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SUMARIO

De la nevera al plato: como el almidén resistente puede controlar la glucemia de los
diabéticos es un Treball de Recerca que investiga el uso del almidén resistente como
base de una dieta que busca disminuir los picos postprandiales en pacientes diabéticos.
Para comprobar esta hipétesis, se ha estudiado exhaustivamente el origen de la
diabetes asi como su tratamiento dietético y farmacologico. Paralelamente se ha
indagado sobre los diferentes tipos de almidén resistente y su formacién en los

alimentos a través de diferentes métodos.

En la parte préactica se han llevado a cabo dos experimentos. En el primero se ha
demostrado la existencia del almidon resistente en el arroz que ha sufrido un proceso
de refrigeracion de 24 horas. Posteriormente se ha realizado un pequefio estudio clinico
para evaluar si el consumo de este arroz refrigerado puede resultar beneficioso para

disminuir los picos postprandiales de un paciente diabético.

Como conclusion, se puede afirmar que una dieta basada en almiddn resistente es un
posible tratamiento dietético que permite disminuir los picos postprandiales en

diabéticos.

ABSTRACT

"From the fridge to the plate: How Resistant Starch Can Control blood glucose in
diabetics" is a Treball de Recerca that investigates the use of resistant starch as the
basis of a diet aimed at reducing postprandial glucose spikes in diabetic patients. To
support this hypothesis, an in-depth study has been done about the origin of diabetes,
as well as its dietary and pharmacological treatments. Additionally, this research
explores the different types of resistant starch and their formation in foods through

various methods.

In the practical section, two experiments have been fulfilled. In the first one, the existence
of resistant starch was demonstrated in rice refrigerated for 24 hours. Therefore, a small
clinical study was executed to evaluate if the consumption of this refrigerated rice could

help reduce postprandial spikes in a diabetic patient.

In conclusion, it can be affirmed that a diet based on resistant starch may be a potential

dietary treatment to help reduce postprandial glucose spikes in diabetics.



INTRODUCCIO

La glucosa esta present a molts dels aliments que consumim diariament, aquesta és la
principal molécula energética. La ingerim quan consumim aliments com la pasta, I'arros,
el pa, la fruita o el sucre. Els aliments que mengem es descomponen en glucosa a
I'intesti prim, on és absorbida i transportada pel sistema circulatori. Aixi, la glucosa arriba
a les cel-lules, on és utilitzada, per exemple, per generar energia que permeti funcionar
els musculs i el cervell. Un component molt important per a qué la glucosa entri a les
cél-lules és la insulina, una hormona produida pel pancrees, la qual regula els nivells de
sucre en sang. Sila insulina no es produeix o es produeix en pogues quantitats, produeix
la coneguda malaltia anomenada diabetis. Aquesta es caracteritza pels alts nivells de
glucosa en sang. Es molt important controlar els nivells de glucosa en sang (glucémia)
ja que si no es controlen, amb el temps es poden patir tot de danys als ronyons, ulls,

cor, extremitats, vasos sanguinis, etc. Especialment si aquests valors sén alts.

Aquestes complicacions son el motor del meu TR. Viure en una familia envoltada de
diabétics m'ha proporcionat uns coneixements basics de la gestié de la malaltia des de
gue era molt petita pero també la preocupacié per les seves conseqiiéncies. Tot i no
patir directament aquesta condicio, el meu entorn m'ha mostrat la importancia que té
tenir cura de la salut i la dieta. Aquest fet em motiva diariament a voler contribuir,
sensibilitzar i, sobretot, millorar la vida dels diabétics. Consegiientment, va ser una de
les coses que em van portar a decidir el meu futur, aixi triant el batxillerat cientific i potser
un treball en les ciencies de salut el dia de dema. A més a més, l'estudi de les
biomolécules a les classes de biologia m’ha portat a conéixer la seva estructura i

funcions.

Per aix0 vaig decidir-me a fer el treball sobre aquesta coneguda malaltia, pero tot i saber
gue volia estudiar-la, no sabia quina part practica fer. Per tant, vaig comencar a llegir
articles en revistes i webs i un dels que més em va impactar va ser un article del Doctor
Serafin Murillo que parlava sobre el control de la hiperglucémia postprandial (pujada de
la glucosa en sang després dels apats) Unicament mitjancant recomanacions
dietetiques. En aquest es parlava sobre diferents metodes per assolir un millor control
de la glucosa en pacients diabetics. EI métode que més em va sobtar va ser com
refredant I'arrds i cuinant-lo el dia abans es crearia midé resistent que no produeix
pujades tan sobtades del sucre en sang. Per aixo0 vaig triar aquest sorprenent metode

per fer la part practica.



El midé és el carbohidrat que actua com a principal substrat energétic pel funcionament
del nostre cos i aquest el trobem, per exemple, a la pasta, I'arros o el pa. Per altra banda,
el mido resistent o també anomenat RS és aquell tipus de midd que es resisteix a la
digestid i que, per tant, no sera absorbit directament siné que sera eliminat o degradat.
El midé resistent el trobem de manera natural en els aliments en petita quantitat pero el
podem incrementar quan es produeix un refredament prolongat (d'unes 24 hores a
menys de 6-7 graus). Aquest mid6 té diversos beneficis per a la salut, incloent la
regulacio de la glucosa en sang especialment important en diabétics.

La hipotesi inicial seria: “Potser el midé resistent pot disminuir els pics
postprandials després dels apats en pacients diabétics”. L'objectiu principal del
meu treball és verificar si el midé resistent pot ser una opcié dietética efectiva per a
reduir els pics de glucosa en diabétics. Pel que fa els objectius secundaris serien:
coneixer millor la diabetis en quant a causes, tipus i tractament, sensibilitzar sobre les

complicacions d’aquesta, i per ultim, realitzar un estudi clinic a petita escala.

El treball esta dividit en tres parts: el marc teoric, la part practica i les conclusions. El
marc teodric es centrara en investigar sobre la diabetis (tipus, tractament medic i dietétic,
causes i complicacions) i el midé resistent (tipus, estructura i els seus efectes fisioldgics).
La part practica constara de dos experiments per comprovar la meva hipotesi inicial. El
primer d’ells es basara en el reconeixement del midé resistent mitjangant els reactius:
amilasa, Lugol i Fehling. Mentre que el segon s’enfocara en verificar si una dieta
focalitzada en aquest tipus de mid6 podria millorar el control de la glucosa en els
pacients diabétics. Per dur-ho a terme es realitzara un petit estudi clinic on dos pacients
diabétics i dos no diabétics consumiran apats amb mido i d’altres amb midé resistent
mesurant la glucosa postprandial. Per tal d’orientar el treball i aprendre d’experts es

realitzaran diverses entrevistes a metges endocrins, nutricionistes i investigadors.
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1.  GLUCIDS

El primer pas per entendre com es tracta a nivell dietétic la diabetis, hem de comencar
pels glucids, la seva estructura, funcié i metabolisme. Ja que el control de la glucosa en

sang esta principalment lligat amb la quantitat i tipus de glicids que es prenen.

Els glacids, també anomenats carbohidrats, hidrats de carboni o sucres, sbn compostos
organics constituits per carboni, hidrogen i oxigen. Posseeixen grups alcohol o també
anomenats radicals hidroxil (-OH) i radicals hidrogen (-H) en tots els seus atoms de C
menys en un, on hi ha un grup aldehid (-COH) o cetona (-C=0).

1.1. Tipus de glucids i la seva funcio

Els glucids els podem dividir en monosacarids, oligosacarids o polisacarids.
> MONOSACARIDS

Els monosacarids sén els glucids més senzills, la seva uni6 forma la resta de glacids.
En concret, sén molécules formades entre 3

i 8 atoms de carboni. A més del seu sabor Monosacéridos “energéticos”  Monosacéridos “estructurales”
dolg, s6n solids de color blanc, solubles en
aigua i cristal-lins. Els principals
monosacarids son la glucosa, la fructuosa i

|
la galactosa, aquests tenen una funcio vital Glucosa

Ribosa

gracies a la seva funci6 energética. També

existeix la ribosa i la desoxiribosa, que

tenen un paper essencial en formar part

3
Desoxirribosa

dels acids nucleics (ARN i ADN Fructosa
respectivament), amb una funcid Figura 1 — Monosacarids en I'espai
estructural.

La glucosa la trobem a molts aliments, sobretot en el pa, les fruites, els vegetals, etc. La

galactosa en els lactics i la fructosa en les fruites.



CH,OH CH,OH

o CH,OH o o
H H OH HO OH
HO OH CH,OH H H
H OH OH H OH
Glucose Fructose Galactose
(a) Hexoses
o o
HOCH, OH HOCH, OH
w w
OH H OH OH
Deoxyribose Ribose

(b) Pentoses

Figura 2 — Monosacarids en forma ciclica

> OLIGOSACARIDS

Els oligosacarids son aquell tipus de glucid format per la unié de pocs monosacarids.
Els més abundants son els disacarids (unié de dos monosacarids) perd també existeixen
els trisacarids, els tetrasacarids i els pentasacarids. Aquests monosacarids estan units
entre ells per un enllag O-glicosidic originat entre 2 grups —OH de dos monosacarids.
Aquest enllag suposa I'eliminacié d'una molécula d'aigua. Els disacarids més importants
sén la maltosa (unié de dues glucoses), la lactosa (unié d’'una galactosa i una glucosa)

i la sacarosa (unié d’'una glucosa i una fructosa).

CH,OH CH,0H CH,OH CH.OH CH,OH CH,OH
%o o ) o OHL—0, 0, OH
OH OH OH Hi OH 0. OH
OH o OH OH o CH,OH
OH OH OH OH OH OH
Maltose Sucrose Lactose

Figura 3 — Disacarids

Tomado de Biologia COU - Anaya ENLACE O-GLICOSIDICO

Figura 4 — Formacié de I'enllag o-glicosidic

10



> POLISACARIDS

Els polisacarids sobn macromolécules formades per la unié de molts monosacarids units

per enllagos O-glicosidics. En tenim de dues classes, els homopolisacarids, que estan

formats per un sol tipus de
monosacarid, [ els
heteropolisacarids, que  estan

compostos per 2 o més tipus de

monosacarids diferents.

Els homopolisacarids més importants
soén el midé, el glicogen, la cel-lulosa i

la quitina. Aquests estan formats per

moltes glucoses i estan unides per un

e\~
HO-A "N\~ | CHOH
ml L \" 10
0 ik
HO-
0, OH |
S, U&O“ 0, 0
Rl LA g
L L 'V v ) S S 4
o N on A\ c\.\:o"o
LR oH‘D' AN
wo or

Figura 5 - Estructura del midé

enlla¢ O-glicosidic a, menys la quitina que esta format per un derivat de la glucosa i la

cel-lulosa que esta unit per un enlla¢ O-glicosidic . La cel-lulosa, al tenir aquest tipus

d’enllag, no pot ser trencada pels nostres enzims digestius i, per tant, no la podem digerir

ni obtenir energia d’ella.

El mido i el glicogen tenen una funcié de reserva energetica. El midé es troba en vegetals

com la patata, els cereals i els seus derivats, etc., i el glicogen en els animals, en concret,

en el teixit muscular i en el fetge. En canvi, la cel-lulosa i la quitina tenen una funcié

estructural. La cel-lulosa forma part de la paret cel-lular de les cél-lules vegetals, mentre

que la quitina forma part de la paret cel-lular dels fongs.

Cellulose

Starch

Glycogen

Chitin

CH,OH

Figura 6 — Polisacarids més coneguts
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1.2. Mido

1.2.1. Estructura

El mid6 és un polisacarid que es caracteritza per ser la major reserva energética en les
plantes i és una de les principals fonts d’energia dels humans i animals. EI mido esta
composat per dues molecules: I'amilosa i I'amilopectina. Les dues molécules sén
llargues cadenes de glucosa i es diferencien per la seva organitzacié. L'amilosa
representa un 30% del midé i té una estructura lineal mentre que I'amilopectina

representa un 70% del midé i té una estructura ramificada.

W‘fm
[/ Y s,

CH,OH CH,OH CH,OH \
o} 0, O, §
OH & OH % OH CHOH CH,OH CH,O
OH OH 0, 0,
OH OH OH
OH OH n OH o 9 T
OH OH
0,

H
0,
o
CH,
0,

OH |

CH,OH 2 CH,0H
{0}
Figura 7 - Amilosa oH on oH
0 0’
OH I OH
OH OH n OH

Figura 8 - Amilopectina

1.2.2. Tipus de midd i on el podem trobar

a) Midé rapidament digerit: és aquell tipus de mid6 que es descompon rapidament
en glucosa a l'intesti prim, triga 20 minuts a absorbir-lo completament. Es troba
en la patata, pasta, pa, arros blanc, etc.

b) Midé lentament digerit: allibera gradualment la glucosa i es triga a absorbir
completament uns 100 minuts. El trobem en els llegums, arros integral, pasta al
dente, etc.

c) Midé resistent: aquest tipus de midd no es pot absorbir ja que lintesti prim no
el pot digerir. En arribar al colon és fermentat per la flora intestinal i es produeixen
una série d’acids grassos de cadena curta beneficiosos per la salut (per exemple,
augmenten la sensacio de sacietat i un cert efecte antiinflamatori, entre d’altres).

El mido resistent el desenvoluparem amb més profunditat més endavant.
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1.3. Digestio i metabolisme dels glucids

Tant el midé com els disacarids presents en els aliments han de ser degradats fins a

monosacarids per a ser absorbits.

La digestio del mido comenga a la cavitat oral on I'enzim amilasa, segregat per les
glandules salivals, comenca la hidrolisi o trencament dels enllagos O-glicosidics.
Seguidament, segueix en l'intesti prim on 'amilasa segregada pel pancrees hidrolitza
tots els enllagos excepte aquells propers als punts de ramificaci6 on no pot actuar
'amilasa pancreatica. Els productes d’aquesta hidrolisi son: el disacarid maltosa, el
trisacarid maltotriosa i les dextrines (tipus d’oligosacarid normalment format per 8 unitats
de glucosa amb un o més punts d’unié de ramificacié). Després, diferents enzims (com
la maltasa, lactasa i sacarasa) segregats per les cél-lules de la mucosa que dona a la
llum intestinal, realitzen la hidrolisi dels productes anteriors. Aixi els productes es

transformen en glucosa.

Llavors, les cél-lules intestinals o també anomenades cél-lules de I'epiteli intestinal
absorbeixen els monosacarids de glucosa i aquests entren en el torrent sanguini. Aquest
transporta la glucosa a totes les cel-lules del cos per a I'Us energétic o

'emmagatzematge de la molécula.

Pancreatic
amylase |

Maltase, dextrinase,
and glucoamylase |

(a) Starch Digestion in the Small Intestine

Figura 9 - Absorcio del midé
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2. DIABETIS

2.1. Lafuncio delainsulina

La insulina és una hormona proteica sintetitzada pel pancrees que serveix per a

controlar els nivells de glucosa en sang (glucemia). La seva funcié és vital per a

’homeostasi (estabilitat del medi) de 'organisme.

En concret, es sintetitza en les cél-lules beta dels illots de Langerhans del pancrees.

