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Este manual de casos prácticos de farmacoterapia ha sido elaborado mediante 
la colaboración de profesoras del Departamento de Farmacología de la Uni-
versidad de Sevilla, junto con Farmacéuticos Especialistas Clínicos y Residen-
tes de los tres Hospitales Universitarios de Sevilla: Virgen Macarena, Virgen del 
Rocío y Virgen de Valme. En total han participado 45 Profesionales Clínicos, 
12 profesoras y se han recopilado 41 casos.

El objetivo de su elaboración es disponer de un material original, basado 
en la práctica real y con la suficiente calidad, para la consecución de compe-
tencias y destrezas en la evaluación de la farmacoterapia. Este manual permi-
tirá potenciar el aprendizaje autónomo de los alumnos del Grado de Farmacia, 
del Máster Universitario de Especialización en Farmacia Profesional, así como 
de Farmacéuticos Residentes y otros farmacéuticos interesados en actualizar y 
revisar sus conocimientos de evaluación de farmacoterapia mediante el estu-
dio de casos clínicos.

En la sistematización de los casos se ha seguido la Clasificación Anató-
mica de Medicamentos (ATC) a la que se ha añadido una última sección, de-
nominada con siglas FV (Farmacovigilancia).

Este trabajo se inició como un Proyecto de Innovación Docente para la 
mejora del proceso de enseñanza/aprendizaje dentro del III Plan Propio de Do-
cencia de la Universidad de Sevilla. Convocatoria 2017/2018. Redes de Cola-
boración para la Innovación Docente.
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A1

Diabetes tipo II y otros factores  
de riesgo cardiovascular

Aportado por: Fernández González, M.
Colaboradores: Baños Roldán, U. Pérez Guerrero, C.

Objetivos de aprendizaje:
1. Manejo del paciente diabético tipo II.
2. Reacciones adversas de antidiabéticos orales.

NIVEL 
DIFICULTAD

1 
BAJO

2 
MEDIO

3 
ALTO

1. PRESENTACIÓN DEL CASO

Paciente varón de 43 años que acude a urgencias con malestar general, hiper-
tensión y vómitos persistentes desde hace tres días. Antecedentes personales 
de obesidad, tabaquismo, alcoholismo, hipertensión arterial, insu�ciencia re-
nal crónica estadio 2 y diabetes tipo II (DM2).

1.1. Características del paciente

Paciente varón, 117 kg de peso y talla 1.73 (IMC: 39.9 kg/m2). Vive solo, con 
malos hábitos de vida, tabaquismo y alcoholismo, no realiza ningún tipo de 
ejercicio físico. Malos hábitos alimenticios, no come nunca verduras ni ningún 
tipo de fruta.
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1.2. Clínica del paciente

Diagnosticado hace 5 años Diabetes mellitus tipo 2 (DM2), presentando enton-
ces 100 kilos de peso y HbA1c 8.9 %, se inició tratamiento con metformina. Ade-
más presentaba deterioro de la función renal, valor de creatinina de 2.4 mg/dl y 
albuminuria de 105 mg/dl.

Antecedentes familiares de un abuelo diagnosticado con DM2.
Cuando se realiza la exploración presenta 117 kg de peso y 172 cm, con-

sultando con el Servicio de Psicología Clínica y solicitando dieta baja en calo-
rías al Servicio de Dietética.

Se pauta dieta de 900 k/cal, 3 piezas de fruta al día, dos lácteos y dos ba-
tidos Optisource®.

Presenta HbA1c 13.4 %. La función renal sigue deteriorada con un valor 
de creatinina de 2.6 mg/dl y albuminuria 110 mg/d. Valores de tensión arte-
rial elevados 210/130 mm Hg. Por lo que se decide su ingreso en el Servicio de 
Cardiología.

El paciente parece estar muy motivado para empezar una nueva dieta e ini-
ciar un nuevo estilo de vida tras su ingreso en Cardiología.

En el ingreso se suspende los antidiabéticos orales y se inicia tratamiento 
con insulina glargina.

Tras trece días ingresado el paciente mejora de los síntomas clínicos que 
propiciaron su ingreso en urgencias, pierde 10 kilos de peso y la creatinina des-
ciende pero sigue estando elevada: 2.0 mg/dl.

