste y correc-
ciéon para el tipo de actividades previstas.
m Recomendaciones para el reconocimiento y tratamiento de la hipogluce-
mia, incluyendo instrucciones sobre el uso de glucagon.
m Informacion de contacto en caso de emergencia (teléfonos de contacto).
m |dentificacion de la presencia de DMy tipo (alerta médica).
m Recomendacion adecuada a sus necesidades sobre alimentacion e hidrata-
cion.

Examen médico pre-ejercicio

|

El médico debe determinar las limitaciones o restricciones para la practica de

ejercicio en aquellos deportistas con complicaciones relacionadas con la DM.
m Los deportistas con DM deben tener una determinacion de HbAlc cada 3 a

4 meses.
Qe
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Las personas con DM con posible enfermedad cardiovascular (CV) o complica-
ciones microvasculares de la DM que deseen llevar a cabo algun tipo de depor-
te, deben someterse a una valoracién médica. Esta valoracion incluira: la histo-
ria, el examen fisico (incluyendo complicaciones metadiabéticas), electrocar-
diograma (ECG) de reposo y, posiblemente, prueba de esfuerzo.®

Se recomienda repetir la valoracién cada 3-5 anos con ECG de reposo'®; segun
los hallazgos en el ECG procedera ampliar la reevaluacion con otras exploracio-
nes (prueba de esfuerzo ECG, ecocardio de estrés, etc). Por supuesto, también
hay que hacer estudios especificos sucesivos ante la aparicién de sintomas y/o
signos de sospecha de enfermedad CV.

Formulacion de recomendaciones especificas (Tabla 1)
|

Tabla 1: Ejercicio y complicaciones de la diabetes

Recomendaciones

Contraindicaciones

Precauciones

Complicacién

Enfermedad
cardiovascular

Neuropatia
autonémica

Neuropatia
periférica

Retinopatia
diabética

Nefropatia
diabética

Actividades aerdbicas
de bajo impacto:
caminar, bicicleta,
natacion, cinta

Ejercicios poco
intensos y que no
modifiquen la
presiéon arterial:
actividades acuaticas,
bicicleta estaticay
ejercicios sentado

Natacion, ciclismo,
ejercicios de silla,
ejercicios de brazosy
aquellos que no
requieran la
utilizacion de los pies

Ejercicios aerébicos
de baja intensidad:
bicicleta estatica,
caminar, natacion,
cinta rodante

Actividades aerdbicas
de baja intensidad

IAM reciente (<6 semanas). Actividades
hipertensivas: levantar pesos
importantes, elevada intensidad

Elevada intensidad. Cambios bruscos de
la posicion corporal

Caminatas prolongadas muy exigentes,
correr, cualquier actividad que conlleve
saltar. No realizar ejercicio si existen
Ulceras o pie de Charcot activo

No realizar actividad fisica en presencia
de RP activa (hemorragia vitrea, traccion
fibrosa) y tras fotocoagulacion o cirugia
recientes. Evitar ejercicios que aumenten
la PA bruscamente (actividades fisicas
violentas, Valsalva, pesos), aquellos que
conlleven movimientos bruscos o de
bajar la cabeza (gimnasia, yoga) y de
contacto (boxeo, artes marciales, etc.)

Evitar ejercicios que aumenten la PA
bruscamente: actividades fisicas
violentas, Valsalva, levantar pesos

IAM: infarto agudo de miocardio; PA: presion arterial; RP: retinopatia proliferativa

Incrementar la frecuencia
cardiaca gradualmente

Test para detectar la presencia de
enfermedad coronaria. Mantener
la PA para evitar ortostatismo.
Evitar hacer ejercicio en
ambientes muy frios o muy
calurosos y mantener hidratacion
adecuada. Monitorizar la glucemia

Evaluacion preejercicio de la
sensibilidad. Calzado adecuado.
Revision de higiene diaria de los
pies

Aumento gradual en la intensidad.
Evitar durante el ejercicio PA
sistélica >170 mmHg

Particular énfasis en la hidratacion
y control de la PA

En las personas con DM, se considera contraindicacion absoluta para hacer
deporte: un mal control glucémico y evitar, en la retinopatia grave, ejercicios
qgue aumenten claramente la presion intraocular y consecuentemente el riesgo
de hemorragia vitrea y desprendimiento de retina. Todas las demas contraindi-
caciones son relativas.

Enfermedad cardiovascular. El despistaje rutinario de enfermedad coron~ri2

@diabeleSEEN,
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en personas con DM asintomaticos sigue siendo controvertido. La Asociacion
Americana de Diabetes (ADA) no lo recomienda'?, salvo en personas con DM de
altoriesgo'™ (Tabla 2), mediante prueba de esfuerzo antes de la iniciacion de un
programa de ejercicio de intensidad moderada a alta.” Las personas con DM
con enfermedad coronaria establecida, aunque no tengan isquemia o arritmias
significativas, no deben en general participar en ejercicios de alta intensidad
(aquellos que alcancen el 60% a 80% de la frecuencia cardiaca maxima). Para
aquellos con angina, su ritmo cardiaco objetivo deberia ser al menos 10 latidos
por debajo de su umbral de isquemia.” En la figura 1 se muestran el algoritmo
del American College of Sports Medicine para identificar a los pacientes en
riesgo de complicaciones CV®y en la figura 2 los pasos a seguir con las perso-
nas con DM remitidas para una prueba de ejercicio maximo cardiopulmonar®.
Existen pocos datos sobre el riesgo de complicaciones CV durante el entrena-
miento de fuerza o resistencia para justificar recomendaciones, pero parece ser
bajo. No obstante, es importante identificar la intensidad a la que una persona
pretende hacer ejercicio.

Tabla 2: Pacientes de riesgo en los cuales se recomienda realizar una evaluacién previa al

ejercicio

e Edad mayor de 35 anos

e Edad mayor de 25 anos y DM2 diagnosticada hace mas de 10 afos

e Edad mayor de 25 anos y DM1 diagnosticada hace mas de 15 anos

e Presencia de otros factores de riesgo de enfermedad cardiovascular

e Existencia de complicaciones microvasculares: retinopatia, nefropatia
e Enfermedad vascular periférica

e Neuropatia autonédmica
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Figura 1: Identificacién pacientes en riesgo de complicaciones CV

NO ECV?, Metabdlica® o Renal

y
NO signos ni sintomasc

sugestivos de ECV?3,
Metabdlicab o Renal

Reconocimiento médico?
no necesario

Se recomienda ejercicio de
intensidad leve* a moderada**

Reconocimiento médicod
recomendado

Tras el reconocimiento médico,
se recomienda ejercicio de
intensidad leve* a moderada**

Cualquier signo o sintoma*®
sugestivo de ECV?,
Metabdlica® o Renal

(independientemente del
status de enfermedad)

Reconocimiento médicod
recomendado

Tras el reconocimiento médico,
se recomienda ejercicio de
intensidad leve* a moderada**

Puede progresar a ejercicio de
intensidad vigorosa***
siguiendo las guias del ACSM

Puede progresar segun
tolerancia, siguiendo las guias
del ACSM

Puede progresar segun
tolerancia, siguiendo las guias
del ACSM

a: ECV: cardiaca, vascular periférica o cerebrovascular; b: Enfermedad metabdlica: diabetes mellitus tipo 1y 2; c: Signos y sintomas: en reposo o durante
actividad. Incluye dolor, disconfort en el pecho, cuello, mandibula, brazos, u otras areas que pueden afectarse por isquemia; falta de aire en reposo o con
ejercicio leve; mareo o sincope; ortopnea o disnea paroxistica nocturna; edema de tobillos; palpitaciones o taquicardia; claudicacion intermitente; soplo
cardiaco; astenia inusual o falta de aire con actividades habituales; d: aprobacién de un profesional sanitario para realizar ejercicio; * Se considera ejercicio
de intensidad ligera aquel que supone un 30-39% de la frecuencia cardiaca de reserva o VO2R, 2-2,9 METS, indice de esfuerzo percibido 9-11, una intensidad
que ocasiona un ligero aumento de la frecuencia cardiaca y respiratoria; ** Se considera ejercicio de intensidad moderada aquel que supone un 40-59% de
la frecuencia cardiaca de reserva o VO2R, 3-59 METS, indice de esfuerzo percibido 12-13, una intensidad que ocasiona un aumento notable de la frecuencia
cardiaca y respiratoria; *** Se considera ejercicio vigoroso aquel que supone = 60% de la frecuencia cardiaca de reserva, = 6 METS, indice de esfuerzo
percibido = 14, una intensidad que ocasiona un aumento sustancial de la frecuencia cardiaca y respiratoria.

Modificado de: American College of Sports Medicine. Riebe D, Ehrman JK, Liguori G, & Magal M (2018). ACSM's guidelines for exercise testing and
prescription (Tenth edition). Philadelphia: Wolters Kluwer

Figura 2: Deteccidn y preparaciéon para personas con DM para una prueba de ejercicio

maximo cardiopulmonar

Paciente con diabetes
asintomatico CV referido
para Test de Ejercicio
Cardiopulmonar (TECP)

Ejercicio NO regular Ejercicio regular

¢ Tto con riesgo de
hipoglucemia?
¢Hipoglucemia inexplicada?
¢Hipoglucemia recurrente tras
ejercicio fisico?

Diabetes inestable Diabetes estable

Si

\

NO Contraindicacion
para TECP

NO
Evaluacion

médica

Enviar a

diabetdlogo .
Preparar TECP

Contraindicacion
para TECP

TECP: Test de Ejercicio CardioPulmonar
Modificado de: Front Physiol 2019;10:1257-1263
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Neuropatia autondmica. Los personas con DM y neuropatia autonémica
deben someterse a una prueba de esfuerzo previa antes de iniciar un progra-
ma de ejercicio. La neuropatia autondmica altera la termorregulacion, asi que el
ejercicio en ambientes calurosos o frios debe realizarse con precaucion. Si
existe gastroparesia, se puede retrasar la absorcidn de carbohidratos, lo que
puede predisponer a la hipoglucemia. Para controlar la intensidad del gjercicio,
los atletas con neuropatia autondmica deben utilizar el esfuerzo percibido en
lugar de la respuesta de la frecuencia cardiaca.

Neuropatia periférica. Se debe vigilar todo lo relacionado con extremidades
inferiores: zonas de presiéon andmalas, heridas, Ulceras, deformidades,... (todos
ellos factores de riesgo de desarrollo de pie diabético)

Retinopatia diabética. Se recomienda evitar aquellas actividades que aumen-
ten la presion intraocular, debido al riesgo de hemorragia vitrea o desprendi-
miento de retina. Limitar la subida de la presion arterial sistoélica a no mas de 20
a 30 mm Hg por encima de la cifra basal durante cada sesion de entrenamien-
to.

Nefropatia diabética. La presencia de microalbuminuria no implica restriccio-
nes de la practica de gjercicio. En fases mas avanzadas, evitar actividades que
aumenten la presion arterial sistdlica por encima de 180-200 mm Hg y puedan
empeorar la progresion de esta enfermedad. En etapas mas desarrolladas de
enfermedad renal se deberia participar en actividades fisicas de intensidad
mas baja (alrededor del 50% del VO2 maximo) ya que se han observado benefi-
cios cardiorrespiratorios y para la salud con este nivel de gjercicio.

Exploraciones especiales

|

Prueba de esfuerzo. ;i Para qué sirve?
m Para la prescripcion del ejercicio. La intensidad del ejercicio puede ser pres-
crito y evaluado con mayor precision segun %FCM, en comparacion con la
estimacion de la frecuencia cardiaca objetivo o ritmo de trabajo de los célcu-
los previstos segun la edad. Ademas, en los casos en los que la isquemia o
arritmias son inducidos a intensidades de ejercicio mas altas, resultados de
las pruebas de estrés de ejercicio podrian ser utilizados para mantener la
intensidad del ejercicio por debajo del umbral de isquemia.
m Para la estratificacion del riesgo, teniendo en cuenta que la capacidad aero-
bica inferior y la presencia de cambios isquémicos en el ECG estan cada una
asociada con un mayor riesgo de morbilidad y mortalidad cardiovascular y
global.
m Para detectar la enfermedad coronaria silente.
m Para detectar respuestas hipertensivas anémalas y asi evitarlas mediante la
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recomendacion de actividades fisicas apropiadas.

