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Monografias de Educacion Continua

Terapia insulinica y ejercicio en diabetes tipo |

En este capitulo se abordaran solo dos puntos fundamentales del
tratamiento del diabético tipo |, el manejo de la insulinoterapia y el
ejercicio. Los objetivos generales de este tratamiento, que se revisan
en un capitulo especifico de esta revista, no difieren significativamente
de los planteados para el resto de los diabéticos. Las pautas dietéticas
detalladas en otro articulo de este nimero también son aplicables al
diabético tipo I.

INSULINOTERAPIA

El manejo de emergencias, cirugia asociada y embarazo se detallan
en otros capitulos de esta revista, por lo que nos centraremos en el
paciente diabético insulinodependiente recién diagnosticado, que es
recibido por primera vez, ya sea en un policlinico o en un servicio de
urgencia. Nuestros criterios generales respecto a su manejo son:

Hospitalizacién. El diagnéstico reciente de una diabetes tipo | es cri-
terio suficiente para ingresar al paciente. Los objetivos de la hospitali-
zacion son lograr la estabilizacion metabdlica inicial, definir su esque-
ma insulinico e iniciar la educacion en aquellos puntos imprescindibles
para su supervivencia en condiciones adecuadas (inyeccién de insuli-
na y autocontrol).

Dietoterapia. La dieta, como se expreso previamente, debe ser frac-
cionada y ordenada en sus horarios, ya que no existen posibilidades
de control auténomo de la secrecion insulinica, puesto gue los pacien-
tes son insulinopénicos y dependen del patron de absorcion de la insu-
lina que se han inyectado.

Administracién permanente de insulina. El diabético tipo | es insu-
linopeénico, por lo que debe recibir insulina exdgena sin interrupciones.

Variacién prudente de las dosis. Ademas de ser insulinopénicos,
estos pacientes son también sensibles a la insulina, por lo que las va-
riaciones de las dosis deben ser prudentes y, cuando sea el caso, pro-
gresivas. Se recomienda no efectuar variaciones mayores a + 4 uni-
dades, salvo casos de emergencia.

Para una mejor comprension de los esquemas de insulinoterapia,
los hemos dividido en tres etapas sucesivas: inicio, definicion de es-
gquema y control a mediano y largo plazo.

Esquema de inicio

Objetivo. Obtener glicemias predesayuno y precena bajo 200 mg/dl.
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Dosis inicial. Se utiliza una dosis matinal de insulina lenta de 0,5 uni-
dad por kilo de peso (maximo 30 unidades en el normopeso y 20 en el
delgado). En el siguiente ejemplo supondremos una dosis maxima de
30 unidades.

Controles de glicemia. Se efectGan controles previos al desayuno y
a la cena, usando glicemias medidas en el laboratorio o con cintas
reactivas. Si el primer control precena es mayor a 200 mg/dl, debe
agregarse un refuerzo de insulina lenta junto con la cena, en dosis de
4 a 6 unidades. A la mafana siguiente, esta dosis de suplemento debe
ser sumada a la dosis matinal previa (30 + 4 a 6 unidades). Si el pa-
ciente presenta esa manana una glicemia menor de 120 mg/d|, es pru-
dente reducir el suplemento (30 + 2 a 4 unidades).

El ejercicio de suplementos vespertinos y matinales se va efectuan-
do en forma progresiva hasta lograr que ambos controles sean me-
nores de 200 mgq. Si un paciente no requiere suplemento vespertino,
pero presenta glicemias matinales mayores a 200 mg/d|, es por
definicion uno que debe recibir doble dosis de insulina lenta desde la
partida.

