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1. INTRODUCCIO

Les recomanacions sobre la practica d’exercici fisic en persones amb diabetis han
evolucionat de forma paral-lela a la millora dels coneixements i dels tractaments de la
diabetis. Abans del descobriment de la insulina, I'exercici fisic era una activitat de dificil
practica, la qual era habitualment desaconsellada donat 'augment del risc de cetosis i
deshidratacié que ocasionava als pacients amb diabetis tipus 1. En canvi, a 'actualitat
I'exercici fisic és una activitat basica dintre d’'un estil de vida saludable, el qual
s’associa a un bon control de la diabetis.

En aquesta evolucié continua, I'exercici ha trobat un lloc principal en el tractament de
la diabetis tipus 2, gracies a I'increment espectacular de la seva prevalenca a les
societats desenvolupades. En aquests casos, I'exercici esdevé fonamental com a
tractament de la diabetis, tant pel seu efecte preventiu com a terapéutic, especialment
per les seves accions sobre la resisténcia a la insulina i com no, la millora del control
glucémic i del risc cardiovascular.

No obstant, la practica d’exercici fisic no esta lliure de riscos. EI més frequent, la
hipoglucémia, pot succeir tant al llarg de la practica d’exercici com fins a les 12-24
hores posteriors. Per evitar-la, sera imprescindible coneixer les modificacions dels
tractaments (principalment alimentacié i dosis d’insulina) que s’hauran de dur a terme
en funcié de les caracteristiques de I'exercici a realitzar. Es important individualitzar la
prescripcido de I'exercici en aquells pacients que ja han desenvolupat alguna de les
complicacions croniques de la diabetis, doncs és en aquests casos on es fa
imprescindible adaptar I'exercici a I'estat del pacient per tal d’evitar 'empitjorament

d’aquestes complicacions induit per la propia activitat fisica.

2. BENEFICIS DE LA PRACTICA D’EXERCICI FISIC

Soén ben coneguts els efectes negatius que, vers la salut, provoca la falta d’activitat
fisica. Aixi, el sedentarisme incrementa el risc de morbilitat i mortalitat cardiovasculars,
essent tanmateix un important factor de risc de mortalitat general. A més, estudis
epidemiologics senyalen clarament el sedentarisme com un dels principals factors de

risc per al desenvolupament de diabetis tipus 2.

L’aplicaci6 de programes d’exercici fisic en persones amb diabetis dona lloc als
mateixos beneficis que quan aquests programes s’apliquen a la poblacié general.
Aquests beneficis son basicament:

- Reduccié6 del risc de malaltia cardiovascular

- Disminucié de les xifres de tensio arterial



- Increment dels nivells de colesterol HDL
- Prevencio de I'osteoporosi
- Increment de 'autoestima i altres beneficis psicologics

- Increment de |la despesa energética i millora de la composicié corporal

La practica d’exercici fisic regular ofereix beneficis addicionals en el cas de la diabetis,
especialment per a aquells pacients amb diabetis tipus 2. Aquest beneficis son
basicament una moderada millora del control glucémic i 'augment de la sensibilitat a la

insulina.

3. L’EXERCICI FISIC EN LA PREVENCIO DE LA DIABETIS

El sedentarisme s’associa directament amb un major risc d’aparicié d’algunes malalties
metaboliques, entre elles, la diabetis tipus 2. Segons les dades aparegudes a
'Enquesta de Salut a Catalunya de I'any 2006, el sedentarisme afectava a un 25.8%

de la poblacio, obtenint nivells similars als trobats al conjunt de la Comunitat Europea’.

L’exercici fisic regular pot contribuir a la millora de la composicié corporal, a reduir la
resisténcia a l'acci6 de la insulina i a prevenir el desenvolupament de DM2,
especialment en aquelles poblacions amb alt risc, com els individus amb intolerancia a
la glucosa (IGT). Diversos estudis d’intervencié terapéutica han demostrat que els
individus fisicament més actius tenen una menor incidéncia de DM2, en comparacio
amb aquells sedentaris.

Aixi, el Finnish Diabetes Prevention Study?® va incloure 522 individus amb IGT
demostrant una reduccié del 58% de la incidéncia de diabetis als tres anys de
seguiment en aquell grup que va realitzar modificacions del seu estil de vida (incloent
exercici fisic moderat).

El Diabetes Prevention Program (DPP)* va observar en 3234 individus amb IGT la
reducciéo d’'un 58% del risc d’aparicié de diabetis, essent aquesta intervencié més
efectiva que I'is de metformina, que va aconseguir una reduccié del 31%.

Finalment, I'estudi DaQuing® va randomitzar 577 individus amb IGT en 4 grups de
tractament: exercici, dieta, dieta i exercici i grup control. La incidéncia acumulada de
diabetis al cap de 6 anys de seguiment va ser menor en els dos grups que incloien
exercici (41 i 46% respectivament) en comparaciéo amb el grup control (68%).

Per tant, es pot concloure que existeix suficient evidencia cientifica que justifica que
els programes d’intervencié terapéutica que inclouen la practica d’exercici fisic regular

redueixen la incidéncia de DM2 en individus amb alt risc de desenvolupar-la.



4. SUBSTRACTES ENERGETICS A L’EXERCICI

Davant la practica d’exercici fisic, el glicogen muscular constitueix la principal font
energética per a la contraccié muscular®®.

