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Destacados

 La actividad física (AF) en 
pacientes con diabetes 
mellitus tipo 1 (DM1) favorece 
la variabilidad glucémica 
e incrementa el riesgo de 
hipoglucemia severa.

 En usuarios de sistema híbrido 
de asa cerrada (SHAC) se 
recomienda el uso de un objetivo 
temporal (OT) durante la AF, sin 
embargo, no ha sido evaluada en 
estudios clínicos. 

 El ejercicio aeróbico (EA) 
disminuye los niveles de 
glucosa de forma significativa, 
mientras que con el ejercicio de 
resistencia los niveles de glucosa 
permanecen estables.

 El uso de OT fue seguro, durante 
el EA se presentaron 2,75 
eventos de hipoglucemia nivel 1, 
sin hipoglucemias severas.

Resumen

Volumen 9, número 3 de 2022
https://doi.org/10.53853/encr.9.3.721 

Correspondencia: Ana María Gómez, calle 41 #13-06, tercer piso, unidad de Endocrinología, Hospital Universitario 
San Ignacio, Bogotá, Colombia. Correo-e: anagomez@javeriana.edu.co

Contexto: el consenso sobre el manejo del ejercicio para los pacientes con diabetes tipo 
1 (DM1) no incluye recomendaciones para pacientes usuarios de sistemas híbridos de asa 
cerrada (SHAC). 
Objetivo: describir en pacientes con DM1, usuarios de SHAC con uso de objetivo 
temporal, el comportamiento de la glucosa intersticial durante ejercicio aeróbico (EA) y 
de resistencia (ER). 
Metodología: estudio piloto descriptivo en el cual se incluyeron pacientes mayores 
de 18 años tratados con SHAC. Se registraron datos demográficos basales y se 
programaron sesiones de actividad física de EA de intensidad moderada y ER de acuerdo 
con las recomendaciones del consenso. En ambas sesiones se indicó uso del objetivo 
temporal 60 minutos antes y medir la glucosa capilar durante la actividad física (basal, 
15, 30, 45 y 60 minutos). Al finalizar las sesiones de ejercicio se descargaron los datos 
del dispositivo. 
Resultados: se incluyeron 10 pacientes (80 % mujeres, edad promedio 41,1 ± 11,8 años) 
con TIR entre 70-180 mg/dl > 90 %. Durante el EA, el promedio de glucosa basal, 15, 13, 
45 y 60 minutos fue de 147,1 ± 24,1 mg/dl, 131,4 ± 15,5 mg/dl, 131,4 ± 15,5 mg/dl, 
107,9 ± 17 mg/dl y 101,3 ± 19,5 mg/dl, p < 0,05, respectivamente. Durante el ER no se 
observaron cambios significativos con respecto a la glucosa basal y 36 horas posterior a 
la actividad física se presentaron 2,75 eventos de hipoglucemia nivel 1, sin hipoglucemia 
severa.
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Conclusiones: el EA disminuye los niveles de glucosa de forma temprana y significativa, 
mientras que en el ER los niveles de glucosa permanecen estables. Los datos reportados en 
este estudio sugieren que el uso de SCHA es seguro si se siguen las pautas del consenso y 
se programa el objetivo temporal.

Palabras clave: ejercicio aeróbico, ejercicio de resistencia, administración automática de 
insulina, sistema híbrido de asa cerrada, tiempo en rango, hipoglucemia.

Impact of exercise on glucose in patients with type 1 
diabetes who use a hybrid closed-loop system with 

the use of a temporary objective

Highlights

 Physical activity (PA) in patients 
with type 1 diabetes mellitus 
(DM1) favors glycemic variability 
and increases the risk of severe 
hypoglycemia.

 In hybrid closed-loop systems 
(HCLs) users, the use of a 
temp target (TT) during PA is 
recommended; however, it has 
not been evaluated in clinical 
studies. 

 Aerobic exercise (AE) decreases 
glucose levels significantly, 
whereas with endurance exercise 
glucose levels remain stable.

 The use of TT was safe, during 
AE there were 2.75 level 1 
hypoglycemia events, with no 
severe hypoglycemias.

Abstract
Background: The consensus on exercise management for patients with type 1 diabetes 
(T1D) does not include recommendations for patients using hybrid closed loop (HCL) 
systems.

Purpose: to describe the behavior of interstitial glucose during aerobic exercise (AE) and 
resistance exercise (RE) in patients with T1D users of HCL systems. 

