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RESUMEN

Ha pasado mas de medio siglo desde que la insulina estuvo disponible para el tratamiento de la diabetes mellitus, y ain
esta enfermedad sigue siendo un problema serio para la salud. Una significativa morbidez y mortalidad temprana le
ocurrira a la mayoria de los 5 a 10 millones de personas con diabetes en los Estados Unidos. La diabetes esta considerada
como la sexta causa de muerte en este pais, lo que casi con certeza es una subestimacién, ya que muchas muertes
relacionadas con el sistema cardiovascular en estos pacientes son categorizadas, no como muertes debido a la diabetes,
sino con otras caratulas (por e€j., insuficiencia cardiaca congestiva o ataque). A pesar de que la diabetes de tipo I (o de
comienzo juvenil) representa la minoria de estos casos, este capitulo se refiere exclusivamente a este grupo ya que abarca,
virtualmente, a todas las personas jovenes con diabetes.
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DIABETES DE TIPO I

La diabetes de tipo I estd caracterizada por una inadecuada secrecién pancreatica de insulina, y por la consiguiente
necesidad de reemplazo diario de esta hormona a través de inyecciones subcutaneas. En la ausencia de insulina exdgena,
el transporte de glucosa a las células se ve perjudicado, provocando una progresiva hiperglicemia y cetoacidosis. Los
individuos con diabetes del tipo II (o de comienzo adulto) son, por lo general, personas mayores a 45 afios y normalmente
sufren una resistencia a la insulina, mas que de una insuficiencia cuantitativa. Normalmente, las medicaciones por via oral
y la pérdida de peso son capaces de controlar la hiperglicemia en la diabetes de tipo II, sin necesidad de aplicaciéon de
insulina.

El objetivo principal en el tratamiento diario del paciente con diabetes de tipo I es mantener un estado de euglicemia -
previniendo la hiper e hipoglicemia - balanceando las influencias de la dieta, el ejercicio, y la insulina sobre los niveles de
glucosa sanguinea. Sin embargo, en ultima instancia, la morbidez y la mortalidad de esta enfermedad se relacionan con
complicaciones vasculares y neuroldgicas que, normalmente, se manifiestan en forma clinica en la edad adulta joven, y que
incluyen (Figura 1):

¢ Un engrosamiento generalizado de las membranas basales de los capilares (microangiopatia) que afecta a diversos
6rganos, con mayor preeminencia el ojo (retinopatia diabética) y los rifiones (nefropatia diabética).

e Una acelerada enfermedad vascular aterosclerdtica (macroangiopatia), que se presenta como enfermedad precoz
de las arterias coronarias y ataque cardiaco.

¢ Una neuropatia periférica que afecta la funcién sensorial, motora, y auténoma.
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Figura 1. Historia natural de complicaciones organicas finales de la diabetes mellitus. Nota. Extraido de: “Juvenile Diabetes and the
Heart”, de R.S. Cooper, 1984, Pediatrics Clinics of North America, 31, p.654, Copyright 1984 de W.B. Saunders Co. Reimpreso con
permiso.

No es clara la relacion entre la deficiencia de insulina y estas complicaciones cronicas de la diabetes. Mas especificamente,
no se sabe si un estrecho control de los niveles de azicar en la sangre influyen en forma favorable en el curso natural de
las manifestaciones neurovasculares de la diabetes (Grupo de Investigacion DCCT, 1988). Atn asi, el hecho de evitar las
fluctuaciones en las concentraciones de glucosa fuera del rango normal, se considera un objetivo importante para la
mayoria de los médicos que atienden a estos pacientes.

La observacion hecha por McMillan (1979) de que la actividad fisica ha sido aconsejada para el tratamiento de la diabetes
mellitus desde “tiempos remotos”, probablemente no sea una exageracion. Los historiadores han marcado las relaciones
entre ejercicio y diabetes ya desde el afo 600 A.C, cuando el médico hindi Sushruta prescribio la actividad fisica para
pacientes con esta enfermedad. Entre sus sucesores, que también estaban convencidos de los beneficios del ejercicio
regular sobre la diabetes, se encontraban el Romano Celso y el prominente doctor chino Chao Yuan-Fang, quien practicd
durante la dinastia Sui en el 600 DC. Lo que estos médicos observaron fue una mejor sensacién de bienestar en los
pacientes con diabetes, y la subsiguiente demostracion de que la actividad fisica podria disminuir los niveles de glucosa
sanguinea en esta enfermedad, sugirieron una razén més para incluir al ejercicio en su tratamiento. Cuando Lawrence
(1926) observo que la actividad fisica mejoraba el efecto hipoglucémico de la insulina administrada, el ejercicio regular se
convirtié en un elemento clave para la triada en el tratamiento de la diabetes: insulina, ejercicio, y dieta (Joslin, 1959).

El entusiasmo por el gjercicio estaba basado en la premisa de que los efectos de disminucion de la glucosa por la actividad
fisica mejorarian el control metabodlico, beneficiando la calidad de vida de los pacientes con diabetes. Una evaluacion
cientifica de la relacién entre ejercicio y diabetes, realizada en las tltimas dos décadas, ha sustentado s6lo una parte de
tales esperanzas, pero en el andlisis general, el ejercicio regular contintia jugando un papel importante para la salud de
estos nifos y adolescentes.



Ademas de cualquier efecto especifico del ejercicio sobre la diabetes, los nifios con esta enfermedad merecen disfrutar,
igual que los jéovenes no diabéticos, de los mismos beneficios sociales y de salud de la actividad fisica regular. Adn asi, el
temor por los cambios metabdlicos durante el ejercicio que podrian precipitar una hipo o hiperglucemia hace que muchos
niflos con diabetes eviten las actividades fisicas. Los médicos tienen la oportunidad de contribuir al bienestar de estos
pacientes ayudandolos a adaptar su tratamiento, de manera tal de permitir una participacion sin riesgos en los eventos
deportivos.

