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N=1011



The Associated Press-NORC Center for Public Affairs Research, 2013

34% dels obesos creuen que podran patir una DM en el futur





Indicadores de Salud 2013

Evolución de los indicadores del estado de salud en España y su magnitud 

en el contexto de la Unión Europea

España ocupa una posición 

relativamente alta entre los países de 

la UE 

en relación a la frecuencia de 

obesidad

La prevalencia de obesidad en La prevalencia de obesidad en 

España es de 

24,4% en hombres (3º)

21,4% en mujeres (6º)

Segons el Di@bet.es :

(N=5419 any 2010)

13,8% DM (4,6M)

28,2% Obesos (11 M)
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Associació entre Diabetes i Obesitat 

(global i abdominal)

Tot i que l'obesitat és major en les persones amb diabetis (el 50%), la proporció de 

persones que no manifesten preocupació per la seva sobrepès és similar als no 

diabètics. 

Tot i que l'exercici físic forma part de l'educació terapèutica, les persones amb diabetis

fan exercici amb menys freqüència.



Estudi PREDAPS

obesitat global(IMC>30) obesitat central
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N=91413

2005-2012

IMC>25

Font: Clinical Practice

Research Datalink





Richard F. Hamman et al. Diabetes Care September 2006 29:2102-2107

Diabetes Prevention Program (DPP): 3,5 anys

Pèrdues del 5% de pes redueixen l’incidència de DM 50%

-1kg � -16%

A més, la pèrdua moderada de pes a curt termini s'associa amb

reduccions a llarg termini d’incidència de diabetes 

(The long-term effect of lifestyle interventions to prevent diabetes in the China Da Qing Diabetes Prevention StudyLancet 2008; 

371: 1783–1789)



El Look AHEAD (N=5145) va ser un assaig controlat aleatori per avaluar l’eficàcia en el 

desenvolupament malaltia cardiovascular d’una intervenció intensiva d'estil de vida (ILI) vs mesures 

de suport i d’educació per a la diabetes (DSE) en pacients amb DM2 i sobrepès/obesitat. 

Després d'una mitjana de seguiment de 9,6 anys, l’estudi es va interrompre per manca 

d’esdeveniments CV en els 2 grups. 

Si bé hi va haver un efecte diferencial sobre la pèrdua de pes i condició física entre els dos grups, no hi

va haver cap efecte sobre els resultats cardiovasculars.

Però hi havia molts altres beneficis per a la salut de ILI, incloent

The Look AHEAD Trial: A Review and Discussion of Its Outcomes

DR. Xavier Pi-Sunyer

•millora dels biomarcadors de la glucosa

•Millora del control dels lípids

•menys l'apnea del son

•menor greix al fetge

•menys depressió

•millora la sensibilitat a la insulina 

•menys incontinència urinària

•menys malaltia renal 

•Disminució de medicaments per la DM2

•manteniment la mobilitat física

• millora de la qualitat de vida  

•reducció de costos

December 2014, Volume 3, Issue 4, pp 387-391



Prevenció de la diabetes tipus 2. ¿Què es pot fer des de l’atenció

primària? L’experiència del DE-PLAN-CAT/estudi PREDICE

9,5 participants necessaris per reduïr un cas de diabetes

Joan J. Cabré, Bernardo Costa, Ramon Sagarra, Oriol Solà-Morales, Berta Sunyer, Francesc Barrio, y el Grupo de

InvesUgación DE-PLAN-CAT / PREDICE1 (2012)
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Existeix el “obès metabòlicament sà” ?

Adaptat de Dympna Gallagher et al. Am J Clin Nutr 2000;72:694-701



•Les causes de la SM són encara una incògnita però la 

Insulinoresistència i l’Obesitat Central són 2 factors

significants

• ¼  del adults de tot el món tenen SM

•Si la DM2 no està encara present la SM n’icrementa•Si la DM2 no està encara present la SM n’icrementa

les possibilitats x5

•85% del obesos tenen insulinoresistència

Segons el Di@bet.es SM 20,8%



– Risc augmentat (PC homes: > 95 cm i dones: > 82 cm)

– Risc molt augmentat (PC homes: > 102 cm i dones: > 88 cm)



1. Per perdre pes són necessàries dietes amb restricció calòrica, ja siguin baixes en hidrats

de carboni, baixes en greixos amb restricció d'hidrats de carboni o la dieta mediterrània.

