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EDITORIAL

E stamos muy complacidos con la gran acogida que ha tenido el Volumen
1, Numero 1 de nuestro Boletin Informativo. Se imprimieron 6000 boletines: Cinco
mil (5000) para entregar a médicos colombianos y mil (1000) para enviar a los
miembros de la SILATy SOLAT en Espafia, Portugal y los paises de América Latina.

Recientemente realizamos el VIIl Curso Internacional de Actualizacion y
Formacion en Diabetes Mellitus, que se llevd a cabo en el Auditorio Alfonso Lopez
Pumarejo de la Universidad Nacional de Colombia. El evento conté con la
asistencia de 320 médicos; como conferencistas extranjeros invitados nos
acompafiaron los doctores Mario Zubiate (Perd) y Yulino Castillo (Republica
Dominicana). Este evento sirvié para estrechar lazos de union y colaboracion
entre las autoridades de diferentes capitulos de la sociedad. En el marco del
Curso se realiz6 la Asamblea General Ordinaria del Capitulo Colombiano de la
SOLAT, en la cual se eligi6 la nueva Junta Directiva de la Sociedad para el periodo
2003-2005, cuya conformacion usted encontrara en la pagina en la contratapa
posterior interna.

Aprovechamos para informarle a nuestros lectores acerca de la
realizacion de las Clinicas Nacionales de Diabetes. Las Clinicas son actividades
de formacion médica en las cuales los profesionales asistentes tienen la
oportunidad de dedicarse durante tres dias completos a los aspectos mas
practicos y relevantes de la Diabetes Mellitus en la practica clinica, por supuesto
en concordancia con la evidencia cientifica mas sélida y reciente. Realizaremos
las Clinicas Nacionales de Diabetes en las siguientes fechas: Xl Clinica Nacional
de Diabetes 29,30, 31 de mayo y 1 de junio de 2003y la XIll Clinica Nacional de
Diabetes del 19 al 22 de junio de 2003. El cupo para éstas actividades es de 50
médicos por clinica y cada uno de los laboratorios patrocinadores cuenta con 10
cupos. Los laboratorios patrocinadores son: Aventis, GlaxoSmithKline, Lilly, Merck,
RoemmersylaUnidad de Diabetes de Roche.

Finalmente solicitamos a los Presidentes de los distintos capitulos de la
SOLATy los miembros de la Junta Directiva de la SILAT hacernos los aportes sobre
conformacion de sus directorios y actividades cientificas que tienen proyectadas
realizar para difundirlas a traves de este Boletin.

Hasta Pronto!
Prof. Dr. lvan Dario Sierra Ariza
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TErAPIA COMBINADA DE INSULINA CON
ANTIDIABETICOS ORALES EN DIABETES TIPO 2

Dr. Carlos Olimpo Mendivil A.*
Dr. Ivan Dario Sierra A.*

* Division de Lipidos y Diabetes, Departamento de Ciencias Fisioldgicas, Facultad de

JUSTIFICACION DE LA
TERAPIA COMBINADA

Esta ampliamente demostrado que el control
glucémico estricto es capaz de retrasar o impedir el
desarrollo de complicaciones cronicas en pacientes
con diabetes tipo 2 (DM2)®. Sin embargo, cada vez
se acumula mas evidencia indicando que la historia
natural de la DM2 implica un deterioro progresivo en
el control glucémico independientemente del
tratamiento empleado®, y que tarde o temprano
sera necesario recurrir a la terapia combinada para
conseguir las metas de control glucémico en un
paciente dado.

En el UKPDS (United Kingdom Prospective
Diabetes Study), el ensayo clinico controlado mas
grande y prolongado que se haya realizado en
pacientes diabéticos tipo 2, se encontr6 que la
monoterapia farmacologica con insulina durante 9
afos era capaz de llevar a las metas tan sélo al 28%
de los pacientes, la monoterapia con sulfonildreas al
24% y la monoterapia con metformina al 13%; y
que de manera global, sélo el 25% de los pacientes
alcanzan la meta de control a largo plazo con
monoterapia ©.

El UKPDS también demostr6 que una
reduccion en la hemoglobina glucosilada Alc
(HbAlc) de tan solo 0,9% se traduce en una
reduccién drastica en el riesgo de presentar
complicaciones microvasculares y una fuerte ten-
dencia hacia la reduccion de complicaciones
macrovasculares ©. En la practica clinica, sin em-
bargo; lo mas usual es que recibamos pacientes que
necesitan una reduccion de la HbAlc mucho mayor
que un 0,9% para llegar a la meta de 6.5%
propuesta por la Asociacion Latinoamericana de
Diabetes (ALAD) y la de 7% propuesta por la
Asociacion Americana de Diabetes (ADA); en ese
sentido la terapia combinada puede ser una
herramienta de gran valor.