Aquest polipéptid en la seva forma activa esta compost per 51 aminoacids. La insulina

esta formada per 2 cadenes, una de 21 aminoacids, anomenada A i una altra de 30

aminoacids, anomenada B, unides per 2 enllagos disulfur, existeix un tercer enllac

disulfur dins de la cadena A. L'estructura
secundaria €s molt complexa per a la
grandaria de la moléecula, presentant
estructura a helicoidal i girs B en totes
dues cadenes i forma de lamina B en la
cadena B. La seva estructura terciaria és
monomeérica, compacte i globular i es
troba en aquesta estructura al torrent

sanguini.

(a)

A-Chain

2
M S$—s
4 eu,
B a@w
N T
15
/5"10111213“

His,

1
B-Chain

%

Val Gluf Ala, Leu, Tyr, LeujVa

10 19 20
M 12 43 44 15 16 17 18

Figura 10 - Aminoacids de la insulina

(b)

Figura 11 - Estructura terciaria i quaternaria de la insulina
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El nostre cos esta format per milions de cél-lules que
necessiten energia per a realitzar les seves funcions.
Aquesta energia I'obtenim del sucre dels aliments, en
concret, de la glucosa que circula per la nostra sang
i que el torrent sanguini fa arribar a cada cél-lula. Tal
com es mostra a la imatge, perqué la glucosa pugui
entrar a les cél-lules s’ha de disposar de receptors
d’insulina i que hi hagi prou insulina que s’acobli als
receptors. Quan la insulina s’uneix al receptor,
s’activa el transportador de glucosa, com per
exemple el Glut-4 (important en els teixits sensibles
a la insulina com el muascul esqueléetic o el teixit

adip6s), i aquest permet el pas de la glucosa a

Efecto de la insulina

B C
Gl
[\ Y/lnsulina cose ¢

Figura 12 — Captacio de la
glucosa

l'interior de la cél-lula per a ser utilitzada 0 emmagatzemar-se en aquesta. Si la insulina

funciona correctament i el nostre cos no és resistent a aquesta, una persona podra

assolir uns nivells adequats de glucémia. Per¢ si la insulina falta o existeix resisténcia a

ella (diabetis tipus 1 i 2 respectivament) es produira un augment de glucosa en sang.

Aquest terme és anomenat hiperglucemia. En canvi, si hi ha un excés d’insulina (per

exemple en persones tractades amb farmacs

injectables) es produiria una

hipoglucémia, falta de glucosa en sang. No interessa patir hiper ni hipoglucémies, sin

una normoglucémia. Més endavant, s’especificaran quins valors corresponen a

cadascun d’aquests termes.

2.2. Que és la diabetis

La diabetis és una malaltia cronica que no té cura pero té un tractament molt eficac. Es

caracteritza per un augment dels nivells de glucosa en sang produit per la poca o nul-la

produccioé d’insulina en el nostre cos o per la resisténcia a aquesta.
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2.3. Tipus de diabetis

Existeixen dos grans tipus de diabetis mellitus:

La diabetis tipus 1 (DT1) és la menys

comuna representant un 5-10% de tots els

casos de diabetis diagnosticats. Aquesta es Vaso sanguineo <
pot donar a qualsevol edat perd es dona 7
amb més frequencia en nens, adolescents o 2k
en joves. La diabetis tipus 1 es caracteritza

perqué el cos no genera insulina o en
Islotes de Langerhans

con células beta

produeix molt poca. Per aix0, els diabétics
d’aquest tipus s’han d’administrar sempre
Figura 13 - Cél-lules de Langerhans

insulina externament i per aixd s’anomena

diabetis insulinodependent. Es una malaltia autoimmune, és a dir, hi ha un factor
desconegut, que pot ser viric, ambiental..., el qual dona I'ordre erroniament al sistema
immunitari (sistema que en condicions normals defensa el cos de substancies estranyes
o perilloses) pergué ataqui i destrueixi les cél-lules del pancrees (cel-lules beta dels illots
de Langerhans) que fabriquen la insulina. Com a resultat, el pancrees deixa de produir-
la. Es desconeix la causa que provoca que el cos ataqui un dels seus organs i per aixo
és dificil trobar la seva cura. Es manifesta de sobte i amb simptomes molt evidents com
la polidipsia (set excessiva), polifagia (gana desmesurada, tot i que el pacient perd pes)

i la poliuria (volum d’orina excessiu).

En canvi, la diabetis tipus 2 (DT2), representa el 80-90 % de tots els casos i normalment
es dona en adults. El seu cos és resistent a la insulina i no I'utilitza com hauria. Es a dir,
els adipocits (cel-lules del teixit adipés o gras), els hepatocits (cel-lules del fetge) i les
cél-lules musculars no responen de manera correcta a aquesta insulina. Els
mecanismes que expliquen aquest tipus de diabetis estan relacionats amb complexes
alteracions en la senyalitzaci6 o la comunicacié cel-lular. Va molt associada a la
predisposicié genética i a la presencia de sobrepés, obesitat o sedentarisme. Per tant,
amb I'edat la probabilitat de patir diabetis tipus 2 augmenta perd si es mantenen uns
habits de vida saludables en alimentacio i activitat fisica es pot prevenir o retardar
I'aparicié de la malaltia. Acostuma a apareixer a partir dels 50 anys. No es presenta
sobtadament, sind que evoluciona lentament i el seu diagnostic inicial és més dificil. En
un primer moment es tracta amb alimentacio i si cal amb medicaments orals per aixo

s’anomena diabetis no insulinodependent.
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Hi ha altres causes de la diabetis com la diabetis gestacional que es caracteritza per
una hiperglucémia que apareix durant 'embaras causada perque el cos no pot produir
la insulina addicional necessaria durant I'embaras. Aquest tipus de diabetis tendeix a

desapareixer quan neix el nado.

Altres diabetis minoritaries sén les monogéniques com la MODY (Maturity Onset
Diabetes of the Young - representada un 1-2 %), les secundaries a tractaments
farmacologics (associada al consum de cortisona o immunosupressors), la LADA
(Latent Autoimmune Diabetes in Adults) o com a consequéencia de I'extirpacio parcial o

total del pancrees.

2.4. Tractament

El tractament varia segons el tipus de diabetis que

MiniLink™ Transmitter and
[ Continuous Glucose Sensor

es tingui. El tractament de la diabetis tipus 1 es I

<
} Infusion Set ——— o

basa en injectar insulina d’efecte rapid abans de 4

cada apati 1-2 vegades al dia insulina d’efecte lent
per a cobrir les 24 hores (una alternativa és la

bomba d’insulina, la qual és un infusor continu

diinsulina répida). Cal realitzar un minim de 3-6 Figura 14 - Bomba d'insulina i sensor
ami ia i - de gl
controls de glucémia al dia i seguir un pla ¢ glucosa

d’alimentacio sa i equilibrat, amb control en cada apat dels aliments rics en carbohidrats.

El tractament de la diabetis tipus 2 pot variar en funcié de la fase en qué s’hagi
diagnosticat i la seva evolucié. Per tant, hi haura diferents tractaments segons el
diabetic. Si es diagnostica la malaltia en la seva fase inicial, el tractament més habitual
és seguir un pla d’alimentacié sa i equilibrat, realitzar activitat fisica regularment i la
subministracié de farmacs orals o injectables. Si amb el tractament anterior no és
suficient, s’afegeix insulina. Amb el pas dels anys, la major part dels diabétics tipus 2

acaben necessitant la subministracioé d’insulina.

El tractament de la diabetis gestacional es basa en una dieta equilibrada i esport,

ocasionalment caldra I'administracié d’insulina.
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Per tant, el tractament variara segons el tipus de diabetis i s’haura d’adequar a cada
persona. En general, es basa en tres punts que han d’estar en equilibri: medicacio,

alimentacio i exercici fisic.

2.4.1. Tractament farmacologic

Existeixen diversos tipus de farmacs segons la seva via d’administracio. Els dividim en

orals i injectables pels diabétics.
> FARMACS ORALS

Els antidiabétics orals sén capsules o comprimits que ajuden a regular la glucémia.
S'utilitzen des de l'inici del tractament de la diabetis tipus 2. Existeixen diferents tipus
d’antidiabetics orals segons la seva funcio:

- Sulfonilurees: estimulen la secrecié d'insulina per part del pancrees.

- Meglitinides: estimulen la secreci6 d'insulina per part del pancrees.

- Biguanides: disminueixen la produccié de glucosa per part del fetge.

- Inhibidors de l'alfaglucosidasa: retarden i disminueixen I'absorcié dels hidrats
de carboni. Un inhibidor és aquella substancia que impedeix I'acci6 de I'enzim.

- Tiazolidindiones: disminueixen la resistencia a la insulina.

- Inhibidors SGLT2: redueixen la reabsorcié de glucosa a escala renal.

- Inhibidors DPP-4: provoquen un augment de la secrecio d'insulina i inhibeixen

la secrecié de glucago.

La metformina és la biguanida més coneguda i
utilitzada en els diabétics de tipus 2. Aix0 és gracies

al seu baix cost, seguretat, baix risc

d’hipoglucémies i bon perfil cardiovascular.

Figura 15 - Metformina
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> FARMACS INJECTABLES Subcutaneous Injection

1) Analegs GLP-1 (Glucagon-like peptide
1): s6n farmacs nous que s'administren via
subcutania, és a dir, que s’apliquen sota les
capes més externes de la pell, en concret, en el
teixit adipds. Aquests analegs augmenten la  seetepes

P

secrecio d'insulina, inhibeixen la secrecio de

glucago, alenteixen el buidatge gastric i

redueixen la gana afavorint la pérdua de pes.
Figura 16 — Injeccié subcutania

S'utilitzen en diabetis tipus 2.
Actualment té molt renom el medicament Semaglutid, marca Ozempic, pel mal ds que

se’n fa per a aprimar-se en pacients no diabétics.

2) Insulina

La insulina es fa servir en la diabetis tipus 1 i en diabetis tipus 2 mal controlades o de
llarga evolucié. Existeixen diferents tipus d’insulina segons quan comencen a actuar i
per la durada del seu efecte. El metge decidira quina combinacié d’insulines es
necessitara en cada cas. Habitualment es combina una insulina regular com seria la
marca NovoRapid amb una intermédia o prolongada com la marca Toujeo. La insulina
es presenta en forma de plomes carregades amb insulina, com podem observar a les

imatges seglents.

Sx3mi
NovoRapid®
FlexPen®

100 Uit

SANOFINY

@)

Figura 17 - Novorapid Figura 18 — Toujeo
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Regular/normal

- Insulina Aspart,
Lyspro,
Glulisina

30 minuts o 1 hora

2-4 hores

6-8 hores

Acci6 intermeédia

- Insulina

humana: NPH

1-2 hores

6-10 hores

+12 hores

Accio prolongada

- Detemir

- Glargina

1 hora i mitja

5 hores

24 hores

a) Insulina d’accié rapida: s'utilitza per a

controlar el sucre durant els apats i

aperitius i per a corregir les

hiperglucémies.

b) Insulina d’accié intermedia: s’utilitza per

controlar el sucre a la nit, en deju i entre

apats.

c) Insulina d’accié prolongada: s'utilitza
per controlar el sucre a la nit, en deju i

entre apats.
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2.4.2. Tractament dietetic

Tant els diabétics tipus 1 com tipus 2 han de mantenir un pla d’alimentaci6 saludable.
Aquest es basa en 2-3 productes lactics al dia (desnatats o semidesnatats), 2-3 peces
de fruita, una quantitat moderada de greixos vegetals i uns 100 grams d’aliments
proteics tant en forma de carn, ou o peix. Es recomana evitar greixos d’origen animal ja
que aquests afavoreixen el risc de colesterol. Els aliments rics en fibra poden ajudar a
regular els nivells de glucosa en sang perqué alenteixen I'absorcié dels hidrats de

carboni i dels greixos.

Es poden consumir lliurement begudes com l'aigua, gasosa, café, infusions i begudes
light perd es desaconsella prendre refrescos que continguin sucre, nectars de fruita o

batuts.

Els diabétics tipus 1 i 2 han de controlar els hidrats de carboni que mengen. Tant el seu
tipus com la quantitat que en mengen. En diabetis tipus 1, on el seu control és més
estricte ja que de la quantitat d’hidrats de carboni depén la insulina a injectar, per
mesurar els hidrats de carboni s'utilitza el concepte de racié. Una raci6 és la quantitat
de I'aliment que conté 10 grams d’hidrats de carboni. S’han d’evitar els hidrats de carboni
d’absorcié rapida (com la brioxeria industrial o refrescs) ja que produeixen

hiperglucémies i prioritzar els hidrats de carboni lents (com la pasta integral o el llegum).

Si un diabétic pateix una hipoglucémia normalment consumeix carbohidrats d’absorcio

rapida com poden ser refrescos amb sucre, llaminadures, caramels o sucs.

2.4.3. Tractament esportiu

L'exercici fisic pot ajudar a un pacient diabetic tipus 1 a disminuir la glucémia sense
necessitat d’'injectar-se insulina (tot i que no és possible deixar d’administrar-se insulina
completament) i regular els nivells de glucémia en sang al llarg del dia. També millora
la sensibilitat a la insulina i els nivells de colesterol i triglicérids en sang. Pero la
realitzacié d’esport de llarga durada en diabétics és de dificil control ja que influeixen

diferents factors.

Per una banda, durant I'activitat fisica, els musculs necessiten més energia, per tant, el

cos allibera més glucosa que en estat de repos. Pels pacients diabetics, aixd pot
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augmentar el risc de patir una hiperglucémia. Per exemple, si el cos no té suficient
insulina per a utilitzar la glucosa alliberada durant I'activitat, la glucosa es mantindra en
la sang provocant concentracions elevades de glucémia i risc de patir cetoacidosi

diabética.

Per altra banda, quan es realitza esport es tendeix a patir hipoglucémies. El cos utilitza
tota la glucosa emmagatzemada, per tant, no queda glucosa per alliberar quan els
musculs ho exigeixen. Aix0 és especialment cert si els nivells d'insulina a la sang son
encara alts després d’administrar insulina externament. En persones no diabétiques
s’alliberaria glucagoé (hormona d’efecte contrari a la insulina secretada pel pancrees) per

tal de pujar aquests nivells pero en diabétics tipus 1 aquest no funciona correctament.

En els diabétics tipus 2 no pateixen hipo ni hiperglucémies significatives realitzant
exercici. Els diabétics tipus 1 tenen un risc molt més alt a causa de les anomalies més
dramatiques de I'homeostasi (estabilitat) de la glucosa i a causa de la preséncia

d'insulina externa.

