AMBITO FARMACEUTICO

Educacioéon sanitaria

Diabetes mellitus

Tipos, autocontrol, alimentacion y tratamiento

La diabetes es una enfermedad metabdlica que se caracteriza por elevados niveles de
glucosa en sangre, secundaria a una alteracion absoluta o relativa de la secrecién de
insulina y/o a una alteracion de la accion de esta hormona en los tejidos
insulinodependientes. La hiperglucemia crénica se acompaia de modificaciones del
metabolismo de hidratos de carbono, lipidos y proteinas. En el presente trabajo se
abordan los tipos de diabetes, los métodos para controlarla, la alimentacion del paciente
diabético y el tratamiento farmacolégico de la enfermedad, sin olvidar el papel que
puede desempefiar el farmacéutico en el control de la glucemia de sus pacientes.

JOSE ANTONIO LOZANO

FARMACEUTICO COMUNITARIO. MASTER EN INFORMACION Y CONSEJO SANITARIO EN LA OFICINA DE FARMACIA.
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a diabetes mellitus es un grupo de enfermeda-

des caracterizadas por hiperglucemia como

consecuencia de defectos en la secrecién y/o

accién de la insulina. La hiperglucemia crénica
se asocia con lesiones a largo plazo en diversos drganos,
particularmente ojos, rifdn, nervios, vasos sanguineos
y corazdn.

Diversos procesos patologicos estan involucrados en
el desarrollo de diabetes mellitus, aunque la gran ma-
yoria de los casos pueden incluirse en dos categorias.
En la primera de ellas, diabetes mellitus tipo 1, la causa
es una deficiencia absoluta en la secrecién de insulina,
a menudo con evidencia de destruccion autoinmune
de las células pancreiticas. En la segunda categoria,
mucho mis prevalente, diabetes mellitus tipo 2, la cau-
sa es una combinacion de resistencia a la accién de la
insulina (generalmente asociada a obesidad) y una ina-
decuada respuesta secretora compensatoria.

En la tabla 1 se muestran las principales diferencias
entre las dos diabetes.

Autocontrol de la glucemia

Tradicionalmente, el control del paciente diabético se
limitaba a la determinacién periddica por parte del
médico de la glucemia basal. El Gnico autocontrol po-
sible consistia en la determinacién de cetonuria y de
glucosuria mediante tiras reactivas que, teniendo en
cuenta que el umbral renal para la excrecién de gluco-
sa es muy variable, tenia una utilidad limitada. Actual-
mente, con la existencia de medi-

dores portatiles de glucemia capilar,

Método de valoracion reflectométrico

La técnica consiste en la medida de la glucosa en una
gota de sangre capilar obtenida por puncién del pulpe-
jo del dedo, que se deposita en una tira reactiva y se lee
a través de un fotémetro de reflexion que mide la luz
reflejada y expresa el aumento de esa luz en mg/dl de
glucosa.

Sensores por capilaridad

La dltima generacién de aparatos de autoanalisis son los
sensores por capilaridad, que hacen la determinacién
electroquimica de la glucosa. La muestra de sangre es as-
pirada hacia el interior de la tira reactiva por accién ca-
pilar. La glucosa de la sangre reacciona con la glucosa-
oxidasa y el ferricianuro potasico en el area reactiva de la
tira, formando ferrocianuro potasico. La formacién de
ferrocianuro potasico es proporcional a la concentracién
de glucosa de la muestra. Durante la oxidacidn, el ferro-
clanuro potasico produce una corriente eléctrica que el
analizador convierte en concentracidon de glucosa.

