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DIABETIS AVUI

INTRODUCCIO

La diabetis tipus 1 (DT1) és una malaltia multifactorial i no completament
aclarida que es caracteritza per una destruccié progressiva de les cél-lules
del pancrees, el que es tradueix en una necessitat obligada d’administracio
d’insulina exdgena pel seu tractament.

La publicaci6 als anys 90 dels resultats de I'estudi DCCT (1) i posteriorment de
les dades de seguiment a llarg termini dels pacients inclosos en aquest estudi
(2) ens han demostrat que el control estricte de la glucémia redueix a llarg
termini l'aparicid6 de complicacions micro i macrovasculars de la malaltia. Per
aguesta ra0 des de fa anys el tractament intensiu amb mudltiples injeccions
diaries d’insulina (MDI) ha esdevingut el tractament de referéncia de la DT1.

No obstant, la cerca dobjectius glucémics més estrictes s’associa
indefectiblement a un augment en el nombre d’hipoglucémies i multiples
treballs han mostrat que I'augment de la frequéncia d’aquestes comporta a llarg
termini la pérdua progressiva dels simptomes d’alerta augmentant el risc de
patir episodis d’hipoglucémia greu. L’aparicié d’aquests episodis, tant per
'impacte que suposa pel propi pacient i les persones que I'envolten, com per
que s’han associat a un augment d’esdeveniments cardiovasculars i de
mortalitat (3), es tradueixen en canvis en la conducta de pacients i
professionals sanitaris destinat a reduir la freqiéncia d’hipoglucémies. Aquests
canvis comporten un empitjorament del control metabodlic que redueix els
beneficis a llarg termini demostrats pel mateix.

D’altra banda, la terapia amb multiples dosis d’insulina implica per les persones
amb DT1 una carrega important donat que exigeix la presa de multiples
decisions diaries en quant a les dosis d’insulina a administrar tenint en compte
multiples factors com son: el nivell de glucémia en un instant concret, la
tendéncia d’aquesta, la ingesta a realitzar, el grau d’activitat fisica, etc. A més,
donada I'amplia variabilitat tant intra-dia com inter-dia que presenta la glucémia
en moltes ocasions aquests esfor¢os no son suficients per assolir un grau de
control metabolic optim.

Per aquestes raons, en les ultimes décades I'is de la tecnologia s’ha anat
estenent en el tractament de la DT1. Inicialment, amb I'is d’infusors
subcutanis continus d’insulina (ISCI) o bombes d’insulina: dispositius que
permeten I'administracié d‘insulina d’'una forma més precisa i flexible i que han
demostrat que utilitzats en pacients amb indicacié pel seu Us milloren tant els
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nivells d’hemoglobina glicosilada (HbAi:;) com la frequencia d’hipoglucemies

(4).

Posteriorment, l'aparicio dels sistemes de monitoritzacié continua de
glucosa (MCG) que permeten determinar els nivells de glucosa al liquid
intersticial aproximadament cada 5 minuts disposant aixi d’informacié continua
dels nivells de glucosa, permeten tant I'ajustament de les dosis d’insulina de
forma immediata amb major quantitat d'informacié com I'analisi més exhaustiu
de les oscil-lacions glucemiques de forma retrospectiva per ajustaments de
dosis a més llarg termini.

La combinaci6 d’aquests dos sistemes és el que coneixem com a terapia
combinada bomba-sensor (terapia SAP, de I'anglés “sensor-augmented pump”)
i representa el primer pas en l'automatitzacié del control de la glucémia. El
primer dispositiu d’aquest tipus disponible incorpora el sistema “Low Glucose
Suspend” (LGS) que deté la infusié d’insulina quan el valor de glucosa de la
MCG és inferior a un valor d’hipoglucémia determinat de forma personalitzada.
Posteriorment, el sistema “Predictive Low Glucose Suspend” (PLGS) ha
augmentat el grau d’automatitzacié incorporant algoritmes matematics de
prediccié de forma que la infusio d’insulina per part de la bomba es deté abans
d’arribar al llindar d’hipoglucémia determinat i es repréen automaticament quan
prediu que la situacio de risc s’ha superat. Aquests dos sistemes han mostrat la
seva eficacia en la reduccié d’hipoglucémia (5,6).

