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RESUMEN

Muchos de los seguidores de esta revista nos interesamos por reuniones científicas relacionadas con la diabetes, como 
las de la Sociedad Española de Diabetes (SED), la Sociedad Española de Endocrinología y Nutrición (SEEN), la Asociación 
Europea para el Estudio de la Diabetes (EASD) y la que comentamos en este artículo, la de la Sociedad Española de Me-
dicina Interna (SEMI). El grupo de trabajo de Obesidad, Diabetes y Nutrición de la SEMI propuso en su reunión anual un 
programa interesante que abordó los nuevos tratamientos para la diabetes mellitus (DM) y sus comorbilidades, resaltando 
con especial interés la obesidad y la enfermedad renal crónica. También se habló de prediabetes, del deterioro cognitivo, de 
la fibrilación auricular, de los diferentes fenotipos de DM (conocerlos nos permitirá practicar la medicina de precisión) y de 
la dislipemia. Asimismo, se presentaron nuevos fármacos para el manejo de la DM y la obesidad. En este artículo se lleva a 
cabo una revisión de las sesiones más atractivas del evento.
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aunque con vildagliptina parece ser más frecuente, lo que ya 
queda recogido en su ficha técnica. Mensaje para los lecto-
res: debemos conocer el vínculo para sospecharlo e iniciar el 
manejo correspondiente, a saber: corticoterapia y retirada del 
fármaco causal.

Primera mesa. Deterioro cognitivo (DC) y diabetes melli-
tus (DM). Nueva forma de DM: la “DM3”. La DM comporta 
mayor riesgo de DC en comparación con aquellas personas que 
no presentan esta enfermedad metabólica. Se argumentó esta 
relación fisiopatológica de varias maneras: a) con la hipótesis 
colinérgica: el hiperinsulinismo en el sistema nervioso central 
(SNC) estimula la expresión de acetilcolinesterasa, favorecien-
do la degradación de acetilcolina del espacio sináptico, dismi-
nuyendo su disponibilidad; b) con la hipótesis del acúmulo 
de placas seniles de beta amiloide (BA) en el SNC, donde la 
insulina es degradada por la enzima degradadora de insulina 
(EDI), que también degrada BA. En personas con DM mal 

PRIMERA JORNADA

24 de marzo de 2022, 12 am. Nos encontramos en el Parador 
de Córdoba en la Avenida de la Arruzafa, donde comenzará la 
XVI reunión del grupo de trabajo (GT) de Diabetes, Obesi-
dad y Nutrición de la Sociedad Española de Medicina Interna 
(SEMI) con los quince casos clínicos de residentes. Tres “ga-
lardonados”: el tercer premio Paradigma de diabetes mellitus 
(DM) con mal control, sistema renina angiotensina aldosterona y 
diabetes, de María Inmaculada Calle Gómez y el segundo pre-
mio Mareo como síntoma inespecífico de Antonio Bustos Merlo, 
procedían del Hospital Virgen de las Nieves, de Granada. El 
primer puesto lo consiguió Insidioso: dicho de un padecimiento 
o de una enfermedad que, bajo una apariencia benigna, oculta 
una gravedad suma de Paula Luque Linero, del Hospital Virgen 
de la Macarena, de Sevilla. 

Llamaron la atención dos casos similares: relacionaban la vil-
dagliptina con penfigoide ampolloso, asociación descrita con 
la familia de inhibidores de la dipeptidil peptidasa 4 (iDPP-4), 
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controlada con hiperinsulinismo la EDI elimina insulina y el 
BA se acumula. Finalmente, c) con la hipótesis de la demencia 
vascular: la DM es un factor de riesgo cardiovascular (RCV) 
que causa alteraciones vasculares, microinfartos, disminución 
del flujo sanguíneo cerebral y pérdida de neuronas, impactan-
do en la capacidad mnésica. En definitiva, una persona con 
DM, especialmente mal controlada, tiene mayor riesgo de 
DC. Un seguimiento cercano y un tratamiento basado en me-
didas farmacológicas y no farmacológicas, evitando la inercia 
terapéutica y realizando cribado de enfermedades microvascu-
lares y macrovasculares es clave para intentar mejorar el control 
de la DM y, por ende, prevenir la alteración neurológica. Se 
aconseja también el screening de DC, especialmente en per-
sonas con DM de más de 10 años de evolución, con el uso 
del Minimental State Examination (MMSE). Sospecharemos 
DC si la puntuación es menor de 26, iniciando entonces las 
medidas oportunas.

