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con deteccion de microalbuminuria

Angeles Aragén Martinez

Meédico especialista en Medicina Familiar y Comunitaria. Espinardo (Murcia)

CASO CLINICO

Anamnesis

Varén de 67 anos de edad, con antecedentes familiares de
diabetes y enfermedad cardiovascular. Entre sus anteceden-
tes, destacan ser exfumador desde hace cuatro anos, obesidad,
hipertension arterial y diabetes tipo 2 de ocho afios de evo-
lucidén en tratamiento con metformina, pioglitazona y repa-
glinida en dosis plenas.

Lleva una vida sedentaria, mas acentuada desde su ju-

bilacién, y con escaso cumplimiento de las medidas
higiénico-dietéticas.

Examen fisico

Rubicundez facial, abdomen globuloso y distendido, no
doloroso a la palpacidn, sin masas ni megalias. Extremidades
inferiores con signos de inicio de insuficiencia venosa croni-
ca con discretos edemas maleolares. Examen del pie: unas mal
cortadas, sin infecciones evidentes, sensibilidad conservada,
pulsos pedios presentes. Reflejos osteotendinosos conserva-
dos. Auscultacién cardiopulmonar normal, ritmica, sin soplos.
Sin focalidad neur olégica. Indice de masa cor poral:
34 kg/m?; perimetro abdominal: 120 cm; tensién arterial:
150/90 mmHg.

Pruebas complementarias

Analitica: glucosa: 187 mg/dl; hemoglobina glucosila-
da (HbA,): 9,9%; creatinina: 1,53 mg/dl; urea: 54 mg/dl;
colesterol total: 251 mg/dl; colesterol ligado a lipoprotei-
nas de alta densidad: 45 mg/dl; colesterol ligado a lipopro-
teinas de baja densidad (c-LDL): 160 mg/dl; triglicéridos
(TGC): 245 mg/dl; aspartato aminotransferasa: 54 UI/];

microalbuminuria: 2,30 mg/24 h; cociente microalbumi-
naria/creatinina: 41 mg/g.

Diagnostico

Diabetes mellitus complicada con afectaciéon renal.

Tratamiento

El tratamiento farmacolégico que se le pauta es el siguien-
te: irbesartan: 300 mg/dia, acido acetilsalicilico: 100 mg/dia,
simvastatina: 20 mg/dia, Levemir®: 16 U/dia, repaglinida:
2 mg/8 h. Se suspende la metformina. Ademas, se le indica
una intensificacién de las medidas dietéticas y el ejercicio.

Evolucién

El paciente ha precisado un aumento de dosis de Leve-
mir® hasta 28 U/dia. Se realiza el seguimiento cada dos se-
manas y se incide en la realizacién de controles glucémicos
en casa y en el manejo del ajuste de la insulina.

En la analitica que se realiza a los dos meses,se observa lo
siguiente: glucosa basal: 108 mg/dl; HbA 17,8 %; colesterol
total: 185 mg/dl; c-LDL: 118 mg/dl; TGC: 200 mg/dl; crea-
tinina: 1,21 mg/dl; microalbuminuria: 0,5 mg/g.

Se constata una pérdida de peso de 1,8 kg y una tension
arterial de 135/85 mmHg.

DISCUSION

En el United Kingdom Pr ospective Diabetes Study
(UKPDS), se observé que el riesgo de aparicion de compli-
caciones microvasculares (nefropatia, neuropatia o retinopatia)
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se reduce en un 37% en diez afos por cada punto de descen-
so de la HbA, " e igualmente un 37% por cada 10mmHg de
descenso de la presion arterial sistolica (UKPDS 38, 1998).
Por tanto, el control correcto de ambos factores es necesario
para la prevencién vy la ralentizacion en la e volucién de las
complicaciones microvasculares®.

El caso nos recuerda la necesidad de vigilancia de la fun-
cién renal como otro factor relevante para plantear la insuli-

JAMMMAMANANN =Y 5110 G R AF A

1. Stratton IM, Adler Al, Neil HA, Matthews DR, Manley SE,
Cull CA, et al. Association of glycaemia with macrovascular and
microvascular complications of type 2 diabetes (UKPDS 35):
prospective observational study. BMJ 2000;321:405-12.

2. Menéndez Torre E, Lafita Tejedor J, Artola Menéndez S, Millin
Nuinez-Cortés J, Alonso Garcia A, Puig Domingo M, et al.;

Sociedad Espanola de Diabetes. Recomendaciones para el

nizacidn en los pacientes con tratamiento oral antidiabético,
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Varon de 49 anos que debuta con diabetes mellitus
tipo 2, neuropatia periférica y retinopatia diabética
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Diagnéstico

Anamnesis

Varén de 49 anos de edad, que acude por polidipsia y
pérdida de 5 kg de peso en tres meses. Refiere dolor en am-
bas extremidades inferiores.

Examen fisico

La exploracién fisica por aparatos es nommal, excepto por
un monofilamento alterado en ambos pies y pérdida de la
sensibilidad tactil. Tension arterial: 128/84 mmHg; peso:
68 kg; talla: 166 cm; perimetro abdominal: 87 cm. Fondo de
ojo: retinopatia diabética bilateral.

Pruebas complementarias

*  Analitica: glucemia: 224 mg/dl; hemoglobina glucosilada
(HbA, ):9,6%; colesterol total: 201 mg/dl; colesterol liga-
do alipoproteinas de alta densidad: 42 mg/dl; triglicéri-
dos: 204 mg/dl; colesterol ligado a lipoproteinas de baja
densidad: 118 mgy/dl; albiimina/creatinina orina: 35 mg/g.

*  Electromiograma: neuropatia sensitivomotora bilateral
sugestiva de neuropatia periférica.

e Electrocardiograma: no se observan signos de hipertro-
fia del ventriculo izquierdo.
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1. Artola Menéndez S, Garcia Soidan J, Navarro Pérez J, Goday
Arno A, Gorgojo Martinez JJ, Martin Gonzalez E, et al. Consenso
del Grupo de Estudio de la Diabetes en Atencién Primaria en el
inicio de insulinizacién de pacientes con diabetes mellitus tipo 2.
Badalona: EUROMEDICE, Ediciones Médicas; 2009.

Se diagnostica diabetes mellitus tipo 2, retinopatia diabética
y neuropatia diabética.

Tratamiento

Se pauta tratamiento con insulina detemir 34 Ul/dia, sim-
vastatina 20 mg/24 h y duloxetina 60 mg/24 h. Se trata con
laser ocular.

Evolucion

Dado que el paciente presenta un debut con sintomas de
déficit insulinico (pérdida de peso, poliuria, sin obesidad) y
tiene complicaciones de inicio (neuropatia y retinopatia),
se decide el inicio con insulina'. El paciente tolerd correc-
tamente el tratamiento, con un primer control de HbA1C
de 6,8% a los tres meses y desaparicién de los sintomas hi-
perglucémicos.

DISCUSION

Los pacientes con complicaciones en forma de retinopatia
diabética pueden iniciar su tratamiento con insulina®. La in-
sulina detemir permite una sola dosis al dia con un r iesgo
bajo de presentar hipoglucemias.

2. Mata M, Cos FX, Morros R, Diego L, Barrot J, Berengué M, et
al. Abordatge de la diabetis mellitus tipus 2. Guies de practica
clinica i material docent, nim. 15. Barcelona: Institut Catala de la

2009.

professionals/guies/diabetis/diabetis.htm.