EFECTOS METABOLICOS AGUDOS DEL EJERCICIO

El nifio con diabetes encuentra una dificultad particular para regular la glucosa sanguinea durante el ejercicio, mejor
entendida en relacion a las respuestas metabdlicas normales a la actividad fisica en los individuos no diabéticos (Kemmer
& Berger, 1983; Larsson, 1984; Vranic & Berger, 1979). Durante series agudas de ejercicio, las demandas energéticas por
la mayor contraccién muscular son cubiertas a través de un mayor aporte de oxigeno (aumento en la ventilacion y volumen
minuto cardiaco), y mayor fuente de combustibles (glucosa, dcidos grasos). Cuando comienza el ejercicio, la glucosa
derivada del glucégeno almacenado dentro de las células musculares sirve como principal fuente de energia. Con el
aumento en la intensidad del ejercicio, esta fuente se vacia, y los musculos buscan la glucosa sanguinea y los acidos grasos
circulantes.

Con altas cargas de esfuerzo, los requerimientos energéticos alcanzan de 10 a 20 veces las necesidades de reposo, y esta
elevada tasa de consumo de glucosa en sangre rapidamente provocaria una hipoglucemia; si no fuera por la constante
reposicion de glucosa por parte higado. Esto es critico, ya que el mantenimiento de niveles normales de glucosa sanguinea
es esencial durante el ejercicio, tanto para una normal funcién cerebral como en mantener el nivel de sustratos energéticos
musculares. El higado sirve como donante de la glucosa necesaria durante ejercicios prolongados, siendo su nivel de
produccién bastante similar al de su utilizacién a través de la ruptura del glucégeno hepatico (glucogenolisis) y la
formacion de glucosa por conversion a partir de las proteinas (gluconeogénesis). Una falla en la produccién de glucosa
hepatica durante el ejercicio, provocaria hipoglucermia y agotamiento.

Esta secuencia de acontecimientos estd mediada una compleja interrelaciéon hormonal que involucra disminuciéon de la
insulina plasmatica y un aumento las hormonas contraregulatorias (catecolaminas, cortisol, y glucagén). La caida en los
niveles de insulina con el ejercicio agudo, aumenta la liberacion de acidos grasos de los depdsitos periféricos, y estimula la
glucogendlisis hepatica y gluconeogénesis. A pesar de estos bajos niveles de insulina, es evidente un alto consumo de
glucosa por musculo, fenémeno que quizas se explica por la mayor sensibilidad de las células musculares a la insulina
durante el gjercicio.

Estos eventos metabdlicos no son tan bien orquestados por el paciente diabético. En estos individuos, los niveles de
insulina no estan determinados por las respuestas fisioldgicas al ejercicio, sino por el momento y la cantidad de dosis diaria
inyectada. En consecuencia, los sujetos diabéticos en ejercicio no experimentan niveles estables de glucosa sanguinea; sus
niveles varian de acuerdo a la concentracién de insulina plasmatica, duracion e intensidad del ejercicio, lugar de inyeccion,
dieta, y otros factores.

Control Metabélico Optimo

La persona diabética que realiza ejercicios en un estado de buen control metabdlico (niveles adecuados insulina y
concentracion normal de glucosa sanguinea), normalmente, muestra una disminucién gradual en glucosa plasmatica con el
ejercicio prolongado, la que puede producir eventualmente producir una hipoglucemia sintomatica. En esta situacion, el
consumo de glucosa por el misculo aumenta en forma adecuada, pero los niveles de azicar en sangre disminuyen, ya que
la ausencia de una disminucién de la insulina plasmatica inducida por ejercicio inhibe la produccién de glucosa hepética
(glucogendlisis, gluconeogénesis), asi como movilizacién de los acidos grasos desde las reservas lipidos. Es decir, la
maquinaria de ejercicio funciona normalmente, pero la linea de aporte de energia esta cortada.

Varios factores determinan el grado de la disminucion de la glucosa sanguinea y el riesgo de hipoglucemia. La caida del
azucar en sangre se precipita mas si el ejercicio se realiza en el momento de la accion pico de la insulina inyectada. Esto
ocurre de 2 a 4 horas luego de la inyeccion de insulina regular, y el ejercicio intenso es mas probable que produzca una
hipoglucemia en ese momento. Como se muestra en la Figura 2, existen datos que indican que la tasa de absorcion de
insulina es magnificada, y que la tasa de disminucidn de glucosa sanguinea es mayor, si la inyeccion se realiza en el
miembro en ejercicio (Koivisto & Felig, 1978). Por ejemplo, se podria recomendar que los corredores se inyecten la
insulina en el abdomen antes del ejercicio, y no en el muslo. Cuanto mas tardio sea el ejercicio luego de la inyeccion, es
menos probable que este efecto ocurra. El nifio diabético también necesita saber que una glucemia disminuida es



exagerada por el ejercicio de mayor duracion y gran severidad (Hagan, Marks, & Warren, 1979).

En condiciones de insulina adecuada, el nivel de caida del azlicar en sangre también depende del nivel inicial de glucosa.
Mayores concentraciones predisponen a una mayor disminucion de la glucosa con la actividad fisica, efecto que puede ser
visto como beneficioso para el control diabético (Persson & Thoren, 1980). Sin embargo, el ejercicio prolongado ain puede
llevar a una hipoglucemia, con fatiga excesiva, mareos, desorientacion, sincope, y convulsiones. Ademas, en algunos
pacientes se pueden producir bajos niveles de glucosa sanguinea hasta 15 horas luego de terminado el ejercicio, efecto del
continuo consumo de glucosa por las células musculares que han hecho ejercicio, a medida que reponen sus reservas
intracelulares de glucosa (MacDonald, 1987). Cada paciente diabético necesita conocer su propia respuesta personal al
ejercicio a través del monitoreo de la glucosa sanguinea, ya que el riesgo de hipoglucemia con el ejercicio puede variar
notablemente de una persona a otra. Basados en esta informacion, se pueden formular estrategias para aumentar la
ingesta de carbohidratos y ajustar las dosis de insulina, de manera de permitir una participacion total en las actividades
deportivas. Estas tacticas se discutiran mas adelante en este articulo.