Medicina, Universidad Nacional de Colombia

Otro elemento que apoya el uso de la terapia
combinada es la pérdida de eficacia de los cambios
terapéuticos en el estilo de vida (CTEV) a medida
qgue la funcién residual de la célula beta se va
agotando; incluso en el UKPDS tan solo 15% de los
pacientes tratados sélo con CTEV estaban en la
meta después de 3 meses . Sin embargo siempre
debe tenerse en claro que la terapia combinada NO
es un sustituto del plan de alimentacion y ejercicio,
sino que son complementarios y que los CTEV
potencian la eficacia de cualquier esquema
farmacoldgico.

En los pacientes con DM2 que estan en
insulinoterapia, se ha demostrado que aumentar la
dosis de insulina por encima de cierto limite (80
Ul/dia), se traduce en muy poca mejoria en el
control glucémico, y en cambio si produce un
incremento notable en complicaciones como
hipoglucemia y ganancia de peso ©. En el caso de un
paciente que no logra las metas a pesar de
aumentos progresivos en la dosis de insulina, la
mejor eleccién es iniciar terapia combinada con
insulina y un antidiabético oral (ADO) de acuerdo a
las caracteristicas del paciente.

Una ultima consideracion que estimula el uso
de terapia combinada es la reciente proliferacion de
ADO. El nimero de ADO se ha multiplicado por 5 en
los dltimos 7 afios, y la mayoria tienen mecanismos y
sitios de accion diferentes, con efectos sobre la
gluconeogénesis, la secrecion de insulina, la
resistencia a la insulina, el peso corporal y el perfil de
lipidos que pueden resultar sinérgicos. Dado el
caracter multifactorial de la fisiopatologia de la
diabetes tipo 2, es deseable atacar diferentes
alteraciones fisioldgicas buscando obtener mejores
resultados.

Absolutamente todos los ensayos clinicos que
han comparado terapia combinada contra
monoterapia en DM2 han encontrado superior a la
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terapia combinada en términos de control glu-
cémico, como se revisara mas adelante.

Por tanto podemos afirmar que la terapia
combinada mejora la eficacia de tratamiento,
ademas de reducir el nimero de inyecciones de

insulina y disminuir globalmente los costos ©.

TERAPIA COMBINADA CON INSULINA

La terapia combinada con insulina y un
antidiabético oral ha demostrado mejorar el control
glucémico y reducir la dosis de insulina necesaria
para alcanzar las metas . Todas las combinaciones
han demostrado este efecto “ ahorrador” de insu-
lina, sin embargo, el ahorro es mucho mas im-
portante cuando se inicia la insulinoterapia en
combinacion que cuando se afiade un ADO a un
paciente que ya viene con insulina .

INSULINA + SULFONILUREAS
Justificacion

Desde el punto de vista fisiopatoldgico ésta
combinacion motiva una pregunta: Porqué no
aumentar sencillamente la dosis de insulina
exogena en lugar de afiadir un medicamento que lo
que hace es aumentar la secrecion de insulina?

Es preferible combinar insulinay sulfoniltreas
porque en el paciente diabético la hiperglucemia
crénica conduce a glucotoxicidad sobre la célula
beta, lo que deteriora la respuesta a las
sulfonilireas. Cuando la insulina exdgena hace
descender rapidamente la glucemia, la célula beta
se reincorpora y cuando aparece la accién de la
sulfonilirea es capaz de responder mucho mejor
incrementando su secrecion de insulina.

Adicionalmente la insulina enddgena se
ajusta mejor a las variaciones en los requerimientos
insulinicos, especialmente durante el ejercicio.

Eficacia
Esto se traduce en una reduccién adicional

de la HbAlc de 0,5-1% con respecto al empleo de
insulina sola, y en un efecto ahorrador que permite
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reducir la dosis de insulina alrededor de un 40% .

Adicionalmente, la frecuencia de hipoglucemias es
menor con la combinacién que con insulinoterapia
sola ®, y paradéjicamente, se reducen los niveles de
insulina plasmatica ©; lo que puede traducirse en
menor riesgo cardiovascular a largo plazo.

Ventajas

La combinaciéon de insulina y sulfonilirea
permite reducir las aplicaciones de insulina a una
diaria y puede constituirse en un puente en el inicio
de la insulinoterapia para el paciente que hace falla
secundaria a las sulfonilareas (en un principio al-
canzé las metas con sulfonilirea pero progresi-
vamente perdid el control metabdlico). Al respecto
vale anotar que la monoterapia con sulfonillrea
tiende a perder eficacia en el tiempo, a medida que

la funcion de la célula beta se agota“.

Las sulfoniltreas se caracterizan por alcanzar
un efecto maximo con aproximadamente la mitad de
la dosis maxima “”, asi que es preferible combinar la
sulfonilirea con insulina u otro ADO que incre-
mentar cada vez mas las dosis.

La evidencia mas sélida que apoya el empleo
de insulina y sulfonilreas en combinacién derivo de
un subestudio del UKPDS llamado UKPDS 57 (8). En
este ensayo clinico controlado se aleatorizaron los
pacientes a uno de tres grupos de tratamiento:

1. Terapia convencional con solamente plan de
alimentacion.

2. Monoterapia intensiva con insulina

3. Terapiaintensiva con sulfoniltrea +/- insulina

Lo interesante radica en que a los pacientes
del grupo de sulfonilUreas, se les afiadia tratamiento
con insulina si la glucemia de ayuno estaba por
encimade 108 mg/dL.