Salut; Disponible en: http://www.gencat.cat/ics/
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Paciente diabética tipo 2 con hipoglucemias nocturnas
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Tratamiento

Anamnesis

Mujer de 60 anos de edad, sin alergias medicamentosas ni ha-
bitos toxicos conocidos. Como antecedentes, podemos destacar una
gonartrosis derecha que trata con paracetamol en los episodios de
dolor, no presenta dislipemia, diabetes tipo 2 diagnosticada desde
hace mas de diez anos en tratamiento con insulina NPH ( Neutral
Protamine Hagedorn) (22 Ul antes del desayuno y 24 UI antes de la
cena).Acude a la consulta con un perfil glucémico que presenta va-
lores medios de glucemia en mg/dl en las Gltimas semanas de: an-
tes del desayuno, 218; después del desayuno, 230; antes de la comi-
da, 140; después de la comida, 180;y después de la cena, 160.

Examen fisico

Indice de masa corporal: 26,7 kg/m?; perimetro abdomi-
nal: 90 cm. Auscultacion cardiorrespiratoria: anodina. Explora-
cién por aparatos: normal.

Pruebas complementarias

Se decide aumentar la dosis de NPH antes de la cena
en 2 UI.

Evolucién

Al realizar el perfil glucémico de control, se observa
que las glucemias antes y después del desayuno no se han
modificado y contintian elevadas, por lo que se decide au-
mentar de nuevo otras 2 Ul de NPH,sin que se mejore el
resultado. Ante la sospecha de una hipoglucemia noctur-
na con hiperglucemia reactiva matutina (efecto Somogy),
se recomienda realizar una medicién de glucemia capilar
a las 3.00 a.m.y se obtiene un resultado de 45 mg/dl. Por
tanto, se decide cambiar la insulina NPH por insulina pro-
longada detemir y se comienza con 34 UI antes del desa-
yuno y se va aumentando 2 U cada tres dias hasta conse-
guir una glucemia basal menor a 130 mg/dl, lo cual
conseguimos con 48 Ul. En la analitica de contr ol, la
HbA, . es de 7%.

DISCUSION

* Electrocardiograma de control: normal.

* Fondo de ojo: sin signos de retinopatia diabética.

*  Exploracién con monofilamento: no presenta signos
de neuropatia diabética.

* Analitica: hemoglobina glucosilada (HbA): 8,5%.
Resto: normal.

Diagnéstico

Mal control glucémico en una paciente con diabetes
tipo 2 en tratamiento con insulina NPH.

En ocasiones, con el uso de insulina NPH antes de la
cena nos encontramos hipoglucemias nocturnas, debido
a que su pico de accidn se produce aproximadamente a
las seis horas de su administracién. Una buena opcidn es
administrar un suplemento alimenticio antes de acostar-
se y reducir la dosis de insulina NPH antes de la cena.
En nuestro caso, debido al mal control glucémico, se de-
cidié cambiar el tipo de insulina a unade accién prolon-
gada, con la desaparicidn de las hipoglucemias noctur-
nas y la consecucién de un b uen control y perfil
glucémico.
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Inercia clinica en el tratamiento del paciente diabético

tipo 2

José Luis Carrasco Martin
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Pruebas complementarias

Anamnesis

Varén de 63 afios de edad, que acude a nuestra consul-
ta en enero de 2009 diagnosticado de diabetes mellitus
tipo 2 hace cuatro afios (2004) y que tras un periodo de
seis meses, durante el cual su médico de Atencién Prima-
ria le recomendd medidas higienicodietéticas para el con-
trol inicial de su diabetes y que no consiguieron una dis-
minucién de sus cifras de hiperglucemia dada la falta de
colaboracién del paciente, puesto que incumplia habitual-
mente la dieta y la realizacién de actividad fisica, comen-
z6 un tratamiento oral con metfor mina 850 mg/12 h. Al
aflo, como las cifras de glucemia se mantenian elevadas, au-
ment6 a tres comprimidos diarios, con nueva revisién a los
seis meses, que tampoco se tradujo en un contmol de sus ci-
fras. Le anadi6 sulfonilureas (glimerida 4 mg/dia), sin que
el paciente alcanzase las cifras objetivo de control. Tras un
afio de tratamiento, su médico afiadi6 repaglinida 1 mg dos
veces al dia.

En vista de la falta de consecucién de objetivos, decide
remitirlo a la consulta de Diabetes'.

Examen fisico

Peso: 94 kg; talla: 172 c¢m; perimetro abdominal: 112 cm.
No presenta ingurgitacién yugular ni soplo carotideo. Aus-
cultaciéon cardiopulmonar: normal. Abdomen: normal. Ex-
tremidades inferiores: se nota notablemente disminuido el
pulso pedio, y débil el tibial posterior. No presenta edemas.
Fondo de ojo: se aprecian signos discretos de retinopatia
diabética.

La presion arterial es de 165/93 mmHg (media de tres
tomas) y la frecuencia cardiaca de 72 ppm.

* Analitica mas reciente: glucemia basal 198 mg/dl; he-
moglobina glucosilada (HbA, ): 8,8%; colesterol to-
tal: 245 mg/dl; colesterol ligado a lipoproteinas de alta
densidad: 39 mg/dl; colesterol ligado a lipoproteinas
de baja densidad: 155 mg/d]; triglicéridos: 218 mg/dl;
microalbuminuria: 38 mg/1. Resto: normal.

* Electrocardiograma: normal.

« indice tobillo-brazo: bilateral 0,8.

e Radiografia de torax: compatible con la normalidad.

Diagnéstico

Diabetes tipo 2 con mal control metabdlico en paciente
con sindrome metabdlico y arteriopatia diabética.

Tratamiento

Ante la mala respuesta a la terapia prescrita, se instaura trata-
miento con Levemir® 10 U cada 12 h y se procede a su ajuste
cada dos dias con un aumento de 8 U diarias hasta alcanzar los
valores objetivo de control. Por ser un paciente obeso, retiramos
la sulfonilurea y la glinida, y anadimos sitagliptina por su mejor
perfil, junto con metformina (50/1.000 dos veces/dia). Igual-
mente, se anade tratamiento con atorvastatina 20 mg/dia y para
la tension arterial se pauta olmesartan/amlodipino 40/10 mg.

Evolucion

A los seis meses, se revisa al paciente y las cifras de gluce-
mia han bajado a 138 mg/dl en ayunas con una HbA . de
7,1%. Se mantiene el tratamiento y, pasados otros seis meses,
se hace un nuevo control donde la glucemia es de 133 mg/dl
y la HbA _ es de 6,8%. Se observa un muy buen control de
la dislipemia.



DISCUSION

Nos encontramos ante un claro ejemplo de inercia clini-
ca a la hora de tratar una patolagia crénica como es la diabe-
tes. Durante casi cuatro afos, el paciente sufrié un retraso a
la hora de serle aplicada la medicacion necesaria para alcan-
zar las cifras objetivo de control de sus cifras glucémicas,a pe-
sar de que era evidente que, por dos razones fundamentales,
dichas cifras quedaban lejos de lo deseable?. Por un lado, el
hecho de que se trataba de un paciente incumplidor tanto
farmacoldgico como de estilos de vida, como habia queda-
do demostrado previamente en su historial, y, por otro, por-
que su médico, a la vista del mal control metabdlico del pa-
ciente, no adopté precozmente las medidas terapéuticas que
hubieran sido deseables y que, en este caso, consistian en la
insulinizacion precoz por las cifras elevadas de su HbA, , ya
que numerosas guias internacionales para el control de la dia-
betes® recomiendan la instauracién precoz del citado firma-
co cuando, a pesar del tratamiento oral, no se alcanza en un
plazo corto de tiempo el control de la HbA, ..

