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Abstract

Diabetes mellitus is one of the most common endocrine diseases in our population. As for the type 1 diabe-
tes mellitus, there is an autoimmune destruction of the pancreatic beta cells, so that there is an increase in
blood glucose levels generating typical symptoms and complications of the disease. The treatment of this is
based on the administration of exogenous insulin, which must be accompanied by a varied and balanced
diet with the correct physical exercise. The literature review is based on several books and scientific articles
about clinical studies that show the importance of these two factors, as well as the best techniques for in-
sulin administration and the possible prevention of disease.
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Resumen

La diabetes mellitus es una de las enfermedades endocrinas mas frecuentes en nuestra poblacién. En la
diabetes mellitus tipo 1 hay una destruccidon autoinmunitaria de las células B pancreaticas, de manera que
se produce un aumento de los niveles de glucosa en sangre que genera los sintomas y las complicaciones
tipicos de la enfermedad. El tratamiento de ésta se basa en la administraciéon de insulina exégena, que tiene
que ir acompafiada de una dieta variada y equilibrada, junto con la realizacidn de ejercicio fisico adecuado.
La revision bibliografica se basa en diferentes libros y articulos cientificos de estudios clinicos que demues-
tran la importancia de estos dos factores, como también las mejores técnicas para la administracion de in-
sulina y la posible prevencién de la enfermedad.

Palabras clave: diabetes mellitus tipo 1, insulina, dieta, ejercicio fisico.

Resum

La diabetis mellitus és una de les malalties endocrines més freqiients en la nostra poblacié. En la diabetis
mellitus tipus 1 hi ha una destruccié autoimmunitaria de les cél-lules B pancreatiques, de manera que es
produeix un augment dels nivells de glucosa en sang que genera els simptomes i les complicacions tipics de
la malaltia. El tractament d’aquesta es basa en 'administracié d’insulina exogena, que ha d’anar acompanya-
da d’una dieta variada i equilibrada juntament amb la realitzacié d’exercici fisic adequat. La revisié bibliogra-
fica es basa en diferents llibres i articles cientifics d’estudis clinics que demostren la importancia d’aquests
dos factors, com també les millors tecniques per a I'administracié d’insulina i la possible prevencié de la
malaltia.

Paraules clau: diabetis mellitus tipus 1, insulina, dieta, exercici fisic.
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1. Introduccié

La diabetis mellitus és un trastorn en el qual les concentracions de glucosa a la sang sén
elevades a causa d’un deficit de produccié d’insulina.

La insulina és una hormona produida per les céllules § del pancrees i és I'encarre-
gada de controlar els nivells de glucosa en sang. Quan una persona menja o beu, la glu-
cosa s’absorbeix, passa al torrent sanguini i estimula el pancrees perque produeixi insu-
lina. Aquesta permet que la glucosa passi de la sang a les céllules, on es convertira en
energia per utilitzar de manera immediata o emmagatzemar fins que sigui necessaria
(Sharp & Dohme, 2008).

Els nivells de glucosa en sang varien al llarg de tot el dia, augmenten després de
cada apat i després es normalitzen. A partir d’aqui, la produccié d’insulina disminueix. Si
I'organisme no produeix suficient insulina per al moviment de la glucosa a les cellules,
els nivells d’aquesta en sang augmenten i es produeixen els simptomes i les complica-
cions de la diabetis (Sharp & Dohme, 2008).

Hi ha diferents tipus de diabetis:

» Diabetis tipus 1 (diabetis depenent d’insulina o diabetis juvenil): en aquest cas,
més del 90% de les cellules productores d’insulina es destrueixen constantment,
i d’aguesta manera el pancrees practicament no en sintetitza. Normalment es
desenvolupa abans dels trenta anys i només afecta un 10% de la poblacié que
presenta diabetis (Sharp & Dohme, 2008).

» Diabetis tipus 2 (diabetis no depenent d’insulina o diabetis de I'adult): resulta
de I'associacid de resisténcia a la insulina i secrecié deficient d’aquesta, de ma-
nera que no s’arriben a les necessitats de I'organisme (Farreras & Rozman,
2009). Es la forma més prevalent en comparacié amb la diabetis tipus 1. Pot
apareixer en nens i adolescents, perd generalment es déna a partir dels trenta
anys. Aproximadament el 15% de la poblacid de més de setanta anys pateix
aquest tipus de diabetis (Sharp & Dohme, 2008). Els principals factors de risc
per patir diabetis tipus 2 sén I'edat, el pes (obesitat) i la inactivitat fisica. També
es pot donar gracies a la preséncia de determinades malalties o farmacs, factors
familiars o ser d’una determinada etnia o cultura (Sierra et al., 2002).

» Diabetis gestacional: es pot desenvolupar durant I'embaras i pot comportar pro-
blemes de salut tant en la dona gestant com en el fetus si no es diagnostica i es
tracta a temps. En aquest tipus de diabetis no es pot sintetitzar suficient insulina
a causa de I'augment de les necessitats durant 'embaras. Entre un 1 i un 3% de
les dones embarassades desenvolupen diabetis gestacional. Tot i que aquesta
diabetis desapareix després del part, les dones que I’han patit presenten un risc
més elevat de tenir diabetis tipus 2 en un futur (Sharp & Dohme, 2008).

2. Metodologia
La metodologia s’ha basat a realitzar una recerca bibliografica en diferents fonts d’infor-
macio.

En primer lloc, la recerca s’ha centrat en articles cientifics trobats principalment en

la base de dades Pubmed (http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed), una plataforma a
partir de la qual es té accés a altres bases de dades com Medline, Cochrane i també ac-
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cés a revistes cientifiques actuals. Els grups editorials més freqients han estat Science
Direct i Elsevier Doyma.

A més a més, s’han consultat diferents llibres que es troben disponibles a la Biblio-
teca de la Facultat de Farmacia:

. Alimentacion y Dietoterapia, Cervera, R. et al., 2004.

. Alimentacion y Salud Publica, Alfredo Martinez, J. et al., 2002.

. Nutricidn y dietética clinica, Salas- Salvadé, J. et al., ed. 2000.

. Medicina Interna, Farreras, P., Rozman, C., 2009.

. Medicina Preventiva y Salud Publica, Sierra Lépez, A. et al., ed. 2002.

. Nuevo Manual de Merck de informacion médica general, Beers, M. et al., 2008.

AUk, WN

També s’han consultat alguns llibres en versid PDF, com ara Guia para jovenes y
adultos con diabetes tipo 1 y en tratamiento intensivo, Guia de Prdctica Clinica sobre
Diabetes Mellitus Tipo 1y Prevencion y cuidados en diabetes para enfermeria.

D’altra banda, s’han consultat determinades agéncies reguladores per buscar in-
formacid legal actual sobre edulcorants artificials, en especial I'aspartam: http://aesan.
msssi.gob.es/AESAN/web/cadena_alimentaria/detalle/aditivos.shtml

Finalment, s’han utilitzat diferents revistes de la Federacié de Diabétics Espanyols
(Diabetesfede).

3. Resultats

Aquest treball se centrara en la diabetis tipus 1, una malaltia autoimmunitaria que es
caracteritza per la destruccié de les céllules B pancreatiques, amb una etiologia multi-
factorial i un cert grau de predisposicié genetica. Es manifesta clinicament quan la des-
truccié de les cellules B supera el 80-90%. També hi ha determinats casos de diabetis
tipus 1 d’etiologia desconeguda, tot i que son la minoria (Sierra et al., 2002).

