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Resumen

La diabetes constituye, en la actualidad, un grave y crecien-
te problema para la salud publica, que condiciona una im-
portante reduccién de la esperanza de vida y un aumento
en la morbilidad derivadas de las complicaciones, por lo que
los pacientes que presentan diabetes mellitus (DM) tipo 1
y tipo 2, requieren en su manejo integral de forma primor-
dial ejercicio y dieta, aunado al manejo farmacolégico su-
plementario con hipoglucemiantes orales y parenterales
(exanetide, insulina) para el adecuado control de las cifras
de glucosa, lo que traerd una disminucion en las complica-
ciones cronicas que ellos presentan.
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Diabetes mellitus type 2 treatment

Abstract

Currently diabetes is a sever and increasing public health pro-
blem that sets an important reduction in life expectancy and
an increase in morbidity secondary to its complications. The-
refore, patients suffering from diabetes mellitus (DM) types
1 or 2, require in their initial integral management exercise
and a diet, along with the supplementary pharmacological
management with oral and parenteral hypoglycemic agents
(exenatide, insulin) for the appropriate control of glucose le-
vels, which will diminish the chronic complications that this
kind of patients usually have.
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EL MANEJO DE LA DIABETES

La diabetes constituye, en la actualidad, un grave y
creciente problema para la salud pdblica, que con-
diciona una importante reduccién de la esperanza
de vida y un aumento en la morbilidad derivadas
de las complicaciones; por ello, los pacientes que
presentan diabetes mellitus (DM) tipo 1y tipo 2,
requieren de forma primordial ejercicio y dieta en
su manejo integral, aunado al manejo farmacolé-
gico suplementario con hipoglucemiantes orales y
parenterales (exenetide, insulina) para el adecuado
control de las cifras de glucosa, lo que traerd una
disminucién en las complicaciones crénicas que ellos
presentan estos. El manejo del paciente con DM
tiene como objetivos:
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* Evitar descompensaciones agudas.

* Aliviar los sintomas cardinales.

* Minimizar el riesgo de desarrollo y progresién
de complicaciones.

* Evitar la hipoglucemia.

*  Megjorar el perfil de lipidos.

* Disminuir la mortalidad.

Para lo cual el manejo integral del paciente con DM
deberi incluir una adecuada educacién en la enfer-
medad, basada en:

* Determinaciones frecuentes de glucosa.
* Adecuado consejo nutricional.
* Ejercicio fisico.
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El ejercicio fisico es parte
fundamental en el tratamiento
de la DM. El programa debe estar
orientado a controlar la glucemia,
el peso ideal, mejorar la calidad
de viday evitar la aparicion de
complicaciones.

Ejercicio fisico

El ejercicio fisico es parte fundamental en el trata-
miento de la DM. El programa debe estar orienta-
do a controlar la glucemia, el mantenimiento del
peso ideal, mejorar la calidad de vida y evitar la apa-
ricién de posibles complicaciones. Su prictica debe
estar orientada al tipo diabetes:

Pacientes con diabetes mellitus tipo 1

El ejercicio puede aumentar la sensibilidad a la in-
sulina en estos casos, aunque esto por si sélo no
implique un 6ptimo control de la diabetes de for-
ma automdtica. Para conseguirlo a largo plazo, los
pacientes deben realizar por lo menos 20 min de
actividad fisica a diario. Ademds, se deben conside-
rar los siguientes factores: el momento del dia en
que se realiza, su duracién e intensidad, los niveles
de glucemia antes del ejercicio y el tipo y la dosis
de insulina utilizada. Existen una serie de normas
bésicas a tener en cuenta antes de iniciar una sesién
de ejercicio:

* Inyectar la insulina en grupos musculares que no
se movilicen durante la practica del ejercicio.

* Planificar el ejercicio para realizarlo de forma re-
gular y a la misma hora cada dia, preferiblemen-
te durante las primeras horas de la manana.

