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1. QUÉ HAY DE NUEVO O DIFERENTE

 • Desde las guías anteriores, se ha avanzado en el campo del 

manejo de la diabetes y la actividad física (AF).1 Se publicó 

un libro electrónico que incluye 10 artículos sobre la AF y la 

diabetes tipo 1 (DT1)2 y recientemente se revisaron las evidencias 

epidemiológicas y las brechas de conocimiento e investigación de 

este libro (sección 6).3 Se presentó el impacto de las respuestas de 

la glucosa según la edad, el sexo y el estado físico ante la AF4 y un 

abordaje estructurado de las consultas para el ejercicio5 (sección 

3). Por último, se describieron los beneficios y las limitaciones 

de los avances tecnológicos en relación con la AF en la misma 

compilación.6 Cabe mencionar que muchos de los datos nuevos 

provienen de poblaciones adultas y no de poblaciones pediátricas.

 • Estas guías incorporan un nuevo tema enfocado en estrategias 

para el manejo de la glucosa para deportistas que viven con DT1, 

y se basan, parcialmente, en un ensayo controlado aleatorizado 

(ECA)7 sobre el impacto de la hiperglucemia aguda. Se describieron 

recomendaciones generales de tratamiento para los deportistas,8 y 

posteriormente se publicó una revisión respecto a los deportistas 

de competición con DT1 (secciones 5 y 8).9

 • Desde la última guía, en 2018, se han incorporado varios 

desarrollos tecnológicos a las guías (sección 7). Específicamente, 

un grupo internacional publicó una declaración de posición 

donde se explican los abordajes prácticos para el manejo de la 

glucosa antes, durante y después del ejercicio usando vigilancia 

constante de la glucosa (VCG) y VCG escaneada intermitentemente 

(VCGei) (sección 6).10 También se evaluaron los sistemas en lazo 

cerrado en el contexto de la AF y en los ECA que ilustran los 

primeros pasos rumbo a una glucemia óptima en relación con la 

AF (sección 7).11-16 

2. RESUMEN Y RECOMENDACIONES

Estas son guías prácticas que apuntan a ser aplicadas tanto en 

entornos ricos en recursos como en entornos de recursos limitados 

(esto último se abarca de manera más integral en el Capítulo 25 de las 

Guías de Práctica Clínica de la ISPAD 2022 sobre el manejo de niños 

y adolescentes con diabetes en entornos de recursos limitados). Es 

difícil manejar la actividad deportiva cuando se tiene diabetes. Por 

lo tanto, las guías propuestas pretenden ser un punto de arranque y 

se deben personalizar según las necesidades únicas de cada niño o 

adolescente. 

 • El ejercicio es la piedra angular del manejo y el alivio de los 

factores de riesgo cardiometabólicos en niños y adolescentes 

con DT1 y con diabetes tipo 2 (DT2). Hay que alentar a los niños 

y adolescentes con DT1 y DT2 y apoyarlos para que logren los 60 

minutos recomendados de AF de intensidad moderada a vigorosa 

todos los días. B
 • Se recomienda hablar al respecto de hacer ejercicio periódicamente 

como parte de la atención de la diabetes de niños y adolescentes 

con DT1 y DT2. E
 • Hay un mayor riesgo de hipoglucemia durante, poco después y 

hasta 24 horas después del ejercicio, debido al aumento de la 

sensibilidad a la insulina. A
 • Los antecedentes de hipoglucemia grave en las 24 horas previas 

suelen ser una contraindicación para el ejercicio. A
 • Durante toda las formas de ejercicio físico, tiene que haber 

carbohidratos con alto índice glucémico a disposición para 

prevenir y tratar la hipoglucemia. E
 • El control personal de la glucosa en sangre (CPGS), la VCGei o la 

VCG son fundamentales para optimizar el tiempo en el rango y 

prevenir la hipoglucemia durante y después del ejercicio en todos 

los niños y adolescentes con diabetes. A
 • Se recomienda enérgicamente el uso de la VCG durante el ejercicio 

para niños y adolescentes con DT1, siendo la VCG la modalidad 

preferida para ayudar tanto al usuario como a su tutor, ya que los 

síntomas de hipoglucemia e hiperglucemia pueden ser difíciles de 

detectar. A
 • La VCG se desfasa durante el ejercicio aeróbico prolongado. Se 

recomienda confirmar los niveles de glucosa con una gota de 

sangre capilar de la punta del dedo si hay antecedentes recientes o 

si se observa presencia de hipoglucemia. A
 • Es posible combinar una amplia gama de estrategias de ajuste de 

insulina y de nutrición para mantener el nivel de glucosa dentro del 

rango de ejercicio, de 5.0 a 15.0 mmol/l o 90-270 mg/dl, y evitar la 

hipoglucemia inducida por el ejercicio. A
 • Se recomienda la medición de los niveles de cetonas, que 

idealmente se hace en sangre y no orina, antes de hacer ejercicio, 

en los niños y adolescentes con DT1, si los valores de glucosa 

indicaran una posible deficiencia de insulina porque los niveles 

de cetonas elevados antes de hacer ejercicio suponen un posible 

riesgo. D
 • El ejercicio en niños y adolescentes con DT1 y DT2 está 

contraindicado en presencia de cetonas en sangre ≥1.5 mmol/l 

o cetonas en orina 2+ o 4.0 mmol/l. Si los niveles de cetonas en 

sangre están entre 0.6 y 1.4 mmol/l, se debe posponer el ejercicio 

AS recibió honorarios de disertante de parte de Medtronic Diabetes, Ascensia Diabetes, Abbott, Dexcom, Roche Diabetes, Novo Nordisk, Eli Lilly 

y Sanofi, integró la junta asesora de Medtronic Diabetes, Ascensia Diabetes, Abbott, Dexcom, Roche Diabetes, Novo Nordisk y Eli Lilly y recibió 

financiación para investigación de parte de Roche Diabetes.

PL, ninguno. 

JS recibió honorarios de disertante de parte de Sanofi, Novo Nordisk y Ferring, e integró la junta asesora de Liraglutide y Norditropin (Novo 

Nordisk) de Tailandia.

EF, ninguno. 

GG, ninguno.



3|

hasta que la causa de los niveles altos de cetonas se haya evaluado, 

y se haya administrado una dosis en bolo de insulina equivalente 

a la mitad de la dosis de corrección individual habitual (o 0.05 U/

kg). B
 • El tipo y la cantidad de carbohidratos usados en relación con el 

ejercicio se deben adaptar a la actividad específica. B
 • La actividad aeróbica de intensidad moderada, como caminar y 

andar en bicicleta, durante 15 a 45 minutos entre comidas, reduce 

los niveles de glucosa en sangre en forma segura, >10.5 mmol/l 

(190 mg/dl). B
 • Se debe evitar el alcohol antes y durante el ejercicio, ya que podría 

aumentar el riesgo de hipoglucemia, incluida la hipoglucemia 

nocturna después del ejercicio, y perjudicar el rendimiento. A
 • La insulina se debe administrar en zonas que no estén activamente 

involucradas en la contracción muscular. B
 • Los ajustes de dosis de insulina son necesarios, sobre todo, para 

el ejercicio aeróbico, y es menos probable que se necesiten para 

ejercicios de muy alta intensidad o anaeróbicos, los que se asocian 

con más frecuencia con niveles de glucosa elevados. En tales 

circunstancias se puede tener en cuenta una corrección de insulina 

por hiperglucemia después del ejercicio. B
 • Los recientes avances tecnológicos, entre los que se incluyen las 

bombas de insulina con sistemas en lazo cerrado híbrido (LCH) 

y la administración automática de insulina, ofrecen beneficios 

relacionados con el ejercicio para niños y adolescentes con DT1. El 

uso óptimo durante el ejercicio sigue siendo incierto, y los nuevos 

sistemas necesitarán abordajes personalizados, pero están claros 

los beneficios de la hipoglucemia y la hiperglucemia reducidas 

después de la AF, y específicamente de noche. B 

 • Los niños y adolescentes con DT1 y DT2 con diabetes 

significativamente inestable, complicaciones frecuentes de 

la diabetes (hipoglucemia grave, cetoacidosis recurrente) o 

complicaciones crónicas avanzadas de la enfermedad deberían 

reducir o detener la participación en ejercicios vigorosos hasta 

que haya mejorado el control metabólico y se haya hecho un plan 

específico de manejo del ejercicio. Por lo general, el ejercicio de 

alta intensidad está contraindicado en las personas con retinopatía 

más avanzada o proliferativa. C
 • Un episodio de hipoglucemia grave o antecedentes recurrentes 

de hipoglucemia dentro de las 24 horas previas constituyen una 

contraindicación temporal de la AF, C, al igual que la hiperglucemia 

≥15.0 mmol/l (≥270 mg/dl) con cetonemia o cetonuria provocadas 

por deficiencia de insulina, D lesiones agudas o infecciones. C

Cabe mencionar que muchas de las recomendaciones de estas guías 

se basan en datos derivados de estudios en adultos con DT1. Por lo 

tanto, los profesionales y los cuidadores de niños y adolescentes 

deben aplicar la evidencia y adaptarla cuando sea necesario, 

basándose en el contexto local. Además, muchos de los estudios se 

han hecho sobre todo en varones, por lo tanto, no es posible aplicar 

la evidencia a las mujeres de manera universal. Otra cosa a comentar 

es que estas recomendaciones son generales, y se debe aclarar 

que las respuestas fisiológicas al ejercicio son individuales y, por 

consiguiente, el manejo óptimo puede diferir de una persona a otra y 

de un contexto a otro con una misma persona. Estas incertidumbres 

se reflejan en la calificación que antecede.

3. INTRODUCCIÓN

La AF regular es una de las piedras angulares del manejo de la 

diabetes.17,18 Pese a esto, con el paso de los años, los niveles de AF en 

los niños han disminuido en muchos países; <10 % de la población 

global de jóvenes cumple actualmente con las guías de movimiento 

para 24 horas.19 Además de la AF reducida, se reportó un aumento 

del índice de masa corporal (IMC) y una disminución de la capacidad 

de absorción de oxígeno (un indicador de la aptitud física) en los 

jóvenes con DT1 y DT2, lo que conduce a un aumento del riesgo de 

enfermedad cardiovascular.20-24 En consecuencia, estos resultados 

requieren de cierta forma de acción, ya que el nivel de AF suele pasar 

de la niñez a la vida adulta.25,26

La AF tiene claros beneficios de salud física y mental para todos 

los jóvenes. Por lo tanto, las guías actuales de la Organización 

Mundial de la Salud recomiendan lo siguiente:27

 • Los niños y adolescentes deben hacer al menos 60 minutos 

por día de AF de intensidad moderada a vigorosa, sobre todo 

aeróbica, durante la semana.

 • Hay que incorporar actividad aeróbica de intensidad vigorosa y 

actividades que fortalezcan los músculos y los huesos al menos 

tres días por semana.

 • Los niños y adolescentes deben limitar su tiempo sedentario, en 

particular la cantidad de tiempo que pasan frente a las pantallas.

 

No es sorprendente que los beneficios de la AF también se hayan 

documentado en los niños con enfermedades crónicas.

La AF regular tiene muchos beneficios físicos y mentales para los 

jóvenes con DT1 y DT2, incluyendo:28-35 

 • Disminución de la HbA1c en alrededor de 0.3-0.5 % dependiendo 

del nivel de HbA1c inicial y la cantidad de AF, específicamente en 

los niños y adolescentes

 • Menos riesgo de mortalidad prematura, ya sea por motivos 

cardiovasculares o cualquier otra causa

 • Mejor estado físico cardiovascular y cardiorrespiratorio

 • Más masa muscular y fuerza

 • Reducción de la adiposidad

 • Aumento de la densidad mineral ósea

 • Mejor sensibilidad a la insulina

 • Mejor perfil de riesgo cardiovascular

 • Mejor sensación de bienestar general

 • Puede extender el tiempo de remisión en los niños con diabetes 

mellitus recién diagnosticada

Pese a estos beneficios, muy pocas personas con o sin diabetes 

cumplen con las recomendaciones de AF.  Los niños con DT1 

menores de 7 años participan en menos AF diaria que los niños 

sin DT1 de la misma edad.36 Muchos adolescentes con DT1,45 y en 

especial los que tienen DT2,4 tienen altos índices de sedentarismo 

y participan en menos AF moderada a vigorosa que los jóvenes sin 
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diabetes.37 Por consiguiente, los niños y adolescentes con diabetes, 

en general, hacen menos actividad física que sus pares.37,38 En la 

población general, los motivos son multifactoriales: falta de tiempo, 

baja motivación, acceso a instalaciones39,40 o discapacidad.41 Los 

obstáculos que enfrentan las personas jóvenes con diabetes son 

similares, pero también hay muchos obstáculos específicos de la 

enfermedad para manejar. Esto incluye la hipoglucemia recurrente 

y el miedo a la hipoglucemia, HbA1c alta o variabilidad glucémica 

elevada, problemas de imagen corporal, la planificación necesaria, 

las dudas de los padres y madres, los determinantes sociales de 

la salud y el desconocimiento general del ámbito del ejercicio y la 

diabetes.42,43

La incorporación del ejercicio regular y la AF en las vidas de 

niños y adolescentes con diabetes es desafiante, ya que no existe un 

abordaje de “talle único”. Los profesionales de la salud deben sentir 

confianza para motivar y aconsejar a los niños y adolescentes con 

diabetes y a sus cuidadores sobre la adopción y el mantenimiento 

de un comportamiento nuevo, tener los recursos necesarios y 

empoderar a las personas jóvenes para que incorporen la AF y el 

ejercicio en sus vidas diarias y sus planes de autogestión. Todavía 

hay demasiados baches en el conocimiento relacionado con la AF 

y la diabetes pediátrica. Esto incluye la falta de ECA y de estudios 

prospectivos grandes con cohortes que usen mediciones en serie 

adecuadas en las personas de distintas edades y sexos que puedan 

dilucidar las “dosis” adecuadas de AF específicas para la diabetes 

y para la salud en general. A medida que hay nuevas técnicas 

disponibles, también se necesitan estudios para entender el impacto 

de su incorporación en el ejercicio regular y las conductas de AF 

sobre los criterios de valoración cardiometabólicos y los resultados 

psicológicos. Por último, en la era actual de la atención centrada en 

la persona y la investigación orientada a la persona, es fundamental 

la participación de las personas con diabetes, sus socios y sus 

cuidadores cuando planean y se llevan a cabo estudios sobre la AF 

y la diabetes.3 

Estas guías abarcan muchos aspectos amplios del ejercicio 

y la diabetes para los niños y adolescentes con DT1 y DT2. Las 

recomendaciones están diseñadas para servir como punto de 

partida para los profesionales de la salud y permitir la evolución 

a una personalización más detallada sobre el manejo del ejercicio 

para contextos de ejercicio y regímenes de manejo de la diabetes 

específicos. 

4. ABORDAJE DE LA CONSULTA Y LA 
ASISTENCIA 

El abordaje estructurado de la consulta clínica y la planificación del 

ejercicio en los jóvenes con diabetes requiere de un proceso de pasos 

lógicos. En primer lugar, el diálogo empieza con una exploración de 

las metas personalizadas de AF y una conversación sobre la fisiología 

del ejercicio y las fluctuaciones glucémicas previstas. El siguiente 

paso es desarrollar un marco metodológico que abarque la vigilancia 

de la glucosa, la estrategia de dosificación de insulina y el plan de 

alimentación, para garantizar la seguridad y prevenir la hipoglucemia 

en los jóvenes con DT1.5 En el caso de los niños y adolescentes con 

DT2, explorar los obstáculos y estadificar el cambio para aumentar 

la AF regular puede ayudar a diseñar, en colaboración, planes 

personalizados para los cambios en el comportamiento.44 Los niños 

y adolescentes con DT2 que necesiten insulina deberán hablar sobre 

cómo incorporar en forma segura el ejercicio en sus estrategias de 

dosificación. Estas plantillas se pueden estratificar posteriormente 

para dar cuenta del ejercicio planificado en comparación con el no 

planificado. Este último está asociado con una menor flexibilidad 

para ajustar la dosis de insulina antes del ejercicio, por lo que 

necesariamente hace énfasis en la ingestión nutricional y la atenta 

vigilancia de la glucosa. En las secciones relevantes a continuación 

se habla sobre la evidencia detallada que respalda los ajustes de 

insulina específicos, la nutrición/alimentación y la vigilancia de la 

glucosa para guiar el ejercicio. 

Como muchos niños con diabetes son sedentarios, se necesita 

de una planificación minuciosa para empezar en forma segura y 

mantener un estilo de vida activo en tales situaciones. El siguiente 

abordaje se podrá usar tanto para jóvenes habitualmente activos 

como para jóvenes sedentarios. La recomendación es trabajar a partir 

del centro del “tablero de dardos” hacia afuera, conversando con la 

persona joven con diabetes para desarrollar un plan personalizado 

(Figura 1).5
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Figura 1. Abordaje estructurado para las consultas por ejercicio 

(trabajo original de Chetty et ál.).5 © 2019 Chetty, Shetty, Fournier, 

Adolfsson, Jones y Davis. Este es un artículo de acceso libre que se 

distribuye bajo los términos de la licencia de atribución de Creative 

Commons (CC BY). El uso, la distribución o la reproducción en otros 

foros están autorizadas, siempre y cuando se otorgue el debido 

crédito a los autores originales y a los propietarios de los derechos 

de autor y se mencione la publicación original en esta revista, 

de conformidad con la práctica académica aceptada. No están 

autorizados ningún uso, distribución ni reproducción que no cumpla 

con estas condiciones.
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4.1 Paso 1: Configuración y adaptación de las metas de actividad 
centradas en la persona
Todo debate clínico debe comenzar con un abordaje centrado en la 

persona para establecer las metas y la motivación del ejercicio; los 

profesionales médicos pueden guiar este debate con los factores 

explorados específicos de la persona. Esto podría incluir el deseo de 

una mejor forma física, una mejor composición corporal, la inclusión 

social, las actividades con compañeros o deportes de equipo, una 

mejor glucemia, el rendimiento de alto nivel o de élite específico 

para los deportes o el disfrute en general.

Los jóvenes con DT1 tienden a tener sobrepeso45,46 y la mayoría 

de los jóvenes con DT2 tienen sobrepeso o son obesos.47-49 Cuando 

se buscan mejoras en la composición corporal, una estrategia 

elaborada en torno a la reducción de la dosis de insulina disminuirá 

la necesidad de prevenir o tratar la hipoglucemia con carbohidratos 

adicionales. Se debe prestar atención adicional en la consulta inicial 

a los obstáculos generales conocidos para acceder al ejercicio,42,50-52 

en especial en los adolescentes, incluidas las barreras personales 

(automotivación, habilidades motrices, imagen corporal) y los 

factores sociales, ambientales y de tiempo53. Además, se debe 

incluir una evaluación psicosocial y asesoramiento alimentario. Es 

importante tener en cuenta el estado físico al inicio; un peor estado 

físico al inicio se asocia con una mayor variabilidad glucémica en 

los jóvenes con DT1.54 Los jóvenes con peor estado físico utilizarán, 

preferentemente, los depósitos de músculo y glucógeno hepático 

(como mayor proporción de gasto calórico total) en vez de oxidación 

de la grasa. Además, para la misma cantidad de ejercicio realizado, 

quienes tengan peor estado físico necesariamente tendrán que hacer 

ejercicio más intenso, lo cual se asocia con riesgos de hipoglucemia 

posterior al ejercicio.55 En el caso de los deportistas, la educación 

también debe incluir una planificación del manejo, tanto durante el 

entrenamiento como en competencia. Un deportista con diabetes 

recién diagnosticada necesita apoyo para volver al ejercicio de 

rutina lo antes posible. Luego, hay que proporcionar la información 

al entrenador o instructor.

