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INTRODUCCION

Pocos profesionales sanitarios pondrin en duda que tanto la
dieta como el ejercicio fisico son dos pilares bésicos y funda-
mentales del tratamiento del paciente con DM2; tanto es asi que
hasta su denominacién esta cambiando, y la palabra “dieta”, siem-
pre acompafiada de un halo de castigo, se esta sustituyendo por
el término “tratamiento médico nutricional” (TMN), segln las
recomendaciones de las Guias de Practica Clinica de la ADA'.

Pero, asimismo, pocos profesionales sanitarios estaran en de-
sacuerdo con la idea de que la alimentacién y el ejercicio son sis-
tematicamente minusvalorados, o incluso “olvidados”, en la
mayoria de las actuaciones cotidianas en el tratamiento de estos
enfermos. La suma de muchos factores esta aqui implicada, desde
la formacion de los profesionales hasta la confianza del paciente,
pero siempre pasando por un factor esencial: el tiempo que
necesita el médico/enfermero para involucrar a ese paciente
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concreto en un cambio radical de su propio estilo de vida. No
podemos olvidar que estamos hablando de pacientes con DM2,
casi irremediablemente asociada a la obesidad, conseguidas
ambas después de afios de sedentarismo y alimentacién “mal-
sana”, que pretendemos convertir en personas que practiquen
ejercicio y una comida saludable de forma habitual.

En efecto, en varios estudios se ha demostrado una baja adhesion
a estas recomendaciones terapéuticas (cerca del 40% en el caso del
TMN y el 15% en el del ejercicio)** en pacientes con DM2, a pesar
de que, por ejemplo,“en la calle” es un hecho bien conocido que la
dieta es uno de los principales factores para alcanzar un correcto
control glucémico. Seglin una reciente encuesta de la Confedera-
cion Espaiiola de Organizaciones de Amas de Casa, Consumidores
y Usuarios (CEACCU), el 74% de los participantes declara estar
preocupado por llevar una dieta sana, pero tan solo el 6,6% alcanza
los objetivos de alimentacién higiénica respecto a frutas, verduras,
pescado y legumbres, y apenas una cuarta parte de los espafioles
toma a diario un desayuno completo®.

También es probable que la amplitud creciente de conocimien-
tos en estos campos implique la necesidad de una especializacién
en ellos, lo que conllevaria una deficiente formacién de los médi-
cos y enfermeros. Esto, unido a la ya citada escasez del tiempo
necesario para su ejecucion, hace muy dificil su implementacién
en la practica clinica diaria.

Dejemos constancia desde ahora de que, en muchas ocasiones,
el abordaje correcto de estos pacientes requeriria, ademas del
concurso de dietistas, educadores en diabetes, fisioterapeutas
y/o entrenadores personales, la conveniencia de que las socieda-
des cientificas de referencia, la ADA® y la European Association
for the Study of Diabetes (EASD)¢, sean capaces de emitir reco-
mendaciones de forma unanime (p. €j., en la actualidad, que la
ADA 2008 recomienda < 3 g/dia de sodio, mientras que la EASD
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2004 indica < 6 g/dia, o el consumo de pescado 2 veces por
semana para ADA y diario para EASD).

En el presente trabajo pretendemos aportar una serie de ideas
basicas, sin animo de exhaustividad, para el tratamiento no far-
macologico del paciente con DM2, concretamente con respecto
a la dieta y el ejercicio, de modo que, si hemos sido eficaces,
deberian ser la invitacion para profundizar en estos capitulos
“menospreciados” del conocimiento del tratamiento de la DM2.

Queremos resefiar que las modificaciones de los estilos de vida
incluyen mas actuaciones que no vamos a abordar en este tra-
bajo, aspectos como el tabaquismo, el control ponderal, la ingesta
salina, el consumo de alcohol o de café, etc., contenidos que cada
vez adquieren mas importancia si consideramos que la DM2 es
una enfermedad “vascular” en lugar de “metabdlica”.

TRATAMIENTO MEDICO
NUTRICIONAL EN LA DIABETES
MELLITUSTIPO 2

El término “tratamiento médico nutricional” fue introducido en
1994 por la American Dietetic Association para articular mejor
el proceso de uso de las modificaciones nutricionales especificas
para el tratamiento de una enfermedad, lesién o condicion.