 Adaptarlo al horario de las comidas y de la ac-
cién de la insulina.

* Administrar una cantidad extra de hidratos de
carbono antes o durante el ejercicio o reducir la
dosis de insulina.

* Evitar los ejercicios en condiciones de calor o frio
extremos y durante los periodos de descontrol
metabdlico.
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Tratamiento de la diabetes mellitus tipo 2

Actividad fisica. Se considera
cualquier movimiento corporal
producido por el sistema
musculoesquelético, que da
como resultado el gasto de
energia (jugar, caminar, etc.).

Ejercicio fisico. Es una forma
de actividad, planeada,
estructurada y repetida. Su
objetivo es mejorar o mantener
una o mas de las cualidades
biomotoras.

Deporte. Es una forma de
actividad fisica cuya finalidad
primordial es la competencia y
tiene reglas preestablecidas.
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Pacientes con diabetes mellitus tipo 2

El programa regular de ejercicio es fundamental para
el control glucémico. Ademds se ha comprobado que
el deporte es efectivo para prevenir este tipo de
diabetes, especialmente en aquellas personas con
un alto riesgo de padecerla: individuos con sobre-
peso, tension arterial elevada y con antecedentes fa-
miliares de diabetes. También es importante seguir
una dieta adecuada.

El ejercicio ideal

Una sesién deberia constar de unos 10 a 20 min de
estiramiento y de fuerza muscular, 5 min de calen-
tamiento aerébico (carrera suave), 15 a 60 min de
ejercicio aerébico a una intensidad apropiada y de
5 a 10 min de ejercicio de baja intensidad al acabar
la prictica deportiva. Los deportes mds recomen-
dables son caminar, correr y montar en bicicleta,
pero siempre hay que tener en cuenta el historial
médico del paciente. Los diabéticos deben llevar
un registro de entrenamiento y consultar siempre
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con su médico antes de realizar un ejercicio de for-
ma continuada.

Beneficios de la practica deportiva

Aumenta la utilizacién de glucosa por el mus-
culo.

Mejora la sensibilidad a la insulina.

Reduce las necesidades diarias de insulina o dis-
minuye las dosis de antidiabéticos orales.
Controla el peso y reduce la obesidad.
Mantiene la tensidn arterial y los niveles de co-
lesterol.

Evita la ansiedad, la depresién y el estrés.
Reduce la incidencia de enfermedades cardio-
vasculares.

Precauciones que se deben tomar:

Verificar la glucemia antes de la practica depor-
tiva: si es menor de 100 mg/dl, se debe tomar
un suplemento (fruta, galletas, bebidas energé-
ticas) antes de hacer ¢jercicio, y si estd entre 100
y 150 mg/dl, se puede hacer ejercicio sin riesgo.
Disminuir la dosis de insulina antes de la acti-
vidad.

No inyectarse la insulina en una regién muscu-
lar que se vaya a exponer a gran esfuerzo.
Evitar el ejercicio fisico en el momento del pico
méximo de accién de la insulina.

Determinar la glucemia durante y después del
ejercicio.

Tomar un suplemento de hidratos de carbono du-
rante ejercicios prolongados.

Consumir liquidos —sobre todo agua— desde 2 h
antes de empezar a ejercitarse y durante la prac-
tica deportiva.

Controlar el grado de deshidratacién y conside-
rar la temperatura ambiente.

Siempre que un diabético siga un programa re-
gular de ejercicio (que favorece la tolerancia a
la glucosa), se deben readaptar los tratamientos
con fidrmacos y prever ciertas medidas dietéticas
para evitar que durante su prictica surja algiin
episodio de hipoglucemia

Evitar realizar ejercicio si la glucemia capilar es
>250 mg/dl y existen indicios de cetosis en la
sangre y la orina, o si la glucemia es superior
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a 300 mg/dl aunque no haya signos de cetosis.
Es preferible esperar a que la situacién de des-
compensacién haya desaparecido para empezar
a hacer deporte.