2. Aquesta última és més equilibrada, aporta àcids grassos omega 3 i fibra i té nombrosos

beneficis metabólic (PREDIMED:  reducció del 40% DM2)

3. Molts treballs demostren la presència d'una resistència a la insulina entre els pacients3. Molts treballs demostren la presència d'una resistència a la insulina entre els pacients

prediabètics i la seva associació a FRCV; entre d'altres, hipertensió i dislipèmia

4. Segons NICE  els individus prediabètics amb obesitat podria considerar l'ús de orlistat

si fracassen les mesures higienicodietètiques (reducció> 5% del pes inicial a les 12 

setmanes)

5. L’ADA justifica l'ús de metformina en pacients amb prediabetis de risc molt elevat (edat

menor de 60 anys): 

•obesitat greu (IMC ≥ 35 kg / m2)

•història de diabetis gestacional
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La relació entre el pes corporal i la 

mortalitat entre les persones amb

DM2 segueix sense resoldre’s, amb

alguns estudis que suggereixen

disminució de la mortalitat entre les disminució de la mortalitat entre les 

persones amb sobrepès o obesitat, en 

comparació amb les persones de pes

normal.



The Obesity Paradox in Type 2 Diabetes Mellitus: 
Relationship of Body Mass Index to Prognosis

•Estudi de cohorts prospectiu

•National Health Service, England

•N=10568
•10 anys de seguiment

•Edat 63 anys

Objectiu:  comparar els riscos de patir esdeveniments 

cardiovasculars i les taxes de supervivència entre 

diferents IMC en pacients  DM2

Pierluigi Costanzo, MD, Ann Intern Med. 2015;162(9):610-618. doi:10.7326/M14-1551

Els pacients amb sobrepès o obesitat (IMC> 25 kg / m2) van tenir una major taxa d'esdeveniments
cardíacs que els de pes normal (IMC, 18,5-24,9 kg / m2). 

• el sobrepès (IMC, de 25-29,9 kg / m2) es va associar amb menys risc de mortalitat

• els pacients obesos (IMC> 30 kg / m2) tenenun risc de mortalitat similar a la de les persones de 

pes normal. 

• els pacients amb baix pes corporal van tenir el pitjor pronòstic.



N=119 161

18-90 anys

Body mass index and health status in diabetic and non-diabetic individuals
A Jerant, K D Bertakis and P Franks

2000–2011 United States national Medical Expenditure Panel Surveys (MEPS)

•Les persones DM tenen pitjor estat de salut físic i mental en totes les categories d'IMC. 

•Les magnituds de les diferències són menors en salut mental que en salut física

•En aquest estudi es troba també evidència de la paradoxa en l’estat de salut dels pacients 
diabètics des d’un punt de vista físic (però no mental)

Nutrition & Diabetes (2015) 5, e152; doi:10.1038/nutd.2015.2 Published online 27 April 2015

Salut Física Salut Mental
DM

NO DM
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Agonistes del GLP-1



19/12/2014



Glucagon-like peptide 1 receptor agonists (GLP-1 RAs): a review
of head-to-head clinical trials

Changes in weight with glucagon-like peptide 1 receptor agonists (GLP-1 RAs) in head-

to-head clinical studies.

Ther Adv Endocrinol Metab 2015, Vol. 6(1) 19–28

IMC basal 32,3-35/

Pes basal 91-102 kg

Edat: 55-57 anys

Durada DM2: 6,5-9 anys



FITXA TÈCNICA Posologia GB mg/dl
GPP

mg/dl
red HbA1c red PES (kg)

Enlent. 
buidatg

àstric
IRC (FG  mL/min) I. HEP. Ancians

EXENATIDE (BID)
(Byetta®)

Biterapia:  MET, SU, 

TZD

1/12h 11-25 124 0,8-1,5 1,4-3,98 SI

>50  no ajustament

SI
precaució

>70 anys

Triple teràpia:        

MET+SU, MET+TZD
30-50 precaució

Insulina                          

( +/-MET o +/- TZD)
<30 contraindicat

EXENATIDE (LAR)
(Bydureon®)

Mateixes que 

exenatide BID

1/setman

a
32-41 95 1,3-1,9 2,7-3,7 Mínim

>50  no ajustament
SI

precaució 

>70 anys<50 contraindicat

Característiques entre diferents agonistes GLP1 

LIRAGLUTIDE
(Victoza®)

Tractament combinat

amb ADO i/o insulina
1/dia 19-38 24-47 1,1-1,5 2,16-3,61 Mínim

>60 no ajustament
NO

no 

s'especifica<60 no recomanat

LIXISENATIDE
(Lyxumia®)