Para acabar la jornada, se habló de antidiabéticos con bene-
ficio neurológico, neuroprotectores, como insulina intranasal, 
metformina, agonistas del receptor del péptido 1 tipo gluca-
gón (arGLP-1), iDPP-4, especialmente sitagliptina y vilda-
gliptina, e inhibidores del contransportador sodio glucosa 
tipo 2 (iSGLT-2). También las tiazolidinedionas, aunque su 
efecto perjudicial sobre la insuficiencia cardíaca (IC) limita su 
uso. En el lado opuesto están las sulfonilureas. No obstante, 
se necesitan más estudios al respecto.

Por ende, la conclusión es: debemos prevenir el DC en perso-
nas con DM con medidas no farmacológicas (dieta mediterrá-
nea, ejercicio físico y estimulación cognitiva) y farmacológicas, 
especialmente dirigidas a los factores de RCV, buscando un 
control metabólico estricto, evitando las hipoglucemias graves.

Segunda mesa. Prediabetes (PRED) y RCV. Insistió el ponen-
te, el Dr. Pérez Martínez: tenemos que considerar la PRED un 
factor de RCV independiente. Expuso estudios1-3 que respaldan 
esta relación, insistiendo en que no es necesario que la PRED 
evolucione a DM para desarrollar complicaciones o aumentar el 
RCV. Debemos actuar precozmente sobre la población con cri-
bados en cualquier persona mayor de 35 años, como recomien-
da la última guía de práctica clínica (GPC) de la Asociación 
Americana de Diabetes (ADA); si se detectan cifras compatibles 
con PRED, se deben prescribir, que no recomendar, cambios 
del estilo de vida, ejercicio personalizado y fármacos, si son 
necesarios, manteniendo seguimiento cercano con el personal 
sanitario y buscando un buen control glucémico.

Nos presentan un consenso realizado por la SEMI junto a la 
Sociedad Española de Arteriosclerosis (SEA) y la Sociedad 

Española de Diabetes (SED), titulado Actualización en el trata-
miento dietético de la prediabetes y la diabetes tipo 2 4, con el que 
se pretende que los profesionales conozcan las recomendacio-
nes de cuidados dietéticos para personas con PRED y DM2 y 
las pongan en práctica.

Termina haciendo referencia a una frase del sabio Cordobés, 
Maimónides: “solo una persona entre mil muere de muerte 
natural, el resto muere precozmente por ignorancia o con-
ductas aberrantes”, reclamando la “protección del ambiente, 
una alimentación adecuada y sin excesos, buenas condiciones 
espirituales y sociales y practicar gimnasia y deportes que per-
mitan una vida adecuada”. Concluye: “como médicos tenemos 
la obligación de que nuestros pacientes no sean ignorantes o 
no practiquen conductas aberrantes”.