Se le da el alta, cambiando en el tratamiento el antidiabético oral metfor-
mina por análogos de GLP-1.

A los tres meses el paciente acude de nuevo a consulta. Ha dejado de fu-
mar, realiza ejercicio físico diario y toma una dieta equilibrada. Acude con un 
peso de 95 kg, HbA1c 7.5 % creatinina 1.3 mg/dl. Mejorando su estado de sa-
lud considerablemente.

Tabla I. Clínica.

Diagnósticos Problemas de salud Sintomatología

Insu�ciencia 
renal

Diálisis, trasplante renal Calambres, náuseas y vómitos, di�cul-
tad para respirar, �ebre diarrea

Diabetes tipo II Enfermedades cardíacas, 
retinopatía, insu�cien-
cia renal

Poliuria, polidipsia y polifagia
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Tabla II. Analítica.

Parámetro Valor que presenta Rango normal Fuera de rango

HbA1c 13.4 % 4.5-5.5 % Sí

creatinina 2.4 mg/dl 0.7-1.3 mg/dl Sí

1.3. Tratamiento farmacológico y no farmacológico

Tabla III. Tratamiento farmacológico.

Medicamento Fármaco
Forma 

Farmacéutica
Dosis Frecuencia Cumplimiento

Metformina Metformina oral 850 mg Desayuno Dudoso

Enalapril Enalapril oral 20 mg Desayuno Dudoso

2. ESTUDIO DEL CASO

2.1. Fisiopatología y factores de riesgos

La DM2 es una enfermedad que aparece consecuencia de la obesidad y un 
mal estilo de vida. Tiene un alto porcentaje de componente genético, también 
es conocida como diabetes del adulto. Es un trastorno metabólico que tiene 
como consecuencia �nal una hiperglucemia. Suele aparecer en pacientes ma-
yores de 30 años que no llevan un estilo de vida saludable y que presentan obe-
sidad, aunque cada vez es más frecuente su aparición en adolescentes e incluso 
preadolescentes con obesidad y malos hábitos de vida.

La insulina es la hormona que actúa como llave para que la glucosa entre 
en las células y se metabolice para obtener ATP. En la DM2 la capacidad para 
producir insulina en el hígado no está disminuida, sin embargo las células pre-
sentan resistencia a esta hormona con lo cual la glucosa no entra en las células 
para metabolizarse y se acumula en el organismo provocando hiperglucemia 
con graves consecuencias a nivel cardiaco, renal, circulatorio y retinopatía.

Los síntomas principales, comunes a los pacientes diabéticos se conocen 
como las tres “P” de la diabetes: poliuria, polidipsia, polifagia. Para el diagnós-
tico se realizan tres pruebas:

— Nivel de glucemia en ayunas: Se diagnostica diabetes si el resultado es 
mayor a 126 mg/dl en dos momentos diferentes.
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— Prueba de tolerancia a la glucosa oral: Se diagnostica diabetes si el ni-
vel de glucosa es superior a 200 mg/dl dos horas después de ingerir una 
bebida azucarada.

— Hb1Ac. La HbA1c proporciona el nivel promedio de glucosa en los úl-
timos tres meses. Con una medida por encima del 6.5 % se diagnostica 
diabetes.

Para un adecuado control de la diabetes, los pacientes deben realizar una 
serie de pruebas periódicas:

— Control semanal de peso y presión arterial.
— Exámenes oculares anuales.
— Analíticas trimestrales para controlar la HbA1c. Si los valores de HbA1c 

son superiores al 7 % es posible que se deba plantear un cambio de plan 
terapéutico.

— Control de los niveles de colesterol.
— Control del de la función renal (creatinina sérica).

Complicaciones de la DM2:
a. A largo plazo, consecuencia de las hiperglucemias e hipoglucemias, 

aparecen: enfermedades cardiacas, problemas circulatorios: pudiendo 
llegar a amputación de miembros. Insu�ciencia renal. Oculares: Reti-
nopatía. Infecciones. Problemas digestivos.

b. Complicaciones agudas: En procesos agudos de hiperglucemia el pa-
ciente puede entrar en coma diabético con pérdida de conciencia y 
riesgo para la vida del paciente. Los procesos agudos de hipoglucemias 
también son muy graves cursando con mareos, temblor, sudor frío, ter-
minando en un estado de inconsciencia y muerte.