La periodicidad con que se debe determinar la
glucemia capilar en cada paciente dependera
del tipo de diabetes mellitus y el régimen

de tratamiento

es posible un exhaustivo autocon-
trol por parte del paciente, quedan-
do relegada la determinacién de
glucosuria a los pacientes que por
cualquier motivo no pueden medir

Tabla 1. Caracteristicas diferenciales entre las diabetes tipo 1y 2

Tipo 1 Tipo 2

. . o Sexo Igual proporcién de varones Mayor proporcién de mujeres
su glucemia capilar. La periodicidad y mujeres Hredimiks
con que se debe determlr.lar la glu- Edad de Mas frecuente en jévenes Mas frecuente a partir de los
cemia capilar en cada paciente de- aparicion 35 afios
pendera del tipo de diabetes melli- Forma de Brusca Insidiosa
tus y el régimen de tratamiento presentacion
con intencién de promover la res- Sintomas Triada clasica Escasos
ponsabilidad y la autonomia del y adelgazamiento
diabético en el tratamiento y en el Peso Normal Obesos
control de su enfermedad. La de- Predisposicion Relacién HLA Polimorfismo genético
terminacién de cuerpos ceténicos R o rageenad S £
en orina sigue teniendo utilidad en Factores Virus, toxinas, estimulacion Obesidad
. . ambientales autoinmunitaria

situaciones de enfermedad aguda,

, . . i - (0) 0,
estrés, concentraciones mantenidas Autoanticuerpos R o
de glucemia por encima de 300 Insulinitis inicial 50-75% No
mg/dl’ embarazo o si hay Sintomas Insulinemia Descendida Variable
de cetoacidosis. Cetosis Propensos Resistentes

Para el autocontrol en sangre hay
diversos métodos, que pasamos a
comentar a continuacion.

voL 25 NUM 10 NOVIEMBRE 2006

Tratamiento
con insulina

Casi indispensable Inicialmente no se precisa,
si bien puede ser necesaria

para mejorar el control
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Alimentacion del paciente diabético

La alimentacién de un paciente diabético debe ser co-
mo la de cualquier persona sana: equilibrada y variada,
es decir, que incluya todos los nutrientes y grupos de
alimentos en las proporciones adecuadas, e hipocaléri-
ca (cuando el paciente presente problemas de sobrepe-
so u obesidad).

Los requerimientos energéticos oscilan alrededor de
35 Kcal/Kg/dia para los adultos, es decir, los mismos
que cualquier adulto sano de igual edad, talla y activi-
dad fisica.

Los objetivos del tratamiento dietético deben ser:

* Lograr un peso adecuado.
* Ser realista y adaptable a cada paciente.
* Evitar la hiper y la hipoglucemia.

Proteinas

La carne, el pescado, los huevos y los lacteos pro-
porcionan proteinas de alta calidad que aportan los
aminoacidos esenciales que el organismo no es ca-
paz de sintetizar; la proteina de menor calidad que
aportan los cereales y las leguminosas también es re-
comendable, sobre todo porque no va junto a grasas
saturadas que nos proporcionan los alimentos de
origen animal.

()
\_/,

100 mg/1.000 Kcal, sin sobrepasar los 300 mg/dia. En
pacientes con riesgo cardiovascular, la ingesta que se
recomienda es inferior a 200 mg/dia.

Hidratos de carbono

Los hidratos de carbono han sido durante mucho tiem-
po los «grandes perseguidos» en la alimentacion de los
diabéticos. En la actualidad hay suficientes evidencias
clinicas para recomendar una ingesta de hidratos de
carbono que esté en torno al 55-60% del total.

Una dieta rica en hidratos de carbono, ademas de
disminuir el consumo de grasas tiene otra serie de ven-
tajas: aumenta la sensibilidad tisular a la insulina ya que
aumenta el nimero de receptores hormonales, mejora
el metabolismo intracelular de la glucosa, disminuye la
glucogénesis y mejora los niveles pospandriales e inter-
digestivos de lipidos.

