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Abordaje del ejercicio con los sistemas
automaticos de liberacion
de insulina “pancreas artificial hibrido”

La dificultad del manejo de la glucemia du-
rante y tras la realizacion de ejercicio fisico
en las personas con diabetes tipo 1 radica
fundamentalmente en que los niveles de
glucemia se van a ver afectados por multi-
ples factores:

B Tipo de ejercicio realizado: en general
el ejercicio aerébico de larga duracién (co-
rrer, natacion, ciclismo...) tendréd un efecto
hipoglucemiante desde el inicio de este. En
cambio, el ejercicio anaerdbico (ejercicios
de fuerza) conllevard un aumento inicial de
la glucemia con posterior efecto hipoglu-
cemiante a mas largo plazo. Ademas, gran
parte de las actividades fisicas realizadas
son de tipo mixto aerdbico/anaerdbico (de-
portes de equipo, deportes de raqueta...)
por lo que su efecto sobre la glucemia pue-
de ser variable.

W /ntensidad y duracién del ejercicio: mayor
efecto a mayor intensidad y duracion.

B Estado fisico del individuo: personas con
mas capacidad aerdbica tendrdn mayor des-
censo de glucosa durante la realizacién de
gjercicio aerébico pero menor riesgo de hi-
poglucemia posterior.

B Cantidad de insulina activa en el momento
de la realizacion del ejercicio: el efecto hipo-
a realizacion de ejercicio fisico regular mejora la salud y bienestar de las personas, ~ 9lucemiante serd més intenso a mayor canti-
y puede ayudarlas a alcanzar sus objetivos de perfil lipidico, composicion corporal, ~ dad deinsulina activa, pero a su vez, no dispo-
condicién fisica y glucemia. Sin embargo, una gran mayoria de personas, tanto en ~ "er de insulina activa durante la realizacion
la poblacién general como en aquellas que viven con diabetes tipo 1, no cumple la ~ 9¢ &jercicio de alta intensidad puede conlle-
5 . . R Ry var hiperglucemia franca incluso cetosis.
recomendacion de realizar al menos 150 minutos de ejercicio a la semana sin mas
de dos dias consecutivos sin actividad fisica. Ademas de las barreras conocidas parala g p1omento del dia en el que se realiza el
realizacion de actividad fisica en la poblacion general, en las personas con diabetestipo 1 gjercicio: se ha asociado la realizacion de
se afiaden otras como el miedo a la hipoglucemia, la dificuttad para conseguir un adecuado  ejercicio durante la tarde a mayor riesgo de
control glucémico asociado al ejercicio y el insuficiente conocimiento para su manejo hipoglucemia nocturna. »
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» Los sistemas semiautomdticos de liberacion
de insulina o sistemas de pancreas artificial
hibrido son la opcién de tratamiento mas
avanzada actualmente para las personas con
diabetes tipo 1. Estdn compuestos de: un
sensor de glucosa que mide los niveles de
glucosa de forma continua, una bomba de
insulina y un algoritmo matemdtico que in-
tegra la informacién de ambos dispositivos y
decide, parcialmente, la cantidad de insulina
que debe administrarse en cada momento.
Los sistemas de pancreas artificial comercia-
lizados hasta la fecha se denominan hibridos
dado que, aunque son capaces de decidir de
forma auténoma la dosis de insulina basal y
modularla segin los niveles de glucosa, e in-
cluso de administrar bolos correctores auto-
maticos, el usuario debe anunciar al sistema la
ingesta para administrar los bolos prandiales.

Existen actualmente 4 sistemas comerciali-
zados en nuestro pais:

® Medtronic 780G: bomba Medtronic conec-
tada a sensor Guardian 3 0 4 y con algoritmo
incorporado en la bomba.

® Tandem Control IQ: bomba Tandem co-
nectada a sensor Dexcom G6 v algoritmo in-
corporado en la bomba.

® Diabeloop: bomba Insight (Roche), sensor
Dexcom G6 vy algoritmo alojado en un dispo-
sitivo externo (llamado gestor).

® CamAPS FX: bomba Ypsopump, sensor
Dexcom G6 y algoritmo alojado en una apli-
caciéon movil (mylife CamAPS FX).

Ademas de las diferencias en los dispositivos
que los componen, los sistemas hibridos uti-

lizan distintos algoritmos matemaéticos y los
pardmetros que pueden ser ajustados por
parte del usuario/profesional sanitario son
también diferentes vy, esto sera clave en las
estrategias utilizadas para abordar el ejerci-
cio fisico con cada sistema (Tabla 1).