Espirometria basal

Se recomienda realizar sistematicamente a todos los deportistas, ya que patro-
nes restrictivos en un 20% respecto a los valores de referencia hacen necesario
un estudio de hiperreactividad bronquial ante el esfuerzo. En estos casos, se
hara la prueba de esfuerzo con analizador de gases, con espirometria previa y
postesfuerzo a los 5,10 y 20 minutos, valorando si aumenta la restriccion de los
parametros ventilatorios. Si es positivo, sera necesaria una nueva prueba con
broncodilatadores, para determinar el grado de patologia y orientacion diag-
nostica.

Electrocardiograma en reposo
Valorando:
m Frecuencia cardiaca, intervalo PR, QRS y QT.
= Morfologia de la P, del complejo QRS y onda T.
m Determinacion del eje cardiaco.
Hay anomalias electrocardiograficas, control del ritmo, bloqueos y lesiones
isquémicas que contraindican la realizaciéon de la prueba de esfuerzo.

Valoracién del habito deportivo y riesgo de hipoglucemia
|
De acuerdo a las recomendaciones de la European Association for the Study of
Diabetes (EASD) y la International Society for Pediatric and Adolescent Diabe-
tes (ISPAD) 2, las personas con DM que vayan a hacer deporte se deben clasifi-
car segun habito deportivo (HD) en:
m HD intenso: > 2 sesiones semanales de ejercicio de duracion = 45 minutos.
» HD moderado: 1-2 sesiones semanales de ejercicio de duraciéon = 45 minutos
m HD bajo: no ejercicio de forma habitual

También se deben catalogar segun su riesgo de hipoglucemias, cuando
dispongan de Monitorizacion Intersticial de Glucosa (MIG), segun el tiempo por
debajo de rango (time below range, TBR) inferior a 70 mg/dL, en:
m Bajo riesgo hipoglucemia: reconocimiento conservado de las hipogluce-
miasy TBR < 4% en los ultimos 3 meses.
m Riesgo moderado hipoglucemia: reconocimiento conservado de las hipo-
glucemiasy TBR 4-8% en los Ultimos 3 meses.
m Riesgo alto hipoglucemia: hipoglucemias inadvertidas o hipoglucemias
graves en los Ultimos 6 meses y/o TBR > 8% en los ultimos 3 meses.
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RECOMENDACIONES 2

n Las personas con DM con posible enfermedad CV o complicaciones micro-
vasculares que deseen llevar a cabo un ejercicio que es sustancialmente
Mas vigoroso que caminar a paso ligero deben someterse a una evaluacion
meédica, que incluira la historia, el examen fisico (incluyendo examen del
fondo de ojo, examen de los pies y la deteccién de neuropatia), ECGC de
reposoy, posiblemente, prueba de esfuerzo.

a La prueba de esfuerzo debe realizarse en todo paciente considerado de alto
riesgo para enfermedad CV.

La utilidad de la prueba de esfuerzo es multiple:
m Para la prescripcion del ejercicio.
m Para la estratificacion del riesgo.
m Para detectar enfermedad coronaria silente.
m Para detectar respuestas hipertensivas anomalas.

Es recomendable catalogar a los personas segun su habito deportivo y

riesgo de hipoglucemia.
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Ingesta de macronutrientes
|
No existe una distribucion Unica e ideal de macronutrientes para el deportista
con DM", por lo que debe individualizarse. Es Util emplear ecuaciones predicti-
vas del gasto caldrico y datos de composicion corporal para calcular las necesi-
dades de macronutrientes. El balance de macronutrientes aconsejado es
45-65% hidratos de carbono (HC), 20-35% grasas y 10-35% proteinas®
(tabla 3).
El aporte de HC depende de la intensidad y duracion del entrenamiento habi-
tual??2 Se han demostrado los beneficios de la sobrecarga de HC, 8-12 g/kg /dia
(70-85% valor caldrico diario), tres dias previos a una competicion para retrasar
la deplecion de glucdgeno en pruebas superiores a 90 minutos en DM1, pero no
en DM2%,
Aunque se ha descrito el beneficio metabdlico y en rendimiento deportivo de
dietas bajas en HC (<140 g HC/dia) en atletas, la evidencia actual en deportistas
con DM es escasa?. Deben realizarse bajo supervision y acompanadas de un
periodo de adaptacion por mayor riesgo de cetoacidosis, hipoglucemias, altera-
ciones lipidicas, déficit de micronutrientes y deplecion de glucogeno®.
Tabla 3: Ingesta diaria aconsejada de macronutrientes en el deportista con DM
Hidratos de 3-5 horas de ejercicio/semana 2 4-5 g HC/kg/dia
carbono 5—10 horas ejercicio/semana < 5-7 g HC/kg/dia
" 10-15 horas ejercicio/semana = 7-8 g HC kg /dia
- >15 horas ejercicio/semana = 8-10 g HC/ kg/dia
E En ejercicios extremos / competicion puede ser necesario 12 g HC/kg/dia
=
=) Priorizar alimentos de bajo IG
% No evidencia actual del beneficio de las dietas muy bajas en HC (< 140 g/dia)
5 para el deportista con DM1
s
Proteinas 1,2 - 1,6 g/kg/dia (Priorizar proteinas de alto valor biolégico; mayor aporte en
deportes de fuerza y ejercicio aerdbico de larga duracion)
Grasas 20-35% volumen caldrico total (Un aporte < 20% de grasas no supone
beneficios)
1G: indice Glucémico; HC: Hidratos de Carbono
Qe
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Ingesta de micronutrientes

|

Se aconseja asegurar el aporte de vitaminas del grupo B. El déficit de vitamina
B12, frecuente con metformina, disminuye el rendimiento, el cual mejora al
suplementar?. La hiperglucemia puede asociarse con hipomagnesemia? que,
a su vez, causa calambres musculares, que disminuyen con la reposicion?.
Otros micronutrientes esenciales para el deportista con DM son hierro, calcio y
vitamina D. Las dietas deficitarias pueden conllevar excesivo aporte de sodio y
pobre en potasio que, junto a la hipomagnesemia, causan elevacion de la pre-
sion arterial?®. Existen datos preliminares sobre el potencial beneficio de la
suplementacion con vitamina C en reduccion de presion arterial y marcadores
de oxidacion y mejora de funcion diastolica en DM2. Solo se deben suplemen-
tar si hay déficits en |la dieta o bien se constatan los mismos.

Ingesta durante ejercicio fisico

|

Se resume en la tabla 4 a 7 >°?°22, Suplementar con HC si la glucemia pre ejerci-
cio es inferior a 100 mg/dL'2?’. Personalizar segun tolerancia individual a los HC
ya que su exceso puede producir molestias digestivas. Para prevenir la hipoglu-
cemia en el atleta con DM1 que se ha inyectado un bolus durante las 2 horas
previas a la practica de ejercicio aerdbico de intensidad moderada, se estima
que es necesaria una media de 36 g HC/hora®.

En DMI, entrenar en ayunas por la manana, por menores niveles de insulina y
elevacion del cortisol y GH, requiere suplementar con menos cantidad de HC,
frente a otras horas del dia?, por ser menos frecuentes las hipoglucemias (salvo
en ejercicio de alta intensidad o en HIIT).

Datos preliminares apoyan el consumo de HC de absorcion lenta (HCL) 2 horas
antes de una carrera de alta intensidad en DM1 frente a un suplemento alto
Indice Glucémico (IG) por mejor respuesta glucémica??*. Durante el ejercicio
prolongado o en la recuperacion, los HCL disminuyen el riesgo de hipogluce-
mia y evitan los picos hiperglucémicos®o3',

Qe
ro

@diabeleSEEN,




\? V’O
S )
L] L]

o) éf

IBETES

Tabla 4: Suplementacion en DM1 antes de iniciar ejercicio sin monitorizacién de glucosa o

DM2 tratado con insulina basal y/o secretagogos

Suplementaciéon de HC
Niveles orientativos, ajustar en cada caso

Niveles basales de insulina Niveles elevados de insulina
(DM1/ DM2 bolus (DM1/ DM2 bolus previo en
administrado hace mas de 2 ultimas 2 horas)

horas; DM2 en tratamiento
con secretagogos)

Ejercicio de hasta 30 Si glucemia <90 mg/dL, 15-30 g GL para prevenir/tratar
minutos ingerir 10-20 g GL hipoglucemia
Ejercicio 30-60 minutos Intensidad baja-moderada 15-30 g GL /30 minutos para

(aerébico): 10-15 g GL/h prevenir hipoglucemia

Intensidad alta (anaerdbico):
no suplementar salvo
glucemia < 90 mg/dL con
10-20 g GL

Ejercicio 60-150 minutos | 30-60 g GL/hora Hasta 75 g GL/hora

Ejercicio > 150 minutos 60-90 g GL+ HCL /hora, ajustar 60-90 g GL+ HCL /hora, ajustar
insulina si precisa insulina si precisa

GL: glucosa/hidratos de carbono de absorcién rapida; HCL: hidratos de carbono de absorcién lenta
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Tabla 5: Suplementacién de HC antes de la practica deportiva en DM1 con monitorizaciéon

de glucosa
I . ... Flecha de
Glucemia pre ejercicio ErGETEE
HD intenso HD moderado HD bajo y/o Direccion Se espera Se espera
y/o bajo riesgo y/o Riesgo alto riesgo de aumento de la descenso de la
hipoglucemia moderado de hipoglucemia’ glucemia glucemia
hipoglucemia’
126-180 mg/dL 145-198 mg/dL 162-216 mg/dL ﬂj Iniciar ejercicio Iniciar ejercicio
N Iniciar Iniciar ejercicio
ejercicio +15gGL
A4 Iniciar Iniciar ejercicio
90-125 mg/dL 90-144 mg/dL 90-161 mg/dL ejercicio +15g GL
> Iniciar ejercicio Iniciar ejercicio
+10 g GL +20g GL
Demorar Demorar
N ejercicio' ejercicio’
+15gGL +25g GL
Demorar Demorar
N ejercicio' ejercicio'
+20gGL +30 g GL
Iniciar ejercicio Demorar
0 +10 g GL ejercicio'
+20 g GL
Demorar Demorar
7 ejercicio" ejercicio'
+15g GL +25g GL
Demorar Demorar
70-89 mg/dL > ejercicio" ejercicio'
+20 g GL +30 g GL
Demorar Demorar
N ejercicio" ejercicio'
+259g GL +359g GL
Demorar Demorar
v ejercicio" ejercicio'
o GL personalizada +GL personalizada
<70 mg/dL Demorar ejerciciov+ GL personalizada

i. incluye ancianos con status funcional y funciones superiores conservadas

ii. incluye ancianos con alteracion =2 actividades instrumentales vida diaria o deterioro cognitivo leve-moderado)

iii. demorar ejercicio hasta tener al menos 90 mg/dL y flecha de tendencia »,16 »
iv. demorar ejercicio hasta tener al menos 70-89 mg/dL y flecha de tendencia

v. demorar ejercicio hasta tener al menos 70-89 mg/dL y flecha de tendencia + si se espera aumento de la glucemia durante el ejercicio o demorar
ejercicio hasta alcanzar 90 mg/dLy »,+ 6 » si se espera descenso de la glucemia durante el ejercicio

GL: glucosa/hidratos de carbono de absorcion rapida; HC: hidratos de carbono; HD: habito deportivo




'\? eo
S )
L] L]

O/<z @‘5

BETES

Tabla 6: Suplementacién de HC durante la practica deportiva en DM1 con monitorizacion de

glucosa

Gl iad ... Flecha de .
ucemia durante ejercicio CEmaEmEE Accién
HD intenso HD moderado HD bajo y/o Direccion Se espera Se espera
y/o bajo riesgo y/o Riesgo alto riesgo de aumento de la descenso de la
hipoglucemia moderado de hipoglucemia’ glucemia glucemia
hipoglucemia'
<126 mg/dL <145 mg/dL <162 mg/dL a4 Continuar Continuar
ejercicio ejercicio
Continuar Continuar
> ejercicio ejercicio
+10 g GL +15g GL
Continuar Continuar
N ejercicio ejercicio
+15g GL +25g GL
Continuar Continuar
\ ejerciciofi ejerciciofi
+20g GL +359g GL
Cualquier
<70 mg/dL tendencia Reposicion GL personalizada

i. incluye ancianos con status funcional y funciones superiores conservadas

ii. incluye ancianos con alteracion =2 actividades instrumentales vida diaria o deterioro cognitivo leve-moderado)

iii. comprobar el sensor al menos 30 minutos tras la ingesta de GL y repetir ingesta GL si es necesario