Si el paciente tiene una descompensacion grave al ingreso (glice-
mia mayor de 300 mg/dl) o presenta factores de estrés asociados, co-
mo infeccion, por ejemplo, que permiten prever un manejo dificultoso,
es conveniente agregar un control glicémico prealmuerzo. Si en ese
control la glicemia es mayor a 300, es recomendable adicionar 4 a 6
unidades de insulina cristalina junto al almuerzo. Independientemente
de lo anterior, si los controles precomida o predesayuno son mayores
a 300, es conveniente que junto a la respectiva modificacion de la do-
sis de insulina lenta se agregue un suplemento de 4 a 6 unidades de
insulina cristalina. Si en cualquier momento del dia el paciente presen-
ta glicemias mayores a 400 mg/dl, deben utilizarse los esquemas te-
rapeuticos de cetoacidosis diabética.

Finalmente, es conveniente enfatizar las normas de prudencia al mo-
dificar las dosis y que el aporte insulinico no debe suspenderse nunca,
con la excepcion de la hipoglicemia sintomética. En este Gltimo caso
la conducta es suspender la insulina, administrar glucosa, controlar
frecuentemente la glicemia y reasumir la terapia insulinica, en dosis
menores, una vez que las glicemias vuelvan a superar 200 mg/dl.

Definicion del esquema insulinico

El escenario probable para este ejercicio es controlar a un paciente
que recibe 1 ¢ 2 dosis de insulina lenta y que presenta glicemias igua-
les 0 menores a 200 mg/dl.

29



Se efectlan controles a los siguientes horarios: predesayuno, preal-
muerzo, dos horas postalmuerzo, precena y dos horas postcena (perfil
glicémico). El objetivo de estos controles es observar las oscilaciones
de la glicemia bajo 1 6 2 dosis de insulina lenta, a fin de definir el tipo
y horario del refuerzo insulinico requerido. Dado lo anterior, durante
este dia no debe intervenirse en las oscilaciones, salvo casos de emer-
gencia (hipoglicemias o hiperglicemias mayores a 300 mg/dl). Pos-
teriormente, de acuerdo a la oscilacion de las glicemias, se definen
los tipos de refuerzos y los horarios de ellos, como se muestra en la
Tabla 1.

Control a mediano y a largo plazo

Definido el esquema de insulinoterapia, automaticamente queda ex-
plicitada la manera de efectuar el autocontrol, ya que esto Ultimo esta
supeditado a lo primero. Por ejemplo, si un paciente recibe doble dosis
de insulina lenta (lo cual es lo mas frecuente en nuestro medio), debe-
ra controlarse glicemias predesayuno y precena. Si ademas recibe
una dosis de insulina cristalina matinal, debera sumarse un control pre-
vio al almuerzo. En la Tabla 2 se presentan algunas situaciones fre-
cuentes y las soluciones a cada una de ellas.

TABLA 1

ESQUEMA DE REFUERZOS
INSULINICOS SEGUN OSCILACION
DE LAS GLICEMIAS

Predesayuno
Prealmuerzo
Postalmuerzo

HORARIO DEL CONTROL
CON GLICEMIA MAYOR *

Precena Incremento de dosis de insulina lenta matinal
Postcena Insulina cristalina precena
Prealmuerzo y postcena Insulina cristalina predesayuno y precena

REFUERZO REQUERIDO**

Insulina lenta precena
Insulina cristalina junto a lenta matinal
Insulina cristalina junto al almuerzo

* Se considera hiperglicemia “mayor” durante el dia a aquella que supera en méas del 20% a la media
observada. Hiperglicemias superiores a 200 pero ostables (oscilaciones que no superan * 20%
durante los diferentes controles), indican la necesidad de incrementar la o las dosis de la insulina

lenta en uso.

** El refuerzo se agrega a la dosis utilizada durante el periodo de observacion. Puede ser necesario

efectuar mas de un refuerzo.