Si aparece algtin sintoma de hipoglucemia an-
tes, durante y después del deporte, debe tomar-
se una cantidad adicional de hidratos de carbo-
no de absorcién rdpida (como son los jugos).
Es aconsejable conocer el comportamiento de
la glucemia en relacién con los diferentes tipos
de ejercicio fisico.

Algunos pacientes diabéticos pueden padecer
complicaciones durante la prictica de ejercicio,
como puede ser arritmia, por lo que en caso ne-
cesario deberd acudir con su médico de forma

inmediata.
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Joe Zlomek

Tratamiento de la diabetes mellitus tipo 2

Asi, el programa del tratamiento de la diabetes me-
llitus deberd basarse en un concepto integral que
incluya ajuste alimentario (dieta), ejercicio fisico,
fidrmacos orales, insulinas y técnicas de inyeccion,
uso de parenterales, cuidados de los pies, cambios
de horarios (en los viajes), aspectos sociales y labo-
rables, ademds de que el paciente debe estar bien
instruido sobre los objetivos del tratamiento, las
ventajas del autocontrol (toma de destroxtis), las
complicaciones de la DM. Lo anterior deberd ser
expuesto por personal paramédico y puede ser en
grupo o de manera individual.

En lo que respecta al ejercicio, se ha compro-
bado que no tiene que ser intenso; sin embargo,
si debe realizarse por lo menos 5 dias a la semana,
ser una actividad aerébica con una duracién de 20
min diarios.

Lo mis recomendable, sobre todo al inicio o si
la persona no ha practicado ejercicio con anterio-
ridad o no esta acostumbrada a realizarlo de forma
regular, es comenzar con los siguientes ejercicios:

. Caminar

. Trotar

. Bicicleta fija

. Escaladora

. Bicicleta mévil
. Nadar

. Aerobics

N NN~

El ejercicio se debe iniciar de una manera gradual,
con 5 a 10 min diarios y, de acuerdo con su capa-
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cidad individual, incrementar de 5 en 5 min cada
semana hasta alcanzar los 30 min, para posterior-
mente, si asi lo desea, incrementar la intensidad de
la actividad (aunque esto no es necesario).

Célculo aproximado en el consumo de calorias
en una persona de 80 kg, de acuerdo con la

actividad, en 30 min de ejercicio

Bailar 168
Nadar 268
Correr 165
Ciclismo 153
Pasear 122
Yoga 148
Subir escaleras 609
Bajar escaleras 232
Pintar 115
Esquiar 364

El ejercicio disminuye la resistencia a la insulina e
incrementa la captacién de glucosa por el sistema
musculoesquelético, no s6lo durante, sino también
después de la actividad. El aumento en la sensibi-
lidad desaparece después de 48 h. Asi, el ejercicio
practicado a intervalos regulares es el mds benéfico
para reducir las concentraciones de glucosa plasma-
tica. La sensibilidad a la insulina aumentada por
el ejercicio ocurre sin cambios en el peso corporal.

Entonces, es recomendable realizar alguna ac-
tividad aerdbica con una intensidad del 70% del
ritmo cardiaco, por lo menos 150 min a la semana,
divididos en 5 dias, 0 90 min semanales de ejer-
cicio vigoroso (77% del ritmo cardiaco) divididos
por lo menos en 3 dias, sin que sean consecutivos.
Asimismo es conveniente la intensificacién de la ac-
tividad fisica en quienes ya la practican.

Beneficios del ejercicio sobre el colesterol

* Disminuye los factores de riesgo cardiovascular
como el colesterol de las lipoproteinas de baja
densidad (cLDL) y los triglicéridos, asi como
un incremento del colesterol ligado a lipopro-
teinas de alta densidad (cHDL).

* Se asocia con una disminucién de la presién ar-
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Alimentos con alto contenido de fibra

« Verduras: alcachofa, apio, brocoli,
coliflor, col de bruselas, judias verdes,
pimiento, puerro, cebolla, zanahoria,
legumbres, aceitunas.