Methodology: Observational pilot study. Patients >18 years of age treated with HCL system 
were included. Baseline demographic data was recorded and moderate intensity AE and RE 
physical activity sessions were scheduled according to the consensus recommendations. In 
both sessions, it was indicated to use a temporary goal 60 minutes before and to measure 
capillary glucose during physical activity (baseline, 15, 30, 45 and 60 minutes). At the end 
of the exercise sessions, the data was downloaded from the device.

Results: 10 patients were included (80% women, mean age 41.1±11.8 years) with an 
TIR between 70-180 mg/dl >90%. During EA the mean basal glucose, 15,13,45 and 60 
minutes were 147.1±24.1mg/dl, 131.4±15.5mg/dl, 131.4±15.5mg/dl, 107.9±17mg/dl 
and 101.3±19.5mg/dl, p <0.05, respectively. During the ER no significant changes were 
observed with respect to basal glucose. 36 hours after physical activity, there were 2.75 
level 1 hypoglycemic events, without severe hypoglycemia.

Conclusions: EA lowers glucose levels early and significantly, while ER glucose levels 
remain stable. The data reported in this study suggest that the use of SCHA following the 
consensus guidelines and programming the time goal is safe.

Keywords: Aerobic exercise, resistance exercise, Automated Insulin Delivery, Hybrid 
Closed loop system, time in range, hypoglycemia.

Introducción
La mayoría de los pacientes con diagnóstico 

de diabetes tipo 1 (DM1) no realizan actividad 
física (1). La Asociación Americana de Diabetes 
recomienda realizar ejercicio aeróbico o de 
resistencia al menos tres sesiones por semana 
de 60 minutos de duración (2), sin embargo, el 

comportamiento de los niveles de glucosa varía 
de acuerdo al tipo de actividad física, intensidad, 
duración del ejercicio y el momento del día en el que 
se realiza (1, 3). Adicionalmente, la actividad física 
puede incrementar el riesgo de hipoglucemia (4).

El consenso sobre el manejo del ejercicio para 
las personas con diagnóstico de DM1 incluye 
objetivos de glucosa, ajustes nutricionales y de 
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la dosis de insulina para reducir las excursiones 
de glucosa relacionadas con el ejercicio (1), sin 
embargo, el consenso del 2017 (1) fue publicado 
antes de que el sistema híbrido de asa cerrada 
(SHAC) se encontrara disponible para uso 
ambulatorio y las recomendaciones publicadas 
en 2020 (5) no incluyeron recomendaciones 
específicas para usuarios de este dispositivo; por 
lo tanto, la información acerca del perfil glucémico 
de los usuarios de este dispositivo durante 
actividad física aeróbica y de resistencia, siguiendo 
estas recomendaciones, es limitada, por lo cual es 
importante realizar un estudio piloto para evaluar 
el impacto del uso de esta tecnología en la glucosa 
durante la actividad física, que permita generar 
recomendaciones en la práctica clínica.

La recomendación actual en usuarios de bomba 
de insulina no integrada a monitoreo continuo de 
glucosa es suspender la infusión y, a pesar de 
esto, se puede presentar hipoglucemia posterior a 
la actividad física. El SHAC cuenta con función de 
objetivo temporal diseñado para la actividad física 
y no ha sido evaluado.

El SHAC, a diferencia de otros dispositivos de 
administración automatizada de insulina, utiliza un 
algoritmo que modifica la insulina basal cada cinco 
minutos a partir de los datos del sensor de glucosa 
en tiempo real (niveles de glucosa intersticial, 
tasa de cambio, cantidad de insulina activa) y 
requerimientos de insulina de los últimos dos a 
seis días (6, 7). Recientemente, nuestro grupo 
publicó un estudio descriptivo mostrando mejoría 
del TER, disminución del tiempo en hipoglucemia 
y variabilidad glucémica independiente de la 
terapia inicial (múltiples dosis de insulina o terapia 
integrada a sistema de monitoreo continuo) en un 
programa educativo y seguimiento 100 % virtual 
(8). El uso de esta tecnología ha demostrado 
mejoría de parámetros de control glucémico como 
incremento del tiempo en rango (TER), disminución 
de la hemoglobina glicosilada (HbA1c) y reducción 
de la variabilidad glucémica en pacientes con 
diagnóstico de DM1 (9).

El objetivo de este estudio, es demostrar el 
efecto del ejercicio sobre la glucosa intersticial en 
un grupo de pacientes con diagnóstico de DM1, 
usuarios de SHAC, utilizando el objetivo temporal 
en un centro de excelencia de diabetes.