Después de 6 afios de seguimiento, fue
necesario afadir insulina al 53%b6 de los pacientes
en el grupo de sulfonildrea, pero esta estrategia se
reflejo en una cifra de HbAlc de 6,6% al final del
seguimiento, contra 7,1% en el grupo de insulina
sola (p=0,006) y 7,6% en el grupo de dieta sola.



@ Monoterapia con insulina

O Sulfoniltreas +/- insulina
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Figura 1: Reduccién de HbAlc con terapia intensiva con insulina Vs terapia intensiva
con sulfoniltrea + insulina de ser requerida. Adaptado de ©.

El comportamiento de la HbAlc durante los 6
afios de seguimiento seilustraen laFigura 1.

Uso

En el paciente que viene siendo tratado con
sulfonilireas y va a ser pasado a un esquema de
terapia combinada con insulina (la mayor parte de
los casos en que se emplea el esquema), se instaura
una dosis nocturna de insulina NPH o insulina
glargina (Lantus) a una dosis de 0,2 Ul/Kilo de
peso/dia y se continda con la misma dosis de
sulfonilirea que el paciente traia, buscando reforzar
el efecto hipoglucemiante con la insulina. La dosis
de insulina debera ajustarse cada semana de
acuerdo al autocontrol glucémico y la clinica del
paciente.

Cuando se combinan insulina y sulfoniltrea
de entrada (caso menos frecuente), se debe em-
plear solamente la cuarta parte de la dosis maxima
de sulfonildrea buscando evitar una hipoglucemia;
pues no conocemos que tanta sera la respuesta del
paciente a la sulfonildrea. Con las sulfonilireas
actualmente disponibles en el mercado colombiano
y cuyo uso estd justificado, esto corresponde a:

- 2mg de Glimepirida (Amaryl)
-5 mg de Glibenclamida (Euglucon)
- 30 mg de Gliclazida MR (Diamicron MR)

Generalmente se instaura la terapia combi-
nada con el llamado esquema BIDS (de la sigla
inglesa Bedtime Insulin and Daytime Sulphonyl-
urea), consistente en administrar la dosis de
sulfonildrea en la mafiana, y aplicar una dosis de
insulina de accion intermedia (NPH) o Lantus antes
de acostarse.

La dosis de inicio de insulina siempre es de 0,2
Ul/Kilo de peso/dia, ajustando la dosis cuando en el
automonitoreo glucémico se encuentre una cifra de
glucemia de ayuno elevada por lo menos en dos
ocasiones consecutivas. Los ajustes se hacen en
pasos de 2Ul, para evitar sobredosificaciones.

En pacientes obesos se han obtenido buenos
resultados con la combinacion de insulina premez-
clada 70/30y glimepirida “*.

Inconvenientes
El principal inconveniente de la terapia

combinada insulina-sulfonilirea es la ganancia de
peso.
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Sucede que siempre que el paciente llega con
una glucemia>180 mg/dL, comienza a ganar peso al
lograr el control glucémico. La razén es que esta
dejando de perder carbohidratos en la orina y esos
carbohidratos comienzan a estar disponibles para su
desviacion hacia la sintesis de triglicéridos, que se
acumulan en el tejido adiposo. Ademas, cuando
mejora la accion insulinica a nivel hepético la
produccién hepética de glucosa disminuye, y esto
representa un ahorro adicional de energia que
tendera a acumularse.

Los pacientes con hiperglucemias mas
intensas seran quienes mas tiendan a ganar peso
durante la terapia insulina-sulfonildrea. Por tanto
podemos enunciar 2 claves para impedir la ganancia
de peso al emplear esta combinacion:

1. Garantizar la adherencia del paciente al CTEV,
gue en la gran mayoria de los casos incluira una
alimentacion hipocaldrica.

2. No esperar a que el paciente desarrolle una hi-
perglucemia acentuada para iniciar la terapia
combinada.

Otro problema que el médico teme al com-
binar insulina + sulfonildrea es un aumento en el
riesgo de presentar hipoglucemias. Sin embargo en
5 de 7 estudios que han evaluado esta combinacion,
se ha encontrado la misma frecuencia de
hipoglucemia con insulina + sulfonildrea que con
insulina sola ’; y en el UKPDS 57 la frecuencia de
hipoglucemias fue menor en el grupo de
combinacion que en el de monoterapia con insulina
(1,6% por afio Vs 3,2% por afio, p=0,017)®.