Aquest glicogen muscular és una de les formes d’emmagatzematge de glucosa a
'organisme, formada per uns 400g de glucosa (unes 1500kcal) repartits per tota la
massa muscular de l'organisme. El cos compta també amb una altre reserva de
glucosa en forma de glicogen, localitzada al fetge, i amb una capacitat d’acumulacié

d’'una mica més de 100g de glucosa.

Al llarg de l'activitat muscular, el tipus de combustible utilitzat depén principalment de
factors com la intensitat i la durada de I'exercici. Per a exercicis suaus, practicats a
baixa intensitat s’utilitzen majoritariament greixos com a substrat energétic. A mesura
que s’incrementa la intensitat de I'exercici s’incrementa també la proporcié de glucosa
utilitzada com a font energética.

Segons la durada de l'exercici, als primers 30-60 minuts d’activitat muscular es
consumeix majoritariament la glucosa continguda en els seus diposits en forma de
glicogen muscular. Quan aquests diposits inicien el seu buidament s’inicia també la
obtencié d’energia a partir de la glucosa plasmatica circulant. Es en aquest moment
quan comenga un altre procés de produccié de glucosa hepatica, a partir de molécules

com el glicerol, I'acid lactic o fins i tot alguns aminoacids.

5. LA RESPOSTA HORMONAL A L’EXERCICI

Aquests processos metabolics associats a l'exercici son possibles gracies a la
participacié d’'un eficient sistema que integra els impulsos nerviosos amb la resposta
hormonal.

A l'individu no diabétic, la practica d’exercici fisic origina una estimulacié nerviosa, de
tipus adrenérgica, que actua sobre les cél-lules B del pancrees inhibint la produccié
d’insulina®°.

Aquesta reduccié dels nivells d’insulina no afecta a la captacio cel-lular de glucosa,
donat que I'exercici afavoreix aquesta captacio de igual forma que la insulina.
D’aquesta manera, la disminucié dels nivells d’insulina circulants permet I'increment de
la produccié hepatica de glucosa mitjangant I'activacié dels processos de glicogendlisis

i gluconeogénesis hepatica.



Altre fenomen essencial és el de l'estimulacié d’'una altre hormona pancreatica, el
glucagd. Aquesta hormona és produida per les cél-lules alfa pancreatiques i es coneix
que augmenta els seus nivells de forma espectacular quan els nivells d’'insulina en
sang decreixen.

El glucagd actua directament sobre les vies metabodliques encarregades de la
produccié hepatica de glucosa, és a dir, de la glicogendlisis i de la gluconeogénesis.

A aquests efectes cal afegir el d’un altre grup d’hormones anomenades de
contrarregulacié, com son catecolamines, cortisol i hormona de creixement les quals

també actuen sobre el fetge donant lloc a I'increment de la produccié de glucosa.

6. LA RESPOSTA METABOLICA A L’EXERCICI

En la regulacié glucémica al llarg de I'exercici fisic, un dels factors més determinants
és la quantitat d’insulina circulant en el moment en qué es realitza I'exercici fisic.

Si I'exercici es realitza sota una correcta dosificacio d’insulina, el resultat seria similar
al de la persona no diabética. En aquestes condicions, i quan I'exercici és moderat, la
quantitat de glucosa produida per I'organisme seria igual a la quantitat de glucosa

consumida per I'activitat muscular.

D’altre banda, es deu evitar la practica d’exercici fisic en situacions de déficit important
d’'insulina, ja que en aquesta situacid, la resposta a I'exercici pot produir una greu
descompensacio hiperglucémica amb cetosis. La falta d’insulina indueix I'increment de
la produccio hepatica de glucosa, la disminucié de la utilitzacié periférica de glucosa i
una lipdlisis accelerada, que donaria lloc a un increment marcat de la glucémia i de la

produccié d’acids grassos lliures'".

A la persona sense diabetis, I'activitat muscular és un important estimul per produir
una disminucio fisiologica de la produccié d’insulina. En canvi, la persona amb diabetis
ha d’'imitar aquest fenomen corregint conscientment la seva dosis d’'insulina prévia a la
practica d’exercici fisic.

Un excés d’insulina, a més de disminuir els nivells de glucémia, bloquejaria la
produccié hepatica de glucosa incrementant aixi el risc de patir episodis
d’hipoglucémia'?, especialment els de caracter greu.

Per aquest motiu és important disminuir les dosis d’insulina prévies a la practica
d’exercici fisic i, en els casos d’exercici de llarga durada i moderada-alta intensitat,

incrementar també la ingesta d’hidrats de carboni.



A més, és conegut que l'exercici incrementa el consum de glucosa, de forma
independent a l'efecte de la insulina. Aquest efecte es pot mantenir fins i tot 12-16
hores després de finalitzar I'activitat i per tant, es deu tenir una especial atencié en
prevenir les hipoglucémies, no solament al llarg de la practica d’exercici siné també a
les hores posteriors’™. No es deu oblidar que son especialment freqiients les
hipoglucémies nocturnes, especialment quan es realitzen exercicis de llarga durada i

moderada o alta intensitat i quan I'exercici es practica al llarg de la tarda o vespre.