ELS SISTEMES DE PANCREES ARTIFICIAL

En els dltims anys, la milloria tant de la precisi6 com de la fiabilitat dels
sistemes de MCG han portat al desenvolupament de sistemes de pancrees
artificial (PA). Entenem com a PA un sistema que combina una bomba
d’insulina, un sistema de MCG i els algoritmes matematics necessaris per tal
que la variacié en la infusié d’'insulina es realitzi de forma automatica en funcié
dels valors de glucemia obtinguts pel sistema de MCG. A més d’aquests
components basics, els sistemes de pancrees artificial han anat afegint
diferents moduls per tal de millorar les seves prestacions (Figura 1).

Intuitivament, els sistemes de PA haurien de ser superiors a les terapies
utilitzades actualment donat que la modificacié continua de les dosis d’insulina
en funcié dels valors de glucemia hauria de permetre una millor compensacio
de la variabilitat glucemica. A més, alliberarien al pacient de la carrega constant
gue suposa el control de la glucémia de forma no automatica millorant aixi la
seva qualitat de vida.
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No obstant, existeixen dues dificultats fonamentals en el desenvolupament dels
algoritmes matematics dels sistemes de pancrees artificial:

1) El sistemes de MCG mesuren la glucosa al liquid intersticial, el que comporta
que el valor obtingut pel sistema tingui un retras fisiologic respecte al valor real
de glucosa plasmatica.

2) Les bombes administren la insulina a nivell de teixit subcutani, el que
comporta que l'accié de la mateixa no sigui tant immediata com ho és la
insulina secretada pel pancrees directament al torrent sanguini i a més, estigui
subjecta a variabilitat en la absorcio.

Aquestes dificultats es posen de manifest fonamentalment quan els nivells de
glucosa plasmatica varien de forma rapida degut a pertorbacions com la
ingesta, I'exercici fisic.

Figura 1: Esquema basic d’'un sistema de pancrees artificial. MPC: control
predictiu basat en model. PID: control proporcional-integral-derivatiu. FL.:
control basat en logica difusa. FC: frequiéncia cardiaca.
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ALGORITMES DE CONTROL

La peca clau de qualsevol sistema de pancrees artificial és el controlador, o
algoritme de control, que computara la infusi6 d’insulina en funcié de la
desviacié de la glucosa mesurada respecte a la glucosa determinada com a
objectiu. Existeixen mudltiples tipus de controladors diferenciats pel tipus de
prestacions a assolir i filosofia de disseny, en tot cas, els 3 més emprats pels
diferents grups que treballen en aquest camp son: el control proporcional-
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integral-derivatiu (PID), el control predictiu basat en model (MPC) i el control
basat en logica difusa (FLC, de I'anglés “Fuzzy Logic Control”).

1. Control Proporcional-Integral-Derivatiu (PID):

Aquest tipus d’algoritme defineix la seva accié de control en base a tres
parametres:

- AcciO proporcional: insulina administrada en funcié de lo allunyada
que la glucosa detectada esta del objectiu, és a dir, en funcié de “I'error”.

- Accio integral: insulina administrada en funci6é de I'error acumulat o
“integral de l'error’. Es a dir, s’acumula més error quant més temps es
mantingui una desviacio respecte al objectiu. Aquesta accié garanteix que tard
o d’hora s’arribi a I'objectiu.

- Accio6 derivativa: insulina administrada en funcié de la tendéencia de
'error o “derivada de l'error”, és a dir, s’administrara més insulina com més
rapida estigui sent la desviacié de la mesura respecte a I'objectiu glucemic.