Los hidratos de carbono han sido durante
mucho tiempo los «grandes perseguidos»

en la alimentacién de los diabéticos

Lipidos

Se debe evitar un elevado nivel de
grasa en la dieta, ya que disminuye
el namero de receptores de insuli-

Tabla 1. Caracteristicas diferenciales entre las diabetes tipo 1y 2

PERMITIDOS EVITAR

na en diversos tejidos y aumenta el Lacteos Produchs desnatados, Lacteos «enteros», queso

‘ o . requesén, queso fresco $eco, quesos Cremosos y
nivel de acidos grasos libres en fundidos
sangre. Esto ll.ex'za a una disminu- Carnes Carnes magras: ternera, buey, ~ Carnes grasa: cerdo, pato,
cién de la actividad de algunas en- pollo, pavo (sin piel), conejo cordero, ganso, charcuteria,
zimas de la via glucolitica (fosfo- callos, hamburguesas
fructoquinasa, piruvato deshidro- Pescados 3 B.Iar!co (fresco o congelado) Gamba§, cigalas, langosta,

e Limitar el azul langostinos
genasa) v al aumento de la
Huevos Clara Yema

actividad de las enzimas gluconeo-
génicas.

Cereales y fécula

Pan blanco e integral, cereales, Pasteleria y bolleria
pasta italiana, legumbres secas

Los lacteos enteros, los produc-

Todas Ninguna

tos de bolleria industrial, las carnes Verduras
K , y hortalizas
y embutidos grasos, asi como los
Frutas

aceites de palma y coco (que se

Todas excepto las que se debe  Frutos secos, aguacate, coco,
evitar frutas desecadas (datiles, pasas)

usan frecuentemente en los ali-
mentos enlatados con «aceite ve-
getal») aportan grasas saturadas que

Aceites y grasas Aceite de oliva

Mantequilla, margarina,
tocino, manteca, nata, crema
de leche

tienen un mayor indice arterioes- Bebidas

clerético, por lo que su consumo

® Refrescos sin azdcar
¢ Vino tinto

Batidos, refrescos azucarados,
destilados

Condimentos

es el que mas se debe cuidar. r
varios

Con respecto al colesterol,

Vinagre, limén, especias, sal,
perejil, vainilla y canela

Helados, sorbetes, miel,
chocolate, mermelada,
azlcar

no se deben ingerir mas de
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Control de la glucemia por parte del farmacéutico

La relacién farmacéutico-paciente ha de resultar de gran ayuda para establecer un vinculo de colaboracién que facilitara el con-
trol de la glucemia. Las finalidades de esta colaboracién son las siguientes:

Deberé establecer un seguimiento del paciente a efectos
de controlar que cumple la posologia de su medicacién
correctamente.

Deberé asegurarse de que la medicacién que toma no
interacciona con otros medicamentos prescritos por el
médico o que tome por automedicacion.

Asesorard al paciente sobre la dieta que toma, asi como
resolver las posibles dudas que le puedan surgir.

Hara hincapié en la importancia que tiene el ejercicio fisi-
co en su enfermedad.

Asesorara al paciente en la utilizacion de aparatos de autocon-
trol de la glucemia, asi como en métodos de puncién, etc.

Un buen consejo puede ser sugerir al paciente que lleve
por escrito los valores de glucemia hallados en su auto-
control, asi como la fecha, hora y circunstancias especiales
que puedan acompafiar a valores anormales (estrés, viajes,
disgustos, comidas fuera de casa, etc.).

Desaconsejar las bebidas alcohdlicas, sobre todo por las
noches, porque provocan hipoglucemia profunda con
inconsciencia.

Sefialard al paciente diabético que, en caso de précticas

Fibra

La ingesta de fibra alimentaria del paciente diabético
debe ser de unos 35 g/dia, algo superior a lo recomen-
dado para la poblacion general de 25 g/dia, ya que la
fibra entre otras ventajas tiene un importante papel en
la motilidad intestinal asi como un efecto saciante que
es fundamental en el paciente obeso, y una regulacién
de los niveles de colesterol y triglicéridos séricos tanto
pospandriales como entre periodos interdigestivos.
Independientemente de la fibra que se tome a través
de la alimentacidn, en algunos casos se puede recomen-
dar al paciente algin preparado comercial. Aunque tan-
to la fibra soluble como la insoluble tienen un efecto
beneficioso en el diabético, la fibra soluble disminuye
los niveles de glucosa pospandrial y el colesterol sérico.

Vitaminas y minerales

No hay requerimientos nutricionales especificos de es-
tos micronutrientes para diabéticos, que son los mis-
mos que para la poblacion general.
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deportivas o de trabajo fisico intenso, debera considerar la
necesidad de ingerir hidratos de carbono antes de su reali-
zacion.

