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Suspensión o mantenimiento del GLP-1.  
He ahí la cuestión
David Domínguez Navarro
Médico de familia. Centro de Salud General Fanjul. Madrid

RESUMEN

Paciente con obesidad mórbida, con diagnóstico de dia-
betes mellitus tipo 2 a los 48 años. Siguiendo el protocolo 
habitual, se inicia tratamiento con metformina en monote-
rapia, junto con medidas higiénico-dietéticas. En segundo 
escalón se le pauta la asociación de sitagliptina con metfor-
mina. Al no conseguir objetivos y aparecer el péptido similar 
al glucagón tipo 1 (GLP-1), exenatida, se le ofrece dicho tra-
tamiento, con el cual consigue una gran mejoría. Esto hace 
que el paciente se plantee dejar un tiempo la medicación, 
con lo que se objetiva un empeoramiento, tanto en control 
glucémico como en aumento de peso. 

ANTECEDENTES PERSONALES

Obeso desde los 35 años. Diabetes desde los 48 años. 
Hipertensión arterial en tratamiento con valsartán (160 mg) 
desde los 51 años. Fumador de 20 cigarrillos al día.

HISTORIA CLÍNICA ACTUAL

Paciente al que en el año 2006 se le diagnostica diabetes 
mellitus tipo 2, cuando contaba con 48 años, con un peso 
de 120 kg, una talla de 172 cm y un índice de masa corpo-
ral de 40 kg/m2. Inicialmente, es tratado con metformina 
en monoterapia, junto con medidas higiénico-dietéticas. El 
paciente se mantuvo en control aceptable de hemoglobina 
glucosilada (HbA

1c
) durante tres años, y redujo su peso a 

105  kg. Después de esta fecha, por falta de control, se le 
pauta la combinación metformina con sitagliptina, que se 
mantiene durante un año, en el curso del cual su peso pasa a 
ser de 108 kg y su HbA

1c
 del 9,6 %.

Se le ofrece entonces sustituir la sitagliptina por exenati-
da, para un mejor control de la glucemia e intentar reducir 
el peso. Se le mantiene este tratamiento entre 2010 y 2012, 

y la HbA
1c
 pasa a ser del 5,4 % y el peso de 87 kg. Ante la 

reducción de peso y mejora de los parámetros metabólicos, 
el paciente propone la suspensión de la exenatida, la cual se 
mantiene un período de seis meses, en cuyo transcurso la 
HbA

1c
 pasa a ser del 7,6 % y el peso de 96 kg. Convenimos 

volver al tratamiento anterior, el cual se mantiene en la ac-
tualidad, y de nuevo el peso se reduce a 87 kilos conservando 
una HbA

1c
 del 6,5 %. 

ANAMNESIS Y EXPLORACIÓN FÍSICA

Obeso, sin alteraciones de piel y mucosas. Sin bocio. 
Carótidas laten simétricas y sin soplos. Auscultación cardio-
pulmonar sin alteraciones. Abdomen blando, depresible, sin 
masas ni organomegalias. Pulsos periféricos conservados. Sin 
alteraciones de fuerza ni sensibilidad.

DATOS Y PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

Analítica inicial

Glucemia: 224 mg/dl; HbA
1c
 (Programa Nacional de Es-

tandarización de Hemoglobina Glicosilada [NGSP]): 10,2 %; 
ácido úrico: 4,3 mg/dl; colesterol total: 230 mg/dl; lipopro-
teínas de baja densidad (calculado): 150 mg/dl; lipoproteínas 
de alta densidad: 43 mg/dl; triglicéridos: 186 mg/dl. He-
mograma y hormonas tiroideas sin alteraciones significativas. 
Sin alteraciones renales.

Analítica final

Glucemia: 137 mg/dl; HbA
1c
 (NGSP): 6,5 %; ácido úri-

co: 5,6 mg/dl; colesterol total: 171 mg/dl; lipoproteínas de 
baja densidad (calculado): 93 mg/dl; lipoproteínas de alta 
densidad: 45 mg/dl; triglicéridos 164 mg/dl. Hemograma y 
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hormonas tiroideas sin alteraciones significativas. Sin altera-
ciones renales.