GL: glucosa/hidratos de carbono de absorcion rapida; HC: hidratos de carbono

Tabla 7: Suplementaciéon de HC tras la practica deportiva en DM1 con monitorizacion de

glucosa
Glucemia post ejercicio/antes de dormir si Flecha de o
ejercicio practicado a Gltima hora de la tarde tendencia Accion

HD intenso HD moderado HD bajo y/o Direccion Suplemento de GL'

y/o bajo riesgo y/o Riesgo alto riesgo de

hipoglucemia moderado de hipoglucemia’

hipoglucemia'

<80 mg/dL <90 mg/dL <100 mg/dL AN No
-> +10 g GL
N +15g GL
N Aporte individualizado

i. comprobar glucemia a los 30 minutos, repetir administraciéon GL si es necesario

Hidratacion

Las personas con DM tienen mayor predisposicion a la deshidratacion durante
el ejercicio?®. La bebida de eleccion es el agua. En ejercicios superiores a 1 hora
de duracion, las bebidas isotdnicas pueden prevenir la hipoglucemia y contri-
buyen a la reposicion de iones’2. Se aconseja asegurar una ingesta hidrica de 1
L/hora, aunque puede ser mayor segun las circunstancias.
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Recuperacion tras el ejercicio

|

Tras finalizar el ejercicio, si la glucemia es inferior a 120 mg/dL, se aconseja inge-
rir 15-20 g HCL, tanto en DM1 como DM?2 tratados con insulina o secretagogos?’.
Si se dispone de MIG, actuar segun se indica en tabla 7 %°.

Los deportistas de competicion deben asegurar la reposicion del glucégeno
tomando 1-1,5 g/kg HC en las 2 primeras horas post ejercicio®. Vigilar la hiper-
glucemia asociada a ejercicios explosivos®®. Si la ingesta de HC post ejercicio es
insuficiente, su toma con proteinas, puede ser beneficiosa??’. Tras ejercicio
extenuante o prolongado, un snack nocturno con grasa, HC y proteina, puede
prevenir la hipoglucemia nocturna®:.

Productos disponibles en el mercado

|

Las bebidas isotonicas son Utiles en ejercicios superiores a 60 minutos®®. Evitar
bebidas refrescantes y energéticas. Las bebidas lacteas son Utiles para la recu-
peracion y prevencion de hipoglucemias tardias®. También pueden emplearse
geles o pastillas de glucosa, barritas para deportistas o concentrado de HC en
polvo. Ver tablas 8 y 9

Tabla 8: Ejemplo de alimentos segun el aporte de HC

Ejemplos alimentos segun aporte de HC

HC absorcién lenta

15 g HC (1,5 raciones HC)

60 gr (6 raciones HC)

250 mL bebida isoténica (un
vaso)) (leer etiquetado)

1L de bebida isoténica (cuatro
vasos) (leer etiquetado)

Barritas energéticas de cereales

4 galletas tipo maria

16 galletas tipo maria

Copos de avena con leche entera

1 brick de zumo pequefio

6 gallegas tipo principe

Bocadillo de pan blanco tipo vegetal

30 g de pan blanco

8 galletas tipo digestiva

Pan integral

Una rebanada de pan de molde

4 rebanadas de pan de molde

Frutas: aguacate, chirimoya, granada,
manzana, melocotdn, pifia, pera, nispero,
nectarina, ...

Una manzana pequefa

120 g de pan blanco (unos 12
cm de longitud)

Verduras cortadas, cantidad que aporta
una racién HC, ejemplos: 150 g zanahoria
no cocida, 300 g berenjena, 300 g pepino,
300 g calabacin. Pueden combinarse con
hummus de garbanzos, 100 gramos
aportan 1raciéon HC aprox

Medio platano

3 naranjas medianas

Frutos secos: almendra, nuez, pistachos,
pipas,...

Medio vaso de bebida
refrescante tipo cola o sabores

3 peras medianas

Bebida de soja

Un sobre de gel de glucosa
Pastillas de glucosa

3 platanos pequenos

Barritas energéticas low-carb (leer
etiquetado

Una barrita energética de
cereales (leer etiquetado).

Dos vasos de horchata

Bolsa pequefa (30 g) de patatas
chip

5 punados con la mano cerrada
de uvas pasas

Un tercio de cerveza sin alcohol

Cuatro barritas energéticas de
cereales (leer etiquetado).

HC: hidratos de carbono
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Tabla 9: Composicién de los suplementos mas utilizados habitualmente en la practica

deportiva.

Bebidas isoténicas: 5-8% azucares + iones

(sodio 10-35 mmol/L; potasio 3-5 mmol/L; osmolaridad 270-330 mOsm/L).

HC (9/100 mL) Na (9/100 mL)
Gatorade® 589 0,139
Powerade® 59 0,139
Aquarius® 449 0,059
UpGrade® 4,99 0,089
Etixx® 519 0,129

Bebidas isotdnicas en polvo para reconstituir , consultar composicion nutricional

Geles de glucosa ( revisar etiquetado, buscar procedencias fiables)

Diabalance® ‘ 15 g HC por sobre/ 5g por sobre5,8g ‘ 1, 8 euros por sobre

Gluc Up® ‘ 15 g HC por sobre 1,6 euros por sobre

Comprimidos de glucosa

Glucosport® ‘ 5 gramos HC por comprimido ‘ 0,20 euros por comprimido

Barritas para deportistas (revisar etiquetado, buscar procedencias fiables).

Mezcla HC: 40-50 g; proteinas 5-10 g; incluyen también vitaminas y minerales; suelen ser bajas en grasa y fibra

Concentrado de hidratos de carbono en polvo (revisar etiquetado, buscar procedencia fiable)

Deben contener al menos 75% HC y de éstos, las ¥ partes ser HC de alto indice glucémico (por ejemplo, glucosa
y sacarosa).

Ayudas ergogénicas

|

La evidencia en personas con DM es limitada®®?. Los suplementos de cromo,
vanadio y zinc pueden mejorar la sensibilidad a la insulina. Los consejos de la
Sociedad Espanola de Medicina del Deporte®* podrian ser de aplicacion al
deportista con DM. A tener en cuenta que algunas pautas de suplementacion,
como la de creatina, incluyen anadir HC, por lo que puede hacer necesario
reajustes del tratamiento. La toma de 5 mg/kg de cafeina pre ejercicio (un café
espresso) en DM1disminuye las hipoglucemias durante el ejercicio, pero puede
incrementar las tardias®®*’.

Otros aspectos

Las personas con DMT tienen mayor riesgo de desarrollar trastornos de la con-
ducta alimentaria?, y es necesario estar atentos a datos de alarma.
El ejercicio fisico puede enmascarar los sintomas de hipoglucemia. Se han pro-
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puesto algoritmos como el modelo predictivo Exercise Carbohydrates Require-
ment Estimating Software (ECRES)*®¥“° de los niveles de glucemia segun carac-
teristicas del deportista para ayudar a la toma de decisiones.

RECOMENDACIONES 3

§) No existe una recomendacion ideal de macronutrientes. El balance de ma-
cronutrientes aconsejado es 45-65% HC, 20-35% de grasas y 10-35% de pro-
teinas.

a Antes del gjercicio debe comprobarse la glucemia capilar y si es menor de
100 mg/dL debe tomarse un suplemento de HC si se recibe tratamiento con
insulina o secretagogos.

Durante el ejercicio debe mantenerse un estado adecuado de hidratacion.
Si la duracidén es superior a una hora, deben ingerirse entre 30-60 g de HC
por hora.

Después del ejercicio debe asegurarse la reposicion de HC con preferencia
por aquellos de bajo IG.
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MONITORIZACION DE GLUCOSA

Los sistemas de MIG son una herramienta Util, con un potencial de ayuda
importante para conseguir mantener los niveles de glucosa en rango objetivo
durante la realizacion de ejercicio fisico, aunque con limitaciones#“2 Su utilidad
se ha cuestionado porque el sensor precisa 10-15 minutos para equilibrar los
valores de la glucosa intersticial (Gl) con la glucemia capilar (GC), que puede ser
mayor en situaciones de cambio rapido de las concentraciones de glucosa,
como puede ser el gjercicio, tanto aerébico como anaerdbico'. La utilizacion de
la MIG ha servido asimismo para evaluar el efecto de los diferentes tipos de ejer-
cicio en los valores de glucosa, asi como la respuesta contra-reguladora al ejer-
cicio**, de modo que, estos dispositivos, podrian servir como herramienta edu-
cativa para las personas con DM, permitiendo modificar la dosis de insulina y la
ingesta de HC*4,

En cuanto a la monitorizacién continua de glucosa (MCQC), la mayoria de los
estudios se han realizado en sedentarismo, sin embargo, cada vez hay mas
estudios que evaluan la fiabilidad y precision de los sensores durante el ejerci-
cio. Diferentes estudios han demostrado la fiabilidad de distintos sensores
(Guardian®-RT, Guardian®REAL y el Guardian-TM G3 de Medtronic) durante la
practica de ejercicio de alta intensidad en personas con DM14*C, |ncluso hay
estudios, con pocos pacientes, donde se evidencia la utilidad y fiabilidad de la
MCG en deportes de riesgo como el buceo®, donde la imposibilidad de la medi-
cion de la glucemia capilar supone un riesgo, e incluso existe una guia que
avala su uso como terapia adyuvante®,

Respecto a la monitorizacion flash de glucosa (MFG), también seria una herra-
mienta Util en la practica de ejercicio®. Sin embargo, la fiabilidad de los datos
no seria del todo precisa ante valores bajos de glucosa y durante la realizacion
del ejercicio, recomendandose en estas situaciones la comprobacion de la
glucemia en sangre capilar®®. Ademas, un estudio utilizando Freestyle Libre® ha
observado que, el uso de la MFG, en personas con DM2, fomentaria la realiza-
cion de actividad fisica®.

El posicionamiento conjunto de la EASD, ISPAD, y la ADA sobre el uso de MCG
y MFG durante la realizacion del gjercicio?, sugiere los siguientes ajustes duran-
te el gjercicio:

§
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m Preparacion previa al ejercicio:
m Se recomienda poner la alarma de hipoglucemia del sistema de MCG o
MFG en el nivel mas alto permitido (actualmente 100 mg/dL) durante el
pico del gjercicio.
m Se recomienda poner la alarma de hiperglucemia por encima de 180
md/dL con el fin de evitar la fatiga por alarma.

= Durante el ejercicio:
m Se recomienda, de manera general, un tiempo en rango entre 90-180
mg/dL, (entre 126-180 mg/dL en el caso de ejercicio aerdbico prolongado),
para la mayoria de adultos con DM], y ligeramente superior en personas
con DMy alto riesgo de hipoglucemia.

= Tras el gjercicio:
» Se recomienda un tiempo en rango entre 80-180 mg/dL los primeros 90
minutos tras la realizacion del ejercicio para la mayoria de los personas
con DMy bajo riesgo de hipoglucemia.
m Se recomienda el control de la MCG o el escaneo cada 15-30 minutos tras
la practica del gjercicio los primeros 90 minutos tras el ejercicio.
m Se recomienda modificar la alarma de hipoglucemia a 80, 90 o 100
mg/dL en base al riesgo de hipoglucemia leve, moderado o severo.