Control Metabolico Pobre

Cuando el nifio diabético realiza ejercicios bajo condiciones de pobre control metabdlico, con deficiencia de insulina e
hiperglicemia, las respuestas metabdlicas al ejercicio y los riesgos son completamente diferentes (Horton, 1988) (Tabla 1).
Los bajos niveles de insulina permiten una mayor ruptura de glucégeno hepéatico a glucosa y la movilizacién de acidos
grasos, pero el consumo periférico de glucosa por el musculo en ejercicio se ve perjudicado. La hiperglicemia empeora y
sobreviene la cetoacidosis: o sea, el ejercicio aumenta el pobre control metabdlico. Ahora, la linea de aporte esta
trabajando bien, pero el sustrato energético no puede entrar a la célula muscular en ejercicio. En este estado, el ejercicio
intenso estéd contraindicado, y cuando los niveles de glucosa sanguinea exceden los 250 a 300 mg/dl, el control diabético
necesita ser mejorado con insulina adicional antes de la participacién deportiva. Por lo tanto, el paciente diabético,
necesita estar conciente de su control metabdlico antes de realizar una actividad fisica intensa
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Figura 2. Caida en la glucosa plasmdtica (dreas sombreadas) en respuesta al ejercicio con la inyeccion de insulina en la pierna o en el




brazo ejercitados, y en el abdomen. Nota. En: “Physical Training in Juvenile Diabetes” por V.A. Koivisto y L. Groop, 1982, Annals of
Clinical Research, 14, p.77. Copyright 1982 de la Sociedad Médica Finlandesa. Reimpreso con permiso.
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Tabla 1. Efecto de la suficiencia de insulina sobre las respuestas metabdlicas al ejercicio. Nota. En: “Diabetes and Exercise”, de E.A.
Ritche, N.B. Ruderman, y S.H. Schneider, 1981, The American Journal of Medicine, 70, p.205. Copyright 1981 de Cahners Publishing
Co. Reimpreso con permiso.

ENTRENAMIENTO DEPORTIVO Y CONTROL DE LA DIABETES

El descubrimiento de que el ejercicio agudo podia disminuir la glucosa sanguinea en sujetos diabéticos llevd a la esperanza
que la actividad fisica regular, o el entrenamiento, podrian ayudar a normalizar la glucemia y reducir los requerimientos
insulinicos sobre una base crdonica. Se podria esperar, por otro lado, que éste hecho redujera las complicaciones de la
diabetes, a largo plazo. En la Tabla 2 se resumen los resultados de los estudios que examinan esta posibilidad, y los mismos
son discutidos en las secciones subsiguientes.
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Tabla. 2. Entrenamiento deportivo en la Diabetes Mellitus de Tipo 1

Trabajos de Investigacion



Las primeras observaciones de nifios que asistian a campamentos para diabéticos apoyan esta idea (Gabriele & Marble,
1949). Sterky (1970) reportd que los diabéticos juveniles experimentaban una menor glucosuria en este ambiente de alta
actividad, y Kinsell (1955) describié una reduccion del 40 % en las dosis de insulina en nifios diabéticos que iban a los
campamentos, lo que él atribuyé al ejercicio fisico. Estos resultados podrian haber estado interferidos, tanto por el régimen
acompanante, tanto del control alimentario como en la administracion de la insulina, pero los primeros trabajos que
indican mejorias en el control metabdlico luego del entrenamiento fisico apoyan sus conclusiones.

Engerbretson (1965) observo una menor secrecion urinaria de glucosa, menores niveles de glucosa sanguinea, y menores
dosis de insulina, en 5 diabéticos, luego de 6 semanas de entrenamiento intervalado. Ludvigsson (1980) suministré un
cuestionario de ejercicios a 143 nifios y adolescentes con diabetes, y encontr6 una correlacion positiva entre la actividad
fisica regular y el control metabdlico (proporcion de tests diarios sin glucosuria). Sin embargo, cuando Larsson, Persson, y
Sterky (1964) sometieron a seis nifios diabéticos a un programa de ejercicios de una hora semanal durante 5 meses, no se
observaron cambios en la glucosa urinaria. Lo que faltaba en estos estudios, ademas de un ntimero suficiente de sujetos y
de un régimen apropiado de ejercicios, era medios satisfactorios para medir el control metabélico durante un periodo
extenso de tiempo de entrenamiento.

En 1980, Dahl-Jorgensen, Meen, Hanssen, y Aagenaes utilizaron por primera vez los niveles de hemoglobina glicosilada
(HbA1) para evaluar el efecto del entrenamiento fisico en los nifios diabéticos. La hemoglobina glicosilada es aquella
porcién de la hemoglobina total que estd unida a una molécula de glucosa, y la concentracion de HbA1 en la circulacion es
un reflejo de los niveles de glucosa sanguinea durante el periodo de vida medio de los glébulos rojos. Por lo tanto,
expresada en porcentajes de hemoglobina total, la HbA1 sirve como un marcador valioso del control glucémico durante las
4 a 6 semanas, antes de su determinacion. En consecuencia, los niveles de HbAl se han convertido en medios utiles para
controlar a los pacientes.

Dahl-Jorgensen y cols. (1980) estudiaron los efectos de un programa de ejercicios de 5 meses sobre los niveles de HbAl en
14 nifios diabéticos, con edades entre 9 y 15 afios. A pesar de que durante el entrenamiento disminuyeron los niveles de
HbAL los resultados se vieron debilitados por varios problemas metodoldgicos. Al final del programa el VO, méx. no
aumento, sugiriendo que la intensidad del ejercicio fue baja. Las muestras de sangre fueron congeladas, y se determinaron
los niveles de HbAI, 5 meses luego de que finalizara el estudio. En 7 de los 8 sujetos del grupo control, la HbAl también
disminuyd, y no se evaluo en este grupo el nivel de actividad fisica regular.