+ Frutas: albaricoque, aguacate, ciruela,
frambuesa, fresa, higo, kiwi, limon,
manzana, naranja, pera.

+ Arroz integral, pan integral, pasta
integral.

Alimentos con bajo contenido de fibra
+ Leche, huevo, pescado, carnes, azucar.

Esto nos deja un amplio margen en el
consumo de verduras verdes, asi como
frutas con cascara comestible tipo pera,
manzana, ciruela, guayaba, naranja,
mandarina, toronja.

Todos los azucares refinados quedan
restringidos en el paciente diabético
(dulces, chocolates, pan, pasteles,
refrescos convencionales, jugos, bollos,
reposteria).
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terial y de la frecuencia cardiaca, tanto en repo-
$O como en activo.

* Incrementa la captacién mdxima de oxigeno asi
como la capacidad total de trabajo.

* Favorece la reducciéon de masa corporal junto con
la dieta, promoviendo y manteniendo el peso
adecuado.

* Incrementa la calidad de vida al mejorar la fuerza
muscular y la flexibilidad articular.

* Mejora el bienestar psicoldgico y reduce el estrés.

* DPuede disminuir la cantidad requerida de insu-
lina o de hipoglucemiantes orales.

DIETA

Lo anterior debe ser complementado con un aco-
modo alimenticio (dieta) que cubra los 3 grupos
de alimentos en las proporciones ya conocidas y
establecidas (carbohidratos [COH] 50-60%, Lipi-
dos 35%, proteinas 15% ) y partiendo el total de
calorias individual en 5 alimentos, 3 de los cuales
deberdn ser considerados como primordiales y 2
colaciones entre el desayuno y comida y la comida
y la cena.

Carbohidratos

Son uno de los 3 grupos de alimentos que propor-
cionan las calorias necesarias para el adecuado cre-
cimiento y desarrollo de una persona. Estd com-
puesto por: azticares, almidones y fibra.

Azucares simples

Estdn compuestos principalmente por monosacé-
ridos y disacdridos, que encontramos primordial-
mente en frutas, verduras, miel, azdcar de mesa
(disacdridos).

Oligosacdridos

Compuestos de 3 a 9 unidades de azucares y que
estdn presentes principalmente en legumbres, ce-
reales y verduras.

Polisacaridos

Que tienen mds de 10 unidades de azucares y se
subdividen en: 1) con almidén, que estin en hor-
talizas de raiz, hemicelulosa, y 2) sin almiddn.
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Tratamiento de la diabetes mellitus tipo 2

Todas las grasas animales, con
excepcion de las que proceden del
pescado, son saturadas, por lo que
es preferible limitar su consumo,
ademas de eliminar la piel de la carne
de pollo, y consumir carne de res 'y
puerco ocasionalmente. Hay que
evitar productos elaborados con
leche entera y reposteria industrial.
Los aceites que deben evitarse son
los de palma 'y coco.

Almidén
Se encuentran en celulosa, hemicelulosa, pectinas
y gomas.

Fibra

Se considera que la dieta diaria debe llevar por lo
menos 30 g de fibra principalmente de frutas, ver-
duras, legumbres, cereales integrales. Esta fibra la po-
demos encontrar en:

* 10 g de fruta de hortaliza
* 50 g de legumbres
* 50 g de pan integral

Tipos de fibra

Hay 2 tipos de fibra: 1) insoluble: celulosa, lignina,
hemicelulosa, y 2) soluble: gomas, pectina, legum-
bres, verduras, frutas (gomas y pectinas).
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La fibra insoluble como el salvado, los cereales
(celulosa) y verduras verdes pueden producir un ma-
yor efecto laxante, por lo que son utiles en caso de
estrefimiento.

La fibra soluble, sin embargo, tiene mayores be-
neficios como son el equilibrio del colesterol, previene
el cncer de colon, disminuye la absorcién de gluco-
sa en los intestinos y mejora el trdnsito intestinal.