El TMN debe realizarse de una forma similar al tratamiento far-
macolégico; las recomendaciones no son iguales para todo el
mundo, ya que debemos disefiarlo de acuerdo con las necesidades
de cada individuo. Tampoco debe cefiirse exclusivamente a la com-
posicién de los alimentos, sino mas bien a las facilidades o dificul-
tades que tiene el paciente con DM2 para elegir estos alimentos,
cOmo repercute esto en sus objetivos y cdmo podemos modificar
los habitos que no sean beneficiosos. Por tanto, se precisa unos
objetivos generales, que describimos a continuacién.
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Objetivos

Clasicamente, los objetivos del tratamiento nutricional en los
pacientes con DM2 se describian con el esquema ABC (acré-
nimo en inglés de HbA\, Blood pressure y LDL-Cholesterol) cen-
trandonos en el control glucémico (medido mediante glucohemo-
globina HbA\. y objetivo < 7%), de PA (objetivo < 130/80 mmHg)
y lipidico (medido por colesterol unido a cLDL y objetivo < 100
mg/dl, éptimo < 70 mg/dI).

Sin embargo, desde hace varios afios la ADA’® ha ido ampliando
sus recomendaciones, de modo que el TMN no sélo debe con-
seguir y mantener: a) un excelente control metabdlico con valo-
res de glucemia lo mds cercanos a la normalidad (dentro de la
maxima seguridad evitando las hipoglucemias) para prevenir o
reducir el riesgo de complicaciones microvasculares y macro-
vasculares; b) unos valores de PA cuya consecucién ha demos-
trado la disminucién de complicaciones especificas y ¢) un perfil
lipidico (tanto en el cLDL como en el cHDL y de triglicéridos)
adecuado para reducir las enfermedades vasculares.

También debe: a) proporcionar las calorias necesarias para con-
seguir y mantener un peso corporal y una circunferencia de cin-
tura en parametros aceptables; b) evaluar el control glucémico
bajo el prisma de las medicaciones empleadas (hipoglucemiantes
orales o insulina); ¢) ajustarse a las limitaciones que imponen las
complicaciones de la diabetes (nefropatia, gastroparesia, etc.) o
la presencia de comorbilidades; d) adaptarse a situaciones espe-
ciales: mujeres embarazadas o lactantes, ancianos, dificultad de
vision, etc. y h) evaluar y adaptarse a las necesidades individuales
(“la comida es una cosa muy seria y hay que comérselo todo
porque ya esta todo pagado”), las preferencias personales y cul-
turales (aspectos importantisimos para unas generaciones de
espafioles que han sobrevivido a la hambruna de la posguerra
civil o bien han sido educadas en la necesidad de comérselo todo
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y devolver el plato vacio, o bien profesan distintas religiones y
hacen el Ramadan), el deseo o no de cambio ("es mas facil cam-
biar de religion que de dieta”), manteniendo el “placer de
comer” (“doctor, si me quita usted de fumar, de comer y no
puedo de lo “demas”, ;qué me quedal, ;qué es vivir para mi?”),
etc., con lo que queda clara de forma meridiana la necesidad de
disefar un esquema nutricional personalizado a cada paciente
concreto con DM2 en el que se valoren de forma meditada los
objetivos y las estrategias para su consecucién.

Recomendaciones

Las recomendaciones sobre el TNM para la salud global de los
pacientes con DM2 son las mismas que se aplican a las personas
sanas: la definicion de un objetivo de peso saludable, el consumo
de cereales (especialmente integrales), diversas frutas y verduras
a diario, la ingesta de una dieta baja en grasas saturadas y coles-
terol y moderada en grasas totales, favoreciendo las monoinsa-
turadas o insaturadas, y la eleccién de alimentos de bajo conte-
nido sédico y una cantidad adecuada de fibra, especialmente la
soluble.

Hay que considerar cinco aspectos clave en el TNM de la DM2:
I. Ingesta calérica.
2. Alcance/mantenimiento del peso correcto.

3. Estabilidad de la composicion en hidratos de carbono de las
comidas.

4. Contenido nutritivo de los alimentos.
5. Horario de comidas.
Ingesta calérica

A su vez depende de varios factores, fundamentalmente del peso
del paciente en relacion con su peso ideal, su historia ponderal,
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su distribucién de la grasa (circunferencia de cintura), su masa
muscular, su herencia, su grado de control glucémico medido
mediante glucohemoglobina, etc.

Por todo ello se hace necesario el célculo del peso ideal (basan-
donos, p. €j., en el IMC 6ptimo entre 18,5 y 24,9) para poder
ajustar las necesidades caldricas a la velocidad de pérdida de
peso.