Para prevenir hipoglucemias en el paciente
que recibe terapia combinada insulina-sulfonilGrea
se deben emplear las dosis indicadas de ambos
farmacos, asi como cuidar horarios de comidas y
realizar los ajustes en la dosis de insulina con mucha
cautela. En ese sentido glimepirida ofrece una
ventaja sobre las demas sulfonilUreas, al asociarse
con menor frecuencia de hipoglucemias por
preservar la inhibicion de la secrecion enddgena de
insulina cuando la glucemia baja demasiado “***"

- m-

INSULINA + METFORMINA
Justificacion

La insulina, a pesar de ser un excelente
farmaco hipoglucemiante, produce en casi la
totalidad de los pacientes una ganancia de peso que
oscila entre los 2 y los 5 Kilos. Se ha descrito que una
disminucion en la HbAlc de 2,5% empleando
insulinoterapia sola se asocia con una ganancia de 5
Kg de peso en un afio . Dado que el sobrepeso y la
obesidad se asocian con importantes comorbili-
dades y con un aumento en el riesgo cardiovascular,
seria bueno poder combinar la insulina con un ADO
gue prevenga o disminuya la ganancia de peso.

La metformina, al incrementar la sensibilidad
hepaticay periférica a la insulina, reduce la ganancia
de peso asociada a la insulinoterapia.

Eficacia

La combinacion insulina-metformina genera
una reduccion adicional de la HbAlc de 1-2% al
compararla con insulina en monoterapia, y permite
disminuir la dosis de insulina en un 20-30% ©.

El riesgo de hipoglucemia es menor que con insulina
en monoterapia y se generan reducciones en el
colesterol total y el cLDL de entre un 8 y un 10%

(15).
Ventajas

La combinacion insulina-metformina es la
combinacion de insulina y ADO que se asocia con la
menor ganancia de peso. En el estudio FINFAT se
compar6 la ganancia de peso en pacientes
diabéticos tipo 2 que venian en monoterapia con
sulfonilireas y que se aleatorizaron a uno de 4

regimenes de terapia combinada®®:

1- Insulina NPH nocturna + Glibenclamida en la
mafana.

2- Insulina NPH nocturna + Metformina en la
mafiana.

3- Insulina NPH nocturna + Glibenclamida vy
Metformina en la mafana.

4- Insulina NPH nocturna + Insulina NPH en la
mafiana.
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La ganancia de peso con cada uno de los esquemas
en el estudio FINFAT se ilustra en la Figura 2.

Metformina se asocié con la menor ganancia
de peso a un afio, manteniendo el peso neutral;
mientras que los otros tres grupos presentaron
aumentos de peso de distinta magnitud, siendo
como era de esperarse, mucho mayor en quienes
recibfan una segunda dosis de insulina en la
mafana.

Uso

Se emplea una dosis matutina o al almuerzo de
metformina (500-850 mg), y una dosis nocturna de
insulina NPH o Lantus 0,2 Ul/Kilo de peso/dia. Los
criterios de ajuste de dosis son iguales a los
mencionados para sulfonilireas.

5 4 4.6
3,9
£ 3,6
Cambio 3 -
peso (Kg) _
T
0

Si un paciente viene con terapia insulina-
metformina y va a ser sometido a cirugia mayor,
debe suspenderse temporalmente la metformina y
ajustar la dosis de insulina. Lo mismo aplica para
pacientes con infecciones agudas, infarto miocar-
dico u otro tipo de descompensacion aguda.

No es recomendable emplear metformina en
pacientes mayores de 60 afios, por la disminucién en
la tasa de filtracion glomerular que acompafia a la
edad y por la alta frecuencia de comorbilidades en
este grupo de pacientes.

INSULINA + TIAZOLIDINDIONAS

Justificacion

Las tiazolidindionas (TZD) son los
ADO que mas atacan la resistencia
periférica a la insulina, especialmente en
tejido adiposo.

Administrar insulina concomitantemente
con un ADO que mejora la respuesta
periférica a la insulina es un enfoque I6gico
desde el punto de vista fisiopatoldgico.

Eficacia

+Glib +Met +Glib + NPH

+ Met
NPH Nocturna

Figura 2: Ganancia de peso con diferentes esquemas de
terapia combinada con insulina. Modificado de **

Inconvenientes

La terapia combinada insulina-metformina
no se debe emplear en pacientes con alteraciones
de la funcion renal, en pacientes con insuficiencia
cardiaca, en pacientes con EPOC, en pacientes con
insuficiencia hepatica de cualquier grado, estados
hipoxémicos de cualquier etiologia 6 en mujeres
embarazadas.

La combinacion insulina-TZD es la
gue mas efecto ahorrador de insulina tiene.

La disminucion de la dosis de
insulina puede oscilar entre un 40y un 50%
. Se produce una reducciéon adicional de 1,0
1,2% en la HbAlc al comparar con insulina sola, y se
aumenta el cHDL en un 8-10%. Con pioglitazona se
han evidenciado reducciones de triglicéridos
alrededor de 30 mg/dL. A diferencia de lo
encontrado con TZD en monoterapia, en terapia
insulina-TZD no se han evidenciado aumentos en el
colesterol total (CT) ni en el colesterol de LDL
(cLDL).

(17-18)

El riesgo de hipoglucemias es significativamente
mayor que con insulina en monoterapia; y la eficacia
en el tratamiento se correlaciona con la frecuencia
de hipoglucemias.
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Ventajas

La disminucion notable en la dosis de insulina,
y la mejoria en varios factores de riesgo
cardiovascular (cHDL, sensibilidad a la insulina) son
las principales ventajas de esta combinacion. Sin
embargo alin hacen falta estudios a mas largo plazo,
dado que los mas prolongados han durado 6 meses.

