
Mujer de 55 años de edad, diagnosticada de
diabetes mellitus tipo 2 (DM2), hipertensión arterial
(HTA) y obesidad. Antecedentes familiares: madre
con enfermedad cardiovascular (ECV) precoz en
forma de ictus. No manifiesta hábitos tóxicos.

Desde hace 2 años se encuentra en seguimiento
en su centro de salud por DM2, HTA y obesidad. No
presenta retinopatía, neuropatía, microalbuminuria,
dislipemia, ni ECV. Ha realizado distintas dietas con
discreto éxito a largo plazo, y ha logrado perder 5-12
Kg de peso que posteriormente recuperó. Camina 30
minutos cada día con una intensidad de consumo de
energía moderada.

Exploración: auscultación cardiaca rítmica a 77
latidos por minuto, sin soplos; auscultación pulmo-
nar: murmullo vesicular conservado, sin crepitantes ni
sibilantes; abdomen: blando y depresible, sin masas,
megalias, ni soplos; cuello sin masas ni soplos; pul-
sos periféricos presentes y simétricos; no edemas
maleolares, no varices ni otras alteraciones; neuroló-
gica normal; presión arterial 128/78 mmHg (media
de tres determinaciones en condiciones de reposo);
glicemia capilar en ayunas del último mes: 110-140
mg/dl; curva de glicemia capilar con las tres determi-
naciones preprandiales <140 mg/dl y postprandiales
180-210 mg/dl; índice de masa corporal 31.

Pruebas complementarias: glucemia 121 mg/dl,
HbA1c 8,1%, creatinina 0,9 mg/dl, filtrado glomeru-
lar 88 mg/ml, colesterol total 166 mg/dl, colesterol
LDL 92 mg/dl, colesterol HDL 56 mg/dl, triglicéridos

92 mg/dl, cociente albúmina-creatinina 16 mg/ml;
ECG: ritmo sinusal a 77 latidos por minuto, sin creci-
mientos auriculares, ni hipertrofia del ventrículo
izquierdo, ni alteraciones de la repolarización; índice
tobillo-brazo 0,9; fondo de ojo normal.

Tratamiento actual: metformina 850 - 0 - 850, gli-
pizida 0 - 10 - 0, amlodipino 10 mg/día, enalapril 20
mg/12 horas, AAS 100 mg/día; se constata un buen
cumplimiento farmacológico (entrevista, control de
medicación dispensada).

COMENTARIO

Aparte de mejorar el cumplimiento de las medidas
higiénico-dietéticas (se dan normas y material para
dicho fin) y de ajustar/introducir otros tratamientos
que se consideren necesarios (antihipertensivos,
hipolipemiantes, antiagregantes), en lo referente al
tratamiento antidiabético la duda surge en relación a
cómo modificar el tratamiento farmacológico:
¿habría que tener en cuenta el peso de la pacien-
te?¿Qué fármacos están más indicados para mejorar
el logro de objetivos metabólicos de la DM2 y mejo-
rar (o no empeorar) el control del peso? ¿Cómo afec-
taría cada opción al peso? El incremento de peso
asociado al tratamiento, ¿tiene las mismas implica-
ciones que el incremento de peso por otras causas?

La mayoría de los pacientes con DM2 tienen
sobrepeso u obesidad en el momento del diagnósti-
co, y a su vez la obesidad es factor de riesgo para la
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DM2 y la ECV. Por otra parte, perder peso mejora el
control metabólico de los pacientes con DM2 y redu-
ce el riesgo de ECV. Datos recientes cifran en 86% el
porcentaje de pacientes con DM2 con sobrepeso u
obesidad, 52% con obesidad y 8,1% con obesidad
mórbida1 (Figura 1). Pese a toda la importancia con-
cedida a este tema en el momento del diagnóstico, se
presta mucha menos atención a la importancia del
aumento de peso en los pacientes ya diagnosticados
de DM2, aunque el incremento de la resistencia a la
insulina asociado a la obesidad puede hacer que el
control glucémico sea más difícil de alcanzar2.
Además, el adelgazamiento resulta difícil de lograr en
los pacientes con DM 2 con independencia de los
efectos de confusión de la farmacoterapia2.