D’altre banda, alguns tipus d’exercici, practicats a molt alta intensitat, o altres que
impliqguen una important produccié d’estrés (com per exemple, les competicions
esportives) poden donar lloc a una major produccié d’hormones contrarreguladores i,

en conseqiiéncia, un cert increment de la produccié hepatica de glucosa'"°.

7. EFECTE DE L’EXERCICI SOBRE LA CAPTACIO MUSCULAR DE GLUCOSA

De la mateixa manera que la insulina, I'exercici fisic facilita I'entrada de glucosa a
I'interior de les cél-lules musculars gracies a la captacié de glucosa de la circulacio
mitjangant la proteina transportadora GLUT4'®. El treball muscular indueix la
translocaci6 dels GLUT4 des de linterior cel-lular fins a la membrana plasmatica. En
aquests sentit, les senyals induides per l'activitat fisica son diferents a les produides
per la insulina ja que, entre altres, a la contraccié muscular no participa la IRS-1 ni la
fosfatidilinositol 3-kinasa siné que s’'implica especialment la AMP-kinasa (AMPK).

La caracteritzaci6 molecular dels transportadors de glucosa GLUT-4, el qual
s’expressa especificament a cél-lules del teixit muscular i adipds, ha aportat més
informacié sobre els mecanismes de captacié de glucosa per exercici. La translocacio
del GLUT4 fins a la membrana cel-lular és un dels principals mecanismes de transport

de glucosa al muscul i pot ser estimulat tant per la insulina com per I'exercici'®"".

Encara no es ben coneguda la funcié d’altre tipus de transportador muscular, el GLUT-
1, aixi com el paper de certs enzims com I’hexoquinasa i la glicogen-sintasa, fet que fa
considerar la complexitat del sistema de transport de glucosa a les cél-lules musculars.
L’AMPK'® es converteix aixi en una important reguladora de gran nimero de processos

metabolics que succeeixen en resposta a I'exercici fisic.

8. EXERCICI FiSIC | DIABETIS TIPUS 1



Al llarg de la historia alguns estudis han questionat la utilitat de I'exercici fisic com a
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tractament en la diabetis tipus 1. Aixi com els treballs de Mosher et al.”™ i Campaigne

el al.?° van trobar millores en els nivells d’hemoglobina glicosilada després de periodes
de 12 setmanes d’exercici fisic, altres estudis com els de Laaksonen et al?'.,
Rowland®, Zinman et al*® o Ramalho et al** no van trobar millores del control glucémic
en aplicar programes d’exercici de les mateixes caracteristiques que els anteriors, fins
i tot, incloent diferents tipus d’exercici fisic.

La ra6 sembla residir en el fet de que, en el tractament del pacient amb diabetis tipus
1, s’ha d’imposar un equilibri entre els nombrosos factors que intervenen en la
regulacié de la glucémia. Es a dir, a diferéncia de la diabetis tipus 2, en la tipus 1 la
resposta glucémica a l'exercici no depén principalment de les caracteristiques de
I'exercici sind que és prioritari I'equilibri mantingut entre tots els factors implicats, com
son:

- caracteristiques de I'exercici: intensitat, durada, freqiiéncia i tipus d’exercici.
- pauta d’insulina: tipus, unitats i temps des de la darrera injeccio.

- alimentacié: composicié de I'alimentacid, especialment dels hidrats de carboni.

Es necessari combinar correctament tots aquests factors per tal d’aconseguir I'equilibri
glucémic, el qual, pot ser dificil d’assolir segons el tipus d’exercici realitzat o les pautes

d’insulinitzacié de cada pacient.

8.1. Preparaci6 de I'exercici

Els pacients amb diabetis tipus 1 amb bon control glucémic i que no pateixen
complicacions estan capacitats per a practicar qualsevol tipus d’exercici fisic?®. Es
important recollir dades de I'efecte de cada tipus d’exercici sobre la glucémia i en
consequéncia, aplicar estratégies en quan a la modificacié de les dosis d’'insulina i de
la ingesta d’hidrats de carboni adaptades a cada cas.

El comengcament de qualsevol programa d’exercici fisic es deu realitzar de forma
confortable i progressiva. Cal recordar que I'exercici fisic de moderada intensitat
provoca suficients beneficis per a I'organisme, no sent necessari per tant exercicis
d’alta intensitat. A més, en ocasions, aquells exercicis de molt alta intensitat poden
provocar una important estimulacié de les hormones contrarreguladores que podria
donar lloc a hiperglucémia.

S’aconsellara iniciar cada sessié d’entrenament amb un escalfament previ®®, al llarg
del qual s’incrementara progressivament la intensitat de I'exercici. Aquest escalfament

ha de tenir una durada d’'uns 5 a 10 minuts. Tanmateix, després de I'exercici és



interessant realitzar un periode de refredament o tornada a la calma, amb una

reduccio progressiva de la intensitat.

Es essencial incrementar la freqiiéncia d’autoanalisis de glucémia capil-lar en aquells
pacients no iniciats en la practica d’exercici fisic o també quan es realitzen exercicis
als quals el pacient no esta acostumat. L'objectiu és aconseguir la experiéncia i els
coneixements suficients per a poder adaptar-se als canvis metabodlics que I'exercici

provoca.

8.2. Estratégies per a la practica d’'exercici

Per garantir un optim control glucémic associat a I'exercici fisic s’ha de tenir en compte
que en qualsevol cas, l'activitat muscular provocara un increment del consum de
glucosa i un augment de la seva utilitzacio per les cél-lules musculars.