Uso

Se administra una dosis matutina de 30 mg de
pioglitazona 6 4 mg de rosiglitazona, y una dosis
nocturna de insulina NPH o Lantus 0,15 Ul/Kilo de
peso/dia.

Inconvenientes

La terapia combinada insulina-TZD es la que
mas incremento de peso genera en los pacientes. Se
ha calculado una ganancia promedio de 3,5 a 5,0
Kg, dependiendo de la dosis de TZD empleada “*"*?.

Sin embargo al parecer la mayor parte de ese
tejido adiposo adicional pertenece a depositos
subcutaneos y no a depositos intraabdominales, que
son los que se correlacionan con un aumento en el
riesgo cardiovascular “”. Suele generarse también
retencion hidrica que se traduce en edema periférico
leve, disminucion de la hemoglobina plasmatica en
~0,5 mg/dL y del hematdcrito en ~29% “*.

Como se menciond anteriormente, la fre-
cuencia de hipoglucemias puede aumentar, ya que
el efecto hipoglucemiante de la insulina se ve
enormemente potenciado por la accion de las TZD
sobre la sensibilidad insulinica. Por ese motivo se
recomienda iniciar con una dosis de insulina lige-
ramente mas baja que en las otras combinaciones.

INSULINA + MEGLITINIDAS
Justificacion

De una manera similar a las sulfoniltreas, se
espera que la combinacion de insulina y meglitinidas
tenga un efecto sinérgico; y que mientras la insulina
exogena elimina la glucotoxicidad sobre la célula
beta, la meglitinida estimule la secrecion insulinica
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fisiologica, en este caso solo en el periodo post-
prandial.

Eficacia

Los estudios sobre combinacion de insulina 'y
meglitinidas son muy escasos. Sin embargo un
pequefio estudio antes-después® reportd una
reduccién adicional de HbAlc de 1,2% sin
incremento en la frecuencia de hipoglucemias y con
reduccion en la dosis de insulina en la mayoria de los
pacientes (62%). Ya se estan adelantando trabajos
mas grandes y de mayor duracién para establecer la
utilidad de ésta combinacion.

INSULINA + ACARBOSA
Justificacion

Aunque cada vez tienen un uso mas res-
tringido, en especial en nuestro pais; los inhibidores
de alfa-glucosidasas intestinales son farmacos
seguros y pueden constituir una opcion en el
tratamiento de la DM2. El objetivo de ésta com-
binacién es proveer una regulacion de la glucemia
basal con insulina y controlar los picos hiper-
glucémicos postprandiales con acarbosa.

Eficacia

La adicién de acarbosa a un paciente que
viene siendo tratado con insulina disminuye
ligeramente los requerimientos de insulina. La
HbAlc desciende un 0,4-0,7% adicional a lo
obtenido con insulina sola ®. Puede producirse un
leve descenso en el peso corporal, o éste puede
permanecer constante. Suele darse una ligera
reduccion de triglicéridos plasmaticos.

Uso

La combinacion insulina-acarbosa se puede
emplear en un paciente que ya esti en insulino-
terapia pero no alcanza las metas a causa de gran-
des picos hiperglucémicos postprandiales. Se
emplean 50 mg de acarbosa con cada comida, y una
dosis nocturna de 0,2 Ul/Kilo de peso/dia de insulina
NPH o Lantus.
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Otro uso que estd tomando mayor popu-
laridad es utilizar la acarbosa para retardar la
absorcién de una colaciéon nocturna en un paciente
gue esta en insulinoterapia. Muchos de los
pacientes que se aplican insulina NPH en la noche
experimentan hipoglucemias en la madrugada
como consecuencia del pico de accién insulinica 6 a
8 horas después de la aplicacién. En éstos pacientes
se indica la ingestién de una colacion nocturna, pero
no siempre ésta alcanza a cubrir al paciente hasta la
madrugada. La administracion de un comprimido de
acarbosa de 100 mg junto con la colacién nocturna
ayuda a retrasar la absorcion de la misma, y puede
reducir el riesgo de hipoglucemia en la madrugada.

COMBINACIONES CON
ANALOGOS DE INSULINA

Insulinaglargina (Lantus)

La insulina glargina (Lantus) es un analogo de
insulina de una sola aplicacién diaria que no tiene
pico de accion y d& una insulinizacioén basal durante
24 horas con una sola dosis. Aunque adn no esta
disponible en Colombia, sera introducida en el pais
en septiembre de éste afio. En un estudio que
compar6 la eficacia de insulina NPH + ADO Vs
insulina glargina + ADO se encontré una eficacia
similar de los dos esquemas, con una frecuencia de
hipoglucemias 35% menor, y de hipoglucemias
nocturnas 56% menor con el empleo de insulina
glargina ®.