Campaigne, Gilliam, Spencer, Lampman, y Schork (1984) observaron un efecto beneficioso del ejercicio regular sobre el
control metabdlico, en nueve nifios diabéticos de 5 a 11 afios de edad. En estos nifios, los niveles de HbAl y glucosa
sanguinea en ayuno disminuyeron en forma significativa, luego de un programa de entrenamiento de 12 semanas. Sin
embargo, en un segundo estudio de entrenamiento con 14 adolescentes con diabetes juvenil, no se observaron mejorias en
el grupo control (Campaigne y cols., 1985). Los niveles medios de HbAl permanecieron sin cambios en un 12 % (normal 7.1
+ 0.11 %), luego de un programa de 3 meses de ejercicios aerdbicos, tres veces por semana.

Resultados similares fueron observados por Rowland, Swadba, Biggs, Burke, y Reiter(1985) en 14 nifios, entre 9 y 14 afos
(la duracién promedio de la diabetes era 4.2 afos). No se vieron cambios significativos en los niveles de HbA1, luego de un
programa de ejercicios aeroébicos, a pesar de los aumentos en el VO, méx. El HbA1 antes del entrenamiento era del 9.9 %,
indicando un grupo razonablemente bien controlado de sujetos. Durante el programa no se observaron cambios
significativos en las dosis de insulina (basados en el monitoreo de la insulina en el hogar).

Baevre, Sovik, Wisnes, y Heiervang (1985) no encontraron cambios en la HbAl, luego de 6 meses de ejercicios (dos veces
por semana), en un pequeho grupo de adolescentes (16 afios) con diabetes. Stratton, Wilson, Endres, y Goldstein (1987)
evaluaron las respuestas metabolicas de 8 adolescentes insulino-dependientes, a un programa de ejercicio supervisado.
Los valores de HbAI no disminuyeron, pero se observo una reduccion significativa en la albiumina plasmatica glicosilada,
considerada por los autores como un indice mas sensible del control glucémico.

Los resultados de estos tipos de estudios también son diversos en los adultos. Peterson, Jones, Esterly, Wantz, y Jackson
(1980) observaron una reduccion en la HbAl, luego de un entrenamiento aerdbico en 10 sujetos adultos con diabetes de
tipo I (promedio de edad, 25 afios). Sin embargo, en este estudio la mejoria en el control metabdlico podria ser resultante
de la introduccién concomitante del monitoreo de la glucosa sanguinea en el hogar. Zinman, Zuniga-Guajardo, y Kelly
(1984) no encontraron cambios en la HbA1, luego de 12 semanas de ejercicio en bicicleta, en un grupo de 13 adultos con
diabetes insulino-dependiente. Del mismo modo, Wallberg-Henriksson y cols. (1982) no observaron cambios en la HbA1, en
la excrecion urinaria de glucosa en 24 horas, o en los tests de orina monitoreados en el hogar, en 9 adultos, luego de un
programa de ejercicios de 16 semanas.

Tanto en individuos diabéticos como no diabéticos, se ha observado una mayor sensibilidad a la insulina luego del
entrenamiento fisico. Sin embargo, esta respuesta no parece alterar los requerimientos de insulina o de otros marcadores



del control metabdlico (Baevre y cols., 1985; Wallberg-Henriksson y cols., 1982).
Fracaso del Ejercicio en el Control de la Diabetes

En resumen, a pesar de que muchos datos son conflictivos, hasta el presente no existe una evidencia convincente de que la
actividad fisica regular mejore el control diabético, mas alla del efecto hipoglucémico observado con el ejercicio agudo.
Como Kemmer y Berger (1983) hicieron notar,

“Para utilizar el ejercicio como una herramienta terapéutica para mejorar a largo plazo el control glucémico de la diabetes
(de tipo I), el paciente tendria que realizar ejercicios todos los dias, en un horario regular durante un periodo definido, a
una determinada intensidad con dudosa perspectiva de éxito... El uso de la actividad fisica como herramienta para mejorar
el control metabdlico en la diabetes de tipo I, parece ser poco practico”

Pareceria que ningtn efecto del ejercicio regular, especificamente beneficioso para los pacientes diabéticos, debe ser
dirigido hacia otras metas.

DIABETES, EJERCICIO, Y ATEROSCLEROSIS

El mayor peligro para los diabéticos es la muerte prematura por enfermedad vascular aterosclerdtica (infarto de miocardio,
ataque, etc.). La enfermedad de las arterias coronarias es la causa subyacente de muerte en, aproximadamente, el 40 % de
los individuos con diabetes, con una incidencia del doble, con respecto a la poblacion no diabética. Es menos probable que
los pacientes diabéticos sobrevivan a un infarto de miocardio, y aquellos que lo logran tienen prondsticos mas reservados
qué los no diabéticos (Bennet, 1981).

No esta claro por qué tanto los individuos con diabetes de tipo I, como de tipo II, tienen esta tendencia para la
aterosclerosis. Los factores de riesgo de la enfermedad de las arterias coronarias podrian compartirse con la diabetes
(particularmente aquellos con diabetes de tipo II); en forma alternativa, los trastornos metabdlicos intrinsecos del estado
diabético, en si, podrian cumplir un papel importante. Existe suficiente informacion disponible para aconsejar el ejercicio
como medio para prevenir la enfermedad cardiaca isquémica en los adultos. Por consiguiente, la actividad fisica regular
deberia ser una parte particularmente importante de la vida diaria de los pacientes diabéticos.

Niveles de Lipidos en Sangre

Cuando los nifios diabéticos reciben una adecuada terapia de insulina, sus niveles promedio de lipidos en la sangre
generalmente estan dentro del rango normal para su edad (Sterky, Larsson, &, Persson, 1963). Campaigne y cols. (1985)
hicieron un seguimiento de los perfiles lipidicos en 14 adolescentes diabéticos durante el transcurso de un programa de
ejercicios de 12 semanas. Aparentemente, la disminucién significativa en el nivel medio de colesterol LDL estuvo
relacionada con el efecto del entrenamiento, ya que el VO, max. aumentd, y otros factores que afectan los lipidos en la
sangre (por ej., dieta y peso) no fueron contribuyentes. En este estudio, no se observaron cambios en los triglicéridos,
colesterol total, o colesterol HDL. Del mismo modo, un grupo de diabéticos de mas edad (promedio 35 afnos), estudiado por
Wallberg-Henriksson y cols. (1982), no experiment6 cambios en el colesterol HDL durante un periodo de entrenamiento de
16 semanas, pero el colesterol plasmatico disminuy6 un 14 %.