RECOMENDACIONES 4

n El uso de los medidores continuos y flash de glucosa es constituye un
apoyo terapéutico a la hora de realizar gjercicio
#) Se recomienda analizar los datos del sensor durante la realizacién de la acti-
vidad fisica y retrospectivamente para:
m Modificar dosis de insulina
m Adaptar la ingesta de HC
» Minimizar las hipoglucemias tardias
Ante la hipoglucemia en sangre intersticial detectada durante el ejercicio,
se recomienda comprobacion con sangre capilar
Se deben seguir las recomendaciones de uso del fabricante: temperatura,
sumergibilidad en agua, etc.
B No existen datos concluyentes en altura, profundidad o deporte de contac-
to, aunque parecen que podrian ser de utilidad en ejercicios como el buceo
y en deporte de altitud.
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ESTRATEGIA TERAPEUTICA
INSULINICA

El tratamiento con insulina mas frecuentemente utilizado es en inyecciones
subcutaneas multiples. Las posibilidades de adaptar su perfil de acciéon a la
actividad fisica (especialmente la no programada) es claramente menor que
con los infusores (bombas) de insulina subcutdanea continua. Sin embargo,
algunas recomendaciones, siempre individualizables, pueden ser Utiles para
evitar las excursiones glucémicas mas habituales asociadas a la practica depor-
tiva/actividad fisica: la hipoglucemia durante el ejercicio, la hiperglucemia pos-
tejercicio y la hipoglucemia en el periodo de recuperacion post-ejercicio. Para
este objetivo es fundamental estimar la insulina presente (“on board”) en esos
periodos.

La intensidad, duracién y tipo del ejercicio, y la correspondiente respuesta
metabdlica individual al mismo, deben ser predeterminados, para considerar
ajustes especificos de la dosis de insulina.

Por otra parte, el uso cada vez mas generalizado de MIG, permite tener en
cuenta no solo los niveles actuales de glucosa sino la prediccion de su tenden-
cia en las siguientes horas para tomar estas decisiones (ver figura 3).

Figura 3: Recomendaciones de ajuste de insulina basal/intermedia (excluyendo degludec*) y

rapida preprandial posterior al ejercicio (1-3 horas) en tres modalidades de ejercicio.

Duraciéon media Duraciéon media Duracién larga
(20-90 min) (20-90 min) (>2 h)
Intensidad baja/moderada Intensidad moderada/intensa Intensidad baja
(Aerodbico) (Anaerdbico) (Aerébico)

Preprandial Preprandial Preprandial
Basal posterior Basal Basal posterior Basal Basal posterior Basal
previa | ... posterior | previa | posterior | previa posterior
Tendencia: Ajuste Tendencia : Tendencia: Ajuste
ra 2% r2 = ra 2%
- 0-30% = -50% =/-20% -20% = =* -20-30% |-30-50% = -50% =/-20%
-75% / -25% / -75% /
v -100% 2 -50% VN 00%

*>250 “microbolus corrector” (50% Factor Sensibilidad Individual)

si glucosa >250mg/dL valorar un “microbolus corrector” (50% Factor Sensibilidad Individual)(5) Rapida preejercicio ver texto
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En general, muchos deportes (padel, futbol sala, etc.) son anaerdébicos inde-
pendientemente de su intensidad, y generan estrés y elevacion de hormonas
contrarreguladoras.®® Esto se traduce en una hiperglucemia transitoria.®” Por
tanto, no debe reducirse la insulina previa. Sin embargo, si son recomendables
reducciones de la insulina posterior, para minimizar el riesgo en la fase de recu-
peracidn post-ejercicio.> Por el contrario, si es aerébico debemos reducir la
insulina previa porque implica un consumo de glucosa durante su practica.>®

En este apartado nos centraremos en recomendaciones para la administra-
cion por separado de insulina basal y rapida (pautas basal bolus). La adminis-
tracion de insulina basal nocturna permite reducir el riesgo de hipoglucemias
nocturnas en casa de realizar ejercicio no programado, al poder realizar ajustes
en el periodo de recuperacion post gjercicio.

Las insulinas basales de segunda generacion (degludec, glargina U-300) se
imponen a las anteriores en la practica clinica por su perfil mas plano, menor
variabilidad y mayor duracion de accion. Sin embargo, su mayor de duracion,
especialmente en el caso de la insulina degludec, reducen la posibilidad de
introducir cambios previos al ejercicio moderado. Un estudio experimental
mostré que cuando el ejercicio aerdobico moderado se realiza durante dias con-
secutivos (>5 dias), la insulina degludec se puede reducir en un 25% tres dias
antes del evento para ayudar a aumentar el tiempo en rango.*® En otros casos,
con insulina degludec, debe manejarse con cambios en los suplementos de
hidratos de carbono y/o ajustes en las insulina rapidas.

Si se utilizasen insulinas basales de primera generacion (glargina U100, dete-
mir) o, incluso, insulinas de duracion intermedia (NPH, NPL) en dos dosis
diarias, pueden ajustarse de forma diferente cada dosis. La dosis inmediata-
mente previa al ejercicio y la posterior pueden reducirse de acuerdo con las
recomendaciones anteriores (tipo de actividad fisica) y mantener las dosis del
resto del dia.

Glucagén para la prevencion de hipoglucemia por ejercicio

|

Los cambios en insulina e ingesta de hidratos de carbono son los métodos utili-
zados habitualmente para reducir el riesgo de hipoglucemia durante el ejerci-
cio, pero no son siempre efectivos. Rickles et al probaron que una mini-dosis de
glucagon (150-mcg) administrado por via subcutanea antes del gjercicio puede
ser mas eficaz que la reduccion de insulina para prevenir la hipoglucemia en el
ejercicio moderado de 45 minutos.®® Otro estudio probd una dosis de 200 mcg
que mejorod la estabilidad de la glucosa durante 45 minutos de ciclismo.®' Sin
embargo, se necesitan mas estudios que confirmen estos resultados antes de
incluir de forma generalizada el uso de dosis bajas de glucagon para la practica

deportiva en DM.
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RECOMENDACIONES 5

Ejercicio aerébico
& reducir la insulina basal (excepto degludec)/intermedia previa ese dia al
menos un 20% (objetivo glucémico: 126-160 mg/dl, segun riesgo).6?
m Si el ejercicio es en ayunas o en el periodo post-absortivo (>3h tras la
ingesta) valorar reducciones superiores

B Ajustar la insulina rapida®

m insulina preprandial previa al ejercicio (1 - 3 horas previas): Reducir al
menos un 25% para ejercicio de duracién corta (<1/2 hora), 50% para dura-
cion media (<1 hora) y 75% para prolongado (>1h).

m insulina preprandial posterior al ejercicio (1 - 3 horas posteriores): Valorar
una reduccion de al menos un 25% para ejercicio duracion corta (<1/2
hora), 50% para duracion media (<1 hora) y 75% para prolongado (>1h)

m Para bolus correctores de los picos de hiperglucemia: sélo ante gluce-
mias claramente elevadas (>250 mg/dL) valorar afadir un “microbolus
corrector” (50% del factor de correccion individual)®

Ejercicio anaerdbico
Reducir 20-30% la insulina basal (excepto degludec)/intermedia posterior
al ejercicio.®
Insulina rapida
m insulina preprandial previa al ejercicio (entre 1y 3 horas de antelacion) e
insulina preprandial posterior al ejercicio (1a 3 horas posteriores): No redu-
cir.
m Para bolus correctores de los picos de hiperglucemia (generalmente de
corta duracion): sélo ante glucemias claramente elevadas (>250 mg/dL)

valorar anadir un “microbolus corrector” (50% del factor de correccidon
individual)®
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AJUSTE FARMACOS
NO INSULINICOS

En este apartado nos centraremos fundamentalmente en el paciente con DM2
ya que en la DM1 la mayoria de farmacos no insulinicos no estan autorizados
para uso clinico.

En general, la complicacion metabdlica mas frecuente que puede aparecer en
el paciente con DM2 que practica ejercicio fisico es la hipoglucemia, aunque
suele ser muy infrecuente si el paciente no esta en tratamiento con insulina.m®4

El riesgo de hipoglucemia de los farmacos antidiabéticos esta estrechamente
ligado a su mecanismo de accion. Asi, agquellos farmacos que aumentan la
secrecion enddgena de insulina (secretagogos) son los que asocian mayor
riesgo de hipoglucemia, mientras que aquellos farmacos que no aumentan la
secrecion insulinica no suelen presentar un incremento del riesgo de hipoglu-
cemia.®* Sulfonilureas y glinidas son los farmacos que asocian mayor riesgo de
hipoglucemia con la realizacién de ejercicio fisico, especialmente en ejercicios
intensos y de larga duraciéon (>60 minutos). Especificamente, las sulfonilureas,
por su mayor duracion de accién, son las que presentan el riesgo mas elevado
de hipoglucemia, aunque el riesgo suele ser bajo. Por lo general, no es necesa-
rio modificar la dosis de estos farmacos al realizar ejercicio esporadico, aunque
si se puede plantear una reduccion de dosis (o0 suspension incluso) si se realiza
gjercicio regular y de larga duracion, en personas con DM y con buen control
metabdlico.®®

El uso de metformina no suele producir hipoglucemia al realizar ejercicio
fisico. Sin embargo, si se puede producir tras ingesta de alcohol o en pacientes
con insuficiencia hepatica o renal grave, dado que la metformina suprime la
produccion de glucosa hepatica.®®

La acarbosa y el miglitol, inhibidores reversibles de la alfa-glucosidasa intesti-
nal, tampoco suelen inducir hipoglucemias, pero es importante recordar que
Si ésta se produjese (por uso concomitante con insulina o secretagogos) el
tratamiento de la hipoglucemia deberia hacerse con glucosa, no siendo util el
uso de sacarosa o lactosa.?’

El riesgo de hipoglucemia con los inhibidores de dipeptidil peptidasa-4
(iDDP4) y agonistas del receptor de GLP-1 (Ar-GLP1) es muy bajo, ya que esti-
mulan la produccion de insulina pancreatica de una manera dependiente de la
glucosa en sangre, es decir, ante niveles reducidos de glucemia plasmatica no
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estimulan la secrecion de insulina enddgena.®®

La pioglitazona es un farmaco que aumenta la sensibilidad periférica a la insu-
lina, pero que no estimula su liberacion por parte de la célula B pancreatica,
siendo, por lo tanto, poco probable que contribuya al desarrollo de hipoglu-
cemia durante el ejercicio.®®

Finalmente, los inhibidores del cotransportador 2 de glucosa y sodio
(iSGLT2), son farmacos con un riesgo inherente bajo de hipoglucemia, ya
gue no aumentan la secrecion de insulina ni inhiben la respuesta contrarregu-
ladora a la hipoglucemia. Sin embargo, por su mecanismo de accion, presentan
riesgo de deshidratacién, hipovolemia y posible desarrollo de cetosis/cetoacido-
sis, por lo que seria prudente suspenderlos ante la practica de ejercicio fisico
intenso y de larga duracion.®®

RECOMENDACIONES 6 (Tabla 10)

n La hipoglucemia es la complicacidn metabdlica mas frecuente en el
paciente con diabetes que realiza egjercicio fisico, aunque en ausencia de
tratamiento con insulina, su aparicién es poco frecuente.

a Los farmacos no insulinicos que mayor riesgo de hipoglucemia presentan
son los que aumentan la secrecion enddgena de insulina (sulfonilureas y
glinidas), aunque el riesgo global suele ser bajo.

Los iSGLT2, aunque no producen hipoglucemia, predisponen a mayor
riesgo de deshidratacién, hipotension y cetosis/cetoacidosis.

Es recomendable, ante ejercicios intensos y de larga duracion (>60 minu-
tos), reducir la dosis habitual o suspender la administracion tanto de sulfo-
nilureas/glinidas como de iSGLT?2.

Tabla 10: Farmacos antidiabéticos y consideraciones con el ejercicio fisico

Medicacién Riesgo de hipoglucemia Consideraciones de ajuste de dosis

Sulfonilureas ++ Si hipoglucemia, reducir dosis o suspender

Glinidas + Si hipoglucemia, reducir dosis o suspender

Metformina - No necesario

Pioglitazona - No necesario

Acarbosa-Miglitol - No necesario

iDPP4 - No necesario

Ar-GLP1 - No necesario

iSGLT2 - Suspender ante ejercicio fisico intenso y duradero
(riesgo deshidratacion, hipotension, cetosis/acidosis)

iDPP4: Inhibidores de DPP4; Ar-GLP1: Agonistas del receptor de GLP-T; iISGLT2: Inhibidores del cotransportador

de sodio-glucosa tipo 2
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PERSONAS CON DM EN INFUSION
SUBCUTANEA CONTINUA DE INSULINA

La terapia con Infusion Subcutanea Continua de Insulina (ISCI) y especialmen-
te los sistemas integrados ISCI+MCG, facilitan el manejo de la diabetes en el
ejercicio. Tanto la tasa basal (TB) como los bolos pueden modificarse y adaptar-
se al tipo y momento del ejercicio. En el caso de ISCI+MCQG, las alarmas y para-
das predictivas proporcionan proteccion frente a las hipoglucemias durante el
ejercicioy en las horas posteriores>®.