Tractament combinat

amb ADO i/o insulina
1/dia ? 108 0,79 2,76 SI

>50 no ajustament

SI
no en >75 

anys
30-50 precaució

<30 no recomanat

ALBIGLUTIDE
(Eperzan®)

Monoterapia

(si no MET) 1 

setmana
? ? 0,8 0,6 Mínim

>30 no ajustament

SI

no 

ajustament

Tractament combinat

amb ADO i/o insulina
<30 no recomanat

Ther Adv Endocrinol Metab 2015, Vol. 6(1) 19–28; assajos de producte

DULAGLUTIDE : aprovat 19/12/2014



Total 

ADNIs*

Metformina

(N= 225.753)

SU

(N= 79.742)

Glinida

(N= 16.941)

Acarbosa

(N= 1.877)

Pioglitazona

(N= 3.290)

iDDP4

(N= 39.682)

arGLP1

(N= 2.374)

Prescripción de antidiabéticos no insulínicos 
en pacientes con DM2 y obesidad (IMC>30 kg/m2)  

eCONTROL 2013 
Catalunya

Base de datos SIDIAP

N= 255.499
Tratados con algún ADNI en 2013

Obesos

N  (%)**

89.330 

(89,5%)

30.129 

(30,2%)

6.238 

(6,3%)

535 

(0,5%)

1.652 

(1,7%)

16.030 

(16,1%)

1.894 

(1,9%)

*  N=255.499 pacientes tratados con algún ADNI (+/- insulina) con filtrado glomerular disponible. 

** N=99.784 pacientes con obesidad tratados con algún ADNI (denominador: IMC disponible).  

80%



Inhibidors del SGLT2
(gliflozines, glucosúrics, glucorètics)



FITXA TÈCNICA Posol. red HbA1c
Red PES 

(kg)
Red PC

(cm)
IRC (FG  mL/min) I. HEP. Ancians

DAPAGLIFLOZINA
(Forxiga®)

Monoterapia 

(si no MET)

ISGLT2 1/dia 0,54-0,77

1,54-2,24

(2-5 amb

MET)

1,2-1,5

(2,1 als

2 anys)

>60 no 

ajustament
SI

(precaució

Child-Pugh

C)

no 

recomanat

en >75 

anys

Tractament

combinat amb ADO 

i/o insulina

<60 no 

recomanat

Monoterapia

(si no MET)

>60 no 

ajustament SI
Precaució

Característiques entre diferents ISGLT2

EMPAGLIFLOZINA
(Jardiance®)

(si no MET)

ISGLT2 1/dia 0,7-0,8 2,8-3,2 ?

ajustament SI

(precaució

Child-Pugh

C)

Precaució

en >75 

anys

Tractament

combinat amb ADO 

i/o insulina

45-60

(10 mg max)

<60 no 

recomanat

CANAGLIFLOZINA
(Invokana®)

Monoterapia

(si no MET)
ISGLT2

(ISGLT1

300mg/dia)

1/dia
0,54-0,77

2,2-2,5

(2-5 kg

amb MET)

?

>60 no 

ajustament SI

(precaució

Child-Pugh

C)

Precaució

en >75 

anys
Tractament

combinat amb ADO 

i/o insulina

45-60

(100mg max)

<30 no 

recomanat

Per dapagliflozin i canagliflozina dades de www.npsradar.org.au (des 2013)

Per empagliflozin dades de https://hcp.jardiance.com/efficacy.php



Dapagliflozin improves muscle insulin sensitivity but enhances
endogenous glucose production

Merovci, DeFronzo et al.J Clin Invest. 2014 Feb 3; 124(2): 509–514.

En DM2, la reducció en la concentració de glucosa en plasma provocada per l'efecte glucosuric de 

dapagliflozina millora la sensibilitat dels teixits a la insulina, proporcionant una forta evidència per a la 

hipòtesi de la glucotoxicidad en els éssers humans. 

No obstant això, la disminució de la concentració de glucosa en plasma després de la iniciació de la 

teràpia dapagliflozina és mitigat per un augment en la glucosa endògena i un augment en el glucagó. 

Això planteja la interessant possibilitat de l'existència d'un nou arc reflex - ja sigui directament o 

neuromediat entre el ronyó i el fetge / pàncrees.

*P < 0.05.





Effects of canagliflozin on body weight and relationship to HbA1c and
blood pressure changes in patients with type 2 diabetes.