Triacilglicéridos

Los niveles elevados de triacilglicéridos, por lo general, no son considerados un factor de riesgo importante para la
enfermedad de las arterias coronarias, pero podrian jugar un papel mas significativo en el desarrollo de la aterosclerosis,
en los sujetos diabéticos. En un estado de deficiencia de insulina aumentan los niveles plasmaticos de triacilglicéridos, ya
que el aumento de la lipdlisis estimula la secrecion hepatica de triacilglicéridos. En un estudio, Larsson, Persson, y Sterky
(1964) observaron una significativa disminucioén en los triacilglicéridos en seis adolescentes diabéticos, luego de 5 meses
de gimnasia, 1 hora por semana. El mismo efecto fue demostrado por Costill, Cleary, y Fink (1979) en adultos diabéticos
insulino-dependientes. Los niveles de triacilglicéridos y colesterol total disminuyeron 18 % y 10 %, respectivamente,
durante un programa de ejercicios aerdbicos de 10 semanas de duracion.

Actividad Fibrinolitica

Las deficiencias de la actividad fibrinolitica en el suero podrian contribuir a la patogénesis de la enfermedad coronaria y
sus complicaciones. Esto representa un potencial riesgo para los pacientes diabéticos, quienes tienen la tendencia a
elevados niveles de fibrindgeno y de viscosidad sanguinea, asi como una deprimida actividad fibrinolitica (Jarrett, Keen, &



Chakrabarti, 1982). Se ha demostrado que, en sujetos no diabéticos, el entrenamiento fisico aumenta las respuestas
fibrinoliticas y disminuye la viscosidad sanguinea a través del aumento del volumen plasmatico (Koch & Rocker, 1980;
Williams y cols., 1980). Hasta el momento no se han llevado acabo estudios similares en individuos diabéticos, pero se ha
sugerido que el ejercicio regular podria reducir la adherencia de las plaquetas en este grupo (Gonzalez, 1979).

Rol del Ejercicio

Las consecuencias del rol del ejercicio en la cardiologia preventiva son especialmente pertinentes para nifios y
adolescentes diabéticos. Se necesita mayor informacion para evaluar la respuesta a la actividad fisica de los factores de
riesgo coronario en estos pacientes, pero se puede presumir, razonablemente, que un estilo de vida sedentario tiene tanto
riesgo de desarrollar enfermedad coronaria, tanto en pacientes diabéticos como en la poblacién no diabética.

EJERCICIO Y ENFERMEDAD MICROVASCULAR DIABETICA

Los pacientes diabéticos sufren de una generalizada y progresiva enfermedad microvascular que tiene sus efectos mas
devastadores en los ojos y rifiones. Este difuso engrosamiento de las membranas basales de los capilares, a menudo,
induce a una progresiva ceguera e insuficiencia renal en la mitad de la edad adulta (McMillan, 1975). Inicialmente, se creia
que los nifios estaban eximidos de estos cambios microvasculares diabéticos, pero una fuerte evidencia indica que este
proceso comienza durante la nifiez. E1 40 % de los nifios diabéticos con edades entre 6 y 20 afios, tiene un mayor grosor in
la membrana basal de los capilares del cuadriceps (Raskin, Marks, Bums, Plumer, & Siperstein, 1975), y en el 75 % de los
diabéticos en este grupo de edad, se pueden detectar anomalias vasculares renales (Malone, Cader, & Edwards, 1977).
Cuando los nifios diabéticos realizan ejercicios, aumentan la excrecién urinaria de albimina reflejando, presumiblemente,
cambios microvasculares renales precoces (Morgensen & Vittinghaus, 1975).

¢Mejorias a través del Ejercicio?

En 1980, Larsson propuso que “es probable que el ejercicio pudiera retrasar la aparicion de la microangiopatia diabética, a
través del aumento de las dimensiones circulatorias, de mejorar el flujo sanguineo y el transporte de oxigeno” (p. 122).
¢Hay alguna evidencia de que esto sea cierto? Muy pocas investigaciones han estudiado este tema. Peterson y cols. (1980)
observaron una disminucion en el engrosamiento de la membrana del musculo esquelético, en 6 de 10 personas adultas
con diabetes, luego de un programa combinado de ejercicios de “endurance”, y monitoreo de glucosa en el hogar.

LaPorte y cols. (1986) evaluaron la asociacién entre la actividad fisica y las complicaciones microvasculares a largo plazo,
en 696 adultos con diabetes de tipo I. Utilizando como parametros de actividad fisica la participacién deportiva en los
equipos de la Escuela Secundaria o en la Universidad, ellos no observaron una correlacion entre el ejercicio regular precoz
y la retinopatia severa, o la ceguera, en los afos posteriores (la mayoria con una duracién de la diabetes de mas de 20
afnos). Sin embargo, la participacion en los equipos deportivos estuvo asociada, en forma negativa, a las complicaciones
macrovasculares (ataque cardiaco, infarto de miocardio, claudicacion intermitente), aunque sdlo en los sujetos varones.

¢Empeoramiento a través del Ejercicio?

Este estudio también es importante desde otro punto de vista. Se ha sugerido que el ejercicio podria aumentar el dafo
microangiopatico a través de la elevacion de la presion arterial, de la pérdida glomerular de albimina, y por causar
aumentos de la hormona de crecimiento (McMillan, 1979; Morgensen & Vittinghaus, 1975). Se han observado hemorragias
oculares, luego del ejercicio, en sujetos con retinopatia diabética (Anderson, 1980). A pesar de que el estudio de LaPorte y
cols. (1986) esta debilitado por su limitada y estrecha definicién retrospectiva de ejercicio, no pudo demostrar que la
participacion deportiva intensa agrave las manifestaciones oftalmoldgicas de la microangiopatia diabética.

