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“Las agencias tardaran mas gque antes
en aprobar nuevos antidiabéticos”

Edelmiro Menéndez
Vicepresidente de la Sociedad Espariola de Diabetes
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O Barcelona

Pregunta. Segin el estudio
Di@bet, un tercio de los pacientes
que tiene DM2 lo desconoce...

Respuesta. De este trabajo se
desprende esa cifra, pero en los
estudios que se han hecho hasta
ahora los resultados eran atin peo-
res, aproximadamente la mitad lo
desconocian. Aun asi, un tercio
aln es mucho. Si lo desconocen, el
diagnostico se va a hacer muy
tarde, y muchos pacientes se
detectan cuando ya tienen alguna
complicacién de la diabetes. La
primera que aparece es la retino-
patia diabética.

P. (Qué falla en los canales de
prevencion?

R. Esto es un problema de salud
publica, que esta fallando de una
forma estruendosa. Porque cada
vez hay més diabéticos. La preva-
lencia es superior, en este estudio
hasalido en Espafia el 12 por cien-
to de los mayores de 18 afios, es
una cifra que supera las peores
previsiones de los organismos
internacionales. La razén es que
no logramos ningdn éxito en las
recomendaciones sobre los habi-
tos de vida.

“La cifra de prevalencia
supera las peores
previsiones de los
organismos internacionales”

P. ¢(Qué suponen las nuevas
terapias basadas en incretinas
para el manejo de la enfermedad?

R. Suponen una opcién para los
pacientes que no consiguen un
control adecuado con metformi-
na. Asociadas con ella, las terapias
basadas en incretinas, como los
inhibidores de GLP1 y los analo-
gos de DDP-4, conforman la
segunda linea de tratamiento de
esta enfermedad evolutiva.

Los inhibidores de DPP-4
actlian sobre la enzima que degra-
dan estas hormonas, por lo que las
secretinas enddégenas actlian mas.
Sin embargo, los analogos de
GLP1 mimetizan el efecto de las
incretinas y las dosis a las que se
dan tienen un efecto mas potente.
De estos Ultimos s6lo hay uno
comercializado, la exenatida; y
liraglutida ain esta en investiga-
cion. De los inhibidores, ya conta-
mos con sitagliptina, vildagliptina
y saxagliptina.
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P. (Qué ventajas destaca de
cada familia?

R. Los analogos de GLP1 son
los que ademas de control glucé-
mico consiguen pérdida de peso
real, por lo que estan mas indica-
dos para pacientes obesos. Sin
embargo, han de administrarse
por via parenteral, mientras que
los inhibidores de DPP-4 presen-
tan la ventaja de ser orales. Estos
no modifican el peso, o lo disminu-
yen muy ligeramente, pero esto ya
€es positivo.

P. ¢ Qué nuevas lineas de investi-
gacion estan en marcha?

R.Hay unafamilia nueva de far-
macos en ensayos clinicos que
tiene un mecanismo de acci6n
muy sencillo. Son inhibidores del
transportador de glucosa a nivel
del rifién, es decir, aumenta la eli-
minacion de glucosa por la orina.
Realmente parecen efectivosen la
disminucion de la glucemia. Los
ensayos clinicos que demuestran
su utilidad ya estan hechos, pero
ahora estan pendientes de perfil
de seguridad. Las agencias quizas
ahora tardaran mas que antes en
aprobar nuevos farmacos. El gran
problema actualmente es que
para que las agencias reguladoras
aprueben farmacos para la diabe-
tes es que haya seguridad absoluta
de que no haya efectos cardiovas-
culares negativos, como se ha visto

con rosiglitazona. Ello exige que
haya estudios a largo plazo, que se
estan realizando.

P. ¢ Cémo se esta gestionando la
retirada de rosiglitazona?

R. No parece que haya ningn
problema. Es posible que ya no
guede ninguin paciente en Espafia
con rosiglitazona. Tenemos la
suerte de que no es Unico, conta-
mos también con la pioglitazona,
gue es de la misma familia. Lo que
se ha hecho en los pacientes que
estaban bien controlados con rosi-
glitazona ha sido cambiar a este
otro farmaco que no tiene los efec-
tos secundarios.

P. ¢ Destacaria alguna novedad
en las pautas de insulinizacion?

R. En los dltimos tiempos han
cambiado poco, porque deberia-
mos tener nuevas insulinasy no lo
hemos conseguido. La pauta méas
intensiva cada vez se usa mas, es la
mejor, la llamada bolo basal. Por
una parte, se inyecta una insulina
basal, que provee de una cantidad
fija de insulina para todo el dia, y
se complementa con insulinas
rapidas antes de cada comida para
evitar los picos de glucemia. Es
mas compleja porque hay que pin-
charse mas veces, a no ser que se
utilicen las bombas de infusion
continua de insulina.

P.¢Se logrard unainsulina oral?

R. Seria lo ideal, pero de

momento no se ha desarrollado
una insulina oral y no parece que
vaya a lograrse. Hay varios pro-
yectos en investigacion con este

“Los inhibidores de
transportador de glucosa
parecen realmente
efectivos”

objetivo. Ya han fracasado otras
formulas alternativas como la
administracion por via nasal.

P. La asociacion de la diabetes
con otras patologias cada vez es
més evidente...

R. Si, de hecho la obesidad es la
causa de la diabetes. No es la
Unica, porque hay una parte gené-
tica muy importante. Después
existe lo que conocemos como sin-
drome metabdlico, por algin
motivo se asocia siempre la diabe-
tes con la hipertension y con alte-
raciones en los lipidos, fundamen-
talmente los triglicéridos, el HDL
colesterol bajo, todo es una suma
de factores de riesgo cardiovascu-
lar. Mas de la mitad de los diabéti-
cos son hipertensos. También hay
cada vez mas evidencias que apun-
tan al papel de lainflamacién en el
desarrollo de la diabetes.

Ante esta situacion, estd méas
que clara la necesidad de un trata-
miento integral de la enfermedad.
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