Consideraciones generales a tener en cuenta:

m Escoger el lugar de insercion del catéter de la ISCl y del sensor de la MCG
evitando zonas donde se pueden recibir golpes o provocar roces o fricciones'.

m En caso de deportes en elevada altitud, revisar la formacion de burbujas en
los catéteres de la ISCI®. Los sistemas de MCG han mostrado fiabilidad hasta
los 3600 metros, si bien conviene revisarlos frecuentemente asegurando que
No estan expuestos a muy bajas temperaturas®.

m En general no se recomienda desconectar la ISCI, pero puede ser preciso en
algunos deportes (acuaticos, de contacto...)".

m En caso de desconexion, intentar no superar 1-2 horas. Previamente, admi-
nistrar bolo equivalente a la suma de la TB en el periodo de desconexion x 1,25,
aplicando un porcentaje de reduccion del 20-50%. En desconexiones > 3-4
horas, administrar la dosis calculada inyectando una insulina de accidn corta
o intermedia (regular, NPH o detemir) 30-60 minutos antes de |la desconexion
aplicando el mismo % de reduccion. Para periodos largos con ejercicio mode-
rado-intenso varios dias por semana y desconexion de ISCI durante el ejerci-
cio puede reducirse la TB un 50% y administrar el otro 50% en forma de insuli-
na prolongada (glargina 100, glargina 300 o degludec).”®

m En egjercicios de alta intensidad, al reconectarse puede necesitarse un bolo
corrector = 50% de la dosis calculada, para evitar hiperglucemias posteriores”..

m En caso de ISCI+MCQG, revisar con frecuencia el valor de Gl y la flecha de ten-
dencia. Tener en cuenta, no obstante, el retraso fisiolégico de la Gl respecto
de la GC3.

m En caso de deportes de alto riesgo o de gran intensidad, para evitar al
maximo las hipoglucemias se recomienda incrementar el umbral de la
parada predictiva de los sistemas ISCI+MCG (80mg/dL) y mantenerlo hasta 90
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minutos después de su finalizacidon. En caso de uso de sistemas de asa cerra-
da hibridos, puede utilizarse la TB segura (150 mg/dL o 140-160mg/dl o +70
mg/dl sobre el objetivo ideal configurado segun dispositivo)*®. En algunos de
estos dispositivos se especifica anunciar con al menos 60 minutos de antela-
cion la realizacion del ejercicio, asi como su intensidad.

m La practica del ejercicio por la manana en lugar de por la tarde parece confe-
rir menor riesgo de hipoglucemia en las horas posteriores en personas con
terapia ISCI+MCG?.

Ajustes de la TB (Tabla 11)23502;

m Ejercicio planificado:
m 60-90 minutos antes del ejercicio iniciar TB temporal (reduccion -20 a

-50%). Esta puede modificarse segun la GC o la Gl y su tendencia al empe-
zar el ejercicio. Puede precisarse, ademas, tomar HC.

m Ejercicio no planificado:
m Al empezar el ejercicio iniciar TB temporal (reduccion -30 a -80%) segun
GC/Gly mantenerla durante todo el tiempo de ejercicio. Generalmente es
necesario ingerir HC.

m Tras finalizar el ejercicio:
m En general, se puede finalizar la TB temporal cuando la GC o Gl >100-120
mg/dL (pueden necesitarse hasta 12 horas segun el ejercicio realizado).
m Para evitar la hipoglucemia nocturna puede usarse una TB temporal
(reduccién = 20% ) con/sin ingesta de HC al acostarse.
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Tabla 11: Ajustes recomendados de la tasa basal y suplementos HC en usuarios de ISCI o

ISCI/MCG antes de practicar ejercicio planificado y no planificado

Ejercicio planificado

GC/Gl 60-90 minutos Reduccién TB GC/Cl al Ingesta HC al
pre-ejercicio (temporal) 60-90 minutos empezar el iniciar el ejercicio
antes del gjercicio ejercicio
<70 mg/dL 50% <70 mg/dL 10-20 g sin bolo
70-150 mg/dL 30-50% 70-150 mg/dL 10-20 g y mitad

bolo calculado
>150 mg/dL 20-30% >150 mg/dL No es necesario
Ejercicio no planificado
GC/al Reducciéon TB GC/Gl al Ingesta HC al
pre-gjercicio (temporal) empezar el iniciar el ejercicio
ejercicio

<70 mg/dL 70-80% <70 mg/dL 20 g sin bolo
70-150 mg/dL 50% 70-150 mg/dL 10-20 g sin bolo
>150 mg/dL 30% >150 mg/dL No es necesario

TB: tasa basal; ISCI: infusion subcutanea continua de insulina; MCG: monitorizacion continua de glucosa;
GC: glucemia capilar; Gl: glucosa intersticial; HC: hidratos de carbono

Ajustes de los bolos (Tabla 12) 554 7273;
|

m Ejercicio planificado:
m Si el ejercicio va a tener lugar tras un bolo de insulina (2-3 horas previas)
éste en general debe reducirse segun intensidad y duracion previstas
(reduccion -25 a -75%). Dicha reduccién puede estar ya configurada en el
calculador de bolo de la ISCI.

m Ejercicio no planificado:

m Una vez administrado el bolo, se recomienda ajustar la TB (ver apartado
anterior) con/sin ingesta de HC.

m En |la primera ingesta tras el ejercicio puede ser conveniente reducir el
bolo prandial = 50%.
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Tabla 12: Ajustes recomendados del bolo prandial en usuarios de ISCI o ISCI/MCG antes de

ejercicio planificado en las 2-3 horas siguientes

Tipo de ejercicio planificado 2-3 horas tras bolo prandial

Ejercicio aerdbico
baja-moderada
intensidad

Ejercicio anaerdbico de baja
moderada-intensidad

Reducir 25% si
intensidad baja

Reducir del 50% a -75%
si intensidad
moderada

Puede no precisar ajuste;
valorar

-25a -50% segun cambio de
glucosa esperado por
experiencias previas

GC: Glucosa capilar, Gl: Glucosa Intersticial; ISCI: infusion subcutanea continua de insulina;
MCG: monitorizacion continua de glucosa

RECOMENDACIONES 7

&) En ejercicio planificado, utilizar una TB temporal con un % de reduccion
antes del comienzo del ejercicio. Y si la actividad va a realizarse en las 2-3h
siguientes a la administracion de un bolo, conviene reducir éste.

a En ejercicio no planificado, utilizar una TB temyporal con un % de reduccion
e ingerir un suplemento de HC.

Tras finalizar el ejercicio puede finalizarse la TB temporal cuando el valor de
GC o Gl >100-120 mg/dl. En algunos deportes puede ser necesario la desco-

nexion de la ISCI.

En ejercicios de alta intensidad, al reconectarse puede necesitarse un bolo

corrector

B si se utiliza un sistema de MCG, revisar con frecuencia el valor de Gl y su ten-

dencia.

B Con sistema integrado ISCI+MCG con parada predictiva se recomienda
elevar el umbral de la parada en ejercicios de alta intensidad y con sistema
de asa cerrada hibrida, es recomendable utilizar la TB segura.
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Ejercicio anaerdbico intenso
No requiere ajuste
Considerar anadir pequena
correccion si GC/Gl elevada
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PAUTAS DE ENTRENAMIENTO EN EL
EJERCICIO FiSICO

El entrenamiento del ejercicio fisico en la persona con DM es dualy ha de ir en
paralelo: por una parte, el entrenamiento fisico en si mismo para la incorpora-
cion e incremento de la aptitud fisica y por otra el entrenamiento apoyado en
una educacion diabetoldgica estructurada para minimizar el riesgo de disglu-
cemia. Las estrategias que minimizan el riesgo de disglucemia durante el ejer-
cicio (ajuste en HC, insulina, tiempos de administraciéon y otras), se pormenori-
zan en otra parte de esta guia y seran mas complejas en las personas en trata-
miento intensivo con insulina sin reserva pancreatica (DM1y otros tipos de DM
pancreatopriva). En la tabla 13 se detallan las situaciones en las que no se debe-
ria iniciar el entrenamiento ni hacer ejercicio fisico.

Tabla 13: Lista de situaciones donde la persona con DM no se deberia iniciar el entrenamiento
del ejercicio fisico
SE DEBEN REVISAR ANTES DE COMENZAR UN ENTRENAMIENTO o PRUEBA. SIEMPRE, PERO

ESPECIALMENTE cuando el tiempo y la intensidad del entrenamiento es prolongado o cuando
las condiciones son extremas.

HAZ CLICK SOBRE LA PREGUNTA y RODEA TU RESPUESRA (Sl o NO). ACTUA segun la repues-
ta tal y como se indica.

CHECK-LIST GENERAL

D ¢He realizado las EVAUACION MEDICA de mi DM antes de iniciar
ENTRENAMIENTO DEPORTIVO? Evaluacion de mi control glucémico:
HbAIlc, TIR, Variabilidad, complicaciones y co-morbilidades (que podrian
desaconsejar algun tipo de egjercicio concreto) y preferiblemente refuerzo
de la autogestion (educaciéon diabetoldgica)?32,

« S| = SEGUIR con el entrenamiento es seguro.

« NO = STOP ENTRENAMIENTO. Solucionar el problema y luego, una vez
solucionado, iniciar el entrenamiento (hay que realizar evaluacion médi-
co-deportiva antes del inicio de entrenamiento)

D IDENTIFICACION de DM; ;: SABE ALGUIEN DE MI ENTORNO DEL ENTRE-
NAMIENTO QUE TENGO DM / COMPLICACIONES/ COMORBILIDADES?.
Especialmente pacientes ancianos, fragiles, con co-morbilidades o con
farmacos que induzcan hipoglucemias; donde alguien del entorno debe
estar entrenado por ejemplo a resolver una hipoglucemia. Especialmente
en ejercicios muy intensos, muy prolongados o condiciones extremas, es
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preferible que la persona con DM NO realice en entrenamiento SOLO. En
general se sugiere que los pacientes lleven alguna forma de identificacion
de diabetes'®.

« S| = SEGUIR con el entrenamiento es seguro.

« NO = STOP ENTRENAMIENTO. Solucionar el problema y luego, una vez
solucionado, iniciar el entrenamiento.

¢(LLEVO MI EQUIPAMIENTO TECNICO (medidores, inyectores, etc.) Y FARMA-
COLOGICO ANTES DE INICIAR EL ENTRENAMIENTO?

« S| = SEGUIR con el entrenamiento es seguro.

+« NO = STOP ENTRENAMIENTO. Solucionar el problema y luego, una vez solucio-
nado, iniciar el entrenamiento.

¢(LLEVO TRATAMIENTO CON FARMACOS NO INSULINICOS QUE PUEDEN INDU-
CIR HIPOGLUCEMIAS? (sulfonilureas, repaglinida)

+ Sl, llevo ESOS FARMACOS = STOP ENTRENAMIENTO. Antes de iniciar el entrena-
miento, hay que valorar esto: se recomienda sustituir estos farmacos por otros que
no produzcan hipoglucemia, con lo que la practica de ejercicio es segura. Sino se
pueden sustituir: hay que reducir la dosis antes de iniciar ejercicios y medir gluce-
mia antes, durante, después del ejercicio para fijar las estrategias personales para
evitar la hipo y la hiperglucemia Tal y como se indica en otra parte de esta guia.

« NO, no llevo ESOS FARMACOS = SEGUIR con el entrenamiento es seguro.
¢SE IDENTIFICAR UNA HPOGLUCEMIA Y COMO TRATARLA?
« S| = SEGUIR con el entrenamiento es seguro.

+« NO = STOP ENTRENAMIENTO. Solucionar el problema y luego, una vez solucio-
nado, iniciar el entrenamiento. La persona con DM debe haber recibido educacién
diabetoldgica, independientemente a la realizaciéon de entrenamientos fisicos
para autogestion de estas situaciones'.