2.5. Monitoratge de la glucosa

El monitoratge de la glucosa és essencial per a evitar hipoglucémies i hiperglucémies.
Aquest monitoratge permet saber quin nivell de sucre es té a la sang en aquell moment.
Si la glucemia que es té és la correcta es parla de normoglucémia (que giraria entorn
de 80-130 mg/dL), si és massa baixa d’hipoglucémia (menor als 80 mg/dL) o si és
massa elevada d’hiperglucémia (majors als 200 mg/dL). Existeixen diferents maneres
de mesurar la glucémia. Segons els nivells de glucémia, el pacient diabétic decidira si

'administracio d’insulina és necessaria i en quina quantitat.
> GLUCOMETRES CAPIL-LAR

El glucometre capil-lar és el monitoratge més
precisa que pot realitzar el pacient. Permet saber
el nivell de glucémia en el moment que es
realitza la mesura. Es realitza extraient una gota

de sang capil-lar del dit que s’aplica una tira

reactiva que s’introdueix al mesurador que

mostrara el nivell de glucémia a la seva pantalla. Figura 20 — Glucometre capil-lar
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Per tant, és necessari un aparell de mesura, també anomenat glucometre, unes tires

reactives i un punxé.

» SENSORS DE GLUCOSA

Els sensors son el principal monitoratge continu
de la glucosa (MCG). Aguest sensor es posa
normalment al bra¢ o 'abdomen, aquest té un
adhesiu que el fixa a la pell. Mesura la glucosa
cada 1-5 minuts durant 7 o 14 dies (per aix0d es

parla de monitoratge continu). Quan passen

aquests dies s’ha de retirar i posar-ne un de nou. | W

A més a més, alguns sensors de glucosa es  Figura2l-Sensor de glucosa

poden vincular amb infusors (bombes d’insulina),

dispositius mobils o un dispositiu de lectura que mostraran el resultat del sensor a la

seva pantalla.

El principal inconvenient dels sensors de glucosa €s que la precisio que tenen és menor
que la que s’obté amb els glucometres capil-lars. Aixo es deu al fet que els sensors
mesuren la glucosa intersticial, és a dir, als teixits en lloc de la sang, com ho fa el

glucometre capil-lar.

Un altre inconvenient de menor rellevancia és que les mesures es realitzen al teixit
subcutani, on la concentracio de glucosa és similar a la sang pero existeix un retard. El

valor que dona el sensor reflecteix els nivells de glucosa en sang de 15 minuts abans.

2.6. Causes i factors de risc

Les principals causes de la diabetis tipus 1 encara soén desconegudes, tot i que els
factors genétics i ambientals tenen una gran influéncia. Presenten més risc els germans
d’'un diabetic tipus 1 i els fills d’'una mare o pare el qual sigui diabétic. Si els dos

progenitors ho sén, el risc també és major.
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Les principals causes de la diabetis tipus 2 sén I'obesitat i portar una vida sedentaria.
Tenen més risc de desenvolupar diabetis tipus 2 la gent amb obesitat, si es tenen
familiars amb diabetis o alguna malaltia cardiovascular, si es té una vida sedentaria, Si
es pateixes hipercolesterolémia (colesterol alt) o si es té una tensio arterial alta. També

es pot donar si es pateix diabetis gestacional.

2.7. Complicacions agudes

» Hipoglucemia

La hipoglucémia és una baixada de sucre en sang. Es considera hipoglucemia per sota
dels 70 mg/dL. Els simptomes tipics d’una hipoglucémia son: sensaci6 de gana,
tremolor, suor, mareig i pal-lidesa. També sGn comuns els simptomes neuroglucopenics
com poden ser la visidé borrosa, I'alteracié de la parla o la falta de coordinacié. Hi ha
diabétics que no tenen simptomes a I'hora d’una hipoglucémia, per aixo és tan important
fer un bon Us del monitoratge. La hipoglucémia pot apareixer per no respectar els apats,

posar massa insulina, fer més exercici de I'habitual, consum d’alcohol, etc.

Quan un diabétic pateix una hipoglucémia s’ha de prendre hidrats de carboni d’absorcio
rapida com un suc, un refresc, llaminadures o sucre. Si és una hipoglucémia greu i es
perd el coneixement se li ha d’administrar glucago injectat o intranasal i trucar a I'equip
de salut.
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Figura 23 — Glucago intranasal

Figura 24 — Glucag6 injectat
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> Hiperglucemia

La hiperglucémia és una acumulacié de sucre en sang. Es considera hiperglucémia a

partir de 200 mg/dL. Alguns pacients no pateixen simptomes perd és comu tenir-ne:

molta set (polidipsia), moltes ganes d’orinar (politria) i si és sostinguda en el temps, pot

produir pérdua de pes i molta gana (polifagia). La hiperglucémia pot apareixer per

prendre aliments amb un gran contingut de sucre, per oblidar-se de I'administracio

d’insulina, etc.

En cas d’'una hiperglucemia s’ha de beure molta aigua per a no deshidratar-se,

administrar insulina, i avisar a I'equip de salut si és molt greu.

Figura 22 — Concentracions de sucre en sang

» Cetoacidosi diabética

Es una complicaci6 metabolica aguda greu que es

basa en la hiperglucemia, hipercetonémia
(concentracié elevada de cetona en sang) i acidosi
metabolica (acumulaci6 dacid en sang). Es
caracteritza per un augment dels nivells de glucosa,
cetona i pH acid en sang produit per un déficit
d’insulina que porta I'organisme a consumir greixos per
obtenir energia i aixd genera cetona 0 COSS0S cetonics.
En un cos sa, aquests son filtrats en 'orina pero en el
cas que es produeixi una cetoacidosi diabetica, és molt
important que l'excés de cetona s’elimini ja que
aguesta pot desencadenar una disminucié de pH de la
sang. Aix0 pot provocar una situacié de gran risc i que
es requereixi un ingrés hospitalari. Els simptomes

d’aquesta son les nausees, vomits, malestar gastric, i
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fins i tot, dificultat respiratoria. Es diu que es pot notar I'alé amb gust de poma.

En cas de patir una cetoacidosi diabética s’han de prendre molts liquids per ajudar a

eliminar la cetona per orina i administrar insulina.

» Sindrome hiperosmolar

El sindrome hiperosmolar el poden patir els diabétics tipus 2 i es caracteritza per una
hiperglucémia extremadament alta perd gue no produeix cetona. Si no intervé un equip
meédic, es pot produir un coma diabétic. Els seus simptomes sén la set abundant, ganes
d’orinar, confusié, convulsions, debilitat, nausees, sequedat en la boca i es pot arribar a

perdre la consciéncia.

Quan es produeix aguesta complicacié és important contactar immediatament amb

I'equip de salut. El tractament es basa en I'administracio intravenosa de liquids i insulina.

2.8. Complicacions a llarg termini

Hi ha diverses complicacions que pateixen els diabétics si no mantenen un control de la
diabetis i no exerceixen una vida sana i activa. També és crucial assistir a les revisions
medigques amb un endocrinoleg i intentar reduir els factors de risc de les malalties
cardiovasculars com pot ser el colesterol, la tensio arterial elevada, el sobrepés i

'obesitat, la consumicié de tabac i I'estreés.

Aguestes complicacions a llarg termini s6n consequéncia principalment de les

hiperglucémies ja que aquestes danyen les parets dels vasos sanguinis i/o els nervis.

A nivell cardiovascular s’afecten el cor i els vasos sanguinis. Hi ha diferents tipus de
malalties cardiovasculars que es poden patir: arritmies (alteracions en el ritme cardiac),
aterosclerosi (acumulacio de plaques d’ateroma -principalment formades per greix- als
vasos sanguinis) o insuficiéncia cardiaca (incapacitat del cor de bombejar la quantitat

necessaria de sang).
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Es pot patir malaltia renal cronica, també Diabetic nephropathy
anomenada nefropatia diabética, es
caracteritza per afectar el funcionament dels
ronyons d’eliminar els residus i I'excés de liquids.
Amb el pas del temps, la nefropatia afecta el

sistema de filtracié dels ronyons i pot derivar en

una insuficiéncia renal. La qual posa en perill la

Diseased kidney Normal kidney

vida del diabetic i 'nic tractament €s la dialisi 0 14 26 — Ronyons afectats per

el trasplantament de ronyo. una malaltia renal

La diabetis també pot afectar els ulls amb malalties oculars com és la retinopatia
diabética, que es caracteritza per tenir danyats els vasos sanguinis de la retina (part
posterior de I'ull). També es poden patir glaucoma (nervi optic afectat), cataractes i altres
problemes oculars. Per aixd s’ha de realitzar un examen ocular anualment per a

identificar una possible malaltia ocular i aixi, prevenir o retardar la pérdua de visioé.

La neuropatia diabetica o també anomenada pérdua de sensibilitat nerviosa,
normalment en les extremitats (mans i peus). Aquesta complicacié causa danys als
nervis de tot 'organisme. Es nota formigueig, absencia de la sensacio de fred, calor o

dolor.

La neuropatia diabética sovint es troba
relacionada amb el peu diabétic. Sino esté
suficient flux sanguini a les cames o els

peus, és més dificil que qualsevol petita

ferida als peus cicatritzi i el risc d’infeccio és L

1 1A f Grado 0: pie de riesgo, piel intacta.
molt alt. Aquesta infecci6 pot causar ulceres Goad 1. larssoperha e fecta oo callar subcutine,
Grado 2: llcera profunda que afecta tendon y/o capsula (sin osteomielitis).
Grado 3: (ilcera profunda que afecta hueso (con osteomielitis).

(”a.ga en Ia pe"), Sl,mptoma de gangrena Grado 4: gangrena que afecta tnicamente dedos (amputacién menor).

Grado 5: gangrena que afecta mediopié/antepié (amputacién mayor).

(mort d’un teixit del cos). En casos greus de

gangrena es pot amputar el dit del peu, el  Figura 27 — Evolucié de la neuropatia diabetica
peu o part de la cama ja que amb I'amputacié
es preveu que una infeccid greu es passi a la resta del cos, aixi salvant-li la vida al

pacient.

Amb el temps, les hiperglucémies també poden danyar els vasos sanguinis petits i els
nervis de l'oida interna. Les hipoglucémies poden danyar la manera en qué els senyals
que envien els nervis de I'oida interna arriben al cervell. Aquestes complicacions agudes

poden causar perdua auditiva.
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3. FACTORS ALIMENTARIS QUE
AFECTEN L'EQUILIBRI GLUCEMIC

L’index glucémic i la carrega glucemica sén indicadors de I'efecte dels aliments en la

resposta de la glucosa.

3.1. index glucémic

L’'index glucemic (IG) és una mesura

de quant rapid i en quina quantitat

augmenta la glucémia a causa dels 100 . .
IFIIZIIEEglLIEE'r'mED.thG
carbohidrats d'un determinat aliment. Eu
%
L'y
Els aliments que tenen un baix index &
o o Indice glucémico Bajo
glucémic augmenten lentament la 8
=
glucosa, es digereixen lentament i no v
D 'l A

augmenten molt els nivells de glucosa en 30 min 1 hora Tiempo
la sang. En canvi, els que tenen un alt

index glucémic incrementen la glucosa IF;)%LI‘;"" 28 — Comparacit de lindex glucemic alt
rapidament. Tal com es pot observar a la

figura 29, I'lG baix augmenta molt lentament la glucosa en sang i gairebé no es pot
observar el pic postprandial. En canvi, es pot veure com I'lG alt t& un pic molt més

pronunciat de glucémia al cap de 30 minuts.

Normalment, es recomana realitzar una dieta amb aliments d’un IG baix, els quals son
carbohidrats rics en fibra com pot ser I'arrds integral, la pasta integral, llegums o cereals
integrals. En els diabetics és molt important potenciar aquests aliments ja que aixi
s’eviten els pics de glucémia (hiperglucemies) i I'i's excessiu d’insulina ja que s’allibera
gradualment la glucosa en la sang. Mentre que si se’n fa un abus d’aliments amb un IG
alt, pot dificultar el control de la malaltia. Per aix0, quan es prenen aliments amb un IG
alt es recomana combinar-los amb altres d'IG baix per equilibrar els nivells de glucosa.

A més a més, la mida de la porcio i el contingut de carbohidrats també sén importants.
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L’escala de I'lG va del 0 al 100 (no té unitats). La glucosa
puraté el major index glucémic, de 100. Podem classificar

els aliments segons el seu IG:

Aliments amb |G baix (0 a 55): cereals integrals amb alt
contingut de fibra, pastanagues, pomes, taronges, raim,
nous, llegums i mongetes, llet i iogurt, verdures i

hortalisses, etc.

Aliments amb IG moderat (56 a 69): pa de pita, cuscus,

arros integral, panses, etc.
Figura 29 — Classificacio dels

aliments amb ig baix, moderat
Aliments amb IG alt (70 a 100): pa blanc, cereals ialt

processats, patates, arrdos blanc, mel, sucre, algunes

fruites com la sindria i pinya, etc.

3.2. Carrega glucemica

La carrega glucémica (CG) és una mesura que combina la qualitat (index glucémic) i
quantitat dels carbohidrats en els aliments. En concret, és el producte matematic de
I'index glucémic per la quantitat consumida i la CG estima I'efecte gluceémic total de la

dieta.

En concret, la carrega glucémica es calcula multiplicant I'index glucémic pels hidrats de
carboni (en grams) continguts en una racié d'aliment i dividint el seu resultat entre 100.
Aixi, el resultat que obtenim s'acosta més a la forma en qué una racié d'aliment influira

sobre la nostra glucémia.

Un aliment pot tenir un IG molt alt i, no obstant aixo, tenir una CG baixa, ja que la
quantitat de carbohidrats que es consumeix en una racio pot ser petita i, tot i I'alt IG, no

tenir tanta incidéncia sobre la glucemia. Aixo mateix passa a l'inrevés.
Els aliments segons la seva CG es classifiquen en:

- Aliments amb CG alta (>20)
- Aliments amb CG mitjana (11-19)
- Aliments amb CG baixa (<10)
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Exemple 1: 1 llesca de pa blanc (aprox. 409):

- 1G del pa blanc = 70 (IG alt)
- Dels 40 g de pa, 20 g son hidrats de carboni

CG de la llesca de pa: 70 x 20/100 = 14 (CG mitjana)
Exemple 2: 1 tall de sindria (aprox. 150 g):

- IG de la sindria = 75 (IG alt)
- Dels 150 g de sindria, 9,5g s6n hidrats de carboni

CG del tall de sindria: 75 x 9.5/100= 7.1 (CG baixa)

3.3. Coccio i combinacio d’aliments

No només és important el valor de l'index glucémic o la carrega glucémica dels
carbohidrats sin6 també és molt important com aquests carbohidrats estan combinats

amb altres aliments i la seva coccid.

Es molt positiu combinar carbohidrats amb aliments que continguin fibra, greixos i
proteines, aixi es pot disminuir I'index glucemic (IG). Per exemple, afegir oli d'oliva o
fruits secs als menjars. O incorporar verdures o hortalisses als plats, com pasta saltada
amb verdures en comptes de pasta al dente. També combinar carbohidrats amb
proteines, com arrds acompanyat amb un tros de peix o pollastre a la planxa. Una

combinaci6 adequada d’aliments permet mantenir estables els nivells de glucémia.

També és important el tipus i el temps de coccioé dels aliments. La cocci6 afecta la taxa

de midd, facilita la digesti6 dels aliments i la posterior absorci6 de la glucosa en sang.