3.1. Situacio de la malaltia
3.1.1. Predisposicié genética

Molts cientifics creuen que la destruccié de les cellules productores d’insulina del pancre-
es ve donada per factors ambientals, com per exemple una infeccid virica o un factor de la
dieta durant la infancia o I'adolescéncia, dels quals es destaquen dos: I'exposicié primeren-
ca alallet de vacai les baixes concentracions de vitamina D (Wherrett & Daneman, 2009).

D’altra banda, també parlen d’una possible predisposicio genetica, ja que s’ha as-
sociat la diabetis tipus 1 a més de quinze regions diferents del genoma, fet que indica un
model d’herencia poligénica (Farreras & Rozman, 2009). La diabetis mellitus tipus 1 és
una malaltia complexa que resulta de la interaccid de factors genetics, epigenétics i am-
bientals (Stankov et al., 2013). Es una de les malalties heretables més freqiients i la ma-
laltia autoimmune amb el major rang de taxes de concordancga en bessons monozigotics.
Aquest fet, juntament amb l'evidéncia de diverses modificacions epigenétiques de I'ex-
pressid genica, proporciona la prova convincent de la complexa interaccié entre els fac-
tors genéetics i ambientals.
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3.1.2. Simptomes

Els simptomes sén deguts a I'estat d’hiperglucemia que es produeix inicialment i de for-
ma sobtada, quan la malaltia encara no ha estat diagnosticada. Aquests apareixen rapi-
dament i donen lloc a cetoacidosi diabetica; s’inicia una produccié de cetones com a
mecanisme d’emergéncia per aixi obtenir energia i augmentar la supervivencia de les
céllules. A causa d’aix0, la sang es torna més acida, fet que genera una respiracié més
profunda i rapida com a sistema de compensacié (Sharp & Dohme, 2008).

Aguesta cetoacidosi va acompanyada de diversos simptomes, com molta set (poli-
dipsia), ganes d’orinar amb freqléncia i realitzar miccions de llarga durada (poliuria),
gana (polifagia), nausees, vomits, cansament i dolor abdominal, el qual és més freqiient
en nens (Sharp & Dohme, 2008).

Normalment, en la diabetis tipus 1, el debut apareix en nens d’entre vuit i dotze anys.

3.1.3. Complicacions

Les persones que pateixen aquest tipus de diabetis poden presentar complicacions agu-
des i croniques (Farreras & Rozman, 2009):

Complicacions agudes
Destaquen la cetoacidosi, la hipoglucémia i les infeccions.

Complicacions cronigues
En primer lloc, es poden produir les complicacions microangiopatiques per un augment
de la membrana basal de la paret dels capil-lars (vasos petits). Aquesta cursa amb:

o Complicacions oculars com retinopatia diabética, la qual pot arribar a provocar
una pérdua total de la visié. També es poden donar cataractes i glaucoma.

o Complicacions renals com nefropatia diabética, que donen lloc a insuficiéncia
renal.

» Neuropatia diabética que pot provocar alteracions anatomopatologiques en di-
verses estructures del sistema nervids.

També cal donar importancia a la possible aparicié de lesions o ulceracions a nivell
de les extremitats inferiors (peu diabétic). La causa principal és la neuropatia periférica,
ja que la lesié dels nervis periferics provoca una série de trastorns sensorials que en la
persona diabetica cursen amb una perdua de la sensibilitat davant d’estimuls dolorosos.
Es una complicacié cronica freqiient, amb un alt cost sanitari per les hospitalitzacions
perllongades i pel llarg periode de rehabilitacido que comporta (Martinez Ortega, 2012).
A causa d’aix0, és recomanable fer un examen anual exhaustiu dels pacients i evitar pos-
sibles lesions futures.

En segon lloc, hi ha les complicacions macroangiopatiques, de les quals es destaca
I'arteriosclerosi (lesions de les artéries, vasos grans), una de les causes principals de mort
cardiovascular en els pacients amb diabetis (Farreras & Rozman, 2009).

A més a més, en aquests pacients es produeix un retard del procés de cicatritzacié
i curacié de les ferides, aixi com també un augment de la susceptibilitat a patir infeccions
bacterianes i fungiques a nivell de la pell (Sharp & Dohme, 2008).
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3.1.4. Diagnostic

El diagnostic de diabetis tipus 1 s’estableix quan una persona presenta uns valors anormals
de glucosa en sang, determinats en una exploracié fisica de rutina. Per recollir la mostra de
sang cal que la persona hagi estat en deju des de la nit anterior, tot i que es pot realitzar
també després que la persona hagi menjat, considerant normal un lleuger augment de
glucosa en sang. Els valors de glucosa en el cas de la persona en deju no poden superar els
126 mg/dl, i els 200 mg/dl pel que fa a la persona que ha menjat (Sharp & Dohme, 2008).

Hi ha altres mesures, com per exemple I’lhemoglobina glucosilada (hemoglobina A )
o el test de la tolerancia oral a la glucosa. Aquests no es fan de manera rutinaria, només en
determinats casos en els quals no es detecten nivells elevats de glucosa en sang pero hi ha
presencia de simptomes o en cas de sospita de diabetis gestacional (Sharp & Dohme, 2008).

3.1.5. Tractament

El tractament de la diabetis tipus 1 es basa en I'administracié d’insulina exogena, acom-
panyada d’una dieta i d’exercici aerobic adequats. Aquests tres pilars basics tenen com a
finalitat reduir els nivells de glucémia a valors propers a la normalitat, per aixi evitar com-
plicacions agudes o croniques (Martinez Ortega, 2012; Landajo Chamorro. et al., 2012).

Per altra banda, I'educacié també és una peca clau per al tractament de la diabetis.
Aquesta facilita als pacients la realitzacié dels canvis necessaris per millorar el seu estil
de vida; esta demostrat que les persones amb diabetis que saben més sobre la seva ma-
laltia tenen una major satisfaccié personal en la seva vida, la qual cosa els permet ser
més actius i promoure nombrosos beneficis en el seu estat de salut. Es una malaltia que
requereix actualitzar de manera continuada els coneixements sobre nutricid, exercici,
control de glucosa en sang i medicaments (Bonsignore, 2013). També es fa @émfasi en el
fet de seguir una educacié tant a nivell individual com a nivell collectiu, tot i que recoma-
na l'educacio a nivell de grup, ja que pot ajudar els pacients a sentir-se més comodes i
aixi compartir experiencies i frustracions.

Les estrategies del Sistema Nacional de la Salut (SNS) reconeixen l'eficiéncia del
treball en equip multidisciplinari capa¢ d’aconseguir la continuitat en les cures que ne-
cessita una persona amb una malaltia cronica, com és el cas de la diabetis. Es destaca la
importancia de I'atencié farmacéutica a nivell d’oficina de farmacia per tal d’optimitzar
no només el tractament amb medicaments, sind també la continuitat assistencial. El
farmaceutic és un promotor de la salut que també esta capacitat en I'educacié terapéu-
tica de la diabetis (Juanas Fernandez, 2012).

3.1.5.1. Insulinoterapia

La insulina consta de dues cadenes (a i B), unides per ponts disulfur entre diferents ami-
noacids. Aquesta s’administra injectada via subcutania (per sota de la pell), a nivell del
brag, 'abdomen, les cuixes i el glutis, com s’observa a la Figura 1. Es important anar
variant les zones d’injeccié d’insulina, ja que es pot produir una ineficacia d’aquesta a
causa de lI'enduriment o la lesié de la pell (Sharp & Dohme, 2008; Martinez Ortega,
2012). Tot i aix0, és necessari administrar la insulina a la mateixa zona i a la mateixa hora
durant diversos dies (Landajo Chamorro et al., 2012).
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Mapa insulinico

Figura 1. Llocs d’injeccio d’insulina (Farreras & Rozman, 2009).