La primera línea del tratamiento ya está clara en
los diferentes consensos: metformina. Después, cuán-
do no se logra el control, ¿qué hacer? La mayoría de
las opciones pueden incrementar el peso en pacien-
tes que ya suelen tener problemas de exceso de peso
difíciles de controlar con las medidas higiénico-dieté-
ticas, como el caso de nuestra paciente. Por esta
razón realizamos una revisión sobre el efecto de las
opciones terapéuticas actuales en el peso corporal y
sus consecuencias (Figura 2). Las principales expe-
riencias encontradas son:

• Sulfonilureas (SU):

- El aumento de peso provocado por las SU es
superior en los pacientes con un peso más bajo en el
periodo basal3.

- Con las SU más modernas (glimepirida frente a
glibenclamida) es posible adelgazar con las interven-
ciones higiénico-dietéticas3.

- Otra ventaja es su precio, menor en SU tradi-
cionales y genéricas4, pero las más modernos son
más caras.

• Glitazonas (pioglitazona en el momento actual):
- Incremento medio del peso de 4,8 Kg a los 5

años de tratamiento en monoterapia en pacientes
recién diagnosticados, progresivo con el tiempo y sin
parecer alcanzar una meseta clara4.

- Existen algunos indicios de que es posible adel-
gazar a pesar del tratamiento con glitazonas5.

• Insulina:
- Diversos factores, mal definidos, determinan el

incremento de peso asociado. Es posible que desem-
peñen un papel importante el momento de adminis-
tración de las inyecciones de insulina, el tratamiento
conjunto con antidiabéticos orales y el riesgo de 
hipoglucemia6.

- Las inyecciones nocturnas frente a las matutinas
o las dosis diarias múltiples se asocian a menor
aumento de peso6.

- La excepción es la insulina detemir, cuyo empleo
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Figura 1. DISTRIBUCIÓN DEL ÍNDICE 
DE MASA CORPORAL DE LOS PACIENTES

CON DIABETES TIPO 2

Figura 2. VARIACIONES DEL PESO 
ASOCIADAS A ANTIDIABÉTICOS 

Modificado de Daousi2
Modificado de Daousi2, Ahreb y Ratner3, 4

*Fármacos empleados en monoterapia 
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parece asociarse a un menor incremento de peso que
otras insulinas basales, aunque no está claro por qué7.

- En ocasiones se retrasa el tratamiento con insuli-
na en la DM 2 debido, en parte, a la preocupación de
médicos y pacientes por el incremento de peso8.

• Inhibidores de la DPP-4:
- Logran controlar la glucemia con efectos neutros

sobre el peso, tanto administrados en monoterapia como
agregados a otros agentes antidiabéticos, con poco
riesgo de hipoglucemia y administración cómoda9, 10.

• Análogos de las incretinas:
- Con el tratamiento combinado de metformina y

exenatida durante 82 semanas se observa una pérdida
de peso corporal media de 5,3+/-0,8 Kg, progresiva e
independiente de las náuseas y vómitos en 61% de
pacientes que consiguen completar el tratamiento10, 11.

- Existen experiencias que indican que la pérdida de
peso asociada al tratamiento con exenatida puede
encontrarse limitada a un subgrupo de pacientes11.

CONCLUSIONES

• El incremento de peso es un factor que puede
limitar el tratamiento eficaz de la DM 2.

• La metformina es el antidiabético de primera
línea. Es eficaz y no incrementa el peso, pero cuando
fracasa en monoterapia todas las otras opciones pue-
den ocasionar un incremento de peso significativo,
salvo los fármacos más nuevos.

• Los inhibidores orales de la DPP-4 constituyen
una posibilidad a añadir a la metformina sin generar
incremento de peso. Deben ser considerados espe-
cialmente en pacientes como la descrita.

• Dado que el exenatida es de aplicación en inyec-
table y se asocia a reducciones de peso al menos en
un subgrupo de pacientes, puede ser un tratamiento
complementario de la metformina para quienes no
logren controlar la glucemia con combinaciones de
fármacos orales.
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