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CÉLULAS DEL PROPIO PACIENTE, POSIBLE VÍA

Múltiples estudios para la
regeneración de células beta
❚ Redacción

Los últimos avances sobre la
regeneración de las células
beta también han tenido su
sitio en el congreso de la
SED. Adolfo García Ocaña,
profesor de Biología Celular
y Fisiología en la Universi-
dad de Pittsburgh, ha parti-
cipado en un encuentro en
el que se han explicado las

diferentes vías de estudio
que ya están en marcha. En
su caso, la investigación en
torno a los factores de creci-
miento en relación a meca-
nismos que regulan la repli-
cación de las células beta
pancreáticas es el camino
elegido.

Pero no es el único. El
trasplante de células beta,
con los llamados islotes, per-
mitiría al organismo recupe-
rar estas células para gene-
rar insulina y regular los ni-
veles de glucosa. Otra de las
líneas busca generar nuevas
células beta directamente
en el propio paciente, una
vía en la que ya se han logra-
do resultados positivos en
modelo animal.

El uso de ratones transgé-
nicos para estudiar el origen
y desarrollo de estas células
y su potencial regenerador,
y el estudio de mecanismos
moleculares de resistencia a
la insulina por alteraciones
genéticas, con especial aten-
ción a la proliferación, su-
pervivencia, diferenciación
y metabolismo celular, son
otras posibilidades.

El control glucémico del diabético sigue generando debate.

Adolfo García Ocaña.

Fernando Escobar, Pavel Hamet, David Matthews, Carlos Abraira y Ramón Gomis.

Acercar la glucemia a 100
puede no ser lo mejor

Tenerife ha acogido a los asistentes al Congreso de la Sociedad Española
de Diabetes. El control de la glucemia, el término diabesidad y la nefropa-
tía diabética han ocupado gran parte de las discusiones.

❚ José A. Plaza

En el Congreso de la Socie-
dad Española de Diabetes
(SED), que se ha celebrado
en Tenerife, el debate en
torno al abordaje del pacien-
te diabético en el medio
hospitalario y su control glu-
cémico ha sido uno de los
más destacados. Francisco
Merino, jefe de Sección de
Endocrinología y Nutrición
del Hospital Universitario
La Fe, en Valencia, ha parti-
do de un estudio publicado
hace unos días en el New
England (ver DM del 26-III-
09) para explicar esta cues-
tión.

El ensayo Nice-Sugar pre-
tendía demostrar que el
control estricto de la gluce-
mia en unidades de cuida-
dos intensivos era beneficio-
so para el paciente diabéti-
co: "Pese a que algunos in-
terpretaron que no lo era
tanto, y que el estudio cues-
tionaba este acercamiento,
el trabajo realmente señala

DIABETES EN PACIENTES CRÍTICOS RONDAR LOS 150 PUEDE BASTAR

➔

ENTRE EL 5 Y EL 10%

Con una ligera
disminución del
peso desciende
la incidencia de
la mortalidad

❚ J. A. P.

El término diabesidad alude
a la relación entre obesidad
y aparición de DM2. Barto-
lomé Burguera, del Servicio
de Endocrinología y Nutri-
ción del Hospital Son Dure-
ta, en Palma de Mallorca,
explica que "se trata de suje-
tos con un índice de masa
corporal superior a 30, aso-
ciado a la diabetes, o un pe-
rímetro abdominal superior
a 102 en hombres y 88 en
mujeres". La próxima apari-
ción de fármacos que dismi-
nuyan apetito y absorción
de grasa, incrementando el
metabolismo y la quema de
calorias aun sin hacer ejerci-
cio, forman parte de la solu-
ción a este problema.

Para mejorar esta situa-
ción, la pérdida de peso "no
debe ser exagerada, con un
5-10 por ciento los benefi-
cios se observan en comor-
bilidades como la diabetes,
hipertensión e hiperlipe-
mia". Con sólo 3-4 kilos me-
nos ya disminuye la inciden-
cia en mortalidad.

CONTINÚA EL DEBATE SOBRE LOS BENEFICIOS DEL CONTROL GLUCÉMICO INTENSIVO

'Accord', 'VADT', 'Advance'... ¿Quién lleva la razón?
❚ Redacción

Aunque los estudios epide-
miológicos han demostrado
que los pacientes con peor
control de su diabetes tie-
nen mayor riesgo de presen-
tar complicaciones cardio-
vasculares, parte de los en-
sayos que buscan una mejo-
ra del control glucémico en
general no han podido de-
mostrar que el riesgo cardio-
vascular se reduzca con esta
intervención. Sobre esta ba-
se, un grupo de expertos in-
ternacionales, moderados
por Ramón Gomis, del Hos-
pital Clínico de Barcelona, y
Fernando Escobar, del Hos-
pital Universitario de Gra-
nada, han discutido sobre

los resultados de los estu-
dios Accord, Advance, VADT
y Ukpds, entre otros.