Aquests dos principis han de ser tinguts en compte alhora de la practica d’activitat

fisica, especialment per evitar la hipoglucémia associada.

Davant la practica de qualsevol tipus d’exercici fisic és aconsellable valorar la glucémia
prévia. Cal remarcar que aquesta norma és aplicable no solament a activitats
esportives siné també a altres activitats més quotidianes perd que també suposen un
increment important del consum de glucosa respecte a 'activitat fisica habitual.

En aquest grup podriem incloure activitats com passejar a ritme elevat, fer
desplagcament en bicicleta, tasques de jardineria o bricolatge o altres tasques de la llar.
En aquests casos, el consum de glucosa no és excessivament elevat pero si suficient
per a produir reduccions de la glucémia. Les estratégies que es deuen aplicar davant

la practica d’exercici fisic per tal d’evitar complicacions son:

a) Control de glucémia previ a I'exercici.

Segons els valors del control de glucémia prévia a l'activitat, les estratégies a realitzar
han de ser diferents?’:

- glucémia inferior a 100 mg/dl: prendre un suplement d’'uns 10-20g d’hidrats de
carboni abans de comencar I'exercici.

- glucémia entre 100 i 250 mg/dl: es pot comencar I'exercici amb normalitat.

- glucémia superior a 250 mg/dl: en aquest cas es deu comprovar la presencia de
cossos cetonics a I'orina. Si la cetona és positiva es deu evitar o retardar I'exercici fins
que desaparegui la cetona en orina. Es recomana injectar insulina d’accié rapida i

tornar a verificar la glucémia després d’'unes dues hores.



Per a determinats tipus d’exercici, es recomanable iniciar I'activitat amb uns valors de
glucémia moderadament elevats. Aixi és el cas d’algunes competicions atlétiques de
llarga distancia o proves de ciclisme, ja que tenen un alt consum de glucosa i és
recomanable iniciar I'exercici amb valors propers als 180-200mg/dl per evitar la

hipoglucémia al llarg dels primers minuts d’activitat®®.

b) Coneixer les caracteristiques de I'exercici que es realitza.

- tipus d’exercici: els exercicis de naturalesa aerdobica com caminar, cérrer, nedar, anar
en bicicleta, patinatge o rem sén els que tenen un major efecte hipoglucemiant.
Contrariament, aquells exercicis que tenen un component anaerdbic com esprints,
exercicis de lluita o altres que incloguin aixecaments de pesos importants poden
produir l'estimulacié adrenérgica i en conseqliéncia, podrien ser lleugerament
hiperglucemiants.

De igual manera, els exercicis que es realitzen sota un ambient d’estrés emocional
important, com a I'esport de competicio, també podrien donar lloc a certs increments

de glucemia, en alguns casos de forma significativa.

- durada: al llarg dels primers 30’-90 minuts d’exercici realitzat a moderada-alta
intensitat el glicogen, muscular i hepatic, es converteix en el principal combustible
muscular. A partir d’aquest moment, les reserves de glicogen comencen a buidar-se i

llavors el muscul inicia el procés d’obtencié d’energia a partir de greixos de reserva.

- intensitat: el glicogen muscular és el combustible d’eleccio de les cél-lules musculars
quan es realitzen exercicis d’intensitat moderada o alta. A intensitats baixes, la font
principal d’energia son els acids grassos. Per tant, en realitzar exercicis de baixa
intensitat, com passejar, el consum de glucosa és molt baix, tenint poc efecte sobre els
valors de glucémia. En canvi, els exercicis realitzats a alta intensitat, com cérrer, tenen

un alt consum de glucosa i un important impacte sobre els nivells de glucémia.

- frequiéncia: com ja es sap, I'efecte hipoglucemiant de I'exercici pot mantenir-se fins a
les 12-16 hores posteriors perd, a més, aquest efecte s’'incrementa en durada i

intensitat quan s’acumulen dies consecutius de practica d’exercici fisic.

- horari: es precis tenir en compte el moment del dia en que es realitza I'exercici doncs
aixo implica diferents nivells d’insulina actuant i, per tant, més o menys tendéncia a

desenvolupar hipoglucemies al llarg de I'exercici.



c) Disminuir la dosis d’insulina prévia a I'exercici.

En la majoria dels casos, I'exercici fisic obliga a modificar la pauta d’'insulina habitual
com a mesura necessaria per evitar la hipoglucémia. Aquesta és una de les
complicacions agudes més frequents associada a I'exercici, i ja va ser descrita des de
les primeres insulinitzacions de pacients amb diabetis?®®. En aquests sentit cal advertir
que la hipoglucémia al llarg de I'exercici és un dels principals factors que dificulten la
practica d’exercici fisic, especialment en infants i adolescents®.

La disminucié d’insulina prévia a I'exercici no sera necessaria en el cas d’exercicis de
menys de 30 minuts de durada, doncs en aquests casos la hipoglucémia es podra

evitar solament amb un increment del consum de hidrats de carboni.

Davant la realitzacié d’exercicis d’'una durada superior a 30 minuts es deu considerar
la reduccio de les dosis d’insulina, sempre segons la durada i la intensitat de cada
exercici.