Asimismo, el muy elevado riesgo cardiovascular que presen-
taba este paciente se veia intensificado por el mal control de otros
factores de riesgo, como la hipertension arterial y la dislipemia.
El Estudio Steno 2 (figura 1) demostrd que el abordaje en con-
junto de todos los factores de riesgo presentes en el diabético
contribufa de forma notable a la mejora de su prondstico®.

1. Alemzadeh R, Wyatt DT. Diabetes Mellitus. En: Kliegman RM
(ed.). Kliegman: Nelson Textbook of P ediatrics. 18" ed.
Philadelphia: Saunders; 2007. Cap. 590.

2. American Diabetes Association. Diagnosis and classification of
diabetes mellitus. Diabetes Care 2010;33:S62-9.

Figura 1: Estudio STENO-2. Intervencién multifactorial
y ECV en pacientes con diabetes mellitus tipo 2

End-point primario combinado:
* Muerte CV

* IMA no fatal

* By-pass coronario

* AVE

* Amputacién

50%

M [ntensivo

Seguimiento 7,8 anos .
g ’ M Convencional

70

60
50

40
30

20

Porcentaje pacietnea

10

0
HbA

lc

< 6,5%

Col-T
<175

Tg
<150

TAS
<130

TAD
<80

p= 0,04 0,001 0,29 0,002 0,21

ECV: enfermedad cardiovascular; CV: cardiovascular; IMA: infarto
agudo de miocardio; AVE: accidente vascular encefilico.

Gaede et al. N Engl ] Med. 348(5):383,2003.

3. American Diabetes Association. Standards of medical care in
diabetes - 2010. Diabetes Care 2010;33:S11-61.

Eisenbarth GS, Polonsky KS, Buse JB. Type 1 Diabetes Mellitus.
En: Kronenberg HM, Melmed S, Polonsky KS, Larsen PR.
Kronenberg. Williams Textbook of Endocrinology. 11th ed.
Philadelphia: Saunders-Elsevier; 2008. Cap. 31.
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Necesidad de un control precoz en un paciente
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José Luis Carrasco Martin

Meédico especialista en Medicina Interna. CS La Lobilla. Estepona (Malaga)

CASO CLINICO

Anamnesis

Varén de 61 afios de edad, diagnosticado de diabetes hace
un par de afos, obeso y fumador intenso, en tratamiento ac-
tual con metformina (1.700 mg/dia) y glimepirida (4 mg/dia),
cumplidor de su tratamiento farmacologico, pero no de los ha-
bitos de vida saludables. Presenta un mal control metabdlico,
con cifras elevadas de hemoglobina glucosilada (HbA, ) en su
altima analitica, realizada con motivo de haber sido asistido en
las Urgencias del hospital por presentar un cuadro de disartria
y pérdida de fuerza en la mano izquierda (ambas de caracter
leve y pasajeras), donde destaca el hecho de que, tras serle rea-
lizado un eco-Doppler carotideo, se detecta la presencia de una
placa de ateroma (figuras 1y 2) que obstruye la arteria cardti-
da interna derecha. Se instaura tratamiento con clopidogrel
(con revisién a los tres meses para valorar la posibilidad de una
endarterectomia) y es remitido a su médico para un control
mas estricto de su diabetes.

Examen fisico

El paciente presenta en la exploracion un peso de 81 kg,
una talla de 169 cm y un perimetro abdominal de 107 cm.
Su tension arterial es de 142/88 mmHg. Se encuentra bien
orientado y responde a los estimulos, aunque se aprecia una
discreta disminucién de la fuerza en la extremidad superior
izquierda y una ligera dificultad al articular palabras. No se
aprecian alteraciones en los miembros inferiores. El resto de

la exploracién fisica no revela otras anomalias.

Pruebas complementarias

* El electrocardiograma vy la radio grafia de térax no
presentan alteraciones evidentes. Se aprecia soplo ca-

Figura 1: Placa de ateroma en la carétida interna

Figura 2: Disminucién del flujo sanguineo por la placa de
ateroma

rotideo y la determinacién de pulsos en extremida-
des pone de manifiesto una disminucién de los pul-
sos pedios y tibial posterior en ambas extremidades
inferiores, con un indice tobillo/brazo de 0,8.

e La retinografia, para evaluar los posibles dafios dia-
béticos, presenta resultados compatibles con la
normalidad.

e La analitica aporta cifras de glucemia de 180 mg/dl,
con HbA, . de 7,8%; colesterol total: 270 mg/dl; co-
lesterol ligado a lipopr oteinas de alta densidad



(c-HDL): 35 mg/dl; colesterol ligado a lipoproteinas
de baja densidad (c-LDL): 182 mg/dl.

Diagnostico

Diabetes mellitus tipo 2 con un mal contr ol metabdli-
co en un paciente con lesion del 6rgano diana, dislipemia
aterogénica y arteriopatia periférica diabética'.

Tratamiento

Se instaura tratamiento con Levemir® 15 UI/12 h y se
propone un ajuste de dicha dosis a razén de 8 UI cada dos
dias, segun los valores alcanzados. Se mantiene el trata-
miento con metformina (1.700 mg/dia) y se retira la gli-
mepirida por su accién sobr e el peso del paciente . Se
inicia tratamiento con rosuvastatina 20 mg/dia y duloxeti-
na 60 mg/dia. Se hace especial hincapié en las medidas so-
bre el estilo de vida®.

Evolucion

En la revision realizada al paciente a los tres meses, se ob-
serva un excelente control metabdlico (glucemia: 131 mg/dl
y HbA, 1 6,9%).

1. American Diabetes Association. Diagnosis and classification of
diabetes mellitus. Diabetes Care 2010;33:S62-9.

2. American Diabetes Association. Standards of medical care in
diabetes - 2010. Diabetes Care 2010;33:S11-61.

3. Muggeo M. Accelerated complications in type 2 diabetes
mellitus: the need for greater awareness and earlier detection.
Diabet Med 1998;15:60-2.

DISCUSION

La instauracién de insulina detemir en un paciente diabé-
tico de riesgo cardiovascular muy elevado mejora ostensible-
mente el control de su diabetes, de una forma rapida y segura,
lo cual contribuye a un mejor prondstico, sobre todo por el
hecho de hacerlo en las fases iniciales de la enfermedad?, algo
que contribuird a que la conocida como memoria metabdlica
se encuentre mas controlada. Igualmente, y dada la existencia
de una dislipemia importante, la cual constituye un factor agra-
vante de la placa ateromatosa que el paciente presentaba en la
carétida (figura 1) y que fue responsable del episodio que le
condujo a Urgencias, el control de la citada dislipemia obteni-
do con rosuvastatina, con reduccion del c-LDL a cifras de
98 mg/dl, colesterol total 215 mg/dl y c-HDL 44 mg/dl,con-
tribuye poderosamente al control de este paciente. En cuanto
al tratamiento de la arteriopatia periférica y a pesar de que el
paciente no manifiesta clinica dolorosa, el tratamiento con du-
loxetina previene la aparicion del dolor y atentia considerable-
mente la posible instauracién de una neuropatia diabética en
un paciente que ya presenta disminucién de los pulsos en las
extremidades inferiores*. Ademis, el paciente es objeto de una
adecuada educacién diabetologica por parte de Enfermeria.

En resumen, podemos decir que un tratamiento precoz e
intensivo de todos los factores de riesgo del paciente diabé-
tico de riesgo cardiovascular muy elevado va a contribuir de
forma significativa a un mejor control y prondstico’.