Incidira muy de cerca en el cuidado de los pies del diabéti-
co, recomendando un calzado ancho, el cuidado de las
ufias, evitar las lesiones fingicas, y aconsejando lavados
con agua tibia y secado a fondo. Es conveniente que le
diabético se revise a diario los pies.

En el caso de la mujer diabética, el farmacéutico recordara
que el uso de anticonceptivos orales incrementa el riesgo
de complicaciones circulatorias y que el DIU puede provo-
car inflamaciones uterinas. Por ello, se recomendara como
método anticonceptivo el uso de diafragma mas crema u
6vulos espermicidas, asi como los preservativos.

Finalmente, el farmacéutico comunitario prestara una
atencién extrema a estos pacientes y ejercera plenamente
su papel de agente sanitario, recogiendo los comentarios
ante cualquier anomalia que se presente, de modo que
poniendo remedio a cosas pequefias se eviten otras mas
importantes y graves. De esta forma, el farmacéutico des-
pliega todo el potencial de agente de salud al servicio de
la sociedad, realzando asi su ejercicio profesional. m

sal

Se aconseja no tomar mas de 3 g/dia.

Bebidas no alcohdlicas

Se recomienda, como para toda la poblacién, tomar
unos 2 litros de agua al dia. También se pueden tomar
bebidas no azucaradas. Las necesidades aumentan si no
tiene un control adecuado de la glucemia y aparece
poliuria, que tendrd que ser contrarrestada con una
mayor ingesta de liquidos.

Bebidas alcohélicas

Aunque es mejor no tomarlas, si se hace no debe so-
brepasar los 30 g/dia, recomendandose el vino, la cer-
veza o la sidra y no las bebidas con mayor graduacién
alcohdlica.

En Ia tabla 2 se recogen las recomendaciones nutri-
cionales del diabético.
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Tratamiento farmacologico

Los objetivos principales en el tra-
tamiento de la diabetes (tabla 3)
son reducir el riesgo de aparicién
de complicaciones microvasculares
y macrovasculares, disminuir la
sintomatologia, reducir la mortali-
dad y aumentar la calidad de vida
del paciente. Para alcanzar estos
objetivos no sera suficiente con el
control estricto de la glucemia,
ademas resultara indispensable el
control de la hipertension arterial,
la dislipemia y la obesidad. Con
relacion a los lipidos, el objetivo
principal es disminuir el colesterol
unido a lipoproteinas de baja den-
sidad (cLDL). Una vez se consi-
gue, el siguiente objetivo es dismi-
nuir los triglicéridos y aumentar
las lipoproteinas de alta densidad
(HDL). Los valores recomendados
en diabéticos adultos se muestran
en la tabla 4.

El tratamiento actual de la diabe-
tes, tanto la tipo 1 como la tipo 2,
exige un abordaje multiple forma-
do por el tratamiento farmacologi-
co, una dieta adecuada, el abando-
no del habito tabaquico y la reali-
zacidn de ejercicio fisico adaptado
a las posibilidades del paciente.
Son preferibles los ejercicios de in-
tensidad moderada, aerdbicos y re-
alizados de forma continuada.

Farmacos insulinosecretores

Son farmacos capaces de provocar
un aumento en la secrecion y libe-
racién insulinica desde el pancreas,
exigiendo un minimo de su fun-
cionamiento para que éstos sean
utiles.

Sulfonilureas

Acttan estimulando la segunda fa-
se de secrecidn de insulina, es de-
cir, de la insulina preformada. Pro-
ducen una reduccién de 60-70
mg/dl en la glucemia plasmatica
en ayunas y de un 1-2% de la
HDbA . Se administran 30 min 30~
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Tabla 3. Objetivos del tratamiento nutricional de la diabetes mellitus

posible a la normalidad, equilibrando

de insulina o hipoglucemiantes orales
y con la actividad fisica

Mantenimiento de la glucemia lo més cercana

la ingesta de alimentos con la administracién

Consecucién de un perfil lipidico 6ptimo

Aporte de la cantidad adecuada de energia

e Mantener o alcanzar un peso
razonable en adultos

* Conseguir un crecimiento
y un desarrollo normal en
nifios y adolescentes

e Satisfacer las necesidades
durante el embarazo
y la lactancia

® Recuperarse de una
enfermedad catabélica

Prevencién y tratamiento de las complicaciones
agudas de la diabetes tratada con insulina