2.2. Características de los fármacos utilizados

El tratamiento de la DM2 se realiza en tres niveles diferentes:
a. En un primer nivel se intenta controlar la diabetes con ejercicio físico 

diario y cambiando las pautas de alimentación.
b. En un segundo nivel, la diabetes se trata con antidiabéticos orales.
c. Tratamiento con insulina exógena. Con el paso de los años la diabetes 

tipo II evoluciona hacia una destrucción de las células de Langerhans, 
consecuencia de la hiperproducción continuada de insulina en el hí-
gado para disminuir la hiperglucemia.

En el presente caso, durante el ingreso se suspende metformina y se le ad-
ministra insulina glargina durante trece días. La insulina glargina es una insu-
lina basal con una duración de acción de 24 horas. En el caso de un paciente 
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diabético que ingrese en planta, las guías de práctica clínica aconsejan suspen-
der los antidiabéticos orales y tratar al paciente con insulina para tener un ma-
yor control de los episodios de hiper o hipoglucemias durante el ingreso del 
paciente. Al alta se le cambia el antidiabético oral meformina por liraglutida, 
un fármaco análogo de la hormona GLP-1 a 0.6 mg/día. Transcurrida una se-
mana aumentar la dosis a 1.2 mg. GLp-1 es una incretina, una hormona intes-
tinal liberada al torrente circulatorio tras la ingesta de alimentos, responsable 
del 50 % de la liberación de insulina del páncreas.

El antidiabético oral metformina presenta como reacciones adversas más 
frecuentes: diarreas, molestias gastrointestinales, episodios de hipoglucemias 
y, en menor proporción, episodios de hiperglucemias.

Liraglutide disminuye la glucosa plasmática pospandrial y la hemoglobina 
glicosilada. Favorece también la pérdida de peso de los pacientes por medio 
de la sensación de saciedad. Liragutide tiene un per�l seguro en cuanto a epi-
sodios de hiperglucemia e hipoglucemia.

El cambio de antidiabético oral de metformina a liraglutide se debe a que 
estos nuevos fármacos analogos de GLp-1, presentan un menor riesgo de epi-
sodios de hiperglucemias e hipoglucemias que otros antidiabéticos orales. 
Otra ventaja fundamental frente a otros antidiabéticos orales es que su meca-
nismo de acción produce sensación de saciedad, lo cual favorece la pérdida de 
peso en los pacientes. El control del peso es fundamental para optimizar el tra-
tamiento en pacientes diabéticos.

Tabla IV. Evaluación de la farmacoterapia.

Fármaco Justi�car uso
Justi�car dosis/

duración

Monitorizar 
para evaluar la 

efectividad

Cuidar posibles 
RAM o efectos 

adversos

Liraglutide Per�l seguro 
con respecto 
a episodios de 
hiperglucemia 
e hipoglucemia

Dosis inicial: 0.6 
mg/dia
Transcurrida 
una semana 
aumentar a 1.23 
mg/día (�cha 
técnica)

Control de la 
glucemia

Pancreatitis y 
efectos adversos 
tiroideos
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3. EVALUACIÓN DEL CASO

3.1. Problemas potenciales con la medicación:

Reacciones adversas gastrointestinales transitorias: náusea y diarrea. Se han 
descrito casos de pancreatitis y en los ensayos clínicos se han observado acon-
tecimientos adversos tiroideos.

Tabla V. Problemas potenciales.

PPI Fármaco implicado
Intervención para mejorar el 
resultado de la medicación

Inseguridad
(Pancreatitis y efectos 

adversos tiroideos)

Liraglutide Cambiar antidiabético oral

4. RECOMENDACIONES Y CONSEJOS

Para un correcto control de la diabetes tipo II es muy importante realizar una 
dieta equilibrada y hacer ejercicio físico junto con una adecuada adherencia a 
la medicación. El paciente presentado en este caso mejoró mucho su estado 
de salud tras su alta en Cardiología cuando inició hábitos de vida saludables.

Posibles alternativas:
— Inhibidores de la DDP4: Enzima que degrada la GLP-1.
— Sulfonilureas: Aumento de la liberación de insulina por unión al canal 

de potasio.
— Repaglinidas: Aumento de la liberación de insulina por unión al canal 

de potasio.
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