4. Wong MC, Chung JW, Wong TK. Effects of treatments for
symptoms of painful diabetic neuropathy: systematic review.
BM] 2007;335:87.

5. U.S. Preventive Services Task Force. Screening for type 2

U.S. Preventive Services Task

Ann Med

diabetes mellitus in adults:

Force recommendation statement. Intern

2008;148:846-54.
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La insulina no es el ultimo escalon

Carlos Casanova Garcia
Meédico de familia. CS Barrio del Pilar. Madrid
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Anamnesis

Varén de 56 afios de edad, con diabetes mellitus tipo
2 conocida desde hace seis aflos, en tratamiento actual
con metformina 2.550 mg/dia, a quien, en la revisiéon
analitica en el centro de salud, le detectaron valores de
glucemia elevados, con parimetros de mal control glucé-
mico (glucemia: 287 mg/dl; hemoglobina glucosilada
[HbA, ]: 9,2%).

Trabaja como mecanico. Intenta seguir la dieta, pero
come fuera de casa, por lo que le resulta dificil. Camina 20-
30 minutos diarios, seis dias a la semana. No presenta ante-
cedentes personales de interés. Su madre era diabética y
muri6 a los 79 afios por cardiopatia isquémica.

En la actualidad, el paciente refiere nicturia con poliuria
y sequedad oral como Gnica sintomatologia.

Examen fisico

Buen estado general; peso: 81 kg; talla: 171 c¢m; indice de
masa corporal: 27,7 kg/m?; tensién arterial: 128/73 mmHg.
El resto de la exploracién, incluidas la auscultacién cardio-
pulmonar, la palpacion de pulsos periféricos y la sensibilidad
en los pies, es normal.

Pruebas complementarias

* Analitica: glucemia: 287 mg/dl; HbA | 1 9,2%; ceto-
nuria +; microalbuminuria: 156 mg/24 h. El resto de
los parametros eran normales, incluidos perfil lipidi-
co, hemograma, perfil hepatico, iones y resto de la
bioquimica.

*  Electrocardiograma: ritmo sinusal a 74 1pm, sin signos
de hipertrofia ventricular izquierda. Normal.
* Fondo de ojo: sin signos de retinopatia diabética.

Diagnostico

El paciente presenta diabetes mellitus tipo 2 con mal
control metabdlico.

Tratamiento

Dada la aparicién de sintomatologia y la presencia de
cetonuria, con una HbA, . de 9,2%, nos decidimos por em-
pezar la insulinizacién del paciente. Comenzamos con una
dosis Ginica nocturna de insulina detemir, dada la actividad
laboral del paciente y para disminuir el riesgo de hipoglu-
cemia, con respecto a la insulina NPH (Neutral Protamine
Hagedorn). En una revision de metaanilisis Cochrane del
afio 2004, se concluy6 que la asociacién de insulina noc-
turna y metformina consigue un control glucémico simi-
lar a la monoterapia con multiples dosis de insulina, pero
con una ganancia de peso menor, por lo que se mantiene
la metformina.

Evolucion

Basandonos en el algoritmo de inicio y el ajuste del tra-
tamiento insulinico para pacientes con diabetes mellitus tipo
2 del consenso de la Asociacién Americana de Diabetes y la
Asociacién Europea para el Estudio de la Diabetes 2006 (fi-
gura 1), comenzamos con 0,2 U/kg de peso, con incremen-
tos de dosis cada tres dias, con lo que se consigue la estabili-
zacién metabolica del paciente. A los tres meses, la HbA . era
de un 7,6%, y a los seis meses, de 6,8%.

La microalbuminuria desapareci6 a los seis meses.



Figura 1: Algoritmo insulinizacién ADA-EASD 2006

Comenzar con insulina de accién intermedia a la hora de dormir o insulina de accién prolongada

a la hora de dormir o en la manana (se puede comenzar con 10 unidades o 0,2 unidades por kg)

l

Revisar la glucosa en ayunas (puncién en el dedo) habitualmente a diario e incrementar la dosis,
normalmente en 2 unidades cada 3 dias, hasta que los niveles de glucosa en ayunas permanezcan dentro
del rango objetivo (3,9-7,2 mmol/1 [70-130 mg/dl]). La dosis puede incrementarse en una pauta mas
elevada, por e¢jemplo, 4 unidades cada 3 dias, si la glucosa en ayunas es > 10 mmol/I (180 mg/dl)

/

Si se produce hipoglucemia o se encuentran niveles
de glucosa en ayunas < 3,9 mmol/1 (70 mg/dl), se debe
reducir la dosis nocturna en 4 unidades o un 10%

de cualquier dosis superior

N

I—IbAIC > 7% después de 2-3 meses

Sila glucosa en ayunas se encuentra dentro del rango objetivo
(3,9-7,2 mmol/1 [70-130 mg/dl]), medir la glucosa antes del desayuno,
la cena y la hora de acostarse. Dependiendo de los niveles de glucosa
obtenidos, anadir una segunda inyeccién de apoyo. Habitualmente se
puede empezar con 4 unidades y ajustar la dosis con 2 unidades cada
3 dias hasta que la glucosa permanezca dentro del rango

Y

Niveles de glucosa antes
de la comida fuera del
rango. Anadir insulina
de accidén rapida en el

desayuno

Continuar la pauta.
Revisar la HbA_

cada 3 meses

Niveles de glucosa antes
de la cena fuera del rango.
Afiadir insulina NPH en el
desayuno o de accién rapida

en la comida

Niveles de glucosa antes
de acostarse fuera del
rango. Anadir insulina
de accidn riapida en la

cena

\

HbAlc > 7% después de 3 meses

Revisar los niveles de glucosa antes de las comidas vy, si se encuentran fuera
del rango, puede ser necesario afiadir otra inyeccion. Si la HbA, contintia
fuera del rango, medir los niveles posprandiales a las 2 h y ajustar la dosis
preprandial de insulina de accién rapida

HbA, .: hemoglobina glucosilada; NPH: Neutral Protamine Hagedorn.




El paciente tuvo una ganancia de 1,6 kg de peso en los
seis meses de tratamiento.

DISCUSION

Segtin las Gltimas recomendaciones de las principales so-
ciedades cientificas®*, para considerar un buen control meta-
bolico del paciente se debe alcanzar la meta de una HbA | .
menor del 7%. Para ello, debemos basarnos en las guias esta-
blecidas por los consensos, fundamentadas en un grado alto
de evidencia.

En nuestro caso, y con grado de evidencia® 1++, pode-
mos decir que la combinacién de metfor mina con insulina
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ASOS CLINICOS

Inicio de tratamiento insulinico en paciente
con diabetes mellitus tipo 2 mal controlada

Francisco Javier Cobos Soler
Meédico de familia. La Solana (Ciudad Real)

CASO CLINICO

Anamnesis

Mujer de 55 afios de edad, diagnosticada de diabetes melli-
tus hace cinco afos y en tratamiento actual con metformina
850 mg/8 h y gliclazida 30 mg 3 comp ./dia. Presenta, ade-
mas, hipertension arterial en tratamiento con irbesar tin
300 mg/dia y dislipemia en tratamiento con simv astatina
20 mg por la noche.

Acude a consulta programada para la revision de sus pato-
logias cronicas. Se encuentra clinicamente estable. No pre-
senta clinica de angor ni disnea. No presenta claudicacién
intermitente, pérdida de agudeza visual ni sintomatologia
neuropatica.