Actualment, poden ser de poc ajuda algunes guies que, en aquests sentit, informen
sobre la reduccié d’insulina per exercici, ja que es van realitzar tenint en compte
pacients tractats amb insulines humanes i no amb analegs de curta i llarga durada®.
Seguidament es proposen les recomanacions del treball de Rabasa-Lhoret et al*

utilitzant analegs d’insulina, segons intensitat i tipus d’exercici.

Percentatge de reduccié d’insulina rapida prévia a I'exercici segons la intensitat i la

durada de I'exercici.

INTENSITAT DE 30 minuts 60 minuts
L’EXERCICI

(%VOzmax)

25 / lleuger 25 50

50 / moderat 50 75
75/ intens 75 100*

per determinats exercicis de llarga durada i alta intensitat pot ser necessari eliminar la insulina d’accié rapida prévia a

I'exercici

d) Precauci6 quan I’exercici coincideix amb la maxima acci6 de lainsulina.

Es deu tenir en compte quina és la farmacodinamica de la insulina que s’utilitza a cada
moment. Si I'exercici es practica just en el moment de maxim efecte d’'una determinada
insulina, s’incrementen les possibilitats de patir un episodi d’hipoglucémia, ja que es

sumen els efectes hipoglucemiants de la insulina i de I'exercici fisic. Aixd no hauria
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d’impedir realitzar I'exercici perod si seria important adoptar les corresponents mesures
preventives.

Cal tenir especial vigilancia quan es fan servir barreges d’insulina prefixades, ja que
donen lloc a dos pics d’acci® maxima, un per la insulina rapida i un altre per la

retardada.

Com a norma general es recomanara realitzar I'exercici fisic preferentment 2-3 hores
després dels apats ja que tedricament I'efecte de les insulines d’accid rapida és molt

més baix i aixi es disminueix el risc d’hipoglucémies.

e) zones d’injeccié de lainsulina.

A partir dels estudis realitzats per Koivisto et al*' 'any 1978, es va consolidar el consell
d’evitar injectar la insulina a zones que tinguin una activitat muscular important, amb
I'objectiu d’evitar la hipoglucémia ocasionada per un increment de la velocitat
d’absorcidé de la insulina. Aixi, I'activitat muscular incrementaria la velocitat d’absorcid
de la insulina injectada en aquella zona perd mai no es va poder demostrar que aquest
efecte fos causat per 'increment de la circulacié subcutania® ni la seva relacié directa
amb la presencia d’hipoglucémies al llarg de I'exercici.

Per aquest motiu, aquesta recomanaci6 es troba actualment sota debat. L’estimul de
I'exercici només és un més dels diferents factors que afecten a la velocitat d’absorcio
de la insulina i sembla ser que la seva repercussio clinica es forca baixa®>.
Posteriorment s’ha comprovat que aquest increment no és gaire significatiu, més
encara, després de I'aparicié dels analegs d’insulina. Actualment les recomanacions
s’encaminen a no variar les zones d’injeccié abans de l'activitat fisica incidint més
sobre els canvis en les dosis d’'insulina.

Si és important recomanar evitar la injeccié intramuscular, molt sovint realitzada de
forma involuntaria degut a una incorrecta técnica d’injeccié®. Aquest fet provoca un
increment del risc d’hipoglucémia per un augment significatiu de la velocitat d’absorcié
de la insulina. En aquest sentit caldra tenir especial vigilancia en aquells atletes que
tenen un baix percentatge de greix corporal, als quals se’ls pot recomanar fins i tot

punxar en angle de 45° o millor, fer servir agulles de 5-6 mm.

f) prendre un suplement amb hidrats de carboni.
En alguns casos, davant la practica de determinats exercicis, no és suficient amb una
reduccié de les dosis d’'insulina prévies a I'exercici i és precis incrementar també el

consum d’hidrats de carboni per evitar la hipoglucémia. Aquests és el cas dels
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exercicis de llarga durada (> 60-90 minuts) o aquells no planificats, pels quals no és

possible reduir les dosis d’insulina prévies a I'exercici.

Aquests suplements deuran aportar entre uns 10 i 30g d’hidrats de carboni segons la

segiient pauta®:

INTENSITAT DE L’EXERCICI <20 minuts 20-60 minuts >60 minuts
(%VO2max)

25 / lleuger 0-10g 10-20g 15-30g/h
50 / moderat 10-20g 20-60g 20-100g/h
75 [ intens 0-30g 30-100g 30-100g/h

A continuacié s’ofereix informacié sobre el contingut d’hidrats de carboni d’alguns dels

aliments més habituals que es poden consumir al llarg de la practica d’exercici fisic:

ALIMENT

PORCIO

HIDRATS DE
CARBONI (G)

PERCENTATGE
HIDRATS DE
CARBONI

Begudes isotoniques

Isostar® 200ml 14

Gatorade® 200ml 12 6

Aquarius® 200ml 12

Powerade® 200ml 13 6.5

Altres begudes

Begudes refrescants 200ml 20 10

Sucs de fruites 200ml 24 12

comercials

Redbull® 200ml 22 11.2

Altres aliments

Taronja Unitat mitjana, 10 8
130g

Poma Unitat mitjana, 12 9
130g

Platan Unitat petita, 80g 16 20

Galetes tipus Maria 3 unitats, 21g 13 63
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Pa 1 llesca gran, 30g 14 47

Pastilles de glucosa 2 unitats, 10g 10 99.5

Barretes energétiques 1 unitat, 25¢g 15 60

g) Prevenir la hipoglucémia post-exercici.