Lipidos
Las grasas estdn constituidas casi exclusivamente por
triglicéridos, y en algunas personas pueden consti-
tuir hasta un 35-40% del consumo calérico total.
Para disminuir los triglicéridos es importante ba-
jar el aporte total del grasa, preferiblemente a 25-
30%; ya que los dcidos grasos tienen una influencia
importante sobre el metabolismo lipidico, se debe
indicar con especial énfasis el tipo de 4cidos grasos
que hay que ingerir para lograr beneficios

Se deberdn usar aceites de origen vegetal (oliva,
girasol) para la preparacién de alimentos, pero de
preferencia recurrir a la coccién al vapor y los asa-
dos, con el propésito de consumir un minimo de
grasas mediante este tipo de preparacién.

Las grasas se dividen en saturadas e insaturadas.

Grasas saturadas

Carnes, Viseras y derivados, embutidos, pastas, man-
teca, tocino, etc., asi como ldcteos enteros, nata, na-
tilla, huevos, aceite de coco, aceite de palma, res-
posteria.

Grasas insaturadas
Se dividen en monoinsaturados y poliinsaturados.
Monoinsaturados. Aceite de oliva, aguacate, acei-
tunas (dcido oléico, que principalmente estd en el
aceite de oliva y algunos estudios han mostrado que
elevan el cHDL y reducen el cLDL, por lo que se
deberd usar preferentemente).
Poliinsaturados. Acido graso omega 6 y omega
3, pescado azul, aceite de semillas (girasol, maiz,
soya), margarinas vegetales, frutas secas, grasas ole-
aginosas.

Colesterol
El colesterol se encuentra primordialmente en ali-



Si el paciente fuma debe dejar
de hacerlo, ya que el tabaquismo
aumenta la frecuencia cardiaca,
eleva el nivel de triglicéridos

y disminuye el cHDL sérico.
Asimismo, se deben limitar la sal
y las bebidas alcohdlicas, ya que
éstas pueden elevar la presiéon
arterial y los triglicéridos, y
ocasionar un de peso.

Paul Reid

mentos de origen animal, visceras, carnes, embuti-
dos, nata, mantequilla, bolleria, pasteleria, licteos,
grasas animales, huevo.

Las carnes animales no suelen tener cantidades
importantes de colesterol, pero como representan
una proporcién importante de la dieta en los paises
desarrollados supone una considerable contribu-
cién al colesterol de la dieta. Se calcula que aproxi-
madamente un tercio de la ingesta diaria media de
colesterol en los paises desarrollados procede de la
carne, otro tercio de los huevos y el tercio restante
de las grasas animales (leche y derivados).

Se debe evitar el consumo de mariscos, que en
general presenta una cantidad considerable de co-
lesterol.

Se preferird el consumo de pescado toda vez
que posee una abundante cantidad de dcidos gra-
sos polinsaturados, benéficos en su consumo.

Todas las grasas animales, con excepcién de las
que proceden del pescado, son saturadas, por lo
que es preferible limitar su consumo, ademds de
eliminar la piel de la carne de pollo, y consumir
carne de res y puerco ocasionalmente, prefiriendo
los cortes magros. Hay que evitar productos elabo-
rados con leche entera y reposteria industrial que
contiene grasas de origen animal y preferir licteos
descremados. Los aceites que deben evitarse son los
de palma y coco.
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Es un hecho conocido que las dietas con alto
contenido de carbohidratos elevan los niveles de
triglicéridos por un aumento de la sintesis hep4ti-
ca de triglicéridos, por lo que conviene reducir la
ingesta de alimentos ricos en carbohidratos sim-
ples, azdcar, pan, arroz, pastas y papa.