Mesa de Dislipemia (DL) diabética. El Dr. José Luis Díaz 
se refirió a diferentes fenotipos de DL que implican diferen-
tes tratamientos y pronósticos. El perfil lipídico de personas 
con DM2 comporta mayor RCV por las características de las 
moléculas pequeñas de colesterol LDL (c-LDL). Además, au-
mentan las lipoproteínas de muy pequeña densidad (c-VLDL) 
y disminuyen las de colesterol de gran tamaño (c-HDL). Para 
tratar la DL en personas con DM2 y alcanzar los objetivos 
de c-LDL de las GPC, se utilizan diferentes fármacos: tratar 
la DL con estatinas beneficia más a personas con DM2 que 
a personas normoglucémicas, evidenciando menos eventos 
coronarios mayores, enfermedad cerebrovascular y mortalidad 
CV. Habló del estudio IMPROVE-IT5, que comparó personas 
que recibieron combinación de estatina y ezetimiba con otras 
que solo recibían la estatina. El descenso de c-LDL fue mayor 
en el grupo con terapia combinada. Habló de los estudios 
Odyssey y Fourier6,7, que manifestaron un beneficio significa-
tivo de iPCSK9 al reducir el RCV tanto en personas con DM 
como sin ella. Beneficioso sobre el RCV es también el uso de 
icosapent etílico8: 4 g diarios reducen significativamente, en 
personas con DM, el objetivo primario (compuesto de muerte 
de causa CV, infarto de miocardio no fatal, revascularización 
coronaria, ángor inestable con requerimiento hospitalario y 
accidente cerebrovascular no mortal). No ocurre lo mismo 
con los fibratos, que tienen un efecto neutro sobre factores de 
RCV9.

Para terminar, introdujo nuevas posibilidades terapéuticas para 
el manejo de la DL diabética como los inhibidores duales de 
GLP-1/GIP y GLP-1/glucagón, en estudio.

Interesante fue también la ponencia de la Dra. Juana Carre-
tero: Obesidad en personas con DM. Impactante comienzo 
con una tabla10 que reflejaba la proporción de obesidad por 
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comunidades autónomas en adultos en España: Andalucía, 
encabeza la lista (19,7 %), ocupando Melilla el último lugar 
(6,8 %). Hizo referencia a varios estudios11,12 que analizaron el 
índice de masa corporal (IMC) y la circunferencia de la cintu-
ra. La obesidad, valorada con el IMC, se observaba en el 30 % 
de las personas, si bien estas cifras aumentaron al considerar la 
obesidad con la circunferencia de la cintura. Se demostró un 
infradiagnóstico de obesidad al analizar solo el IMC. Incluir 
la circunferencia abdominal en la valoración del paciente con 
DM permitiría un mejor diagnóstico de obesidad.

En la siguiente mesa la Dra. María Isabel Pérez Soto, respon-
dió a ¿Qué puedo hacer cuando mi paciente vuelve a ganar 
peso?: se trata de asegurar un equilibrio entre la ingesta calórica 
y el gasto energético. Presentó un estudio13 que analizaba tres 
tipos de dieta: la mediterránea (MedDiet), la baja en hidratos 
de carbono (DBHC) y la de restricción calórica. Tras dos años 
de seguimiento observó que la mayor pérdida de peso fue con 
MedDiet y DBHC, que además aportaron beneficios metabó-
licos. Con el tiempo, las tres dietas reflejaron una recuperación 
del peso, aunque es fue más plana con MedDiet. Por tanto, 
si queremos que nuestro paciente pierda peso y mantenga la 
pérdida ponderal, recomendaremos ejercicio físico y MedDiet 
o DBHC, individualizando. Podemos ayudar con fármacos y 
cirugía. Tres son los fármacos actualmente aprobados en Espa-
ña para obesidad: orlistat, bupropion-naltrexona y liraglutida, 
reflejando este último mejores resultados. Existe otro estudio 
en curso al respecto con semaglutida 2,4 mg. Incidió también 
en que la cirugía es una opción por considerar si con las medi-
das anteriores no se alcanza el objetivo metabólico establecido 
a priori sobre el paciente.