Se han publicado multiples guifas en los Gl-
timos afos para orientar a las personas con
diabetes y a los profesionales que las aseso-
ran en el manejo del ejercicio fisico, pero fun-
damentalmente proporcionan estrategias
para el manejo en personas en tratamiento
con multiples dosis de insulina o con bomba
de insulina. Menos informacién existe res-
pecto a como manejarlo mediante sistemas
hibridos de asa cerrada.

No obstante, con la informacién que dispo-
nemos acerca del manejo del ejercicio con
bomba de insulina convencional y de cémo
funcionan los sistemas hibridos podriamos
establecer algunas recomendaciones para
los sistemas hibridos en general y algunas
especificas seguln el dispositivo que utilice-
mos. Ademas, estas recomendaciones serdn
diferentes si vamos a realizar un ejercicio ae-
rébico o anaerdbico.

RECOMENDACIONES PARA
LA REALIZACION DEL EJERCICIO
AEROBICO

1. Realizar la Gltima ingesta previa al ejerci-
cio al menos 3 h. antes de su inicio. Si ésta
se hace 60-90 min antes de su inicio reducir
considerablemente la cantidad de insulina
administrada en el bolo de la ingesta para
iniciar el ejercicio con poca cantidad de insu-
lina activa.

TABLA1

0BJETIVO MODO
AUTOMATICO (MG/DL)

MODIFICACIONES
FUNCION
ACTIVIDAD FiSICA

 objetivo a 150 mg/dl

FUNCION
ACTIVIDAD FiSICA

MEDTRONIC 7806 100,110,120 Objetivo temporal No bolos correctores
TANDEM CONTROL IQ 112,5-160 Modo ejercicio Objetivo 140 - 160 mg/dl
Menor agresividad
DIABELOOP 100-130 Actividad fisica Mayor recomendacidn
de HC de rescate
CAMAPS FX Predeterminado 104 Fase-off A objetivo

(ajustable 80-200)

¢ insulina = 35%

ADEMAS DE LAS
BARRERAS CONOCIDAS
PARA LA REALIZACION
DE ACTIVIDAD FiSICA
EN LA POBLACION
GENERAL, EN LAS
PERSONAS CON
DIABETES TIPO 1

SE ANADEN OTRAS
COMO EL MIEDO A

LA HIPOGLUCEMIA,

LA DIFICULTAD PARA
CONSEGUIR UN
ADECUADO CONTROL
GLUCEMICO
ASOCIADO

AL EJERCICIO

Y EL INSUFICIENTE
CONOCIMIENTO

PARA SU MANEJO
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» 2. Activar el objetivo glucémico de ejer-
cicio entre 60 y 120 minutos antes y
mantenerlo al menos hasta su finaliza-
cién (aunque en muchos casos es acon-
sejable no desactivarlo hasta un tiempo
después).

>

3. Ingerir un suplemento de hidratos de
carbono antes del inicio de la actividad,
si los niveles de glucosa son cercanos a
100 mg/dl (debemos priorizar cantida-
des pequenas y de absorciéon lenta para
evitar bolos correctores automaticos
por parte del sistema en respuesta a un
aumento de glucosa que serian contra-
producentes).

4. Aportar alimentos ricos en hidratos de
carbono durante el ejercicio para evitar
la hipoglucemia en el caso de ejercicios
de moderada-alta intensidad y larga du-
racion (teniendo en cuenta la misma con-
sideracién que en el punto anterior).

5. Si se produce hiperglucemia después
del ejercicio, reducir la dosis de correc-
cién al 50% de la dosis calculada, asf
como reducir ligeramente (en un 10-
20%) la dosis del bolo de insulina en la
comida posterior al ejercicio.

>4

&4 6 o

RECOMENDACIONES PARA
LA REALIZACION DEL EJERCICIO
ANAEROBICO

1. Debido a su efecto inicial hipergluce-
miante no se suele recomendar la utiliza-
cién del objetivo glucémico de ejercicio
ni la ingesta de carbohidratos previa. En
todo caso, no tener grandes cantidades
de insulina activa previo al inicio hara que
la respuesta sea méas predecible.

2. Se podrian ingerir cantidades escasas
de carbohidratos si la glucemia antes de
iniciar el ejercicio es inferior a 90 mg/dl.

3.Sise termina el ejercicio en hipergluce-
mia, se pueden administrar bolos correc-
tores, pero manteniendo la recomenda-
cién de reducir la dosis de correccion al
50% de la dosis calculada, asi como redu-
cir ligeramente (en un 10-20%) la dosis
del bolo de insulina en la comida poste-
rior al ejercicio.