¢ Hipoglucemia

 Hiperglucemias graves

 Problemas relacionados con
el ejercicio

a largo plazo

Prevencién y tratamiento de las complicaciones

e Retinopatia

* Nefropatia

¢ Neuropatia autbnoma
(gastrointestinal)

* Enfermedad cardiovascular

6ptima

Mejora de la salud global mediante una nutricién

tes de las comidas. Los pacientes
candidatos a este tratamiento
serian los de unos 40 anos de edad
con menos de cinco afos de evo-
lucién de su diabetes, con peso
normal incluso con moderada
obesidad, y que van a seguir medi-
das dietéticas.

Las diferencias entre las distintas
sulfonilureas disponibles se refieren
fundamentalmente a su dosifica-
cién (tabla 5), vida media y via de
eliminacién. Se recomienda co-
menzar usando dosis minimas, que

se iran aumentando de forma pau-
latina cada una o dos semanas hasta
un buen control o dosis maximas.
Se desaconseja el uso de clorpro-
pamida por su duraciéon de accidén
excesivamente prolongada.

La glibencamida es el secretago-
go mas utilizado en todo el mun-
do. Diversos estudios han demos-
trado un mal control con el paso
de los afios y una mayor incidencia
de hipoglucemias graves con ma-
yor frecuencia que con las otras
sulfonilureas.

Tabla 4. Valores recomendados en pacientes diabéticos adultos

HbA

1c

< 7%

Glucosa plasmatica prepandrial

90-130 mg/dl (5,0-7,2 mmol/l)

Pico glucosa plasmético pospandrial

< 180 mg/dl (< 10 mmol/I)

Presion sanguinea

< 130/80 mmHg

LDL < 100 mg/dl (<2,6 mmol/I)
Triglicéridos <150 mg/dl (<1,7 mmol/l)
HDL > 40 mg/dl (>1,1 mmol/I)
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La glipizida presenta una corta
duracién de su accién, por lo que
es de eleccion en ancianos y es la
sulfonilurea mas adecuada en insu-
ficiencia hepatica.

La glimepirida condiciona un
menor insulinismo endbgeno y
tiene menos hipoglucemias que la
glibenclamida, con una mayor du-
racién de su efecto, lo que permite
que pueda utilizarse en dosis Ginica
diaria. Es la sulfonilurea de precio
mas elevado.

Las sulfonilureas estin contraindi-
cadas en pacientes alérgicos a sulfo-
namidas, diabetes mellitus tipo 1,
diabetes pancreatica, embarazo y lac-
tancia, cirugia mayor, estrés, infec-
ciones graves, traumatismos, enfer-
medad renal y hepatica significativa.

Entre los efectos secundarios
mas frecuentes encontramos la hi-
perinsulinemia, el aumento de pe-
so e hipoglucemias. Las hipogluce-
mias producidas por sulfonilureas
pueden llegar a ser graves y de
producirse requieren observacion
24-72 horas.

Respecto al fracaso de trata-
miento en pacientes tratados con
sulfonilureas, tiene que ver con el
fracaso de la célula B pancreatica
propio de la evolucidén de la enfer-
medad, y recibe el nombre de
«inadecuacién a las sulfonilureas».

Secretagogos de accion rapida
No pertenecen al grupo de las
sulfonilureas. Actian estimulan-

do la fase temprana de la secre-
ci6én de insulina, por lo que re-
ducen el pico pospandrial de
glucemia.

Reducen los niveles de HbA _de
forma similar a las sulfonilureas,
aunque con valores de glucemia
dos horas después de la ingesta sig-
nificativamente menores. Se admi-
nistran unos 15 min antes de las
comidas, comenzando por dosis
bajas y omitiendo la dosis en caso
de no ingerir alimento.