Existeixen diferents dispositius per a I'administracio d’insulina:

» Plomes o boligrafs d’insulina: dispositius que contenen cartutxos d’insulina pre-
carregada amb 150 i 300 Ul d’insulina (Figura 2).
En primer lloc, s’introdueix una agulla d’un sol Us, després s’escull la dosi a ad-
ministrar i finalment s’aplica la insulina pressionant un botd per sobre de la
zona seleccionada. Sén utils en pacients que utilitzen un sol tipus d’insulina o bé
aquells que utilitzen insulines bifasiques, sobretot per posar injeccions fora de
casa (Martinez Ortega, 2012).

’m_l e Eau - ne pas injecter!

Water - do not inject!

—

. =
| —

Figura 2. Boligraf d’insulina (Martinez Ortega, 2012).

» Les xeringues precarregades sén similars a les plomes, perd aquestes estan pre-
viament carregades d’insulina. Aquestes contenen agulles fines per disminuir el
dolor de la injeccio.

» Les bombes d’insulina sén uns dispositius externs que imiten el funcionament
del pancrees normal, de manera que emeten una perfusié continua d’insulina
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subcutania. Normalment, les bombes es fixen al cinturd, a la cuixa o a la cintura,
i el sistema d’infusié es troba connectat a un cateter, el qual s’insereix a la pell
del pacient, concretament a la zona de I'abdomen, com s’observa a la Figura 3.
Actualment s’utilitza insulina regular, tot i que s’esta provant també amb la in-
sulina lispro.

La insulina s’allibera de manera continuada a una velocitat entre 0,5i 2 Ul/
hora. A més a més, abans de cada ingesta d’apats, el pacient activa la bomba i
s’allibera un bolus d’insulina previament fixat en funcié de la glucémia, els ali-
ments i el grau d’activitat fisica previst (Martinez Ortega, 2012).

Figura 3. bomba d’insulina
(Farreras & Rozman, 2009).

Presenten uns avantatges i uns inconvenients respecte de les altres técniques:

Avantatges
o Permeten una millor qualitat de vida i millor control dels nivells de glucosa en sang.
e Segueixen un patré més fisiologic.
» Presenten un menor risc d’hipoglucémia greu en comparacié amb la pauta
d’injeccié multiple.

Inconvenients
« Si es produeix una interrupcio de I'administracio d’insulina (per obstruccié del
sistema o esgotament de la bateria) augmenta el risc de patir una cetoacidosi
diabetica.
o Tenen un cost elevat.
« Requereixen coneixement i atencid per part del pacient.

Es poden seguir diferents pautes per a la insulinoterapia:

Una terapia intensiva, la qual pot ser per infusié subcutania continua mitjancant la
utilitzacié de les bombes d’insulina o bé per dosis multiples. Es considera la més adequa-
da per al control de la glucémia.

També hi ha una terapia convencional amb I’Gs d’insulines bifasiques. Es un meto-
de més comode, ja que no calen tantes injeccions, pero pel que fa al control de la gluce-
mia no és tan bo com amb la terapia intensiva.
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Actualment s’esta incrementant I'Us de les bombes d’insulina per al tractament de
la diabetis tipus 1 en nens i adolescents. Alguns estudis demostren que els pacients amb
aquesta terapia tenen un millor control metabolic i una incidéncia menor d’episodis hi-
poglucemics que no pas aquells pacients amb multiples injeccions diaries d’insulina.
Aquestes bombes es poden combinar amb uns sensors dels nivells de glucosa en sang
que permeten un ajust més acurat de I'administracié d’insulina (Kordonouri et al., 2011).
Tot i aix0, es necessiten més estudis per tal de definir I'eficacia del sistema, aixi com tam-
bé saber el moment optim d’introduccié d’aquest. El percentatge de pacients que utilit-
zen aquest metode encara és forca limitat, i els motius de rebuig son principalment de
caire psicologic (Farreras & Rozman, 2009).

La insulina es pot classificar en funcié de la seva durada d’accié (Sharp & Dohme,
2008):

1. Insulina d’acci6 ultracurta
Actua passats els 5-15 minuts des de la seva injeccid, el seu maxim efecte és al
cap de 30 minuts i presenta una durada d’accié de 4 hores. Com a exemples hi
hauria la insulina lispro, insulina aspartat i insulina glulisina, que es corresponen
a diferents canvis en determinats aminoacids respecte de la insulina humana.

2. Insulina d’acci6 curta
Comencga a actuar al cap de 15-20 minuts des de la seva injeccid, la maxima
activitat es troba a les 2-4 hores i presenta una durada d’accié de 6-8 hores. Un
exemple seria la insulina regular.
Aquestes dues insulines s’utilitzen per al tractament de la hiperglucémia post-
prandial, és a dir, després de cada apat.

3. Insulina d’accié intermedia
Actua al cap d’1 o 3 hores des de la seva injeccid, la maxima activitat es troba a
les 6-10 hores i presenta una durada d’accié de 18-26 hores. Un exemple seria
la insulina NPH (suspensié d’insulina regular + protamina).

4. Insulina d’accid llarga
Comenca a actuar després de 6 hores de la seva injeccid pero la seva durada
d’accié és de 28-36 hores. Com a exemples hi hauria la insulina glargina, la insu-
lina detemir i la insulina degludec (ultrallarga).
Aguests dos tipus d’insulina s’utilitzen per al manteniment de la insulinémia basal.

El fet d’escollir una insulina o una altra depén de la disposicié d’aquella persona a
controlar els nivells de glucosa en sang, les activitats diaries realitzades i els coneixe-
ments que té sobre la seva malaltia.

La opcid més facil és una injeccié diaria d’insulina d’accié intermedia, perdo com-
porta un control inadequat dels nivells de glucosa en sang. Per aixo han sorgit les insuli-
nes bifasiques, en les quals es poden alternar dos tipus d’insulina (d’accié rapida i inter-
media), administrades amb una dosi al mati, i aixi obtenir un control més acurat. Per a
un control més rigordés cal alternar aquestes dues insulines al matii a la tarda, juntament
amb altres injeccions d’insulina rapida durant el dia. Aquesta és la millor manera per a
un bon seguiment de la diabetis, tot i que sén necessaris uns grans coneixements sobre
la malaltia i el tractament (Sharp & Dohme, 2008).

Abans d’iniciar el tractament s’hauran de tenir en compte les necessitats de cada
pacient, el tipus de diabetis, I'edat, la situacié personal, el grau de control, les complica-
cions i les malalties relacionades.
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Cal una administracid segura i apropiada d’insulina, sobretot en nens i adolescents.
Es requereix un coneixement a priori de les modificacions fisiques del nen i adolescent
degudes a canvis hormonals i de les respostes fisiologiques d’aquests (Galli-Tsinopoulou,
2011).

3.1.6. Efectes adversos

o Durant els primers dies del tractament amb insulina poden apareixer edemes
generalitzats, que afecten sobretot la cara i la zona mal-leolar del peu acompa-
nyats d’oliguria i increment de pes (Farreras & Rozman, 2009).

* Amb el pas del temps, les injeccions d’insulina poden afectar la pell i els teixits,
generant reaccions lipodistrofiques que cursen amb una pérdua de greix subcu-
tani. Actualment, gracies a la utilitzacié d’insulina humana, la seva incidéncia ha
disminuit. Tot i aix0, és important que les persones vagin canviant el lloc d’injec-
cié constantment (Martinez Ortega, 2012).