Materiales y métodos

Se realizó un estudio descriptivo y se incluyeron 
pacientes mayores de 18 años con diagnóstico 
de DM1 en terapia con SHAC (MiniMed G70G, 
Medtronic Diabetes) en seguimiento en la unidad 
de Endocrinología del Hospital Universitario San 
Ignacio, en Bogotá, Colombia, entre marzo y 
julio del 2021. Los criterios de inclusión fueron: 
la realización de actividad física de forma regular 
y el uso del sensor (GUARDIAN 3, Medtronic 
Diabetes) mayor del 80% del tiempo, por lo menos 
tres meses antes al reclutamiento.

Se excluyeron pacientes en embarazo, historia 
de enfermedad coronaria o enfermedad vascular 
periférica, retinopatía diabética proliferativa o no 
proliferativa severa, antecedente de cetoacidosis 
diabética o hipoglucemia severa tres meses antes 
del reclutamiento, uso de beta-bloqueadores o 
glucocorticoides e insuficiencia renal estadio 5. 
Este estudio fue aprobado por el Comité de Ética 
del Hospital Universitario San Ignacio.

La primera valoración fue realizada de forma 
remota a través de Zoom Enterprise, versión de la 
aplicación de videoconferencia Zoom (Zoom Video 
Communications) siguiendo los lineamientos 
del programa educativo y de seguimiento de la 
unidad de Endocrinología (8). En esta valoración 
se registraron los datos demográficos, la actividad 
física y los parámetros de control glucémico 
basal. A los sujetos que cumplieron los criterios 
de inclusión, se les envió por correo electrónico 
el consentimiento informado para participar en el 
estudio.

Las sesiones de actividad física se programaron 
en la mañana en ayuno para reducir el riesgo de 
hipoglucemia, de acuerdo con las recomendaciones 
del consenso (1, 3). Se indicó uso de objetivo 
temporal que permite establecer transitoriamente 
el objetivo de corrección a 150 mg/dL en lugar 
de 120 mg/dL, una hora antes de comenzar la 
actividad física en las dos sesiones de ejercicio y 
se verificó que la concentración de glucosa capilar 
se encontrara entre 120 a 180 mg/dL antes de 
iniciar el ejercicio (1). Si el valor de glucosa estaba 
por debajo de 120 mg/dl, el educador en diabetes 
indicaba corrección con una tableta de glucosa y 
confirmación con glucometría capilar 15 minutos 
después (1). En el caso de niveles de glucosa ≥ 
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250 mg/dL, el educador en diabetes indicaba la 
administración de dosis correctiva de insulina, 
usando la calculadora de bolo y la confirmación 
del nivel de glucosa 30 minutos después (1).

Para la sesión de ejercicio aeróbico de 
intensidad moderada, se utilizó una bicicleta 
estática durante 60 minutos, dividida en 4 
ciclos de 15 minutos cada uno, separados por 
tres descansos de 5 minutos. Después de tres 
días, los individuos fueron programados para un 
ejercicio anaeróbico haciendo una rutina de peso y 
resistencia. Se les indicó realizar tres sesiones con 
20, luego 15 y luego 10 repeticiones de lagartijas, 
estocadas, twist squats y burpees para completar 
60 minutos de ejercicio. En ambas sesiones se 
les indicó a los pacientes medir la concentración 
de glucosa cada 15 minutos durante la actividad 
física (basal, 15, 30, 45 y 60 minutos). Al finalizar 
cada una de las sesiones de ejercicio se realizó la 
descarga de los datos del dispositivo y tanto la 
sesión de ejercicio anaeróbico como la de aeróbico 
fueron monitoreadas por un educador en diabetes 
y todos los pacientes tuvieron la misma secuencia. 
Se realizó un seguimiento durante las 36 horas 
posteriores a la finalización de la actividad física.

El tiempo en rango se definió como el 
porcentaje de mediciones entre 70 y 180 mg/dL 
en las 24 horas del día en el cual se programó la 
actividad física, de igual forma se midió el tiempo 
sobre el rango > 180 mg/dL y el tiempo bajo el 
rango < 70 mg/dL registrado en el MCG (10). Un 
evento de hipoglicemia nivel 1 se definió como 
niveles de glucosa < 70 mg/dL, nivel 2 < 54 mg/dL 
durante al menos 15 minutos registrado en MCG 
en las 24 horas del día en el cual se programó la 
actividad física e hipoglucemia severa como la 
alteración del estado neurológico o estado físico 
que requiere asistencia para tratar la hipoglicemia 
(10). El coeficiente de variación (% CV) se calculó 
con la desviación estándar divida por el promedio 
de glucosa multiplicado por 100 y se definió la 
alta variabilidad glicémica en un % CV mayor a 
36 % (10).