RECOMENDACIONES A TENER EN CUENTA
EN TERAPIA COMBINADA CON INSULINA

- La idea de instaurar terapia combinada es,
ademas de mejorar el control glucémico;
disminuir el nimero de aplicaciones de insulina,
asi que no tiene sentido adicionar un ADO y
dejar al paciente con 2 o 3 aplicaciones diarias.
Se debe emplear una sola dosis diaria de
insulina.

- Se recomienda dejar la dosis de ADO constante
y ajustar lade insulina, es muy dificil ajustar los
requerimientos de ambos farmacos al mismo
tiempo.

- Se debe propender por el autocontrol glucémico
en todos los pacientes diabéticos, pero mucho
mas en los que estan en terapia combinada, a
fin de optimizar el control y evitar hipoglu-
cemias.
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ESTATUTOS DE LA SOCIEDAD
LATINOAMERICANA DE ATEROSCLEROSIS

(SOLAT)

Aprobados por unanimidad en la Asamblea del 25 de septiembre de 1997.

CAPITULO |
NOMBRE, OBJETIVOS, DOMICILIO.
Articulolo. Nombre:

La Sociedad sera sin animo de lucroy se
denominarda SOCIEDAD LATINOAMERI-
CANA DE ATEROSCLEROSIS (SOLAT).

Articulo 20. Objetivos:

a. Propender al adelanto y divulgacion de
los conocimientos cientificos y técnicos
en el campo de la Aterosclerosis.

b. Promover la investigacion y discusion
de los trabajos cientificos.

c. Favorecer la asistencia médica y social
de los pacientes con Aterosclerosis, la
prevencién de la enfermedad y sus
complicaciones.

d. Estrechar las relaciones entre los exper-
tos en la materia a nivel Latinoamerica-
no, propiciando actividades que contri-
buyan a este fin.

e. Efectuar publicaciones periddicas sobre
aterosclerosis.

Articulo 30. Domicilio :

Sera la ciudad de Santafe de Bogota don-
de reside la Secretaria General y el Direc-
tor Ejecutivo con la posibilidad de ser cam-
biada por la Asamblea en el momento que
lo considere necesario.

CAPITULO Il
MIEMBROS DE LA SOCIEDAD.

Articulo 40. La Sociedad estara consti-
tuida por Capitulos.

Paraqrafo lo. Cada pais latinoamericano
tiene derecho atener un Capitulo.

Paragrafo 20. Cada Capitulo sera auto-
nomo, por lo cual debe cumplir con las
leyes establecidas por el pais.

Articulo 50. Seran miembros de la Socie-
dad los socios de los distintos Capitulos en
la categoria que cada Capitulo le asigne.

Paraqrafo lo. Tienen derecho a ser miem-
bros de cada Capitulo todos los profesiona-
les que trabajen en el area de la Ateroscle-
rosis y expresen su deseo y tramiten su
ingreso alamisma.
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CAPITULO Il

ORGANIZACION.

Articulo 60. La Sociedad Latinoamericana
de Aterosclerosis (SOLAT) estara regida
por:

a. Una Asamblea Delegada
b. Una Junta Directiva.

Articulo 70. La Asamblea Delegada estara
conformada por:

a. ElPresidente

b. Los Presidentes de cada capitulo
c. Un Delegado de cada capituloy
d. El Director Ejecutivo.

Articulo 8o. La Asamblea Delegada se reu-
nird una vez cada 2 afnos, durante el Con-
greso dela Sociedad.

Articulo 90. Seran funciones principales de
laAsamblea:

a. Eleccién del Presidente , Vicepresidente
y Fiscal , quienes seran electos por un
solo periodo.

b. Eleccion del Director Ejecutivo, quien
podra ser reelegido.

c. Reformar los estatutos.

d. Designacion sede del proximo Congre-
So.

e. Fijacion cuotas que aportaran los Capi-
tulos.

f. Consideracion de los informes rendidos
por la Junta Directiva saliente.

Articulo 100. Se hara quérum con los dig-
natarios que conforman la Asamblea Dele-
gaday que participen de lamisma.

Articulo 11o. Las decisiones de la Asam-
blea seran tomadas por la mayoria abso-
luta de votos y en caso de empate, el voto
dirimente lo tiene el Presidente.

Articulo 12o0. La Junta Directiva estara
integrada por:

A. El Presidente.

b. El Vicepresidente.

c. El Secretario.

d. El Tesorero.

e. El Director Ejecutivo.

Articulo 130. Los Miembros de la Junta
Directiva duraran dos afos en sus funcio-
nes, excepto el Director Ejecutivo que
puede serreelegido.

Articulo 140. Seran funciones de la Junta
Directiva:

a. Colaborar en la organizacién del Con-
greso de la Sociedad.

b. Reunirse minimo una vez por afio.

c. Asesorar y colaborar con los Capitulos
en actividades Cientificas.

d. Otras que le sean asignadas por la A-
samblea Delegada.

Articulo 150. Seran funciones del Presi-
dente:

A. Presidir las sesiones de la Junta Direc-
tivay la Asamblea Delegada.

- P
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b. Rendir informe a la Asamblea Delegada
sobre las labores realizadas durante su
periodo.

c. Representar a la Sociedad en los actos
cientificos, académicos o sociales a que
hubiera lugar.

d. Nombrar al Secretario y Tesorero.