Un aspecte molt important en un controlador és la seva sintonitzacié, que
haura de ser particularitzada per cada pacient, atenent fonamentalment a les

seves necessitats d’insulina diaria.

2. Control Predictiu basat en Model (MPC):

L’esséncia d’aquest model és la optimitzacid de la infusié d’insulina a partir de
prediccions de I'evolucio futura de la glucemia. EI model MPC prediu com la
glucémia evolucionara en els propers minuts (habitualment entre 45-60 minuts)
i calcula, a partir d'aquesta prediccié el perfil optim d’infusié d’insulina que
s’hauria d’administrar per que el “cost” del control durant aquell temps sigui el
més petit possible. Es a dir, I'objectiu es I'obtencié que la prediccié estigui el
més a prop possible de l'objectiu, amb la infusid6 d’insulina més propera
possible a la basal original del pacient i amb canvis el més suaus possible.

Per altra banda, per ser capag¢ de predir I'evolucioé de la glucosa es necessari
disposar d’'un model matematic que aproximi al comportament del pacient.
Existeixen 2 enfocs per definir el model:

1) Models fisiologics: tracten de descriure mitjangcant equacions el
coneixement fisiologic del pacient, fins un cert grau de complexitat, de manera
gue el model sigui manegable.
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2) Models empirics: descriuen una relacié d’entrada-sortida sense preocupar-
se en descriure el processos fisiologics subjacents.

Un estudi que comparava els algoritmes MPC i PID en un entorn controlat va
demostrar que ambdues estrategies son segures i eficients, igualant o superant
el MPC al PID (7), no obstant, aquest tipus de comparatives son sempre dificils
i s’han d’extrapolar amb cura, ja que son especifiques i depenen del disseny
experimental.

3. Control basat en logica difusa (FLC):

Els sistemes de logica difusa s'utilitzen en sistemes d’alta complexitat on és
dificil disposar de bons models de prediccio com pot ser el control de la
glucémia. Aquests sistemes es basen en utilitzar els coneixements d’un expert
per crear conjunts de regles condicionals de I'estil: SI (glucosa actual es baixa)
LLAVORS (bolus sera 0%). EI comput de les diferents sortides assignades a
les diferents regles que tenen en compte diferents parametres (glucosa actual,
tendencia de la glucosa...) sera el valor de glucosa a infondre.

SISTEMES UNIHORMONALS vs SISTEMES BIHORMONALS

Més enlla del tipus d’algoritme emprat pel calcul de la quantitat d’insulina a
administrar podem dividir els sistemes de PA en dos grans grups: els sistemes
unihormonals, en que la Unica hormona alliberada és la insulina; i els
sistemes bihormonals, on també s’allibera glucagé.

1. Sistemes unihormonals:

L’avantatge principal d’aquests sistemes radica en que sén menys complexes
qgue els bihormonals. Per contra, donat I'efecte unidireccional de la insulina, els
sistemes unihormonals no disposen de mecanismes de rescat que facin front a
una administracié excessiva d’insulina per part del controlador, més enlla de la
ingesta puntual de carbohidrats. Tenint en compte les limitacions dels sistemes
de PA actuals esmentades previament (i.e. la mesura de la glucosa al liquid
intersticial i 'administracié d’insulina al teixit subcutani), en moments en que els
nivells de glucosa varien rapidament, I'ajust dels parametres del controlador de
forma suficientment agressiva per controlar raonablement els nivells de glucosa
pot esdevenir en nivells d’insulina excessius que provoquin la hipoglucemia
tardana. Per aquesta rad els sistemes unihormonals, independentment del tipus
d’algoritme de control utilitzat, incorporen diferents estratégies de limitacio de la
infusi6 de la insulina. En els sistemes PID les estrategies es basen
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fonamentalment en limitar la insulina administrada en funcié de la insulina a
bord (IOB, insulina ja administrada pero l'efecte de la qual es veura
posteriorment) calculada pel sistema (8), aquestes restriccions s’executen de
forma diferent en cadascun dels sistemes en desenvolupament (8,9). Per altra
banda, els sistemes MPC ho fan incorporant restriccions a la infusié d’insulina
en cadascun dels calculs fets per cada periode de mostreig (10).

