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Qué porcentaje de pacientes con DM-2 tienen 
sobrepeso o son obesos en España

1) 15%1) 15%

2) 35%

3) 56%

4) 85%





















Propiedades del antidiabético ideal 

en la DM2
• Eficaz

• Buen perfil de seguridad

• Detenga/enlentezca le progresión de la DM

• Bien tolerado

• Bajo riesgo de hipoglucemia

• Ocasione pérdida de peso

• Fácil de usar

• Pueda utilizarse en cualquier estadio de la 

enfermedad (I renal o hepática) y en cualquier 

combinación



PRESENTACIÓN DEL CASO

• Varón de 42 años, que acude para control 

metabólico y pérdida de peso. 

• Aportaba analítica reciente: • Aportaba analítica reciente: 

– Glucemia plasmática basal (GPB): 209 mg/dl

– HbA1c : 9%.



Antecedentes Familiares

• Padre con DM2, HTA e hipercolesterolemia; 

ictus mortal a los 75 años.

• Sobrepeso en la familia materna y madre con • Sobrepeso en la familia materna y madre con 

obesidad mórbida.



Antecedentes Personales

• Exfumador de 1 paquete al día hasta hacía 2 años. 
Bebedor social.

• Profesión: comercial.

• HTA esencial en tratamiento con un ARA II y una tiazida
(control tensional en torno a 130-140/80 mmHg).(control tensional en torno a 130-140/80 mmHg).

• Hipercolesterolemia en tratamiento con atorvastatina
40 mg/día.

• Esteatosis hepática diagnosticada por prueba de 
imagen.

• Anomalía de la glucosa en ayunas (GB: 100-120 mg/dl) 
en las analíticas deempresa desde los 37 años. 



Antecedentes Personales

• Obesidad, con sobrepeso desde la 

adolescencia. 

• El peso máximo alcanzado había coincidido 

con el diagnóstico de diabetes. con el diagnóstico de diabetes. 

• El paciente ha intentado múltiples dietas 

hipocalóricas cuyos resultados fueron 

satisfactorios durante su cumplimiento, pero 

con rebotes ponderales al abandonarlas.



• Diabetes mellitus tipo 2 (DM2), diagnosticada hace 2 

años. 

• Al diagnóstico, presentaba una glucemia plasmática 

basal de 169 mg/dl y HbA1c de 8,5%. Se iniciaron 

modificaciones en el estilo de vida y tratamiento 

farmacológico con metformina en pauta 

progresivamente creciente, hasta dosis máxima de progresivamente creciente, hasta dosis máxima de 

1.700 mg/día. 

• A los seis meses se recomendó asociar sitagliptina 

(1.000 mg/día) en preparado combinado en 2 dosis 

por persistir con HbA1c de 8%, aunque el paciente 

reconoció no haber tomado el tratamiento pautado y 

seguía con metformina 850 mg dos veces al día.

• El despistaje de microangiopatías resultó negativo.



¿Cual sería el objetivo de HbA1c (Hemoglobina
Glicada) en este paciente?

1. < 6.0%

2. < 6.5%

3. < 7.0%3. < 7.0%

4. < 7.5%





Metas de HbA1c. Recomendaciones

• Una meta razonable de A1C para muchos adultos no gestantes es 7%. A

• Es razonable sugerir metas de control más estricto A1C (6.5%) en

pacientes individualizados si puede conseguirse sin hipoglucemias

significativas u otros efectos adversos del tratamiento. Estos pacientes

pueden incluir: corta duración de la enfermedad, tipo 2 tratados sólo con

cambios estilo de vida o metformina, larga expectativa de vida ocambios estilo de vida o metformina, larga expectativa de vida o

ausencia de enfermedad cardiovascular significiva. C

• Metas menos estrictas de A1C (8%) pueden ser apropiadas en sujetos

con antecedentes de hipoglucemias severas, esperanza de vida limitada,

complicaciones micro o macrovasculares avanzadas, comorbilidades

extensas o diabetes de larga evolución y dosis efectivas de múltiples

agentes hipoglucemiantes incluyendo insulina. B
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Anamnesis

• Camina al menos una hora al día durante su trabajo. 

• El paciente reconoce frecuentes omisiones 
involuntarias de la medicación hipoglucemiante en 
alguna de las tomas, con adecuada adherencia para el 
resto de las medicaciones, especialmente del 
antihipertensivo. antihipertensivo. 

• No se realizaba automonitorización glucémica ni 
control tensional domiciliaria. 