Las variables demográficas se analizaron 
mediante medidas de tendencia central y 
dispersión. Una prueba de Shappiro-Wilk se 
utilizó para evaluar el supuesto de normalidad 

y se realizó una comparación entre los niveles 
de glucosa basal y de glucosa durante cada 
intervalo de tiempo por medio de un t-pareado. 
Adicionalmente, se realizó t-test para comparar 
los datos obtenidos de cada una de las mediciones 
durante los ejercicios aeróbico y de resistencia.

Resultados

Se incluyó a 10 pacientes para el análisis 
y sus características demográficas, clínicas y 
parámetros de control glucémico se resumen en 
la tabla 1. La edad promedio fue de 41,1 ± 11,8 
años con adecuado control metabólico, con tiempo 
en rango mayor del 90 %. La principal indicación 
de tratamiento con SHAC fue hipoglucemia y 
todos los pacientes tenían adherencia mayor al 
80 % al sensor y al modo automático, además, 
aproximadamente un tercio de los pacientes 
tenían una percepción alterada de los síntomas de 
hipoglucemia al momento de la valoración.

El nivel de glucosa promedio para el inicio del 
ejercicio en las dos sesiones fue de 142,2 ± 7,4 
mg/dl. Durante el ejercicio aeróbico el promedio 
de glucosa disminuyó a 45,8 mg/dl a los 60 
minutos de forma progresiva y estadísticamente 
significativa (p = 0,04) al comparar con los niveles 
de glucosa iniciales (tabla 2); sin embargo, durante 
el ejercicio de resistencia no se observaron 
cambios significativos con respecto a la glucosa 
basal (tabla 2).

En la figura 1 se muestra el comportamiento 
de los niveles de glucosa promedio durante el 
ejercicio aeróbico y de resistencia. Al realizar el 
análisis comparativo entre las mediciones de 
glucosa obtenidas entre el ejercicio aeróbico 
y anaeróbico se encontró una diferencia 
estadísticamente significativa entre los valores de 
la glucosa promedio después de los 30 minutos 
de iniciar el ejercicio (tabla 3).

Durante el seguimiento, a las 36 horas 
después de la actividad física, se presentaron en 
promedio 2,75 eventos de hipoglucemia nivel 
1 por paciente. No se reportaron eventos de 
seguridad clínica como hipoglucemia de niveles 2 
o 3, ni cetoacidosis diabética durante la sesión de 
ejercicio o posterior.
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Tabla 1. Características basales

Características n = 10

 Edad en años, promedio (DE) 41,1 (11,8)

 Sexo femenino, n (%) 8 (80)

 Tiempo de duración de diabetes en años, promedio (DE) 19,1 (8,6)

 Tiempo de uso de SHAC en meses, promedio (DE) 6,7 (4,2)

Datos antropométricos

 Peso en kilos, promedio (DE) 61,4 (8,0)

 Talla en metros, promedio (DE) 1,66 (0,1)

 IMC (kilos/m2), promedio (DE) 22,2 (1,9)

Parámetros de control metabólico

 HbA1c %, promedio (DE) 6,7 (0,6)

 Porcentaje de tiempo en rango, mediana (RIC) 92,5 (88,2 - 97,2)

 Porcentaje de tiempo encima del rango, mediana (RIC) 5 (0 - 9)

 Porcentaje de tiempo debajo del rango, mediana (RIC) 1 (0 - 3,5)

 Coeficiente de variación, promedio (DE) 31,5 (5,1)

Parámetros de adherencia a la terapia

 Porcentaje de uso del sensor, promedio (DE) 93,7 (3,3)

 Porcentaje de uso de modo automático, promedio (DE) 92,7 (9,6)

Notas aclaratorias: DE: desviación estándar; IMC: índice de masa corporal; HbA1c:  
Hemoglobina glicosilada; SHAC: sistema híbrido de asa cerrada; RIC: rango intercuartílico.

Fuente: elaboración propia.