Examen fisico

teinas de alta densidad: 56 mg/dl; triglicéridos:
63 mg/dl; glucosa: 169 mg/dl; hemoglobina gluco-
silada (HbA, ): 8,1%; sodio: 140 mEq/l; potasio:
4,5 mEq/1. Sedimento de orina normal, con albt-
mina en orina 0,3 mg/1.

Diagnéstico

Diabetes mellitus con mal control con antidiabéticos orales.

Tratamiento

Se decide iniciar tratamiento insulinico con insulina detemir
13 UI (0,2 UI kg de peso) por la noche y mantener los an-
tidiabéticos orales en dosis iguales.

Evolucion

Peso: 69 kg; talla: 154 cm; indice de masa cor poral:
29,09 kg/m?; tension arterial: 110/75 mmHg; frecuencia
cardiaca: 75 Ipm. Auscultacién cardiorrespiratoria: normal.
Miembros inferiores: pulsos distales presentes y simétricos.
No presenta alteraciones de sensibilidad en la exploraciéon
con monofilamento ni se aprecian deformidades ni lesiones
cutaneas en la inspeccidn de los pies. Fondo de ojo: sin le-
siones retinianas.

Pruebas complementarias

e Electrocardiograma: ritmo sinusal a 80 lpm. Eje iz-
quierdo. No presenta signos de hipertrofia ventricu-
lar ni alteraciones en la repolarizacidn.

* Analitica: creatinina: 1,12 mg/dl; colesterol total:
177 mg/dl; colesterol ligado a lipoproteinas de baja
densidad: 108,4 mg/dl; colesterol ligado a lipopro-

En los controles posteriores, se mantienen las glucemias ba-
sales elevadas, lo que obliga a subir la dosis de insulina de-
temir hasta llegar a dosis finales de 24 UT sin modificar la
dosis de los antidiabéticos orales.

A los tres meses, se le realiza una analitica de control que
muestra valores de HbA, . de 7,4%.

DISCUSION

Segtin las actuales guias clinicas1?, el tratamiento de la dia-
betes mellitus tipo 2 debe comenzarse con dieta, ejercicio
y metformina para, posteriormente, afladir un segundo far-
maco antidiabético si presenta un mal control metabdlico.
Tras estas medidas, procederia anadir un tercer firmaco oral
o comenzar con una dosis basal de insulina intemmedia o de
accion prolongada junto con el tratamiento oral.
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En nuestro caso, se decide esta Gltima opcion al tratarse de una
medida mas coste-efectiva y de una paciente colaboradora,
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ASOS CLINICOS

Efecto Somogy

Enrique Jests de Toro Torres

Meédico especialista en Medicina Familiar y Comunitaria. CS La Carlota. Cordoba

CASO CLINICO

Tratamiento

Anamnesis

Varén de 68 afos de edad, diabético tipo 2 de quince
afios de evolucidn, en tratamiento con insulina NPH (Neu-
tral Protamine Hagedorn) 26-0-24. Ademas, es hipertenso en
tratamiento con telmisartin 80 mg mas hidroclorotiazida
12,5 mg y presenta hipercolesterolemia en tratamiento con
rosuvastatina 10 mg diar ios. Toma metformina 850 mg

(0,5-1-1).

Examen fisico

Auscultacion cardiaca: ritmica, sin soplos. Auscultacion
respiratoria: sin hallazgos patologicos. Pérdida de sensibilidad
en ambos pies en la pr ueba de monofilamento. Indice de
masa corporal: 26,2 kg/m?>.

Pruebas complementarias

*  Hemoglobina glucosilada: 8,2%.

e Se realizan perfiles glucémicos antes y después
de las comidas, con cifras medias en el Gltimo
mes de: 225-230 mg, 139-180 mg y 132-149 mg,
antes y después del desayuno, de la comida y de
la cena.

Diagnéstico

Mal control metabdlico secundario a una probable do-
sis insuficiente de insulina nocturna.

Se incrementa, hasta en dos ocasiones, la dosis de insu-
lina NPH nocturna, hasta alcanzar las 30 unidades noctur-
nas, antes de la cena, sin mejoria en el perfil glucémico del
paciente. Ante semejantes hallazgos, se decide realizar una
medicién de la glucemia capilar nocturna (aproximadamen-
te a las tres de la manana), con el resultado de 45 mg/dl.
Ante la sospecha de efecto Somogy (hiperglucemias matu-
tinas reactivas a hipoglucemias nocturnas), se decide cam-
biar la insulina NPH a insulina detemir en monodosis y se
comienza con un 20% menos de la dosis que inicialmente
estaibamos dando de insulina NPH, es decir, comenzamos
con 40 unidades.

Evolucion

Dos meses y medio més tarde, se realiza un control de he-
moglobina glucosilada, que estd en 7,1%. La insulina detemir
se ha ido subiendo progresivamente en funcidn de las gluce-
mias en ayunas, hasta llegar a las 54 unidades diarias. Los con-
troles glucémicos de madrugada se han normalizado y de esta
manera se evitan los tan temidos episodios hipoglucémicos
nocturnos, ademas de conseguirse un adecuado control me-
tabolico en el paciente del caso descrito.

DISCUSION

Ante un paciente cumplidor y con educacién diabeto-
16gica adecuada, la normalidad en las cifras glucémicas a lo
largo del dia con hiperglucemia matutina nos debe hacer
sospechar siempre la existencia de hipoglucemia nocturna.
En nuestro caso, antes de subir la dosis de insulina NPH
nocturna, se deberia haber realizado el perfil de siete pun-




tos, incluido el de madrugada. De esta manera, podriamos
haber detectado la existencia de efecto Somogy sin necesi-
dad de haber expuesto al paciente a un mayor riesgo hipo-
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ASOS CLINICOS

Paciente con diabetes tipo 2 que precisa
insulinoterapia basal debido a un proceso grave

intercurrente

Francisco José Fagindez Santiago
Meédico de familia. Burguillos ("Toledo)

CASO CLINICO

Anamnesis

Varén de 57 afios de edad, con antecedentes de diabetes
mellitus, en tratamiento con dieta, glimepirida y metformi-
na con buen control metabdlico. Es valorado en neurologia
con diagnoéstico de polineuropatia axonal desmielinizante en
tratamiento con dosis altas de corticoides. Desde entonces
presenta descontrol de las glucemias basales y posprandiales.

Examen fisico

Buen estado general; peso: 81 kg; altura: 175 cm; tension
arterial: 138/84 mmHg. Llama la atencién la presencia de pa-
restesias en guante y calcetin, hiporreflexia y pérdida de fuer-
za asimétrica, pulsos arteriales positivos (compatible con po-
lineuropatia sensitivomotora secundaria a su diabetes), que
mas tarde, con electromiograma y puncién del liquido cefa-
lorraquideo, se descarta.

Pruebas complementarias

e Hemograma: normal.

* Bioquimica: normal, salvo glucosa y hemo globina
glucosilada (HbA, ) 6,7%.

*  Tomografia computarizada craneal: normal.

*  Liquido cefalorraquideo: disociacién alblimino-citologica.

*  Electromiograma: polineuropatia axonal.

*  Marcadores tumorales negativos.
* Los perfiles de glucemia tras el inicio del tratamiento
con corticoides se muestran en la tabla 1.

Diagnostico

Se trata de un paciente diabético como Gnico antecedente
de interés, del que, tras el estudio realizado, se plantea como pri-
mera opcidn diagndstica una polineuropatia inflamatoria aguda,
descartada posteriormente, con diagndstico final de polineuro-
patia axonal desmielinizante. Después de diversos tratamientos
fallidos, se opta por la terapia con corticoides, con dosis altas de
prednisona, con el descontrol posterior de las cifras de glucemia.