En el caso de los niños y adolescentes con DT1 que participan en 

deportes de competición, donde la meta es el rendimiento óptimo 

en el ejercicio, probablemente se necesite aumentar la alimentación 

para el ejercicio junto con un aumento general de la ingestión de 

carbohidratos y proteínas durante el día. Por consiguiente, puede 

que las dosis de insulina necesiten un ajuste mínimo, o incluso 

que sea preciso aumentarlas56 dependiendo del equilibrio entre el 

aumento de la ingestión nutricional y la sensibilidad a la insulina 

mejorada derivada de la mayor intensidad general o del volumen del 

ejercicio realizado. Los dietistas deben involucrarse estrechamente 

en la planificación de la nutrición y las dosis de insulina necesarias 

en torno a un plan de entrenamiento y ejercicio para niños y 

adolescentes deportistas con DT1.

Para muchos jóvenes, la meta menos complicada es fomentar la 

participación y el disfrute de un estilo de vida activo. Se sabe bien que 

la hipoglucemia se asocia con una capacidad de ejercicio reducida. El 

impacto de la hiperglucemia está menos claro; los datos considerados 

en su conjunto no respaldan un desempeño convincentemente 

perjudicial como resultado de una hiperglucemia leve-moderada.7 Por 

ende, la prevención de la hipoglucemia y la seguridad general deben 

prevalecer como objetivo principal del plan de manejo. Donde la mejoría 

del estado físico también sea una meta para un niño o adolescente con 

DT1 que participa en deportes de competición, la persona, el padre/la 

madre y el profesional deben hablar de las mejorías que se prevén en 

relación con la sensibilidad a la insulina que probablemente ocurran 

en el transcurso de las semanas y que, por consiguiente, hagan que 

tal vez se necesiten reducciones del total diario de dosis de insulina, 

independientemente del régimen de insulina.

4.2 Paso 2: Conversación sobre el tipo de ejercicio
El tipo y la duración del ejercicio afectarán las fluctuaciones 

glucémicas agudas previstas para los niños y adolescentes con DT1, 

tal como se comentó en otra parte de este capítulo.57 Las caídas 

predecibles de los niveles de glucemia (NG) se deben incorporar 

en un plan elaborado en torno a la actividad aeróbica general, con 

reducciones proporcionales de la dosis de insulina previa al ejercicio 

y de la exposición a la insulina basal (cuando sea posible y con 

suficiente tiempo para que los ajustes sean eficaces), junto con una 

estrategia para una alimentación adecuada. Además, el riesgo de 

hipoglucemia aumenta con la duración del ejercicio. Incluso a baja 

intensidad, el ejercicio prolongado inevitablemente requerirá ciertos 

ajustes, tanto de insulina como de alimento, lo que podría irse 

agregando y ser progresivo a medida que se extienda la actividad.58 

En cambio, es posible observar hiperglucemia aguda en instancias 

de ejercicio de mucha intensidad, en especial si se está en ayunas. 

No obstante, la respuesta glucémica al bolo de insulina y a los 

carbohidratos ingeridos es mucho menos predecible. Las personas 

con diabetes deben recibir la educación adecuada para prever esto. 

[Dicha hiperglucemia aguda se puede manejar con dosis correctivas 

conservadoras59 o con componentes de actividad aeróbica de baja 

intensidad que aumentan la eliminación de glucosa sin aumentar 

el ritmo de liberación de la glucosa, o ejercicios de enfriamientoque 

bajan los niveles de lactato sérico60 y catecolaminas. Es menos 

probable que ocurran estas fluctuaciones agudas de los NG en los 

adolescentes con DT2. 

4.3 Paso 3: Conversación sobre los horarios de ejercicio y la 
acción de la insulina
En los jóvenes de DT1, y para algunos con DT2, el ejercicio o la AF 

en general ocurren con frecuencia con cierta insulina activa residual 

de un bolo reciente (“insulina a bordo”). Los ejemplos incluyen los 

deportes escolares, los recreos para el almuerzo con hora de juegos, 

la práctica de equipo después de la escuela o el juego espontáneo en 

general. Por consiguiente, conversar sobre el tiempo de acción de la 

insulina con el joven y sus padres y sobre cómo afecta las repuestas 

glucémicas al ejercicio es fundamental. Los análogos de acción 

rápida en general alcanzan una acción pico de 60 a 100 minutos 

después de su inyección, con una duración total de hasta 5 horas. Lo 

ideal es manejar los niveles de glucosa en torno al ejercicio cuando 

hay poco o nada de insulina rápida activa en el torrente sanguíneo. 

No obstante, esta es una situación poco común en los jóvenes que 

comen con frecuencia y que es poco probable que hagan ejercicio 

antes de su primera dosis de insulina prandial del día o varias horas 
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después de su última comida o refrigerio.

Cuando está planeado que haga ejercicio dentro de las 2 o 3 

horas después de una comida, debe tenerse en cuenta un ajuste 

adecuado de la dosis correspondiente de insulina previa al ejercicio. 

A continuación, en las Tablas A y B, se describen las sugerencias 

generales basadas en la evidencia de ensayos clínicos. Aun así, 

dependerán de la predicción de que la actividad cause o no una 

caída del NG (ver el paso 2 que antecede) y la duración prevista, si 

se conoce. Las reducciones drásticas de la insulina prandial más 

de 90 minutos antes del ejercicio podrían disminuir el riesgo de 

hipoglucemia durante o inmediatamente después del ejercicio, pero 

también podrían asociarse con hiperglucemia antes de empezar 

el ejercicio. En consecuencia, estos resultados posibles deben 

equilibrarse y priorizarse conforme a las metas personalizadas que 

se dispongan y convengan con la persona con diabetes, tal como se 

dijo en el paso 1.

Como el alimento para mantener el objetivo de glucemia durante 

el ejercicio es, necesariamente, una función de la insulinemia 

predominante, se puede ajustar la ingestión de carbohidratos 

(como se describe más adelante en este capítulo); por lo general 

se necesitan menos carbohidratos (en el rango de 0.3-0.5 g/kg/h) 

cuando solo está activa la insulina basal. Por otro lado, es probable 

que sea necesario duplicar (o aumentar más) estas cantidades en 

los adultos cuando el ejercicio coincide con el pico de análogo de 

insulina de acción rápida.57 Es importante hablar con la persona 

sobre cómo 0.3 0.5 g/kg/h pueden evitar la hipoglucemia. Aun así, 

cuando el objetivo deseado es el rendimiento óptimo o el trabajo 

máximo, lo ideal es una mayor ingesta de alimentos. El abordaje 

se comenta detalladamente a continuación, con recomendaciones 

específicas, y las concentraciones de glucosa se proporcionan con 

datos informativos adicionales para ajustar los alimentos necesarios. 

Cuando se formula un plan con los jóvenes y las familias, el 

equipo de diabetes debe conversar sobre estos mismos principios 

para la actividad planificada. Luego se puede comentar la hora del día 

detalladamente, con clara evidencia de varios estudios que muestran 

que el ejercicio por la tarde, ya sea de baja o de alta intensidad, 

se asocia con riesgos más importantes de hipoglucemia nocturna 

retrasada, con frecuencia 7-11 horas más tarde.61 Esta conversación 

puede entonces usarse para formular el plan con los ajustes necesarios 

de la dosis de insulina nocturna, como por ejemplo ajustes del índice 

basal para toda la noche62 o la configuración de modos de suspensión 

por predicción en quienes reciben tratamiento con bomba, o un ajuste 

al análogo basal nocturno en las personas con diabetes que reciben 

inyecciones de insulina, posiblemente dividiendo la dosis basal en 

dos dosis por día, donde una reducción de la dosis basal nocturna no 

afecta a un día entero. En este punto, hay que recordar a las personas y 

a sus cuidadores que el ejercicio de alta intensidad por las tardes, que 

causa hiperglucemia aguda, está no obstante asociado con un riesgo 

de hipoglucemia nocturna retrasada. Por consiguiente, hacer ejercicio 

temprano en el día puede ser una estrategia para reducir el riesgo de 

hipoglucemia nocturna. No hay evidencia para las recomendaciones 

acerca de las mejores prácticas de insulina para los jóvenes con DT2 

que hacen actividad por las tardes. 

4.4 Paso 4: Contextualización de los riesgos de hipoglucemia y 
consideraciones de seguridad
La hipoglucemia reciente antes del ejercicio se asocia con un 

mayor riesgo de una hipoglucemia posterior (lo que se demostró 

en adultos)63 debido a las respuestas contrarreguladoras 

atenuadas y el agotamiento del glucógeno. Un antecedente 

de hipoglucemia grave en las 24 horas previas suele ser una 

contraindicación para el ejercicio, mientras que se deben explorar 

los antecedentes de insensibilidad a la hipoglucemia e incluirse 

en un plan de acción final, ya que esto podría aumentar aún más el 

riesgo de hipoglucemia después del ejercicio. En estas personas, 

se debe hablar sobre alimento adicional o reducciones mayores 

de insulina. Este riesgo podría ser particularmente pertinente 

mientras se duerme durante la noche, lo que está asociado con 

una contrarregulación defectuosa en los jóvenes con DT1.64 

Estas conversaciones pueden conducir lógicamente a un 

debate sobre la vigilancia de la glucosa, que es fundamental para 

el manejo adecuado de los niveles de glucosa durante y después 

del evento. La VCG puede brindar datos, incluidas alertas, 

que sirvan de base para un manejo incremental, en particular 

cualquier necesidad de consumir carbohidratos para mantener 

niveles de glucosa óptimos, según se comenta en detalle más 

adelante. En quienes no aplican la VCG, debe llevarse a cabo una 

medición de NG con tanta frecuencia como sea necesario; las 

recomendaciones de manejo están en la Tabla 4 a continuación 

y se basan en una prueba de NG por pinchazo en el dedo cada 30 

minutos. 

4.5 Paso 5: Revisión de los resultados y ajustes posteriores al 
plan
Se debe coordinar una consulta de seguimiento con las personas 

con diabetes y sus familias. Lo ideal es que esto proporcione una 

oportunidad para compartir más información detallada sobre la 

insulina, la ingestión de alimentos y los niveles de glucosa antes, 

durante y después del ejercicio. Las descargas de las bombas y 

las VCG modernas hacen que esta información invaluable sea de 

fácil acceso tanto para los jóvenes con diabetes como para los 

profesionales.

Tal como se reconoce en las recomendaciones y en las tablas 

a continuación, toda estrategia de dosificación o alimentación 

debe considerarse como punto de partida, ya que se basan en el 

consenso y en las respuestas generales de los estudios clínicos. 

Las respuestas individuales al ejercicio varían ampliamente 

en torno a estos medios65 y, por consiguiente, el personal de 

salud y las personas con diabetes deben estar preparados para 

modificar y revisar un plan basado en la experiencia práctica, 

cuando las metas cambian (ver el Paso 1), a medida que los niños 

crecen, cuando el estado físico mejora o en tanto cambian las 

modalidades de sustitución de insulina. Por lo tanto, y según sea 

necesario, habrá que dar lugar a un ciclo de revisión clínica que 

incorpore todos estos factores en el entorno clínico o con más 

frecuencia si se necesitara o deseara.
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5. FISIOLOGÍA 

El ejercicio debe considerarse una forma estructurada de AF que se 

puede clasificar como predominantemente aeróbica (metabolismo 

oxidativo) o anaeróbica (metabolismo no oxidativo) debido a los 

principales sistemas de combustible utilizados y cómo se utiliza ese 

combustible. Con las actividades aeróbicas como caminar, trotar y 

andar en bicicleta, a una intensidad leve a moderada, la frecuencia 

cardíaca y el consumo de oxígeno aumentan respecto al estado de 

reposo, mientras que los lípidos (es decir los ácidos grasos libres 

y los triglicéridos de los músculos) y los carbohidratos (glucemia 

y glucógeno de los músculos) se oxidan.66 Con las actividades 

anaeróbicas breves, como carreras cortas y levantamiento de peso, 

los músculos esqueléticos generan energía a partir de la glucólisis 

anaeróbica, la fosfocreatina y el trifosfato de adenosina libre.66 La 

mayoría de las formas de ejercicio, deporte, juego y AF diaria son una 

mezcla de metabolismos aeróbico y anaeróbico. La comprensión de 

la fisiopatología del ejercicio es valiosa para el profesional de la salud 

con el fin de brindar asesoramiento personalizado a quienes viven 

con diabetes, debido a la complejidad del ejercicio en los casos de 

diabetes.

El ejercicio aeróbico tiende a causar la disminución de los 

niveles de glucosa en el torrente sanguíneo,65 mientras que las 

formas anaeróbicas o mixtas de ejercicio suelen estar asociadas con 
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Figura 2. En general, el ejercicio aeróbico está asociado con un descenso de la glucemia, mientras que las formas anaeróbicas y mixtas de ejercicio 

pueden asociarse con una disminución menor o incluso un aumento de la glucemia. Las respuestas individuales dependen de varios factores 

adicionales, incluyendo la duración y la intensidad de la actividad, las concentraciones de glucemia iniciales, el estado físico individual, la hora 

del día en que se hace ejercicio, las concentraciones de insulina, glucagón y otras hormonas contrarreguladoras en el torrente sanguíneo y la 

situación nutricional de la persona. Reproducido con autorización de: Riddell MC. Management of exercise for children and adolescents with type 

1 diabetes mellitus. En: UpToDate, Post TW (Ed), UpToDate, Waltham, MA. (Consultado el 02/08/2022). © 2018 UpToDate, Inc.
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Tabla 1. Respuesta prevista de la glucosa y características fisiológicas para las personas con diabetes tipo 1 que hacen ejercicio aeróbico, mixto 

y anaeróbico. 

† Estas son tendencias generales que además reciben la influencia de muchos otros factores, como la insulina a bordo (IAB), la ingestión de 
macronutrientes, el nivel de glucosa antes del ejercicio, los antecedentes de exposición a hipoglucemia, el nivel de estado físico, la hora del día, 
la intensidad y duración del ejercicio, el estado de entrenamiento y las condiciones ambientales. Datos de varones adultos.73 Datos de varones 
y mujeres adultos.68,69,72 Datos pediátricos de varones.67 Datos pediátricos de varones y niñas.65 Esta tabla se creó sobre el supuesto de una IAB 
circulante baja a moderada.

Tipo de 
ejercicio

Características fisiológicas
Efecto sobre el nivel de glucosa de 
la persona con diabetes tipo 1†

Ejemplos

Aeróbico

Ejercicio constante de intensidad moderada, 

predominantemente por debajo del umbral de 

lactato en el que los músculos asimilan más glucosa 

de la que produce el hígado65,70,71

 

Correr, caminar, hacer 

senderismo, andar en 

bicicleta, remar, nadar

Mixto 

con breves 

intervalos de 

anaeróbico

Actividad (aeróbica) de intensidad moderada a 

vigorosa intercalada con  momentos de actividad 

anaeróbica más cortos (5-30 segundos) durante el 

ejercicio68,72

  

Básquetbol, fútbol 

americano, fútbol, críquet, 

handbol, artes marciales

Mixto 

con largos 

intervalos de 

anaeróbico

Actividad (aeróbica) de intensidad baja a moderada 

intercalada con momentos de actividad anaeróbica 

más largos (10 a 180 segundos) durante el ejercicio73

  

Entrenamiento de 

resistencia, entrenamiento 

en circuitos, gimnasia, 

entrenamiento de velocidad 

(correr, nadar, remar, andar 

en bicicleta, etc.)

Anaeróbico

Ejercicio de esfuerzo máximo hasta la fatiga (5 

segundos a 10 minutos) a una intensidad por encima 

del umbral de lactato cuando el hígado produce más 

glucosa de la que asimilan los músculos67,69

  

Remar 500-2000 m, 

competir en carreras de 50-

1500 m, ciclos de pruebas 

cronometradas de 1-2 km, 

levantamiento de potencia

Día de 

competencia

Es probable que la producción de glucosa en el 

hígado sea exagerada durante la competencia, lo 

que provocará una hiperglucemia pronunciada en 

comparación con los días de práctica



Carreras, partidos de 

deportes en equipo o 

individuales

una disminución atenuada67,68 o un aumento de la glucemia.69 En 

general, las actividades mixtas tienden a tener un efecto moderado. 

No obstante, se cree que son varios los factores que influyen sobre 

estas tendencias generales (Figura 2 y Tabla 1). Los efectos agudos 

del ejercicio anaeróbico sobre la glucemia en los jóvenes con DT2 no 

están claros.

5.1 Ejercicio aeróbico
Los principales factores determinantes de la concentración de glucosa 

en la diabetes son la ingestión de nutrientes, la hora de las comidas, 

las concentraciones de insulina en el torrente sanguíneo, el ritmo de 

producción de glucosa en el hígado y el ritmo de utilización de la glucosa 

por parte de los músculos esqueléticos y el sistema nervioso central.9 

En ayunas, la glucosa del torrente sanguíneo está determinada sobre 

todo por la cantidad de glucosa liberada por el hígado y el ritmo de 

asimilación de glucosa en el músculo esquelético y el cerebro.74 Cuanto 

menor sea la concentración de insulina en el torrente sanguíneo, y 

cuanto más altos sean los niveles de hormonas contrarreguladoras 

de glucosa, mayor será el ritmo de liberación de glucosa por parte 

del hígado durante el ejercicio aeróbico.74 El volumen de músculo 

esquelético que participa en el ejercicio determina principalmente 

el ritmo de eliminación de glucosa.  Mientras que las acciones del 

músculo esquelético aumentan el índice de eliminación de glucosa 

durante el ejercicio a través de la translocación de GLUT 4 al sarcolema 

mediada por contracciones, los niveles elevados de catecolaminas 

limitan la asimilación de glucosa del torrente sanguíneo para ayudar 

a evitar la disminución de la glucemia y el aumento del uso de los 

músculos de los depósitos de glucógeno como combustible.66 

La translocación de la proteína transportadora GLUT 4 inducida 

por contracciones permite al músculo esquelético asimilar y utilizar 

la glucosa de la sangre como combustible, incluso cuando las 

concentraciones son sumamente bajas.75 No obstante, las bajas 

concentraciones de insulina en el torrente sanguíneo, en casos de la 

DT1, aumentan el ritmo de liberación de glucosa desde el hígado76 y 

la producción de cetonas,77 lo que puede ser peligroso porque puede 

causar hiperglucemia grave y cetoacidosis por deshidratación.