MODIFICACION DE HABITOS

Tabaquismo

Si el paciente fuma debe dejar de hacerlo, ya que
entre otras cosas se sabe que el tabaquismo tiene
efectos sobre el corazén: aumenta la frecuencia
cardiaca, eleva el nivel de triglicéridos y disminuye

el cHDL sérico.

Ingesta de sodio y alcohol

La sal se debe limitar, asf como las bebidas alcohé-
licas, ya que éstas pueden elevar la presién arterial
y los triglicéridos, asi como ocasionar un posible
aumento de peso.
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Tratamiento de la diabetes mellitus tipo 2

Tratamiento farmacolégico

Secretagogos

Sulfonilureas: tolbutamida, glibenclamida, glicazida,
glipizida, clorpropamida, glimepirida.

Glinidas: repaglinida, nateglinida.

Biguanidas: metformina.

Inhibidores de la alfa glucosidasa: acarbosa,
miglitol.

Tiazolidinedionas: pioglitazona, rosiglitazona.

Inhibidores de la dipeptidil peptidasa IV (DPP4):
vildagliptina, sitagliptina.

Grupos de hipoglucemiantes parenterales

Insulina ultrardpida: aspart, lisproglulisina.

Insulina rdpida: cristalina, humana.

Insulina intermedia: Nph humana, glargina,
detemir.

Agonistas del péptido 1 similar al glucagén (GLP1):
exanatide.

Agonistas de la amilina: pramlintida.

TRATAMIENTO FARMACOLOGICO

El tratamiento farmacolégico de esta enfermedad
se ha ampliado y diversificado de manera importante
en los Ultimos afos, de tal forma que actualmente
se cuenta con una gran variedad de medicamentos
ttiles en el control de la DM tipo 1 y tipo 2; sin
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embargo, aun asi no se han podido alcanzar en
la mayoria de los pacientes los niveles recomen-
dados a escala internacional. Por ello, se deberd
insistir en la modificacién en los estilos de vida y
la realizacién de ejercicio fisico, aunado a un apego
ala toma o aplicacién del medicamento correspon-
diente.

De tal manera que los objetivos del tratamiento
integral del paciente diabético sean:

. El control adecuado de las cifras de glucosa.

. Disminucién de las complicaciones agudas (hi-
poglucemia, cetoacidosis, estado hiperosmolar,
acidosis l4ctica).

3. Disminucién de las complicaciones crénicas (ma-

crovasculares y microvasculares).

4. Control de la DM, como objetivo aislado la

HbA, _deberd ser de < 7, sin hipoglucemia im-

portante, y con HbA,_> 7 deberd considerarse

la modificacién del manejo terapéutico.

N —

Factores a considerar al escoger un farmaco

para el tratamiento de la DM

* Efectividad para disminuir la glucosa.

*  Efecto extraglucémico que pueda reducir las com-
plicaciones a largo plazo.

*  Seguridad.

¢ Tolerabilidad.

* Costo-efecto sobre el peso corporal.

Tratamiento oral de la DM

Sulfonilureas

Estimulan la secrecién de insulina, mediante la es-
timulacién de las células beta de los islotes de Lan-
gerhans, del pdncreas, a través de la inhibicién de
la bomba adenosintrifosfatasa (ATPasa).

Aunque este es su principal efecto y reconocido
durante muchos afnos, recientemente se le atribuye
un efecto sobre la inhibicién en la formacién de
glucosa a nivel hepdtico al reducir en promedio al-
rededor de 1.5% de HbA .

Presenta efectos secundarios, principalmente hi-
poglucemia, aunque no son tan frecuentes y suelen
ser no graves. Se considera comun un incremento
de peso de alrededor de 2 kg, sobre todo al inicio

del tratamiento.!



Diferencia entre las distintas sulfonilureas
es la dosificacion, vida media y via de eliminacién

Tolbutamida 500 a 3000 203 6a12
Glibenclamida 1.5a20 la2 10a24
Glipizida 2.5a30 la2 6a12
Glicazida 80a 320 1 10a20
Clorpropamida | 100 a 500 1 20a 60
Glimepirida 1a8 1 24

Glinidas

Estimulan la secrecién de insulina al inhibir la
bomba ATPasa de forma distinta a sulfonilureas,
y de manera mds ripida y corta. Reduce la HbA
alrededor de 1.5%.