Com ja s’ha explicat anteriorment, I'exercici incrementa les necessitats de glucosa fins
i tot a les 12-16 hores posteriors a I'activitat. En aquest fenomen participen d’una part
lincrement de la permeabilitat de les céllules musculars a la glucosa i d’altre la
necessitat de reomplir els diposits de glicogen, musculars i hepatics. Com a resultat,
s’incrementa el risc d’aparicié d’episodis d’hipoglucémia, el qual ha de ser previngut

introduint canvis en l'alimentacio i en la pauta insulinica.

Aixi, un cop finalitzat I'exercici és recomanable realitzar una glucémia i valorar la
necessitat de prendre aliments amb hidrats de carboni segons els resultats obtinguts:
- glucémia inferior a 120mg/dl: prendre un suplement d’'uns 15-20g d’hidrats de
carboni.
- Glucémia entre 120 i 200mg/dI: no es sol requerir suplementacié.
- Glucémia superior a 200mg/dl: no requereix suplement amb hidrats de carboni i

és possible afegir alguna unitat d’insulina d’accié rapida.

Aquest efecte hipoglucemiant post-exercici és més important segons sigui la intensitat i
la durada de lactivitat i fa que en exercicis de molt llarga durada com raids de
muntanya o algunes proves ciclistes o atletiques I'efecte hipoglucemiant pot persistir

fins 24-30 hores després de finalitzada I'activitat.

A més, per prevenir la hipoglucémia post-exercici és necessari compensar aquest
consum de glucosa extra post-exercici també amb una disminucié de les dosis
d’insulina posteriors a I'exercici. Aquesta reduccié també dependra de les condicions
de I'activitat, com intensitat, durada i tipus d’exercici, i la quantitat a reduir haura de ser
individualitzada tenint en compte la experiéncia obtinguda en els controls de glucémia
a les hores posteriors a cada tipus d’activitat.

Cal advertir que aquest efecte hipoglucemiant post-exercici és més important al llarg
dels primers 60-90 posteriors a I'exercici i que es manté contant fins a les 6-12h

posteriors>®.
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6.3. Adaptacio a diferents tipus d’exercici fisic.

a) exercicis curts i d’'alta intensitat

Sén exemples d’aquest tipus d’exercici les proves de natacié o atletisme de curta
durada (100 o 200m entre altres), els esports de combat i aquells que inclouen treball
de for¢ga muscular (culturisme o aixecament de pesos).

En aquests exercicis el consum muscular de glucosa no és gaire elevat, ja que sén de
curta durada, perd degut a la elevada intensitat es produeix una alta estimulacio
adrenergica, amb la consequent produccio hepatica de glucosa.

Per aquests tipus d’exercici no és necessari realitzar cap adaptacié dels tractaments.
Només es deu comprovar la glucémia abans de I'exercici i suplementar amb hidrats de

carboni si la glucémia és inferior a 100mg/dI.

b) exercicis curts d’intensitat moderada o baixa

Es tracta d’exercicis com caminar o passejar en bicicleta, nedar o balls lents que no
superin els 30 a 45 minuts de durada.

En aquests casos, donat que son exercicis de baixa intensitat el consum de glucosa
total és baix. Els exercicis de baixa intensitat utilitzen els greixos com a principal font
energética, amb una baixa utilitzacié de la glucosa muscular o plasmatica. Per tant és
tracta d’exercicis amb un baix potencial hipoglucemiant.

En qualsevol cas, s’aconsella també realitzar un control de glucémia previ a I'exercici i
prendre un suplement d’'uns 10-15g d’hidrats de carboni si la glucémia abans de

I'activitat és inferior a 100mg/dl.

¢) exercicis de llarga durada.

Solen ser exercicis que es realitzen a diferents intensitats al llarg de varies hores, com
la maratd, el muntanyisme o el ciclisme.

El consum energétic i de glucosa resultant és molt elevat i per tant, aquests son
exercicis amb un alt poder hipoglucemiant i que també donen lloc a un increment del
risc d’hipoglucémies post-exercici.

Davant aquests exercicis les estratégies a seguir son les seglents:

- disminuir les dosis d’insulina prévia a I'exercici en un 25-50%.

- disminuir les dosis d’insulina rapida posterior a I'exercici i de la insulina retardada
posterior (en un 10-20%).

- Prendre suplements d’hidrats de carboni al llarg de I'exercici. Aquests suplements
s’hauran de fraccionar al llarg de I'exercici tenint en compte els valors obtinguts als

controls de glucémia.
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Si I'exercici es realitza a intensitat baixa aquests suplements seran de 10-15g per cada
30’ d’'activitat, si la intensitat és moderada de 15-20g per cada 30’ i si la intensitat és
elevada de 25-35¢g per cada 30'.

Cal tenir en compte que I'entrenament també afecta al consum de glucosa al llarg de
I'exercici. Aixi un millor estat de forma significaria un menor consum de glucosa per a
un mateix tipus d’exercici, ja que I'adaptacié a I'exercici dona lloc a un menor utilitzacio

de glicogen i augment del consum de greixos com a combustible muscular.

d) esports d’equip

Per aquests tipus d’esport és més dificil establir quin sera el consum de glucosa ja que
pot variar considerablement depenent d’altres factors, com per exemple, la posicio
dintre de I'equip, les condicions del joc o fins i tot, del resultat.