SEGUNDA JORNADA

25 de marzo. Mesa de insulinoterapia. Intervinieron el Dr. 
Fernando Gómez Peralta, a favor de la insulinización, y el 
Dr. Antonio Pérez, en contra. Se habló de los beneficios de 
antidiabéticos no insulínicos (ADNIs), en concreto, arGLP-1 
e iSGLT-2, ambos con efectos multifactoriales: pérdida de 
peso, mejora de presión arterial, del metabolismo lipídico, 
así como atenuación de la enfermedad renal crónica (ERC), 
entre otros. Recuerda sus beneficios en IC y mortalidad. Otro 
fármaco en ensayo, tirzepatide, de posología semanal, agonista 
dual del receptor del péptido insulinotrópico dependiente de 
la glucosa (GIP) y del arGLP-1, es una nueva molécula que 
integra a ambas en una sola, con acciones de las incretinas. Ha 
demostrado beneficio en comparación con la insulina deglu-
dec al conseguir mayor reducción de HbA1c y peso, llegando 
a inducir la remisión de la DM.

El Dr. Gómez Peralta, en cambio, justificó el uso de insuli-
na desde el diagnóstico. Presentó cinco fenotipos de DM2 
haciendo referencia al trabajo de Ahlqvist et al.14: (1) DM 
autoinmune, (2) déficit grave de insulina, (3) resistencia grave 
a la insulina, (4) DM leve relacionada con la obesidad, (5) 
DM leve relacionada con su tiempo de evolución; clasificados 
según seis criterios (presencia de anticuerpos de glutamato 
descarboxilasa, edad al diagnóstico, IMC, HbA1c, índice HO-
MA2-B y resistencia a la insulina). Detalla que las personas del 
grupo 3 (fenotipo de resistencia a la insulina) tienen mayor 
riesgo de enfermedad renal diabética (ERD), y las del 2 (per-
sonas con déficit de insulina), de retinopatía. Esta clasificación 
permite individualizar el tratamiento, practicando la medicina 
de precisión. Se centra en Fritsche et al.15: observaron que per-
sonas del grupo 1 (DM autoinmune) y 2 no responden como 
se esperaría a los ADNIs, siendo la insulinoterapia de elección 
desde el inicio. Si no ponemos énfasis en esta clasificación 
fenotípica y nos guiamos por las GPC, es probable que re-
trasemos su tratamiento óptimo. Para identificar los fenotipos 
recomendó utilizar un algoritmo en tres pasos:

1.	 Responder a la pregunta de si es necesaria o no la insuli-
na. Para ello, valorar los niveles de péptido C en ayunas 
y calcular la relación péptido C-glucosa (CGR) en esta 
condición de ayuno. Si la HbA1c está alterada y la CGR 
es menor de 2, significa que hay déficit de insulina y es 
necesario e inminente el tratamiento con insulina. Si por 
el contrario es mayor de 5, hay secreción de insulina endó-
gena: se descarta la necesidad de insulina, dando opción al 
uso de ADNIs. Cuando la CGR se encuentre entre 2 y 5 
podemos utilizar insulina basal asociada o no a ADNIs. En 
este sentido, surgió la inseguridad de muchos compañeros 
a prescribir insulina por temor a las hipoglucemias. Para 
evitarlas: a) usar insulinas de bajo riesgo hipoglucemiante, 
con vida media más larga y b) recurrir a la monitorización 
continua de glucosa (MCG), recientemente aprobada para 
ser financiada por nuestro Sistema Nacional de Salud en 
personas con DM2.

2.	 Responder a la pregunta de si existe en el paciente riesgo 
CV. Si la persona tiene alto RCV, se recomiendan fármacos 
que hayan demostrado disminuir la morbimortalidad CV, 
como iSGLT-2 o arGLP-1, independientemente del valor 
de HbA1c. No obstante, los arGLP-1 no están aprobados 
en personas con DM1 en Europa, y solo algún iSGLT-2 lo 
está. Del mismo modo, si el déficit de insulina es absoluto 
(CGR < 1), el uso de iSGLT-2 y arGLP-1 debe hacerse con 
precaución y siempre asociado a insulina.