• Desde el punto de vista clínico, el paciente negaba 
clínica cardinal de hiperglucemia. Se quejaba de 
cansancio vespertino e hipersomnia diurna, siendo un 
roncador habitual. Por otro lado, no manifestaba 
clínica sugestiva de macroangiopatías, polineuropatia
ni de disfunción eréctil.



Exploración Física

• Peso de 101 kg. Talla de 175 cm. IMC: 33

kg/m2. Perímetro de cintura de 114 cm.

• Tensión arterial confirmada en tres tomas:

135/90 mmHg.135/90 mmHg.

• No se objetivaron signos de hipercortisolismo.

No se palpaba bocio.

• La exploración física era normal, incluida la

neurológica.



Pruebas Complementarias

• Analítica actual: 

– Glucemia basal: 209 mg/dl; HbA1c: 9%; 

– Colesterol total: 174 mg/dl; c-HDL: 40 mg/dl; c-
LDL: 110 mg/dl; triglicéridos: 176 mg/dl; 

– Acido úrico: 7,6 mg/dl; – Acido úrico: 7,6 mg/dl; 

– GOT: 50 (U/L); GPT: 49 (U/L); FA: 100, GGT: 98

– Creatinina: 0,88 mg/dl; filtrado glomerular 
[MDRD]: 69 mI/mm; sodio: 139 mEq/l; potasio: 
4,2 mEq/l; índice albúmina/creatinina en orina: 
15,3 mg/g.

• ECG y la retinografía eran normales.



¿Qué Objetivos recomendarias?

• Normalización de peso o pérdida del 10% en 6-12 
meses

– Deficit 500-1000 calorías al día

– Sal < 6 g/día. Grasa saturada < 7%. Abandono alcohol– Sal < 6 g/día. Grasa saturada < 7%. Abandono alcohol

– Ejercicio aeróbico (30-60 minutos día)

• TA < 140/80 

• LDL-c < 100 mg/dl

• Triglicéridos < 150 mg/dl

• HDL-c > 40 en mujeres y > 50 mg/dl en varones
ADA 2016, 8ºJoint National Commitee



STENO-2: Intensive Group Achieved Targets
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Intensive Group had Improved CV Outcomes 
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Además de intensificar los cambios en el 

estilo de vida ¿Cuál de las siguientes 

medidas aconsejaría?

1. Añadir Sulfonilureas

2. Añadir Pioglitazona

3. Añadir Inhibidor DPP-4

4. Añadir Inhibidor SGLT2

5. Añadir Agonista GLP-1

6. Añadir Insulina Basal





Recomendaciones Generales





Algoritmo terapéutico en pacientes Algoritmo terapéutico en pacientes 

diabeticosdiabeticos tipo 2 obesostipo 2 obesos



SGLT2
Disminución de la 
reabsorción de la 

glucosa

Túbulo proximal

dapagliflozina

Mecanismo de acción de iSGLT2

Excreción urinaria 
del exceso de 
glucosa 
(≈ 70 g/día 
equivalentes a 280 
kcal/día*) 1

Túbulo proximal

Filtración 
de la glucosa

SGLT2

Glucosa

Dapagliflozina

SGLT2: Cotransportador sodio-glucosa tipo 2 

*Los incrementos del volumen de orina observados en sujetos con diabetes mellitus 
tipo 2 tratados con empagliflozina 10 mg se mantuvieron a las 12 semanas y 
ascendieron a aproximadamente 375 ml/día . 

1. Ficha técnica . Disponible en la página web http://www.emea.europa.eu/. Acceso: Marzo 2014



¿Cual de los siguientes tratamientos
sería el más apropiado para nuestro

paciente?

1. Insulina basal una dosis diaria (+ ADO)

2. Insulina prandial

3. Un agonista del receptor glucagon-like 

peptide-1 (GLP-1 RA) de duración prolongada

4. Un GLP-1 RA de acción corta.









Análogos GLPAnálogos GLP--11

2/día

1/día

Byetta

Victoza 1/día

1/semana

1/día

1/semana

1/semana

Victoza

Bydureon

Lyxumia

Trulicity

Eperzan







¿Durante cuanto tiempo tipicamente
experimentan nauseas los pacientes
tratados con GLP-1 RA semanales?

1. < 1 semana

2. 2-3 semanas2. 2-3 semanas

3. 4-5 semanas

4. 5-6 semanas





Disponemos de GLP-1 RAs semanales para el 

tratamiento de la diabetes. ¿Cuál es el motivo 

más frecuente por el que tú eliges un agente en 

particular?