Debido a la acción reductora de la glucosa del ejercicio 

aeróbico, lo ideal es que los niveles de insulina exógena en los 

niños y adolescentes con DT1 sean bajos para ayudar a prevenir la 

hipoglucemia.58 Lamentablemente, no es posible bajar rápidamente 

las concentraciones de insulina, ni siquiera con una bomba de 

insulina, por lo que es preciso tomar medidas más proactivas. Estas 
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podrían incluir una reducción de la insulina prandial en la comida 

previa al ejercicio o una reducción de administración de insulina 

basal en la bomba de insulina58 (ver los detalles a continuación). 

Cuando no se hayan hecho ajustes a la insulina, la única opción para 

prevenir la hipoglucemia es el mayor consumo de carbohidratos58 

(ver los detalles a continuación). 

5.2 Ejercicio de intensidad muy alta y anaeróbico
Las actividades anaeróbicas como las carreras cortas y el 

levantamiento de pesas pueden causar un aumento en los niveles de 

glucosa, en particular si se hacen temprano durante el día con poco 

o nada de insulina prandial en el torrente sanguíneo, y si la actividad 

se lleva a cabo en forma aislada (es decir, sin ejercicio aeróbico), 

como por ejemplo una carrera de 100 metros, un combate de judo o 

un carrera de remo.78 Además, el aumento de las concentraciones en 

el torrente sanguíneo de las hormonas del estrés asociadas con la 

competencia y el ejercicio anaeróbico intensivo podrían potenciar el 

aumento del nivel de glucosa, incluso antes de que ocurra el evento. 

Por ejemplo, a Garry Hall Jr., que compitió en carreras de natación 

(50 metros en estilo libre) en los Juegos Olímpicos de Sídney 2000, 

le aumentó el NG a 300 mg/dl durante la carrera en la que marcó el 

récord mundial, que duró más de 21 segundos. 

Debido a la posibilidad de que aumenten los niveles de glucosa 

con algunas formas de ejercicio anaeróbico, no se suele recomendar 

la reducción de las dosis de insulina, y puede tenerse en cuenta la 

corrección de la insulina después del ejercicio por la hipoglucemia58 

(ver los detalles a continuación).

5.3 Ejercicio mixto
La mayoría de las formas de AF para muchos jóvenes consisten en 

el juego espontáneo o los deportes de equipo y en cancha o pista. 

Estos entornos suelen caracterizarse por episodios reiterados 

de actividad relativamente intensa intercalada con actividad de 

intensidad baja a moderada, o reposo.

Este tipo de actividad “con intervalo” o “mixta” ha demostrado 

generar un menor nivel de caída de glucemia en las personas con 

DT1 en comparación con el ejercicio de intensidad moderada 

continuo, tanto durante como después del evento.78 Por lo tanto, las 

formas de ejercicio mixto probablemente no requieran de ajustes de 

la dosis de insulina.

5.4 Motivos de disglucemia durante el ejercicio en los jóvenes 
con DT1
Los motivos de disglucemia debida al ejercicio en los casos de 

diabetes son complejos y multifacéticos. Los principales factores 

asociados con las disminuciones mayores de la glucemia durante 

el ejercicio aeróbico son, probablemente, los niveles de insulina en 

el torrente sanguíneo, la intensidad del ejercicio y la duración de la 

actividad.58 Los niveles de hormonas contrarreguladoras de glucosa 

(glucagón, catecolaminas, cortisol, hormona del crecimiento) 

y el nivel de glucosa antes del ejercicio también pueden tener 

un impacto sobre el cambio de la glucosa durante el ejercicio 

aeróbico.58 Hay más factores, entre los que se incluyen el tamaño 

físico, la masa muscular, la edad, el sexo, el estado físico, los niveles 

de estrés y la genética de la persona, que también pueden tener un 

impacto sobre el cambio de la glucosa; no obstante, la magnitud de 

estos efectos no está tan clara.

El ejercicio podría aumentar el índice de absorción de la 

insulina de administración subcutánea,79 lo que podría aumentar 

la acción de la insulina poco después de la administración de un 

bolo. La insulina debe administrarse en un lugar que no participe 

activamente en la contracción muscular. Esto podría ser difícil 

en algunas actividades en las que participa todo el cuerpo, como 

nadar, o cuando las personas tienen un set de infusión de insulina 

que no es fácil de mover para hacer ejercicio. Además, no está claro 

el impacto del ejercicio sobre el ritmo de absorción de la insulina 

de liberación ultraprolongada. No obstante, un estudio en adultos 

con DT1 descubrió que la insulina detemir se asoció con menos 

hipoglucemia durante y después del ejercicio.80 

En cuanto a los jóvenes con DT2, hay poca evidencia sobre 

la influencia de la duración, el tipo o la intensidad del ejercicio 

en fluctuaciones glucémicas agudas o el tiempo en el rango de la 

glucosa. Los estudios transversales sugieren que los episodios 

más frecuentes de AF estructurada,81 en particular la actividad de 

intensidad vigorosa y estructurada,17 se asocian con una mejoría de 

la glucemia y de los factores de riesgo metabólicos.

La naturaleza impredecible de la actividad en los jóvenes con 

DT1 hace que el manejo glucémico sea un desafío. No obstante, es 

posible implementar varias estrategias para limitar la disglucemia 

asociada con el ejercicio (ver los detalles a continuación).

5.5 Hipoglucemia previa
Los niveles moderados o sostenidos de hipoglucemia durante 

las 24-48 horas previas al ejercicio aparentemente reducen las 

respuestas contrarreguladoras al ejercicio y podrían aumentar el 

riesgo de hipoglucemia inducida por el ejercicio.82 La obesidad y 

hacer ejercicio en el frío también podrían reducir algunas de las 

hormonas contrarreguladoras (p. ej. hormona del crecimiento 

o catecolaminas),83,84 lo que podría aumentar el riesgo de 

hipoglucemia. 

5.6 Glucemia, salud musculoesquelética y rendimiento en el 
ejercicio
Un episodio agudo de hiperglucemia leve a moderada 

aparentemente no afecta el ejercicio ni el rendimiento deportivo 

en los casos de DT1.7 No obstante, incluso la hipoglucemia leve 

afecta en forma negativa el tiempo de reacción y el rendimiento 

deportivo en general.85 Por otra parte, la hiperglucemia sostenida 

(por días o semanas) probablemente afecte varios procesos 

metabólicos y circulatorios que podrían, al menos en teoría, afectar 

negativamente la capacidad de ejercicio, incluida una aparente 

pérdida de masa muscular y de contenido mitocondrial de los 

músculos, una reducción de la capilarización de los músculos y 

deshidratación en general.86 A largo plazo, los niveles elevados de 

HbA1c en los jóvenes con DT1 podrían afectar el crecimiento y el 

desarrollo87 y, probablemente, afectar negativamente a la salud 

musculoesquelética.88 En el caso de los jóvenes con diabetes, hacer 

AF regular, los períodos prolongados de hiperglucemia causados 
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por el ejercicio o el miedo de tener hipoglucemia por el ejercicio 

podrían afectar negativamente el logro de los objetivos glucémicos 

en general. Sin embargo, de manera similar a los jóvenes con DT2,17,81 

los días con más AF podrían mejorar las probabilidades de lograr 

los objetivos glucémicos en los jóvenes con DT1 en comparación 

con los días de inactividad.89 Actualmente no existen datos sobre 

el rendimiento en el ejercicio y la glucemia en los jóvenes con DT2.

6. NUTRICIÓN Y EJERCICIO 

6.1 Requisitos de nutrición y calidad de los alimentos
El asesoramiento sobre nutrición deportiva para maximizar el 

rendimiento incluirá información sobre el tipo y la cantidad de 

alimentos y los horarios de ingestión. La cantidad de carbohidratos 

y proteínas requeridas en las comidas variará según la edad, el sexo 

y los niveles de actividad. Para los jóvenes que realicen actividades 

diarias asociadas con la salud (p. ej. 60 minutos de AF moderada a 

vigorosa a diario), la ingestión diaria de alimentos debe ser suficiente 

para satisfacer las exigencias de la actividad, siempre y cuando las 

comidas se distribuyan regularmente a lo largo del día. En muchas 

partes del mundo existen guías específicas de cada país para el 

consumo de calorías y macronutrientes y, en general, el aumento de 

los niveles de actividad se vincula con el aumento de los requisitos 

calóricos. En el caso de jóvenes muy activos, es probable que haya 

que hacer un cálculo del aumento de los requisitos de calorías y 

carbohidratos, y las tablas de recopilación de AF específica de cada 

joven ofrecen listas integrales para ayudar con los cálculos de gasto 

calórico.90 El asesoramiento sobre carbohidratos complementarios 

para la prevención de la hipoglucemia debe apuntar a no aumentar 

el consumo calórico total por encima del gasto, y el consumo de 

refrigerios no debe reducir la calidad de la alimentación. La tabla de 

nutrición (Tabla E) sugiere cuáles son los carbohidratos más eficaces 

para prevenir la hipoglucemia con el contenido calórico total más 

bajo. El consumo adecuado de líquido es fundamental para reducir 

el riesgo de deshidratación.91 En la mayoría de las situaciones, el 

agua o los líquidos sin azúcar son más adecuados para mantener la 

hidratación. Las recomendaciones de alimentación detalladas para 

la salud y el ejercicio se pueden ver en el Capítulo 10 de las Guías de 

Práctica Clínica de la ISPAD 2022 sobre manejo nutricional en niños 

y adolescentes con diabetes, junto con otros consejos respecto a los 

complementos nutricionales.

 

6.2 Complementos nutricionales y deportivos
Hay mínima evidencia sobre el consumo de proteínas u otros 

complementos nutricionales como apoyo para el rendimiento 

deportivo en los adolescentes. Los complementos de proteínas en 

deportistas adolescentes podrían no tener ningún beneficio adicional 

para el rendimiento deportivo,92 aunque hay cierta evidencia que 

establece que podrían reducir las respuestas inflamatorias posteriores 

al ejercicio92 y tener beneficios agudos sobre el anabolismo muscular 

posterior al ejercicio; no obstante, el daño muscular demostrable y los 

cambios de recuperación no se han establecido con claridad. Por lo 

tanto, la complementación de proteínas no se debe recomendar como 

rutina para los jóvenes que hagan AF regularmente.

Los deportistas competidores adolescentes suelen usar 

complementos deportivos.94,95 No obstante, la revisión de los 

complementos para mejorar el rendimiento que hizo la Asociación 

Internacional de Nutrición Deportiva (International Society of Sports 

Nutrition) identificó que son muy escasos los datos sobre la eficacia 

de su uso en menores de 18 años.96 Por lo tanto, hay que priorizar 

el asesoramiento sobre el uso de alimentos para maximizar las 

adaptaciones de entrenamiento. Hay que brindar asesoramiento 

sobre los riesgos del consumo de complementos deportivos, lo que 

incluye la contaminación con sustancias prohibidas para mejorar 

el rendimiento, con información sobre el antidopaje conforme a 

cada deporte y al nivel de competencia. En algunos deportes, los 

procedimientos antidopaje empiezan antes de que los deportistas 

tengan 18 años. Los programas educativos sobre antidopaje en 

el deporte están disponibles a través de muchas organizaciones 

deportivas nacionales. La información sobre la exoneración por 

uso terapéutico para la insulina está disponible en el sitio web de la 

autoridad mundial sobre antidopaje (https://www.wada-ama.org).

6.3 Alcohol
Los adolescentes y los adultos jóvenes tienen que entender los efectos 

del alcohol sobre la respuesta al ejercicio y los NG decrecientes. Como 

algunos deportes están asociados con una “cultura de bebida”, hay 

que aconsejar sobre el consumo seguro de alcohol, sin respaldar dicho 

consumo. Sobre la base de estudios en adultos con diabetes, el alcohol 

afecta la contrarregulación de la glucosa mediante la inhibición de la 

gluconeogénesis hepática (pero no la glucogenólisis) y aumenta el 

riesgo de hipoglucemia.97-100 Se debe evitar el alcohol antes y durante 

el ejercicio, ya que podría aumentar el riesgo de hipoglucemia, 

incluida la hipoglucemia nocturna después del ejercicio, y perjudicar 

el rendimiento. Si se consume alcohol después del ejercicio, tal vez 

sea necesario aconsejar reducciones más drásticas de la insulina y 

mayores cantidades de carbohidratos complementarios conforme a 

las tablas de ajuste que se comentan más adelante en este capítulo 

(Tablas A-E). 

 

6.4 Dietas con bajo contenido de carbohidratos
Ningún estudio ha examinado específicamente el rendimiento 

deportivo de los jóvenes con diabetes sometidos a dietas con bajo 

contenido de carbohidratos. Una revisión sistemática reciente 

de personas adultas que hacen ejercicio por recreación y no 

tienen diabetes no demostró ninguna afectación del rendimiento 

aeróbico ni del tiempo hasta el agotamiento después de una 

adaptación alimentaria a través de una dieta con bajo contenido de 

carbohidratos.101 La única diferencia fue una mayor utilización de 

ácidos grasos libres (AGL).101 No obstante, un ensayo clínico demostró 

una afectación de la economía del ejercicio y del rendimiento cuando 

los deportistas de resistencia de élite consumieron una dieta con 

bajo contenido de carbohidratos.102 Recientemente se ha replicado el 

déficit de rendimiento a nivel de élite, y la deficiencia se atribuyó a la 

reducción de los índices de oxidación de carbohidratos.102 

Es cuestionable la relevancia de esta investigación para niños con 

DT1 que reciben insulina exógena. Las personas con DT1 tienen niveles 
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de insulina periférica en el torrente sanguíneo 2.5 veces superiores a 

los de las personas sin diabetes.103 Un nivel alto de insulina periférica 

altera a los metabolismos hepático y muscular.104 Ante la ausencia de 

ensayos clínicos, se recomienda orientar en contra de este abordaje 

alimentario, en especial para un rendimiento óptimo en el ejercicio. Si 

un niño o una familia insisten en llevar una dieta con bajo contenido 

de carbohidratos, es fundamental asesorar sobre cómo hacer ejercicio 

en forma segura. Luego del ajuste de insulina, es sensato empezar 

con las estrategias que se sugieren en las Tablas 2 y 3. No obstante, 

la cantidad de carbohidratos complementarios que se necesitan 

durante el ejercicio tal vez sea menor a lo indicado en las Tablas 4 y 5. 

Se necesitarán una evaluación personalizada y un proceso de ensayo y 

error con un plan en evolución.

6.5 Deportistas de élite y de alto rendimiento
Las recomendaciones específicas sobre el aumento de los requisitos 

alimentarios y las estrategias avanzadas de ajuste de insulina que 

se necesitan para apoyar a los deportistas de alto rendimiento con 

diabetes escapan al ámbito que trata este capítulo. Los jóvenes que 

participan en deportes a nivel de élite deben ser remitidos a un equipo 

con experiencia multidisciplinaria en el ejercicio y el manejo de la DT1.

La sección de nutrición habla sobre el cálculo de los requisitos de 

calorías, carbohidratos y proteínas sobre la base del entrenamiento 

regular y los calendarios de competición. Un artículo de revisión 

reciente habla sobre las estrategias de ajuste de insulina personalizadas 

y cómo planificar protocolos de entrenamiento dinámico para distintas 

modalidades y duraciones de ejercicio.9,70,105-108 

7. INTEGRACIÓN DE ESTRATEGIAS DE 
INSULINA Y NUTRICIÓN PARA EL MANEJO DE 
EJERCICIO AGUDO

7.1 Ejercicio planificado
El ejercicio planificado que dura al menos 30 minutos requiere de 

estrategias de manejo del tratamiento antes, durante y después, 

y durante toda la noche posterior. Es posible combinar una 

amplia gama de estrategias de ajuste de insulina y de nutrición 

para mantener el nivel de glucosa durante la actividad dentro de 

un rango de ejercicio de 5.0-15.0 mmol/l o 90-270 mg/dl y evitar 

la hipoglucemia inducida por el ejercicio. Es primordial que el 

profesional de la salud se asegure de que la persona con diabetes 

y, si fuera necesario, su familia, tenga conciencia de que tal vez sea 

necesario aplicar el método de ensayo y error, y que los planes deben 

adaptarse sobre la base de los resultados observados. Las tablas 

de ajustes con bomba de insulina, infusión continua de insulina 

subcutánea (ICIS – Tabla 2) y múltiples inyecciones diarias (MID – 

Tabla 3) ofrecen planes de inicio y protocolos de ajuste. Las Tablas 

4 y 5 ofrecen guías sobre cómo calcular carbohidratos para evitar la 

hipoglucemia justo antes y cada 30 y 20 minutos durante el ejercicio 

en las personas que usan CPGS y VCG, respectivamente. En la Tabla 

6 se pueden encontrar ideas de comidas, refrigerios y carbohidratos 

durante el ejercicio.

Las recomendaciones de las Tablas 2-6 se basan en estudios 

con cantidades pequeñas de adultos en general saludables, llevados 

a cabo en cinta caminadora o bicicleta fija, y no replican el ejercicio 

del mundo real en el caso de los jóvenes. Por lo tanto, extrapolar esto 

a poblaciones con menos masa corporal magra, como los jóvenes 

sedentarios, con sobrepeso u obesos, podría ser problemático. En las 

secciones relevantes y en las tablas se comentan las consideraciones 

específicas para estas poblaciones. Para terminar, el uso de las tablas 

no producirá resultados uniformes en una población debido a la 

importante variación de las respuestas de la glucosa entre las distintas 

personas y en una misma persona ante el mismo ejercicio. Hay que 

informar a los destinatarios de los planes elaborados a partir de las 

tablas acerca de sus limitaciones y que son simplemente un punto de 

partida que necesitará ser adaptado luego de ensayos y errores.