3.	 Responder a la pregunta: qué hacer con el tratamiento en 
personas de edad avanzada y HbA1c debajo del objetivo. 
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Tendremos en cuenta de nuevo la CGR: si es menor que 2 
no interrumpiremos la insulina en ningún caso, de hecho, 
si baja de 1, interrumpirla puede causar la muerte. Si por 
el contrario la CGR es mayor o igual a 2, se puede deses-
calar o desprescribir cualquier hipoglucemiante que lleve 
pautado, siempre que su retirada no suponga un riesgo de 
complicación aguda.

Continuamos la jornada. Mesa internacional protagonizada 
por la profesora Tina Vilsboll, de Copenhague (Dinamarca). 
Nos habló del presente y futuro de arGLP-1 en la enferme-
dad cardiovascular (ECV). Aunque se ha demostrado que 
presentan receptores en numerosos órganos (tubo digestivo, 
SNC, músculo, hueso, cerebro, corazón y riñón, entre otros), 
actualmente son utilizados como antidiabéticos. No obstante, 
el futuro está en su uso para el tratamiento de la obesidad. Nos 
presentó el estudio STEP 116, que incluyó aproximadamente 
2.000 personas con IMC ≥  30 (o IMC ≥  27 y ≥1 afección 
coexistente relacionada con el peso) con algún factor de RCV 
añadido. Las personas reclutadas no padecían DM2, pero sí 
PRED (44 %). La aleatorización fue a recibir semaglutida 
(SEMA) 2,4 mg semanal o placebo, además de un plan de dieta 
y ejercicio. El objetivo principal fue analizar el cambio porcen-
tual de peso y determinar el porcentaje de personas en las que 
se redujo al menos un 5 %. El descenso de peso corporal fue de 
14,9 kg en el grupo de SEMA frente a 2,4 kg del de placebo. 
La pérdida del 5 % del peso también fue más frecuentemente 
observada en el grupo de SEMA. Se concluyó que, en personas 
con obesidad o sobrepeso sin DM2, con el tratamiento con 
SEMA asociado a cambios del estilo de vida hubo una pérdida 
significativa de peso mantenida en el tiempo en comparación 
con la prescripción aislada de medidas higiénico-dietéticas. 
Mencionó otros trabajos actualmente en desarrollo, como el 
PIONEER PLUS17. Su objetivo es comparar el efecto de tres 
dosis diferentes de SEMA oral diaria en personas con DM2 
previamente tratadas con otros ADNIs. Los reclutados comen-
zaron con dosis de SEMA oral 3 mg que irá aumentando hasta 
alcanzar la posología final (14, 25 o 50 mg al día). Estudio 
interesante que probablemente dará de qué hablar.

Tercera mesa del grupo de DM, IC y fibrilación auricular 
(FA). Se comentó el riesgo de que la persona con DM desarro-
lle FA y viceversa. Se justificó la relación con la fisiopatología: 
estrés mitocondrial, remodelado cardíaco, activación del siste-
ma nervioso simpático (SNS) y alteración del sistema renina 
angiotensina aldosterona (SRAA). Además, cuando coexisten 
ambas, el riesgo de eventos tromboembólicos crece porque 
cada una, per se, por lo que implica cierto riesgo. Por este mo-
tivo se propone el uso de antidiabéticos que puedan prevenir 
la FA. En este sentido habla de metformina, pioglitazona y 

algunos iSGLT-2. Los iDPP-4 y arGLP-1 han mostrado efecto 
neutro, mientras que la insulina, por a su riesgo de hipoglu-
cemias, tiene efecto proarrítmico. Respecto a la prevención 
de DM2 en personas con FA, dabigatran podría prevenirla. Y 
sobre el riesgo tromboembólico de quienes conviven con las 
dos enfermedades, se prefieren los nuevos anticoagulantes de 
acción directa (ACOD) a warfarina.