Articulo 160. Seran funciones del Vicepre-
sidente:

a. Reemplazar al Presidente en caso de
ausenciay colaborarle enla gestion.

Articulo 170. Seran funciones del Secreta-
rio:

a. Atender cumplidamente todas las labo-
res que este cargo requiere.

Articulo 18. Seran funciones del Tesorero:

a. Velar por los intereses econémicos de la
Sociedad.

Articulo 190. Seran funciones del Fiscal :

A. Controlary Supervisar las tareas econo6-
micas de la Junta Directiva y aprobar
los balances presentados por lamisma.

Articulo 200. La Sociedad tendra un Di-
rector Ejecutivo quien dependera jerarqui-
camente del Presidente.

Articulo 210. Seran funciones del Director
Ejecutivo:

a. Convocar a reunion de Junta Directiva
cuando el Presidente lo solicite.

b. Mantener el Directorio de la Sociedad
actualizado.

c. Publicar el Boletin Informativo de la
Sociedad.

d. Mantener una correspondencia agil con
los distintos Capitulos de la Sociedad.

e. Llevar los Libros de actas de las Asam-
bleas de la Sociedad.

CAPITULO IV
PATRIMONIOY CUOTAS

Articulo 220. Las cuotas de la Sociedad
Latinoamericana de Aterosclerosis (SO-
LAT) seran:

A. Cuota anual de sostenimiento de los
Capitulos.

b. Ingresos por actividades propias de la
Sociedad (Congreso, Cursos, Simpo-
sios, etc).

c. Donaciones.
d. Otros.

Articulo 23o0. El valor de la cuota de
sostenimiento de los Capitulos sera fijado
por la Asamblea Delegada.

Articulo 240. Los Capitulos que no se
encuentren al dia con la tesoreria perderan
su derecho a votar en la Asamblea Dele-
gada.
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CAPITULO V amonestacion y una suspension definitiva
a aquellos Capitulos que no cumplan con
SANCIONES sus obligaciones éticas, cientificas o que
incurran en deslealtad con la misma.
Articulo 250. La Asamblea Delegada de la
Sociedad Latinoamericana de Ateroscle-
rosis (SOLAT) hara una primera y segunda

EN NUESTRO PROXIMO
BOLETIN

¢ Se puede prevenir la diabetes tipo 2?

La gran mayoria de los esfuerzos investigativos y de salud publica en todo el
mundo se estdn enfocando en este momento hacia la deteccion temprana, el
tratamiento adecuado y el retraso en la aparicidon de las complicaciones de la
diabetes tipo 2.

Sin embargo est4 comenzando a prosperar la idea de que la diabetes es una
enfermedad PREVENIBLE, y no es necesario esperar a que aparezca para poder
intervenir.

En ese sentido cabe preguntarnos: ;Qué intervenciones pueden retrasar o
prevenir la aparicion de la diabetes tipo 2? ¢(Es necesaria alguna intervencion
farmacoldgica? ¢Qué rol pueden jugar los cambios terapéuticos en el estilo de
vida?

En el proximo boletin revisaremos la evidencia clinica més relevante en cuanto a

prevencién de diabetes tipo 2, enfatizando en el analisis critico de los estudiosy en
su aplicabilidad en el marco de la practica clinica diaria.

- P
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ACTIVIDADES CIENTIFICAS A
DESARROLLARSE EN EL

2003

Congreso de la Sociedad Espafola de Arteriosclerosis (SEA).
Malaga, 14 al 17 de mayo
Informes: e-mail: www.searteriosclerosis.org

Duodécima Clinica Nacional de Diabetes.
Bogota, 29, 30, 31 de mayo y 1 de junio
Informes: e-mail: silat@cable.net.co, solat@cable.net.co

63rd Scientific Sessions of the American Diabetes Association (ADA).
New Orleans, 14 al 18 de junio

Décima Tercera Clinica Nacional de Diabetes.
Bogota, 19 al 22 de junio
Informes: e-mail: silat@cable.net.co, solat@cable.net.co

VII Congreso de la SOLAT y V Congreso de la SILAT.
Lima, 9 al 12 de julio
Informes: e-mail: apoa@terra.com, silat@cable.net.co, solat@cable.net.co

XIX Congreso Colombiano de la Asociacion Colombiana de Medicina Interna -
American College of Physicians .
Corozal - Sucre del 15 al 17 de agosto
Informes: Dr. Gustavo Marquez Salom: e-mail gusmar52@hotmail.com,
Graciela Perdigon: e-mail: gracielaperdigon@epm.net.co

Congreso de la International Diabetes Federation (IDF).
Paris 25 al 29 de agosto. Informes: www.idfparis2003.org

Cursos Regionales de Actualizacion y Formacion en Diabetes Mellitus.
Cartagena 19 de septiembre y Barranquilla 20 de septiembre
Informes: danvito@hotmail.com, helyhndez@ctgred.net.co, jabruges@ctgred.net.co, sysco79@yahoo.com.