BENEFICIOS PSICOLOGICOS

No se ha publicado hasta el momento ninguna evaluacién sistematica de de los beneficios psicosociales del ejercicio en los
nifios con diabetes. Sin embargo, pareceria que los beneficios emocionales, asociados con la actividad fisica regular, son
particularmente relevantes en este grupo de pacientes. Anecddticamente, aquellos que trabajan con pacientes diabéticos
jovenes, quedan impresionados con las mejorias en el bienestar emocional durante la participacién en actividades fisicas
grupales (Riley & Rosebloom, 1980; Rowland, 1986). El aumento en la autoconfianza y el optimismo logrado en tales



programas, también podria ayudar a mejorar la contencién en todos los aspectos del cuidado del diabético.

La diabetes mellitus enfrenta al paciente y a su familia con temas particularmente dificiles en cuanto a la adaptacién
psicoldgica. Esta es una enfermedad de causa desconocida y de perspectivas pesimistas a largo plazo, sin garantias de que
un cuidadoso tratamiento afecte positivamente las complicaciones que puedan surgir. Al paciente se le requiere regular la
dieta, administrar las dosis de insulina, controlar los niveles de glucosa sanguinea, y adoptar habitos de ejercicio, todo lo
cual afianza el estereotipo de un individuo discapacitado. No es sorprendente que la pérdida de la autoestima, el perjuicio
en las relaciones interpersonales, y la no contencion, sean caracteristicas frecuentemente observadas en los nifios
diabéticos (Johnson & Rosenbloom, 1982).

El ejercicio regular brinda la posibilidad de revertir muchas de estos reacciones emocionales. Una mejor autoimagen, un
sentido de mejor automaestria, confianza social, y energia para actividades escolares y recreativas, son cambios que han
sido atribuidos al aumento en la actividad fisica. En resumen, los programas deportivos pueden hacer que estos jovenes
con enfermedades crénicas se sientan bien consigo mismos. Esto solo justifica el énfasis sobre el ejercicio como parte vital
del tratamiento diabético.

¢LIMITA LA DIABETES EL NIVEL DE CAPACIDAD FISICA?

En repetidas oportunidades, se han observado menores niveles de capacidad fisica en sujetos diabéticos, en comparacion
con controles no diabéticos. En nifios con diabetes se han reportado las siguientes caracteristicas:

e Mayor frecuencia cardiaca a una determinada carga de esfuerzo (Larsson, Sterky, Ekengren, & Moeller, 1962;
Sterky, 1963).

e Menor frecuencia cardiaca maxima (Rubier&Arvan, 1975).

e Menor tolerancia al ejercicio.

e Menor VO,méx. (Larsson. Persson. Sterky, & Thoren. 1964).

Sin embargo, entre los sujetos diabéticos existe un amplio rango de capacidades fisicas, y algunos se han convertido en
deportistas amateurs y profesionales de nivel internacional. Esto podria explicar por qué otros estudios no han podido
observar desvios de los niveles normales en la capacidad fisica de nifios diabéticos (Hagan y cols., 1979; Larsson y cols.,
1962; Olavi, Hirvonen, Peltonen, & Valimaki, 1965). Debido a que la capacidad depende de la seleccion de sujetos
diabéticos y control, es dificil concluir en forma certera que un determinado paciente diabético estd realmente limitado en
cuanto a su capacidad fisica o, de ser asi, si esto se debe a las influencias de la diabetes sobre la funcidn fisiolégica, o
simplemente a la tendencia del nifio diabético a tener un estilo de vida mas sedentario (Ludvigsson, 1980).

Alguna visién intrinseca sobre este interrogante fue provista por un estudio en el cual se examind la relacién entre el grado
de control metabolico (niveles de HbAIl) y la aptitud o capacidad fisica (test maximo en bicicleta), en diabéticos
adolescentes (Poortmans, Saerens, Edelman, Vertongen, &Dorchy, 1986). La carga maxima de esfuerzo y el VO,max.
fueron significativamente menores en el grupo de diabéticos, en comparacion con el grupo control (ambos grupos fueron
presentados como sedentarios). Ademaés, se observo una relaciéon inversamente proporcional entre el nivel de HbAl y la
carga maxima de esfuerzo.

Factores Limitantes del Rendimiento

Las personas diabéticas tienen varias caracteristicas fisioldgicas y bioquimicas que podrian ser las responsables de su
menor rendimiento deportivo. Estas han sido identificadas principalmente en pacientes adultos, pero podrian tener su
inicio durante la nifiez.

Disfuncion Cardiaca

Los estudios con diabéticos adultos utilizando cateterismo cardiaco, intervalos de tiempo sistélico, y angiografia con
radiontcleotidos han revelado una alta incidencia de disfuncién cardiaca con el ejercicio, que aparentemente, es
independiente de la enfermedad aterosclerética (Cooper, 1984). Los resultados histologicos de proliferaciéon del endotelio,
fibrosis miocardica. y engrasamiento basal capilar, apoyan también la existencia de una marcada miocardiopatia diabética
(Fein & Sonnenblick, 1985).

Por lo general, el grado de disfuncién ventricular es paralelo a la duracién de la diabetes, y anteriormente a los nifos se los
consideraba excentos de la complicacidn cardiaca. Sin embargo, estudios ecocardiograficos recientes han sugerido que los
cambios en la funcién cardiaca pueden observarse a edades tempranas. Friedman, Levitsky, y Edidin (1982) observaron un



mayor volumen ventricular izquierdo de fin de sistole, menor fraccién de eyeccion, y menor velocidad de acortamiento de
fibras circunferenciales, en 33 nifios diabéticos en reposo. Lababidi y Goldstein (1983) llevaron a cabo un estudio similar
en 107 sujetos, con edades entre 2 a 24 afos, y reportaron anomalias relacionadas con la edad en las dimensiones de la
auricula izquierda, ventriculo derecho, ventriculo izquierdo, asi como un movimiento septal ventricular disminuido.