7.2 Antes del ejercicio planificado: ajustes de insulina y estrategias 
de nutrición
El ejercicio después de un bolo de insulina a la hora de comer, sin 

ajustes, podría provocar hipoglucemia en los jóvenes con DT1,65,70 

incluso cuando se les proporcionan 15 g de carbohidratos durante 

el ejercicio.71 Las reducciones de la insulina prandial de 25-75 % han 

demostrado ser exitosas en los adultos para prevenir la hipoglucemia 

en el ejercicio aeróbico,72,73,109 mixto73 y anaeróbico.73 Para los varones 

adultos, las reducciones de insulina prandial hechas 1-2 horas 

antes del ejercicio109,110 limitan la hiperglucemia previa al ejercicio 

en comparación con las reducciones hechas 2-4 horas antes del 

ejercicio.73,110 Al extrapolar los datos de los varones adultos a los 

jóvenes, parece importante determinar el lapso de tiempo entre la 

comida y la actividad y aconsejar tener como objetivo mantenerlo, 

idealmente durante 90 minutos, cuando se reduce el bolo de insulina 

antes de ejercicio. Para prevenir el trastorno gastrointestinal en los 

varones adultos, se demostró la eficacia de una comida con bajo 

contenido de grasas y alto contenido de carbohidratos, de 1.0-1.5 

gramos por kilogramo de peso corporal (g/kg/peso), y la tolerancia 

cuando se ingiere dentro de las dos horas previas al comienzo del 

ejercicio.109,110 Si la persona joven tiene un índice de masa corporal 

(IMC) ≥91, se debe usar su peso ideal, salvo que el percentil de IMC 

alto se deba a una gran masa muscular. El método de IMC para 

calcular el peso ideal en kg [percentil 50 del IMC para la edad x (altura 

en metros)2] se ha validado en pediatría.111

Cuando está planificado que el ejercicio comience más de dos 

horas después de la comida, se recomienda administrar la dosis de 

insulina habitual con la comida para evitar un exceso de hiperglucemia, 

lo cual se ha observado en varones adultos cuando se reducen las 

dosis de 2 a 4 horas después del ejercicio.73 Las reducciones del índice 

basal de la bomba de insulina de 50 % y 80 % redujeron el riesgo de 

hipoglucemia durante el ejercicio aeróbico en ausencia de insulina 

prandial cuando dichas reducciones se activaron 90 minutos antes 

del ejercicio.112 No obstante, desconectar una bomba de insulina al 

principio del ejercicio por lo general no evita la hipoglucemia durante 

el ejercicio.112,113 Si la comida previa al ejercicio se va a consumir de 2 

a 3 horas antes del ejercicio, mantener el contenido de carbohidratos 

de la comida a un máximo de 2 g/kg/peso corporal evitará una 

circulación excesiva de insulina al inicio del ejercicio. Es preferible 

que haya un lapso de tiempo de al menos 3 horas entre la hora de la 
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Tabla 2. Ajustes de insulina en bomba de insulina y recomendaciones de alimentación para antes, inmediatamente después y durante la 

noche posterior a actividades aeróbicas, mixtas y anaeróbicas de al menos 30 minutos de duración. La tabla sugiere un plan de inicio (primera 

recomendación a dar) que luego se puede adaptar sobre una base personal (nivel de evidencia D). La tabla proporciona guías sobre cómo adaptar 

los planes (primera recomendación en gris) sobre la base de probar el plan de inicio. Solo es preciso ajustar la estrategia para antes o después que 

provoque hiperglucemia o hipoglucemia, no todo el plan.

Antes del ejercicio Después del ejercicio

Insulina prandial
Índice basal 

para ejercicio 
sin ayuno

Insulina prandial 
después del 

ejercicio

Elegir una o ambas opciones si el ejercicio 
se hace después de las 4:00 p. m. y dura 

más de 30 minutos

Tipo de 

ejercicio

Ejecución del 

plan

Si la comida se ingiere más 

de 2 horas antes de hacer 

ejercicio, administrar la 

dosis prandial habitual para 

prevenir la hiperglucemia73

Si la comida se ingiere 

dentro de las 2 horas 

previas al ejercicio, ajustar 

la dosis prandial según estas 

sugerencias72,109,110

Si el ejercicio 

empieza más 

de 120 minutos 

después de 

la insulina 

prandial, reducir 

la basal 90 

minutos antes112

Reducción de la 

insulina prandial

Cambio del 

índice basal

Si los niveles de glucosa 

son inferiores a 10.0 mmol/l 

(180 mg/dl), refrigerios con 

carbohidratos de bajo índice 

glucémico sin bolo de insulina 

antes de acostarse128

Si el nivel de glucosa es 

inferior a 7.0 mmol/l (126 mg/

dl), agregar 15 g de proteína 

adicionales128

Aeróbico

> 15,0 mmol/l 

(270 mg/dl)

application du 

plan de départ

-25% 73,109 -25% -25% Dosis regular 0.2 g/kg/peso†

Plan de inicio -50% 72,73,109 -50% 112 -50% 110
-20 % 
durante 6 h62

0.4 g/kg/peso† 72,110

<5.0 mmol/l 

(90 mg/dl)

Usando el plan 

de inicio

-75% 73,110 -80% 112 -75%
-40 % 

durante 6 h
0.6 g/kg/peso†

Mixto

>15.0 mmol/l

(270 mg/dl)

Usando el plan 

de inicio

-25% 73 Dosis regular Dosis regular72,73 Dosis regular 0.2 g/kg/peso†

Plan de inicio -50% 72,73 -25% -25%
-20 % 
durante 6 h

0.4 g/kg/peso† 72

<5.0 mmol/l 

(90 mg/dl)

Usando el plan 

de inicio

-75% 73 -50% -50%
-40 % 

durante 6 h
0.6 g/kg/peso†

Anaeróbico

>15.0 mmol/l 

(270 mg/dl)

Usando el plan 

de inicio

Dosis regular

Dosis regular y 

bolo pequeño 15 

minutos antes 

del ejercicio

Dosis regular73 Dosis regular 0.2 g/kg/peso†

Plan de inicio -25% 73 Dosis regular -25%
-20 % 
durante 6 h

0.4 g/kg/peso†

<5.0 mmol/l 

(90 mg/dl)

Usando el plan 

de inicio

-50% 73 -25% -50%
-40 % 

durante 6 h
0.6 g/kg/peso†

† peso = el peso corporal. Si el percentil de índice de masa corporal (IMC) es ≥91, entonces hay que usar el peso ideal en kg = [IMC en el percentil 

50 para la edad x (altura en metros)2],111 salvo que el percentil alto de IMC se deba a una gran masa muscular. Tener en cuenta las sugerencias de 

reducción de carbohidratos en poblaciones con menos masa corporal magra que los adultos varones saludables, como las mujeres y los varones 

sedentarios. Datos de varones adultos.73,109,110 Datos de varones y mujeres adultos.72,112,128 Datos pediátricos de varones y niñas.62,111
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Tabla 3. Ajustes de múltiples inyecciones de insulina diarias y recomendaciones de alimentación para antes, inmediatamente después y durante 

la noche posterior a actividades aeróbicas, mixtas y anaeróbicas de al menos 30 minutos de duración. La tabla sugiere un plan de inicio (primera 

recomendación a dar) basado en el nivel de evidencia D. Estas guías sirven como punto de partida que requiere de adaptación personalizada. La 

tabla proporciona guías sobre cómo adaptar los planes (primera recomendación en gris) sobre la base de probar el plan de inicio. Solo es preciso 

ajustar la estrategia para antes o después que provoque hiperglucemia o hipoglucemia, no todo el plan. 

Antes del ejercicio Después del ejercicio

Insulina a la hora de comer
Insulina con la 

comida después del 
ejercicio

Elegir una o ambas opciones si el ejercicio se 
hace después de las 4:00 p. m. y dura más de 

30 minutos

Tipo de 

ejercicio

Ejecución del 

plan

Si la comida se ingiere más de 2 

horas antes de hacer ejercicio, 

administrar la dosis prandial 

habitual para prevenir la 

hiperglucemia73

Si la comida se ingiere dentro de 

las 2 horas previas al ejercicio, 

ajustar la dosis prandial según 

estas sugerencias109,110

Reducción de la 

insulina a la hora de 

la comida

Insulina 

basal de la 

noche

Si los niveles de glucosa son 

inferiores a 10.0 mmol/l (180 mg/

dl), refrigerios con carbohidratos 

de bajo índice glucémico sin bolo 

de insulina antes de acostarse128

Si el nivel de glucosa es inferior a 

7.0 mmol/l (126 mg/dl), agregar 

15 g de proteína adicionales128

Aeróbico

>15.0 mmol/l 

(270 mg/dl)

Usando el plan 

de inicio

-25% 109 -25%
Dosis 

regular110
0.2 g/kg/peso†

Plan de inicio -50% 72,73,109 -50% 110 -20% 110 0.4g/kg/BW 72,110

<5.0 mmol/l 

(90 mg/dl)

Usando el plan 

de inicio

-75% 73,110 -75% -40% 0.6 g/kg/peso†

Mixto

>15.0 mmol/l 

(270 mg/dl)

Usando el plan 

de inicio

-25% 73 Dose habituelle72,73
Dose 

habituelle
0.2 g/kg/peso†

Plan de inicio -50 %72,73 -25% -20% 0.4 g/kg/peso† 72

<5.0 mmol/l 

(90 mg/dl)

Usando el plan 

de inicio

-75% 73 -50% -40% 0.6 g/kg/peso†

Anaeróbico

>15.0 mmol/l 

(270 mg/dl)

Usando el plan 

de inicio

Dosis regular Dosis regular73
Dosis 

regular
0.2 g/kg/peso†

Plan de inicio -25% 73 -25% -20% 0.4 g/kg/peso† 

<5.0 mmol/l 

(90 mg/dl)

Usando el plan 

de inicio

-50% 73
-50%

-40% 0.6 g/kg/peso†

† peso = el peso corporal. Si el percentil de índice de masa corporal (IMC) es ≥91, entonces hay que usar el peso ideal en kg = [IMC en el percentil 
50 para la edad x (altura en metros)2],111 salvo que el percentil alto de IMC se deba a una gran masa muscular. Tener en cuenta las sugerencias de 
reducción de carbohidratos en poblaciones con menos masa corporal magra, como las personas sedentarias. Datos de varones adultos.73,109,110 

Datos de varones y mujeres adultos.72,128 Datos pediátricos de varones y niñas.111
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Tabla 4. Objetivos de glucemia para dispositivos con obtención de muestra por pinchazo en el dedo y requisitos de carbohidratos para niños y 

adolescentes con DT1 antes del ejercicio y cada 30 minutos durante el ejercicio, sobre la base del nivel de evidencia D

Glucemia del sensor o en la sangre

Respuesta de glucosa esperada durante el ejercicio según el tipo de ejercicio, la insulina a 
bordo y los ajustes de bolo, ajustes basales y control de glucosa previo

Previsión de caída durante el ejercicio
Previsión de estabilidad o subida durante el 
ejercicio

Más de
15.0 mmol/l

(270 mg/dl)

y cetonas de más de 0.6 mmol/l

Cetonas >1.5 mmol/l: Seguir los consejos habituales sobre cetonas y evitar el ejercicio

Cetonas 1.1-1.4 mmol/l: Administrar ½ dosis de corrección con pluma y esperar 60 minutos para 

reevaluar

Cetonas 0.6-1.0 mmol/l: Administrar ½ dosis de corrección con pluma y esperar 15 minutos para 

hacer ejercicio

Más de
15.0 mmol/l

(270 mg/dl)

y cetonas de menos de 0.6 mmol/l

Tener en cuenta una corrección de insulina equivalente a ½ bolo de insulina habitual

10.1-15.0 mmol/l

(181-270 mg/dl)
Nada de carbohidratos

Requisitos de carbohidratos (g/kg/peso/30 min, sin superar los 60 kg)‡

Objetivos de ejercicio†
7.0-10.0 mmol/l

(126-180 mg/dl)

0.2 – 0.5 117 0

5.0-6.9 mmol/l

(90-125 mg/dl)
0.5 70 0.2 116

Retrasar o detener el ejercicio 20 
minutos
4.0-4.9 mmol/l

(70-89 mg/dl)

0.3 195 0.3 195

3.0-3.9 mmol/l

(54-70 mg/dl)
Tratar la hipoglucemia y retrasar el ejercicio hasta que sea de más de 4.9 mmol/l (89 mg/dl)

Menos de 3.0 mmol/l

(54 mg/dl)

Tratar la hipoglucemia y no empezar el ejercicio debido a la respuesta hormonal 

contrarreguladora defectuosa

† Si el riesgo de hipoglucemia o la insensibilidad a la hipoglucemia fueran medios o altos, el nivel de objetivo de ejercicio se debe aumentar a 8.0-
11.0 mmol/l (145-198 mg/dl) o 9.0-12.0 mmol/l (162-216 mg/dl), respectivamente. ‡ No superar los 60 kg cuando se calculen las cantidades de 
carbohidratos para evitar sugerencias que superen el uso exógeno pico de carbohidratos de 1.0-1.2 g por minuto.105-107,196 Además, si el percentil 
de índice de masa corporal (IMC) es ≥91, entonces se usa el peso en kg = [IMC en el percentil 50 para la edad x (altura en metros)2],111 salvo que 
el percentil alto de IMC se deba a una gran masa muscular. Datos de varones adultos.105-107,196 Datos de varones y mujeres adultos.116,117 Datos 
pediátricos de varones.70 Datos pediátricos de varones niños y niñas.111,195

comida y el ejercicio para minimizar la circulación de la insulina del 

bolo114 y dar bastante tiempo para que los carbohidratos se digieran, 

asimilen y se usen durante el ejercicio.115 Si el lapso es de más de 

3 horas, se recomienda una comida que contenga 1-3 g/kg/peso 

corporal de carbohidratos con nivel moderado a bajo en grasa para 

mejorar los depósitos de glucógeno del hígado y de los músculos.115 

Los deportistas de resistencia con entrenamiento de alta intensidad 

pueden necesitar 4 g/kg/peso corporal. 

7.3 Durante la actividad planeada: ajustes de insulina y estrategias 
de nutrición
El pilar del manejo de la glucosa durante la actividad es el consumo de 

carbohidratos adicionales. La investigación muestra que, ante una alta 

circulación de bolo de insulina en sangre, se necesitan 0.5 1.0 g/kg/

hora,70 pero solo 0.3 0.5 g/kg/hora si pasaron más de 2 horas desde la 

última insulina prandial.116,117 La tabla de requisitos de carbohidratos 

para personas que usan CPGS ofrece sugerencias iniciales de 
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Tabla 5. Objetivos de glucosa para VCG y requisitos de carbohidratos basados en valores de glucosa y flechas de tendencia para niños y 

adolescentes con DT1 antes de hacer ejercicio y cada 20 minutos durante el ejercicio, sobre la base del nivel de evidencia D10

Glucemia del sensor o 
en la sangre

Flecha de 
tendencia

Respuesta de glucosa esperada durante el ejercicio según el tipo de ejercicio, la insulina a 
bordo y los ajustes de bolo, ajustes basales y control de glucosa previo

Si la frecuencia de revisión fuera de más de 20 minutos, seleccionar la cantidad de carbohidratos 

sobre la base de una flecha de tendencia estable y ajustar conforme a la frecuencia de revisión

Previsión de caída durante el ejercicio
Previsión de estabilidad o subida durante el 
ejercicio

Más de
15.0 mmol/l

(270 mg/dl)

y cetonas de más de 

0.6 mmol/l

Todas las 

flechas

Cetonas >1.5 mmol/l: Seguir los consejos habituales sobre cetonas y evitar el ejercicio

Cetonas 1.1-1.4 mmol/l: Administrar ½ dosis de corrección con pluma y esperar 60 minutos para 

reevaluar

Cetonas 0.6-1.0 mmol/l: Administrar ½ dosis de corrección con pluma y esperar 15 minutos para 

hacer ejercicio

Más de
15.0 mmol/l

(270 mg/dl)

y cetonas de menos de 

0.6 mmol/l

  Tener en cuenta una corrección de insulina equivalente a ½ bolo de insulina habitual

 Nada de carbohidratos

Requisitos de carbohidratos (g/kg/peso/20 min, sin superar los 60 kg)‡

10.1-15.0 mmol/l

(181-270 mg/dl)

 0 0
 0 0
 0 0
 0.1 0
 0.2 0

Objetivos de ejercicio†
7.0-10.0 mmol/l

(126-180 mg/dl)

 0 0
 0.1 0
 0.2 0
 0.3 0.1
 0.4 0.2

5.0-6.9 mmol/l

(90-125 mg/dl)

 0.1 0
 0.2 0.1
 0.3 0.2
 0.4 0.3
§ 0.5 0.4

4.0-4.9 mmol/l

(70-89 mg/dl)

 0.2 0.1

 0.3 0.2

Retrasar o detener el 
ejercicio 20 minutos
4.0-4.9 mmol/l

(70-89 mg/dl)

 0.3 0.3
§ 0.4 0.4

§ 0.5 0.5

3.0-3.9 mmol/l

(54-70 mg/dl)

Todas las 

flechas
Tratar la hipoglucemia y retrasar el ejercicio hasta que sea de más de 4.9 mmol/l (89 mg/dl)

Menos de 3.0 mmol/l

(54 mg/dl)

Todas las 

flechas

Tratar la hipoglucemia y no empezar el ejercicio debido a la respuesta hormonal contrarreguladora 

defectuosa

† Si el riesgo de hipoglucemia o la insensibilidad a la hipoglucemia fueran medios o altos, el nivel de objetivo de ejercicio se debe aumentar a 8.0-
11.0 mmol/l (145-198 mg/dl) o 9.0-12.0 mmol/l (162-216 mg/dl), respectivamente. ‡ No superar los 60 kg cuando se calculen las cantidades de 
carbohidratos para evitar sugerencias que superen el uso exógeno pico de carbohidratos de 1.0-1.2 g por minuto.105-107,196 Además, si el percentil 
de índice de masa corporal (IMC) es ≥91, entonces se usa el peso en kg = [IMC en el percentil 50 para la edad x (altura en metros)2],111 salvo que el 
percentil alto de IMC se deba a una gran masa muscular. § Tener en cuenta la prueba de glucemia como valor de VCG puede ser algo rezagado. 
Datos de varones adultos.105-107,196 Datos pediátricos de varones y niñas.111 
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Tabla 6. Ejemplos de nutrición para antes, durante, inmediatamente después y durante la noche para actividad aeróbica, mixta y anaeróbica que 

dure al menos 30 minutos, basándose en evidencia de nivel D

Antes del ejercicio Durante el ejercicio Después del ejercicio Antes de acostarse

Apuntar a una comida al menos 180 

minutos antes del ejercicio para 

minimizar la insulina que circula en el 

torrente sanguíneo114 y maximizar los 

depósitos de glucógeno115 siguiendo el 

contenido y los ejemplos de comidas 

posteriores al ejercicio
 

Si se come dentro de los 180 minutos 

previos al ejercicio, hay que apuntar 

a comer dentro de los 60-90 minutos 

previos para reducir el riesgo de 

hiperglucemia previa al ejercicio109,110

Opciones de carbohidratos con 

índice glucémico alto cuando 

se hagan pruebas frecuentes 

durante el ejercicio

Opciones de carbohidratos 

con índice glucémico medio 

cuando se hacen pruebas con 

poca frecuencia o no se hacen 

pruebas durante el ejercicio

Comida dentro de los 90 

minutos posteriores a la 

finalización del ejercicio

Priorizar la inclusión de una 

fuente de proteínas

Ejercicio después de las 4:00 p. m. 

y ≥30 min de duración

Nivel de glucosa <10 mmol/l (180 

mg/dl)‡: Carb.128 

Nivel de glucosa <7 mmol/l (126 

mg/dl)‡: Carb. + proteína128

Contenido de la comida dentro de los 
60-90 min posteriores al ejercicio: 
Carb.: 1-1.5 g/kg/peso*, proteínas: 

bajas, grasas: bajas109,110

Cantidad de carbohidratos:
Requisito de carbohidratos en 

Tablas C y D

Contenido de la comida:
Carb. 1-4 g/kg/peso*, 

proteínas: ≥15 g, grasas: 

moderadas115

Contenido del refrigerio:
Carb.: 0.4 g/kg/peso* índice 

glucémico bajo-medio72,110

Proteínas: 15 g

Ejemplos de desayuno para una 
comida dentro de los 60 90 minutos†:
Ensalada de fruta 