HIDRATACION. Llevo agua o fluidos con hidrolectrolitos7glucosa (sobre todo, ejer-
cicio de larga duracion, alta intensidad, entornos extremos)™>

« S| = SEGUIR con el entrenamiento es seguro.

+« NO = STOP ENTRENAMIENTO. Solucionar el problema y luego, una vez solucio-
nado, iniciar el entrenamiento.

(TENGO GLUCEMIA < o igual a 70 mg/dl (< 3,0 mmol/l) antes de empezar el
ENTRENAMIENTO?

+ Sl = STOP ENTRENAMIENTO. Solucionar el problemay luego, una vez soluciona-
do, iniciar el entrenamiento.

- La persona con DM debe haber recibido educacion diabetoldégica, indepen-
dientemente a la realizacién de entrenamientos fisicos, para autogestion de
estas situaciones

- Seguir las indicaciones de actuacion, recomendadas en el apartado corres-
pondiente de esta guia.

« NO = SEGUIR con el entrenamiento es seguro.
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D ¢HE TENIDO UNA HIPOGLUCEMIA GRAVE en las 24-48 horas/ 6 meses PRE-
VIOS Al ENTRENAMIENTO?

« S| = STOP ENTRENAMIENTO. Solucionar el problemay luego, una vez soluciona-
do, iniciar el entrenamiento.

- La persona con DM debe haber recibido educacion diabetoldgica, indepen-
dientemente a la realizacidon de entrenamientos fisicos, para autogestion de
estas situaciones®

- Se debe evitar la practica de ejercicio durante las 24 horas siguientes a una
hipoglucemia grave debido al riesgo sustancialmente mayor de un mayor
episodio grave durante el gjercicio?®

- Ademas, si se produce un episodio de hipoglucemia grave en los ultimos 6
meses, puede haber un alto riesgo de hipoglucemia durante el ejercicio®.

+« NO = SEGUIR con el entrenamiento es seguro.
D (ENFERMEDAD AGUDA INTRECURRENTE?

« Sl = STOP ENTRENAMIENTO. CONTRAINDICACION ABSOLUTA DE EJERCICIO
FISICO. La persona con DM debe haber recibido educacion diabetoldgica para
autogestion de estas situaciones®™

+« NO = SEGUIR con el entrenamiento es seguro.
D ¢GLUCEMIA MUY ELEVADA (2 igual a 270 ng/ml/ = 15.0 mmol/l)?

+ S| = STOP ENTRENAMIENTO. Solucionar el problemay luego, una vez soluciona-
do, iniciar el entrenamiento.

- La persona con DM debe haber recibido educacion diabetoldgica, indepen-
dientemente a la realizacion de e fisicos, para autogestion de estas situacio-
nes?,

-Si los niveles de glucosa estan muy elevados antes del ejercicio (215.0 mmol /
| [270 mg / dl]), se recomienda controlar los niveles de cetonas en sangre y se
puede realizar una correccion de insulina segun el factor de correcciéon del
individuo (new consenso). Es preferible la determinacién de cetonas en
sangre que en orina por su menor sensibilidad y especificidad disminuidas
para detectar la cetoacidosis diabética?™.

+« NO = SEGUIR con el entrenamiento es seguro.

D CETONEMIA (especialmente para pacientes con DM1/ DM pancreopriva) - ¢ Hay
cetonas elevadas en sangre (>1-5 mmol/L) o en orina (22+ 6 = 4-0 mmol/L)? (prefe-
rible la determinacion en sangre)'?=,

+ Sl = STOP ENTRENAMIENTO. Solucionar el problema y luego, una vez soluciona-
do, iniciar el entrenamiento. La persona con DM debe haber recibido educacion
diabetoldgica para autogestion de estas situaciones 12. S| CETONAS en SANGRE (u
orina) ELEVADAS: CONTRAINDICACION ABSOLUTA DE EJERCIO FISICO 12. En
caso de persistir la situacion el paciente debe ponerse en contacto con un servicio
de urgencias médicas o, si existe esta posibilidad, con su equipo terapéutico habi-
tual'\,Z,'IZ

+« NO = SEGUIR con el entrenamiento es seguro.
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El entrenamiento del ejercicio fisico

|

Es un proceso planificado y complejo que organiza cargas de trabajo progresi-
vas y crecientes que estimulan el desarrollo de las diferentes capacidades
fisicas (resistencia, fuerza, velocidad, flexibilidad y otras). Sus efectos son reversi-
bles®™. La respuesta glucémica al ejercicio depende tanto de variables relaciona-
das con la DM como de factores relacionados con el gjercicio y tiene una marca-
da respuesta individual>®'>2°, Los rangos de ajuste recomendados son ademas
muy amplios. Por lo que los entrenamientos son el momento para analizar las
tendencias de la glucemia de cada persona, para poder tomar decisiones per-
sonalizadas, evaluarlas y matizarlas>®. A medida que avanzamos en el entrena-
miento del ejercicio, la aptitud fisica del deportista cambia y las necesidades de
ajuste de HC, insulina y tiempos de administracion también, lo que podria
exigir ulteriores ajustes. Los dias de competicion pueden tener comportamien-
tos diferentes y pueden por ejemplo presentarse hiperglucemias derivadas de
la situacion de estrés. Por ultimo, existen una serie de practicas deportivas (alpi-
nismo de alta montana, buceo etc. que se comentan de forma especifica en
otra parte de esta guia) donde independientemente del tipo de ejercicio reali-
zado hay tendencia a la hiperglucemia derivada de la situacion y el exceso de
hormonal contrainsulares; una vez mas, el entrenamiento servira para realizar
estos ajustes®?

Recomendaciones a realizar antes, durante y después del entrenamiento
|

Cada sesion de entrenamiento consta de 3 fases: calentamiento, nlcleo de
entrenamiento propiamente dicho (donde se realizaran las cargas de trabajo) y
vuelta a la calmay estiramientos. En la tabla 14, se resumen los procedimientos,
en relacion con el control glucémico, que se deben realizar antes de iniciar el
entrenamiento, durante el mismo y al concluirlo. Los procedimientos concretos
en la toma de decisiones (ajustes en la cantidad de HC e insulina, y tiempos
para su administracion y para la monitorizacion de glucemia) se pormenorizan
en otra parte de esta guia.
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Tabla 14: Valoraciones a realizar (antes, durante y después) del entrenamiento
EL ENTRENAMIENTO SE DIVIDE EN 3 PARTES
CALENTAMIENTO NUCLEO DEL ENTRENAMIENTO VUELTA A LA CALMA
(CARGAS DE TRABAJO) Y ESTIRAMIENTOS

VALORACIONES a REALIZAR (ANTES, DURANTE y DESPUES DEL ENTRENAMIENTO)

VALORACIONES a REALIZAR ANTES DEL ENTRENAMIENTO:
1. REVISAR la LISTA GENERAL de SITUACIONES DE NO HACER EJERCICIO (TABLA 13)
2. REVISAR las VARIABLES, DEPENDIENTES de la DM para matizar contraindicaciones para el entrenamiento o el
riesgo individual de hipoglucemia
« SI HAY TRATAMIENTO CON INSULINA 6 SECRETAGOGOS O si existe variabilidad y tendencia intrinseca a
| hipoglucemias (y si estas se perciben correctamente)
1 « SI HAY COMPLICACIONES/ CO-MORBILIDADES QUE CONTRAINDIQUEN ALGUN TIPO DE EJERCIO

« Revisar las VARIABLES esenciales PARA LOS AJUSTES DE CH /INSULINA: MEDIR GLUCEMIA (GLUCEMIA DE
PARTIDA), TIEMPO DESDE LA ULTIMA INGESTA Y CANTIDAD DE INSULINA CIRCULANTE.

3. REVISAR las VARIABLES, DEPENDIENTES DEL EJERCICIO que PUEDEN INDUCIR CAMBIOS EN LA GLUCEMIA
durante el entrenamiento.

« TIPO DE EJERCICIO: AEROBICO, MIXTO, ANAEROBICO
- INTENSIDAD Y DURACION del EJERCICIO

4. REVISAR la CONDICION FISICA que tiene la persona con DM, para fijar punto de partida del entrenamiento
(duracién e intensidad del entrenamiento).

l

TOMA DE DECISIONES INICIAL (de ANTES DEL ENTRENAMIENTO)
(cantidad de HC/ modificaciones en la DOSIS DE INSULINA/ tiempos de administracién)
VALORAR realizar SPRINTS +/- CAFEINA (5-6 mg/kg) ANTES del nucleo de entrenamiento para minimizar hipoglucemia

VALORACIONES a realizar en el NUCLEO DEL ENTRENAMIENT@

1. VERIFICAR durante el entrenamiento la INTENSIDAD y tipo del ejercicio. Con cada cambio de intensidad y duracion,
se deben volver a analizar la respuesta glucémica y re-calcular ajustes si fuera necesario 23

2. MONITORIZAR la GLUCEMIA de forma PERIODICA. (cada 1h si es de baja intensidad; cada 20-30 min si es de
intensidad moderada o alta)

3. INICIAR el ENTRENAMIENTO en SESIONES de BAJA INTENSIDAD y TIEMPO CORTO 1° se sube la frecuencia del
entrenamiento, luego el tiempo/volumen y por Ultimo la intensidad

TOMA DE DECISIONES (a realizar DURANTE el NUCLEO del ENTRENAMIENTO)
(fundamentalmente ajustar toma de HC)

Al progresar en el entrenamiento: se tiene que volver a analizar la respuesta glucémica y recalcular ajustes si fuera
necesario

VALORACIONES a realizar al FINALIZAR el ENTRENAMIENTO
(1) MONITORIZACION DE GLUCEMIAS DESPUES DEL ENTRENAMIENTO (de forma precoz y tardia),

l

+ TOMA de DECISIONES FINAL PARA DESPUES DEL ENTRENAMIENTO: cantidad de HC/ modificaciones en la DOSIS
DE INSULINA/ tiempos de administracion

« ANALIZAR la GLUCEMIA RESULTANTE DURANTE y DESPUES del ENTRENAMIENTO CON LOS AJUSTES REALIZA-
DOS al iniciar y durante el entrenamiento

« RECALCULAR NECESIDADES SI SE PRECISA EN PROXIMO ENTRENAMIENTO
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Recomendaciones para la progresion del entrenamiento

|

La progresion del entrenamiento debe ser paulatina, para minimizar el riesgo
de lesiones y de disglucemia. El ritmo de progresion tiene que ser gradual y lo
marcara tanto la condicion fisica (progresion mas lenta cuanto peor condicion
de partida) como la condicion clinica (progresion mas lenta a mas edad, mas
fragilidad, mayor duracién de la DM, presencia de complicaciones y comorbili-
dadesy tipo de tratamiento farmacoldgico). Como norma general, se comienza
con intensidad baja y tiempos cortos, aumentando primero la frecuencia (nU-
mero de sesiones/semana), luego el volumen de ejercicio y tiempo de cada
sesion, y por ultimo la intensidad®®,

Intensidad y progresion del ejercicio aerébico

Se debe iniciar con ejercicios cortos y de baja intensidad>®™® (intensidad
(%FCM < 40-50%); por ejemplo, iniciar 1-2 sesiones/semana de 20-40 min con
una FCM < 40-50% durante 2-6 semanas. Se debe respetar el ciclo de entrena-
miento de cada sesion (calentamiento-nucleo de entrenamiento-estiramien-
tos) y normas de progresion (frecuencia, tiempo, intensidad). El objetivo final
de entrenamiento es el mismo que indica la OMS para la poblacion general
sana: objetivo final minimo de 150 min/semana de una intensidad al menos
moderada o intensa (% FCM > 50-70); 3 dias a la semana, sin que haya mas de 2
dias consecutivos sin actividad®. Ejercicios de duracion mas corta (minimo 75
min / semana) e intensidad vigorosa o el entrenamiento a intervalos de alta
intensidad (HIIT) puede ser suficiente para individuos jovenes o en buena
forma fisica?*. Los beneficios del ejercicio son mayores si se combinan los ejer-
cicios aerobicos con los ejercicios de fuerza muscular (por ejemplo, realizando
a dias alternos cada grupo de egjercicios), que si se hace solo un grupo de
ellos®35, Los beneficios son aun mayores si ademas del ejercicio (actividad
fisica estructurada) se aumenta la actividad fisica no estructurada (caminar,
subir escaleras, actividades de ocio, etc.)®".