Alcance/mantenimiento del peso correcto

En primer lugar recordemos que los dos factores mayores
determinantes del peso, restriccion calérica y ejercicio fisico,
ejercen distinto efecto en funcidn del sexo, y asi, en obesos, en
general, cualquiera de los dos de forma aislada condiciona una
pérdida ponderal en varones, mientras que en mujeres es nece-
saria la coexistencia de los dos. La mejoria del control glucémico
condicionada por la merma de peso se asocia a una correccion
de las dos alteraciones fisiopatolégicas mayores de la DM2: Rl y
secrecion deficiente de ésta’.

En la mayoria de las ocasiones, la importancia de la obesidad es
tal que tenemos que convencer a nuestros pacientes de que su
principal problema no es “el azlcar, la presion o el colesterol”,
sino que “la fuente de sus males es el exceso de peso”, de modo
que pérdidas limitadas conllevan grandes beneficios de control
metabdlico y cardiovascular (en algunos estudios, con un tercio
de pérdida se consiguen hasta dos tercios de beneficios)'®".
Inversamente, en diabéticos tipo 2 “delgados”, la introduccién de
dietas de intercambio (véase mas adelante) no ofrecié ventajas
respecto al peso, los valores de las glucemias basales o de coles-
terol, los episodios de hipoglucemias, etc., durante un segui-
miento de 2 afios con respecto a su dieta “habitual previa”'*.

En efecto, en un estudio prospectivo con cerca de 5.000 pacien-
tes y de |2 afos de duracién, la pérdida intencionada de peso
(superior a 30 libras, mas de 13 kg) conllevé una reduccién del
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25% de la mortalidad total, con una disminucién del 28% en la
mortalidad cardiovascular y secundaria a la DM2".

Quedan fuera del alcance de esta revisién narrativa las estrate-
gias para perder peso, de mayor dificultad en pacientes con
DM2'* mediante restriccién calérica, menus prefabricados, sis-
tema de intercambio, plan de platos pequefios servidos en la
mesa (“coma la mitad”), recuento de calorias''®, etc., con un pro-
grama de ejercicio que ampliaremos mas adelante, sin incidir en
la medicacion especifica o la cirugia bariatrica.

Pero si queremos resaltar la influencia que tienen en el peso
varios farmacos usados en la DM2. Es bien conocida la ganancia
ponderal que provocan tanto la insulinizacién, que puede alcanzar
hasta 8,7 kg en 6 meses'® (aunque uno de los nuevos analogos de
insulina, insulina detemir, ha demostrado una menor ganancia
ponderal con similar control metabdlico [valor de HbAI]® sin
que haya una clara explicacion®), como algunos farmacos orales
(sulfonilureas y glitazonas, estas Ultimas asociadas a la retencion
hidrica que condicionan), como el efecto beneficioso/neutro de
metformina®?, pero aln estan menos difundidos los prometedo-
res efectos de los medicamentos implicados en el sistema incre-
tinico™.

Estabilidad de la composicién en hidratos de carbono
de las comidas

La importancia del tipo y la cantidad de hidratos de carbono es
tema mas controvertido. Mientras la EASD recomienda contro-
lar en gramos la cantidad y valorar los conceptos, el indice glu-
cémico/carga glucémica, como imagen de la calidad®, la ADA, en
sus mas recientes recomendaciones, considera que el control de
la cantidad de hidratos de carbono es una estrategia clave para
alcanzar el control glucémico (evidencia A), mientras que la valo-
racion del indice/carga queda como un beneficio modesto’.
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Contenido nutritivo de los alimentos

Si consideramos al paciente con DM2 como un “enfermo vascu-
lar”, las recomendaciones no sélo deben centrarse en el conte-
nido glucémico de los alimentos, sino también en su composi-
cion grasa y proteinica (especialmente en pacientes con
nefropatia), contenido en sal (no olvidemos que, por definicién,
el hipertenso diabético, el hipertenso anciano o el hipertenso de
raza negra americano son considerados los prototipos de hiper-
tensos sensibles a la sal), cantidad de fibra que incluyen, asi como
otras consideraciones: alcohol, café, etc.

Hasta el 70% de la ingesta diaria de calorias debe provenir de
hidratos de carbono y grasas monoinsaturadas, considerando la
situacion del perfil lipidico y la necesidad de pérdida de peso. Hay
que tomar pescado dos o mas veces a la semana, y disminuir las
grasas saturadas y la ingesta de colesterol y de grasas trans. En
pacientes con funcion renal normal, no hay pruebas para acon-
sejar una disminucién de la ingesta de proteinas menor que en la
de poblacion general (15-20%).