Com a norma basica, es deu realitzar una glucémia abans del partit i suplementar amb
uns 10-20g d’hidrats de carboni per cada 30’ d’exercici i una disminucié de la insulina
rapida prévia a I'exercici d’'un 10-20%.

Per a més seguretat s’aconsella comprovar la glucémia al final del partit i en alguns

casos, en els descansos del joc si aquest ho permet.

e) exercici no planificat

L’exercici no planificat fa impossible la modificacié de les dosis d’insulina prévies a
I'activitat. En aquests casos, cal considerar si aquest exercici es realitza justament
després dels apats i per tant, sota la influéncia d’insulina d’accié rapida o més de 3-4
hores després dels apats, llavors sense aquest efecte insulinic.

A efectes practics, si I'exercici es realitza justament després dels apats, caldra prevenir
la hipoglucémia amb una dosi inicial d’hidrats de carboni uns 10-30g per compensar
I'efecte de la insulina ja injectada, i després prendre suplements d’hidrats de carboni al
llarg de I'activitat (veure apartat 8g).

En canvi, si I'exercici es practica passades 3-4 hores de les injeccions d’insulina
rapida, els nivells d’insulinemia seran baixos i llavors, només caldra prendre aliments

amb hidrats de carboni (veure apartat 8g).

9. EXERCICI AMB INFUSORS SUBCUTANIS CONTINUS DINSULINA (ISCI)
La utilitzacié d’ISCI ofereix algunes importants avantatges en relacié al tractament
convencional. D'una banda, s’obté una menor variabilitat en els nivells d’insulina

circulant i d’altre, permet una gran nombre de possibilitats d’adaptacio, hora a hora, de
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la pauta insulinica, permetent evitar realitzar exercici fisic en situacio

d’hiperinsulinemia.

L’exercici fisic amb ISCI es pot plantejar seguint estratégies diferents, segons I'infusor
estigui connectat o desconnectat.

- infusor desconnectat: alguns esportistes trien aquesta opcidé per una major comoditat
0 per modalitats esportives a les quals I'aparell infusor pot patir danys. Aquesta
estratégia només és valida per temps maxim d’'una a dues hores i per aquells exercicis
que tinguin un elevat consum de glucosa com per a permetre mantenir els nivells de
glucémia estables.

- infusor connectat: les estratégies a seguir depenen, com quan la insulina s’administra
amb injeccions, de les caracteristiques i del moment del dia en que es realitza
I'exercici. Perd, a més, I'|SCI dona la possibilitat d’evitar incrementar el consum
d’hidrats de carboni, ja que es pot reduir directament la infusié d’insulina, ja sigui de la
infusid basal o d’un bolus. Aixi, I'exercici practicat durant les 2-3h posteriors de
'administracié d’'un bolus implicara la reduccioé d’aquest mateix bolus i també de la dosi
basal. En canvi, I'exercici realitzat més de 3h després de I'administracié d’'un bolus
només requerira la reduccié de la infusié basal.

Cal recordar que en el cas d'utilitzar analegs d’insulina de curta durada, aquesta
reduccié haura de realitzar-se uns 60-90 minuts abans de I'activitat per tal de fer
coincidir la reducci6 insulinica amb el moment de I'exercici.

En el cas dexercici no previst, les reduccions d’insulina tindran efecte quan ja
passarien uns 60-90 minuts d’activitat i per tant, també s’haurien d’aportar hidrats de

carboni extres pels primers minuts d’activitat.

Fins al moment, els ISCI ofereixen algunes limitacions a la practica esportiva que cal
considerar. Només alguns dels ISCI actuals permeten la realitzacié d’esports aquatics,
ja que teodricament son resistents a I'aigua. En qualsevol cas és prudent la técnica de
desconnexio o utilitzar una funda de proteccid. La sudoracié pot donar certs problemes
en la fixacid del cateter dinfusid i les temperatures extremes podrien produir
degradacié de la insulina del diposit de I'I|SCI. Els esports de contacte i la majoria

d’esports d’equip poden danyar I'infusor o donar molésties a l'usuari.

10. EXERCICI | DIABETIS TIPUS 2.
En la gran majoria dels cassos de diabetis tipus 2, l'alteracié principal resideix a I'accié

de la insulina sobre els teixits, definida com resisténcia a la insulina. Aquesta alteracié
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es manifesta a través d’'un excés en la producciéo d’insulina (hiperinsulinemia) i
defectes en la tolerancia a la glucosa. L’exercici ha demostrat notables qualitats en la
prevencio i tractament d’aquest defecte.

L’entrenament fisic ha estat proposat com un factor d’intervencié per a la prevencio i
tractament de la diabetis tipus 2 i de la intolerancia a la glucosa. La bibliografia actual
aporta evidencies que demostren que I'entrenament fisic pot ajudar a la pérdua de pes
en persones amb sobrepés aixi com a la millora de l'accié de la insulina sobre els
teixits periférica i la disminucié del risc metabdlic. S’ha demostrat que un programa
d’entrenament fisic incrementa la oxidacié de lipids i la mobilitzacié dels diposits de
glicogen muscular i hepatic, millorant aixi I'accioé de la insulina sobre els teixits. D’altre
banda, I'entrenament moderat s’ha senyalat com una eina terapéutica associada a la
millora de la resisténcia a la insulina, reduint la hiperglucémia postprandial i obtenint
millores del control glucémic d’entre 0.5 1 punts.