William T. Cefalu; Diabetologia (2015) 58:1183–1187
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aprovació Nom
comercial

Indicacions Resultats

Orlistat 29/07/1998 Xenical/Alli® IMC>28 4,5 kg vs 2,3kg

Liraglutide 3.0 23/03/2015 Saxenda® IMC>30 

IMC>27+FR

7,5% vs 2,3%

Naltrexona SR 7,2mg/Bupropion 26/03/2015 Mysimba® IMC>30 3,5%-5,7 vs 1,3-

Medicaments aprovats per la EMA per al tractament de l’obesitat i el sobrepès

Naltrexona SR 7,2mg/Bupropion

78 mg SR

26/03/2015 Mysimba® IMC>30 

IMC>27+FR

3,5%-5,7 vs 1,3-

1,9%

Phentermina/Topiramat ER Desaprovat

14/05/2013

FDA tb té aprovats: 

Phentermina/Topiramat, 

Lorcaserina

Pramlintida

Pacients DM2: liraglutide 3.0 mg

Pacients amb migranya: topiramat

Pacients HTA, cardiòpates, …: evitar topiramat i bupropion

Pacient amb simptomatologia depressiva: naltrexona/bupropion

Pacients amb epilèpsia: topiramat, evitar bupropion



Tots els tractaments actius són eficaços en la reducció de pes i l'IMC. Els resultats 

econòmics mostren que, en comparació amb el placebo, els tractaments són cost-
efectius quan s'utilitza un llindar de 20.000 lliures per AVAQ

Health Technology Assessment2012; Vol. 16



Orlistat
XENical in the Prevention of Diabetes in Obese Subjects (XENDOS) StudyA randomized study of orlistat as 
an adjunct to lifestyle changes for the prevention of type 2 diabetes in obese patients

incidència acumulada de diabetis va ser de 9,0% amb

placebo i 6,2% amb orlistat, amb una reducció del 

risc del 37,3% (p = 0,0032).

N=3305

Torgerson et al; Diabetes Care January 2004 vol. 27 no. 1 155-161

•Pèrdua de pes més gran amb orlistat

vs placebo (5,8 kg vs. 3,0 kg p <0,001)

•Pèrdua de pes similar entre orlistat

amb IOG (5,7 kg) i orlistat

normoglucèmics (NGT) (5,8 kg)



N=3731; 56 set.

No diabètics ( 62% prediabetis)

IMC mig 38, Pes 106 kg+/-21,4

78% dones ; edat 45+/- 12 anys

Liraglutida 3.0 mg  com a complement de la dieta i de l'exercici s’associa a reducció de 

pes i millores del control metabòlic

Diferència de 5,6 kg vs placebo; -8%+/-6



N Engl J Med 2015; 373:11-22

Millores en: 
• Factors de risc 

cardiometabòlic

• Circumferència de cintura

• Pressió arterial 

• Marcadors inflamatoris

• Lípids en dejú (modestes)

• Glucèmia postprandial 

• Sensibilitat a la insulina

• Qualitat de vida física

Efectes adversos:
- Gastrointestinals ( sobretot a l’inici)

- Relacionats amb la vesicula biliar

- 10 casos de pancreatitis ( 0,4%)

- no associació a ca medular de tiroides

- augment de la FC

- més ca de mama (significat incert)en el grup

liraglutide
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Alguns missatges…
(i ja no us marejo més)

1. La mesura del PC ha de convertir-se en rutina en Atenció Primària

2. El tractament de la DM2, i en particular del diabètic amb sobrepès/obès, ha d’estar basat

en la millora dels defectes fisiopatològics més que no pas en la millora de la HbA1c 

(combinació de medicaments); mirar en particular deteriorament de la cel. Beta 

3. No hi ha cap dieta màgica: cal restringir moderadament calories però també exercici3. No hi ha cap dieta màgica: cal restringir moderadament calories però també exercici

4. Reflexionar sobre canvis personals amb l’entorn (horaris, ansietat, responsabilitats…)

5. Les intervencions intensives sobre els estils de vida (IIEV) tenen un impacte important en 

la prevenció i millora de la DM2, en la sd metabòlica i en menor grau sobre el pes. Petits

canvis ( 5-10 % de pèrdua) donen grans resultats.

6. LES IIEV solen ser imprescindibles per al bon control del pacient DM 2 i obès però també 

insuficients. Els fàrmacs ajuden de manera notòria al manteniment i a l’adherència a llarg

plaç de les millores metabòliques aconseguides.

7. Impliquem-nos més amb els nostres obesos…