Tratamiento

Se trata, por la afectacién neuroldgica, con prednisona
60 mg/dia, pregabalina 75 mg/12 h, duloxetina 60 mg y ami-
triptilina 25 mg nocturna.

Para controlar las glucemias, se inicia tratamiento con in-

sulina basal (detemir) 0-0-12 UI, cuyas unidades se ajustan
segun los perfiles de glucemia, y metformina 1-1-0.

Evolucion

Tras ajustar la dosis de insulina detemir con 0-0-17 UI,
se puede constatar los Gltimos perfiles en la tabla 2 (cifra de
HbA, .:7,1%).

Tabla 1: Perfiles de glucemia al comenzar el tratamiento

En ayunas | Después de desayunar | Antes de comer | Después de comer | Antes de cenar | Después de cenar
283 mg/dl 220 mg/dl 190 mg/dl 180 mg/dl 200 mg/dl 205 mg/dl
236 mg/dl 326 mg/dl 241 mg/dl 213 mg/dl 171 mg/dl 239 mg/dl




Tabla 2: Perfiles de glucemia tras ajustar el tratamiento

En ayunas | Después de desayunar | Antes de comer | Después de comer | Antes de cenar | Después de cenar
145 mg/dl 148 mg/dl 88 mg/dl 170 mg/dl 130 mg/dl 143 mg/dl

143 mg/dl 145 mg/dl 73 mg/dl 110 mg/dl 135 mg/dl 152 mg/dl
DISCUSION trar en la cena, si predomina el aumento de glucemia basal,

Son multiples los estudios de pacientes mal controlados
s6lo con antidiabéticos orales, que han demostrado que el
tratamiento combinado con insulina-antidiabéticos orales
mejora el control glucémico tanto como dosis maltiples de
insulina, con menor ganancia de peso'* Todavia se debate so-
bre qué insulina basal afadir a los antidiabéticos orales. En
dos metaanalisis que comparan una dosis diaria de insulina
glargina o detemir frente a una o dos dosis de insulina NPH
(Neutral Protamine Hagedorn)®, la eficacia en el descenso de la
HbA, . es similar, y existen menos hipoglucemias, sobre todo
nocturnas, con glargina y detemir frente a NPH, asi como
menos ganancia de peso. La insulina basal se puede adminis-
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ASOS CLINICOS

Diabetes mellitus tipo 2 en paciente con enfermedad

cardiovascular establecida

Felipe Ferré Larrosa
Espinardo (Murcia)

CASO CLINICO

Diagnéstico

Anamnesis

Mujer de 59 afios de edad, que sufrié un ictus isquémi-
co hace ocho anos como consecuencia de una hipertensiéon
arterial no tratada y que no dejo secuelas fisicas. Ademas, esta
diagnosticada de sindrome metabdlico, hipercolesterolemia y
diabetes mellitus tipo 2 que debutd hace cinco anos.

La paciente ha permanecido asintomatica durante este

tiempo, con buenos controles tensionales y metabdlicos (li-
pidos y hemoglobina glucosilada [HbA | _]).

Examen fisico

Peso: 103 kg; talla: 1,68 m; indice de masa corporal:
36,49 kg/m?; tension arterial: 143/84 mmHg; frecuencia cardia-
ca: 72 lpm. Auscultaciéon cardiopulmonar: normal. Abdomen: nor-
mal. Extremidades: con pulsos presentes y simétricos, sin edemas.
Examen neuroldgico: sin focalidad. Fondo de ojo:sin retinopatia.

Pruebas complementarias

*  Analitica: glucosa: 183 mg/dl; creatinina: 0,7 mg/dl; co-
lesterol total: 139 mg/dl; triglicéridos: 117 mg/dl; coles-
terol ligado a lipoproteinas de alta densidad: 37 mg/dl; co-
lesterol ligado a lipoproteinas de baja densidad: 79 mg/dl;
cociente albtmina/creatinina: 0; filtrado glomerular
(MDRD): 91,03 ml/min/1,73 m* HbA, .:9,1%.

*  Electrocardiograma: dentro de la normalidad.

+ Indice tobillo-brazo: 0,92.

| BIIIIIINI

Diabetes mellitus tipo 2 con mal control metabdlico y
enfermedad cardiovascular establecida (ictus isquémico), sin-
drome metabdlico, dislipemia e hipertension.

Tratamiento

Anadimos inhibidor de la dipeptidil peptidasa IV/
metformina (50/1.000 mg)/12 h, Levemir® 10 U al acostar-
se. Mantenemos la ator vastatina 20 mg/diay  Adiro®
100 mg/dia y subimos la dosis de telmisartan a 80 mg/25 mg
de hidroclorotiazida (antes 12,5 mg).Ademas, recomendamos
ejercicio fisico regular y dieta hipocalérica.

Evolucién

La paciente ha seguido el tratamiento correctamente, con
buena tolerancia y sin hipoglucemias. Realiza las medidas
dietéticas, pero no el ejercicio fisico, por problemas osteoar-
ticulares que se lo impiden. Durante este tiempo ha subido
la dosis de Levemir®, segiin las instrucciones dadas por escri-
to con automedicién de la glucemia. En la analitica realiza-
da tres meses después,la HbA, . es de 7,3% y la tension arte-

rial de 130/80 mmHg.

DISCUSION

Se trata de una paciente de riesgo muy alto que presenta
muestras de fracaso pancreitico (elevacion de la glucemia) y
que, por tanto, requiere intensificar el tratamiento iniciando
la administracién de insulina.

1. American Diabetes Association. Standards of medical care in diabetes 2010. Diabetes Care 2010;33:S11-61.




ASOS CLINICOS

Descompensacion glucémica originada al instaurar
corticoterapia. Control mediante insulina detemir

Miguel Angel Garcia Rodriguez

CS Medina del Campo Urbano. Medina del Campo (Valladolid)

CASO CLINICO

Anamnesis

Mujer de 73 afos, diagnosticado de diabetes mellitus
tipo 2. Esta siendo estudiado en Medicina Interna a causa de
una plaquetopenia, por lo que se le instaura corticoterapia
oral. Secundariamente ha presentado descompensacién me-
tabolica de la diabetes.

Entre los antecedentes familiares, destacan su madre dia-
bética e hipertensa y su padre fallecido de infarto agudo de
miocardio.

Antecedentes personales de diabetes mellitus tipo 2 en
tratamiento con Eucreas®, hipertensién arterial y obesidad.

Coincidiendo con el comienzo de un tratamiento corti-
coideo, se desencadena un cuadro de hiperglucemia asinto-
matica, diagnosticada en los controles de enfermeria (perfil
glucémico: 143 mg/dl, 184 mg/dl; 208 mg/dl, 349 mg/dl; y
275 mg/dl, 380 mg/dl).

Examen fisico

Peso: 70 kg; talla: 159 cm; indice de masa cor poral:
27,68 kg/m?; perimetro de cintura: 92 cm; tensién arterial:
120/80 mmHg; ritmo sinusal: 68 ppm. Paciente con buen es-
tado general, fuerza y sensibilidad conservada. No presenta
edemas, pulsos palpables y simétricos. Auscultacién cardio-
pulmonar: normal.

Pruebas complementarias

* Bioquimica: glucosa: 195 mg/dl; hemoglobina gluco-
silada (HbA, ): 7,1%. Resto: normal.

¢ Hemograma: plaquetas 25 mil/mm?®. Resto: normal.
* Sistematico de orina: normal.
* Electrocardiograma: normal.

Diagnostico

Paciente diabético con descompensacién metabolica por
corticoterapia oral.