Baum, Levitsky, y Englander (1987) evaluaron la funcién cardiaca, inmediatamente después del ejercicio, en 30 diabéticos
insulino-dependientes entre 10 y 19 afios de edad. Se observaron anormalidades en el acortamiento fraccional y en la
velocidad de acortamiento de las fibras circunferenciales, al realizarse ecocardiogramas dentro de los 3 minutos, luego de
un ejercicio maximo en una bicicleta ergométrica. Estos resultados sugirieron a los autores que “la disfuncién del
miocardio (durante la infancia y la adolescencia) podria ser el puerto de partida de la miocardiopatia severa de la diabetes
de largo plazo” (p.322).

Factores no Cardiacos

Los factores no cardiacos también podrian ser responsables de limitar la capacidad de ejercicio en los pacientes diabéticos.
McMillan (1978) comentd que “la membrana basal es la estructura a través de la cual todas las moléculas de oxigeno
tienen que pasar para entrar al musculo. No es ildgico creer que el engrosamiento podria perjudicar la oxigenacion
durante el ejercicio” (p.402). Es comin observar el engrosamiento de la membrana basal en los capilares del musculo
esquelético de personas diabéticas, pero hasta el momento no existe una prueba experimental que indique que esto limita
el transporte de oxigeno al musculo.

Los cambios en la afinidad hemoglobina-oxigeno podrian afectar el transpone de oxigeno en sujetos diabéticos. Cuando
estd adherida a la glucosa como HbA1, la hemoglobina se liga mas pobremente al 2.3 difosfoglicerato (2.3 DPG),
compuesto importante en la promocion de la descarga de oxigeno a nivel del tejido. En individuos diabéticos mal
controlados con un nivel elevado de HbAI, el incremento resultante en la afinidad hemoglobina-oxigeno podria interferir
con el transporte de oxigeno al musculo.

Ditzel, Kawahava, y Mourits-Andersen (1981) evaluaron a un grupo de nifios diabéticos para determinar si estas
diferencias tenian alguna importancia funcional. Las concentraciones de hemoglobina, HbA1, y 2.3 DPG, fueron mayores
en los diabéticos que en los sujetos control, pero la afinidad hemoglobina-oxigeno fue idéntica. Los autores interpretaron
estos resultados como indicadores de que cualquier disminucién en el transporte de oxigeno estaba compensada por el
aumento en los niveles de DPG. Los elevados niveles de hematocrito, que se correlacionaron tanto con el 2.3 DPG, asi como
con el porcentaje de HbA1, indicaron la posibilidad de una relativa hipoxia en los tejidos de los individuos diabéticos.

El estudio con biopsia muscular realizado por Saltim, Houston, y Nygaard (1979), en adultos diabéticos varones, sugiri6
que la densidad capilar periférica y las concentraciones de enzimas oxidativas podrian ser menores en esta enfermedad.
Sin embargo, Costill y cols. (1979) no pudieron respaldar estos resultados, ni antes ni después del entrenamiento
deportivo. Otro posible factor que podria limitar el ejercicio en sujetos diabéticos, es la influencia de la HbA1l en la
reduccion de la deformacion de los glébulos rojos (McMillan, Utterback, & LaPuma, 1978). Este efecto aumentaria la
viscosidad de la sangre, e impediria el flujo sanguineo con el ejercicio.

Sin importar el dafio en la capacidad aerdébica, los individuos con diabetes responden normalmente al entrenamiento de
“endurance” (referirse a la Tabla 2). El méximo consumo de oxigeno, la capacidad de esfuerzo fisico (intensidad de
esfuerzo a una frecuencia cardiaca arbitraria de 170 lat/min), y las frecuencias cardiacas subméaximas mejoran con estos
programas, en forma paralela a los cambios observados en los sujetos no diabéticos.

RECOMENDACIONES PARA EL EJERCICIO

Se deberia aconsejar a los nifios diabéticos de participar en actividades fisicas por las mismas razones que para los sujetos
no diabéticos - agregar entusiasmo a la vida, sentirse bien con uno mismo, controlar la obesidad, mejorar la capacidad de
esfuerzo, y disminuir los riesgos de la enfermedad cardiovascular adulta. A partir de lo expuesto anteriormente, es
evidente que, de hecho, estos beneficios podrian tener una mayor relevancia para las personas diabéticas. Al mismo
tiempo, muchos nifios y adolescentes con diabetes, un grupo con un riesgo particular por su estilo de vida sedentario, son
reacios a participar en actividades vigorosas por miedo a una hipoglucemia inducida por el ejercicio. Aqui, el rol para los
médicos es doble: estos pacientes necesitan ser motivados para comenzar actividades deportivas en forma regular, y al
mismo tiempo, necesitan ser educados en las maneras en que esta participacion sea segura. Las estrategias para lograr el
primer objetivo se discutiran en la Parte II; lograr el segundo objetivo requiere que el paciente diabético tenga un claro
conocimiento de las relaciones entre la insulina, la dieta, y el ejercicio.



La tarea de ayudar al nifio diabético a adaptar la insulina y la dieta a la actividad fisica, seria mas simple si el
entrenamiento fuera regular y planificado (como las comidas). La vida para los diabéticos también seria mas facil si sus
respuestas metabdlicas a un determinado ejercicio fueran previsiblemente similares. En la ausencia de tan buena suerte, el
ajuste de la dieta y la insulina al ejercicio para un determinado nifo, requiere de un enfoque de ensayo y error con un
cuidadoso control de la glucosa sanguinea antes, durante, y después del ejercicio. La experiencia educard a cada paciente
en cuanto a qué respuesta metaboélica debe esperar con cada intensidad y duracion del ejercicio. Durante este proceso de
aprendizaje se pueden utilizar los consejos resumidos en el siguiente cuadro.