« En la majoria dels pacients diabetics tractats amb insulina apareixen anticossos
que es fixen a la insulina, fet que provoca una reduccié en la seva disponibilitat.
En aquests casos, el tractament consistiria a administrar una preparacié d’insu-
lina més pura, o bé a administrar prednisona per bloquejar la produccié d’anti-
cossos (Martinez Ortega, 2012).

« En persones sensibles poden donar-se reaccions al-lérgiques a nivell local amb
preséncia de dolor, eritema, inflamacid, sensibilitat i induracié al voltant de la
injeccid. Solen apareixer durant 'etapa inicial del tractament i desaparéixer
amb I’Us continuat d’insulina. Actualment sdn poc freqiients a causa de la major
puresa de la injeccié (Martinez Ortega, 2012) i de la utilitzacié d’insulines huma-
nes (Farreras & Rozman, 2009).

e Pot haver-hi risc d’hipoglucemia per excés absolut o relatiu d’insulina. Per aixd
cal una educacio correcta del pacient i administrar la quantitat adequada d’in-
sulina en funcié de la seva dieta i exercici diari (Martinez Ortega, 2012).

o També pot haver-hi risc d’hiperglucémia matinal, la qual pot donar-se per dife-
rents causes (Martinez Ortega, 2012):

- Concentracié insuficient d’insulina circulant.

- Fenomen de l'alba: nivell de glucémia més o menys normal aproximadament
fins a les tres del mati, moment en que es comenca a elevar per efecte de
l'augment de la produccié d’hormona del creixement; aixd0 comporta una
major necessitat d’insulina en les primeres hores del dia. Es pot corregir ad-
ministrant la dosi nocturna d’insulina d’accié intermedia just abans d’anar a
dormir.

- Efecte Somogyi: hipoglucémia nocturna seguida d’una hiperglucémia de re-
bot. Es pot corregir disminuint la dosi nocturna d’insulina d’accid intermédia
o amb la ingesta d’algun aliment abans d’anar a dormir.

Per evitar aquest fenomen, el pacient hauria de realitzar una determinacio de la

glucémia una o dues vegades durant la nit i aixi ajustar correctament les dosis d’insu-
lina.
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3.1.7. Prevalenca

La importancia sanitaria de la diabetis mellitus és elevada, ja que és una de les malalties
endocrines més freqiients en la nostra poblacié. Es calcula que en el mén occidental la
prevalenca de la malaltia es troba entre el 12 i el 15% en la poblacié major de trenta anys
(Sharp & Dohme, 2008; Martinez Ortega, 2012). Segons I'Organitzacié Mundial de la
Salut (OMS) i I'’American Diabetes Association (ADA), s’espera una afectacié de 370 mi-
lions de persones per a I'lany 2030, la qual cosa suposara un augment del 114% sobre la
xifra estimada per a I'any 2000 (tsunami de diabetis). Tot aix0 és degut a una major ten-
déncia de la poblacié a realitzar menys exercici fisic i a una pitjor alimentacié (American
Diabetes Association, 2013).

A Espanya hi ha una prevalenca més elevada respecte d’altres paisos pel que fa a
la diabetis mellitus tipus 1, la qual se situa entre un 10 i un 15% de la poblacié. La inci-
déncia anual seria de 10 a 12 casos per 100.000 habitants, xifra que suposa l'aparicié de
4.000 casos nous de pacients diabetics tipus 1 (Sharp & Dohme, 2008; Martinez Ortega,
2012).

Pel que fa a la distribucié per sexe, en el grup de zero a catorze anys no s’observen
diferéncies significatives, pero entre els quinze i els trenta anys es veu un predomini de
la malaltia en homes (Martinez Ortega, 2012).

LUimpacte d’aquesta malaltia cada vegada és superior, i per aix0 es realitzen uns
programes de prevencidé i control en paisos desenvolupats.

3.1.8. Prevencio

La prevenciod primaria de la diabetis tipus 1 es basa en la cerca i modificacié dels deter-
minants ambientals que son capacos d’iniciar el procés autoimmune (Sierra et al., 2002;
Skyler, 2013; Wherrett & Daneman, 2009).

Un exemple seria I'exclusié de proteines de la llet de vaca durant els primers anys
de vida, utilitzant com a poblacié diana germans genéticament susceptibles de ser dia-
bétics i com a intervencié una formula amb caseina durant la lactancia; després es fan els
canvis necessaris en la dieta per evitar aquestes proteines. La llet i els preparats per a
lactants a base de llet de vaca promouen el desenvolupament de diabetis mellitus ti-
pus 1, entre altres malalties autoimmunes. Els estudis epidemiologics en I’home han
donat lloc a la hipotesi que la introduccié de preparats a base de llet de vaca en els pri-
mers tres mesos de vida s’associen a un augment del risc de patir diabetis. A més a més,
en models animals s’ha demostrat el caracter diabetogenic de les proteines de la llet
(Wasmuth & Kolb, 2000; Sierra et al., 2002).

Els estudis entre I'associacié de I'edat d’introduccié de la llet de vaca i I'aparicié de
diabetis tipus 1 resulten inconsistents. Tot i que hi pot haver diverses explicacions per a
aquesta falta de coheréncia, incloent-hi les diferéncies en la seleccid de la poblacié per
a l'estudi i la recopilacié de dades, una explicacio alternativa és la interaccid dels gens de
cada individu amb determinats factors ambientals (Knip & Akerblom, 1999).

A partir d’estudis epidemiologics i metaanalisis que suggereixen la introduccid pri-
merenca de llet de vaca com a factor iniciador de la diabetis tipus 1, una série d’investi-
gadors han iniciat un estudi anomenat TRIGR (trial per reduir la incidéncia de diabetis en
persones amb risc genetic). Aquest consisteix en un assaig internacional, aleatoritzat i
doble cec per determinar si la freqliencia de la diabetis tipus 1 pot ser reduida mitjan-
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cant la prevenciod de I'exposicio a les proteines de llet de vaca amb la introduccié d’una
féormula infantil de caseina hidrolitzada durant els primers anys de vida. El seguiment
d’aquest estudi és previst durant deu anys per observar el desenvolupament o no de la
malaltia, amb finalitzacié prevista I'any 2017 (Skyler, 2013; Wherrett & Daneman, 2009).

La prevencié secundaria consisteix a identificar individus asimptomatics que ja te-
nen la malaltia i ens els quals la intervencid podria tenir un efecte beneficids. Cal un diag-
nostic precocg i un tractament correcte per aixi reduir la preséncia de complicacions i, per
tant, una millora de la qualitat de vida. El diagnostic es basa en la deteccié d’anticossos,
juntament amb un test de resposta rapida d’insulina davant I'estimul amb glucosa intra-
venosa (Sierra et al., 2002; Skyler, 2013).

La prevencid terciaria inclou totes aquelles accions destinades a evitar o retardar
I'aparicié de complicacions.

Aquesta prevencio consisteix a portar un control metabolic principalment per pre-
venir les complicacions agudes i, a llarg termini, les complicacions croniques. Es recoma-
nen tres o quatre controls anuals en els quals s’inclou la revisié del pacient i les seves
xifres de glucemia i 'exploracio fisica i bioquimica general. Cal donar molta importancia
al control de factors de risc cardiovascular com el pes, la pressio arterial, el tabaquisme i
el colesterol, i aixi prevenir I'aparicié d’infart de miocardi o accident cerebrovascular.
Anualment, també cal fer un examen del fons de I'ull per evitar una possible retinopatia
i la determinacié de la microalbuminuria per disminuir el risc de patir nefropatia (Sierra
et al., 2002; Skyler, 2013; Wherrett & Daneman, 2009).