TABLA 2

ESQUEMAS DE AUTOCONTROL Y TERAPIA INSULINICA
A MEDIANO Y LARGO PLAZO

CASO | CASO 1| CASO Il CASO Il CASOIll CASOIV CASOlIvV CASOV
Enero Marzo 13 dias desp. 4 dias desp.
CONTROL 7 PD: 160 PD: 110 PD: 82 PD: 100 PD: 190 PD: 120 PD: 110 PD: 120
GLICEMICO PC: 175 PC: 120 PC: 110 PAL: 220 PC:120 PC: 140 PAL: 130 PC:110
POAL: 230 POAL: 220
PC: 120 PC: 130
POC: 150 POC: 150
ESQUEMA l. lenta l. lenta l. lenta I. lenta I. lenta I. lenta |. lenta |. lenta:
24 UI8AM 28 UISBAM 34 UI8AM 34 Ul 8AM 26 UI8 AM 36 UIBAM 36 Ul 8AM 30 Ul 8AM
TERAPEUTICO
- 10 Ul 8PM
HEMOGLOBINA 11% 10,0% 11,6% - 10,3% 10% - 9%
GLICOSILADA (estable) (en (estable por (estable) (en ascenso) (estable)
descenso) dos meses)
NECESIDAD N i £ i =
DE PERFIL No (o] Si No Si No
GLICEMIA
ESOUE]MA I lenta I lenta ? I lenta I lenta ? l. lenta Seguir
CORREGIDO 28 UI BAM 28 Ul 8BAM 34 Ul 8BAM 24 Ul 8BAM* 36 Ul 8BAM igual
+ |. crist. 6 Ul 8BPM + |. cristal.
4 Ul 8BAM 4 Ul al al-
muerzo

PD: Predesayuno; PAL: Preaimuerzo; POAL: Postalmuerzo,

PC: Precena; POC: postcena

* Se reduce dosis matinal, ya que la correccion de dosis vespertina podria inducir hipoglicemia en la tarde siguiente de no efectuar la

reduccidn en la dosis matinal (efecto “domind”)
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Durante este periodo debe lograrse que las cifras observadas se
acerquen al ideal perseguido (ver capitulo de objetivos de control). La
hemoglobina glicosilada, que se obtuvo al inicio de la terapia como un
punto de referencia inicial, cobra un papel central en la definicién de
varias decisiones terapéuticas. Es asi como el autocontrol, los even-
tuales perfiles glicémicos y las modificaciones de esquema y dosis in-
sulinicas tienen como objetivo obtener una progresiva mejoria de la
hemoglobina glicosilada, que se considera como parametro central del
control metabdlico. A este Gltimo respecto, cabe recordar que en la
interpretacion de la hemoglobina glicosilada debe considerarse tanto
su valor absoluto como su relacion ascendente o descendente con res-
pecto a cifras previas, ya que si el nivel basal es muy elevado, es poco
probable obtener su normalizacion en sélo un control a dos meses pla-
z0. Por otra parte, un valor “aceptable”, pero en ascenso continuo,
hace necesario mejorar el control metabélico y modificar dosis o es-
quema de insulinoterapia.

EJERCICIO FISICO

La préactica de ejercicio se considera deseable, ya que mejora la
sensacién de bienestar individual, coopera a una mejor relacion social
del paciente y puede cooperar a la obtencion de un mejor control me-
tabdlico.

El tipo de ejercicio recomendado es uno no extenuante y similar en
cuanto a su intensidad al comparar un dia con otro. Deben evitarse
deportes competitivos con riesgo alto de traumatismo o con elevado
nivel de contacto fisico entre los participantes, como boxeo, artes mar-
ciales, fatbol y rugby.

El ejercicio fisico incrementa el gasto energético, produciendo un
aumento de la utilizacion de sustratos por el musculo. A diferencia de
lo que sucede en el reposo, durante el cual el principal combustible
muscular son los acidos grasos libres, en el ejercicio el musculo con-
sume preferentemente la glucosa que ha acumulado como glucogeno
y la glucosa sanguinea derivada de otros sitios, preferentemente del
higado. Al prolongarse el gjercicio por méas de 30 minutos, los acidos
grasos libres recobran un importante rol como sustratos oxidativos.