Regularidad del horario de comidas

Es basica, en especial cuando se emplean secretagogos o insulina.
Queremos anotar que, en pacientes con horario erratico, deben
considerarse la pauta bolo-basal o los secretagogos de accion
rapida.

TRATAMIENTO MEDICO i
NUTRICIONAL EN NUESTRO PAIS

En la Guia de Prictica Clinica sobre DM2 2008 presentada por
el Sistema Nacional de Salud” se hacen unas recomendaciones
generales, muy en consonancia con las preconizadas por la
ADA, que se resumen en una afirmacién con un grado de evi-
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dencia A: “Se deben implantar programas estructurados que
combinen ejercicio fisico con asesoramiento dietético: con
reduccion de la ingesta de grasa (< 30% de energia diaria),
contenidos de hidratos de carbono del 55-60% de la energia
diaria y consumo de fibra de 20-30 g. En pacientes con sobre-
peso u obesidad, la dieta debe ser hipocaldrica”. A ello pode-
mos afiadir distintas recomendaciones®, sin una gran diferen-
cia con las poblaciones generales y muy cercanas a nuestra
dieta nediterranea, y que pueden resultar beneficiosas para el
paciente con DM2:

* Un patrén que incluya hidratos de carbono a partir de
frutas, verduras, cereales, legumbres y leche baja en grasa
favorece la buena salud.

* Las dietas con un alto contenido en fibra y una propor-
ciéon de HC del 55-60% son mas eficaces en el control
glucémico que las dietas con una moderada proporcion
de HC y bajo contenido en fibra.

* Las dietas basadas en alimentos con bajos indices glucé-
micos muestran una tendencia favorable en el control
glucémico.

* El contenido en grasas debe basarse en dcidos grasos
insaturados que mejoran el perfil lipidico con diabetes y
se relacionan con una disminucidon de la mortalidad
coronaria.

*  En pacientes con sobrepeso u obesidad, una modesta dis-
minucioén del peso se ha asociado a una mejora de la RI.

* Se recomienda una reduccién de la ingesta de sal diaria
a menos de 6 g, o incluso menor si se asocia HTA.

175



PROTOCOLOS SEMI DIABETES MELLITUSTIPO 2

* El consumo moderado de alcohol se asocia a una dismi-
nucién del riesgo de morbimortalidad cardiovascular, sin
influencia directa en el control glucémico.

*  Se recomienda distribuir la ingesta de HC a lo largo del
dia con el objetivo de facilitar el control glucémico, ajus-
tandola al tratamiento farmacoldgico.

Pruebas cientificas

En primer lugar, en dos estudios clasicos: el Finish Diabetes Pre-
vention Study® y el Diabetes Prevention Program?, se demostré
el efecto de la modificacion de los estilos de vida en sujetos de
alto riesgo para presentar DM2 al reducir el riesgo de desarrollarla.
En ambos casos se realizaban en el grupo de intervencién unas
modificaciones del estilo de vida que consistian en una dieta baja
en calorias con ingesta grasa inferior al 30% y en la practica de
actividad fisica regular, con el objetivo de conseguir una pérdida
moderada de peso. Por tanto, las modificaciones dietéticas con
una reduccion global del aporte calérico diario y una disminu-
cion del aporte de grasas son eficaces para disminuir el riesgo de
presentar DM2 (nivel de evidencia A)°.

Tras una revisién sistematica, Pastors et al.*®* concluyen que
“los resultados de los estudios aleatorizados y controlados han
documentado que el TMN produce disminuciones en la HbA.
del 1% en pacientes recién diagnosticados de DMI, del 2% en
pacientes recién diagnosticados de DM2 y reducciones del 1%
en el pacientes con DM2 con una duraciéon promedio de
4 afos”.

Mas recientemente, en diversos estudios®* realizados en la
poblacion espafola e italiana se han puesto de manifiesto los
beneficios de la “dieta mediterranea”, tanto para disminuir el
riesgo de presentar diabetes en personas de alto riesgo de de-
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sarrollarla como para reducir la necesidad de tratamiento en
pacientes ya diagnosticados.