3.2. Dieta

La dieta és una part fonamental en el tractament de la diabetis mellitus tipus 1. Tot i aixo,
el seu seguiment és molt dificil a causa de la falta de coneixements per part dels pacients
i professionals sanitaris, aixi com també per la falta d’individualitzacié d’aquesta (Marti-
nez Ortega, 2012; Landajo Chamorro et al., 2012).

3.2.1. Nutrients essencials

Les recomanacions de nutricio per a la poblacié en general també sén adequades per a
les persones amb diabetis mellitus tipus 1 (Anon, 2012).

Actualment, la dieta per a un diabetic es considera com una dieta equilibrada i
cardiosaludable, la qual s’ha de seguir de manera disciplinada:

1. Hidrats de carboni

Les necessitats diaries d’hidrats de carboni serien de 3-5 g/kg/dia. Les recoma-
nacions es troben entre un 50 i un 60% de la ingesta calorica total, repartits en
sis ingestes al dia en pacients tractats amb insulina: primer esmorzar, segon
esmorzar, dinar, berenar, sopar i ressopé. El periode de temps que es recomana
entre cada ingesta oscilla entre dues i quatre hores (Martinez Ortega, 2012;
Landajo Chamorro et al., 2012).

Les fonts d’hidrats de carboni son fonamentalment derivats farinacis (patates,
llegums, pesols, pasta, arros i pa). També calen glucids provinents de la llet i de
iogurts, a més de sucres simples de fruites i verdures (Martinez Ortega, 2012;

33

©Universitat de Barcelona



LAURA CERVERA MORALES

Landajo Chamorro et al., 2012). El sucre no s’hauria de permetre en forma de
pastissos, galetes, flams, xocolates, melmelades, caramels, etc.

El pacients diabetics han de conegixer les equivaléncies entre aliments i fer les
substitucions corresponents amb aliments del mateix grup, com per exemple el
canvi de pa per arros o patates. Han d’evitar I'excés caloric i han d’incloure en la
seva dieta aliments vegetals frescos i naturals, com ara fruites, verdures, horta-
lisses i llegums, per la seva riquesa en antioxidants, fibra i hidrats de carboni, la
majoria d’absorcié lenta (Martinez Ortega, 2012; Landajo Chamorro et al.,
2012).

També és molt important tenir en compte I'index glucemic dels aliments,
el qual indica la seva capacitat d'augmentar la glucemia postprandial en compa-
racié amb la presa de glucosa pura (Landajo Chamorro et al., 2012). S'observa la
relacié entre I'area de la corba d’absorcid de la ingesta de 50 g de glucosa pura
al llarg del temps amb I'obtinguda en ingerir la mateixa quantitat d’aquell ali-
ment. La seva interpretacio és senzilla, de manera que un index elevat ens indi-
ca una rapida absorcid, mentre que un index baix ens indica una absorcié lenta
(Martinez Ortega, 2012).

2. Lipids
Pel que fa als lipids, no han de superar el 30-35% del valor caloric total. Cal evi-
tar I'excés de greixos saturats (menys del 7%), i el colesterol ha de ser inferior a
200 mg/dia. També s’ha d’augmentar el consum d’acids grassos monoinsaturats
(10-20%) i poliinsaturats (<10%) (Martinez Ortega, 2012; Landajo Chamorro et
al., 2012).

Per aixo, cal un consum mesurat d’aliments com les carns grasses, els em-
botits de porc, la mantega, la margarina, la llet sencera, etc. S'aconsella la llet
desnatada i les carns menys grasses, com les de pollastre i conill. S’hi han d’in-
cloure aliments rics en acids grassos poliinsaturats de tipus omega 3, que es
troben en els olis de llavors, el peix blau i les nous ja que tenen efectes bene-
ficiosos sobre el perfil lipidic, com ara la reduccié dels triglicérids i I'agregacié
plaquetaria, la disminucié de la pressio arterial i 'augment de la vasodilatacid ar-
terial (Martinez Ortega, 2012; Landajo Chamorro et al., 2012). Les dietes altes
en acids grassos omega 3 s’han associat a un menor risc d’autoimmunitat i, per
tant, a un menor risc de patir diabetis tipus 1. S’han realitzat estudis en els quals
s’ha comprovat que I'administracié de complements amb acid docosahexaenoic
(DHA) durant el tercer trimestre de 'embaras o durant els primers cinc mesos
de vida evita el desenvolupament d’autoanticossos en nens amb elevat risc ge-
nétic de desenvolupar la malaltia (Skyler, 2013; Wherrett & Daneman, 2009).

3. Proteines
Les necessitats de proteines sén les mateixes que en la poblacié en general, ja
gue el més important és la seva qualitat i no la seva quantitat. Es recomana que
el 10-15% de les calories de la dieta provinguin de proteines d’alt valor biologic.
Les fonts de proteines més importants sén la carn, el peix i els ous. Pel que fa a
la carn, s’ha de respectar la freqliencia de consum setmanal de carn vermella
(maxim dos dies per setmana) i de pollastre, gall d’indi i conill (dos o tres dies
per setmana) (Martinez Ortega, 2012; Landajo Chamorro et al., 2012).

4. Vitamines
Les quantitats diaries recomanades (CDR) de vitamines en les persones diabéti-
gues son les mateixes que per a la poblacié en general, excepte en el cas que hi
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hagi una diabetis mal controlada o una pérdua de vitamines hidrosolubles a
causa d’una poliuria per compensar la hiperglucemia.

El consum de vitamines, en especial les vitamines A i E, esta indicat en
persones diabétiques a causa del seu efecte antioxidant, el qual ajuda a reduir
el risc de patir malaltia cardiovascular. La vitamina C és fonamental, ja que evita
I'oxidacio de les vitamines A i E, de manera que perllonga la seva efectivitat. Els
R-carotens també participen en la prevencié de la malaltia cardiovascular, so-
bretot en persones fumadores (Martinez Ortega, 2012).

Pel que fa a la vitamina D, s’han elaborat diversos estudis que han demos-
trat una associacié entre una deficiencia de vitamina D i una alta incidéncia de
diabetis tipus 1 en els nens (Dong et al., 2013; Skyler, 2013; Wherrett & Daneman,
2009). Es pot observar una reduccié del risc de desenvolupar la malaltia per I'ad-
ministracié de suplements de vitamina D durant el primer any de vida. D’altra ban-
da, hi ha proves que parlen d’una destruccié de les cel-lules B del pancrees iniciada
a I'dter de la mare; per tant, els estudis s’han centrat en els nivells de vitamina D
materns i en el possible desenvolupament de diabetis tipus 1 en el nen. Els resul-
tats en aquest cas sén poc concloents, i no hi ha prou evidéncia (Dong et al., 2013).

Hi ha més estudis que també suggereixen un paper terapeutic important
de la vitamina D en la prevencié de la diabetis mellitus tipus 1, a causa principal-
ment de les seves propietats immunomoduladores (regulant la immunitat inna-
ta i 'adaptativa). També s’ha vist una incidéncia inferior de la malaltia en aque-
lles zones geografiques en les quals hi ha una major exposicié a la llum solar
(Wherrett & Daneman, 2009; Harinarayan, 2014).

5. Minerals
Les necessitats de determinats minerals normalment estan cobertes per I'ali-
mentacio habitual, com és el cas del sodi, el calci o el ferro. En canvi, hi ha una
aportacié deficitaria pel que fa al manganés o al seleni, la qual cosa pot provo-
car trastorns cronics (Martinez Ortega, 2012).