Intensidad y progresién del ejercicio de fuerza-resistencia

Se deben coordinar los ciclos de inspiracion-espiracion con el movimiento
muscular, evitar el Valsalva y realizar un correcto control de la presion arterial.
Se mantiene la secuencia de un entrenamiento y forma de progresion. Cada
sesion de entrenamiento consta de varios ejercicios y cada uno de ellos de
varias series de repeticiones (descansando 1-2 min tras cada serie de repeticio-
nes), que debe llevar al grupo muscular que se esta trabajando préoximo a la
fatiga®™. El inicio debe hacerse con baja intensidad y tiempos cortos (que aqui
equivale a comenzar con ejercicios de adaptacion con muy poco o nulo peso).
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El entrenamiento debe progresar despacio, aumentando primero la carga de
los pesos y luego el nUmero de repeticiones. Se debe entrenar para un objetivo
final minimo de 2 sesiones por semana (preferiblemente 3) en dias no consecu-
tivos, intercalando con ejercicio aerobico los dias de descanso del programa de
fuerza (nivel de recomendacion A de la ADA)>35, El objetivo final de intensidad,
en ausencia de contraindicaciones: 75-80% de fuerza maxima, que es la que
reporta los mejores beneficios cardiometabdlicos®. Por ejemplo, un buen obje-
tivo podria ser progresar en 6 meses, hasta 3 sesiones semanales de 8-10 ejerci-
cios con 8-10 repeticiones realizadas al 75-80% de fuerza maxima (intensidad).
Los ejercicios de equilibrio benefician la marcha y previenen caidas y estan
especialmente recomendado en ancianos con DM (donde segun preferencias
se podrian incluir actividades como el tai chi y el yoga que combinan flexibili-
dad, equilibrio y resistencia.

RECOMENDACIONES 8

n Antes, durante y después del entrenamiento, se deben realizar una serie de
valoraciones para hacer ajustes (tabla 14)

#3 Se debe iniciar el entrenamiento en sesiones de baja intensidad y tiempo
corto y progresar de forma paulatina

Se deben realizar entrenamientos que combinen ejercicios aerébicos con
ejercicios de fuerza a dias alternos

Siempre que sea posible, se debe asociar (pero no sustituir) ejercicios de
flexibilidad. En adultos mayores con DM combinar entrenamiento de flexi-
bilidad y equilibrio 2-3 veces / semana

B Siempre que sea posible, incrementar la actividad fisica no estructurada
entre los entrenamientos, ya que induce beneficios extra en el estado de
salud>Bm,
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Buceador
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El buceo en el paciente con DM entrafna dos potenciales peligros: posible pre-
disposicion a enfermedad descompresiva (aungue no se ha demostrado que
sea asi) y riesgo de hipoglucemia menos percibidas que en superficie, con el
consiguiente riesgo de ahogamiento. No obstante, la practica del buceo en el
sujeto con DM se puede realizar con garantias siempre que se sigan una serie
de condiciones, existiendo diversas guias que se ocupan de este aspecto®™’8 La
Tabla 15 se basa en las recomendaciones de dichas guias.
Ademas, se han publicado casos de utilizacion de MIG durante inmersiones
sucesivas de forma eficaz”
Para prevenir la enfermmedad descompresiva es muy importante una buena
hidratacion y seria recomendable que los sujetos con DM reajustaran sus orde-
nadores de buceo a limites de seguridad mas conservadores.
Tabla 15: Recomendaciones para la practica de buceo en pacientes con diabetes
Criterios a cumplir antes de bucear

« Terapia farmacoldgica estable: mas de 3 meses con farmacos orales o mas de 1afo en insulinoterapia.

» No episodios de hipoglucemia o hiperglucemia grave en el ultimo afio

« No historia de hipoglucemias no percibidas.

« HbAlc <8 % durante el mes previo a la inmersion.

« No complicaciones metadiabéticas significativas.

« En sujetos > 40 afios descartar cardiopatia isquémica silente.

Tipo de inmersion a realizar

» Menos de 25 mts de profundidad (y menos de 60’ de duracion).

« No precisar paradas de descompresion.

« Evitar lugares confinados (cuevas, pecios, cenotes).

« Evitar situaciones que favorezcan hipoglucemia

« Compafiero de buceo y guia advertidos y adiestrados en manejo de hipoglucemia.

« Compafiero de buceo sin DM.

Qe
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Manejo Glucemia el dia de la inmersién
« Tomar suplemento HC 1.5 6 2 hs antes de |la inmersiéon (reducir la dosis habitual de insulina entre un 10-30 %).
» Medida glucemia 60'-30"y 10" antes de inmersion (la tendencia glucémica debe ser estable o en aumento).
« Objetivo glucémico: 180-250 mg/dL antes de la inmersion.
» Medicaciones:
- Portar glucosa (liquido o gel) en chaleco de buceo.
- Disponer de glucagodn en superficie.
« Si hipoglucemia en inmersién:
- Seflal a compafiero (indice y pulgaren “L")
- Toma de glucosa e inicio lento de ascenso a superficie.
- En superficie, administracion de glucagon si es preciso.
« Si pérdida de conciencia bajo el agua:
- Asegurar la posiciéon del regulador en la boca del diabético e iniciar el ascenso lo antes posible.
- En superficie, administracion de glucagon.
» Medida glucosa cada 3 hs durante las 12 hs siguientes a la inmersién.
« Hidratacion importante los dias de buceo (mas de 3 litros/dia).

» Registrar en diario de buceo todos los datos de la inmersidn: autoanalisis, dosis de farmacos, ingesta, etc...para ajustar
futuras inmersiones

Alpinista

|

No hay datos que contraindiquen la practica del alpinismo en sujetos con DM
bien controlados. Sin embargo, en altura los sujetos con DM tienen un mayor
riesgo de deshidratacion, hipotermia (por hipoglucemia, y por alteracion de la
termogeénesis), congelacion o lesiones por el frio.

m Mal de altura (MA): No se ha descrito mayor riesgo de MA en sujetos con DM.
El tratamiento y prevencion del MA sera el mismo que en sujetos sin DM7,
salvo que no se recomienda la acetazolamida en personas con DMT1 por un
tedrico riesgo de acidosis.

m Control glucémico: Las necesidades de insulina y los niveles de glucemia
aumentan (posiblemente por efecto de las hormonas contrarreguladoras)®o®!,
por lo que no se recomienda disminuir las dosis de insulina o farmacos orales.
Ademas, por encima de 5000 mts hay un retraso en el vaciamiento gastrico,
por lo que la insulina prandial se deberia administrar tras la ingesta. Hay que
tener en cuenta que el frio puede disminuir la absorcién subcutdnea de insu-
lina y contribuir a aumentar sus necesidades. Los sintomas de hipoglucemia
se pueden confundir con los tipicos del MA, por lo que se recomienda mante-
ner un objetivo de entre 110-220 mg/dL con autoandlisis frecuentes y toma de
suplementos cada hora. Ademas, tras una jornada de gran esfuerzo fisico,
pueden haberse depleccionado los depdsitos de glucogeno y ser ineficaz la
administracion de glucagon.

m Deshidratacion: Se debe mantener una importante ingesta de liquidos

(mas de 4 litros/dia).
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m Congelaciones: Se deben prevenir mediante una adecuada nutricion, hidra-
tacion, vigilancia diaria de pies y adecuado calzado y guantes.

m Retinopatia: Puede empeorar en altura. Es, por tanto, recomendable un
control oftalmoldgico previo y posterior a la ascension. Se pueden prevenir
estas complicaciones con un ascenso lento®.

m Funcidn tiroidea: Hay una mayor demanda de actividad tiroidea en altura,
por lo que se debe descartar disfuncion tiroidea previa y tratarla si esta pre-
sente (incluso subclinica)®.

m MIC: puede ser fiable hasta una altitud de 3600 m. No existen datos para
recomendar niveles de glucosa intersticial seguros®. Es recomendable la
lectura frecuente del sensor de glucosa o escanear con frecuencia en el caso
de la MFG y, si hiperglucemia, corregir con el 50% de la dosis habitual. Evitar
colocacién del sensor en sitios con demasiada exposicion al frio.

m Aspectos practicos. Se debe evitar la congelacion de la insulina guardando-
la en bolsas pegadas al cuerpo®; el ascenso favorece la aparicion de burbujas
en la insulina que habra que purgar. Se debe retirar la aguja de la pluma tras
la inyeccioén, ya que las variaciones de presion pueden favorecer la expulsion
del liquido y alterar la homogeneidad de la solucion de insulina. Utilizar
glucagon nasal (no se congela y no se conserva adecuadamente hasta tem-
peraturas de 30 grados).

Navegante a vela

|

Las personas con diabetes que practican vela deben ir siempre acompanadasy
tener muy en cuentay prevenir el riesgo de hipoglucemias, fundamentalmen-
te en modalidades en las que se navega en barcos pequenos de sélo dos tripu-
lantes (s6lo 1 companero) y que requieren un mayor esfuerzo fisico (vela ligera).
El companero debe estar adiestrado en la administracion de glucagon por si
fuera preciso. Todo el equipo para el control glucémico debe ir confinado en
envase estanco y que flote; es aconsejable introducir desecantes para evitar la
humedad y debe ir refrigerado.

Fondista (corredor/esquiador/ciclista)

|

En deportes de fondo prolongados, hay que tener en cuenta el riesgo de hipo-
glucemia (durante la actividad y tras varias horas de finalizar), deshidratacién y
golpe de calor o hipertermia. Se debe beber entre 0,4-0,8 I/hora de agua o bebi-
das isotdnicas (ahadir HC si el ejercicio dura mas de una hora), limitar la sudora-
cion evitando un exceso de abrigo, y prevenir cuadros de golpe de calor (si tem-
peratura excesiva) mediante proteccién con gorras, refrescarse con frecuencia,
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mantener buena hidratacion, evitar las horas de mas calor, emplear ropa trans-
pirable y ventilada, etc.

Nadador

|

Se debe prevenir especialmente la aparicion de hipoglucemias, ya que conlle-
varian un riesgo de ahogamiento. Si la natacion se prolonga mas de media hora
se deben consumir suplementos de HC (geles de glucosa) que se pueden
portar en el banador y en el gorro. Ante el mas minimo sintoma de hipogluce-
mia se debe suspender la actividad, tomar HC y salir del agua rapidamente.
Utilizar bolsa impermeable para introducir los lectores y poder escanear mien-
tras se nada en casos de nadador de largas distancias.

RECOMENDACIONES 9

gD Buceador: partir de una cifra de glucemia > 180 mg/dL. Ante cualquier dato
sospechoso de hipoglucemias: avisar al companero y abortar inmersion.
Mantener inmersion dentro de margenes de seguridad recomendados en
sujetos con DM. Companero informado y adiestrado en manejo de hipoglu-
cemia.

a Alpinistas: no disminuir la dosis de farmacos; mantener una elevada hidra-
tacion; proteccién frente al frio sobre todo en pies, con revisiones frecuen-
tes. Evitar congelacion de insulina y glucagéon. No mayor riesgo de MA. Ace-
tazolamida desaconsejada en DM1.

Fondistas: reduccion preventiva de las dosis de hipoglucemiantes. Adecua-
da hidratacion. Suplementos y autoanalisis horarios. Prevenir golpe de
calor.

Navegante: desaconsejable la navegacion en solitario. Suplementos y
autoanalisis/hora.