Les coccions llargues dels aliments rics en hidrats de carboni afavoreixen la seva
digestio i eleven la velocitat a la qual passen a la sang, mentre que les coccions curtes
com és la pasta cuita al dente donara lloc a un augment de glucémia més lent. En bullir
la pasta, es produeix una técnica anomenada gelatinizacié del mido, és a dir el midé
s'hidrata quan esta en l'olla coent-se, i per aixd com més ho deixem coure, més hidratat
esta i, per tant, sera més facil digerir-ho. Per aix0, el que més ens ajudara a reduir el

seu index glucémic és cuinar-lo al dente (poc cuit).
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Tal com podem observar en la figura 30, existeixen moltes estrategies per reduir la

resposta glucemica.

comFboi::tion E@ﬁ

g .%? Food integrity Combine fibre, fat and/or Consumption
3 protein-rich food while

order
eating carbohydrate-rich

1]

Prioritise solid and o

unprocessed fond i food. Prioritise _vegetables, .fat

comparison with liquid, milled and:Proteln consumptiars

or extruded food. \ l Dllowed. by, starchy
/ sources.

DIETETIC-CULINARY STRATEGIES

5 " TO REDUCE THE GLYCEMIC -
Ripening Cookin, ¢
degree RESPONSE FROM STARCHY g\
FOOD \ techniques
Chf:ose fr\{it at the right Adjust the time and
p:lnt of n'penzss rather } I\ liquid amount while
thanoveripped. Dressing 4 Conservation cookirjlg- Better  “al
and cooling donter:
Add some vinegar or —_—m
vinegared food (pickles) Promote starch
to the high IG meals. retrogradation while

cooling the cooked
starch-rich foods.

Figura 30 — Altres estrategies culinaries per reduir la resposta glucemica del midé
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4. MIDO RESISTENT

El mido resistent, o també anomenat MR, és aquella fraccié de mid6 que es resisteix o
€s menys susceptible a la hidrolisi enzimatica, és a dir, resisteix la digesti6 i es manté
intacte al tracte intestinal. Té avantatges tant tecnologics com fisiologics. Els seus
avantatges tecnologics son gracies a la seva microestructura: millora la textura i no
canvia el sabor, I'olor ni el color de I'aliment del qual forma part. Des del punt fisiologic,
és capac de modular la cinética de la digestid, fent aixi possible un menor index glucémic

i menor poder energetic en els aliments on es troba.

4.1. Estructura

El mid6 es compon per dos tipus de polisacarids: amilosa i amilopectina. També els

trobem en el midoé resistent pero tenen diferéncies estructurals.

Tant el midé com el midé resistent presenten
I'amilopectina. Agquesta és molt ramificada,

deixant més superficie disponible per a la

digestié. Es descompon rapidament, cosa que Oom

significa que produeix un augment més elevat &"’O%
alpha * (‘)

de glucémia. La gran diferéncia entre aquests ' @@

alpha 1-4 and
alpha 1-6
glycosiic bonds

dos tipus de midé és 'amilosa. Aquesta és una

cadena recta, que limita la quantitat de

Amylopectin

superficie exposada per a la digestid. Aquest cavios

only alpha 1-4
glycosidic bonds {(a) Two forms of starch

predomina en el mido resistent. Per aix0 té un

, .. . . . Figura 31 — Amilosa i amilopectina
IG més baix ja que els aliments rics en amilosa

es digereixen més lentament. Per tant,

augmenten menys la glucosa en sang.
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4.2. Tipus

Hi ha 5 tipus de midé resistent:

- Mid6 resistent tipus 1 o RS1 (resistent ° |4 Encospem

\’}— Embryo

@R@

starch type 1): es compon de granuls de
midé envoltats per una matriu indigerible, per @
aixo és mido fisicament inaccessible. El RS1

és estable a la calor en la majoria de les S1
coccions, per tant, es pot utilitzar com a

Figura 32 — Mid@ resistent tipus 1

ingredient en diversos aliments. De manera

natural es troba en grans sencers i llegums.

- Mido resistent tipus 2 o RS2 (resistent

starch type 2): esta representat per

granuls de midé resistent a la digestié

enzimatica, ja que en els granuls de mido
i RS2

cru l'estructura  compacta limita

I'accessibilitat dels enzims digestius. Es Figura 33 - Mid6 resistent tipus 2

troba en patates crues i platans verds.

- Midé resistent tipus 3 o0 RS3 (resistent

starch type 3): també anomenat midé

retrogradat. Es forma durant el refredament del

mid6 que ha estat processat. La formacio del
RS3 es basa en la reorganitzacié molecular de RS3

I'amilosa, anomenada amilosa retrogradada, Figura 34 - Mid6 resistent tipus 3
provinent d'un procés de gelanitzaci6. S'ha

demostrat que els cicles d'escalfament i refrigeraci6 augmenten la formacié
d’aquest en lleguminoses, cereals i tubérculs, perd també es pot obtenir midd

retrogradat per recristal-litzacié durant 'emmagatzematge. La retrogradacié de
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'amilosa és considerada com un procés rapid completat en 24-48 hores, després
del processament a temperatures que van de 120 a 170°C. Aquest és el tipus de

midé resistent que s’utilitzara a la part experimental.

GRANULOS DE ALMIDON GRANULOS DE ALMIDON GRANULOS DE ALMIDON GRANULOS DE ALMIDON
NATIVO PARCIALMENTE HIDRATADOS GELATINIZADOS RETROGRADADOS

Figura 35 — Retrogradacié del mido

Mid6 resistent tipus 4 o RS4 (resistent starch DVC)\/D"D\
type 4): midé quimicament modificat, formant aixi /d\/DvD\/CX

nous enllagos quimics que no es poden ’Q\’D\Q"Q

descompondre ja que la modificaci6 fa que ﬁ&Crosslinking Ysubstitution
I'estructura sigui inaccessible a la digestio per les RS4
amilases.

Figura 36 — Mid¢ resistent
tipus 4

Mido resistent tipus 5 o RS5 (resistent starch type E

5): és un tipus de midd novell. Aquest consisteix en

complexos lipid-amilosa que es formen quan I'amilosa

i les llargues cadenes ramificades d’amilopectina

interactuen amb acids grassos i alcohols. Aquests

complexos es poden formar durant la coccié com el pa RS5
gue conté grex com a ingredient.

Figura 37 — Midé resistent
tipus 5
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4.3. Fonts alimentaries

En la imatge seguent podem observar els tant per cent de midé resistent que podem

trobar en alguns aliments. Aquests son valors aproximats i poden variar. Podem veure

que l'aliment que conté més mido resistent de manera natural és la farina de platan verd.

Producto Contenido de AR
Harina de platano verde 16-24%
Platano verde 8,5%

Poroto blanco 6,6-9,0%
Camote 4.0-4,4%

Poroto negro (procesado)

3,9% (5,5%)

Lenteja (procesada)

3,5% (1,6-9,1 %)

Arveja fresca (procesada)

2,2% (6,9%)

Arroz integral (procesado)

1,7% (1,9%)

Papa (procesada)

1,3% (20%)

Arroz blanco (procesado)

1,2% (1,9%)

Platano maduro

1,2%

Avena (procesada)

0,8% (0,5%)

Garbanzo (procesado)

0,6% (2,6%)

Haba fresca (procesada)

0,6% (1,45%)

Trigo (procesado)

0,3% (0,6%)

Harina de trigo

0,2%

Maiz crudo (procesado)

0,1% (0,4%)

Yuca cruda (procesada)

0,1% (0,4%)

Figura 38 — Percentatge de contingut de midé resistent en diferents aliments

Food TS RDS SDS RS RAG
Cereals:
Pearled barley 17.1 8.0 7.0 21 9
Sweetcorn 17.1 15.4 14 03 18
Bread:
Rye erispbread 59.8 48.8 6.7 43 55
Rye wholemeal 33.8 23.2 74 32 27
Wheat white 41.7 374 37 06 42
Wheat wholemeal — 35.0 321 14 L5 36
Biscuits:
Digestive 46.5 320 12.6 1.9 44
Oatmeal 55.9 48.8 62 09 55
Breakfast cereals:
All Bran 222 20.6 0.5 1.1 35
Oat bran 45.8 31.2 13.6 1.0 36
Porridge Oats 13.0 9.9 31 0.1 11
Puffed Wheat 68.7 62.5 0.0 62 70
Rice Krispies 69.8 65.6 17 25 80
Shredded Wheat 62.2 48.7 11.9 L6 55
Weetabix 57.0 56.8 1.0 00 65
Rice:
Brown, long grain 238 14.6 92 0.0 16
Parboiled 27.8 16.6 10.0 1.2 19
White, long grain 23.0 174 56 0.0 19
Pasta:
Macaroni 26.2 134 120 08 15
White spaghetti 235 13.5 9.0 .0 15
Legumes:
Butter beans 11.4 9.4 0.8 1.2 11
Chickpea 16.4 5.1 88 25 6
Frozen peas 7.2 4.1 1o 21 6
Haricot beans 182 4.1 58 83 5
Kidney beans 17.0 4.7 9.8 2.5 6
Pinto beans 16.1 9.3 5.0 1.8 11
Red lentils 158 7.3 6.1 24 8
Tubers:
Instant potato 12.7 10.9 1.1 0.8 12
Potato 16.0 15.2 07 01 17
Potato crisps 50.0 42.7 28 45 48
Sweel potato 9.3 715 0.8 1.1 11
Yam 16.8 14.3 04 21 18

A la figura 39 podem observar la fraccié de
mid6 resistent del total de midé de certs

aliments (grams per 100g menjats).

Figura 39

Fs: total starch

RDS: rapidly digestible starch
SDS: slowly digestible starch
RS: resistant starch

RAG: rapid available glucose
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4.4, Tecniques per a augmentar el seu
contingut en els aliments

La refrigeracio del mido cuit causa una retrogradacio del
midé que augmenta el contingut de mido resistent tipus 3

(RS3), tal com s’ha explicat anteriorment.

Diversos estudis afirmen que com més cicles de coccio-
refredament es realitzen, més alt és el contingut de mido
resistent. Tanmateix, en I'estudi de Ratnaningsih, es va
observar que l'autoclau-refredament 1 cicle va resultar en

un contingut RS més alt que l'autoclau-refredament amb

3 ciclesi 5 cicles.

Figura 40 - Autoclau

L’autoclau és un recipient de pressié metal-lic que permet
coure a una temperatura superior a I'atmosférica i aixi arribar a temperatures superiors

als 100°C sense que hi hagi ebullicio.

4.5. Beneficis del consum habitual de
Mido resistent

L’alimentacié a base de midé resistent té diversos efectes fisioldgics molt beneficiosos:

1. Millora de les respostes glucémiques i insuliniques. El midé resistent no es
digereix, per tant, no s’absorbeix el sucre d’aquest. Aix0 significa que els nostres
c0ssos no alliberen molta insulina en resposta.

També pot millorar la sensibilitat a la insulina, és a dir, millora la resposta normal
dels teixits a la seva acci6. Ho fa a través d'alteracions en el flux d'acids grassos

entre els musculs i les cel-lules grasses.
2. Millora de la salut intestinal. Disminueix la probabilitat de cancer colorectal,

colitis ulcerosa, malaltia inflamatoria intestinal, diverticulitis i restrenyiment. El

mido resistent actua com la fibra, és fermentat per bacteris a l'intesti i aixo té
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grans beneficis. Per exemple, els acids grassos de cadena curta poden ajudar a

mantenir en bon estat la mucosa intestinal i disminuir la inflamacio.

3. Millora del perfil lipidic en sang. Té un efecte protector en les malalties
cardiovasculars, trastorns del metabolisme dels lipids i sindrome metabolic
(condicions que augmenten el risc de desenvolupar una malaltia cardiaca i

diabetis tipus 2) ja que regula els nivells de colesterol i triglicérids en sang.

4. Prebiotic i foment de la flora intestinal. Millora la salut del colon ja que és un
prebiotic, és a dir, I'aliment natural dels bacteris de la flora intestinal perqué no és

absorbit i arriba fins al colon. Per tant, ajuda a la seva proliferacio.

5. Augment de la sacietat. Pot disminuir 'obesitat ja que el mido resistent alenteix
la quantitat de nutrients alliberats a la sang i manté la gana estable. Es a dir,
augmenta la sensacio de sacietat.

6. Hidratacio. Per a aquells que reben tractament per al colerai/o la diarrea, el mid6
resistent pot ajudar en el procés de rehidratacié (ja que pot normalitzar la funcié

intestinal).

7. Millora de laimmunitat. El consum de midé resistent pot influir en la produccio

de céel-lules del sistema immune i antiinflamatoris a l'intesti.

4.6. Inconvenients del consum habitual
de midd resistent

Tot i aquests nombrosos beneficis, el mido resistent té alguns inconvenients.

1. Problemes gastrointestinals. El mido resistent és ben tolerat fins a uns 40-45
grams per dia. Consumir més d’aquesta quantitat pot provocar diarrea,
inflamacid, flatulencies i dolor abdominal. Aixo és causat pel gas produit durant
la fermentacio del mido resistent per part dels nostres bacteris del colon. Si es
pateix en sindrome de l'intesti irritable (SIl) no es recomana I'is de midé resistent

ja que aquest pot agreujar els seus simptomes.

37



2. Variabilitat de resposta en l'individu. Una limitacié del mid6 resistent és la
variabilitat en el seu efecte ja que molts dels seus beneficis son gracies a la seva
interacci6 amb els bacteris intestinals, perd aquests son diferents per a cada

individu. L’as de midé resistent podria provocar, per tant, efectes impredictibles.

3. Risc d’hipoglucémies. L’Us d’aliments amb midé resistent podria augmentar el
nombre d’episodis d’hipoglucémia ja que aporta menys hidrats de carboni
absorbibles. Aquest risc és més elevat a diabétics tipus 1 a causa de I'Us

d’insulina.

4.7. Mido i glucemia postprandial

La glucémia postprandial (GP) és el nivell de glucosa en sang després dels apats.

Els nivells de glucosa en l'organisme

. N , Blood Glucose Levels for Diabetes
son regulats pel pancrees a traves de la

produccio de dues hormones, insulina i 0 T

AN =l (eioais s e viarois N Riwisoioieiaralale: s Dlu v e v sie S 9it a e e u 0

glucag6 (efecte contrari a la insulina, e —
eleva els nivells de glucosa de la sang). % EP i e N Pre-Diabetic
Després dels menjars és normal que la = :: Dlates
glucémia augmenti i, per a regular-la, el 100

50

nostre pancrees produeix més insulina

i redueix el glucag6. Quan els nivells de 0 o *0 .
Hours after meal
glucosa en sang comencen a baixar
(aproximadament 2-3 hores després de Figura 41 — Evoluci6 de la glucémia postprandial segons
) ) un pacient diabétic, un prediabetic o un individu sense la
'apat) la insulina en excés es degrada  patologia

per a tornar als nivells en deju.