6. Fibra dietetica
Les necessitats diaries de fibra son de 30 g/dia, similars a les de la poblacié en
general (Anon, 2012). Gracies a la ingesta de fibra de manera continuada s’acon-
segueix una serie d’efectes beneficiosos per a 'organisme: ajudar a prevenir el
restrenyiment, inhibir el creixement i la proliferacié de cellules cancerigenes, re-
duir el risc de formacid de diverticles i protegir davant del cancer de colon. La
fibra dietética també té un efecte a nivell de la glucosa en sang, disminuint la di-
gestid i I'absorcié d’hidrats de carboni. A nivell del colesterol sanguini ajuda a
reduir el colesterol total i el colesterol LDL. Finalment, té un efecte saciant i
ajuda a controlar el pes corporal (Martinez Ortega, 2012; Landajo Chamorro et
al., 2012).

Per obtenir tots aquests efectes és necessari el consum diari de fruites,

verdures, llegums i cereals integrals.

7. Aigua
Les necessitats d’aigua per a un diabetic sén les mateixes que per a un individu
normal, excepte en el cas que hi hagi una gran pérdua deguda a una poliuria
(Cervera et al., 2004).

8. Begudes alcoholiques i no alcoholigues
La persona diabetica haura de tenir un bon control de la seva diabetis per poder
consumir alcohol. S'aconsella un consum moderat en dones diabetiques, el qual
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no hauria de superar els 15 g/dia; en canvi, en els homes, el maxim seria de
30 g/dia. El consum moderat d’alcohol augmenta el colesterol HDL (efecte po-
sitiu), tot i que també pot augmentar els triglicerids (efecte negatiu). Per altra
banda, es poden arribar a produir hipoglucémies severes causades pel consum
d’alcohol i, per tant, aquest sempre s’haura de prendre juntament amb els ali-
ments (Martinez Ortega, 2012; Landajo Chamorro. et al., 2012).
9. Begudes refrescants

S’han de prohibir les begudes refrescants, ja que contenen un elevat percen-
tatge de sucres simples i calories, de manera que s’afavoreix I'aparicio d’hiper-
glucémies i 'augment de pes. Les begudes light contenen edulcorants de sin-
tesi que no aporten calories (Martinez Ortega, 2012).

10. Edulcorants no calorics o baixos en calories
Els edulcorants artificials s’utilitzen per substituir el sucre. El seu poder edulco-
rant és 200 o 300 vegades superior que el del sucre refinat, i per tant es neces-
siten quantitats més petites per donar el mateix efecte. Uavantatge que pre-
senten respecte de la glucosa és que produeixen un augment de la glucémia
inferior, ja que es metabolitzen més lentament (Martinez Ortega, 2012; Landa-
jo Chamorro et al., 2012; Whitehouse et al., 2008). Tot i aix0, estudis recents
demostren que el consum d’aquests edulcorants impulsa al desenvolupament
d’intolerancia a la glucosa a través d’alteracions de la composicié i la funcié de
la flora intestinal (Suez et al., 2014).

Els més utilitzats en els aliments per a diabétics sén la fructosa, el sorbi-
tol, el manitol i el xilitol (calorics), seguits de I'aspartam i la sacarina (acalorics
o baixos en calories) (Martinez Ortega, 2012; Anon, 2012).

Tots aquests edulcorants no ofereixen cap perill, pero la seva presa no
esta recomanada durant I'embaras (Cervera et al., 2004).

Avui en dia, 'Académia de Nutricié i Dietetica dels EUA reafirma la utilitat dels
edulcorants no calorics o baixos en calories. Declara que els consumidors poden gaudir
de forma segura d’una gran varietat d’edulcorants, sempre que es consumeixin dins d’un
pla nutricional basat en recomanacions alimentaries. Tot i aix0, hi ha una elevada quan-
titat de dades contrastades per entitats de referéncia que qliestionen la seguretat de
determinats edulcorants, en especial I'aspartam, a causa de la seva possible toxicitat per
als humans (Whitehouse et al., 2008). Com a defensa, I’Académia de Nutricié i Dietetica
destaca que el consum d’aspartam no esta associat a efectes adversos per a la poblacié
en general, sind que son les persones amb fenilcetonuria congénita les que han d’evitar
el seu consum, ja que no soén capaces de metabolitzar la fenilalanina (Roca, 2012).

El 20 de desembre de 2013, 'Autoritat Europea de Seguretat Alimentaria (EFSA) va
publicar I'opinié sobre la reavaluacié de I'aspartam, en la qual es va concloure que als ni-
vells actuals d’exposicié de I'edulcorant aquest no generava problemes de seguretat per
als consumidors i per tant no calia variar la ingesta diaria admissible (IDA), que es troba
actualment en 40 mg/kg pes/dia. Per a I'elaboracié d’aquesta opinié cientifica, I'EFSA ha
tingut en compte, a més de I'exposicid a I'edulcorant, els possibles efectes sobre la salut de
les exposicions a productes procedents de la degradacié del mateix, com sén el metanol,
la fenilalanina, I'acid aspartic i la dicetopiperazina (DKP), considerant també la seva presen-
cia de manera natural en els aliments (EFSA, 2013; Renwick & Nordmann, 2007).

En l'actualitat esta guanyant importancia la utilitzacié dels edulcorants a base d’es-
tévia, els quals permeten als pacients percebre el sabor dol¢ sense aportar calories i
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sense influir sobre la seva glucémia i salut; per aixo, el seu Us és permes en persones
diabetiques. La diferéncia principal respecte dels edulcorants artificials és que aquesta
no esta sintetitzada quimicament ni presenta un gust amarg. Determinades autoritats de
la salut recomanen I'Gs de |'estévia com a eina per a la reduccié de calories en el control
i la pérdua de pes (Anon, 2013).

Es va elaborar un estudi en qué es van posar a prova els efectes de l'estevia, I'as-
partam i la sacarosa en determinats aliments per controlar la glucosa postprandial i els
nivells d’insulina. Tot i la diferéncia de calories aportades per la sacarosa, l'estévia i I'as-
partam, els participants no la van compensar menjant més en els seus dinars i sopars.
Els participants van informar de nivells similars de sacietat en comparacié a quan consu-
mien una major quantitat de calories en forma de sacarosa. Per altra banda, es va veure
una reduccié en els nivells de glucosa postprandial gracies a I'administracié d’estévia en
comparacié amb la sacarosa (Anton et al., 2010).

3.2.2. Disseny d’una dieta

Les dades necessaries per al disseny individualitzat d’'una dieta es poden classificar en
(Salas-Salvadé et al., 2000):

o Dades cliniques: parametres antropometrics, pressid arterial, factors de risc
cardiovascular, activitat fisica, tractament de la diabetis, control de la glucémia,
concentracions de lipids i funcié renal i hepatica.

o Historia dietetica: aportacid calorica, distribucié de nutrients i tipus d’aliments
més utilitzats, educacié nutricional prévia, dietes seguides i resultats, actitud
sobre la nutricid i salut i practiques alimentaries culturals.

« Historia social: horaris dels diferents apats, relacions familiars, suport social,
situacié economica i grau d’educacié i capacitat per adquirir coneixements.

El més adequat seria repartir els apats en quatre o sis preses diaries, en funcié de
cada individu i de I'exercici que realitzi durant tot el dia. A partir d’aix0, es poden elaborar
diferents exemples de menus per a un pacient amb diabetis tipus 1.

Si no es pesen o mesuren els aliments, les ingestes no estaran ajustades a les reco-
manacions indicades, fet que comportara un mal control metabolic i del pes corporal;
per tant, la dieta de la persona diabética ha de ser quantitativament ajustada, i cal conei-
xer les quantitats d’aliment exacte per racié (Martinez Ortega, 2012; Landajo Chamorro
etal., 2012).