2. Sistemes bihormonals:

Els sistemes bihormonals ofereixen I'avantatge evident de poder contrarestar
I'efecte hipoglucemiant de la insulina en cas d’excés de la mateixa. No obstant,
a nivell tecnic presenten diverses dificultats:

1) Es fa necessaria una segona bomba per tal d’'infondre el glucagd, o una
Gnica bomba amb doble camera (actualment en desenvolupament).

2) Es precisen formulacions estables de glucag6 aptes per la infusié continua
en bomba, donat que els formats actuals tenen un periode d’estabilitat curt.

3) Els sistemes inicialment desenvolupats (11) utilitzaven dos algoritmes
independents pel calcul de les dosis de cadascuna de les hormones
(contrariament a la coordinacid fisiologica que existeix en la secrecio
d’ambdues hormones) resultant en administraci6 de dosis de glucagd molt
superiors a les fisiologiques amb efectes secundaris a curt termini freqients en
forma de nausees pero sobretot amb la incertesa dels efectes a llarg termini
que aixd pot comportar. Per aquesta radé s’estan desenvolupant el que
anomenem sistemes bio-inspirats en que la secreci6 de glucagé i insulina estan
coordinades com succeeix de forma fisiologica (12).

Les avaluacions cliniques actuals no han aconseguit demostrar la clara
superioritat esperada d’un sistema bihormonal front a un unihormonal, reportant
una incidencia d’hipoglucémia similar. Durant el control nocturn, els sistemes
unihormonals semblen suficients per un control eficient (13). Un estudi controlat
front exercici si va demostrar una clara superioritat davant al sistema
unihormonal (14), no obstant aquest benefici no s’ha aconseguit demostrar fins
el moment en I'entorn ambulatori (15).

CONTROL DURANT EL PERIODE POSTPRANDIAL

Malgrat, tal i com s’ha indicat préviament, els sistemes en desenvolupament
han demostrat milloria en control glucémic de forma global respecte al
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tractament amb bomba d’insulina un dels principals reptes que queden per
superar en els sistemes de PA és el control de la glucosa durant el periode
postprandial. El control de les excursions glucemiques durant el periode
postprandial s’ha identificat com un dels components clau en la consecucio
d’uns nivells d’HbA1c optims.

Donat que el maxim determinant de la excursié glucemica postprandial és el
contingut de carbohidrats (CH) de la mateixa, tant en la terapia convencional
amb MDI com amb ISCI, les dosis d’insulina prandials depenen del comptatge
de CH per part del pacient. La tasca de comptatge de CH suposa una de les
principals carregues en el tractament dels pacients amb diabetis i a més s’ha
objectivat que la mitja d’error en el comptatge de CH es d’'un 20% amb una
infraestimaciéo en la majoria dels casos, associant-se aquest error amb un
augment de la variabilitat glucemica aixi com del temps en hiperglucéemia (16).

Els sistemes de PA ofereixen la perspectiva d’'una possible simplificacié o
eliminacié d’aquesta carrega de comptatge de CH perd la esmentada limitacid
tant en la determinacié de la glucemia amb retard com en el retras de I'acci6 de
la insulina obliguen a dissenyar diverses estratégies per tal de obtenir un
balan¢ acceptable entre la interaccié per part del pacient i els resultats de
control glucémic. Existeixen fonamentalment 3 tipus d’enfocs a aquest
problema:

1. Sistemes de pancrees artificials hibrids

Es tracta de sistemes on el pacient ha d’introduir la quantitat de CH que ingerira
tal i com ho fa amb les terapies actuals per tal de que el PA administri el bolus
prandial adient. Aquest tipus d’estratégia és la més emprada pels diferents
grups de recerca i ha demostrat en diversos estudis tant intra- com
extrahospitalaris (7,8) milloria del control glucemic de forma global respecte al
tractament amb ISCI pero amb la majoria del temps fora de rang a expenses
del control glucémic post-prandial. Algunes estrategies utilitzant sistemes
d’acondicionament de la referéncia semblen millorar el control postprandial (9)
pero son necessaries dades en estudis extrahospitalaris que ho confirmin.

2. Sistemes de pancrees artificials completament automatics

Aquests sistemes actuen de forma totalment reactiva i sense necessitat de
comptatge manual per part del pacient. No obstant, sobn dos els problemes
fonamentals que es presenten amb aquest tipus d’estratégia:
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1) Excursions hiperglucémiques importants en relacio amb el retard en
'administracio d’insulina (fins que el sistema no detecta 'augment de glucosa
intersticial, no inicia 'augment d’administracié d’insulina i l'inici de I'efecte
d’aquesta també es demora uns minuts des de la seva administracio).

2) Hipoglucémia postprandial tardana deguda a una sobredosificacié d’insulina
per controlar el pic postprandial per efecte de la insulina fins hores després de
la seva administracid. Per tal de minimitzar aquest segon problema s’han
utilitzat estratégies com I'is d'un insulin feedback que ha aconseguit reduir
I'hipoglucemia tardana pero sense millora del pic hiperglucémic inicial (19).

Alguns dels grups que treballen amb sistemes bihormonals van realitzar
inicialment estudis amb sistemes completament automatics (11) pero donat els
resultats no totalment satisfactoris en estudis posteriors han adoptat I'estratégia
d’anunciament d’ingesta de forma senzilla (tipus de menjar i mida de forma
qualitativa) per tal de poder administrar un bolus inicial que faciliti el control
durant el periode postprandial (20).

Per ultim, altres grups han testat I'estratégia d’afegir altres hormones com
analegs de GLP-1 subcutanis (21) (el retras en el buidament gastric facilita
'accié de la insulina alliberada tardanament), o la insulina inhalada (22) (que
substituiria d’alguna forma la fase inicial del bolus prandial), per tal de millorar
el control postprandial sense necessitat d’anunciament de CH. Malgrat que els
resultats d’aquests assajos, especialment I'is d’analegs de GLP-1, sén prou
favorables respecte als sistemes totalment automatics i sense adicid de cap
hormona, cal valorar fins a quin punt representen un avantatge en qualitat de
vida respecte a I'anunciament de la ingesta de CH.

CONTROL DE LA GLUCEMIA DURANT L’ACTIVITAT FiSICA

L’activitat fisica ha demostrat importants beneficis en diversos aspectes, entre
ells a nivell cardiovascular. Per aquesta rao les recomanacions generals d’estil
de vida en pacients amb diabetis tipus 1 inclouen una vida activa. No obstant,
la realitzacié d’activitat fisica comporta un desequilibri en la relacié entre la
produccio hepatica de glucosa i el consum de glucosa per part del muscul,
incrementa la sensibilitat a la insulina i altera la resposta hormonal
contrarreguladora. En abséncia d’una reduccié suficient dels nivells d’insulina
i/o la suplementaci6 amb carbohidrats I'exercici fisic provoca [I'aparicid
d’hipoglucemia tant durant com en les hores posteriors a la seva realitzacid
comportant en moltes ocasions l'evitacié de la realitzaci6 d’exercici o les
conductes compensatories que provoquen un empitjorament en el control
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metabolic (23). Actualment, no existeixen estrategies perfectes pel control
glucémic en els pacients amb DT1 durant I'exercici donat que aquestes
estrategies han de ser diferents en funci6 de mdultiples variables: el tipus
d’exercici fisic (aerdbic, anaerobic, mixte), la duracio, intensitat, estat fisic de
l'individu, el moment del dia i la seva relaci6 amb la ultima ingesta i
administracié d’insulina.