Estrategias

Todas estas recomendaciones nutricionales deben ser adaptadas
a las caracteristicas, los conocimientos y la compresién de nues-
tro paciente. Diversos autores®* han destacado el importante
papel de los conocimientos del paciente sobre el control de su
diabetes, su grado de alfabetizacion y comprension de aritmética
(literacy y numeracy, definidos como la habilidad para utilizar
materiales impresos o escritos, y nimeros y otros conceptos
matematicos), que deben ser tenidos en cuenta a la hora de pre-
parar la estrategia con nuestro paciente concreto. Hay diferen-
tes métodos para ello”:

* Método de la piramide o del semaforo: sencilla repre-
sentacion grafica de los alimentos que deben ser consu-
midos con mayor o menor frecuencia (piramide) o que
son mas o menos aconsejados (semaforo).

e Método con menus estandarizados: disefio de comidas
que se adapten a los gustos del paciente, utilizando
medidas de alimentos y preparaciones de éstos, durante
un tiempo. Es facil y sencillo pero no mejora su educa-
cion ni su efecto se prolonga en el tiempo.

* Método de recuento de HC: en términos de control
metabolico, el recuento de los hidratos de carbono se
considera bésico en los aspectos educativos relaciona-
dos con la dieta. Una racién equivale a 10 g de HC. El
sistema de ensefanza de este método a los pacientes
consta de tres niveles. En el primer nivel o basico se
introduce el concepto de HC. En el segundo se instruye
al paciente para conocer las causas de la hiperglucemia
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en respuesta a las variables de ejercicio, ingesta de HC o
tratamiento farmacoldgico y para realizar modificacio-
nes en la dieta. El tercer nivel se centra en las personas
con bombas o multidosis de insulina. Se instruye en el
ajuste de la dosis de insulina de acuerdo con el valor de
glucemia y la cantidad de raciones que se van a ingerir.

e Método de intercambio: este sistema se basa en la dife-
renciacién de tres grupos de alimentos principales: el
grupo de los HC (féculas, fruta, leche y verduras), el
grupo de la carne y pescados (proteinas) y el grupo de
las grasas. Se aportan tablas de alimentos en las que se
recoge la proporcién por 100 g de los diferentes princi-
pios activos. Los alimentos con valores de nutrientes
semejantes se enumeran juntos y pueden intercambiarse
por cualquier otro de la misma lista. Se enumeran los
tamafos habituales de cada alimento, con su peso en
gramos. Las listas de intercambio se utilizan para lograr
un aporte uniforme de nutrientes y ofrecer variedad al
planificar las comidas.

EJERCICIO EN LA DIABETES
MELLITUSTIPO 2

El sedentarismo tiene un efecto deletéreo en la salud de las per-
sonas. En la poblacion general estd considerado un factor de
riesgo vascular mayor y en los sujetos con alto riesgo de pre-
sentar DM2 como un condicionante principal para su aparicién.
Por ultimo, en la poblacion con DM2, la falta de actividad fisica
es, ademads, un factor que presagia una mala evolucion.

El mayor efecto beneficioso del ejercicio en la DM2 se realiza a
través de la mejoria de la sensibilidad al uso de la insulina por los
tejidos periféricos. Debemos separar los efectos del ejercicio
sobre la DM2 a corto y a largo plazo.
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A corto plazo, las consecuencias del ejercicio dependen del tipo
de tratamiento que reciba el paciente con DM2. En general, los
que reciben tratamiento oral con secretagogos tienden a dismi-
nuir su concentracion de glucosa sanguinea, pero este efecto
puede depender del horario de su Gltima comida; puede que no
se observen cambios durante el ayuno y que se aprecie un des-
censo en el periodo posprandial®.

En pacientes en tratamiento insulinico bien controlados se pro-
duce un descenso de la glucemia, mas acusado que en sujetos
sanos (efecto mas acentuado si la administracién ha sido
reciente o ha sido en la extremidad que se ejercita), o bien un
ascenso paradojico si hay un mal control metabdlico (glucemia
superior a 250 mg/dl), hecho mediado en parte por la incapaci-
dad de bloqueo de la produccién hepatica de glucosa condicio-
nada por las hormonas contrarreguladoras liberadas durante el
ejercicio: cortisol, catecolaminas, hormona del crecimiento, etc.®.

Los efectos a largo plazo del ejercicio en la DM2 estan condi-
cionados por la limitacion funcional de estos pacientes (con obe-
sidad, edad avanzada, vision disminuida, hiposensibilidad, altera-
ciones del pie, eventual neuropatia autonémica, disfuncion
ventricular izquierda subyacente, vasodilatacion alterada por
efecto de la adiponectina, etc.)*.