Tostada/Marmite o Vegemite/fruta

Cereales de desayuno/leche

Barra de muesli a base de avena

Pikelets (panqueques australianos)

Bagel/queso crema con bajo contenido 

de grasa

Panqueques

Opciones de líquidos†: 
Opciones a base de glucosa (las 

más eficaces):

Bebidas deportivas isotónicas al 

6-8 % (6 8 g/100 ml)

Bebidas energéticas con glucosa 

8-10 % (8 10 g/100 ml)

Tragos de glucosa al 25 % (25 

g/100 ml)

Geles deportivos de glucosa al 

60-70 % (60 70 g/100 ml)

Opciones con sacarosa (glucosa/

fructosa):

Jugo de fruta al 11 % (11 g/100 

ml)

Bebidas endulzadas al 8-10 % (8-

10 g/100 ml)

Ejemplos de desayuno†:
Ensalada de fruta/leche/

frutos secos/yogur

Tostada/huevos/tomate/

fruta

Cereales de desayuno/leche

Copos de avena/leche/

frutos secos/fruta

Tostada/aguacate/huevos

Panqueques/panceta/

hongos/tomate

Omelette/queso/ensalada/

panecillo

Crêpes (panqueques 

franceses)/pollo/ensalada 

de arvejas

Opciones con carbohidratos de 
índice glucémico bajo-medio†:
200 g de leche (10 g)

1 rebanada de pan o tostada 

multigranos (15 g)

50 g de garbanzos cocidos (15 g)

1 manzana grande o banana 

mediana (15 g)

200 g de yogur natural (14 g)

50 g de arroz cocido (15 g)

30 g de cereales de desayuno 

integrales (15-20 g)

50 g de fideos o pasta cocidos 

(15 g)

Ejemplos de almuerzo para una 
comida dentro de los 60 90 minutos†:
Sándwich o panecillo/ensalada

Galletas de arroz/Vegemite o Marmite

Tortilla de trigo/carne magra/ensalada 

Galletas de trigo/fruta

Arroz/vegetales salteados

Tostada/Marmite o Vegemite/fruta

Opciones sólidas†: 
Opciones a base de glucosa (las 

más eficaces):

Pastillas de dextrosa (3 g cada 

una)

Pastillas de glucosa (4 g cada 

una)

Opciones con sacarosa 

(glucosa/fructosa):

Caramelos/dulces al 75-90 % 

(75-90 g/100 g)

Ejemplos de almuerzo†:
Sándwich o panecillo/carne 

magra o queso/ensalada

Tostada integral/

mantequilla de maní/

banana

Burrito o wrap (pollo/

ensalada/frijoles cocidos

Galletas de trigo/queso 

cottage bajo en grasas/fruta

Cuscús/hummus/verduras/

fruta

Pasta/aguacate/pollo/

vegetales/pesto

Quesadillas/vegetales/pesto

Opciones de proteínas†:
50 g de frutos secos picados (8 g)

2 huevos (14 g)

70 g de pescado en lata (15 g)

150 g de queso bajo en grasas 

(15 g)

200 ml de leche (7 g)

200 g de yogur natural (7 g)

50 g de queso duro (12 g)

50 g de garbanzos cocidos (3 g)



17|

Ejemplos de cena para una comida 
dentro de los 60 90 minutos†:
Arroz/vegetales/salsa de tomate

Sopa de vegetales/panecillo

Tortilla/verduras/salsa/guacamole/

frijoles

Papa en su cáscara/frijoles cocidos

Fideos/vegetales salteados

Si no fuera posible controlar 
con frecuencia el nivel de 
glucosa, o si no pudiera 
hacerse de ninguna manera 
durante el ejercicio†:
Antes o durante el ejercicio, 

incluir:

Banana (22 g/100 g)

Barra de desayuno (67 g/100 g)

Barra de muesli (53 g/100 g)

Galletas de arroz (83 g/100 g)

Up and Go (10 g/100 ml)

Yogur natural bajo en grasas (7 

g/100 g)

Ejemplos de cena†:
Pasta/salsa de tomate/

carne molida/verduras

Arroz/pescado/verduras/

salsa de tomate

Pad Thai/carne o pescado/

ensalada

Papa en su cáscara/atún/

mayonesa/ensalada

Lasaña/pan de ajo/verduras

Curry a base de frutos secos 

o lentejas/chapati (pan 

indio)/ensalada

Estofado de verduras con 

frijoles/papa en su cáscara

Puré de papas/salchichas 

magras/verduras

† Los ejemplos son estimaciones que variarán según cada país; por lo tanto, el lector debe revisar las etiquetas de información nutricional de 
cada producto y adaptar las comidas según la cantidad de carbohidratos cada 100 ml o 100 g. † peso = peso corporal. Si el percentil de IMC es ≥91, 
entonces hay que usar el peso en kg = [IMC en el percentil 50 para la edad x (altura en metros)2],111 salvo que el IMC alto se deba a una gran masa 
muscular, y usar el valor más bajo de los rangos de carbohidratos en casos de personas sedentarias. ‡ Es probable que los niveles de objetivo de 
glucosa deban personalizarse. Datos de varones adultos.109,110,114 Datos de varones y mujeres adultos.72,115,128 Datos pediátricos de varones y niñas.111

Tabla 7. Explicación de los dispositivos de VCG y VCGei usados habitualmente respecto a las flechas de tendencia de la declaración consensuada 

de ISPAD/EASD de 2020.10 

Dispositivo
Flecha de 
tendencia

Interpretación en 15 min
Cumple con la flecha de tendencia 
genérica conforme a su uso en la 
declaración de posición

Dispositivos Abbott
Dispositivos 
Senseonics


Aumento >30 mg/dl
(1.7 mmol/l)




Aumento 15-30 mg/dl
(0.8-1.7 mmol/l)




Aumento/disminución <15 mg/dl (0.8 
mmol/l)




Disminución 15-30 mg/dl
(0.8-1.7 mmol/l)




Disminución >30 mg/dl
(1.7 mmol/l)



Dispositivos Dexcom


Aumento >45 mg/dl
(2.5 mmol/l)




Aumento 30-45 mg/dl
(1.7-2.5 mmol/l)


Aumento 15-30 mg/dl
(0.8-1.7 mmol/l)




Aumento/disminución <15 mg/dl (0.8 
mmol/l)




Disminución 15-30 mg/dl
(0.8-1.7 mmol/l)




Disminución 30-45 mg/dl
(1.7-2.5 mmol/l)




Disminución >45 mg/dl
(2.5 mmol/l)
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1 Si el sistema Medtronic CGM no muestra ninguna flecha de tendencia, esto significa que la glucosa del sensor está estable, según se detalla a 
continuación.

Tabla 8. Resumen de VCGei y VCG durante el ejercicio para casos de 

DT1 a partir de la declaración consensuada de ISPAD/EASD de 2020.10

Precisión:

 • La diferencia relativa de la media absoluta (DRMA) aumenta 

~10 % a 13.6 % durante el ejercicio

 • El desfase temporal entre la glucemia y la glucosa del sensor 

se extiende de ~5 min a 12-24 min

 • Cuanto más rápido se mueva la glucosa, mayor será el 

desfase temporal entre la glucemia y la glucosa del sensor

Seguridad:

 • Fijar la alerta de bajo nivel en un valor mayor al habitual 

durante el ejercicio, por ejemplo 5.6 mmol/l (100 mg/dl)

 • Cambiar el nivel objetivo de glucosa del sensor para ejercicio, 

basándose en la experiencia con el ejercicio y el riesgo de 

hipoglucemia

 • Si la glucosa del sensor cae a menos de 3.0 mmol/l (54 mg/dl), 

no se debe reiniciar el ejercicio

 • Usar la glucosa del sensor y la flecha de tendencia después 

del ejercicio para determinar si es necesario administrar 

carbohidratos para prevenir la hipoglucemia

 • Alentar a los seguidores, donde sea aceptable, a dar su apoyo 

durante y después del ejercicio, y durante la noche

 • En el caso de sistemas sin alertas y alarmas, se insta a hacer 

controles periódicos durante la noche

Dispositivos 
Medtronic1


Aumento >45 mg/dl
(2.5 mmol/l)




Aumento 30-45 mg/dl
(1.7-2.5 mmol/l)


Aumento 15-30 mg/dl
(0.8-1.7 mmol/l)



Aumento/disminución <15 mg/dl (0.8 
mmol/l)




Disminución 15-30 mg/dl
(0.8-1.7 mmol/l)




Disminución 30-45 mg/dl
(1.7-2.5 mmol/L)




Disminución >45 mg/dl
(2.5 mmol/l)

carbohidratos antes del ejercicio y cada 30 minutos durante este (las 

sugerencias por franja de peso están en la Tabla 4 y el Anexo 1). Las 

sugerencias se basan en el nivel de glucosa y el peso de la persona que 

hace ejercicio, y si se prevé que el nivel de glucosa suba, se mantenga 

estable o baje durante el ejercicio. La expectativa del cambio del nivel 

de glucosa durante el ejercicio debe basarse en el tipo de ejercicio, si 

se administró o no un bolo de insulina, los cambios efectuados a la 

insulina basal y la experiencia previa con el ejercicio.

En las personas con diabetes que usen sistemas de VCG, hay que 

tener en cuenta las tendencias de glucosa (la dirección de las flechas). 

Es preciso medir el NG si la glucosa captada por el sensor estuviera al 

límite, dado que la precisión del sensor se deteriora con el ejercicio. La 

VCG puede permitir ajustar las cantidades de carbohidratos basándose 

en niveles de glucosa en tiempo real y en las flechas de tendencia. 

Se ha demostrado que proporcionar cantidades más pequeñas de 

carbohidratos complementarios cada 10-20 minutos, basándose en el 

nivel de glucosa, elimina la hipoglucemia de importancia clínica (<3.0 

mmol/l o <54 mg/dl). La Tabla 5 (Anexo 2 para las sugerencias por franja 

de peso) ofrece sugerencias iniciales de carbohidratos a consumir 

antes del ejercicio y luego cada 20 minutos basadas en el valor de 

glucosa y las flechas de tendencia en la declaración de consenso 

reciente de la ISPAD/EASD.10 Para interpretar debidamente las flechas 

de tendencia en distintos dispositivos de VCG, es importante entender 

su significado (Tabla 7). Para conocer en más profundidad la precisión 

de la VCG durante el ejercicio y cómo mitigar los problemas, se refiere 

al lector a la declaración de consenso de EASD/ISPAD, a partir de la 

cual se presenta el resumen de consideraciones en la Tabla 8.10 

La VCG se desfasa unos 12 ± 11 minutos durante el ejercicio 

aeróbico prolongado.118 Por lo tanto, se recomienda que las personas 

confirmen sus niveles de glucosa con mediciones de glucosa en sangre 

capilar si se percibiera una hipoglucemia inminente o presente.118 Se 

necesitan ensayos clínicos sobre los beneficios de la tecnología de VCG 

sobre el CPGS y las conductas relacionadas con el ejercicio para los 

adolescentes con DT2.

El límite superior de absorción gastrointestinal de la glucosa 

es de alrededor de 1.0 g/min en los varones adultos.105 Al aplicar 

la bibliografía para varones adultos a los jóvenes, los cálculos de 

carbohidratos usados para las Tablas 4 y 5 (anexos) se limitaron a 

60 kg para evitar sugerir más glucosa de la que pueda ser absorbida 

a fin de evitar una hiperglucemia retrasada. Los productos de alto 

índice glucémico de absorción rápida como las pastillas de dextrosa, 

las bebidas con glucosa y los geles de glucosa serán los más eficaces 

cuando se hacen pruebas cada 20 minutos (Tabla 5). Las bebidas 
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deportivas con 8-10 % de carbohidratos son eficaces durante el ejercicio 

en los adolescentes con DT1.119 Los carbohidratos de absorción más 

lenta, como la fruta, los bizcochos y las galletas, el chocolate y los 

dulces probablemente aumenten el riesgo de hipoglucemia durante el 

ejercicio y de hiperglucemia después de este si se consumen cada 20 

minutos. No obstante, si las pruebas se hacen con menos frecuencia, 

los carbohidratos de absorción más lenta como la fruta, las barras de 

cereales o los bizcochos con bajo contenido de grasa podrían evitar la 

hiperglucemia inicial. En la Tabla 6 se encuentran recomendaciones 

prácticas de alimentación con sugerencias de comidas para antes, 

durante y después del ejercicio. La hiperglucemia se puede rectificar 

administrando la mitad de la dosis de corrección habitual si el nivel de 

glucosa estuviera por encima de 15.0 mmol/l (270 mg/dl) con cetonas 

de menos de 1.5 mmol/l.59

7.4 Inmediatamente después de la actividad planificada: ajustes 
de insulina y estrategias de nutrición
Las reducciones de 50 % de la insulina prandial posterior al ejercicio 

han demostrado ser eficaces en la prevención de la hipoglucemia 

en varones adultos después del ejercicio aeróbico.110 No obstante, 

el nivel de glucosa posterior al ejercicio sigue siendo alto después 

del ejercicio mixto, en comparación con el aeróbico,72 lo que sugiere 

que se necesitan reducciones menores del bolo después del ejercicio 

mixto y anaeróbico. Además, también en los varones adultos, en 

las dos horas posteriores al ejercicio se repone el glucógeno de los 

músculos y del hígado y los índices de síntesis de proteína muscular 

están en su punto más alto.120 Por consiguiente, extrapolando esto 

a los jóvenes, parece prudente aprovechar esta ventana anabólica 

recomendando comidas balanceadas después del ejercicio, con 1 4 

g/kg/peso corporal de carbohidratos y 15-20 g de proteína.72 Solo los 

deportistas de resistencia necesitarán 3 g/kg/peso corporal o más de 

carbohidratos, y se debe utilizar el peso ideal si el IMC se encuentra en 

el percentil ≥91.

Completar carreras cortas e intensas justo antes de terminar 

el ejercicio puede ayudar a prevenir la hipoglucemia 120 minutos 

después del ejercicio.67 No obstante, la viabilidad de completar esas 

carreras cortas e intensas puede ser difícil después de hacer ejercicio. 

Por lo tanto, es mejor reservar esta estrategia para cuando no se está 

comiendo en la ventana posterior al ejercicio, en la que las reducciones 

del bolo evitarán la hipoglucemia.  

El nivel de glucosa puede aumentar en forma aguda 

inmediatamente después del ejercicio, y son varios los posibles 

motivos por lo que puede ocurrir esto.59,121,122 En primer lugar, los 

varones que hacen ejercicio con muchos componentes anaeróbicos 

acumularán tanto lactato como adrenalina en el torrente sanguíneo.73 

El lactato que no se elimina en los músculos ejercitados es enviado 

al hígado, donde se convierte en glucosa mediante el ciclo de Cori y 

vuelve al torrente sanguíneo. Un alto nivel de adrenalina en el torrente 

sanguíneo provoca resistencia a la insulina y hace que el hígado 

libere el glucógeno almacenado.123,124 Completar un enfriamiento 

durante 10 a 15 minutos podría reducir los niveles de lactato en 

suero, y es una sugerencia común administrar una dosis de insulina 

de corrección reducida al 50 %.59 No obstante, no se han estudiado 

de manera experimental los enfriamientos, y administrar 100 % 

y 150 % de insulina de corrección después del entrenamiento de 

intervalo de alta intensidad fue más eficaz que el 50 % y no aumentó 

significativamente los índices de hipoglucemia.125 Si la persona que 

hace ejercicio desconecta la bomba de insulina para la actividad, 

habrá insulina en circulación inadecuada una vez que cese el ejercicio 

y eso provocará hiperglucemia.126 Una opción es un bolo del 50 % 

del índice basal omitido antes o durante la actividad. Para terminar, 

supongamos que los carbohidratos consumidos durante el ejercicio 

superan los 1.0 g/min o son carbohidratos de absorción más lenta, 

como galletas o chocolate. En dicho caso, habrá una acumulación 

de carbohidratospara digerir inmediatamente después de terminado 

el ejercicio sin la presencia de insulina para cubrirlo. Usar opciones 

glucémicas altas, como pastillas de dextrosa, bebidas deportivas y 

geles en pequeñas cantidades, con más frecuencia, es la forma más 

sencilla de evitar esta causa de hiperglucemia después del ejercicio. 

En la Tabla 6 puede encontrar sugerencias prácticas. 

7.5 La noche después de la actividad planeada: ajustes de insulina 
y estrategias de nutrición
Después de una sesión de ejercicio de 45 minutos de duración, el 

riesgo de hipoglucemia dura entre 7 y 11 horas, lo que aumenta 

el riesgo de hipoglucemia durante la noche en casos de actividad 

realizada después de las 4:00 p. m.61 Se demostró que la reducción de 

la insulina de respaldo en un 20 % en adultos con regímenes de MID es 

eficaz,110 y la reducción de los índices basales en un 20 % para usuarios 

de bomba de insulina durante 6 horas durante la noche mitiga la 

hipoglucemia en jóvenes con DT1.62 La eficacia de una reducción del 20 

% se ha corroborado en un estudio de sistemas de lazo cerrado, donde 

se redujo la insulina basal en un promedio de 20 % durante la noche 

posterior a una sesión de ejercicio.127 Si la reducción de la insulina no 

es deseable o no es práctica, el consumo de un refrigerio de 0.4 g/kg/

peso corporal, de IG bajo a medio, a la hora de acostarse y sin bolo de 

insulina, ha prevenido la hipoglucemia en los varones adultos.110

Además, solo se necesita un refrigerio a la hora de acostarse si el 

nivel de glucosa en ese momento es de menos de 10.0 mmol/l (180 

mg/dl); incluir 15 g de proteína ofreció una protección adicional 

cuando la glucosa era de menos de 7.0 mmol/l (126 mg/dl) en los 

varones adultos.128 Sin duda se necesitarán refrigerios más chicos 

para los niños más pequeños, en especial los que tengan sobrepeso 

u obesidad. Estos refrigerios antes de acostarse deben personalizarse 

sobre la base de la respuesta de la glucosa y los niveles de actividad 

habituales.

Hacer ejercicio durante 45 minutos a mediodía no tiene el mismo 

efecto provocador de hipoglucemia durante la noche y, por lo tanto, 

no necesita los mismos ajustes.129 Esto es importante para los niños 

en edad escolar, ya que sugiere que el ajuste de dosis de la insulina 

basal no es necesario después de las clases de deporte diurnas ni las 

actividades de la hora del almuerzo. Las sugerencias de nutrición de 

la Tabla 6 ofrecen ideas prácticas para refrigerios antes de acostarse.