Sus indicaciones son basicamen-
te las mismas que las de las sulfoni-
lureas, con especial interés en el
control de las hiperglucemias pos-
prandiales.

La repaglinida se excreta por la
bilis, por lo que no estd contrain-
dicada en pacientes con diabetes
mellitus tipo 2 y alteracién de la
funcién renal leve moderada.

Sus contraindicaciones y efectos
secundarios son los mismos que los
de las sulfonilureas, aunque segin
algunos estudios las hipoglucemias
y el aumento de peso con repagli-
nida son menores que con gliben-
clamida.

Farmacos insulinosensibilizadores

Biguanidas

Su mecanismo de accién principal
es la reduccion de la produccién
hepitica de glucosa mediante la
disminucién de la glucogenogéne-

>

sis hepatica, aunque también
aumenta la captacién de glucosa
en la célula muscular.

Reducen el valor de la glucosa
basal en plasma entre 60 y 70
mg/dl y la HbA  entre 1,5y 2
puntos, sin producir aumento de
peso ni hipoglucemias y asocian-
dose una reduccién de la presidon
arterial, triglicéridos y LDL. La
metformina es el firmaco de elec-
cién en pacientes diabéticos tipo 2
con sobrepeso. Es el tinico farma-
co que ha demostrado una reduc-
cién de las complicaciones macro-
vasculares en el grupo de pacientes
con sobrepeso.

Sus efectos secundarios mas fre-
cuentes son molestias gastrointesti-
nales y diarrea, que es dependiente
de la dosis, autolimitada y transito-
ria. Igualmente pueden aparecer,
aunque con menos frecuencia, al-
teraciones del gusto o malabsor-
cién de vitamina B, . El efecto se-
cundario mas grave es la acidosis
lactica, que puede llegar a ser mor-
tal; su incidencia es de 1-6 casos
por 100.000 pacientes/afo. El ries-
go de morir por una acidosis lacti-
ca secundaria a la metformina es
menor que el de morir por una hi-
poglucemia secundaria a las sulfo-
nilureas. Ademas, Gltimamente se
cuestiona el papel de la metformi-
na en la acidosis lictica relacionan-
dola tinicamente con su uso en pa-
cientes con patologia grave acom-
panante.

Tabla 5. Sulfonilureas
COMPUESTO PRESENTACION (MG/COMP)  DosIs INICIAL (MG/DIA) MAXxIMO (MG/DiA) DURACION (H)
Clorpropamida 250 125 500 24-42
Gipentida 5 2,5-5 20 4
Glibencamida 5 2,5-5 15 10-16
Glicacida 80 80 320 12
Glicodona 30 15-30 120 4
Glimepirida 2y4 1 8 24
Glipizida 5 2,5-45 30 3-6
Tolbutamida 500 1.000 3.000 4-8
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Las contraindicaciones son la insuficiencia renal, in-
suficiencia cardiaca o respiratoria crdnicas, cirrosis con
insuficiencia hepatica, embarazo y lactancia, consumo
abusivo de alcohol y déficit de vitamina B,y acido f6-
lico. Debe suspenderse de forma transitoria en caso de
cirugia mayor o exploraciones radiolégicas con con-
trastes yodados hasta que pasen 48 h de la prueba.

Glitazonas

Este grupo se conoce también con el nombre de tia-
zolidinedionas o agonistas par-gamma. Su principal
mecanismo de accién es en el masculo y el tejido
graso, donde aumentan la captacién y uso de la glu-
cosa. También disminuyen, aunque en menor medi-
da, la gluconeogénesis hepitica y la sintesis de dcidos
grasos. Actualmente, se dispone en el mercado de
dos productos de este grupo: la rosiglitazona y la
pioglitazona.

La Agencia Europea del Medicamento las ha apro-
bado para su uso como terapia combinada en los pa-
cientes que presentan un mal control a pesar de recibir
dosis maximas en monoterapia con metformina o sul-
fonilureas en dos indicaciones: en combinacién con
metformina, s6lo en pacientes obesos, y en combina-
cién con sulfonilureas, tinicamente en pacientes con
intolerancia a metformina o en los casos en los que la
metformina esté contraindicada.