1. Facilidad de administración

2. Tolerabilidad Gastrointestinal 2. Tolerabilidad Gastrointestinal 

3. Efectos en el peso corporal 

4. Robustez del control glucémico 



Evolución

• Se prescibe Exenatida semanal 2 mg/sc

• Programa de educación diabetológica 

(reforzar educación, ejercicio físico, 

intensificar automonitorización glucémica)intensificar automonitorización glucémica)

• Se incrementó la dosis de estatina

• Se remitió a Neumología para descartar SHAS, 

que se confirmó.



Use a Multifaceted Vascular Protection 
Strategy

BP <130/80

A1C ≤7%

Healthy 
Lifestyle/weight

Smoking 
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A1C ≤7%

Rx:
Statins
ACEi/ARB

Smoking 
Cessation

Physical
Activity





Situación a los 6 meses

• Refiere cierta hiporexia, presentó nauseas 

leves el primer mes.

• Pérdida de 4 kg de peso (97 kg, IMC 31,7). PC: 

108 cm. TA 120/78108 cm. TA 120/78

• Niveles glucemicos aceptables, sin 

hipoglucemias ni siquiera con el ejercicio.

• Analítica: Glucosa 96; A1c: 6,6%; LDL: 95; TG: 

130; GGT: 49



¿Cuál sería la mejor opción si 

vuelve a empeorar la A1c?

1. Insulina basal una dosis diaria (+ ADO)

2. Insulina prandial

3. Un Inhibidor de SGLT23. Un Inhibidor de SGLT2

4. Un GLP-1 RA de acción corta.







Conclusiones

Agonistas GLP1 de acción prolongada

• Reducen los niveles de GB al descender los niveles de

glucagón y estimular la secreción de insulina.

• Son efectivos reduciendo A1c y peso, pudiendo combinarse

con otros hipoglucemiantes.

• Son seguros y bien tolerados. A la espera de estudios de• Son seguros y bien tolerados. A la espera de estudios de

Seguridad Cardio-vascular en marcha.

• Los GLP1 de acción prolongada muestran menor incidencia de

nauseas y estas desaparecen de modo más rápido que los de

acción corta.

• Disminuir la frecuencia de inyecciones potencialmente

aumenta la calidad de vida y adherencia al tratamiento.

















1. All individuals with diabetes (type 1 or 
type 2) should follow a comprehensive, 
multifaceted approach to reduce 
cardiovascular risk including:

Recommendation 1

cardiovascular risk including:
– Achievement and maintenance of healthy 

body weight

– Healthy diet

– Regular physical activity

– Smoking cessation

– Optimal glycemic control (usually A1C 

[Grade D, consensus for T1DM, children/adolescents; Grade A, Level 1 for T2DM]



Recommendation 2
2. Statin therapy should be used to reduce 

CV risk in adults with type 1 or type 2 

diabetes with any of the following 

features:

2013

features:

– Clinical macrovascular disease [Grade A, Level 1]

– Age ≥40 years [Grade A, Level 1 T2DM; Grade D Consensus T1DM]

– Age <40 and one of the following:

• Diabetes duration > 15 years and age >30 yrs

• Microvascular complication  

• Warrants therapy for other reasons based on the 



Recommendation 3

3. ACE inhibitor or ARB , at doses that 
have demonstrated vascular 
protection, should be used to reduce 

2013

protection, should be used to reduce 
CV risk in adults with type 1 or type 2 
diabetes with any of the following: 

– Clinical macrovascular disease [Grade A, Level 1]

– Age ≥55 years [Grade A, Level 1 for those with an additional risk factor 

or end organ damage; Grade D, consensus for all others]

– Age <55 years and microvascular complications [Grade 

D, consensus]



Among women with childbearing 

potential, ACE inhibitor, ARB, or statin 

should only be used if there is reliable should only be used if there is reliable 

contraception.



Recommendation 4

4. ASA should not be routinely used for the 

primary prevention of cardiovascular 

disease in people with diabetes [Grade B, Level 2]

2013

disease in people with diabetes [Grade B, Level 2]

ASA may be used in the presence of additional cardiovascular risk 
factors [Grade D, Consensus]



Recommendation 5 and 6

5. Low -dose ASA therapy (81 –325 mg) 
may be used for secondary 
prevention in people with established prevention in people with established 
cardiovascular disease [Grade D, Consensus]

6. Clopidogrel (75 mg) may be used in 
people unable to tolerate ASA [Grade D, 

Consensus]