Diversos sistemes de pancrees artificial s’han testat durant I'exercici. En linies
generals, tant el sistemes unihormonals com bihormonals s’han mostrat
eficagos en la reduccio de la hipoglucemia produida hores després de 'exercici
respecte a la terapia amb bomba o inclis bomba-sensor (10) . En canvi, la
reduccio de la hipoglucémia durant I'exercici fisic amb sistemes completament
automatics en els que no s’informa de la realitzacié d’exercici no sembla
factible donat que la reduccié de la insulina de forma reactiva al descens de
glucosa produit per l'exercici es massa tardana sobretot quan es tracta
d’exercici predominantment aerobic.

Els grups de recerca estan testant diverses estratégies com:

1) Utilitzacié de varis tipus de sensors que indiquin al sistema que s’esta
realitzant activitat fisica: accelerometres, sensors de frequéncia cardiaca...
Aquests sistemes han demostrat detectar correctament la realitzacié d’exercici
aixi com fins i tot, la discriminacié entre tipus d’exercici perd no han aconseguit
reduir la frequéncia d’hipoglucémia durant I'exercici donat que el sistema
continua iniciant les accions per contrarestar la hipoglucemia de forma massa
tardana (24,25).

2) Anunciament d’exercici de forma manual préviament a linici: d’aquesta
manera el sistema de PA pot fer modificacions en la seva configuraciéo abans
de I'inici de I'exercici reduint la insulina activa del pacient i augmentant el nivell
de glucosa en el moment d’iniciar I'exercici. Aquesta estratégia ha estat
utilitzada amb éxit (26) perd I'anunciament d’exercici es realitzava 2 hores
abans pel que sembla poc factible en la vida quotidiana. A més, I'estratégia
incloia la ingesta de carbohidrats prévia a l'inici segons la glucémia inicial.

3) Ingesta de carbohidrats préviament o durant l'exercici: alguns estudis
utilitzant aquesta estrategia han aconseguit minimitzar la hipoglucemia pero a
expenses de una ingesta de CH considerable i amb un valors de glucemia
relativament elevats (27).
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Si tenim en compte que un dels beneficis de la realitzacié d’exercici fisic és el
control del pes corporal, la ingesta de CH no sembla la millor estratégia per
reduir la hipoglucémia.

Per tant, a dia d’avui no disposem de sistemes de PA capacos de controlar la
hipoglucémia associada a I'exercici de forma efica¢ sobretot quan es tracta
d’exercici aerobic d’'una intensitat mitjana/elevada. Sistemes que combinin
diverses estratégies estan sent avaluats (28).

QUE TENIM A DIA D’AVUI?

Actualment unicament disposem d’un sistema de PA comercialitzat al nostre
pais. Es tracta del sistema 670G de Medtronic®, un sistema hibrid en el que
per tant, 'administracié basal es realitza de forma automatica perd els bolus
han de ser administrats per part del pacient. El sistema disposa de 2 modes de
funcionament:

1) Mode Automatic: en el que la infusié basal es va modulant amb els valors
obtinguts del sensor per portar la glucosa a un objectiu prefixat de 120 mg/dL.
De forma transitoria, i durant un maxim de 12h, es pot fixar un objectiu de
glucemia de 150 mg/dl pensat per utilitzar-lo en periodes de major risc
d’hipoglucémia com [I'exercici. Aquest és el mode en que el sistema esta
actuant realment com un PA i per tant, hauria de ser el mode habitual de
funcionament del dispositiu.