Para adaptarse al ejercicio, el organismo modifica las tasas de
hormonas que regulan la movilizacién de sustratos desde el higado y
tejido graso hacia el musculo. Por una parte se produce elevacion de
catecolaminas, que inducen una inhibicién de la secrecion insulinica,
y por otra aumenta el glucagén, el que actua en forma sinérgica con
las catecolaminas. Asociado a lo anterior se produce una elevacion de
los niveles de corticoides. Este conjunto de procesos induce niveles
bajos de insulina, lipolisis y mayor produccion hepatica de glucosa,
con lo que el misculo es provisto de nutrientes, evitando a su vez la
aparicion de hipoglicemia. Estos efectos adaptativos no son posibles
en el diabético tipo |, ya que sus niveles sanguineos de insulina son
dependientes del patron de absorcion de la hormona que se ha
inyectado.

Otro efecto del ejercicio, especialmente cuando éste forma parte de
un plan de entrenamiento fisico a largo plazo, es el aumento de la sen-
sibilidad muscular a la accién de la insulina, la cual, a pesar de mante-
nerse a concentraciones bajas, es indispensable para una adecuada
utilizacion de glucosa por el misculo.

El entrenamiento fisico también es un factor favorable en el control
de dislipidemias, ya que promueve una mayor metabolizacién de
VLDL, un incremento de HDL y una activacion de la lipasa lipoproteica
intravascular.

Con el gjercicio se obtienen ademas algunos beneficios organicos,
como coadyuvar al logro de un peso adecuado y a la mejoria de la
circulacién colateral, lo que es especialmente importante en
diabéticos.

Ejercicio en diabéticos

En el diabético, el ejercicio ayuda a mejorar la obesidad y mejora la
sensibilidad a la insulina, induciendo un mejor control metabdlico, es-
pecialmente en diabetes tipo Il.

Sin embargo, el diabético tipo | que inicia el ejercicio con hiperglice-
mia, puede presentar una mayor elevacion de dicha glicemia producto
del incremento de las hormonas de contrarregulacion. A pesar de lo
anterior, el mayor riesgo del diabético tipo | con el ejercicio es la hipo-
glicemia. Los motivos para ello son una aceleracion de la absorcion de
la insulina inyectada desde los depdsitos subcutaneos y el aumento
de consumo de glucosa muscular. La inyeccion de insulina en la grasa
abdominal minimiza el incremento de absorcion observado al inyectar
la hormona en las extremidades. A pesar de lo anterior, la insulinemia
no adaptable de los diabéticos tipo | puede frenar la produccion hepa-
tica de glucosa e inducir hipoglicemias a corto plazo. Por otra parte, el
organismo privilegia la recuperacion de las reservas de glucégeno mus-
cular, por lo que también suelen observarse hipoglicemias tardias, va-
rias horas después de efectuado el ejercicio.

Para el diabético tipo | que se ejercita, se recomiendan las siguien-
tes acciones:

1. Controlarse la glicemia una hora antes del ejercicio. Si ella esta
entre 80-200 mg, se indica una colacién de 25 gramos de hidratos
de carbono como suplemento. Si el ejercicio durara mas de 30 mi-
nutos, deben adicionarse nuevas colaciones de 25 gramos de gltci-
dos cada media hora de practica. Todo lo anterior obviamente refe-
rido a un ejercicio de alta demanda.

2. Si la glicemia es menor a 80 mg/dl, debe suplementarse con 25
gramos de glucidos por dos veces (cada 30 minutos) antes de co-
menzar la competicion. Los suplementos deben ser hidratos de car-
bono de absorcién lenta (aimidones, dextrinas).

3. Con glicemias mayores a 200 mg/dl, se recomienda mejorar el con-
trol con una dosis extra de insulina cristalina y proceder de las ma-
neras explicadas anteriormente.

En conclusién, guardando las precauciones anotadas, el ejercicio
es Util para los diabéticos, los que deberian mantener un programa de
acondicionamiento acorde a sus preferencias. En ausencia de dicho
programa, la recomendacién de caminar al menos 20 cuadras diarias
es una medida adecuada.
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