Es molt complicat pels pacients diabétics controlar la glucémia postprandial i molt sovint
es produeixen hiperglucemies postprandials o també anomenats pics postprandials. Tal
com podem observar en la figura 48, la glucémia postprandial d’'un diabétic és molt més
elevada que en un no-diabétic o prediabétic. S’'observa com aquesta es manté elevada
més temps (aprox. 4 hores des de I'apat) mentre que en un no-diabétic o prediabétic és

menor (aprox. 2-3 hores des de la ingesta).
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INTRODUCCIO PART PRACTICA

Un cop completada la part tedrica, em vaig plantejar respondre a la pregunta inicial del
meu treball mitjancant una part experimental. Donat que el tema del TR és molt especific
i nou per a mi, vaig decidir entrar en contacte amb tres especialistes. Aixi vaig aconseguir
informacié cientifica de primera ma i orientacions concretes que em van ajudar a

dissenyar els experiments.

Per tant, la part practica d’aquest Treball de Recerca consta de tres entrevistes a

especialistes i la part experimental.

El primer entrevistat va ser, el Dr. Figuerola, el qual em va endinsar en el mén de la
diabetis i el seu tractament. També, es va entrar amb contacte amb el Dr. Serafin Murillo,
el qual va proporcionar tot d’informacio sobre el mido6 resistent i articles cientifics on
s’investigava I'is d’aquest en diabetics. Per ultim, vaig entrevistar a Mario Martinez,
investigador que treballa en 'ambit dels cereals i va compartir el seu extens coneixement
sobre la part més tecnica del midé resistent. Tots tres, han proposat idees i donat consell

per a realitzar la part practica.

La part experimental es basa en realitzar dos experiments per tal de verificar I'existéncia
del mido resistent i si seria factible el seu Us per a disminuir els pics postprandials
en pacients diabétics. El primer es basara en utilitzar les proves de Lugol i Fehling per
tal de demostrar I'existéncia del midé resistent en l'arros que ha patit un procés de
refrigeracio de 24 hores a la nevera. S’ha triat 'arrds com a reactiu ja que aquest és de
facil manipulacio i ja que té un contingut més elevat de midé resistent de manera natural
gue la pasta. Aquest arros sera cuinat en una olla a pressié (1:4 ratio d’arros en aigua,
durant 5 minuts) que imitaria a 'autoclau ja que aquest permet arribar als 120°C i va ser
utilitzat en el segiient estudi: Verification of autoclaving-cooling treatment to increase the
resistant starch contents in food starches based on meta-analysis result (Faridah et. al,
2022). També s’ha utilitzat la farina de platan verd pel seu alt contingut en midé resistent

de manera natural com a grup control.

El segon experiment consistira en un petit estudi clinic sobre si I'is d’aquest arros
refrigerat pot ser beneficiés per tal de disminuir els pics postprandials d’un pacient
diabétic. Aquest experiment esta inspirat en l'article Culinary strategies to manage
glycemic response in people with type 2 diabetes: A narrative review (Murillo Serafin et.
al, 2022).
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5. ENTREVISTES

5.1. Entrevista al Doctor Daniel Figuerola

| PIino

El Dr. Daniel Figuerola i Pino va néixer a Barcelona
el dia 29 de juny de 1947. Estudia medicina a la
Universitat de Barcelona. S'especialitza en
endocrinologia, nutricio i dietética a I'Hospital Clinic.
La seva trajectoria professional es desenvolupa a
I'Hospital Clinic on fou anomenat cap de secci6é de
diabetis entre els anys 1979 i 1989. Posteriorment,
ha estat director i president de la Fundacioé Rossend

Carrasco i Formiguera, entitat especialitzada en
I'atenci6 integral als pacients amb diabetis. La seva trajectoria docent en el camp de
I'endocrinologia I'ha portat a impartir cursos per a professionals de la salut i més de 150
seminaris nacionals i internacionals. Com a investigador és autor de més de 80 articles
a revistes nacionals i internacionals aixi com 100 ponéncies i 60 comunicacions en
diversos forums cientifics. Cal destacar la seva trajectoria d'escriptor i divulgador amb
titols com Diabetes mellitus: guia para su conocimiento y control o Manual de Educacion
Terapéutica, entre d’altres. Va rebre rebut el premi a 'Excel-léncia Professional del
Col-legi de Metges de Barcelona I'any 2023. Recentment ens ha deixat, ha estat un gran

referent en el mén de la medicina i la diabetis.

Que et va motivar a especialitzar-te en endocrinologia?

El meu pare em va motivar. Ell era metge, en concret digestoleg, i I'any 1947, I'any que
jo vaig néixer, la Seguretat Social va convocar unes places d’endocrinologia. Llavors, la
gent que hi va optar era gent que tenien pocs merits perque era nou. | ell havia fet uns
cursos amb en Marafién, una figura mitica espanyola d'endocrinologia, i li van donar la
plaga. Llavors, va comencar a tractar diabétics. Imagina’'t com era llavors: no hi havia
control en sang, el control en orina, la insulina era NPH amb dues dosis, no existia
I'hnemoglobina glicada, no existien moltes coses. Perd a mi era una cosa que

m'interessava, veia que la gent, tot i les limitacions, si tenien coneixements, podien
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millorar el seu control. L'alimentacié jugava un paper molt important i vam comencar a
aprendre sobre els hidrats de carboni, d'accio rapida i d'accié lenta, etcetera. M'hi vaig
anar ficant i el meu pare em va deixar. Quan jo I'ajudava al despatx de Barcelona em va
anar deixant que jo me n'anés cuidant sota la seva supervisio. | aixi va ser com va

comencar la meva carrera.

En la teva vida professional, quin cas t'ha impactat més?
Es una bona pregunta. Més d’un i de dos. Un noi de 17 anys que va morir, a la UCI del
Clinic, en una Unitat de Vigilancia Intensiva. Va ingressar que no sabia que era diabétic.
Tenia una glicemia de 1.700 perque li havien anat donant litres de Coca-Cola ja que
tenia molta set. | | ja tho pots imaginar. Se'ns va morir a les mans i va ser una cosa
dramatica perqué era un nen ple de vida, preciés, una cosa horrible. Jo diria que aquesta
és la que ens va impactar més a tots en el servei, la importancia de que es conegués la

diabetis entre la poblacié general i, per tant, poguessin interpretar els seus simptomes.

Un fet que afecta molt al prondstic és el nivell de vida, o sigui, I'extracte social i cultural.
La gent d'un estrat sociocultural baix tenen molt més risc de tenir problemes greus pel
sucre.

I com ha evolucionat el camp de l'endocrinologia al llarg de la teva vida

professional?

Bé, molt i molt. En relacié amb les diabetis de tipus 1 hem aprés moltes coses sobre el
mecanisme pel qual es produeix la malaltia, que és un mecanisme immunologic
d'autoagressid. Pero, en canvi, no hem arribat a conéixer quin o quins sén els factors
etiologics de primer ordre. Sabem qué desencadena la malaltia, sabem com es produeix
la malaltia, perd no sabem com podem combatre els primers passos de la malaltia quan
comenca a venir aquesta reaccidé autoimmunitaria. S'ha progressat en moltes coses:
s'ha intentat fer vacunes, <s’han utilitzat immunosupressors... Aquests
immunosupressors han funcionat, pero, el problema és que al moment en qué deixes

de prendre’ls, rapidament el procés es torna a posar en marxa.

En els primers anys de diagnostic hem aconseguit que hi hagués una mica de reserva
d'insulina del propi pancrees. Aixd dona molt més bon pronostic a posteriori. | encara
gue al final acabis sent una persona que es posara insulina al llarg de la seva vida, tens
la possibilitat de modificar I'evolucié i tenir una evolucié més benigna. A més a meés,
s'estan fent molts projectes de recerca amb immunosupressors en fases inicials de la

diabetis per a que sigui efectiu.
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Creus que la diabetis algun dia podra ser curada?

Espero que si, i no només espero, crec que si, pero la veritat és que hem tingut
decepcions. Estavem bastant convencuts fa 30 anys que ho aconseguiriem en 10 anys
més i no ha sigut aixi. En canvi, la via tecnologica ha progressat moltissim, i actualment
no curem la diabetis, perdo arribem a fer models tecnoldgics que so6n quasi el
comportament d'un pancrees endocri normal. Amb bombes i sensors s'estan
aconseguint resultats molt bons. No deixa de suposar una dependéncia d’'una maquina,
un cost, etcétera, pero els resultat sébn molt, molt bons. La combinacié de sensor i bomba
aconsegueix en persones de diabetis tipus 1, una mitjana de glucosa de 140-145,
aconsegueix unes hemoglobines que no arriben a 7% i aconsegueix abséncia
d’hipoglucemies significatives. Per tant, tecnoldogicament estem a prop, no de la curacié
perqué aixd no seria una curacio, perd si que estem a prop de la correccio, de la

correccio optima.
| ara, més enrelacié aladieta, quin paper jugaaquesta en el maneig de ladiabetis?

Aix0 és potser el més important en aquest moment, perqué primer, en aquests 50 anys,
hem canviat moltes coses. La insulina es va descobrir el 1922. Els primers anys, la gent
amb diabetis es tractaven amb dietes practicament sense hidrats de carboni, perqué era
molt dificil de controlar la hiperglucémia amb el tipus d'insulina que es feia servir, i feien
dietes molt pobres. Després, com que es va veure que aixo volia dir augmentar proteines
i, per tant, augmentar el risc de malalties vasculars, es va anar canviant d’'idea. Al final,
en els anys 70-80 es va arribar a dir que la dieta de les persones amb diabetis havia de
ser la mateixa que les dels no diabétics, que la Unica limitacié havia de ser el sucre i els

hidrats de carboni d’absorci6 rapida.

Després s'ha revisat tot aixo i s'ha vist que els diabétics que venien de molts anys enrere
i que tenien I'habit de prendre pocs hidrats de carboni tenen una diabetis més estable i
amb millor comportament. Per tant, aixd de que havia de ser I'alimentacio6 igual que la
de les persones no diabétiques es va posar en discussié. Actualment hem aprés a
quantificar i el tipus d’hidrats de carboni, la importancia de la seva cocci6 (la pasta al
dente, per exemple, té un index glucémic molt millor que la pasta molt passada) o el
concepte d'index glucémic també I'hem aprés en aquest Ultim 30 anys. Aix0d ens ha
ajudat a | 'hora de dissenyar dietes, perqué el contingut de carbohidrats no és el mateix
gue el seu comportament biologica (per exemple, segons amb quin altre aliment

combinem la pasta). A més, existeixen altres variables. Si has dormit bé o no, canvia
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I'absorcio dels hidrats. EI comportament del budell és diferent si estem descansats, que

si estem estressats.

Per tant, hem deixat de calcular tant carbohidrats i ens hem fitxat més en una maquina
que respongui rapidament als canvis de la glucosa, que és la bomba d'insulina amb el
sensor. El problema de la bomba amb sensor és que el sensor encara és lent. Es a dir,
que quan comenca a pujar la glucosa perque tu t'has pres una llesca de pa és detectat
massa tard pel sensor. Per aixo, en les bombes actuals, es demana el pacient que digui
si I'apat que fara és un apat de pocs o molts carbohidrats, perqué aixi la bomba podra
respondre abans.

| ara, més lligat amb el meu TR, com perceps el midd resistent com a base de la
dieta dels diabétics?

No ho sé. No t'ho puc contestar, ho desconec. Interpreto que potser té més interés per
la dieta dels diabétics tipus dos, per la seva relaci6 amb la resisténcia a la insulina i
I'obesitat, que no pas en la dieta dels tipus 1.

| per acabar I'entrevista, quins sén els mites més comuns sobre la diabetis que

t'agradaria desmitificar?

Bé, n'hem trencat bastants, sobretot, |'estigmatitzacié de les persones amb diabetis,

poden fer vida quasi normal.

Un altre és que prendre sucre és dolentissim en diabétics. Es poden prendre postres i
dolgos, sempre que sigui en el context d 'un menjar normal, i se sapiga com manejar-
ho.

Un altre mite, aquest era més entre els metges que entre els propis pacients, era que la
diabetis escurcava la vida i malauradament, ha sigut aixi molt de temps, pero es pot
demostrar que, les complicacions especifiques de la diabetis han anat disminuint cada
vegada més. Per exemple, ja no hi ha cecs nous diabétics, els pocs cecs diabétics que
hi ha a s6n gent que ja ho eren fa 50 anys. La retinopatia, per exemple, evoluciona amb
molta més benignitat ara que 20 anys enrere, de la mateixa manera que les
complicacions renals. Es a dir, que les complicacions especifiques de la diabetis s 'han

reduit clarament amb la millora del control dels dltims 25 o 30 anys.

Moltissimes gracies, Doctor Figuerola.
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5.2. Entrevista al Doctor Serafin Murillo

El Dr. Serafin Murillo és Diplomat en Nutrici6 i
Dietética Humana, Master en Rendiment Esportiu
i Master en Educacié en Diabetis per la Universitat
de Barcelona. Es professor associat de la Facultat
de Medicina i Ciéncies de la Salut i nutricionista a
I'Hospital Sant Joan de Déu. Es fundador de
I'Institut Diabetis Activa i la seva tasca professional

s'enfoca en l'alimentacié i I'exercici fisic en

persones amb diabetis. També és coautor de
'diabetis a la carta'. Ha participat com a dietista en
colonies i campaments per a nens i adolescents amb diabetis, ofereix xerrades
divulgatives sobre alimentaci6 i diabetis en associacions de diabétics, és vocal de
I'Associacio Catalana de Diabetis i membre de la Societat Espanyola de Diabetis.

Qué et va motivar a especialitzar-te en nutricio i dietética?

L’alimentacio és una part fonamental del tractament de la diabetis tipus 1. En tot moment
vaig tenir clar que formar-me en nutrici6 i dietética em permetria abordar i intervenir en

el tractament i educacié de persones amb diabetis.

La meva anterior entrevista la vaig realitzar al Dr. Figuerola, com vau col-laborar

professionalment?

Al llarg d’uns 10 anys vaig tenir la sort de compartir tasca professional a la Fundacié
Rossend Carrasco i Formiguera a Barcelona. Va ser una molt bona etapa, a la que vaig
aprendre molt de la seva forma de treballar, ja que ell es un dels referents de I'educacio

terapéutica en diabetis.

Vaig llegir un article on parlaves del midé resistent que em va portar a voler
estudiar-lo. El meu TR es basa en com afecta el midé resistent en els pics

postprandials en diabétics. Creus que podria ser Gtil com a eina dietética?

Si, es una eina molt interessant, perd especialment a la diabetis tipus 2 o diabetis

gestacional. En aquests tipus de diabetis, el mido resistent permet poder incloure més
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aliments farinacis a I'alimentacié perd sense augmentar I'aport d’hidrats de carboni. El
seu efecte glucémic és menor, d’'una banda per un major temps de digestié i d’altra, per
una menor absorcié i posterior fermentacié dels mid6. No obstant, aixd que és un
avantatge a la diabetis tipus 2, s’ha de tractar amb precaucio a la diabetis tipus 1. En
aquest cas, cal establir un equilibri entre els hidrats de carboni i les dosis d’insulina. Amb
aliments rics en mido resistent, aconseguim que una part d’aquest midé no passi a la
sang, i per tant, 'aport d’hidrats de carboni és menor que el que la persona ha
comptabilitzat. Ja hi ha un estudi que indica que I'is d’aliments amb midé resistent
podria augmentar el numero d’episodis d’hipoglucémia (Strozyk S, et al. Influence of
resistant starch resulting from the cooling of rice on postprandial glycemia in type 1
diabetes. NutrDiabetes. 2022;12(1):21.).