2) Mode Manual: el dispositiu actua com una bomba d’insulina (si no es diposa
de sensor de MCG) o com sistema integrat bomba-sensor en el que la infusié
basal és la programada per lusuari i només es modifica en previsio
d’hipoglucémia o en hipoglucémia segons la configuracié que s’hagi fet de la
mateixa. Aquest mode manual es pot activar per part del pacient o s’activara
automaticament per part del dispositiu en certes situacions en que el sistema
detecta situacions de risc (i.e. valors del sensor inesperats o molt diferents als
de glucemia capil-lar, infusio basal molt alta o parada durant un periode llarg de
temps).

Dades recents de I'Us en vida real d’aquest sistema han demostrat 'agment del

temps en rang i la disminucioé en el temps d’hipo e hiperglucémia respecte al
tractament amb terapia bomba-sensor (29).
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SISTEMES “DO IT YOURSELF” (DIY)

Es tracta de sistemes d'infusid6 dinsulina en llag tancat hibrids no
comercialitzats sinG creats pel propi pacient utilitzant sensors i bombes
d’'insulina comercialitzades hackejades per que funcionin obeint ordres
d’algoritmes matematics generats per la comunitat de pacients diabetics
compartits a internet. Aquests algoritmes van modificant les seves prestacions
de forma continua donat que es van calculant els diferents parametres a mida
que es va fent servir el sistema. Els sistemes DIY no modifiquen la
configuracié de la bomba sind que modifiquen la linia basal infosa mitjancant la
utilitzacio de linies basals temporals. Tanmateix, les alarmes configurades a la
bomba es mantenen inalterades.

Existeixen diversos sistemes DIY, els més populars son: #OpenAPS, #Loops;
#AndroidAPS. Es diferencien fonamentalment en la bomba que utilitzen, el lloc
on resideix el controlador (mobil, bomba), el tipus de connexié utilitzada entre
els diferents components del sistema i el tipus d’algoritme utilitzat.

La utilitzacid6 d’aquests sistemes esta creixent d’'una forma important en els
altims anys donat que presenten algus avantatges evidents: es tracta de
sistemes totalment configurables i per tant personalitzables a les
caracteristiques de cada pacient, avancen de forma molt més rapida que els
sistemes de PA comercialitzats convencionalment donat que no son sotmesos
als procediments regulatoris de seguretat als que els productes médics han de
ser sotmesos abans de la seva comercialitzacio.

Per aquestes raons, s’ha de tenir en compte que la utilitzacié dels sistemes DIY
no esta exempta de riscos ja que és el propi pacient qui el fabrica i el configura,
per tant, 'usuari és el responsable de les possibles incidéncies tecniques que
puguin ocorrer.

Donades les caracteristigues dels sistemes DIY no disposem actualment
d’evidéncia en estudis de qualitat que demostrin la seva eficacia i seguretat.
Malgrat la publicacio de resultats individuals és molt alentadora no hem de
perdre de vista que aquests resultats es produeixen en pacients amb unes
caracteristiques molt concretes i que es possible que els resultats menys
positius no es publiquin. Un estudi aleatoritzat amb un ndmero de pacients
limitat no ha aconseguit demostrar superioritat respecte a la terapia bomba-
sensor convencional (30).
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CONCLUSIONS

Els sistemes de pancrees artificial permeten el control de la glucemia de forma
automatica i han demostrat la milloria del control metabolic de forma segura a
mig termini en cohorts seleccionades de pacients amb DT1 amb milloria de la
qualitat de vida dels mateixos. No obstant, es necessari millorar les estrategies
emprades pel control glucémic durant circumstancies concretes com la ingesta
o la realitzacié d’activitat fisica aixi com la portabilitat d’aquests sistemes. La
milloria de la precisio dels sistemes de MCG, la utilitzacié d’insulines d’accié
més rapida i la disponibilitat de noves formulacions de glucagé podrien millorar
les prestacions d’aquests sistemes. Tanmateix es necessari I'avaluacié dels
sistemes de PA a més llarg termini i en poblacions més amplies de pacients.
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