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MIPROPIOLIO

blog ordenacosas sobre salud









Metformina

• Presenta problemas de tolerancia gastrointestinal.

• No interrumpir su uso, incluso con insulina, si no hay contraindicaciones y la tolerancia es buena.

• Su uso a largo plazo se asocia a déficit de vit B12. Medir niveles en presencia de macrocitosis o 

neuropatía.

• IRC:

• No debe iniciarse un tratamiento con un eGFR < 45 mL/min/1.73 m2.

• Puede mantenerse, si está siendo útil, hasta un eGFR de 30 ml/min/1.73 m2 .

• No debe usarse en pacientes con un eGFR < 30 mL/min/1.73 m2.



Sulfonilureas

• Amplia experiencia de uso.

• Potencia hipoglucemiante (mientras haya reserva insulínica
propia).

• Reduce complicaciones microvasculares (UKPDS).

• Gliclazida es la SU de elección:
• Menos hipoglucemias dentro de este grupo terapeútico.
• Menor ganancia de peso.
• Menos efectos extrapancreáticos.

• En caso de FG < 30 mg/ml o ingestas irregulares, alternativa 
repaglinida.

• Ocasionan aumento de peso en una población en la que 
deberíamos evitar esta circunstancia.

• Se asocian a hipoglucemia. 

• La recomendación de uso se basa, en buena parte, en su costo. 



Glitazonas

• Las culpables del cambio en las reglas del juego: Los 

estudios de seguridad cardiovascular.

• Contraindicaciones:

• Insuficiencia cardíaca.

• Deterioro en la función hepática.

• Cáncer de vejiga y/o hematuria macroscópica en estudio.

• Insulinopenia (riesgo de cetoacidosis diabética).

• Edemas.

• Aumento de peso



Inhibidores DPP-4

• Preferible a PIO si el aumento de peso es un problema. 

• Recomendado en el paciente geriátrico con fragilidad.

• La sitagliptina es el iDPP4 con mayor experiencia de uso, incluido en 
la GFT del SESCAM y sin que su uso añada riesgos a los pacientes con 
alto riesgo cardiovascular.

• Ajustar dosis a la insuficiencia renal, reduce el coste.





Glucosúricos

• Vigilar infecciones urinarias y 
genitales. 

• En fases iniciales de la 
enfermedad hay alternativas 
con mayor experiencia de uso 
(hipotensión, amputaciones, 
cetoacidosis).

SGLT-2 Inhibitors for Type 2 Diabetes: Renal and Urinary Issues. Renal & 
Urology News. December 14, 2015



Análogos de la GLP-
1

• Prescripción por 
endocrinología.

• Alternativa a la insulinización
• Triple terapia con ADO ineficaz, 

no se tolera o contraindicada.

• Existen problemas médicos 
asociados con la obesidad.

• Discontinuar si a los 6 meses 
no se cumplen objetivos.

• Peso >3%

• HbA1c >1%
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• Iniciar insulina basal (0,2 

UI/kg/d) con ajuste de dosis 

por el paciente.

• Pauta basal plus / bolo-basal.

• Dos dosis de insulina 

premezclada.

• Añadir análogo de GLP-1.



• Si existe sobrepeso u obesidad, la pérdida de peso debe considerarse un objetivo prioritario a lo 

largo del trascurso de la enfermedad.

• Los niveles de HbA1c como meta, deben individualizarse.

• El tratamiento debe ser personalizado, según las características del paciente, el coste y las 

preferencias personales.

• Minimizar el riesgo de hipoglucemias es siempre prioritario.

• Evitar el aumento de peso es otra prioridad.

• El tratamiento suele precisar de varios agentes, con mecanismos de acción complementarios.

• Hemos de reevaluar la efectividad de nuestra intervención, al principio cada 3 meses y, cuando 

el paciente está estable,  con menos frecuencia.

Garber AJ et al. Endocr Pract 2017;23:207-238

Conclusiones



Muchas gracias !