B Nadador: partir de una cifra de glucemia > 180 mg/dL. Ante sospecha de
hipoglucemia, interrumpir ejercicio, toma de suplementos (llevar geles en
el banador) y salir del agua.
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El ejercicio fisico puede mejorar el control glucémico, lipidico, aptitud fisica y
calidad de vida en ninos y adolescentes, ademas permite reducir la dosis total
de insulina. El soporte familiar es clave para mantener un estilo de vida activoy
tanto los jovenes como sus padres deberian participar activamente con el
equipo sanitario.
En el ejercicio, la MCG o la MFG podrian tergiversar los cambios dindmicos en
las concentraciones reales de glucosa en sangre debido al retraso entre los
niveles de glucosa en sangre y los niveles de glucosa intersticial.
La ICSI que incluye sistemas de control predictivo de glucosa baja pueden ser
ventajosas ya que la actividad fisica se asocia con un mayor riesgo de hipoglu-
cemia, no solo durante sino también después de la actividad fisica.
Es recomendable establecer alertas de hipo/hiperglucemia en rangos de
100-180 mg/dl o hacerlo de forma individualizada y favorecer el uso de monitori-
zacion remota (por ejemplo, aplicaciones moviles) que disminuyan el stress o
preocupacion de padres y cuidadores.
La suplementacion con HC se deberia realizar de forma individualizada y ajus-
tada por el peso corporal®>®, En la tabla 16 se aportan recomendaciones de
tratamiento con insulina y HC para el ejercicio en ninos y adolescentes con DM1
adaptadas a las recomendaciones de la ESAD, ISADP, ADA?
Tabla 16: Recomendaciones de tratamiento con insulina y carbohidratos para el ejercicio en
nifios y adolescentes con DM1
Tratamiento Tipo/intensidad del ejercicio Tipo/intensidad del ejercicio
Duracién hasta 30-45 minutos Duraciéon>45 minutos
MDI/ISCI: -25% ejercicio leve 50% ejercicio leve
Bolo preprandial -50% ejercicio moderado -75% ejercicio moderado
-50% ejercicio intenso aerdbico -75% ejercicio intenso aerdbico
-25% ejercicio mixto -50% ejercicio mixto
aerodbico/anaerébico aerébico/anaerébico
Hasta -50% post ejercicio Hasta -50% post ejercicio
MDI - 20% en ejercicio tarde/noche -20% en ejercicio tarde/noche
Insulina basal® -30-50% actividad inusual®
ISCI Hasta -50% 90 min pre- ejercicio Hasta -80% 90 min pre- ejercicio
Suspension bomba (<60 min) Suspension bomba (<60 min)
-20% durante la noche post ejercicio® -20% durante la noche post ejercicio®
Ingesta de HCe® -10-15g HC_ o
-1,5g HC/k peso/hora en ejercicio intenso
-0,4 g HC/k peso antes dormir si ejercicio vespertino
Qo
\, 4 J
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MDI: MUltiples dosis de Insulina; ISCI: Infusion Continua Subcutdnea de Insulina; HC: Hidratos de carbono
Adaptado de “position statement EASD, ISPAD, ADA. 2020" °
a La dosis de insulina basal deberia reducirse el dia previo y el dia del ejercicio, excepto en caso de empleo de degludec

b La insulina basal deberia reducirse 20% antes de dormir si se realiza ejercicio por la tarde/noche, dependiendo de la
duracion e intensidad del ejercicio, excepto en caso de empleo de degludec

Preparacién previa al ejercicio

|

En la fase previa al gjercicio, el objetivo de rango de glucosa del sensor deberia
estar entre 126-180 mg/dl en nifios y adolescentes con moderado riesgo de
hipoglucemia y/o ejercicio moderado y entre 162-216 mg/dl si tienen alto riesgo
de hipoglucemia y/o ejercicio intenso.

Estos objetivos se pueden conseguir con reduccion del bolo de insulina pre-
prandial 25-75%, o ajuste en funcion del tipo, duracién e intensidad del ejercicio.
Si la glucemia del sensor es menor de esos objetivos, se recomienda aporte de
10-15 g de glucosa. El ejercicio se podra iniciar cuando alcance 90 mg/dl o bien
126-180 mg/dl en niflos y adolescentes con alto riesgo de hipoglucemia. Cuando
la glucemia es > 270 mg/dly los cuerpos ceténicos estan > 1,5 mmol/litro, el ejer-
cicio fisico esta contraindicado y se debera administrar una dosis correctora de
insulina3%°.

Las alertas de hipoglucemia en la monitorizacion se recomiendan en 100 mg/d|
y de hiperglucemia en 180 mg/dl o individuamente mayores (tabla 17)

Tabla 17: Acciones a adoptar segulin datos MIG antes de iniciar el ejercicio en diferentes grupos

de nifios y adolescentes con DM1

Glucemia en Sensor pre-ejercicio en Flecha de
diferentes grupos DM1 (mg/dl) tendencia
HD intenso HD HD bajo y/o Direccion Aumento Disminuciéon
y/o Bajo riesgo moderado y/o alto riesgo esperado de esperada de
hipoglucemia Moderado hipoglucemia glucosa en glucosa en
riesgo sensor sensor

hipoglucemia

>270 mg/dl y cetonemia >1,5 mmol/I Cualquiera No ejercicio
Correccion con insulina®
Considerar Considerar
insulina insulina
. . correctora?, correctora?,
>270 mg/dl y cetonemia <1,5 mmol/I Cualquiera Puede Puede
actividad cualquier AF
leve/mod
KN Actividad Cualquier AF
180-270 199-270 217-270 leve/mod
>Ny Cualquier AF

§
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> 7N Cualquier AF
126-180 145-198 162-216

NI 5g HC 10g HC
Cualquier AF Cualquier AF

AN Cualquier AF 5g HC
Cualquier AF

N 5g HC 10g HC

90-125 90-144 90-161 Cualquier AF Cualquier AF

N 10g HC 15g HC
Cualquier AF Cualquier AF

N Cantidad individual HC
Retrasar AF®

<90 Cantidad individual HC
Retrasar AF®

Adaptado de “position statement EASD, ISPAD, ADA. 2020"
a 50% del factor de correccion habitual con insulina cuando glucosa en sensor esta préoxima al limite superior
b Retrasar ejercicio hasta alcanzar al menos 90 mg/dl e idealmente 126-180 g/dl en aquellos con alto riesgo de hipoglucemia

HD: habito deportivo; AF: actividad fisica HC: hidratos de carbono;

Durante el ejercicio

|

El objetivo del rango del sensor durante el ejercicio es 80-180 mg/dly preferible-
mente 126-180 mg. Este rango puede ser mayor en ninos o adolescentes con
HD bajo o con alto riesgo de hipoglucemia. EIl consumo de HC con glucemias
de 126, 145 0 162 mg/dl segun el riesgo de hipoglucemia en lugar de segun la
tendencia de las flechas ha mostrado mayor reduccién de hipoglucemias en
ninos y adolescentes.

Si la glucosa en sensor es > 270 mg/dl, se recomienda medir cuerpos ceténicos
y si son >1,5mmol/l hay que detener el ejercicio, identificar la causa de la hiper-
glucemiay usar insulina correctora (50% de la dosis correctora habitual). Tras el
ejercicio se deberia repetir medicion de cuerpos cetdnicos para confirmar que
no se desarrolla cetoacidosis diabética.

En caso de glucosa >270 mg/dl y cuerpos cetdnicos <1,5 mmol/l, se recomienda
realizar Unicamente ejercicio aerdbico para evitar hiperglucemia por la
respuesta adrenal al ejercicio intenso.

Se suspendera el ejercicio si el nivel de glucosa en sensor es <90 mg/d|, se reali-
zara determinacion de glucemia capilar y se aportaran HC. Se podra reiniciar el
ejercicio si la glucosa en sensor es >90 mg/dl y la flecha de tendencia es hori-
zontal o ascendente. No se reiniciard el ejercicio si la glucosa es <54 mg/dI%.
(Tabla 18)
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Tabla 18: Acciones a adoptar segun datos MIG durante el ejercicio en diferentes grupos de nifos

y adolescentes con DM1

Glucemia (mg/dl) durante ejercicio

en diferentes tipos DM1

HD intenso HD moderado HD Bajo y/o Direcciéon Aumento Disminuciéon
y/o Bajo riesgo y/o Moderado alto riesgo esperado de esperada de
hipoglucemia riesgo hipoglucemia glucosa glucosa
hipoglucemia
>270 mg/dl y cetonemia >1,5 mmol/I Cualquiera _ DeiEne gereee
Considerar insulina correctora?®
No reiniciar ejercicio
Considerar Continuar
insulina cualquier AF
PR correctora?, Considerar
Continuar Actividad
cualquier AF leve/mod
Considerar Continuar
>270 mg/dl y cetonemia <1,5 mmol/I N insulina cualquier AF
correctora?,
Continuar AF
N Continuar cualquier AF
Continuar Continuar
cualquier AF cualquier AF
%
74 Considerar
181-270 199-270 217-270 Lsline
correctora?®
N Continuar cualquier AF
126-180 145-198 162-216 Cualquiera Continuar cualquier AF
) Continuar cualquier AF
5g HC 10g HC
- Continuar Continuar
Cualquier AF® Cualquier AF®
<126 <145 <162 N 10g HC 15g HC
Continuar AF® Continuar
Cualquier AF®
15g HC 20g HC
\ Continuar AF® Continuar
Cualquier AF®

Parar cualquier AF
Considerar confirmar glucemia capilara
<70 Ingesta individualizada de HC
Reiniciar cualquier AF posiblecd

Parar cualquier AF
Confirmar glucemia capilar
<54 Ingesta individualizada de HC
No reiniciar ejercicio

Adaptado de “position statement EASD, ISPAD, ADA. 2020”

a La elevacion de cuerpos ceténicos deberia confirmarse tras ejercicio. Si glucosa en sensor es >270 y c. ceténicos <1.5 mmol/I, sélo se
recomienda ejercicio aerdbico

b 50% del factor de correccién habitual con insulina cuando glucosa en sensor esta proxima al limite superior

c Reevaluar glucosa en sensor a los 30 min tras ingesta de carbohidratos

d Reiniciar ejercicio cuando glucosa en sensor >90 mg/dl y/o

HD: habito deportivo; AF: actividad fisica; HC: hidratos de carbono




Después del ejercicio

|

La hipoglucemia puede ocurrir varias horas después del ejercicio, especialmen-
te cuando ha sido prolongado o de moderada/alta intensidad.

Tras finalizar el ejercicio (90 minutos post ejercicio), el rango de glucosa reco-
mendable es 80-180 mg/dl o mayor segun el riesgo de hipoglucemia. Si los
niveles de glucosa en el sensor aumentan rapidamente, se puede considerar
administrar un bolo corrector de insulina (50% de la dosis correctora habitual)
salvo cerca de la hora de dormir para evitar la hipoglucemia nocturna post ejer-
cicio. En caso de glucosa <80mg/dl en niflos y adolescentes con alto riesgo de
hipoglucemia, se ingeriran HC y se repetira el consumo hasta reestablecer los
niveles de glucosa.

RECOMENDACIONES 10

§D E! ajuste de la dosis de insulina se debera adaptar a la intensidad y duracién
del ejercicio.

a Es preferible adaptar el aporte de hidratos de carbono al peso del adoles-
cente/nino.

Es recomendable establecer alertas de hipo/hiperglucemia en rangos de
100-180 mg/dl o hacerlo de forma individualizada y favorecer el uso de mo-
nitorizacién remota (por ejemplo, aplicaciones madviles que permitan seguir
el sensor de glucemia en tiempo real en remoto).
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Q:B OTROS ASPECTOS A CONSIDERAR

Lesiones y control glucémico

|

Las personas con DMI tienen una respuesta hiperglucémica exagerada a la
lesion (especialmente si hay hiperglucemia y/o hipoinsulinemia previa), en rela-
cion con aumentos drasticos en la secrecidn de hormonas de stress (ACTH,
cortisol, hormona de crecimiento, catecolaminas y glucagon). Ademas, el mal
control metabdlico podria asociarse con un mayor riesgo de infeccién, mala
cicatrizacién de heridas y fracturas. Los atletas con diabetes deben esforzarse
por mantener niveles de glucosa en sangre casi normales.

Aungue ningun investigador ha abordado directamente el tema del control
glucémico y la terapia con insulina para lesiones atléticas comunes (por ejem-
plo, esguinces, distensiones), las pautas habitualmente recomendadas en
pacientes no criticos pueden aplicarse a deportistas lesionados con diabetes®.

Asociaciones para el deporte con diabetes

|

En Espana existe al menos una asociacion de deportistas con DM (la Asociacion
Espanola para el deporte con diabetes: AEDD), organizacion cultural y deporti-
va cuyo objetivo es promover todo tipo de actividades de caracter deportivo,
gue tenga como fin ayudar a cualquier paciente con diabetes a gestionar y
controlar esta patologia, incorporando a su tratamiento la practica de deporte.
(http:/team-one.es).
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