Tabla 2. Comparación entre los niveles de glucosa (mg/dl)  
basal, 15, 30, 45 y 60 minutos en ejercicio aeróbico y de resistencia

Tipo de ejercicio Aérobico Resistencia

Tiempo en 
minutos

Glucosa (mg/dL), 
promedio (DE)

Diferencia 
promedioa p Glucosa (mg/dL), 

promedio (DE)
Diferencia 
promedioa p

Basal 147,1 (24,1) 142,3 (12)

15 131,4 (15,5) 15,7 0,01 144,4 (18) 2,1 0,42

30 117,9 (16,9) 13,5 0,01 152,1 (12,4) 7,7 0,15

45 107,9 (17) 10 0,02 155,2 (18,8) 3,1 0,54

60 101,3 (19,5) 6,6 0,04 158,9 (27,9) 3,7 0,42

Notas aclaratorias: DE: desviación estándar y a Comparación consecutiva  
entre los niveles de glucosa basal, 15, 30, 45 y 60 minutos.

Fuente: elaboración propia. 
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Tabla 3. Comparación entre los niveles de glucosa (mg/dl)  
entre el ejercicio aeróbico y de resistencia

Tiempo 
(minutos)

Aeróbico Resistencia
Diferencia 
promedio PGlucosa (mg/dL), 

promedio (DE)
Glucosa (mg/dL), 

promedio (DE)

Basal 147,1 (24,2) 142,3 (21,0) 4,8 0,64

15 131,4 (15,5) 144,4 (18,0) 13 0,10

30 117,9 (16,9) 152,1 (12,4) 34,2 < 0,001

45 107,9 (17,1) 155,2 (18,8) 47,3 < 0,001

60 101,3 (19,5) 158,9 (27,9) 57,6 < 0,001

Nota aclaratoria: DE: desviación estándar.
Fuente: elaboración propia.

Figura 1. Comparación de los niveles de glucosa promedio durante 
el ejercicio aeróbico vs. ejercicio de resistencia

Fuente: elaboración propia.
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Discusión

Mantener los niveles de glucosa en rango 
seguro durante la actividad física en el paciente 
con DM1 es un reto (1). El ejercicio favorece 
cambios rápidos y significativos en los niveles de 
glucosa e incrementa el riesgo de hipoglucemia 
(1). Actualmente, el uso de dispositivos de 
administración automatizada de insulina para 
el tratamiento de la DM1 favorece lograr metas 
de control glucémico con muy bajo riesgo de 
hipoglucemia, sin embargo, hay pocos datos acerca 
de los cambios en el perfil glucémico en pacientes 
usuario de SHAC que realizan actividad física. En 
este estudio, al seguir estas recomendaciones 
en pacientes usuarios de SHAC, se observó un 
descenso significativo de los niveles de glucosa 
sin documentar eventos de hipoglucemia durante 
el ejercicio aeróbico, a diferencia del ejercicio 
de resistencia donde los niveles de glucosa se 
mantuvieron estables durante la actividad física.

En el ejercicio aeróbico las concentraciones 
de glucosa en suero disminuyen en la mayoría de 
los pacientes con diagnóstico de DM1, a pesar de 
la ingesta previa de carbohidratos, ello asociado a 
la persistencia de concentraciones anormalmente 
elevadas de insulina, retrasando la lipólisis ante 
una mayor disponibilidad de glucosa para ser 
utilizada por el músculo (1), favoreciendo el 
desarrollo de hipoglucemia dentro de los primeros 
45 minutos de inicio del ejercicio aeróbico (1). 
Un estudio clínico controlado cruzado realizado 
en pacientes usuarios de SHAC, con alto riesgo 
para hipoglucemia severa, que realizaron 
ejercicio aeróbico de alta y moderada intensidad 
de forma intermitente, mostró estabilidad en 
los niveles de glucosa (11); a diferencia de este 
estudio, donde se encontró una disminución 
significativa de los niveles de glucosa a los 15 
minutos del comienzo del ejercicio aeróbico, 
posiblemente debido a que la actividad física se 
realizó de forma sostenida, sin embargo, al igual 
que en el estudio previamente mencionado, no se 
presentaron eventos de hipoglucemia, por lo que 
estos hallazgos sugieren que el uso de objetivo 
temporal, siguiendo las recomendaciones del 
consenso, es una práctica segura, sin embargo, 
se requieren estudios clínicos para sustentar 
estos hallazgos a futuro.