Per aconseguir una dieta variada es pot utilitzar la piramide de I'alimentacid (Figu-
ra 4), pero la persona diabéetica ha de planificar la seva ingesta, especialment els hidrats
de carboni, per tal que s’ajustin al seu tractament farmacologic, als seus horaris i a I'exer-
cici fisic (Martinez Ortega, 2012; Anon, 2012).

Els aliments que s’han d’incloure en la dieta sén les fruites i les verdures, igual
que els cereals (almenys cinc racions per dia). Esta demostrat que el seu consum diari
prevé determinades malalties croniques gracies al seu elevat contingut en fibra i vitami-
nes. També es consideren altres com els llegums, ja que sén molt rics en proteines i
presenten un elevat contingut en midé (Martinez Ortega, 2012; Landajo Chamorro et
al., 2012).
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Figura 4. Piramide de l'alimentacié (Martinez Ortega, 2012).

La dieta mediterrania seria la recomanacié ideal per a un diabétic. No es tracta de
seguir unes normes durant unes setmanes, sind que aquestes s’han de complir a llarg
termini per aconseguir una conducta alimentaria adequada a les necessitats de cada
individu (Farreras & Rozman, 2009). Segons la Fundacié per a la Diabetis, s’ha vist que la
dieta mediterrania ajuda a la prevencidé i al tractament de la malaltia cardiovascular, ja
gue és un model de dieta equilibrada. Aquesta es basa en el consum d’oli d’oliva, cereals,
verdures, fruites, peixos, fruita seca i en un menor consum de carns. També es recomana
un consum moderat de vi durant els apats (Julia Alvarez, 2007).

3.3. EXERCICI FiSIC
3.3.1. Generalitats

S’ha vist que la realitzacio d’un programa d’exercici fisic és eficag en el control de la glu-
cémia, disminuint I’hemoglobina glucosilada i augmentant la sensibilitat a la insulina.
També hi ha una disminucié del pes corporal, juntament amb una reduccié dels nivells
de triglicérids, de colesterol total i dels valors de pressié arterial (Martinez Ortega, 2012).
Diversos estudis donen suport a la idea que la condicié fisica i la variabilitat de la gluce-
mia estan relacionades entre si. Les variacions en la glucémia durant I'exercici regular no
signifiquen que aquest no sigui beneficids; de fet, després de cada sessid d’exercici hi ha
una millora en la sensibilitat del receptor d’insulina. D’altra banda, I'exercici regular per-
met I'augment continu de la massa muscular. Aixi doncs, I'activitat fisica pot contribuir a
millorar el control glucemic, a part d’altres beneficis per a la salut i a nivell psicologic.
Desafortunadament, els adolescents diabetics no semblen estar prou involucrats en la
realitzacié d’exercici per arribar a les recomanacions diaries i sén, de vegades, menys
actius que els adolescents sans (Leclair et al., 2013). Per aix0, és necessaria una declaracio
clara per part dels professionals sanitaris dels efectes beneficiosos esperats, amb la fina-
litat de fomentar i proporcionar oportunitats per fer activitat fisica des de la infancia i aixi
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afavorir el manteniment d’un estil de vida actiu en 'edat adulta (Leclair et al., 2013;
Singhvi et al., 2014; Anon, 2012).

D’altra banda, hi ha alguns estudis contradictoris respecte de I'efecte positiu de
I’exercici sobre la sensibilitat a la insulina i la glucosa en deju (Souto & Miranda, 2011).

3.3.2. Tipus d’exercici

Existeixen diferents tipus d’exercici, perd es destaca I'exercici dinamic (aerobic) com el
més adequat a realitzar per una persona diabética (Singhvi et al., 2014; Leclair et al.,
2013)ages 14-19, underwent aerobic fitness testing to determine VO2 max. A continuous
glucose monitor (CGM. Aquest consisteix en un moviment muscular que necessita oxi-
gen per proporcionar I'energia suficient al muscul. Alguns exemples serien caminar, cor-
rer, nadar, remar, etc.

L'exercici fisic es pot classificar en funcié de la seva durada i intensitat (Martinez
Ortega, 2012; Anon, 2012):

» Dellarga durada (més de dues hores) i d’intensitat alta, com per exemple una
marato, la marxa atlética, la natacid, el ciclisme, etc. El consum de glucosa és
molt elevat i existeix un risc elevat de patir hipoglucemia; per aixo, cal dismi-
nuir la dosi d’insulina préviament a I’'exercici i cal ingerir suplements d’hidrats
de carboni durant I'exercici en forma de liquids o solids, depenent de I'acti-
vitat.

» De durada mitjana (60-90 minuts): les activitats més caracteristiques son els
esports d’equip com el futbol, el basquet, el tenis, etc. El consum de glucosa
dependra de les condicions del joc, i cal un control de la glucemia abans, durant
o al final de l'activitat. En determinades situacions és necessaria la presa de
suplements d’hidrats de carboni.

» De curta durada (20-45 minuts) i d’intensitat baixa: passejar, anar amb bicicleta
o nadar. Hi ha un consum baix de glucosa i generalment no es necessiten suple-
ments d’hidrats de carboni ni canvis en la dosificacié d’insulina.

» De curta durada i d’intensitat alta amb molt d’esforg: atletisme, proves de velo-
citat de natacio, esports de lluita, etc. El consum de glucosa és baix pero calen
uns controls de la glucémia abans i després de la competicié.

Les caracteristiques generals de l'activitat fisica haurien de ser: aerobica, submaxi-
ma, de grans masses musculars i amb una freqiéncia i regularitat especificades (Farreras
& Rozman, 2009).

Segons la Fundacidé per a la Diabetis, es recomanen exercicis fisics o esports aero-
bics (en els quals intervenen grans grups musculars a una resisténcia baixa i sostingu-
da). Es planifiquen exercicis de llarga durada, d’intensitat baixa o intermédia i de tipus
ritmic. Estan més desaconsellats els exercicis anaerobics (caracteristics dels exercicis
d’alta intensitat i de curta durada) (J. Alvarez, 2007). S’han de realitzar sessions de 20 a
60 minuts amb una freqliencia de tres a cinc dies per setmana (Landajo Chamorro et al.,
2012).

Els esports d’alt risc com I'escalada, el submarinisme i I'alpinisme sén exercicis d’al-
ta tensié emocional que requereixen un gran control per part de la persona diabetica i
una informacid sobre la malaltia a la resta de companys, per aixi saber com actuar da-
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vant d’una possible hipoglucemia (Anon, 2012; Landajo Chamorro et al., 2012; Farreras
& Rozman, 2009).

A part d’un exercici fisic estricte, també és fonamental promoure els estils de vida
saludables en les activitats de la vida diaria, com per exemple pujar les escales i no uti-
litzar I'ascensor, baixar a obrir la porta en comptes d’utilitzar el porter automatic, evitar
el sedentarisme realitzant activitats a l'aire lliure com anar a passejar, anar amb bicicle-
ta, etc.

3.3.3. Realitzacid de I'exercici fisic

En els primers 30 minuts de la practica d’un exercici fisic es consumeix com a energia la
glucosa que hi ha emmagatzemada al muscul, i quan aquesta s’acaba s’utilitza la glucosa
sanguinia. A continuacio, el fetge allibera glucosa a la sang, la qual sera transportada als
musculs. Si I'exercici dura més de 60 minuts es comenca a utilitzar el greix com a energia,
i d’aguesta manera es produeix una pérdua de pes (Martinez Ortega, 2012).