7.6 Regímenes de insulina de dos veces por día
Para quienes están bajo regímenes en los que reciben insulina dos 

veces por día y que combinan insulina de liberación a corto plazo y de 

liberación prolongada, el ajuste de dosis mixtas para el ejercicio puede 
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ser problemático, y la estrategia más sencilla es consumir carbohidratos 

adicionales para evitar la hipoglucemia. No obstante, no es recomendable 

el régimen de insulina de dos veces por día. Las Tablas 4 y 5 ofrecen 

sugerencias de carbohidratos complementarios para antes del ejercicio 

y durante el ejercicio. La prevención de la hipoglucemia durante la noche 

después de un ejercicio que dure 30 minutos o más, llevado a cabo 

después de las 4:00 p. m., se puede lograr consumiendo un refrigerio 

adicional antes de acostarse, según el nivel de glucosa (Tablas 3 y 6).

7.7 Ejercicio no planificado
La mayoría de las actividades de los niños pequeños no son 

planificadas, ya que son de naturaleza esporádica y suelen durar 

menos de un minuto.130 Estas actividades se manejan como parte 

de la rutina diaria habitual. Las actividades oportunistas no 

planificadas, como saltar en un trampolín o jugar en el recreo de 

la escuela, suelen durar menos de 15 minutos y rara vez causan 

hipoglucemia. No obstante, si estas actividades duran más de 15 

minutos, es probable que se necesiten carbohidratos de absorción 

rápida. Confirmando esto, un estudio en 50 personas jóvenes que 

anduvieron en una cinta caminadora durante cuatro intervalos 

de 15 minutos descubrió una caída mínima de la glucosa tras 15 

minutos. No obstante, pasados entre 15 y 30 minutos, la mitad de 

los participantes experimentó una caída de más de 2 mmol/l (36 mg/

dl).71 Por lo tanto, se recomiendan las sugerencias de carbohidratos 

de las Tablas 4 y 5 para el ejercicio no planificado de 20 minutos de 

duración. Estas tablas también se pueden usar para manejar las 

clases de gimnasia en la escuela y en campamentos de actividades. 

Las sugerencias deben servir como punto de partida que se puede 

adaptar según la experiencia. 

El efecto de disminución de la glucosa del ejercicio de 

intensidad moderada después de comer se ha establecido en un 

informe que combina cuatro juegos de datos (N=20), que mostró 

una disminución promedio de glucosa de 4.2 mmol/l (76 mg/dl) tras 

45 minutos.65 El indicador más potente de la disminución de glucosa 

fue el nivel de glucosa previo al ejercicio: los sujetos con un nivel 

de glucosa inicial de más de 10.5 mmol/l (190 mg/dl) presentaron 

una caída promedio (cuartiles) de 6.1 mmol/l (4.3, 8.9) o 110 mg/dl 

(78, 160) con muy pocos episodios de hipoglucemia.65 Esto sugiere 

que la aplicación de actividad moderada para tratar rápidamente 

la hiperglucemia entre comidas podría ser una nueva estrategia 

que valga la pena explorar en ensayos clínicos. Además, para 100 

jóvenes, la implementación de la mnemotecnia de la palabra 

“GAME” en inglés (tiempo en el rango deseado de la Glucosa, 

Alerta para la hiperglucemia de manera acorde, Modo de actividad 

moderada a intensa, Ejercicio en alerta de hiperglucemia entre las 

comidas, si fuera posible, durante 10-40 minutos, dependiendo del 

valor de glucosa y las flechas de tendencia), fue el indicador más 

sólido de tiempo en el rango (3.9-10.0 mmol/l o 70-180 mg/dl) 6 

meses después de asistir a una educación estructurada enfocada 

en el manejo de la VCG proactiva.131 Una estrategia como esta 

podría ofrecer a padres e hijos otra opción para mejorar el tiempo 

en el rango al reducir rápidamente la hiperglucemia entre comidas, 

siempre y cuando no esté alta la cetonemia. Usar el ejercicio de esta 

manera requiere de más investigación, pero existe el potencial de 

que la actividad mejore el tiempo en el rango.

8. ESTRATEGIAS CON SISTEMAS EN LAZO 
CERRADO HÍBRIDO  

8.1 Tecnología en lazo cerrado híbrido con hormona única (solo 
insulina)
La disponibilidad del LCH en el mercado varía según el lugar del 

mundo. Cada uno de los sistemas de LCH disponibles en el mercado 

tiene la opción de activar un objetivo de glucosa para ejercicio 

o actividad, anticipándose al ejercicio o a la AF. El propósito de 

un “objetivo de ejercicio” es aumentar los niveles de glucosa y 

mantener un objetivo de NG más alto durante el ejercicio mediante 

el ajuste del algoritmo de administración de insulina. La Tabla 9 

describe algunas de las diferencias entre los sistemas de dispositivos 

disponibles en el mercado, incluidos los distintos nombres que se 

usan para describir un objetivo de actividad (p. ej. objetivo temp., 

actividad de ejercicio, disminución gradual) y los varios objetivos de 

glucosa durante el ejercicio según el tipo de dispositivo.

8.2 Objetivos de ejercicio y suspensión de la bomba usando 
tecnologías de lazo cerrado híbrido
El ejercicio aeróbico de intensidad baja a moderada, de más duración 

(más de 30 minutos), suele hacer que caigan los niveles de glucosa 

y aumenta el riesgo de hipoglucemia.58 Las siguientes secciones 

describen estrategias para ayudar a reducir el riesgo de hipoglucemia 

asociada con el ejercicio en los jóvenes que usan tecnología de LCH.

Independientemente del sistema de LCH que se use, lo ideal 

es configurar los objetivos de ejercicio bastante antes del ejercicio 

aeróbico. De manera similar, los estudios han mostrado que usar 

un sistema de LCH, configurando un objetivo de ejercicio 90-120 

minutos antes del ejercicio aeróbico (de 40 minutos o más) también 

reduce el riesgo de hipoglucemia.16,132 En las situaciones en las que la 

planificación previa del ejercicio no es posible, sigue siendo valioso 

configurar un objetivo de ejercicio cercano a la actividad, aunque se 

pierda la ventana de 90-120 minutos, porque configurar un objetivo 

de ejercicio detendrá la autocorrección de la administración de bolo 

(p. ej. en las bombas 770G/780G) y aumentará el rango meta de 

glucosa, por lo que se administrará menos insulina basal durante la 

actividad.

Para las actividades que pudieran no causar disminuciones 

drásticas de la glucemia (p. ej. actividades de duración más breve 

[<30 minutos] o algunos ejercicios anaeróbicos de alta intensidad), 

y el ejercicio en ayunas, tal vez no sea necesario fijar un objetivo de 

ejercicio. No obstante, Morrison et ál.132 mostraron recientemente 

que el uso del sistema de LCH MiniMed® fijando un objetivo de 

ejercicio (es decir, un objetivo temporal) 120 minutos antes del 

ejercicio de alta intensidad fue eficaz en el mantenimiento del tiempo 

en el rango de la glucosa. Para los ejercicios de mayor duración en los 

jóvenes, se comparó el sistema Tandem Control-IQ® con un sistema 

de bomba con sensor aumentado de monitoreo remoto, durante 

un campamento invernal de esquí, que demostró un mejor tiempo 

porcentual dentro del rango del sistema de LCH.13 Se justifica hacer 
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Sistema de 
dispositivo

Tecnología de 
sensor y bomba

Objetivo de 
glucosa estándar

Objetivo de glucosa 
durante el ejercicio

Terminología del objetivo 
durante el ejercicio

Información adicional

MiniMed 

670G/770G 

(Medtronic)

Sensor Guardian 

3 y bomba 670G 

o 770G

6.7 mmol/l

(120 mg/dl)

8.3 mmol/l

(150 mg/dl)
Objetivo temp.

Programación para 

determinada duración; se 

desactivará automáticamente 

al final de ese tiempo

MiniMed 780G 

(Medtronic)

Sensor Guardian 

3 y bomba 780G

5.5 mmol/l

(100 mg/dl)

6.1 mmol/l

(110 mg/dl)

6.7 mmol/l

(120 mg/dl)

8.3 mmol/l

(150 mg/dl)
Objetivo temp.

Programación para 

determinada duración; se 

desactivará automáticamente 

al final de ese tiempo

Control-IQ 

(Tandem)

Sensor Dexcom 

G6 y bomba 

Tandem t-slim X2

6.2-8.9 mmol/l

(112-160 mg/dl)

7.8-8.9 mmol/l

(140-160 mg/dl)

Actividad de ejercicio

Se pueden crear hasta 

seis perfiles personales 

con dosis basales 

personalizadas y 

proporciones de I:C y FSI 

para usar con el modo 

Ejercicio

Inicio y detención manuales; 

no es posible programar la 

duración por un determinado 

tiempo

El modo Ejercicio suspende 

la administración de insulina 

a un nivel previsto de glucosa 

superior al modo estándar

Anula el modo Sueño 

programado, salvo que se 

apague el modo Ejercicio

CamAPS FX

(CamDiab)*

Sensor Dexcom 

G6 y bombas 

Dana RS y Dana-i

5.8 mmol/l

(105 mg/dl)

(Objetivo 

de glucosa 

personalizable)

Sin valor de 

glucosa fijado 

(personalizable)

Disminución gradual o 

Disminución gradual 

planificada

Programación para 

determinada duración; se 

desactivará automáticamente 

al final de ese tiempo

Omnipod 5

(Insulet)#

Sensor Dexcom 

G6 y unidad 

Omnipod 5

6.1, 6.7, 7.2, 7.8 y 

8.3 mmol/l

(110, 120, 130, 

140, 150 mg/dl)

(Objetivo 

de glucosa 

personalizable)

8.3 mmol/l

(150 mg/dl)
Función de Actividad

Se habilita entre 1 y 

24 horas; se desactiva 

automáticamente al terminar 

el tiempo

SPA DIY 

(OpenAPS, 

AndroidAPS, 

Loop)

Variedad de 

sistemas
Personalizable

Se fija el objetivo 

según lo deseado 

(personalizable)

Objetivo temporal, cambio 

de perfil, anulaciones o 

modo de actividad

Programa para determinada 

duración o de configuración 

para una hora específica; se 

desactivará automáticamente 

al final de ese tiempo

Tabla 9. Objetivos y configuraciones de ejercicio para varias tecnologías de lazo cerrado híbrido. * = CamAPS tiene la marca de aprobación CE en 
la Unión Europea y en el Reino Unido, y actualmente solo está disponible en el mercado en Europa. # = Omnipod 5 obtuvo la aprobación de la FDA 
y solo está disponible en el mercado en Estados Unidos. I:C = proporción entre insulina y carbohidratos, FSI = factor de sensibilidad a la insulina, 
DIY = “do it yourself” (hágalo usted mismo), SPA = sistema de páncreas artificial.
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más investigaciones para entender si es necesario un objetivo de 

ejercicio para varias intensidades y duraciones del ejercicio.

De manera alternativa, algunos usuarios de LCH pueden optar 

por suspender la administración de insulina (es decir, suspender la 

bomba) en vez de fijar un objetivo de ejercicio para reducir el riesgo 

de hipoglucemia durante el ejercicio aeróbico. Para las actividades 

de alto impacto y determinados deportes de contacto (como lucha 

libre, artes marciales, fútbol americano, handbol), puede que sea 

preferible o incluso necesario suspender o desconectar la bomba. 

Esta puede ser una estrategia más eficaz para la AF de duración 

más corta.133 No obstante, es fundamental apagar el sistema de 

LCH; de lo contrario, el algoritmo considerará que la insulina fue 

administrada. Hay que evitar las suspensiones de la bomba por 

más de 90 minutos si no se reemplaza por insulina administrada, 

por ejemplo, una vez por hora, conectando la bomba o usando una 

pluma de insulina con este fin. 

8.3 Estrategias de ajuste de bolo antes y después de hacer 
ejercicio, usando tecnología de lazo cerrado híbrido
8.3.1 Antes del ejercicio:
Si bien es limitada la investigación que evalúa el momento y 

las estrategias específicas de ajuste del bolo de insulina con 

tecnología de LCH en relación con el ejercicio, esta sección se 

desarrolló sobre la base de la bibliografía publicada existente15 y 

la opinión de expertos. Incluso con tecnología de LCH, puede que 

sea necesaria una reducción manual del bolo de insulina con la 

comida anterior al ejercicio, porque el tiempo de acción del bolo 

de insulina administrado con la comida podría extenderse hasta la 

sesión de ejercicio cuando esta tiene lugar de 1 a 3 horas después 

de una comida. Tal como se hace con los sistemas de ICIS de 

lazo abierto, las personas que usan sistemas de LCH deben tener 

en cuenta aplicar una reducción del bolo de entre 25 y 75 % en 

la comida anterior al ejercicio. Usando la tecnología de LCH, un 

estudio reciente en adultos llevado a cabo por Tagougui et ál.15 

descubrió que la combinación de un objetivo de ejercicio fijado 

justo antes del ejercicio, junto con una reducción de 33 % del bolo 

de insulina a la hora de comer, generó un rango de hipoglucemia 

menor (2.0 ± 6.2 % de tiempo, <3.9 mmol/l) en comparación con 

solo fijar un objetivo de ejercicio (7.0 ± 12.6 %) o un objetivo de 

ejercicio desconocido y un bolo completo (13.0 ± 19.0 %). Por lo 

tanto, para ejercicios aeróbicos y mixtos poco después de una 

comida, recomendamos un plan de inicio de reducción de bolo del 

25 % con la comida anterior al ejercicio (Tabla 2). Algo importante 

a tener en cuenta es que no todos los sistemas disponibles en el 

mercado tienen una función específica que permita reducir el 

bolo. Por eso, una estrategia es ingresar en el sistema LCH un valor 

de carbohidratos inferior a lo que se está consumiendo. Algunos 

sistemas de LCH (p. ej. Tandem Control-IQ) permiten agregar 

varios perfiles, o perfiles adicionales, a la bomba. Al utilizar este 

abordaje, las personas pueden tener en cuenta agregar otro perfil 

de “actividad” con un factor de sensibilidad a la insulina (FSI) más 

alto y una proporción de carbohidratos menos drástica (PIC). A su 

vez, esto permitirá que el sistema de LCH sugiera una cantidad 

menor de bolo de insulina. No obstante, no existen actualmente 

estudios que evalúen estas estrategias específicas y, por lo tanto, 

debería hablar sobre ellas con profesionales de la salud para 

personalizarlas, revisarlas y usarlas con precaución.

En el caso de ejercicio anaeróbico de más intensidad o 

entornos competitivos, un plan de inicio puede no incluir la 

reducción del bolo (es decir, se administra la dosis habitual del 

bolo) con la comida anterior al ejercicio. También debe tenerse en 

cuenta que si la comida anterior al ejercicio tuviera un contenido 

alto de carbohidratos, la reducción del bolo de insulina podría 

hacer subir la glucemia antes de empezar el ejercicio, lo que 

aumentaría la administración automática de insulina basal en 

la mayoría de los sistemas de LCH o incluso dar lugar a bolos de 

corrección automáticos justo antes del ejercicio, lo que genera 

un mayor riesgo de hipoglucemia. Este riesgo se puede minimizar 

eligiendo una comida con menos carbohidratos, cuando sea 

posible, y fijando el objetivo de ejercicio poco después de la 

comida, de modo que se pueda restringir la administración de 

insulina hasta cierto grado.

8.3.2 Después del ejercicio:
Las recomendaciones respecto a las reducciones del bolo con la 

comida después del ejercicio para reducir el riesgo de hipoglucemia 

asociada al ejercicio son justificadas. Como hasta la fecha no se 

han investigado bien las guías en torno a las reducciones de bolos 

después del ejercicio con sistemas de LCH, las sugerencias de esta 

sección se basan en la opinión de expertos. El plan de inicio (ver 

la Tabla 2) para la insulina con la comida después del ejercicio es 

una reducción del bolo de 25 %, independientemente del tipo de 

ejercicio.

8.4 Necesidades de carbohidratos antes y durante de hacer 
ejercicio, usando tecnología de lazo cerrado híbrido
Hay unas pocas diferencias importantes en las guías de ingestión 

de carbohidratos para el ejercicio en personas con sistemas de 

LCH. En primer lugar, hay que tener en cuenta las necesidades 

de ingestión de carbohidratos antes del ejercicio. La ingestión de 

carbohidratos bastante tiempo antes del ejercicio (es decir, 20 

minutos o más) tiende a promover un aumento de la glucemia y 

una posterior administración aumentada de insulina por parte 

del sistema de LCH. Esto puede causar hipoglucemia durante 

la actividad. En segundo lugar, la cantidad de carbohidratos 

consumidos tal vez deba ser menos de lo típico en entornos donde 

el modo de ejercicio se haya activado con mucha antelación 

a la actividad o se haya hecho una reducción del bolo antes del 

ejercicio. El uso de los sistemas de VCG sirve de base para las 

decisiones acerca de la ingestión de carbohidratos a fin de limitar 

la hipoglucemia durante varias formas de ejercicio, sobre la base 

de la concentración de glucosa y las flechas de tendencia de 

dirección de la VCG.10

8.4.1 Antes del ejercicio: 
Si bien el consumo de refrigerios no cubiertos para insulina 30 

minutos antes del ejercicio puede reducir la hipoglucemia en 

los varones con MID,134 para la tecnología de LCH, el aumento 
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de los niveles de glucosa por sensor asociados con el refrigerio 

no cubierto probablemente conduzca a un posterior aumento 

de la administración automática de insulina y, por consiguiente, 

un aumento del riesgo de hipoglucemia durante la actividad. 

El consenso actual es que la ingestión de carbohidratos debe 

limitarse a entre 5 y 10 minutos antes de empezar el ejercicio o si la 

persona desarrolla hipoglucemia antes de la sesión de ejercicio. En 

situaciones en las que la ingestión de carbohidratos es necesaria 

1 2 horas antes del ejercicio, se debe administrar un bolo reducido 

en alrededor de 25 % (ver anteriormente) y luego hay que poner al 

sistema de LCH en “modo de actividad”.

8.4.2 Durante el ejercicio: 
Las personas deben usar su glucosa de VCG y las flechas de 

tendencia (cuando corresponda) para tomar decisiones sobre la 

necesidad de ingerir carbohidratos para evitar la hipoglucemia 

durante el ejercicio10 (Tabla 5). Durante el ejercicio, la ingestión 

de carbohidratos en cantidades más pequeñas también puede 

reducir la probabilidad de una hiperglucemia de rebote después 

del ejercicio. Entre otras estrategias para reducir la hipoglucemia 

se incluyen hacer ejercicio con poco o nada de bolo de insulina 

en el torrente sanguíneo, si fuera posible, o tener en cuenta 

retrasar el ejercicio hasta llegar al estado postabsortivo (es decir, 

3 o más horas después de comer y recibir un bolo de insulina) 

para permitir que los niveles de insulina prandial bajen antes 

del ejercicio, colocando el sistema en lazo cerrado en modo de 

ejercicio. Si se desarrollara hipoglucemia durante el ejercicio, 

las personas que usan sistemas en lazo cerrado tal vez necesiten 

ingerir menos carbohidratos como tratamiento (p. ej., 10 gramos). 