Tratamiento

® una

Se completa el tratamiento con insulina Levemir
dosis nocturna de 12 UTI. Posteriormente, es necesaria la ad-

ministracién de 2 UT hasta conseguir controles glucémicos.

Evolucién

Se sigue la evolucion de los perfiles glucémicos con dosis
creciente de insulina hasta lograr la normalizacién (tabla 1).

Con 38/12 UI de insulina Levemir® se controlan las glu-
cemias durante todo el tratamiento corticoideo. Se retira éste
en diciembre y se disminuye la dosis de insulina de for ma
progresiva. Sin embargo, es necesario mantener una dosis
nocturna de 24 UI de insulina para conseguir un buen con-
trol glucémico.

El paciente fue diagnosticado de linfoma no Hodgkin di-
fuso de células grandes, por lo que, a partir de ese momento,
se encuentra controlado por el Servicio Hematologia.

En la actualidad, se encuentra bien, en tratamiento con: Eu-
creas® 50/1.000 dos dosis diarias, Levemir® 24 UI nocturnas,
Co-Diovan Forte® 160/25 mg. Mantiene unos controles glucé-
micos aceptables (90 mg/dl, 180 mg/dl; 110 mg/dl, 160 mg/dl;
y 120 mg/dl, 180 mg/dl) y con la Gltima HbA, . de 6,8%.
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Tabla 1: Evolucién de los perfiles glucémicos

Dias | Antes del |2 horas después | Antes de |2 horas después| Antes de |2 horas después | Dosis de |Cambio a

desayuno | del desayuno | la comida | de la comida la cena de la cena insulina

12-6 | 187 mg/dl 236 mg/dl 255 mg/dl 320 mg/dl 268 mg/dl 350 mg/dl 12 14
17-6 | 223 mg/dl 274 mg/dl 271 mg/dl 330 mg/dl 340 mg/dl 344 mg/dl 14 18
22-6 | 265 mg/dl 306 mg/dl 312 mg/dl 275 mg/dl 250 mg/dl 275 mg/dl 18 22
26-6 | 190 mg/dl 250 mg/dl 200 mg/dl 240 mg/dl 210 mg/dl 220 mg/dl 22 26
01-7 | 200 mg/dl 280 mg/dl 300 mg/dl 250 mg/dl 250 mg/dl 204 mg/dl 26 30
08-7 | 200 mg/dl 250 mg/dl 280 mg/dl 240 mg/dl 220 mg/dl 230 mg/dl 30 36
15-7 | 220 mg/dl 235 mg/dl 230 mg/dl 203 mg/dl 240 mg/dl 249 mg/dl 36 30/10
22-7 | 60 mg/dl 120 mg/dl 140 mg/dl 200 mg/dl 160 mg/dl 249 mg/dl 30/10 32/12
29-7 | 120 mg/dl 180 mg/dl 135 mg/dl 190 mg/dl 160 mg/dl 220 mg/dl 32/12 34/12
07-8 | 74 mg/dl 190 mg/dl 150 mg/dl 180 mg/dl 160 mg/dl 220 mg/dl 34/12 36/12
14-8 | 83 mg/dl 140 mg/dl 150 mg/dl 190 mg/dl 200 mg/dl 225 mg/dl 36/12 38/12
21-8 | 80 mg/dl 140 mg/dl 120 mg/dl 180 mg/dl 140 mg/dl 185 mg/dl 38/12
28-8 | 85 mg/dl 135 mg/dl 120 mg/dl 175 mg/dl 120 mg/dl 180 mg/dl 38/12
DISCUSION familiares del paciente, optamos por instaurar un tratamiento

Es sabido que en el paciente diabético las descompensacio-
nes glucémicas secundarias al tratamiento corticoideo deben ser
tratadas con insulina'. Dada la edad y las condiciones socio-
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1. Cano-Pérez JF Franch J;y miembros de los grupos de la RedGDPS

con insulina Levemir® en dosis nocturna, con lo que consegui-

de Espana. Guia de la diabetes tipo 2:recomendaciones clinicas con

niveles de evidencia. 5.* ed. Barcelona: Elsevier; 2010. p. 25 y ss.

un cuadro de hipoglucemia, que se resolvié con glucosa oral.

mos unos resultados aceptables de control®. Durante el tiempo
que se mantuvo el tratamiento corticoideo, el paciente s6lo tuvo

2. Martin Zurro A, Cano Pérez JE Atencién Primaria:
conceptos, organizacion y clinica. 5.* ed. Madrid: Elsevier;
2003. p. 856 y ss.




ASOS CLINICOS

Inicio de insulinizacion en paciente diabética tipo 2
en tratamiento con combinacion de antidiabéticos

Ana Maria Huertas Velasco

Meédico especialista en Medicina Familiar y Comunitaria. CS Pedro Lain Entralgo. Alcorcén (Madrid)

CASO CLINICO

Anamnesis

Mujer de 67 afios de edad, con diabetes mellitus tipo
2, que acude a consulta para r ecoger el resultado de su
analitica.

Entre sus antecedentes personales, destaca la diabetes
mellitus diagnosticada hace diez afos. Al inicio se pautd
tratamiento con cambios en el estilo de vida y después se
afiadié metformina 850 mg hasta la dosis maxima tolera-
da (1-0-1). Cuatro afios después se anadid r epaglinida
2 mg 2-2-2. Presenta hipertension arterial en tratamien-
to con enalapril 5 mg cada 12 h. No es fumadora y no
consume alcohol. Es ama de casa. Sale a caminar todas las
mafanas.

Entre sus antecedentes familiares, resefia que su madre
padecié diabetes mellitus tipo 2.

Examen fisico

Peso: 53 kg; talla: 146 cm; indice de masa cor poral:
24,86 kg/m?; perimetro abdominal: 87 cm; tensidn arterial:
121/73 mmHg. Auscultacién cardiaca: ritmica, sin soplos.
Auscultacion pulmonar: normal. Abdomen: no presenta vis-
ceromegalias. Pulsos periféricos presentes y simétricos. Ex-
ploracion de miembros inferiores: sin edemas, reflejos osteo-
tendinosos simétricos, pulsos periféricos bilaterales simétricos
+++/+++, sensibilidad conservada.

Pruebas complementarias

colesterol ligado a lipopr oteinas de alta densidad:
33 mg/dl; colesterol ligado a lipoproteinas de baja den-
sidad: 61 mg/dl; triglicéridos: 116 mg/dl; acido trico:
5,6 mg/dl; creatinina: 1,06 mg/dl; filtrado glomerular
estimado > 60 ml/min;glucosuria: 150 mg/dl; cocien-
te microalbimina/creatinina en orina: 1,6 mg/g; mi-
croalbiimina en orina: 2 mg/1.

¢ Electrocardiograma: ritmo sinusal a 83 lpm.

* Retinografia: no se observan signos de r etinopatia
diabética.

Diagnéstico

Nos encontramos ante una paciente hipertensa y dia-
bética tipo 2 con pésimo control metabdlico. Si se tienen
en cuenta los objetivos de control de las diferentes guias
de practica clinica, como la Guia de Practica Clinica del
Ministerio de Sanidad’, la de la Asociacién Americana de
Diabetes® o la del National Institute for Clinical Excellen-
ce’, la paciente no alcanza los objetivos de control reco-
mendados, dado que se recomendaria la obtencién de una
HbA . del 7%.