Su principal efecto secundario es la hipogluce-
mia, aunque menos frecuente que las sulfonilu-
reas, y es comun el incremento de peso al inicio
del tratamiento.!

Repaglinida 0.5a16 2a4
Nateglinida 60a 180 1a3
Biguanidas

Disminuyen la produccién de glucosa hepdtica, asi
como la resistencia a la insulina, con lo que reduce
la glucemia en ayunas. También, bajan la HbA1C
alrededor de 1.5%.

Su principal efecto secundario es la acidosis ldc-
tica (en 1 caso por cada 10,000), trastornos gastro-
intestinales diversos, mala absorcién de la vitami-
na B, estd contraindicada en insuficiencia renal,
hepitica, respiratoria y cardiaca, asi como cercana
a procedimientos quirdrgicos. Produce estabilidad
en el peso o incluso pérdida de peso marginal al
inicio del tratamiento.!

Metformina 500 a 2250 2a3

A. Rolddn Vences, G. Ojeda Cruz y E.A. Rolddn Vences

cada vez se tiende mas al uso de
insulina en etapas tempranas en

el tratamiento de la DM tipo 2 con

el propdsito de alcanzar de forma
mas rapida un adecuado control de
las cifras de glucosa, preprandial

y postprandial para disminuir las
complicaciones crénicas de este tipo
de diabetes.

Inhibidores de la alfa glucosidasa:

Disminuye el indice de digestion de polisacdridos
en el intestino delgado proximal reduciendo la glu-
cemia postprandial. Siempre y cuando la dieta sea
rica en carbohidratos complejos. Reduce la HbA
entre 0.5 y 0.8%.

Su principal efecto secundario es a nivel gastro-
intestinal, aumenta la funcién digestiva y genera
malestar intestinal, sin que se registre gran modifi-
cacién en el peso.!

Acarbosa 75a300 3
Miglitol 75 a 300 3
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Tiazolidinediona

La tiazolidinediona (TZD) actua a nivel muscular
y hepdtico al disminuir la resistencia a la insulina,
y en menor medida, reduce de la glucosa hepdtica.
También reduce la HbA _entre 0.5 y 1.4%.

Su principal efecto secundario es la retencién
de liquidos lo que ocasiona aumento de peso, ries-
go de fracturas aumentado, aumento de la adipo-
sidad subcutdnea, redistribucién de depésitos de
grasa visceral, aumento en el riesgo de infarto del
miocardio (IM).! se sugiere tener control de tran-
saminasas hepdticas para evaluar el funcionamien-
to hepdtico, y su uso es contraindicado si hay una
alza mayor de 3 veces su valor normal.

Piglitazona 15a45 1a2
Rosiglitazona 4a16 la2

Revista de la Facultad de Medicina de la UNAM

Inhibidores de la dipeptidil peptidasa IV

El péptido similar al glucagén 1 (GLP1) y el pépti-
do insulinotrépico dependiente de la glucosa (GIP),
principales péptidos insulinotrépicos de origen in-
testinal (incretinas), son rdpidamente degradados
por la dipeptidil peptidasa IV (DPP4).

La DPP4 es un miembro de una familia de pro-
teinas de la membrana celular que se expresan en
muchos tejidos, incluidas las células inmunes.? Los
inhibidores de la DPP4 constituyen pequenas mo-
léculas que intensifican los efectos de GLP1 y GIR,
con lo que incrementan la secrecién de glucagén. 34

Sitagliptina 50a 100 1a2
Vildagliptina 50a 100 la2
Sexagliptina 25a5 1

Tratamiento parenteral de la DM

Agonistas del péptido 1 similar al glucagon
(exenatide)

El péptido-1 es de origen natural, se produce por
las células 1 del intestino delgado, y potencia la se-
crecién de insulina estimulada por glucosa.