7th International Congress on Atherosclerosis.
Kyoto, 26 de septiembre al 2 de octubre

X1 Congreso Portugués de Aterosclerosis.

Almancil (Portugal) 29 de octubre al 1 de noviembre

Informes: Dr. Manuel Carrageta: e-mail: mcarrageta@mail.telepal.pt, spa_atheros@hotmail.com
Dr. Pedro Marques da Silva: e-mail: silvapm@netcabo.pt

- .
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SOCIEDAD LATINOAMERICANA DE ATEROSCLEROSIS
(SOLAT)

HoJa DE INscriPciON Miembro Titular

. COMO HACERSE MIEMBRO?

1. LLenar la hoja de Inscripcién.

2. Consignar en la cuenta Conavi No: 2071-844-3138 , la suma de $ 30.000.00.

3. Enviar la hoja de inscripcién y el recibo de consignacion por Servientrega o
Deprisa a la Carrera 11 No: 90-07 oficina 306 , Bogota. D.C.- Colombia.

Nombres:

Apellidos:

Profesion: Especialidad:
Fecha de Nacimiento: Edad:

Direccién para correspondencia:

Ciudad: Pais:
Teléfono:

Cddigo Pais Cddigo Ciudad NUumero
Fax: e-mail:

Cuota de Inscripcion: Lo establecido por cada capitulo
Para Colombia: Treinta Mil pesos colombianos por afio ( $ 30.000.00 x afio)

FIRMA

BENEFICIOS:
m

Recibir el Boletin Informativo de la SILAT - SOLAT, seis (6) niumeros por afo.

W Pagar la mitad de los aranceles por concepto de inscripcion en los cursos y congresos que realice la
sociedad.

™ Asesoria en la realizacion de protocolos de investigacion en el area.

™ Ayuda en la consecucion de recursos para la ejecucion de protocolos de investigacion en el area.

™ Elegir y ser elegido para los cargos directivos de la sociedad.

™ Posibilidad de publicar articulos de revision en el boletin, previa aprobaciéon por el Comité Editorial.

I




SOCIEDAD IBEROLATINOAMERICANA DE ATEROSCLERQOSIS
(SILAT)

HoJa be iINscripcioN Miembro Ordinario

. COMO HACERSE MIEMBRO?

1. LLenar la hoja de Inscripcién.
2. Entregar a una de las autoridades de la SILAT en su pais la hoja de inscripcion
diligenciada y la suma de treinta dolares (U$ 30) o treinta euros (€ 30).

Nombres:

Apellidos:

Profesion: Especialidad:
Fecha de Nacimiento: Edad:

Direccion para correspondencia:

INFORMATIVO

Ciudad: Pais:
Teléfono:

Cédigo Pais Cédigo Ciudad NUumero
Fax: e-mail:

Cuota de Inscripcion: Treinta Délares (U$ 30) o Treinta Euros (€ 30) por afio.

FIRMA

BENEFICIOS:

™ Recibir la Revista Clinica e Investigacion en Arteriosclerosis, seis (6) nUmeros por afo.

™ Recibir el Boletin Informativo de la SILAT - SOLAT, seis (6) nimeros por afio.

™ Pagar la mitad de los aranceles por concepto de inscripciéon en los cursos y congresos que realice
la sociedad.

™ Elegir y ser elegido para los cargos directivos de la sociedad.

™ Posibilidad de publicar articulos de revisién o trabajos de investigacion en la revista, previa
aprobacion por el Comité Editorial.

™ Posibilidad de publicar articulos de revision en el boletin, previa aprobacion por el Comité Editorial.

D




AUTORIDADES DE LA

Sial

Presidente

Dr. Ivan Dario Sierra Ariza
silat@cable.net.co

Colombia

Primer Vicepresidente

Dr. Manuel Carrageta
mcarrageta@mail.telepal.pt

Portugal

Segundo Vicepresidente
Dr. Juan Rubiés-Prat
Espafa

Secretario

Dr. José Emilio Fernandez -Britto
Jfbritto@infomed.sld.cu
Cuba

Vicesecretario
Dr. Juan Carlos Laguna
Espafa

Tesorero

Dr. Jorge Torres Calvete
rponce@internet.com.uy
Uruguay

Vicetesorero
Dr. Luis Alvarez-Sala
Espafa

Vocales

Dr. Héctor Cintora (Argentina)

Dr. Jorge Solano (Paraguay)

Dr. Xavier Pint6 (Espafa)

Dr. Walmir Coutinho (Brasil)

Dr. Atilio Rigotti (Chile)

Dr. Mario Zubiate (Peru)

Dr. Pedro Marques da Silva (Portugal)

Dr. Francisco Aulestia (Ecuador)

AUTORIDADES DE LA

SoLATl

Presidente
Dr. José Benigno Pefalosa

Vicepresidente
Dr. Carlos Gonzalez Infantino

Secretario
Dr. Mario Zubiate

Tesorero
Dra. Maria Luisa Saenz Bazan

Fiscal
Dr. José Emilio Fernandez-Britto

Director Ejecutivo
Dr. Ivan Dario Sierra Ariza