Disminuyen la HbA entre 5y 1 punto, por lo que
su indicacidn seria como coadyuvantes en pacientes
obesos y con resistencia a la insulina en los que fracase
la monoterapia y predomine la resistencia a la insulina.

Se recomienda control periddico de la funcién hepi-
tica. Algunos de sus efectos adversos son nauseas, vomi-
tos, dolor abdominal, edema y aumento del colesterol.

Inhibidores de las alfaglucosidasas

Los inhibidores de las alfaglucosidasas son farmacos
que retrasan la digestion de los hidratos de carbono
complejos, actuando como inhibidores competitivos
de las alfaglucosidasas intestinales que hidrolizan los
oligosacaridos en monosacaridos, reduciendo las glu-
cemias pospandriales.

Cuando se afladen a una dieta rica en hidratos de
carbono reducen la glucemia plasmatica pospandrial
una media de 54 mg/dl y la HbA en 0,5-1 punto. Su
efectividad es menor en pacientes con dietas pobres en
hidratos de carbono. Se recomiendan en los pacientes
que presentan valores elevados de HbA  y glucemias
basales aceptables con valores pospandriales elevados,
asi como en los casos en los que hayan contraindica-
ciones o riesgo de efectos adversos graves con sulfoni-
lureas o metformina.

No producen hipoglucemias por si mismos, pero si
los utilizamos en combinacién con sulfonilureas o in-
sulina, en el caso de hipoglucemia debemos utilizar la
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glucosa pura, fructosa o lactosa y no sacarosa para re-
montarla.

Los efectos secundarios que asocian son flatulencias,
malestar abdominal, diarrea y sensacion de plenitud,
que suelen ser dosis-dependientes, transitorios y que
pueden atenuarse con su introduccién gradual. Se han
descrito, con estos farmacos, elevaciones ligeras de las
transaminasas, que no suelen impedir continuar con el
tratamiento. No es aconsejable su uso en el embarazo
y la lactancia, en enteropatias cronicas, pancreatitis v,
en general, en cualquier enfermedad que afecte a la
absorcién de hidratos de carbono.

Los representantes de este grupo son la acarbosa y el
miglitol.

Insulina

Actualmente, ademas de las bien conocidas insulinas
de accidn rapida y de accién intermedia, disponemos
de los analogos sintéticos de la insulina. En general, los
anilogos reducen la frecuencia de hipoglucemias sin
diferencias en el grado de control glucémico (HbA )
o en el incremento de peso.

Analogos rapidos

Las insulinas lispro y aspart presentan un perfil con
un inicio de accién a los 10-15 min, un pico a las
1-2 h y una duracién de 3-5 h. La principal ventaja
es que se pueden administrar justo antes de la ingesta
y permiten una cierta flexibilidad de horarios, lo
que puede ser especialmente til en los diabéticos
tipo 1. En la diabetes tipo 2 estin indicados en pa-
cientes tratados con varias dosis de insulina que pre-
sentan hiperglucemias pospandriales o hipoglucemias
antes de la comida siguiente. Pero también, al ser su
efecto mas corto que la insulina regular, puede haber
hiperglucemias antes de la siguiente comida, por lo
que requieren la administracién concomitante de in-
sulinas retardadas.

Analogos lentos

La insulina glargina, cuya accidn se inicia a las 1-2
h, tiene una duracién de 18-24 h, presenta una cur-
va de accidén plana y una absorcién menos variable
que la intermedia, por lo que el riesgo de hipoglu-
cemia es menor. La eficacia es similar a la de la in-
termedia, tanto en combinacién con farmacos ora-
les como asociada a insulina rapida. Dado que no
comporta un mejor control de la HbA,. y su coste
es superior, estd indicada cuando hay hipoglucemias
nocturnas que no se corrigen modificando la pauta
previa de insulina. También podria considerarse co-
mo alternativa en pacientes dependientes o con un
riesgo alto. m
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