Carlos Abraira, del Hospi-
tal de la Administración de
Veteranos de Miami, en Es-
tados Unidos; Pavel Hamet,
del Hospital Universitario
de Montreal, en Canadá, y
David Matthews, del Hospi-
tal Churchill de Oxford, en
el Reino Unido, han apunta-

do que la opinión generali-
zada de que a largo plazo el
buen control glucémico re-
duciría todo tipo de riesgos
perdió fuerza cuando el en-
sayo Accord sugirió que el
control glucémico intensivo
se asociaba con un aumento
significativo de la mortali-
dad. Mientras el VADT mos-
tró unos resultados simila-
res, el Advance obtuvo unas

conclusiones opuestas: el
control glucémico estricto
reducía los eventos cardio-
vasculares y la mortalidad,
aunque de forma no signifi-
cativa. Los especialistas han
apuntado que la razón de es-
ta disparidad puede residir
en el riesgo de hipogluce-
mias graves asociadas al tra-
tamiento excesivamente in-
tensificado.

glucémico para un paciente
en cuidados intensivos". El
debate, fomentado por la
disparidad de resultados ob-
tenidos por los estudios Ad-
vance y Accord, aún está
abierto, pero la búsqueda de
objetivos no tan exigentes
(rondar los 140-150 en vez
de forzar hasta los 80-100)
parece el camino adecuado.

Guiño al 'New England'
En este sentido, el último
documento de consenso en
España, protagonizado por
las sociedades de Diabetes,
Endocrinología y Medicina
Interna y por unidades de
cuidados intensivos y urgen-
cias, señala que el control
glucémico, en unidades con-
vencionales, debe acercarse
a la cifra de 126 en gluce-
mias preprandiales y mante-
nerse por debajo de 180 en
las posprandiales. Con res-

pecto a las unidades de in-
tensivos, hace un guiño a las
recomendaciones del Nice-
Sugar y apunta hacia cifras
en torno a 150.

Merino también se ha re-
ferido a la relación insulina-
manejo del peso. Con me-
nos kilos hay una menor ne-
cesidad de insulina, pero
cuanto más uso se haga de
esta hormona, más posibili-
dades existen de ganar peso.
Como modo de paliar este
problema, el grupo de Mi-
caela Diamant, del Centro
de Diabetes VUMC (Holan-
da), ha propuesto la insulina
detemir como la ideal para
reducir la ganancia de peso.
El especialista ha sido cauto:
"Aún no sabemos qué meca-
nismos están implicados en
la obtención de estos resul-
tados, pero, a falta de confir-
malos, suponen una buena
noticia".

En el vademécum actual del paciente diabético
destacan, "por encima de todo, la metformina, la
insulina y los secretagogos, aunque la glitazona tiene
también su peso". La llegada de moléculas basadas en
terapia de incretinas, como GLP1, está generando una
enorme expectación "porque los ensayos hablan muy
a favor", especialmente en lo referente a los análogos
de GLP1 (exenatida y lirafutida).
La eficacia de estas moléculas en el control glucémico
"permite unos descensos de hemoglobina glicosilada
en 26 semanas de hasta 1,5 y, además, ayudan al
control del peso, lo que les convertiría en los únicos
fármacos, junto con la metformina, en lograr estos
resultados". Francisco Merino cree que el futuro
depende de las terapias combinadas, ya que salvo
contraindicaciones -la edad y el peso no lo son- "todo
paciente con DM2 debe ser tratado con metformina.
Cualquier otro fármaco, incluidos los análogos de
GLP1, debería actuar junto con esta molécula".

METFORMINA...Y LO QUE VENGA

que se trata de una opción
positiva", señala Merino.

La conclusión del Nice-
Sugar es que el control glu-
cémico en unidades de in-
tensivos es fundamental, pe-
ro aún es necesario definir

hasta dónde se puede llegar.
El especialista asegura que
"quizá el objetivo no sea lle-
gar a una glucemia de 100
mg/dl, sino acercarla a unas
cifras cercanas a 140, lo que
representa un buen control
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