En quin tipus de diabetis seria més efectiu?

Tal com explico a la pregunta anterior, segurament a la diabetis tipus 2 o a la diabetis
gestacional. En el cas de la diabetis tipus 1 o de la diabetis tipus 2 amb insulina rapida,
també podria ser una bona eina, perd sempre i quan s’adaptin les dosis d’insulina rapida

de forma adequada.
Pot ser perjudicial basar la dieta en el midé resistent?

No tinc aquesta informacié en base a estudis previs. No obstant, potser si que es podria
fer la recomanaci6 de triar aliments farinacis (arrds, pasta o patata) amb un procés de
retrogradacié (conservar 24 hores a la nevera), especialment quan aguests son refinats,

com l'arrds blanc o pasta blanca.

Segons el teu criteri, quina és la millor manera per a generar mido resistent en un

aliment?

La forma més casolana és mitjancant la retrogradacid, amb coccié i refredament
posterior a uns 5-6° C durant unes 20-24 hores. Aixi aconseguim mido resistent del tipus

3. Pots trobar informacié sobre el tema a I'article que vaig publicar el 2022

https://www.frontiersin.org/journals/nutrition/articles/10.3389/fnut.2022.1025993/full

Durant la meva experimentacié vaig trobar-me amb un problema a I’hora de
detectar el mid6 resistent, es pot deure a un augment de la temperatura de

I’aliment durant I’experimentacié (reaccio de Fehling)?
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Si, tal com vam publicar a aquest article, la temperatura d’escalfament hauria de ser

inferior als 130° C.

Coneixes algun altre endocri, nutricionista o quimic, que hagi investigat sobre el

mido resistent i diabetis a qui podria preguntar?

Potser et podries posar en contacte amb el grup de Sylwia Strozyk, que va publicar

I'article sobre mido resistent a diabetis tipus 1.

Com creus que evolucionara el tractament dietétic de la diabetis al llarg del

temps?

Com ja saps, depén del tipus de diabetis. A la diabetis tipus 1 esperem que cada vegada
sigui menys necessari realitzar un patré d’alimentacié especific ni comptabilitzar hidrats
de carboni, ja que la tecnologia en forma de bombes d’infusié d’insulina permetran una
major facilitat en el dia a dia. A la diabetis tipus 2, el tractament haura d’evolucionar,
personalitzant-se en funcio de la resposta glucemica individual de cada persona a cada
aliment. També es de preveure la influencia dels nous medicaments que poden ajudar

a millorar la composicié corporal i la sensibilitat a la insulina.
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5.3. Entrevista a l'investigador Mario

Martinez Martinez

Mario Martinez és professor associat i cap de recerca
Sapere Aude al Departament de Ciencia dels Aliments
de la Universitat d'Aarhus (Dinamarca). Va comencar la
seva carrera d’investigador independent com a Professor
Assistent de Tenure-Track a la Universitat de Guelph
(Canada) l'agost de 2017, on va ser guardonat amb el
Premi d'Excel-l1éncia de Recerca del Professor Assistent
de la Universitat d'Enginyeria i Ciéncies Fisiques (CEPS)
del CEPS, I'Ontario Early Research Award (ERA) del
Govern d'Ontario, i el premi Young Scientist de I'Associacié Cereals & Grains. Mario

Martinez es va unir a la Universitat d'Aarhus I'abril de 2020.

Mario és el destinatari del Premi Talent Nils Foss 2021 (Dinamarca), i recentment ha
estat reconegut com a Sapere Aude Research Leader per I'Independent Research Fund
Denmark. Mario és professor associat al Whistler Center for Carbohydrate Research

(Purdue University, Estats Units).

Forma part d’Innograin, equip d’investigacié de I'area de la tecnologia dels aliments

especialitzat en la ciéncia i la tecnologia de cereals i llegums.

Qué estudios iniciales de grado cursaste?

Yo cursé ingenieria en Industrias Agrarias y Alimentos, seguidamente cursé un Master
en Calidad de Desarrollo e Innovacion de Alimentos, y luego un Postdoc en Estados

Unidos.

Como surgio tu interés en el mundo de los alimentos y la tecnologia? Te

especializaste en cereales? Cual fue tu motivo?

Es una buena pregunta, digamos que a menudo el futuro no lo decidimos nosotros,
porque al final tienes también que ponerte en un contexto académico. Por ejemplo, igual

te gusta cierta tematica, pero de repente te viene la posibilidad de ser contratado y
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participar en otro proyecto de otra tematica diferente. Entonces, tienes que cambiar un
poco de idea, ¢no? Y al final tu tienes tus preferencias, pero luego, el contexto igual te
hace cambiar y decidir otras coses. Es verdad que una vez empecé a hacer el doctorado
y mi tesis doctoral, me encontré con que todo era sobre el almidén. Me centré en
aspectos mas fundamentales, nutricionales, quimicos, bioquimicos o ingenieriles o de
ciencia mas aplicada. Estos temas si que los puedes decidir, pero en principio el tema
de, por ejemplo, centrarme en investigacion de bioguimica de los alimentos, pues no lo

decidi yo.

Has trabajado con almidon resistente? Cudl crees que es su interés a nivel

nutricional?

Si, si. Hay muchos tipos de almidon resistente y tienen diferentes respuestas
metabdlicas, no todos son iguales. El primer beneficio lo puedes sacar de manera légica
de la definicion de almidon resistente. Este es un tipo de almiddn que no se digiere, esta
es la primera ventaja. Esto es interesante porque al no digerirse no padece la hidrélisis
del almidén a su unidad méas fundamental que es la glucosa. Entonces al ser resistente
no hay una liberacion y absorcién de glucosa en el torrente sanguineo y esto puede

ayudar a prevenir la predisposicion a diabetes tipo 2.

Por otro lado, aporta menos calorias. En una dieta occidental como la nuestra puede
llegar a ser positivo su uso para ayudar a mantener un balance de peso, un peso
corporal normal. Podria igual ayudar un poquito a consumir menos calorias. Pero si que
es verdad que esto tiene un papel mas secundario porque aqui lo principal que
determina la obesidad y problemas derivados es la fructosa o los azlcares que

contienen fructosa como la sacarosa o el azlicar de mesa.

Otra cosa interesante del almidén resistente es que llega al colon y es sustrato de
fermentacion para la flora bacteriana. Y eso ya en si mismo pues tiene una serie de

beneficios positivos como cualquier otro tipo de fibra dietética.

Segun tu criterio, cual es la mejor manera para generar almidon resistente en un

alimento?

Esto ya es mas complicado porque ahi ya te tienes que ir a muchas dimensiones. Una
fuente de almidon resistente comestible y que es puramente almidén resistente es la
banana verde. La banana verde es almidén inherentemente resistente y es de los Unicos
alimentos donde esto sucede. También el de la patata, pero la patata no la comemos

cruda. Pero banana cruda si. Entonces en la banana lo mas interesante seria generar
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una harina con este alimento. De hecho, en Amazon venden harina de banana. Y si ves
la etiqueta, la intentan vender como fuente de fibra o almiddn resistente. Hasta ahi es
correcto. El problema es que para gue sea almidon resistente no tienes que someter ni
a la banana o esa harina a ningun tratamiento hidrotérmico o termomecanico. Es decir,
no puedes cocerlo. Es decir, solo serviria si coges ese polvo, lo dispersas en agua y te
lo bebes. Como un protein shake. Pero si lo aflades a un bizcocho o a un pany lo cueces

o lo afiades a una salsa y la cueces, el almidon resistente ha desaparecido ya.
Yo intenté crear almidén resistente enfriando la pasta.

Es verdad que una vez que cueces, se rompe esa estructura semicristalina. Y si la dejas
enfriar, hay un reordenamiento semicristalino y se vuelve a generar almidon resistente.
No tanto como en estado nativo, pero si en parte. Pero claro, si lo vuelves a calentar,

vuelve a desaparecer.

Luego esta el almidoén resistente que aguanta los tratamientos de coccion y demas. Es
el RS4, el tipo 4, el quimicamente modificado. Este es el que mejor funciona. Son
almidones entrecruzados quimicamente que funcionan a la perfeccion. ¢ Cual es el
problema? Que son namero E, son aditivo alimentario, digamos que te hace la etiqueta
menos limpia y los consumidores quieren estar lejos de aditivos quimicos. Entonces,

claro, eso podria ser un problema.

Digamos que si tuviera que decirte una respuesta para un alimento que vayas a
cocinar y que aun asi sea natural, seria usar las variedades que se llaman
aminotipos, que son plantas mutantes, las cuales han sido genéticamente modificadas,
es decir, sus genes han sido cambiados, ya sea por hibridacion natural o por genética
molecular, para que generen almidén resistente. Eso yo creo que es muy interesante
pero, ¢cual es el problema? Que la planta te genera ese almidon resistente, pero el
rendimiento es menor y el precio es mayor. Y tienes que tener cuidado con elevar mucho

el precio del alimento hasta un nivel donde el consumidor no lo compre.

Durante mi experimentacién me encontré con un problema en la hora de detectar
el almidon resistente, se puede deber a un aumento de latemperatura del alimento

durante la experimentacién (reaccién de Fehling)?

Uy, esto ya no lo domino tanto. Nosotros usamos parahydroxybenzoic acid. Lo digo en
inglés porque trabajamos en inglés. Usamos un montdn de técnicas o cromatografias si

es necesario.

50



Claro, pero piensa que midiendo azucares reductores no vas a poder saber como esta
el almidon. Aqui lo que es importante es que no lo define su naturaleza quimica, sino su
naturaleza fisico-quimica. Es decir, que la misma molécula en funcién de su estado de

agregacion, aunque tenga la misma quimica, puede cambiar totalmente.
Sabes a qué temperatura se degrada el almidén resistente?
El MR3, se degrada a los 55 grados.

Entonces para detectar la existencia de este tipo de almidén, ¢cémo lo podria

hacer?

Lo mas sencillo, siguiendo el método oficial AOAC 2002, es una simulacién de una
digestién in vitro. A continuacion, se mide el contenido de material que queda después
de la digestion.

Conoces grupos de investigacion que hayan trabajado con almidén resistente y
diabetes?

Si, hay muchos. Quiza en Espafia depende, digamos que hay grupos que se centran
mas en la parte clinica y otros que se centran mas en la parte bioquimica. Nosotros
estamos mas en la parte bioguimica y en Espafia somos el grupo puntero dentro de la
parte bioquimica e in vitro. Luego quizas hay otros grupos mas centrados en la fisiologia
humana y estudios clinicos. Nosotros intentamos estar mas lejos de ello porque no se

puede abarcar todo claramente.

Muchisimas gracias Mario Martinez.
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5.4. Analisi de les entrevistes

Es poden destacar diversos aspectes de les entrevistes, els quals han ajudat a

I'estructura i desenvolupament del Treball de Recerca.

El Dr. Figuerola comenta la importancia de la dieta en diabétics i, en concret, de la coccid
dels aliments, com és el cas de la pasta al dente. Aquesta té un index glucémic més
baix que la pasta passada i afirma que una altra variable molt important és I’elaboracio
dels aliments. També, s’ha pogut observar la desconeixenga del midé resistent per part
de I'endocrindleg i com dedueix que aquest pot tenir més interés en la diabetis tipus 2,

tal com afirma el Dr. Serafin Murillo a la segiient entrevista.

El Dr. Murillo comenta que I'is de midé resistent com a tractament és més factible en la
diabetis tipus 2 o la diabetis gestacional ja que en un diabétic tipus 1 podria augmentar
el nombre d’hipoglucémies (degudes a la dificil comptabilitzacié dels hidrats de carboni).
També es pot destacar que la manera més facil de generar midé resistent és mitjancant
la retrogradacié, cuinant i refredant l'aliment farinaci 20-24 hores a uns 5-6° C.
Aconseguint aixi midoé resistent del tipus 3. A més, el Dr. Serafin Murillo especifica que
aguest es degrada als 130°C. Per ultim, dona a conéixer un dels seus articles on es va
estudiar el mido resistent en pacients diabétics tipus 2. Es tracta de I'article Culinary
strategies to manage glycemic response in people with type 2 diabetes: A narrative

review .

Per ultim, l'investigador Mario Martinez concreta que el MR3 es degrada a 55°C, dada
que no correspon al que va indicar el Dr. Serafin Murillo. Aixi mateix, destaca els
beneficis que té el midoé resistent. Un d’ells és no alliberar glucosa al torrent sanguini, ja
gue aquest es resisteix a la digestio i explica com aix0 ajuda a prevenir la diabetis tipus
2. Un altre benefici és que aporta menys calories aixi ajudant a mantenir un equilibri en
el pes. Altrament, afirma que el midd resistent arriba al colon i incrementa la proliferacié
de la flora bacteriana de la mateixa manera com ho fa la fibra. Finalment, esmenta la
banana verda, una font natural de midé resistent. Tot i que si aquesta pateix un procés

de coccid, el midé resistent desapareix.
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6. PART EXPERIMENTAL

6.1. Experiment 1

La hipotesi d’aquest experiment seria: Potser coure I'arrés en lolla a pressio i

refrigerar-lo 24 hores seria un métode eficag per a generar mido resistent.

6.1.1. Reconeixement de glucids

La digestié del mid6 comenca en la boca, on la a amilasa salival ataca els enllagos
glicosidics a produint maltosa. L'enzim a-amilasa també es produeix en el pancrees (a-
amilasa pancreatica) i es distribueix en l'intesti prim, on converteix el midé restant en
maltosa. La maltasa, enzim que es troba a l'intesti prim, transforma la maltosa en dues
molécules de glucosa. Els monosacarids, com la glucosa, s'absorbeixen a través de la

paret de l'intesti prim i van cap al torrent sanguini.

En I'experiment, podrem observar que a I'afegir a amilasa en el mido els enllagos del
mido es trencaran i es formara maltosa, un disacarid format per dues glucoses. En canvi,
el midé resistent no es digereix completament, és a dir, no es transforma totalment en
maltosa o es trenca més lentament. Per tant, s’hauria d’'observar alguna mena de

diferéncia entre el midé i el midé resistent.

Almidén
N W U Y B W U =
Boca a-amilasa
salival
Maltosa
T
Intestino delgado l Maltasa o-amilasa
' ¥ pancreatica
Maltasa
Glucosa

Mucosa intestinal

v

Hacia el torrente sanguineo
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» Prova de Lugol:

Amylosehelice with the

Aquest metode s'usa per a reconeixer la preséncia de glucose-monomerunit:

OH

mid6 (polisacarid). El mid6 en entrar en contacte amb N /goﬁ
(o]
unes gotes de Reactiu de Lugol (dissolucié de iode i HO Y

iodur potassic) es torna dun color blau-violeta
caracteristic (reaccio positiva). Quan no canvia de color

(color groguenc) la reaccio és negativa.

La coloracio produida pel Lugol es deu al fet que el iode
s'introdueix entre les espirals de la molécula de mid6. No és, per tant, una veritable
reaccié quimica, siné que es forma un compost d'inclusié que modifica les propietats

fisiques d'aquesta molécula, apareixent la coloraci6 blava violeta.