El exenatide-IV exhibe homologia con la secuen-
cia de (GLP1) humano, aunque posee una vida me-
dia circulante més prolongada. Se une dvidamente
al receptor de GLP1 en la célula B pancredtica y
aumenta la secrecién de insulina mediada por la
glucosa.”” El exenatide reduce los niveles de A1C
entre 0.5 y 1 punto porcentual, primordialmente a
través de la reduccién de los niveles de glucosa san-
guinea posprandial.?*** Asimismo, suprime la se-
crecién de glucagén y retarda la motilidad gastrica.

No se le asocia con hipoglucemia pero provo-
ca una frecuencia relativamente alta de trastornos
gastrointestinales; entre el 30 y 45% de los pacien-
tes medicados experimenta uno o mds episodios de
ndusea, vémito o diarrea. % En los estudios pu-
blicados, el exenatide se asocia con pérdida de peso
de 2-3 kg a lo largo de 6 meses. Algunos reportes
recientes han asociado a exenatide con pancreatitis,
sin que se haya definido si el hallazgo es casual o
fortuito.



Agonistas de la amilina (pramlintida)

Es un andlogo sintético de la amilina, hormona se-
cretada por las células 3 de los islotes de Langerhans.
Ocasiona una disminucién de la secrecién de gluca-
go6n, retrasa el vaciamiento gdstrico con lo que pro-
duce un descenso de la glucosa posprandial. Inhibe
la produccién de glucagdn de manera dependiente
de la glucosa y predominantemente reduce las ex-
cursiones de glucosa posprandial.®

Su aplicacion se realiza por via subcutdnea an-
tes del desayuno.

En estudios clinicos se ha observado un descen-
so de la HbA,_de alrededor de 0.5 a 0.7%.%

Sus principales efectos secundarios son géstri-
cos, nduseas en 30% de los pacientes, pérdida de
peso asociada a la medicacién de 1 a 1.5 kg en 6
meses. Sin embargo, al parecer la pérdida de peso
estd asociada a la ndusea y el vomito.

Estd aceptada en Estados Unidos sélo en aso-
ciacién con insulina NPH o andlogos de la insuli-
na de accién répida.

A. Rolddn Vences, G. Ojeda Cruz y E.A. Rolddn Vences

Terapias validadas

Como se menciond al principio, en la seleccién del
medicamento deberdn considerarse la eficacia, los
efectos secundarios, el alza de peso y costo, por lo
que recientemente la Asociacién Americana de Dia-
betes (ADA) y la Sociedad Europea de la Diabetes
(EASD) han considerado terapias medulares apro-
piadamente validadas y terapias menos validadas,
en donde se considera lo siguiente:

Terapias medulares apropiadamente validadas

1. Intervencién en los estilos de vida mds metfor-
mina.

2. Lo anterior mds insulina basal.

3. Todo lo anterior mds terapia intensiva con In-
sulina.!

Terapias menos validadas
1. Modificaciones al estilo de vida mds metformina.
2. Lo anterior mds pioglitazona (sin edema, sin

ICCVC, sin hipoglucemia, sin pérdida ésea), o
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modificaciones al estilo de vida mds metformi-
na mds agonistas de GLP1 (sin hipoglucemia,
sin pérdida de peso, nausea o vémito), mds una
sulfonilurea o insulina basal.

3. Modificaciones al estilo de vida mds metformi-
na mds manejo intensivo con insulina.’

Como hace de manifiesto este consenso entre la ADA
y la EASD, cada vez se tiende mds al uso de insuli-
na en etapas tempranas en el tratamiento de la DM
tipo 2 con el propésito de alcanzar de forma mds
rdpida un adecuado control de las cifras de glucosa,
preprandial y postprandial para disminuir las com-
plicaciones crénicas de este tipo de diabetes. ®
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