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Las nuevas estrategias tera-
p~uticas para la diabetes
tipo 2 (DM2) abarcan los di-
ferentes contextos clinicos,
como se ha puesto de mani-
fiesto en una mesa al res-
pecto en el XXVI Congreso
de la Sociedad Espa~ola de
Diabetes (SED), enValencia.

Aqui se ha abordado el
papel de los inhibidores del
SGLT-2 en el paciente obeso
con diabetes tipo 2, una fa-
milia farmacol6gica desta-
cada entre las novedades te-
rap~uticas pot el presiden-
te de la SED, Edelmiro Luis
Men~ndez, pues su meca-
nismo de acci6n favorece la
disminuci6n del peso (ver
DM del 17-IV-2015).

Tambi~n se ha hablado de
los inhibidores de la dipep-
tidil peptidasa 4 (DFP-4)
como la opci6n terap~utica
m~s segura para el pacien-
te complejo (anciano y/o con
insuficiencia renal), ya que
existe un menor riesgo de
hipoglucemias que con el
manejo de las sulfonilureas,
seg~n ha puesto de mani-
fiesto Francisco Javier Gar-
cia Soid~u3, m~dico de fami-
lia del Centro de Salud de
PorrLfio (Pontevedra).

Garcia Soid~n ha enume-
rado los objetivos para al-
canzar un tratamiento 6pti-
mo en pacientes ancianos
fr~giles con DlV[2: "Evitar
sintomas de hipoglucemia e
hiperglucemia; mejorar la
calidad de vida, evitar efec-
tos adversos de medica-
mentos y p~rdida de peso
pot nutrici6n inadecuada;
prevenir complicaciones
micro y macrovas culares,
y valorar el riesgo cardio-
vascular", matizando que
"no es necesario que el con-
trol gluc~mico sea tan in-
tensivo como en otros pa-
cientes, y en cambio puede

aumentar la mortalidad en
este colectivo".

Asi, el estudio Accord
mostr6 un tasa mayor de
eventos/a~o tanto de hipo-
glucemia leve como grave
con el control intensivo
comparado con el est~Lndar.
Por ello, seg~n consensos
recientes, mientras que el
objetivo de hemoglobina
glucosilada (HbA1 c) en an-
cianos no fr~giles es de 7-
7,5 por ciento, en los fr~gi-
les es de 7,6-8,5 por ciento.

E1 m~dico se ha referido a
dos estudios de un a~o de

Mientras que el objetivo
de hemoglobina
glucosilada (HbA1 c) 
pacientes ancianos no
fr~giles es de 7-7,5 por
ciento, en los mayores
frg, giles es del
7,6-8,5 por ciento

seguimiento donde se ob-
serva que por cada hipoglu-
cemia en pacientes con inhi-
bidores de DPP4, hay tres en
el otro grupo. No obstante,
tambi~n ha hecho hincapi~
en que todas las sulfonilu-
reas "no son iguales" y, en
caso de manejar alguna de
ellas, se ha decantado por la
gliclazida y la glimepirida
pues son las "m~s seguras"
y con menos riesgo de hipo-
glucemias.

ESTUDIO CAROLINA
Garcia Soid~n ha aludido a
los pr6ximos resultados del
estudio Carolina (Cardio-
vascular Outcome Study of
Linagliptin vs Glimepiride
in Patiens With 2~/pe 2 Dia-
betes), un ensayo multic~n-
trico, internacional, rando-
mizado y doble ciego para
valorar la seguridad cardio-
vascular de linagliptina

Paolo Rossetti, del Hospital Francesc de Borja.

(inhibidor de DPP-4) frente
a glimepirida (sulfonilurea),
sobre 6.000 pacientes con
DM2 y riesgo cardiovascu-
lar elevado.

En el inicio de la insulini-
zacidn de la DM2, otro con-
texto clinico frecuente, los
an~logos de insulina de ac-
ci6n prolongada son supe-
riores a la insulina NPH ya
que presentan menor varia-
bilidad, duraci5n y seguri-
dad, y adem~s imitan mu-
cho mejor la secreci6n fisio-
16gica de insulina.

No obstante, la NPH-con
un coste directo de compra
menor- es una opci6n v~li-
day a contemplar al inicio

Francisco Javier

de ]a insulinizaciSn, porque,
en general, a~n es bajo el
riesgo de hipoglucemia y las
diferencias entre ambos
tratamientos pueden ser di-
ficilmente apreciables, ha
expuesto Paolo Rossetti, de
la Unidad de Diabetes del
Hospital Francesc de Bor-
ja, de Gandia (Valencia).