» Prova de Fehling:

Es basa a detectar el caracter reductor dels monosacarids i de la majoria dels
disacarids (excepte la sacarosa). Si el glucid que s'investiga és reductor, es produira
lloc la reducci6 del sulfat de coure (ll), de color blau, a oxid de coure (1), de color vermell-
ataronjat.

ol A\ S, " A R 5

gucosa mallosa laclosa sacarosa  dmidon gucosa maltosa laciosa sacarosa amicon gucosa mallosa |laciosa sacarosa amidsn
+ + - =

+ .
REACTIVO DE FEHLING "A" yFEHLING B" RESULTADOS DESPUES DE REALIZAR

LA REACCION DE FEMLING
+ Reaccién positiva

- Reaccion negativa

6.1.2. Evolucio de I'experiment

Aquest experiment ha patit molts canvis de procediment al llarg del temps. Al principi la
coccio de l'arros es va realitzar de manera quotidiana bullint-lo, posteriorment amb una

arrossera pero finalment -en llegir un article on s’investigava sobre el midé resistent i el
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procés de l'autoclau- es va canviar I'arrossera per l'olla a pressié, un métode de coccid
similar a 'autoclau. A més a més, al llegir que I'amilasa salival era més activa sobre els
40 °C es van escalfar les mostres tractades amb amilasa perqué aquest enzim actués
perd amb aquest canvi, els resultats eren erronis. Aixd potser va ser degut al fet que
I'amilasa utilitzada per a I'experiment és una amilasa artificial. Un altre dubte que es va
plantejar va ser el temps de refrigeracié que havia de patir el midé perqué es creés mido
resistent. Experimentalment, es va observar que no hi havia cap canvi entre les 24 o0 48
hores de refrigeracié. En llegir més articles que treballaven amb midé resistent on
s'utilitzava un procés de refrigeracio de 24 hores, va concloure aquest dubte. A partir de
I'entrevista amb Mario Martinez es va decidir afegir la farina de platan com a grup control
ja que té un alt contingut de mido resistent de forma natural ja que no se sabia quina

coloraci6 podia donar el midoé resistent en les proves.

6.1.3. Materials i reactius

- Tubs d’assaig

- Vasos de precipitats
- Morter i ma de morter
- Placa calefactora

- Cassoleta de fang

- Espatula

- Pipeta Pasteur

- Gradeta

- Colador

- Embut

- Proveta graduada

- Aigua destil-lada

- Olla a pressio

- Nevera

- Lugol

- Solucions de Fehling
- Amilasa

- Arros

- Farina de platan verd
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6.1.4. Procediment

1. Cuinar l'arrds durant 5 minuts a l'olla pressio 24
hores abans de realitzar 'experiment i guardar-
lo a la nevera. En aquest arros es creara mido
resistent al patir aquest procés de refrigeracio.
La proporcié d’arrds respecte a l'aigua sera 1:4.

2. Just abans de comencar I'experiment, cuinar
arros a lolla pressid seguint el mateix
procediment. Aquest contindra midé

rapidament digerit.

3. Preparar I'extracte de mido (extracte 1): triturar
una cullerada de I'arrds acabat de cuinar en un
morter amb 30 mL d’aigua destil-lada fins a
obtenir una consistéencia tan fina com sigui
possible. A continuacio, filtrar l'extracte per
separar la pasta del liquid amb un colador i un
vas de precipitats.

4. Preparar I'extracte de mido resistent (extracte

2) de la mateixa manera com s’ha realitzat en

el pas anterior pero aquest cop amb l'arrds que

ha estat 24 hores a la nevera.

5. Seguidament, preparar I'extracte de la farina de platan (extracte 3), el qual sera
el grup control. Diluir la farina en 30 mL d’aigua destil-lada en un vas de

precipitats.
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6. Abocar els extractes en diferents tubs d’assaig amb una pipeta Pasteur: 4 tubs
d’assaig pel midd, 4 pel midé resistent i 4 per la farina de platan. No cal mesurar
els mL perqué és un experiment qualitatiu, si que caldra que cada tub d’assaig
contingui una mesura similar d’extracte. S'utilitzen 4 tubs en cada extracte ja que

2 seran per la prova del Lugol (extracte amb amilasa i sense) i 2 per la prova de

Fehling (extracte amb amilasa i sense).

7. Afegir 5 gotes d’amilasa a 2 tubs d’assaig (1 per Fehling i 1 per Lugol) de cada
tipus d’extracte i esperar 20 minuts perqué actui 'enzim i degradi el mid6 en

maltosa.

8. Realitzar la prova de Lugol: afegir dues gotes de solucié de Lugol a cada tub
d’assaig de la primera fila de la imatge amb una pipeta Pasteur. Hi haura 6 tubs
destinats al Lugol: un amb mid6 (anomenada L-1), un amb midé resistent (L-2),
un amb farina de platan (L-3), un amb mid6 + amilasa (L-4), un amb midé
resistent + amilasa (L-5) i un amb farina de platan + amilasa (L-6).

9. Realitzar la prova de Fehling: preparar les dues solucions de Fehling (solucié
A i solucié B). En un vas de precipitats, barrejar quantitats iguals (4mL) de les
solucions A i B. Afegir 7 gotes de les solucions barrejades a cada tub d’assaig
amb una pipeta Pasteur. Escalfar-les mostres al bany maria a 60-70°C. Hi haura
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6 tubs destinats al Fehling: un amb midé (anomenada F-1), un amb midd

resistent (F-2), un amb farina de platan (F-3), un amb mid6 + amilasa (F-4), un

amb midé resistent + amilasa (F-5) i un amb farina de platan + amilasa (F-6).

6.1.5. Resultats

Prova de Lugol:

L-1: mido

Positiu (blau)

L-2: mid6 resistent

Positiu (blau)

L-3: farina

Positiu (blau)

Negatiu (groc)

Positiu (blau)

Positiu (blau)

Verificant la hipotesi, I'nica mostra on
no hi ha presencia de midé és la L-4 ja
gue aquesta contenia mid6 i amilasa.
Aguest enzim ha trencat els enllacos del
mid6 (hidrolitzacio), per aixo no hi ha
preséncia d’aquest en la mostra. La L-5,
verifica I'existéncia de mido resistent.
Aquesta mostra contenia midé resistent
i amilasa, com que tot i 'enzim encara hi
ha presencia de mido, podem afirmar

que lamilasa no ha trencat tots els
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enllagcos del mido resistent i que aquest no ha alliberat maltosa. Per tant, podem
comprovar que amb un procés de refrigeracié de 24 hores es va poder crear mido
resistent en l'arrdos. A més a més, les mostres de midé resistent (L-2) i midé resistent +
amilasa (L-5) tenen un color similar al grup control (L-3 i L-6), el qual contenia midé

resistent de manera natural.

Prova de Fehling:

F-1: mido Negatiu (blau)
F-2: mido resistent Negatiu (blau)
F-3: farina Negatiu (verdos)

Positiu (taronja)

Negatiu (verdos)

Negatiu (verdos)

Verificant la hipotesi, I'inica mostra que ha

donat positiu en sucres reductors ha estat la
F-4. Aquesta contenia midd i havia estat
tractada amb amilasa. Per aquest motiu, en
alliberar-se maltosa (sucre reductor) ha
donat un color ataronjat. En canvi, el mido
resistent tractat amb amilasa no ha donat
positiu en sucres reductors. Aixi demostrant
gue els enllacos de mido resistent no han
estat totalment trencats per 'amilasa i que,
per tant, no es digereix (color verdos a F-5).

L’Unic resultat sorprenent serien els colors

del grup control, que haurien de ser els
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mateixos que les mostres F-2 i F-5 ja que tots aquests encara contenen mido resistent.

Aix0 es pot deure al precipitat de la farina que altera el color.

6.2. Experiment 2

Tal com s’ha mencionat anteriorment, aquest experiment esta inspirat en [larticle
Culinary strategies to manage glycemic response in people with type 2 diabetes: A

narrative review (Murillo Serafin et. al, 2022).
Aquestes son algunes de les suggeréncies que s’han seguit en I'experiment.

“La quantitat de liquid en qué es cuinen els aliments rics en midd influeix en els pics
de glucémia. Els estudis realitzats per Kaur et al. i Wu et al. van observar que una relacio
2:1 aigua-arros augmenta significativament el contingut de mido resistent en arros blanc
en comparacié amb una proporcié 3:1 o 4:1, sent la primera la millor opci6é per evitar

grans alteracions en la glucémia.”

“A més dels métodes de coccio, el temps de coccid és un altre factor a tenir en compte.
Estudis recents demostren que cuinar aliments durant més temps augmenta el pic de
glucémia. Per tant, els llargs temps de cocci6é afavoreixen la digestié i augmenten el pic
de glucémia, mentre que els temps de cocci6é curts, com la pasta cuinada al dente,

conduiran a un augment més controlat dels nivells de glucosa.”

El midé resistent es podria haver reescalfat com indica el seglient paragraf: “Els aliments
que presentaven un major contingut de midé resistent eren els fornejats i després de 24
h de refrigeracioé, reescalfats. Segons I'evidencia existent, el midé resistent no es torna
a convertir en la seva estructura no resistent quan les temperatures de reescalfament

no superen els 130°C.”

“Recentment, s'ha vist que consumir auC (me/dt)
proteines, greixos i fibra de les ‘
verdures abans de consumir aliments
amb midé redueix la glucosa en sang
postprandial fins a un 73% i els nivells
d'insulina circulant un 48%, en

comparacio amb de consumir-los al

mateix temps o després. De fet,

60



adaptar I'ordre del consum d'aliments, com ara consumir aliments rics en fibra, greix
i proteina abans de consumir aliments amb midé, s'ha proposat com una nova

estrategia per a la prevencio i gestié de la hiperglucémia postprandial.”

Seguint les evidéncies mostrades a I'article, es va triar I'arrds (160 grams) cuinat al dente
amb una proporcié 2:1 d’arrds-aigua i combinat amb proteina (50-60 grams) per a
simular un apat quotidia. Es va decidir evitar I'is de fibra ja que aquesta incorporaria
meés variables, les quals podrien donar resultats erronis i no es podria verificar la hipotesi
d’aquest experiment. Per aix0, es va realitzar un pla d’alimentacié simple, amb poques
variables que poguessin demostrar que I'is de mido resistent pot ajudar a disminuir els
pics postprandials. En aquest cas, no es va reescalfar I'arrds i es va consumir a
temperatura ambient ja que l'investigador Mario Martinez Martinez va recomanar no

superar els 50°C.

6.2.1. Materials i reactius

S'utilitzaran sensors de la marca FreeStyle Libre 2 de laboratoris Abbott en
I'experiment per tal de tenir una visié constant pero aproximada de la glucemia al llarg
del dia.

Scan the Sansor o Ghicese Reaing n 1 Secsad =
F inctura de In ghcosa o 1 segundo
a—d—i—‘ - e s 1 ek

6.2.2. Individus

Individu 1:

- No diabetic
- Edat: 17 anys

- Sexe: femeni
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Individu 2:

- Pacient diabétic
- Edat: 19 anys

- Sexe: femeni
Individu 3:

- Pacient diabétic
- Edat: 46 anys

- Sexe: femeni

Individu 4:

- No diabétic, antecedents de diabetis tipus 2 a la familia

- Edat: 48 anys

- Sexe: masculi

Individu 5:

- No diabétic
- Edat: 68 anys

- Sexe: femeni

6.2.3. Preparacio dels sensors

1. Prepara el sensor i 'aplicador del sensor. Pressionar 'un amb ['altre fins a

sentir un clic.
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2. Aplicar el sensor en la part posterior del brag oprimint I'aplicador fermament

contra la pell.

3. Activar el sensor passant el mobil (Bluetooth activat) per sobre del mateix i

esperar 60 minuts per la seva utilitzacio.

6.2.4. Verificacio del funcionament dels sensors

S’ha realitzat una comprovacié per si els sensors funcionaven correctament. S’han
contrastat els valors amb el glucometre capil-lar. Els valors dels sensors s6n aproximats
i tedricament poden existir fins a 20 mg/dL de diferencia. En dos dels casos la diferéncia

és lleugerament superior pero posteriorment es va veure que funcionaven correctament.
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Individu 1:

Individu 2:

GLUCOSE IN RANGE

LE52.

Individu 3:

# ADD NOTE
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Individu 4:

- W
ACCU-CHEK’
Guide Link

Individu 5:

FreeStyle Libre 2

diferéncia sensor—glucometre 13+4+35+30+28
! g x 100 = x 100 = 18,24%

sumatori valors sensors 99+115+130+159+100

Mitjana d’error:

En concret, hi ha una diferéncia dels valors d’'un 18,24 %.
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6.2.5. Apats

DIA 1

Arros amb mido rapidament digerit
i botifarra

4 racions d’hidrats de carboni: 160 grams d’arros cuit
per persona + 2 cullerades de tomaquet sofregit
2 racions de proteina: 60 grams de botifarra

DIA 2

Arros amb  mido rapidament

digerit, tonyina i olives

4 racions d’hidrats de carboni: 160 grams d’arros
cuits per persona

2 racions de proteina: 50 grams de tonyina
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DIA 3

Arros amb mido resistent i pinxo

de pollastre

4 racions d’hidrats de carboni: 160 grams d’arros
cuits per persona + 2 cullerades de tomaquet
sofregit

2 racions de proteina: 60 grams de pollastre

DIA 4

Arros amb mido resistent i ou

4 racions d’hidrats de carboni: 160 grams
d’arros cuits per persona + 2 cullerades de
tomaquet sofregit

2 racions de proteina: 2 ous per persona

6.2.6. Resultats

Els seglients grafics s’han obtingut a través de la pagina web LibreView on
automaticament s’envien i analitzen les dades dels sensors. El grafic ens indica com

evoluciona el nivell de glucosa en els teixits al llarg del temps.
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Dia 1:

En el primer dia es pot observar un pic significatiu després de l'apat amb arros
rapidament digerit, el qual és d’absorcio rapida. En concret, es pot observar que els pics
més pronunciats (de 174 i 192 mg/dL) s6n en els pacients diabétics (individu 2 i 3), com
aquesta situacié és dificil de controlar, en els dos casos s’ha produit una hipoglucémia
per 'excés d’insulina administrada a l'intentar evitar la hiperglucémia. Els dos pacients
diabétics arriben als 60 mg/dL. En els pacients no diabétics s’observa un pic que arriba
als 150 mg/dL.