LINEAMIENTOS PARA LA PRESCRIPCION DE EJERCICIO EN NINOS CON
DIABETES MELLITUS

e Se deberia aconsejar a todos los nifios con diabetes de participar de ejercicios en forma regular, y que
preferentemente sean aerdbicos (carrera pedestre, natacion, ciclismo).

e Los medios para adaptar la ingesta de carbohidratos y la dosis de insulina para evitar la hipoglucemia durante el
gjercicio, deben ser aplicados a cada paciente en forma individual..

o Los nifios con diabetes necesitan saber que la ingesta de carbohidratos antes de la actividad fisica esta dictada por
los niveles de glucosa plasmatica pre-ejercicio.

o Se deberia inyectar la insulina en un sitio que no realice movimiento.

e Los nifios diabéticos siempre deberian realizar ejercicios con individuos que tengan conocimientos acerca de su
enfermedad. Siempre deberia estar disponible una fuente de carbohidratos de rapida absorcion.

Actividad

No existe ninguna forma de actividad fisica contraindicada para los pacientes diabéticos. Sin embargo, estos nifios siempre
deberian realizar ejercicios con alguien que sepa que tienen diabetes, y qué hacer en caso de una emergencia. Se deberia
evitar el ejercicio prolongado durante los periodos de la actividad pico de la insulina, particularmente 2 a 4 horas luego de
una inyeccién de insulina regular, o 7 a 10 horas luego de la administracion de insulina de accién intermedia. En cambio, el
ejercicio es mejor soportado dentro de las 2 horas de haber ingerido una comida. Los pacientes no deberian realizar
actividades fisicas luego de un ayuno prolongado.

Cobertura de Carbohidratos

La idea es realizar ejercicios con un poco de combustible extra, para evitar que cualquier disminucion de azicar sanguineo
durante el ejercicio alcance niveles hipoglucémicos. Cuénto de “extra” se necesita, va a depender del nivel inicial de
glucosa sanguinea, intensidad y duracion del ejercicio, relacién temporal con la dosis de insulina y las comidas vy,
nuevamente de la variacién individual.

Prescripciones dé Carbohidratos

e Sila glucosa sanguinea esta por debajo de 100mg %, ciertamente se necesitara una cobertura con 10 a 15 g de
carbohidratos de rapida absorcién para un nifio, o 25 a 50 g para un adolescente. Esto puede obtenerse con una
fruta o pedazo de pan, consumidos 20 a 30 min antes del ejercicio. Muchos pacientes necesitan dosis extras de
carbohidratos similares cuando las concentraciones de glucosa estan entre los 100 y 180 mg por ciento.

o Si el nivel inicial de glucosa sanguinea esta entre 180 y 250 mg por ciento, normalmente no se necesita de una
dosis extra de carbohidratos.

e Si se planea realizar un ejercicio prolongado (como una caminata de todo el dia), se deberia consumir
aproximadamente 1 g de carbohidratos por cada minuto de ejercicio, con intervalos de 30 a 60 minutos. Los jugos
de fruta son suficientes en esta situacion ya que proveen fluidos, asi como aztcar.

Dosis de Insulina

Por lo general no se necesitan cambios en las dosis de insulina, a menos que el ejercicio sea prolongado. Sin embargo, se
podria necesitar un minimo de reduccion del 20 % en la dosis diaria (mas carbohidratos) para mantener niveles normales
de glucosa sanguinea, durante actividades de varias horas de duracién. Las inyecciones de insulina antes de actividades
fisicas se deberian administrar en extremidades que no realicen ejercicio (abdomen para el pedestrismo y ciclismo, muslos
para el canotaje), especialmente si la actividad se lleva a cabo dentro de unas pocas horas de la inyeccion.

Evitar la Cetoacidosis



Antes de una actividad deportiva se deberia reconocer el estado metabdlico. Se deberia posponer el ejercicio, hasta que se
establezca un mejor control, si el nivel de azicar en sangre esta por encima de los 250 a 300 mg por ciento, o si existe
cetonuria.

Seguridad

Los nifos diabéticos deben llevar consigo alguna forma de carbohidratos (por ej., tabletas de dextrosa. una gaseosa
comun), o tenerlo inmediatamente disponible durante el ejercicio. Deberian estar preparados para una hipoglucemia post-
ejercicio, la que puede ocurrir varias horas después de la actividad fisica. Es importante beber mucho liquido antes,
durante, y después del ejercicio. En lo posible, los pacientes deberian ira tarde realizar ejercicios de acuerdo a una rutina
regular, al menos 1/2 hora cuatro veces por semana.

El cuadro precedente resume algunos consejos para la prescripcion de ejercicios en nifios con diabetes mellitus.

CONCLUSION

La diabetes mellitus de tipo I, o juvenil, esta caracterizada por cambios metabodlicos agudos en respuesta a una relativa
deficiencia de insulina, y alteraciones micro y macrovasculares cronicas que afectan principalmente la funcién renal,
cardiovascular, oftalmolégica, y neuroldégica. Es importante que los médicos comprendan la relacidn entre diabetes y
gjercicio, por las siguientes razones:

o Las series agudas de ejercicio podrian provocar una hipoglucemia o cetoacidosis, de acuerdo al nivel de suficiencia
insulinica. Los pacientes pueden protegerse de estos efectos a través de un adecuado tratamiento y control
diabético.

¢ El miedo a estas complicaciones hace que muchos pacientes diabéticos eviten la actividad fisica intensa. Por lo
tanto, los posibles efectos de su enfermedad sobre la funcién cardiovascular podrian estar agravados por un estilo
de vida sedentario.

o A pesar de que el ejercicio regular no parece afectar el control diabético, se deberia promover la actividad fisica en
pacientes con diabetes como una medida preventiva contra las complicaciones cardiovasculares de esta
enfermedad, a largo plazo.

o El estado diabético en si podria limitar la capacidad fisica, interfiriendo con los mecanismos de transporte de
oxigeno.

e La participacion deportiva regular es importante para contrarrestar los efectos emocionales negativos de la
diabetes, a través del aumento de la autoimagen, de la autoestima, y de la confianza social.
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