Cuarta mesa. Continuum cardiorrenal. Moderada por el 
Dr. Llácer Iborra, con el Dr. Pablo Miramontes y el Dr. Mi-
guel Camafort como ponentes. El Dr. Camafort presentó un 
estudio que analizaba la prevalencia de ERC en personas con 
DM2 atendidas en centros españoles de atención primaria18: 
la ERC aparecía en casi un 30 % de la muestra y casi el 16 % 
de los reclutados reflejaba albuminuria. Intentaba concienciar 
del diagnóstico precoz de ERC en personas con DM2 deter-
minando el cociente albúmina creatinina (CAC) y el filtrado 
glomerular estimado (FGe). Además, presentó la ERC como 
un factor de RCV, tal y como muestran las diferentes guías 
nacionales e internacionales de cardiología y nefrología19,20. A 
menor FGe y mayor albuminuria, aumenta la mortalidad21. 

El Dr. Miramontes presentó la evolución en el tiempo de 
los fármacos antidiabéticos con beneficio cardiorrenal que 
finalizaba con arGLP-1 e iSGLT-2. Resaltó estudios como 
el EMPA-REG OUTCOME22 con empagliflozina, CAN-
VAS-Program23 con canagliflozina, y DECLARE-TIMI 5824 

con dapagliflozina. Estos fármacos generan glucosuria que 
disminuye la HbA1c, el peso y la glucotoxicidad, mejorando 
la resistencia a la insulina y la función de las células beta pan-
creáticas. Aportan también otros efectos diferentes al beneficio 
glucémico: natriuresis, disminución de la presión arterial, 
de la volemia, de la precarga y poscarga cardíacas, mejora el 
remodelado cardíaco y el daño glomerular y tubular renal, 
mejorando la albuminuria, etc. Finalizó con la propuesta de 
usar la combinación iSGLT-2 y arGLP-1 por haber demos-
trado mejorar la albuminuria más que usándolos de manera 
aislada. De estas ventajas farmacoterapéuticas se beneficiarían 
no solo personas con DM2, sino aquellas con comorbilidades 
vasculares y normoglucemia.

Para concluir, un breve inciso para la mesa de nutrición y 
ejercicio: sobre la práctica de ejercicio físico, hay que destacar 
la intervención de Felipe Isidro, Catedrático de Educación 
Física que habló del papel del entrenamiento de la fuerza. 
En general, nuestros pacientes tienen edades avanzadas, en-
fermedades crónicas, hábitos de actividad física inadecuados, 
predominando el sedentarismo, y hábitos dietéticos erráticos. 
En ellos es importante valorar la sarcopenia con el cuestionario 
SARC-F, que analiza la fuerza, la asistencia para caminar, la 
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capacidad de levantarse de una silla y subir escaleras y si ha 
sufrido caídas en el último año. Una puntación mayor de 4 
indica riesgo elevado de sarcopenia. La clave para disminuir el 
riesgo de sarcopenia no es solo intervenir en ella cuando está 
instaurada, sino prevenirla. Para ello es imprescindible una ali-
mentación y un ejercicio físico adecuados. El ejercicio, se debe 
prescribir de manera individualizada, alternando aeróbico y 
anaerobico, comenzando con sesiones cortas de 5-10 minu-
tos, 2-3 veces por semana y aumentando progresivamente en 
tiempo y frecuencia. Para entrenar la fuerza, se puede practicar 
en el domicilio levantando una caja o moviendo un mueble, 
siempre con supervisión, asegurando una técnica correcta. No 
es necesario ir a gimnasios.

Sobre nutrición, se deben destacar los comentarios del Dr. Fer-
nando Garrachón: adecuemos el aporte de proteínas de la dieta 
a 1 g/kg/día y no a 0,8 g/kg/día. Se requieren aportes superiores 
en personas de edad avanzada (1,2-1,5 g/kg/día) y en situaciones 
de estrés metabólico (cirugías mayores o procesos infecciosos 
agudos), llegando a 2 g/kg/día. Abogó por asegurar una correcta 
calidad proteica, incluyendo proteínas de alto valor biológico, 
especialmente leucina y caseína. Respecto a la distribución a lo 
largo del día, para una síntesis muscular óptima, la proporción 
debería ser equitativa en cada comida principal.
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