Fs decision del clfnico
individualizar la terapia
con insulina basal,
teniendo en cuenta
que el riesgo absoluto
de hipoglucemia al
comienzo de la
insulinizaciOn es bajo

P ncreas artificial, una realidad con margen de mejora
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E1 desarro]lo del p~mcreas
artificial es uno de los ~l-
timos avances tecnol5gicos
yen el que los estudios cli-
nicos se han multiplicado
en los dltimos cinco a~os,
sobre todo centrados en el
control nocturno de hipo-
glucemias. Diferentes pro-
totipos han demostrado
que "el p~ncreas artificial
permite aumentar el por-
centaje de tiempo que la
glucemia permanece en
tango de objetivo y dismi-
nuir la glucemia media con
una incidencia inferior o
igual de hipoglucemias",
segdn explic6 Jorge Bon-
dia, investigador del Insti-
tuto de Autom~tica e Infor-
m~tica Industrial de la Uni-
versidad Polit~cnica de Va-
lencia (UPV), en el congreso

de la SED. En su opini6n,
"queda todavia margen de
mejora para el control tras
la ingesta, pero el p~ncreas
artificial ya es, a dia de hoy,
una realidad".

NUEVO CONTROLADOR

Precisamente, Bondia es
coinvestigador principal,
junto con Josep Vehi, de la
Escuela Polit~cnica Supe-
rior de la Universidad de
Gerona (UdG), de un ensa-
yo clinico pionero en Espa-
~a para estudiar la eficacia
de un p~ncreas artificial,
en el que participan 20 pa-
cientes del Hospital Clini-
co Universitario de Valen-
cia y del Hospital Clinico
de Barcelona (vet DM del
22-5-2014). E1 ensayo clini-
co est~ dirigido por Fran-
cisco Javier Ampudia-
Blasco, del Servicio de En-

docrinologia y Nutrici6n
del hospital valenciano, en
colaboraci6n con Paolo
Rossetti, del Hospital
Francesc de Borja, de Gan-
dia (Valencia), y del Institu-
to de Investigaci6n Sanita-
ria del Hospital Clinico
Universitario de Valencia
(Incliva), e Ignacio Conger,
Marga Gim~nez y Carmen
Quir6s, del Hospital Clini-
co de Barcelona.

DM ya adelant5 queen
este nuevo sistema el con-
trolador interpreta los re-
sultados de glucosa pro-
porcionados por un sensor
de glucosa y decide, cada
15 minutos, la cantidad de
insulina que hay que admi-
nistrar de manera autom~-
tica. E1 sistema est~ espe-
cialmente disefiado para
compensar de forma efi-
ciente el incremento de va-

lores de glucosa producido
por una comida, con el ob-
jetivo de tener un buen con-
trol gluc~mico sin inducir
hipoglucemias posteriores
por sobreinsulinizaci6n.

Para el]o, explicaba Bon-
dia a DM, "se incorpora un
sistema avanzado de limi-
taci6n de la llamada insu-
lina a bordo, que se en-
cuentra en el organismo
pero todavia no ha actua-
do. Dicho sistema adapta
en tiempo real la glucosa
objetivo del algoritmo prin-
cipal de control para evitar
hipoglucemias y aumentar
el tiempo en valores nor-
males de glucemia". Bondia
matizaba que, tras este en-
sayo, "ser~n necesarios
m~s estudios que demues-
tren la eficacia en condicio-
nes cercanas a la vida dia-
ria del paciente".

Garcia Soid&n.

"La diferencia entre am-
bos no se aprecia en todos:
cuando no hay secreci6n in-
sulinica (el modelo tipico es
la DM tipo 1 o la 2 en esta-
dio avanzado), las diferen-
cias de farmacodin~mica se
aprecian bien, pero si tienen
una secreciSn end6gena re-
sidual, esas diferencias se
compensan pot la funci5n
betacelular residual".

En este segundo caso, "no
hay que sobrestimar el be-
neficio de los an~logos",
pues hay evidencia cienti-
fica de que NHP y an~logos
de primera generaci6n son
equivalentes en t~rminos de
control metab6lico, algo que
"parece v~lido para los de
segunda generaci6n".

Para el especialista, "es
decisi6n del clinico indivi-
dualizar el tratamiento con
insulina basal segdn el ries-
go, y tener en cuenta que el
riesgo absoluto de hipoglu-
cemia al comienzo de la in-
sulinizaci6n es muy bajo".

En su opinidn, aunque a
nivel clinico la magnitud de
las diferencias en el enfer-
mo naive a insulina es pe-
quefta, "con el paciente de-
lante no sabemos si est~ en
el 50 pot ciento que tiene hi-
poglucemias y entonces ahi
si influye el riesgo relativo,
reducido con los an~logos".

Una opci6n propuesta es
iniciar con NPH en el primer
o dos afios iniciales y "pasar
r~pidamente a an~]ogos
cuando los pacientes pre-
senten hipoglucemias". Otra
posibilidad es "recurrir a los
an~logos en aqu~llos con
m~s riesgo por la hipogluce-
mia (pacientes fr~giles con
complicaciones)".
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