RECOMENDACIONES PARA
LA REALIZACION DE EJERCICIO MIXTO

En este tipo de ejercicio el efecto de la

-

glucemia es mucho mds imprevisible y
por tanto en este caso es especialmente
necesario evaluar el efecto que suele ge-
nerar en cada personay adaptar la actua-
cién en base a ello. Asimismo, cabe tener
en cuenta que habitualmente en contex-
to de competicién siempre va a haber
una mayor tendencia a la hiperglucemia.

RECOMENDACIONES PARA
EJERCICIOS QUE IMPLIQUEN
DESCONEXIONES (natacion,
deportes de contacto...)

* Si la desconexién es inferior a 1 hora:
activar objetivo glucémico de ejercicio
antes de la desconexién para evitar exce-
so deinsulina activa circulante durante el
ejercicio.

* Si la desconexiéon es superior a 1 hora:
en este tipo de desconexiones seré pre-
ciso valorar la estrategia de administrar
un bolo previo a la desconexién (con el
riesgo que puede suponer si se trata de
un ejercicio hipoglucemiante) o de ha-
cer una re-conexion puntual en mitad
del ejercicio para administrar un bolo
corrector.
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EL MANEJO DE LA ACTIVIDAD FiSICA EN LAS PERSONAS CON DIABETES TIPO 1
DEBE SER TOTALMENTE INDIVIDUALIZADO Y EL ANALISIS DE LA RESPUESTA
GLUCEMICA DE LOS EPISODIOS PREVIOS VA A SER LA ESTRATEGIA
MAS EFICAZ PARA MANEJAR CON EXITO LA PROXIMA ACTIVIDAD DEPORTIVA

> RECOMENDACIONES ESPECIFICAS
SEGUN EL SISTEMA UTILIZADO

® Medtronic 780G

No se puede corregir el bolo propuesto
por el sistema por lo que la Gnica forma
de reducir el bolo de la ingesta previa o
posterior es anunciar una cantidad de
hidratos superior o inferior a la real se-
gln convenga. Si necesito administrar
un bolo corrector sin ingesta en relacién
con un ejercicio hiperglucemiante no se
recomienda anunciar hidratos para que
lo haga sino salir a modo manual y ad-
ministrarlo manualmente. Como ventaja
saber que cuando el objetivo temporal
(objetivo 150 mg/dl) esta activado no se
administran bolos correctores.

® Tandem Control I1Q

Permite modificar el bolo sugerido por
el sistema para reducirlo o aumentar-
lo segln nuestras necesidades. Incluso
con modo ejercicio el sistema administra
bolos automaticos si persiste la hiper-
glucemia, esto puede ser contraprodu-

cente en contexto de ejercicio. Podemos
aprovechar el hecho de que el sistema no
administra un segundo bolo corrector si
hace menos de una hora del Gltimo bolo
para administrar un microbolo (0,05 uni-
dades) antes del inicio del ejercicio y por
tanto evitar bolos correctores durante
el mismo. Dado que el algoritmo calcula
lainsulina a administrar en base a la tasa
basal programada si las recomendacio-
nes previas no evitan la hipoglucemia se
puede programar una tasa basal concre-
ta para el ejercicio con unas dosis de insu-
linainferioresy activarla en el mismo mo-
mento en que se activa el modo ejercicio.
De esta manera se reducirdn las cantida-
des deinsulina que el sistema administra.

® Diabeloop

En este sistema para indicar ejercicio fi-
sico deberemos anunciar actividad fisica
(recomendado igualmente al menos 1
hora antes) introduciendo la intensidad
de la mismay la duracién. El sistema serd
menos agresivo y recomendard mas car-
bohidratos de rescate.

® CampAPS FX

Podemos programar la funcién Ease-off
previamente para que se inicie de forma
automdtica a una hora determinada.

Ademas de todas las recomendaciones
especificas segln tipo de ejercicio vy
dispositivo, cabe anadir dos recomen-
daciones aplicables en todos los casos:
tener disponibles hidratos de carbono
de rescate durante todo el periodo de
realizacién de actividad fisica y configu-
rar la alarma de hipoglucemia a valores
superiores a los habituales para poder
compensar con anterioridad el descenso
rapido de glucosa que se puede producir
durante el ejercicio.

Por ultimo: recordar que, independiente-
mente del tipo de terapia utilizada, el ma-
nejo de la actividad fisica en las personas
con diabetes tipo 1 debe ser totalmente
individualizado y el anélisis de la respuesta
glucémica de los episodios previos va a ser
la estrategia mas eficaz para manejar con
éxito la proxima actividad deportiva. D
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