POSIBLES OPCIONES TERAPÉUTICAS  
Y TRATAMIENTO INSTAURADO

Todos los consensos de tratamiento de diabetes coinci-
den en que el primer escalón de la diabetes mellitus tipo 
2 debe ser la metformina, salvo en casos muy concretos 
de intolerancia o valores muy elevados de glucemia en el 
inicio.

El segundo escalón que hasta hace unos años estaba 
más limitado por ausencia de fármacos se ha ido amplian-
do, y la elección de este segundo medicamento va a de-
pender de las características propias del paciente y de sus 
preferencias.

En el caso de este paciente, cuando fracasó la metformi-
na, la opción que interfería menos con su problema de peso 

eran los inhibidores de la dipeptidil peptidasa 4. Un tiempo 
después se comercializó en España el GLP-1, que podía con-
tribuir aún más a su control.

CONCLUSIONES/DISCUSIÓN DEL CASO

Se ha discutido mucho sobre si el GLP-1 debe mante-
nerse de forma indefinida o si, tras conseguir los objetivos, 
puede o debe suspenderse, dado que los estudios sobre segu-
ridad no tienen mucho recorrido. En teoría, al disminuir el 
peso se conseguiría una mejora en los parámetros metabó-
licos y se podría intentar reducir la medicación, tal y como 
sucede con la hipertensión arterial. En este caso, en parte 
porque el paciente se encontraba mejor y porque estaba algo 
cansado de la terapia inyectable, se intentó retirar el GLP-1. 
En controles sucesivos, y por posible relajación del paciente 
sobre los consejos higiénico-dietéticos, se constató un em-
peoramiento de las cifras de glucemia, con lo que se decidió 
volver a la terapia. Un tiempo después se recuperó el control 
que se había perdido.
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De nuevo, un paciente relativamente joven con obesidad 
(esta vez mórbida) que evoluciona hacia la diabetes 
mellitus tipo 2. De nuevo, un paciente que inicia su 
tratamiento antidiabético con metformina y medidas 
higiénico‑dietéticas. También padece hipertensión arterial, 
tratada con un antagonista del receptor de la angiotensina II. 
Y es fumador de un paquete de cigarrillos/día.

El tratamiento antidiabético se complementa con un 
inhibidor de la dipeptidil peptidasa 4 (sitagliptina), nuevo 
grupo terapéutico surgido en ese momento en el mercado, 
combinación que en un año le lleva a sostener una 
hemoglobina glucosilada (HbA

1c
) del 9,6 %.

Partiendo de que esta asociación no es la mejor para un 
diabético con obesidad mórbida, su médico se plantea 
rehacer el caso sustituyendo un fármaco incretínico de 
efecto neutro en el peso y modesta eficacia glucémica, el 
análogo del péptido similar al glucagón tipo 1 exanatida. 
El paciente consigue con el tiempo una HbA

1c
 del 5,4 % y 

una pérdida de peso de ¡21 kg!

Ante este cambio espectacular, el paciente decide 
unilateralmente dejar de inyectarse el análogo del péptido 
similar al glucagón tipo 1, con lo que lentamente vuelve a 
tener cifras más elevadas de glucemia y HbA

1c
 y a aumentar 

su peso.
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Se convence al paciente de su error y al introducir de nuevo 
la exenatida se reduce el peso y la HbA

1c
. No se menciona 

tratamiento hipolipemiante alguno, pero el paciente, con 
la pérdida de peso y el control glucémico, pasa de 150 a 
93 mg/dl en el colesterol ligado a proteínas de baja densidad.

El autor comenta un error muy frecuente en la relación 
médico-paciente: el paciente deja una medicación cuando 
obtiene un buen control. En el caso de pacientes como el 
descrito, es preciso, además, subrayar la necesidad de valorar 
en un momento dado la cirugía bariátrica.