Quan es realitza un exercici perllongat en el temps (cronic) es produeix un aug-
ment del flux sanguini a nivell del muscul esquelétic i un augment de la temperatura
corporal; tot aix0 pot comportar una major taxa d’absorcid d’insulina que déna lloc a una
disminucié excessiva dels nivells de glucosa en sang, i per tant hi ha un predomini de
I'efecte hipoglucemiant. Per aix0 cal que les persones diabetiques redueixin les dosis
d’insulina durant la realitzacié d’aquest exercici i aixi evitar una possible hipoglucemia
(Souto & Miranda, 2011; Martinez Ortega, 2012; Anon, 2012).

Per altra banda, si es fa un exercici de curta durada i d’alta intensitat (agut) predo-
mina l'efecte hiperglucemiant a causa de I'augment en els nivells de catecolamines, acids
grassos no esterificats i cossos cetonics, de manera que s’inhibeix la utilitzacié de gluco-
sa per part del muscul esquelétic i es produeix una hiperglucémia transitoria (Martinez
Ortega, 2012; Souto & Miranda, 2011; Anon, 2012).

Els pacients amb diabetis, la seva familia, els mestres, els entrenadors i els seus
amics han de ser conscients de les estrategies basiques per prevenir la hipoglucemia i
mantenir un control de la glucosa raonable (Leclair et al., 2013; Anon, 2012).

La resposta de cada individu davant d’un exercici pot ser diferent, per aixo les re-
comanacions generals de vegades sén dificils de fer. Seria interessant la realitzacié de
futures investigacions per estudiar diferents respostes individualitzades a I'exercici en les
quals s’hauria d’avaluar la clinica previa i I'aptitud fisica de cada pacient (Leclair et al.,
2013; Farreras & Rozman, 2009).

3.3.4. Beneficis i contraindicacions de la realitzacid d’exercici

Alguns dels beneficis de I'exercici per a persones amb diabetis sén (Anon, 2012; Landajo
Chamorro et al., 2012; Martinez Ortega, 2012):

» Control de la diabetis i dels nivells d’hemoglobina glucosilada.

« Millora de la sensibilitat a la insulina i reduccid de la glucémia basal.

« Augment de la utilitzacio de la glucosa per part del muscul, evitant aixi una pos-
sible hiperglucémia.

o Millora de la resistéencia a la insulina.
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e Reduccid de les necessitats diaries d’insulina si es practica de manera conti-
nuada.

o Augment de la despesa energética i, per tant, de la pérdua de pes i greix vis-
ceral i abdominal. Al mateix temps, hi ha un augment de la massa muscular, la
qual cosa millora la forma fisica.

e Reduccio de la incidencia de malalties cardiovasculars per la millora del perfil
lipidic (augment del colesterol HDL i disminucié del colesterol total i dels trigli-
cerids).

o Retard de la desmineralitzacié 0Ossia, la qual cosa prevé I'aparicié d’osteoporosi.

En general, hi ha una millora de la qualitat de vida, la sensacié de benestar, la tole-
rancia a l'estres i els estats d’ansietat i d’anim, la depressio clinica, 'autoestima i la per-
cepcid de la imatge corporal propia.

Es important valorar I'existéncia de contraindicacions abans de fer qualsevol exer-
cici fisic; per aix0, caldria fer una exploracié fisica al pacient i aixi adaptar la dieta a I'acti-
vitat fisica determinada i ajustar bé les dosis d’insulina. Algunes de les precaucions o
contraindicacions a tenir en compte son: si hi ha hiperglucémia i/o hi ha preséncia de
cetondria, si hi ha hipoglucémia (en persones tractades amb insulina), la preséncia de ma-
lalties cardiovasculars com infart de miocardi, angina de pit o insuficiencia cardiaca, si hi
ha un mal control de la diabetis i, finalment, si es presenta alguna complicacié, com ara
neuropatia, nefropatia o retinopatia diabetica (Anon, 2012; Landajo Chamorro et al.,
2012; Martinez Ortega, 2012).

3.3.5. Coordinacio dieta-tractament

Cal destacar la importancia de la correcta coordinacid entre la dieta i el tractament far-
macologic (insulina) abans de la planificacio i realitzacio de I'exercici fisic, per evitar aixi
una possible hipogluceémia o hiperglucemia.

Cal portar un autocontrol dels nivells de glucémia abans de fer 'activitat: si es tro-
ben a menys de 100 mg/dl, cal prendre un suplement; si es troben entre 100 i 250 mg/dl,
I'activitat es pot realitzar sense cap risc; amb més de 250 mg/dl cal posposar I'activi-
tat i valorar la cetondria (si és negativa, es pot realitzar); amb valors més elevats de
300 mg/dl i/o amb cetonduria (diabetis mal controlada) s'administrara insulina rapida,
esperant almenys dues hores abans de fer I'activitat. Cal controlar també els nivells de
glucémia durant i després de I'exercici (Martinez Ortega, 2012; Landajo Chamorro et al.,
2012).

També s’ha de complementar la dieta amb hidrats de carboni durant I'exercici si
aquest és perllongat i d’intensitat moderada-alta i, sobretot, és necessaria una bona
hidratacio, principalment amb aigua. Si I’'exercici fisic ha estat molt intens, de llarga du-
rada o de competicid, s’hauran d’observar els nivells de glucémia durant les 24 hores
seglients per evitar una hipoglucémia tardana (Martinez Ortega, 2012; Farreras &
Rozman, 2009).

Sempre que sigui possible, I'exercici s’hauria de realitzar en el periode postpran-
dial tarda, relativament allunyat de I'Gltima dosi d’insulina (Farreras & Rozman, 2009;
Landajo Chamorro et al., 2012).
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Conclusions
A continuacié s’exposen les principals conclusions del treball:

» Ladiabetis mellitus tipus 1 és un problema de salut publica important que afec-
ta un percentatge important de la poblacié (entre un 10i 15%), i se’n preveu un
gran augment per a lI'any 2030.

» Pel que faalaprevencid, s’ha observat que una substitucié de férmules infantils
amb proteines de la llet de vaca per férmules infantils amb caseina hidrolitzada
durant els primers anys de vida redueix la presencia de la malaltia en individus
amb risc genetic de patir diabetis tipus 1.

o En referéncia a la vitamina D s’han demostrat els seus efectes immunomodula-
dors, de manera que un deficit d'aquesta provoca un major risc de patir diabetis
tipus 1 en nens.

o També s’ha vist que I'administracié de complements amb l'acid gras omega 3 do-
cosahexaenoic (DHA) durant el tercer trimestre de I'embaras o durant els pri-
mers cinc mesos de vida evita el desenvolupament de la malaltia en nens amb
elevat risc genetic.

« No existeix una dieta rigida i exacta per a la persona diabética, ja que depenent
de cada pacient i de molts factors, com l'edat, el sexe, I'activitat fisica diaria i el
control de les dosis d’insulina, les necessitats seran diferents. Tot i aix0, si que
es recomana una dieta variada i equilibrada.

« S’havist que una de les dietes més adequades per a una persona diabética és la
dieta mediterrania.

e Una bona alternativa al sucre seria la utilitzacié de I'estevia, edulcorant natural,
que a les dosis emprades no té cap efecte perjudicial per a la salut.

o Lexercici fisic més adequat per a una persona diabética és I'exercici dinamic
(aerobic), és a dir, de llarga durada i d’intensitat baixa o intermedia. La realitza-
cié d'aquest de forma continuada durant almenys 135 minuts per setmana pro-
porciona molts beneficis per a la salut i a nivell psicologic.

o D’altra banda, és important ajustar la dieta i la insulina, adaptant les racions d’hi-
drats de carboni o reduint les dosis d’insulina abans de realitzar I'exercici fisic.
També cal una ingesta important de liquids abans, durant i després de I'exercici.
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