Pruebas cientificas

En los resultados del metaanalisis de Boule et al. se concluye que
la practica de ejercicio de forma planificada (una media de 3,4
sesiones por semana con una media de 49 min por sesion) y de
al menos 8 semanas de duracién ha demostrado disminuir la
HbAc un promedio del 0,7% (el 8,31 frente al 7,65%) en dife-
rentes grupos étnicos que reciben medicamentos distintos (nin-
guno, hipoglucemiantes orales o insulina), con variadas interven-
ciones dietéticas y sin que se alcancen cambios en el IMC*.
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En otro metaandlisis se concluye que todas las formas de ejerci-
cio (aerdbico, de resistencia o combinado) producen un benefi-
cio idéntico en la reduccion de la HbAI*. En una revisidn siste-
matica se muestra que los programas de ejercicio fisico
producen una disminucién de la HbA\, una reduccién de los tri-
glicéridos y una mejora de la sensibilidad a la insulina, todo ello
a pesar de no observarse reducciones del peso, el colesterol o
la PA®.

Anadiéndose al efecto sobre el control glucémico, en varios
estudios se ha demostrado una disminucién importante de los
eventos cardiovasculares, tanto como en la poblacion general*.

El ejercicio en las guias de practica clinica

En la Declaraciéon de Consenso sobre Actividad Fisica y Diabe-
tes 2006 de la ADA* se recomienda, con un grado de evidencia
A, que: “para mejorar el control glucémico, ayudar al manteni-
miento del peso y reducir el riesgo de ECV deben realizarse por
lo menos 150 min/semana de actividad fisica aerdbica de mode-
rada intensidad (el 70% de frecuencia cardiaca maxima) y/o por
lo menos 90 min/semana de ejercicio aerdbico vigoroso (el 70%
del ritmo cardiaco maximo). La actividad fisica debe ser distri-
buida en al menos 3 dias de la semana y con no mas de 2 dias
consecutivos sin actividad fisica”.

En la Guia de Practica Clinica sobre Diabetes tipo 2 2008 del
Sistema Nacional de Salud® se recomienda, con un grado de
evidencia A, “en pacientes con DM2:” la realizacién de ejercicio
fisico regular y continuado, de intensidad aerdbica o anaeroé-
bica, o preferiblemente una combinacién de ambas. La frecuen-
cia recomendada es de 3 sesiones semanales en dias alternos,
progresivas en duracion e intensidad, y preferiblemente super-
visadas”.
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En los Estandares de Cuidados para la Diabetes 2009 de la ADA',
asimismo se recomienda, también con un grado de evidencia A:
“las personas con diabetes deben ser aconsejadas a realizar al
menos |50 min/semana de actividad fisica aerdbica con intensi-
dad moderada (el 50-70% de la frecuencia cardiaca maxima). En
ausencia de contraindicaciones, las personas con DM2 deben ser
aconsejadas a combinar entrenamiento de resistencia (anaero-
bico) 3 veces por semana”.

Pero también la realizaciéon de ejercicio puede tener efectos
secundarios. Por ejemplo, la posible hipoglucemia ya citada, gene-
ralmente en pacientes tratados con insulina o secretagogos y
que no tienen una adecuada ingesta de HC; como medida pre-
ventiva hay que programar la toma de HC previa al ejercicio si
las glucemias son < 100 mg/dl o llevarlos encima al realizarlo.

Y ademas puede tener sus contraindicaciones: en caso de reti-
nopatia avanzada no se aconsejan los ejercicios intensos ni de
resistencia. En caso de neuropatia periférica hay una disminucién
de la sensacién de dolor y pueden pasar inadvertidas lesiones,
roces o infecciones de la piel (importantisimas si hay un pie dia-
bético). En caso de neuropatia autonémica pueden producirse
hipotensiones, mala respuesta cardiaca al ejercicio e incluso
ausencia de respuesta a la isquemia cardiaca. Incluso se ha des-
crito el incremento de forma transitoria de la excrecién urinaria
de albimina. Asimismo, se recomienda tener las siguientes pre-
cauciones®, entre otras:

* Programar el tipo de ejercicio con intensidad creciente
y con horario, duracién e intensidad constantes.

* Mantener una adecuada hidratacién antes, durante y
después de éste.

*  Medir la glucemia basal en caso de ejercicios intensos Y,
ante cifras superiores a 250 mg, demorar su practica.

* Revisar y tratar los pies tras el ejercicio.
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*  Valorar la reduccién de la dosis de insulina, el lugar de
administraciéon y/o el aporte extra de HC, antes y cada
media hora de ejercicio; la causa mas frecuente de hipo-
glucemia es el aporte insuficientes de éstos.
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