No obstante, esto es algo sumamente personal que se basa en el 

tamaño de la persona y en la cantidad de insulina y hormonas 

contrarreguladoras que tenga en el torrente sanguíneo. 

8.5 Hiperglucemia después del ejercicio
En la mayoría de los casos, los sistemas de LCH parecen manejar 

bien la hiperglucemia leve posterior al ejercicio, en particular si 

el sistema se vuelve a poner en modo estándar de lazo cerrado 

automático (es decir, en modo sin actividad). En algunos casos, 

puede que sea necesario administrar un pequeño bolo de insulina 

correctivo (p. ej., 50 % de la dosis habitual de corrección) en 

entornos de hiperglucemia extrema después del ejercicio (es decir, 

>15.0 mmol/l, 270 mg/dl).

8.6 Actividad planificada vs. no planificada 
Los profesionales de la salud deben hablar sobre las varias 

opciones de usar sistemas de LCH para prepararse para el 

ejercicio o la AF basándose en el estilo de vida y las metas de la 

persona. Por ejemplo, algunos jóvenes pueden preferir hacer una 

planificación previa al ejercicio, mientras que a otros les podría 

costar la planificación previa y, por lo tanto, tal vez elijan opciones 

alternativas para el ejercicio. En la sección incluida a continuación 

hablamos de las varias opciones que ofrece el sistema LCH para 

ejercicio planificado y no planificado para reducir el riesgo de una 

disglucemia asociada al ejercicio.

8.7 Ejercicio planificado con tecnología de lazo cerrado híbrido
Sobre la base de la escasa investigación clínica sobre estrategias 

del LCH en torno al ejercicio y el consenso de los expertos, hay que 

tener en cuenta las siguientes opciones en situaciones en las que 

las personas tengan tiempo para prepararse para el ejercicio:

Reducción del bolo 

antes del ejercicio

 • Tener en cuenta una reducción del 

bolo de 25 % con la comida anterior al 

ejercicio (de lo contrario, aumentarán la 

glucosa y la administración automática 

de insulina antes del ejercicio, por lo 

tanto la insulina a bordo [IAB] será más 

alta).

 • La reducción del bolo disminuirá además 

la IAB total al inicio del ejercicio.
Objetivo de 

ejercicio antes de 

hacer ejercicio

 • Fijar de 1 a 2 horas antes del ejercicio.

 • Retomar al terminar el ejercicio.

 • Si hubiera más riesgo de hipoglucemia, 

mantener un objetivo de ejercicio/

actividad más alto durante 1 2 horas en 

recuperación.
Reducción del 

bolo y objetivo del 

ejercicio antes de 

hacer ejercicio

 • Se puede tener en cuenta una reducción 

del bolo de 25 % con la comida anterior 

al ejercicio y fijar el objetivo del ejercicio 

1-2 horas antes de hacer ejercicio.
IAB más baja antes 

de empezar el 

ejercicio

 • Consumir la comida principal al menos 3 

horas antes del ejercicio.

Suspensión o 

desconexión de la 

bomba

 • Evitar suspensiones prolongadas de 

la bomba (>120 minutos) –riesgo de 

hiperglucemia o elevación de cetonas–.

8.8 Ejercicio no planificado con tecnología de lazo cerrado 
híbrido
Para situaciones en las que las personas no tienen tiempo de 

prepararse para hacer ejercicio, se pueden tener en cuenta las 

siguientes opciones:

Ingestión de 

carbohidratos 

antes del ejercicio

 • Tener en cuenta consumir un refrigerio 

con carbohidratos 5-10 minutos antes 

del ejercicio.

 • El consumo de carbohidratos demasiado 

tiempo antes del ejercicio podría 

provocar un aumento de la glucosa y la 

administración automática de insulina.

 • Tal vez se necesite una pequeña 

cantidad de carbohidratos para el 

ejercicio porque la tecnología de 

LCH puede reducir la administración 

automática de insulina, si fuera 

necesario, y también administrar más 

insulina, si fuera necesario.



24 |

Ingestión de 

carbohidratos 

durante el ejercicio

 • Tener en cuenta administrar 

carbohidratos aproximadamente cada 

30 minutos durante la actividad.

Reducción del 

bolo después del 

ejercicio

 • Si una persona corre más riesgo 

de hipoglucemia o experimenta 

hipoglucemia después del ejercicio, 

tener en cuenta una reducción del bolo 

de 25 % con la comida después del 

ejercicio como punto de partida.

IAB más baja antes 

de empezar el 

ejercicio

 • Consumir la comida principal al menos 3 

horas antes del ejercicio.

Suspensión o 

desconexión de la 

bomba

 • Evitar suspensiones prolongadas de 

la bomba (>120 minutos) –riesgo de 

hiperglucemia o elevación de cetonas–.

8.9 Consideraciones especiales
En esta sección, en particular en situaciones donde las 

recomendaciones antemencionadas no parecen adecuadas ni 

eficaces, resaltamos algunas consideraciones y trucos especiales a 

tener en cuenta respecto al ejercicio. Además, esta sección también 

apunta a abordar algunas diferencias únicas entre los sistemas de 

LCH en torno al ejercicio.

Cambiar a modo 

manual o a ICSI de 

lazo abierto para 

prepararse para el 

ejercicio

 • Tener en cuenta una reducción basal de 

50-80 % 90 minutos antes del ejercicio y 

hasta terminar el ejercicio.

Suspensión o 

desconexión de la 

bomba

 • Evitar suspensiones prolongadas de 

la bomba (>120 minutos) –riesgo de 

hiperglucemia o elevación de cetonas.

 • Solo es necesario ajustarla antes 

del ejercicio y luego para prevenir 

la deficiencia de insulina durante el 

ejercicio, posiblemente añadiendo al 

menos 50 % de la “basal habitual” cada 

hora.

Trucos del Tandem 

Control-IQ para el 

ejercicio

 • Tener en cuenta configurar un perfil de 

“actividad de ejercicio”.

 • Para empezar una “actividad” alternativa 

y personalizada 90 minutos antes del 

ejercicio con proporciones de insulina 

basal, de I:C y de FSI ajustadas.

 • Si se administra un bolo de corrección 

mínima de 0.05 U antes de la actividad, 

esto detendrá la posibilidad de que el 

sistema se autocorrija.

 • Recordar desactivar el perfil de 

“actividad de ejercicio” para evitar una 

hiperglucemia después del ejercicio. 

Trucos de CamAPS 

para el ejercicio

 • Personalizar el objetivo de glucosa 

dependiendo de las experiencias previas 

y usar el modo de ejercicio.

 • Usar la disminución gradual (“Ease-Off”) 

luego de una posible hipoglucemia.

 • Usar la función de aumentar (“Boost”) 

durante una hiperglucemia más 

prolongada.

9. DATOS ESPECÍFICOS PARA LOS JÓVENES 
CON DIABETES TIPO 1 

9.1 Glucemia y rendimiento en el ejercicio 
Entre las personas jóvenes, se ha demostrado que solo unas pocas 

llevan a cabo adaptaciones planificadas antes de y durante la AF, y 

esto requiere de charlas de capacitación y motivacionales.135 Evitar 

la hipoglucemia aguda relacionada con el ejercicio es una meta 

importante para la seguridad entre los jóvenes con DT1. Además, 

la hipoglucemia perjudica el rendimiento y podría aumentar el 

nivel de esfuerzo percibido. No obstante, sigue sin haber certeza 

respecto a si la hiperglucemia aguda perjudica o no a la capacidad 

de hacer ejercicio, y en qué medida lo hace. Un estudio reciente7 de 

adolescentes y adultos jóvenes con DT1 activos a modo recreativo 

comparó la normoglucemia con la hiperglucemia en estados normal 

e hipoinsulinémico y descubrió que el pico de VO2 fue apenas más 

bajo cuando se mantuvo a los participantes en 17.0 mmol/l (306 mg/

dl) y el pico de suministro de energía en carrera fue, de hecho, apenas 

más alto. El tiempo de reacción resultó apenas impactado por la 

hiperglucemia en el estado hipoinsulinémico, pero no se descubrió 

ninguna otra diferencia. En este estudio no se evaluaron la utilización 

del combustible, la cinética del VO2 ni ningún otro marcador. En los 

adultos136 con DT1, la hiperglucemia leve (12.4 mmol/l, 223 mg/dl) no 

afectó la capacidad para hacer ejercicio, el esfuerzo percibido ni la 

oxidación de carbohidratos. 

El nivel de HbA1c elevado se asocia con una capacidad de ejercicio 

deteriorada en los adultos con DT1,137 pero la glucemia estrictamente 

controlada se asocia con una capacidad de ejercicio a la par de la de 

las personas sin DT1. Las personas con DT1 que no está debidamente 

controlada tienen respuestas pulmonar, cardíaca y vascular 

deterioradas con el ejercicio, y la hiperglucemia crónica en modelos 

animales atenúa los efectos beneficiosos del entrenamiento con 

ejercicio,138 con una remodelación aeróbica deficiente del músculo 

esquelético. Por ende, es muy probable que sea necesario lograr un 

control glucémico objetivo a largo plazo para tener un buen estado 

cardiovascular y un rendimiento en ejercicio óptimos.

9.2 Día de competencia
Se suele reportar hiperglucemia aguda en los jóvenes con DT1 en 

relación con el ejercicio o actividades vinculadas con competencias, 

incluso cuando por lo general se asocian con la normoglucemia o la 

hipoglucemia bajo condiciones de entrenamiento o no competitivas 

de bajo nivel de estrés. Es probable que un estado adrenérgico 
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elevado contribuya al aumento de la producción de glucosa hepática 

y, posiblemente, a la resistencia a la insulina. Dada la escasez de 

ensayos clínicos que aborden esta situación, se favorece un abordaje 

práctico que enfatiza un aumento de tiempo para prepararse para la 

competencia planificada, una vigilancia de la glucosa temprana para 

detectar el surgimiento de hiperglucemia por estrés y la reducción de 

las posibilidades de un exceso de combustible antes de la competencia.

Para quienes reciben tratamiento con bomba de insulina, se 

puede programar un aumento temporal de la administración de 

insulina basal al principio de la hiperglucemia prevista (u observada); 

no obstante, es importante volver a reducir el índice a los valores de 

inicio o por debajo de ellos antes de que empiece la competencia, para 

evitar una hipoglucemia debida a la resolución del estado adrenérgico 

durante la actividad de competencia o poco después de esta. Para 

quienes usan un sistema de LCH, el retraso del uso del modo de 

ejercicio podría reducir el riesgo de una hiperglucemia relacionada 

con el estrés, al permitir la administración de más insulina basal o que 

continúen las dosis de corrección automáticas. 

Practicar una rutina previa al partido o a la carrera puede ser 

beneficioso para quienes con frecuencia sufren hiperglucemia 

asociada con la competencia. Esto puede incluir hacer un 

calentamiento aeróbico de baja intensidad (caminata o trote suave) 

para reducir las hormonas contrarreguladoras y facilitar la absorción 

de glucosa, u otras estrategias de preparación mental. Hay pocos 

datos sobre la eficacia de estas estrategias. Es probable que la 

emoción aguda o la hiperglucemia mediada por el estrés se resuelvan 

rápidamente con la actividad misma. La corrección agresiva de la 

hiperglucemia relacionada con el nerviosismo o con la emoción 

previa a la competencia probablemente aumenten el riesgo de una 

hipoglucemia retrasada o posterior al ejercicio.

9.3 Desconexión prolongada de la bomba
A veces es deseable una desconexión prolongada de la bomba. 

Los deportes que se practican dentro del agua (natación, buceo) o 

sobre el agua (navegación) son motivos para desconectar algunos 

dispositivos. Del mismo modo, hay que desconectar los dispositivos 

para algunos deportes de contacto (p. ej., lucha libre, handbol, hockey 

sobre hielo, fútbol americano/australiano). A veces, la justificación 

para desconectar la bomba es reducir el riesgo de hipoglucemia. Para 

los jóvenes con DT1 que usan terapia con bomba de insulina, detener 

la infusión de insulina basal (es decir, suspensión/desconexión de 

la bomba) al principio del ejercicio aeróbico moderado (durante 

unos 60 minutos) a últimas horas de la tarde podría reducir el riesgo 

de hipoglucemia durante el período de ejercicio.139 No obstante, la 

suspensión de la bomba podría no ser tan eficaz como la reducción 

de la insulina basal112 (o fijar un objetivo de ejercicio más alto) 90-120 

minutos antes del ejercicio. Si bien no es común en general,140 algunas 

preocupaciones en torno a la suspensión prolongada de la bomba 

(>120 minutos), en especial en niños más pequeños (de 4-9 años),141 

incluye el posible aumento de los niveles de cetonemia y la posibilidad 

de olvidar reiniciar la administración de insulina después del ejercicio. 

Si se desconecta durante más de 90 minutos, se pueden usar 

distintas estrategias para evitar la deficiencia de insulina: reconectar 

la bomba cada 60 minutos y administrar un bolo que corresponda a 

alrededor del 50 % de la administración de insulina estándar por hora 

o usar un régimen híbrido de insulina inyectada como se describe a 

continuación.

9.4 Consideraciones ambientales: natación en aguas abiertas, surf, 
navegación, temperatura ambiente, gran altitud y buceo
9.4.1 Natación en aguas abiertas, surf, navegación
Nadar en aguas abiertas, hacer surf y navegar exponen al cuerpo a 

temperaturas frías (ver a continuación) y al agua. Podría ser necesaria la 

desconexión prolongada de la bomba (ver lo anterior) o el tratamiento 

con bomba de insulina, en combinación con el tratamiento con pluma 

de insulina, y hay que seleccionar el tipo de insulina que se adapte al 

tiempo que la bomba estará desconectada. Se ha demostrado que un 

régimen híbrido de insulina degludec inyectada e insulinoterapia con 

bomba (desconectada durante el ejercicio) es segura y eficaz en los 

adultos.142 El mismo abordaje, con una combinación de tratamiento 

con bomba de insulina e insulina glargina inyectada en los niños, 

también demostró ser una estrategia viable y podría reducir el riesgo 

de hiperglucemia y cetoacidosis durante una suspensión prolongada 

de la bomba.143

9.4.2 Temperatura ambiente
La temperatura ambiente alta tiende a aumentar el índice de absorción 

de insulina y la temperatura ambiente baja tiene el efecto opuesto.144 

Esta última podría afectar en casos de natación en aguas abiertas 

(como se mencionó anteriormente); el uso de un traje de neopreno 

puede proteger contra el frío. La temperatura ambiente alta también 

puede provocar estrés, lo que genera un mayor gasto calórico y, por 

consiguiente, aumenta el riesgo de disminución rápida de los niveles 

de glucosa.

La precisión de los medidores de glucosa puede verse afectada 

por varios factores, entre los que se incluyen la temperatura y la altitud 

(ver más adelante), y se recomienda informarse sobre los valores límite 

que se aplican al medidor que se usa. Además, la temperatura alta 

podría resultar en una deshidratación, lo que también puede afectar la 

precisión de los dispositivos de VCG. Por consiguiente, la hidratación 

es de primordial importancia, ya que la deshidratación grave puede 

causar lecturas de glucosa imprecisas de los sensores.

De manera inversa, las temperaturas bajas también pueden 

reducir la precisión de las mediciones o hacer que no se capte ningún 

valor de glucosa. Esta situación es bastante típica en el caso de 

monitores de glucemia que se mantienen a temperaturas por debajo 

de los 0 °C (32 °F). Por tanto, durante AF en tales circunstancias, la VCG 

es una mejor opción.145

9.4.3 Gran altitud
Esquiar ladera abajo o trepar por rocas son ejemplos de ejercicios 

a gran altitud. La anorexia inducida por la gran altitud y el aumento 

del gasto calórico podrían causar disglucemia, y la hipoxia podría 

provocar la toma de decisiones incorrectas. El ejercicio y la tensión 

bajo estas condiciones afectan además la respuesta hormonal 

contrarreguladora. Por ende, es fundamental tener la glucemia 

óptima. Como los medidores de glucemia pueden ser imprecisos a 

gran altitud, se recomienda la VCG para un uso combinado. Hay una 
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revisión146 donde puede encontrar información adicional sobre el 

ejercicio en condiciones de gran altitud. 

9.4.4 Buceo
A principios de la década de 1990 se publicaron guías formales para el 

buceo en el caso de las personas con diabetes insulinodependiente. 

Posteriormente, tras un taller que tuvo lugar en 2005, se llegó a un 

consenso.147

Actualmente está aprobado bucear cuando se tiene diabetes 

insulinodependiente, con ciertas reservas, en la mayoría de los 

países del mundo.148,149 No obstante, sigue siendo necesario hacer 

evaluaciones minuciosas y periódicas para asegurar que sea adecuada 

la participación en las actividades de buceo. En relación con el buceo, 

es importante, por consiguiente, tener un control personal minucioso 

y pensar muy bien los detalles sobre los ajustes de las dosis de insulina 

e ingestión de carbohidratos antes de cada instancia de buceo.

Hay que revisar los niveles de glucosa 60, 30 y 10 minutos antes de 

bucear e inmediatamente después de hacerlo. Durante este período, 

se busca lograr una glucemia estable sin valores ni tendencias a la 

baja, y un nivel de zona segura de mínimo 8.3 mmol/l (150 mg/dl) 

antes de bucear.150 

Existen programas que se aplican a los jóvenes, que permiten el 

buceo a profundidades menores, pero en combinación con la diabetes 

se deben tener en cuenta otros aspectos, además de la edad. La persona 

que empieza a bucear, en general, debe tener buen estado físico para 

hacerlo, pero además debe tener una personalidad adecuada y una 

glucemia bien controlada. En cuanto a los jóvenes, esto significa 

además que la persona debe tener la capacidad de tomar la decisión 

adecuada en situaciones urgentes, incluyendo la capacidad de evaluar 

las consecuencias de sus decisiones. Tomando esto como una base, 

solo se recomienda un Certificado Junior de Buceo en aguas abiertas 

en casos muy excepcionales de jóvenes con DT1, mientras que el factor 

limitante en el mismo grupo etario pero con DT2 posiblemente sea tan 

solo tener buen estado físico para bucear. 

10. CONTRAINDICACIONES PARA HACER 
EJERCICIO Y DEPORTES 

La DT1 no debe ser una contraindicación para participar en educación 

física ni en los deportes, en todos los niveles de educación, ni para 

entrenar o participar en competencias. El rango objetivo de NG ideal 

antes del ejercicio es de entre 5.0 a 15 mmol/l (90 y 270 mg/dl). En las 

personas con diabetes que usan sistemas de VCG, hay que tener en 

cuenta las tendencias de glucosa. Es preciso medir el NG si la glucosa 

captada por el sensor estuviera al límite, dado que la precisión del sensor 

se deteriora con el ejercicio. Las personas con diabetes y NG dentro 

del rango ideal en general pueden proceder, en forma segura, a hacer 

ejercicio, con ingestión de carbohidratos y ajustes en las dosis de insulina.   