Individu 1:
00:00 02:00 04:00 06:00 08:00 10:00 12:00 14.00 16:00 18.00
350
SUN 11 Aug
180 | 12 126
70 —
Q Glucose mg/dL o
Max 97 10987 89 88 .88 78 77 82 12396 90 94 :153 151 106 90 83 126
Min 92 96 82 83 ' 86 . 80 ETS 78 81 87 84 |71 .78 70 97 81 73 | 89
Carbs grams 409 209
Individu 2:
250 00:00 02:00 04:00 06:00 08:00 10:00 12:00 14:00 16:00 18:00
SUN 11 Aug
174
180 — 129 P o
70 —
u Glucose mg/dL 0
Max 167 1159 : 126 116 . 106 . 106 102 87 76 116 121 129 117 :171 174 .75 82 79 152
Min 162 143 /116 1 95 190 1 90 86 . 75 70 83 114 114 94 ' 82 90 E 77
Carbs grams 25g 40g
Rapid-Acting Insulin ‘G.Du l10.0q
Individu 3:
350 12am 2am 4am 6am 8am 10am 12pm 2pm 4pm 6pm
SUN Aug 11
192 [
180

70—

u Glucose mg/dL 0 v
Max 114 1149 1119 1101 90 @ 85 | 77 ' 84 178 190 201 172 127 :179 192 74 m 137 177
Min E 106 Em 72 073 98 157 (167 141 71 | 73 EE 91 149
Carbs grams 40g 10g

Rapid-Acting Insulin |4.0u ‘ 1.5u
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Individu 4:

0000  02:00 04:00 06:00 08:00 10:00 12:00 1400 16:00 18:00

SUN 11 Aug

180 129

70 -
D Glucose mg/dL

Max 116 114 88 00 87 86 90 89 04 128 145 104 82 151 150 92 87 113 129
Min 100 o8 B 81 83 77 |72 80 78 8o 127 71 P 0 05 70 7 73 w0
Carbs grams 409 15g

Individu 5:

00:00 02:00 04:00 06:00 08:00 10:00 12:00 14:00 16:00 18:00
350

SUN 11 Aug

180 -

~o0
70 -
u Glucose mg/dL o
Max 96 83 85 .85 76 103:91 105 92 :135 142 88 80 81 97
Min 88 SUESO 72m81 91 89 1 81 80 @ 72 74“89
Carbs grams 40g

Dia 2:

En el segon dia, també podem observar pics postprandials en ingerir midé rapidament
digerit en tots els individus excepte en lindividu 1. En aquest es pot observar una
anomalia ja que després de la ingesta d’aquest midé no es veu cap mena de pic
postprandial. Aixd pot ser degut a factors molt variables com I'esport 0 hormonals. En
l'individu 3, pacient diabétic, es pot veure com de dificil és baixar els nivells de glucemia
després de I'apat, tot i que no es tracta d’'una hiperglucémia greu. En I'individu 4 (no
diabétic), es pot observar com després de I'apat, al seu organisme li costa regular-se i

tornar als seus nivells de glucémia habituals (80 mg/dL).
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Individu 1:

MON 12 Aug

D Glucose ma/dL
Max
Min

Carbs grams

Individu 2:

MON 12 Aug

g Glucose mg/dL
Max
Min

Carbs grams

Rapid-Acting Insulin

Individu 3:

MON Aug 12

Q Glucose ma/dL

Max
Min

Carbs grams

Rapid-Acting Insulin

Individu 4:

MON 12 Aug

u Glucose mg/dL
Max
Min

Carbs grams

350 00:00 02:00 04:00 06:00 08:00 10:00 12:00 14:00 16:00 18:00
180 - 107
70 -
0
117 92 190 90 1 87 (81 87 185 82 84 83 111| 99 1102 107 96 107 108 99
97 82 /B2 78 80 76 76 83 77 81 .77 85 86 94 74 90 103 99 93
40g
00:00 02:00 04:00 06:00 08:00 10:00 12:00 14.00 16:00 18:00
350
180 - 183 ] L148
70 -
0
159 163 1173 /189 1207 . 211 212 1191 /153 127 . 99 127 |152 /153 148 93 99 103 104
148 160 165 175 197 1198 202 157 /132 105 87 102 120 118 117 82 86 ' 85 102
30g 40g
lT.Uu |10.0q
12am 2am 4am Bam 8am 10am 12pm 2pm 4pm 6pm
350
180
70 —
0
138 1148 1130 135175 170 159 122 126 110 158 (178 152 131 180 190 186 180 160
116 /136 85 97 138 1154 119 /110 109 88 102 156 135:125 139 172 166 159 121
40g
|4.0u
00:00 02:00 04:00 06:00 08:00 10:00 12:00 14:00 16:00 18:00
350
180 —
70

143 109 1101 89 ' 86 '@ 83 84 @ 87

71 9 m 67 L

116 120 96 = 97 | 95 (101 146 140 122 128 | 109
70 74 E 82 99 192 93 | 93 ' 90 128 131 107 109 86
159 40g
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Individu 5:

350 00-00 02:00 04:00 06:00 08:00 10:00 12:00 14:00 16:00 18:00
MON 12 Aug
180 — 134 |
70 - M/'ﬁ/\q_—“
u Glucose mg/dL o
Max 104 91 85 97 75 8 81 90 102 110 90 101 134 111 86 74 78
Min o6 74 72 78 [P 71 7o 82 93 s 81 00 s 72 72 )
Carbs grams 409

Dia 3:

En el tercer dia es poden observar pics postprandials després de la ingesta de midé
resistent ja que aquests pics son inevitables perd aquests, segons la hipotesi, haurien
de ser menys pronunciats. En I'individu 2, pacient diabétic, es pot veure com abans de
I'apat es va patir un inici d’hiperglucémia i amb 'administracié de 12 unitats d’insulina
(en els dos passats dies es va administrar 10 unitats) s’observa un pic postprandial molt
lleu. En lindividu 3, pacient diabétic, es pot observar un elevat pic postprandial (arriba
als 208 mg/dL, valor d’hiperglucémia), el qual entra en contradiccié amb la hipotesi. En
canvi, en els pacients no diabétics, es pot veure com els pics son menors. En tots els
tres casos, els pics ja no son tan pronunciats, son més estables i aproximadament es
pot veure una diferéncia de 10 mg/dL entre els dies 1-2 i 3. L’individu 5 contradiu la
hipotesi ja que en aquest cas el pic es major als dies anteriors (arriba als 158 mg/dL).

Aix0 pot ser degut a la falta d’exercici o hormonal.

Individu 1:
250 2:0 04:00 06:00 08:00 10:00 12:00 14:00 16:00 18:00
TUE 13 Aug
180 - 147
70 -
u Glucose mg/dL o
Max 10299 ;97 ' 88 .84 .83 85 77 82 86 .110 113 | 96 . 98 147 . 99 93 112 118
Min 86 87 78 81 .79 80 79 .71 79 75 77 95 83 /78 108 88 83 @ 86 104
Carbs grams 409
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Individu 2:

350 00:00 02:00 04:00 06:00 08.00 10:00 12:00 14:00 16:00 18:00
TUE 13 Aug
187
180
70 — 0
u Glucose mg/dL o
Max 203 1189 1150 133 1112 : 99 85 :132 136 134 :155 165 187 .167 142 104 128 164 147
Min 192 1162 (137 110 98 ' 88 m 82 119 122 /125 160 176 113 111 Em 135 135
Carbs grams 30g 40g
Rapid-Acting Insulin l?.Du l12.0q ‘B.ULI

Individu 3:
350 12am 2am 4am Bam 8am 10am 12pm 2pm 4pm Bpm
TUE Aug 13
180 —
70 -
D Glucose mg/dL o
Max 276 185 :104 1100 : 112 ' 98 178 1174 154 1154 1160 144 141 141 208 : 207 154 115 154
Min 206 108 97 | 95 | 99 | 89 107 157 145 138 (150 130|128 (127 148 (168 115 80 89

Carbs grams 40g

Rapid-Acting Insulin lq_ou

Individu 4:
350 00:00 02:00 04:00 06:00 08:00 10:00 12:00 14:00 16:00 18:00
TUE 13 Aug
180 - 134
70
u Glucose mg/dL o
Max 130 95 © 80 m 77 74 82 0 87 134 13895 86 | 86 . 92 134 .128 108 113 | 140
Min 102 mﬂmﬂm 82 91 108 84 84 84 @84 111109 95 90 122
Carbs grams 409
Individu 5:
350 00:00 02:00 04:00 06:00 08:00 10:00 12:00 14:00 16:00 181
TUE 13 Aug
180
70 -
u Glucose mg/dL o
Max 96 116 81 91 :97 89 92 117 101 91 : 95 158 93 ' 91
Min 96 116 78 87 87 74 B9 97 92 88 .76 94 | 87 @ 89
Carbs grams 409
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Dia 4:

En el quart dia, s’haurien d’observar uns resultats similars als del dia anterior al ser

també un apat amb mido resistent. En l'individu 2, pacient diabétic, es pot observar com

va patir una elevada hiperglucémia abans de l'apat i es van administrar 14 unitats

d’insulina. Per aix0, no es pot observar el pic postprandial ja que esta ja en un pic. En

l'individu 3, pacient diabétic, es veu clarament com el pic ha disminuit uns 30-40 mg/dL,

respecte el primer i segon dia (dia 1: 192 mg/dL - dia 2: 190 mg/dL i el dia 4 només

arriba als 157 mg/dL). En els pacients no diabétics els pics s6n menys pronunciats i han

disminuit aproximadament uns 10 mg/dL respecte el dia 1-2 (es pot observar clarament

en l'individu 4) tal i com va succeir el dia anterior.

Individu 1:

WED 14 Aug

u Glucose mg/dL
Max
Min

Carbs grams

Individu 2:

WED 14 Aug

Q Glucose mg/dL
Max
Min
Carbs grams

Rapid-Acting Insulin

00:00 02:00 04:00 06:00

08:00 10:00

180 —

70

130

106 101 .99 91 /85 85 83 182 84 85 113 110 99 119 130 99 100 98 9

100 93 194 82 70 .82 78 |79 77 84 82 83 84 88 82 83 90 82 9

40g

08:00 10:00 12:00 14:00 16:00
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Individu 3:

WED Aug 14

D Glucose ma/dl
Max
Min
Carbs grams

Rapid-Acting Insulin

Individu 4:

WED 14 Aug

u Glucose mg/dL
Max
Min

Carbs grams

Individu 5:

WED 14 Aug

u Glucose mg/dlL
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Min

Carbs grams

12am 2am 4am Bam 8am 10am 12pm 2pm 4pm 6pm
350
180 -
70 -
0
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6.2.7. Analisi de resultats

En la seglent taula s’han escollit els valors més representatius. S’ha triat el valor més

alt de cada individu d’entre els dos valors de midé rapidament digerit i d’entre els dos de

mido resistent. En verd s’han destacat els pacients diabeétics.

Tal com es mostra a la taula anterior, el midé resistent ha disminuit els pics postprandial
en els pacients diabétics i no diabétics. Per tant, es pot verificar la hipotesi com a
correcte.
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/. CONCLUSIONS

Per comencar les conclusions cal refrescar la hipotesi inicial, la qual era: “Potser el midé
resistent pot disminuir els pics postprandials després dels apats en pacients diabétics”.
Gracies a tot el marc teoric realitzat i als resultats dels experiments alineats amb les
seves hipotesis, es pot concloure que el mido resistent redueix els pics postprandials
d’un pacient diabetic tipus 1. Per tant, la hipotesi queda confirmada.

Per una banda, I'objectiu principal s’ha complert, ja que s’ha verificat que el mido
resistent pot ser una opci6 dietética efectiva per a reduir els pics postprandials en els
pacients diabetics tal com hem vist en els resultats del segon experiment. Préviament,
s’ha comprovat I'existéncia del mido resistent en el primer experiment. Per altra banda,
pel que fa als objectius secundaris també s’han aconseguit: s’han conegut les causes,
tipus, tractaments i complicacions de la diabetis. A més, gracies a les entrevistes, s’ha
apreés tot d’'informacié desconeguda sobre el midé resistent i aguestes han ajudat molt
en el desenvolupament de la part practica del Treball de Recerca. Per ultim, s’ha pogut
realitzar un estudi clinic a molt petita escala i aquest ha donat resultats prou profitosos,

aixi assolint I'tltim objectiu secundari.

Gracies a les entrevistes, es va poder concloure que el mido resistent és més eficag com
a tractament en diabetis tipus 2, gestacional o per prevenir la tipus 2. Ja que el seu Us
en una diabetis tipus 1 faria més complicat calcular I'aportaci6 d’hidrats de carboni amb
I'administracié de la insulina. Aquesta deduccio del Dr. Figuerola i I'afirmacié per part del
Dr.Murillo van poder ser comprovades en I'experiment 2 del Treball de Recerca. Aquest
experiment es va dur a terme amb pacients diabétics tipus 1 i els resultats no van ser
tan clars com s’esperaven al tenir una glucémia tan inestable a causa de la propia
diabetis o al mido resistent. En canvi, en els pacients no diabeétics de I'experiment 2 es
va observar una clara disminuci6 del pic postprandial i aixd podria prevenir en ells la

diabetis tipus 2.

Es van trobar diverses dificultats en el desenvolupament del primer experiment on es
volia primer generar mido resistent i després detectar-lo. La prova de Lugol i Fehling
donaven resultats erronis, els quals no concordaven amb les hipotesis inicials. Per aixo,
'experiment va patir molts canvis de procediment al llarg del temps com va ser escalfar
les mostres perqué I'activitat de I'amilasa fos més efica¢ o el metode de preparacioé de
I'arros. Aquests podrien ser un aspecte de millora ja que els resultats erronis van ser

explicats per simples suposicions. Per tant, aquest experiment s’hauria de tornar a
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realitzar, o tal com va mencionar Mario Martinez, utilitzar un métode més eficac per a la
seva deteccid com el metode oficial AOAC 2002. Aquest métode requereix una

tecnologia que no es disposava en tractar-se d’'una digesti6 in vitro.

Pel segon experiment, un aspecte que es podria millorar, seria fer el mateix estudi clinic
a major escala i que els pacients diabétics que haguessin participat patissin diabetis
tipus 1 i d’altres, diabetis tipus 2. Aixi es podria afirmar per a quin tipus de diabetis és
més util 'is de mido resistent amb evidéncies empiriques. Per altra banda comentar
gue la palatabilitat de I'arros refrigerat durant 24 hores no era 'esperada i podria dificultar

el seu Us en el dia a dia.

Per finalitzar, com a opinié personal, aquest Treball de Recerca m’ha ensenyat que
important és la dieta per a controlar la glucémia. He descobert que no només una
persona diabética pateix pics postprandials, sin6 que, tothom els pateix i hauriem de
mirar de minimitzar-los per les conseqiiéncies que poden tenir sobre la salut. Aquest
estudi m’ha enriquit en coneixements sobre que és la diabetis aixi com el seu tractament
i m’ha fet comprendre que complex €s mantenir una glucémia estable. Aixi mateix, m’ha
permés sentir la frustracio d’un diabétic en haver d’estar monitorat a totes hores. Portar
un sensor gue controla i alerta sobre les variacions de glucosa en sang les 24 hores del

dia pot ser una font important d’estrés a nivell psicologic.
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3. NOVES VIES DE RECERCA

Tenint en compte tot el que s’ha estudiat en aquest Treball de Recerca, se’'n podrien

derivar les seglents vies de recerca.

La primera podria ser investigar altres metodes per tal de crear mido resistent en els

aliments que millorin la seva palatabilitat.

Una altra via podria ser estudiar el mid6 resistent com a meétode de prevencid i

tractament de la diabetis tipus 2 i obesitat.

Finalment, es podria indagar sobre l'efecte psicologic del monitoratge constant en
pacients diabétics.
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