D’altre banda, als darrers anys son nombrosos els estudis que relacionen la practica
d’exercici de forca muscular amb millores metaboliques a pacients amb DM2% . Aquest
tipus d’exercici neix davant la necessitat de molts pacients amb obesitat, en els quals,
la falta de mobilitat no els fa capa¢ d’aconseguir el volum i la intensitat d’entrenament
aerodbic necessaris per ser efectiu®>°. L’exercici de forca muscular permet aplicar un
entrenament de més alta intensitat i alhora especific per cadascun dels grups
musculars, aconseguint un alt seguiment en aquest tipus de pacients.

Els protocols seguits als estudis d’investigacié®® prescriuen exercicis realitzats tant
amb maquines o pesos lliures, amb una frequéncia d'uns 3 dies setmanals no
consecutius, amb intensitats variables i durada de 4 setmanes a 1 any.

Es produeixen millores en els valors d’HbA1c, especialment quan els valors inicials es
troben per sobre del 8%, observant millores del 0.6% quan s’apliquen programes amb

intensitat moderada-alta.

11. EXERCICI | COMPLICACIONS DE LA DIABETIS

La valoracié prévia a l'inici d’un programa d’exercici redueix els riscos associats?’. Els
pacients diabétics joves o de mitjana edat amb bon control metabolic i sense
complicacions poden iniciar-se o mantenir qualsevol tipus d’activitat. En pacients
d’edat avangada o amb complicacions de la diabetis es deu prescriure un tipus
d’exercici adaptat a les seves caracteristiques.

L’examen previ a I'activitat ha d’incloure la valoracié d’aquells drgans susceptibles de

patir complicacions, com ulls, ronyons, peus, cor o sistema nervios.
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Es recomana una valoracié cardiovascular (si és possible que inclogui una prova
d’esforg) en els segients cassos:

- Majors de 35 anysi i

a) Diabetis tipus 2 de més de 10 anys d’evolucio

b) Diabetis tipus 1 de més de 15 anys d’evolucié

- Presencia d’algun altre factor de risc d’arteriopatia coronaria

- Presencia de malaltia microvascular (retinopatia proliferativa o nefropatia,

incloent microalbuminuria).
- Malaltia vascular periférica

- Neuropatia de I'autdnom

La durada de cada sessid d’exercici sera d’entre 45 i 60 minuts, realitzant de 3 a 5
sessions setmanal. Es recomana realitzar I'exercici a diari, per evitar variacions
glucémiques entre els dies amb o sense activitat.

Com a norma es recomanara mantenir I'exercici fisic a intensitat moderada,

aproximadament al 60-80% de la frequéncia cardiaca maxima.

La presencia de complicacions de la diabetis mereix una série de precaucions en el

moment de realitzar la prescripcio de I'exercici.

a) Peu diabétic (neuropatia i vasculopatia periférica)

Es deuen evitar aquells exercicis que ocasionen impactes repetidament a les
extremitats inferiors (per exemple, caminar, cérrer o saltar) doncs podria donar lloc a
ulceracions, infeccions o ampollas que incrementen El risc d’amputacié. Per tant, es
deuen recomanar altres exercicis amb menor impacte osteo-articular com natacio,
bicicleta o exercicis gimnastics que mobilitzin el tren superior. S’aconsellara revisar el
material utilitzat, mantenint la higiene del peu i prestar especial atencié a I'estat del

calgat.

b) Retinopatia i nefropatia

Els graus avancats de nefropatia i retinopatia requereixen controls especials abans de
linici d’'un programa d’exercici fisic. Es deuen evitar aquells exercicis que impliquin
increments de la pressio intratoracica (com la maniobra de Valsalva) o altres exercicis
realitzats a alta intensitat. Aquests tipus d’exercici podrien accelerar la progressio de la
malaltia, incrementant el risc de despreniment de retina o hemorragia vitria. Es
preferible recomanar exercicis de baixa o moderada intensitat, practicats en sessions

de llarga durada (preferiblement de més d’'una hora). A més, es deuran evitar esports
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de contacte, com boxa o arts marcials, pel perill d'impacte sobre la retina. Aquesta
recomanacidé deu ser especialment seguida si la retinopatia existent es troba ja en

estat avancat.

¢) Complicacions cardiovasculars

Representen una important limitacié en la prescripcié d’exercici fisic, ja que s’associa a
un increment de la frequiéncia d’alteracions del ritme cardiac, ortostatisme, dificultat en
la termoregulacié o alteracions gastrointestinals. Per aix0, es recomana un estudi
cardiovascular previ i realitzar una prescripcié que eviti exercicis d’intensitat elevada o
aquells en els que s'utilitzen pesos elevats.

En el cas de neuropatia de l'autbnom o quan es segueix tractament amb [3-
bloguejants, no es deu basar la prescripcid en la mesura de la frequiéncia cardiaca per
a valorar la intensitat de I'esfor¢. En aquests casos la resposta cardiaca a I'exercici es
troba alterada i per tant, la prescripcié de I'exercici es deu realitzar seguint la sensacié

subjectiva que I'esforg¢ produeix.
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