El perfil de glucosa durante el ejercicio de 
resistencia mostró una estabilidad de los niveles 
de glucosa durante la actividad física y bajo riesgo 
de hipoglucemia durante las 36 horas después 
del ejercicio, a diferencia de otros estudios con 
pocos pacientes donde se ha utilizado monitoreo 
continuo de glucosa no integrado, donde el 
ejercicio de resistencia condujo a niveles más bajos 
de glucosa intersticial en la cuarta y quinta hora 
después del ejercicio (12). Nuestros hallazgos 
pueden estar relacionados con el buen control 
metabólico de los pacientes al inicio del estudio, 
el uso de un dispositivo de última generación y el 
uso del modo automático posterior al terminar el 
ejercicio.

A pesar de los cambios en el perfil glucémico 
durante la actividad física, el tiempo en 
hipoglucemia posterior a las dos sesiones de 
ejercicio fue bajo en este estudio. Estos hallazgos 
pueden estar asociados a la exclusión de pacientes 
con factores de riesgo para hipoglucemia severa 
y la inclusión de sujetos con un buen control 
metabólico basal con un TIR mayor al 90 % y alta 
adherencia a la terapia. Esto se correlaciona muy 
bien con las recomendaciones expuestas por 
el último “consenso para el control glucémico 
durante el ejercicio de pacientes con diabetes tipo 
1 usuarios de monitoreo continuo de glucosa”, 
en el cual se resalta la importancia de clasificar 
al paciente como de alto, moderado o bajo riesgo 
de hipoglucemia según la cantidad de ejercicio que 
realicen de forma habitual y su historia de falla 
autonómica e hipoglucemias severas; por lo tanto, 
la evaluación de la actividad física que realiza el 
paciente de forma habitual debería ser el primer 
paso en el abordaje (5).

Una medida adicional es programar las dos 
sesiones de ejercicio en la mañana, lo cual, reduce 
el riesgo de hipoglucemia tardía (3). Otros factores 
que podrían favorecer la baja tasa de hipoglucemia 
fueron el uso del objetivo temporal previo a la 
actividad física y, finalmente, la continuación del 
modo automático posterior a la actividad física. 
Hallazgos similares se han descrito en usuarios 
de tecnología similar expuestos a actividad física 
prolongada (13), lo cual está en contraste con 
el consenso antes mencionado, el cual sigue 
recomendando apagar la infusión de insulina basal 
60 minutos antes de la actividad, argumentando la 
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falta de evidencia fuerte para la utilización de otras 
herramientas (5). Es por esto que se requieren 
estudios adicionales para evaluar el impacto del 
uso del modo automático en la reducción de 
hipoglucemia asociada a ejercicio.

Este es el primer estudio que evalúa el perfil 
glucémico de pacientes expuestos a actividad 
física aeróbica y de resistencia, usuarios de SHAC, 
siguiendo las recomendaciones del consenso 
y el uso del objetivo temporal. Este estudio es 
la base para el diseño de experimentos clínicos 
controlados para comprobar estos hallazgos y 
establecer la recomendación del uso del objetivo 
temporal vs. la práctica clínica actual. 

Adicionalmente, todos los pacientes realizaron 
las dos sesiones de actividad física en condiciones 
similares, vigilados por el grupo investigador 
y garantizando el cumplimiento del protocolo. 
Son limitaciones del estudio: el bajo número de 
pacientes incluidos, sin embargo, se analizaron 
8640 mediciones aproximadamente y se realizó 
la descarga de los datos de forma inmediata para 
evitar la pérdida de estos. La población reclutada 
tenía bajo riesgo de hipoglucemia en seguimiento 
en un centro especializado, por lo cual, no se 
pueden generalizar los datos obtenidos en esta 
población. Adicionalmente, la ausencia de un 
grupo control limita la evaluación de los diferentes 
componentes de esta terapia y su impacto en los 
eventos de hipoglucemia.

Conclusión

Realizar ejercicio es todo un reto para los 
pacientes con DM1. La implementación de la 
tecnología ha permitido a los pacientes realizar 
ejercicio de forma segura, con reducción de la 
hipoglucemia (12). En los usuarios de SHAC, 
el ejercicio aeróbico disminuye los niveles de 
glucosa de forma temprana y significativa, 
mientras que en el ejercicio de resistencia los 
niveles de glucosa permanecen estables. Los 
datos reportados en este estudio sugieren que el 
uso de esta tecnología, siguiendo las pautas del 
consenso y programando un objetivo temporal de 
60 minutos antes de la actividad física, es seguro 
y con bajo riesgo de eventos de seguridad clínica, 
incluyendo hipoglucemia vs. práctica usual, sin 

embargo, se requieren estudios adicionales para 
evaluar el impacto del uso del modo automático 
en estos resultados. 
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