10.1 Contraindicaciones temporales para el ejercicio: 
1. Episodio de hipoglucemia grave dentro de las 24 horas previas 

(hipoglucemia asociada con un trastorno cognitivo grave que 

requirió de asistencia externa para su recuperación). Antecedentes 

de hipoglucemia grave que afecta la respuesta hormonal 

contrarreguladora durante el ejercicio, lo que aumenta, por ende, 

el riesgo de hipoglucemia recurrente.151

2. Hiperglucemia 15.0 mmol/l (≥270 mg/dl) con cetonemia/cetonuria 

simultánea debido a una deficiencia de insulina y no al exceso de 

carbohidratos. La cetonemia ≥1.5 mmol/l es una contraindicación 

absoluta para empezar a hacer ejercicio físico y para continuarlo. 

En casos de cetonemia de 1.0 a 1.4 mmol/l (cetonas en orina ++), se 

debe posponer el ejercicio hasta que se normalicen los niveles de 

cetonas tras la administración de un bolo de insulina de corrección.

3. Lesión e infección aguda. Pueden precipitar episodios de 

hiperglucemia en personas con diabetes porque tienden a 

aumentar las respuestas de las catecolaminas y del cortisol.

Además de las contraindicaciones temporales al ejercicio, hay que 

tener en cuenta las contraindicaciones respecto a los deportes 

de competencia. Las personas con diabetes significativamente 

inestable, complicaciones agudas graves y frecuentes por diabetes 

y complicaciones crónicas avanzadas de la enfermedad no deben 

participar en deportes competitivos hasta que se estabilicen los 

problemas.

11. ESCUELAS Y CAMPAMENTOS

Con frecuencia, las escuelas ofrecen oportunidades de actividad física 

a muchos jóvenes. El entorno escolar tiene el potencial de fomentar la 

actividad física en los jóvenes a través de clases de educación física, 

las actividades extracurriculares (actividad física estructurada) y 

las actividades en el recreo o a la hora del almuerzo (actividad física 

voluntaria). Los estudiantes con diabetes deben participar plenamente 

en las clases de educación física y demás actividades físicas en la 

escuela, siempre y cuando no tengan contraindicado el ejercicio.

Las clases de educación física y otras partes activas de la jornada 

escolar podrían tener que ver con trastornos glucémicos. La buena 

comunicación y la colaboración entre el estudiante, el personal de salud 

que lo trata, sus padres, el enfermero de la escuela, los instructores 

de educación física o los entrenadores de equipo y el establecimiento 

de metas que incluyan un régimen bien diseñado de mediciones 

de glucosa, ajustes de insulina y alimentación durante y después 

del ejercicio son fundamentales. Por lo tanto, es imprescindible la 

educación en diabetes; hay cursos virtuales sobre diabetes disponibles 

(p. ej., en Australia [T1D Learning Centre – Courses]). 

En cuanto a las clases de educación física, es preciso desarrollar 

un plan de atención de la diabetes, incluidas instrucciones detalladas 

para los estudiantes, sus docentes y sus entrenadores. El objetivo 

principal es evitar la hipoglucemia durante y después del ejercicio. 

Para la mayoría de las actividades físicas en la escuela, las guías son 

similares a las que se presentaron anteriormente. 

Los campamentos especializados para niños con DT1 ofrecen 

una oportunidad excelente para aprender habilidades adicionales 

para manejar la actividad física. El asesoramiento sobre alimentación 

y ajustes de la insulina para el ejercicio puede reducir los niveles de 

HbA1c.152 Los niños adquieren experiencia, que además pueden 
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compartir con otras personas con diabetes. Además, los profesionales 

de la salud también pueden beneficiarse de este tipo de experiencias.153  

12. EJERCICIO EN LOS NIÑOS CON DIABETES 
INSULINODEPENDIENTE QUE VIVEN EN 
ENTORNOS DE ATENCIÓN LIMITADA 

Si bien se recomienda un régimen de insulina intensivo (MID e ICIS) 

para el tratamiento de jóvenes con DT1, una cantidad importante de 

jóvenes con esta enfermedad sigue usando los regímenes de insulina 

convencionales.154-156 

En muchos países de bajos ingresos, la cobertura de salud 

universal no cubre el costo de las tiras de prueba de glucosa. Ni 

siquiera es posible un CPGS (de al menos cuatro veces por día) debido 

a los costos.157 Aunque haya pruebas de cetonemia disponibles, el 

costo es alto y en general no muchas personas con diabetes las usan. 

Es sumamente difícil mantener la normoglucemia durante el ejercicio 

en niños con regímenes de insulina convencionales sumados a un 

CPGS limitado.

12.1 Régimen de insulina convencional
En los regímenes convencionales, se administra una combinación de 

insulina NPH e insulina regular o un análogo de insulina de acción 

rápida a la hora del desayuno y de la cena, o se administra una 

insulina premezclada dos veces por día. No obstante, este tipo de 

régimen no es recomendable.

Cuando se hace ejercicio después de comer, la dosis de insulina 

premezclada se debe reducir alrededor de 20-50 %158 para disminuir 

el riesgo de hipoglucemia durante el ejercicio, si bien podría ocurrir 

una hiperglucemia más tarde ese mismo día, porque la cantidad de 

insulina de actuación intermedia se reduce simultáneamente.

Si se hace ejercicio 2-3 horas después de la inyección de 

insulina, y fue planificado, la dosis de insulina de acción rápida o de 

insulina regular se puede reducir. Si el ejercicio se hará alrededor del 

momento del pico de acción de la NPH (p. ej., al mediodía), o si durará 

varias horas, entonces se debe reducir la dosis de NPH. No obstante, 

en muchas circunstancias, incluso con la dosis de insulina reducida, 

puede que las personas sigan necesitando ingerir carbohidratos 

adicionales durante el ejercicio. Si el ejercicio no fue planificado, se 

recomienda ingerir carbohidratos antes y durante el ejercicio.

13. DIABETES TIPO 2 Y EJERCICIO 

Gran parte de las guías antemencionadas también se aplican a la 

DT2, y esta sección ofrece un par de consideraciones más respecto al 

cuidado de los jóvenes con DT2. Las comorbilidades se describen en 

el Capítulo 3 de las Guías de Práctica Clínica de la ISPAD 2022 sobre 

diabetes tipo 2 en niños y adolescentes. 

13.1 La actividad física mejora la salud cardiovascular de los 
adolescentes con DT2 
La AF diaria es un pilar de la prevención de complicaciones 

cardiometabólicas asociadas con la DT2 y un objetivo clínico 

de las guías nacionales e internacionales para la atención de la 

diabetes.1,159-162 Las revisiones sistemáticas revelan asociaciones 

contundentes de respuesta a la dosis entre la AF y varios resultados de 

salud cardiometabólica en jóvenes de peso saludable y obesos.163-165 

Estas asociaciones se reprodujeron en estudios experimentales entre 

adolescentes con obesidad.166-169 Es importante destacar que los 

beneficios para la salud cardiometabólica asociados con la AF regular, 

de moderada a vigorosa, son evidentes en los adolescentes que sufren 

varios tipos de enfermedades crónicas.170,171 Existe un conjunto de 

investigaciones significativamente más reducido sobre el rol de la AF 

en la salud cardiometabólica de los adolescentes con DT2.

Hasta la fecha, solo tres estudios examinaron la asociación 

entre la AF17,81,172 y los resultados de salud cardiometabólica en los 

adolescentes con DT2, y todos son transversales. El estudio más 

grande (N = 588) se basó en encuestas realizadas durante las visitas 

clínicas, y descubrió que los adolescentes con DT2 que manifestaron 

ser activos tres o más días de la semana exhibieron niveles más bajos 

de HbA1c y colesterol de lipoproteínas de alta densidad más elevado 

en comparación con los adolescentes menos activos.81 Un estudio de 

observación reciente de Canadá descubrió que los adolescentes con 

DT2 físicamente activos tenían un 40 % menos de probabilidades de 

tener albuminuria (aOR: 0.60, IC de 95 %: 0.19, 0.84) y 50 % menos 

probabilidades de tener niveles de HbA1c por encima de 8.0 % (>60 

mmol/mol, aOR: 0.50, IC de 95 %: 0.26, 0.98).17 Los adolescentes con 

DT2 que participaron en actividades regulares de intensidad vigorosa 

también observaron una tendencia a la baja de la hipertensión 

nocturna (aOR: 0.54, IC de 95 %: 0.27, 1.07). Colectivamente, estas 

observaciones brindan cierta evidencia respecto a que la AF está 

asociada con una mejor salud cardiometabólica en los adolescentes 

con DT2. No obstante, se necesitan ECA para confirmar estas 

observaciones.

13.2 Los factores psicosociales son comunes y obstaculizan los 
cambios de conducta entre los adolescentes con DT2
Para muchos adolescentes con DT2, la implementación de conductas 

de estilo de vida saludable, incluyendo la AF diaria, es un desafío.173-175 

Esto se debe, en parte, a la exposición a factores psicosociales que 

incluyen experiencias adversas durante la infancia, pobreza176,177 

y trastornos de salud mental.178-184 Los trastornos de salud mental 

son comunes entre los adolescentes con DT2,185,186 reduciendo la 

calidad de vida y la preparación para adoptar la AF como algo regular 

y cotidiano.44 Por ejemplo, las probabilidades de estar listo para 

adoptar nuevas conductas de salud (incluyendo la AF cotidiana) 

son ~14 % más bajas por cada aumento de unidad en ansiedad, 

depresión y angustia entre los adolescentes con DT2.44 Por otro 

lado, los adolescentes con DT2 que reportaron tener características 

más resilientes, en particular un vínculo con otras personas y una 

sensación de dominio de sus vidas, tuvieron una probabilidad 

un 5-10 % mayor de encontrarse en la etapa de ejecución y 

mantenimiento del cambio.44 Existe una necesidad urgente de 

desarrollar intervenciones conductuales de estilo de vida que 

aborden específicamente estos factores de estrés y que respalden a 

los adolescentes con DT2 para aumentar su AF cotidiana.
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13.3 Los abordajes convencionales para el cambio de conductas no 
son eficaces en los adolescentes con DT2
El cambio de conductas entre los adolescentes que padecen DT2, 

o están en riesgo de padecerla, es un desafío. El abordaje óptimo 

para aumentar la AF entre los adolescentes con DT2 sigue siendo 

incierto. Las revisiones sistemáticas recientes187-189 sugieren que la 

eficacia de las intervenciones conductuales de estilo de vida para 

adolescentes obesos es escasa y que rara vez se mantiene. Los 

efectos discretos pueden estar vinculados con la observación de 

que ~80 % de los ECA de intervenciones conductuales de estilo de 

vida ofrecieron solo 30 minutos de apoyo semanal y solo 2 de 35 

intervenciones abordaron los factores psicosociales.190-192 El estudio 

Opciones de Tratamiento de la Diabetes Tipo 2 en Adolescentes y 

Jóvenes (Treatment Options for Type 2 Diabetes in Adolescents and 

Youth, TODAY) fue el único ensayo terapéutico que comparó una 

intervención conductual de estilo de vida que incluyó un aumento 

de la AF cotidiana con el estándar de atención en los adolescentes 

con DT2.193 Esta intervención de estilo de vida intensiva de 2 años de 

duración se basó en los principios de la terapia cognitivo-conductual 

(TCC) y proporcionó mucho apoyo a los adolescentes con DT2 para 

bajar de peso y aumentar la AF.193 Pese a los rigurosos esfuerzos del 

equipo conductual, la intervención intensiva del estilo de vida no 

tuvo éxito en cuanto a mantener los niveles objetivo de HbA1c (<8 

% o <60 mmol/mol)48 o las conductas de estilo de vida.194 El no tratar 

los factores psicosociales se identificó como posible explicación de 

la ineficacia de este abordaje.194 Se necesitan ECA para determinar el 

abordaje ideal para respaldar la adopción y el mantenimiento de la 

AF regular y cotidiana en los adolescentes con DT2.
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Anexo 1. Objetivos de glucemia para dispositivos con obtención de muestra por pinchazo en el dedo y requisitos de carbohidratos para jóvenes 

con DT1 antes del ejercicio y cada 30 minutos durante el ejercicio, sobre la base del nivel de evidencia D

Sensor o nivel de glucemia

Respuesta de glucosa esperada durante el ejercicio según el tipo de ejercicio, la insulina a bordo y los 
ajustes de bolo, ajustes basales y respuesta previa al ejercicio 

Carbohidratos por cada 30 minutos por peso en kilogramos‡

Previsión de caída durante el ejercicio
Previsión de estabilidad o subida durante el 
ejercicio

Más de
15.0 mmol/l

(270 mg/dl)

y cetonas de más de 0.6 mmol/l.

Cetonas >1.5 mmol/l: Seguir los consejos habituales sobre cetonas y evitar el ejercicio

Cetonas 1.1-1.4 mmol/l: Administrar ½ dosis de corrección con pluma y esperar 60 minutos para reevaluar

Cetonas 0.6-1.0 mmol/l: Administrar ½ dosis de corrección con pluma y esperar 15 minutos para hacer 

ejercicio

Más de
15.0 mmol/

(270 mg/dl)

y cetonas de menos de 

0.6 mmol/l

Tener en cuenta una corrección de insulina equivalente a ½ bolo de insulina habitual

10.1-15.0 mmol/l

(181-270 mg/dl)
Nada de carbohidratos

Peso (kg)‡ 10-30 kg 30-50 kg >50 kg 10-30 kg 30-50 kg >50 kg

Objetivos de ejercicio†

7.0-10.0 mmol/l

(126-180 mg/dl)

2-12 g 117 6-25 g 117 12-24 g 117 0 g 0 g 0 g

5.0-6.9 mmol/l

(90-125 mg/dl)
5-15 g 70 15-25 g 70 30 g 70 2-6 g 116 6-10 g 116 12 g 116

Retrasar o detener el ejercicio 
20 minutos
4.0-4.9 mmol/l

(70-89 mg/dl)

3-9 g 195 9-15 g 195 18 g 195 3-9 g 195 9-18 g 195 18 g 195

3.0-3.9 mmol/l

(54-70 mg/dl)
Tratar la hipoglucemia y retrasar el ejercicio hasta que sea de más de 4.9 mmol/l (89 mg/dl)

Menos de 3.0 mmol/l
(54 mg/dl)

Tratar la hipoglucemia y no empezar el ejercicio debido a la respuesta hormonal contrarreguladora 

defectuosa

 

† Si el riesgo de hipoglucemia o la insensibilidad a la hipoglucemia fueran medios o altos, el nivel de objetivo de ejercicio se debe aumentar a 

8.0 11.0 mmol/l (145-198 mg/dl) o 9.0-12.0 mmol/l (162-216 mg/dl), respectivamente. ‡ Si el percentil de índice de masa corporal (IMC) es ≥91, 

entonces se usa el peso en kg = [IMC en el percentil 50 para la edad x (altura en metros)2],111 salvo que el percentil alto de IMC se deba a una gran 

masa muscular. Datos de varones adultos.105-107,196 Datos de varones y mujeres adultos.116,117 Datos pediátricos de varones.70 Datos pediátricos de 

varones y niñas.111,195
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Anexo 2. Objetivos de glucosa para VCG y requisitos de carbohidratos basados en valores de glucosa y flechas de tendencia para jóvenes con DT1 

antes de hacer ejercicio y cada 20 minutos durante el ejercicio, sobre la base del nivel de evidencia D

Glucemia del sensor 
o en la sangre

Flecha de 
tendencia

Respuesta de glucosa esperada durante el ejercicio según el tipo de ejercicio, la insulina a bordo y 
los ajustes de bolo, ajustes basales y control de glucosa previo

Si la frecuencia de revisión fuera de más de 20 min, seleccionar la cantidad de carbohidratos sobre la 

base de una flecha de tendencia estable y ajustar conforme a la frecuencia de revisión

Previsión de caída durante el ejercicio
Previsión de estabilidad o subida durante el 
ejercicio

Más de
15.0 mmol/l

(270 mg/dl)

y cetonas de más de 

0.6 mmol/l

Todas las 

flechas

Cetonas >1.5 mmol/l: Seguir los consejos habituales sobre cetonas y evitar el ejercicio

Cetonas 1.1-1.4 mmol/l: Administrar ½ dosis de corrección con pluma y esperar 60 minutos para 

reevaluar

Cetonas 0.6-1.0 mmol/l: Administrar ½ dosis de corrección con pluma y esperar 15 minutos para hacer 

ejercicio

Más de
15.0 mmol/l

(270 mg/dl)

y cetonas de menos de 

0.6 mmol/l

  Tener en cuenta una corrección de insulina equivalente a ½ bolo de insulina habitual

 Nada de carbohidratos

Peso (kg)‡ 10-30 kg 30-50 kg >50 kg 10-30 kg 30-50 kg >50 kg

10.1-15.0 mmol/l

(181-270 mg/dl)







 1-3g 3-5g 6g

 2-6g 6-10g 12g

Objetivos de 
ejercicio†
7.0-10.0 mmol/l

(126-180 mg/dl)



 1-3g 3-5g 6g

 2-6g 6-10g 12g

 3-9g 9-15g 18g 2-6g 6-10g 12g

 4-12g 12-20g 24g 3-9g 9-15g 18g

5.0-6.9 mmol/l

(90-125 mg/dl)

 1-3g 3-5g 6g

 2-6g 6-10g 12g 1-3g 3-5g 6g

 3-9g 9-15g 18g 2-6g 6-10g 18g

 4-12g 12-20g 24g 3-9g 12-20g 18g

§ 5-15g 15-25g 30g 4-12g 12-20g 24g

4.04.9 mmol/l

(70-89 mg/dl)


2-6g 6-10g 12g 1-3g 3-5g 6g

 3-9g 9-15g 18g 2-6g 6-10g 18g

Retrasar o detener el 
ejercicio 
20 minutos
4.0-4.9 mmol/l

(70-89 mg/dl)

 3-9g 9-15g 18g 3-9g 9-15g 18g

§ 4-12g 12-20g 24g 4-12g 12-20g 24g

§ 5-15g 15-25g 30g 5-15g 15-25g 30g

3.0-3.9 mmol/l

(54-70 mg/dl)

Todas las 

flechas
Tratar la hipoglucemia y retrasar el ejercicio hasta que sea de más de 4.9 mmol/l (89 mg/dl)

Menos de 3.0 mmol/l

(54 mg/dl)

Todas las 

flechas

Tratar la hipoglucemia y no empezar el ejercicio debido a la respuesta hormonal contrarreguladora 

defectuosa

† Si el riesgo de hipoglucemia o la insensibilidad a la hipoglucemia fueran medios o altos, el nivel de objetivo de ejercicio se debe aumentar a 8.0-11.0 
mmol/l (145-198 mg/dl) o 9.0-12.0 mmol/l (162-216 mg/dl), respectivamente. ‡ Si el percentil de índice de masa corporal (IMC) es ≥91, entonces se 
usa el peso en kg = [IMC en el percentil 50 para la edad x (altura en metros)2],111 salvo que el percentil alto de IMC se deba a una gran masa muscular. § 
Tener en cuenta que la prueba de glucemia como valor de VCG puede estar algo desfasada. Datos pediátricos de varones y niñas.111.