Tratamiento

El tratamiento de eleccion, dado que la paciente ya esta
tratada con dos antidiabéticos orales,seria comenzar con una
dosis basal de insulina por la noche o un anlogo de insuli-
na prolongada a cualquier hora. La dosis inicial recomenda-
da es de 10 UI o 0,2 Ul/kg/dia con mantenimiento de los
secretagogos y la metformina.

Evolucion

*  Analitica: glucemia basal: 234 mg/dl; hemoglobina glu-
cosilada (HbA, ): 10,2%; colesterol total: 143 mg/dl;

Tras realizar una correcta educacién diabetologica, co-
mienza el tratamiento con 10 UI de insulina basal nocturna,



hasta requerir 28 UI para alcanzar los objetivos de glucemia
basal en ayunas en torno a 130 mg/dl. En tres meses, se de-
termina una glucemia basal de 127 mg/dl con HbA . de
6,9%, no glucosuria.

DISCUSION

En la diabetes tipo 2 se produce un progresivo deterioro
de la secrecién enddgena de insulina que es paralelo al tiem-
po de evolucién de la enfermedad, por lo que un gran por-
centaje de los pacientes tras diez afos de enfer medad va a
precisar la administracién de insulina exdgena.

La mejor opcidén cuando se produce el fallo secundario
de los farmacos orales es afladir una dosis de insulina noctur-
na o basal (grado de evidencia A). La dosis de insulina al acos-
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1. Grupo de trabajo de la Guia de Practica Clinica sobre Diabetes tipo
2. Guia de Practica Clinica sobr e Diabetes tipo 2. Madrid: Plan
Nacional para el SNS del MSC. Agencia de Evaluacion
de Tecnologias Sanitarias del Pais Vasco; 2008. Guias de Practica
Clinica en el SNS:  OSTEBA N.° 2006/08. Disponible en:
www.guiasalud.es/GPC/GPC_429_Diabetes_2_Osteba_comp.pdf.
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tarse reduce la produccién hepitica nocturna de glucosa y
disminuye la hiperglucemia basal.

En pacientes que ya estan en tratamiento con metformi-
na, se mantiene el tratamiento y se anade la pauta de insuli-
na basal. Esta combinacion consigue una reduccién mayor
de la HbA, . que el uso de dos dosis de insulina, la asocia-
ci6én de insulina mas sulfonilureas o la combinacioén de met-
formina con sulfonilureas (grado de evidencia A).

Como hemos podido ver en el caso de nuestra paciente,
al anadir a su tratamiento farmacologico insulina basal hemos
sido capaces de conseguir que llegue a un mejor control de
su diabetes, pero no debemos olvidar que hay que realizar un
abordaje multifactorial y tratar todos los factores de riesgo
cardiovascular que estan presentes en el paciente diabético
para poder prevenir las complicaciones de la enfermedad.

American Diabetes Association. Standards of medical care in
diabetes 2010. Diabetes Care 2010;33:S11-61.3.

3. National Institute for Health and Clinical Excellence

Type 2 diabetes. The management of type 2 diabetes. Nice
Clinical Guideline 66. Disponible en: http://www. nice.org.uk/
CGO066.




ASOS CLINICOS

Diabetes mellitus tipo 2 mal controlada en un paciente

con pluripatologia

Higinio Iglesias Franco

Meédico de familia. CS Pedro Lain Entralgo. Alcorcon (Madrid)

CASO CLINICO

Anamnesis

Paciente de 65 anos de edad, con historial de diabetes
tipo 2, de cinco anos de evolucién. Presenta muy mal con-
trol glucémico, reconoce mal cumplimiento de la dieta y
ejercicio escaso. Es un paciente con mala adherencia tera-
péutica y que falta con frecuencia a las visitas programadas
con Enfermeria.

Entre los antecedentes asociados, destacan hipertension
arterial, dislipemia, obesidad, es fumador, bebedor excesi-
vo, y padece gota.

Acude a la consulta programada y porta un informe
de Oftalmologia, con el diagnoéstico de retinopatia dia-
bética proliferativa incipiente, por lo que se encuentra
asustado.

Examen fisico

Peso: 95,7 kg; talla: 174 cm; indice de masa cor poral:
31,6 kg/m?; perimetro abdominal: 104 cm. Tensién arterial:
147/83 mmHg. Auscultacién cardiaca: normal. No presenta
alteraciones de la sensibilidad tactil. Pulsos distales conserva-
dos y ausencia de soplos carotideos.

Pruebas complementarias

* Analitica: glucemia basal: 178 mg/dl; hemoglobina
glucosilada (HbA, ): 8,1%; creatinina: 1,3 mg/dl;
acido arico: 8,2 mg/dl; colesterol total: 258 mg/dl;
triglicéridos: 220 mg/dl; colesterol ligado a lipopro-
teinas de alta densidad (c-HDL): 39 mg/dl; coleste-
rol ligado a lipoproteinas de baja densidad (c-LDL):

165 mg/dl; malb/creatinina: 43 mg/g (anter ior,
38 mg/g); filtrado glomerular > 60 ml/min. Resto
de la analitica, sin alteraciones resenables.

* Electrocardiograma: sin alteraciones.

* Fondo de ojo: con signos de retinopatia proliferativa
incipiente.

Diagnéstico

Diabetes mellitus tipo 2 mal controlada, retinopatia dia-
bética incipiente, microalbuminuria, dislipemia mixta, obesi-
dad, hipertension arterial y gota.

Tratamiento

En el momento de la visita, el paciente tenia instaurado
el siguiente tratamiento: acido acetilsalicilico 100 mg 0-1-0,
valsartan 160 mg 1-0-0, metformina 850 mg 1-1-1, glimepi-
rida 2 mg 1-1-1, simvastatina 20 mg 0-0-1 y alopur inol
300 mg 1-0-0.

Reforzamos la necesidad de seguir una dieta correcta y
realizar ejercicio fisico de forma regular y le ofrecemos la
posibilidad de incluirlo en un programa de deshabituacion
tabaquica. Ademas, pautamos el siguiente tratamiento: sita-
gliptina/metformina 50/1.000 mg 1-0-1, insulina detemir
10 Ul/noche, valsartin/amlodipino 160/5 mg 1-0-0. Tam-
bién sustituimos la simvastatina por la atorvastatina 20 mg
y suspendemos la glimepirida. El resto del tratamiento se
mantiene sin cambios.

Evolucién

Programamos controles menos espaciados en el tiempo
para conseguir una concienciacién de su enfermedad y un
mejor cumplimiento de las medidas terapéuticas establecidas.



En la revision realizada a los tres meses, encontramos a un
paciente motivado, que sigue la dieta y realiza ejercicio de for-
ma regular, por lo que ha perdido 3 kg, no fuma, presenta per-
files preprandiales de 110-140 mg/dl y posprandiales de 130-
178 mg/dl, sin episodios de hipo glucemias, AMPA, y con
tension arterial media de 132/76 mmHg. La analitica presen-
ta los siguientes datos: glucemia: 143 mg/dl; HbA | 1 7,1%; co-
lesterol total: 176 mg/dl; c-LDL: 97 mg/dl; c-HDL 48 mg/d];
triglicéridos: 165 mg/dl; y malb/creatinina: 28 mg/g.

DISCUSION

Se trata un paciente con multiples factores de riesgo car-
diovascular mal controlados y una adher encia terapéutica
mala, que comienza a presentar lesiones microvasculares (re-
tinopatia y microalbuminuria). Urge implementar su trata-
miento para frenar la progresion de las complicaciones mi-
crovasculares y evitar posibles eventos cardiovasculares, como
han demostrado diferentes estudios'.

Es necesario implementar el tratamiento para alcanzar
los objetivos glucémicos (HbA . < 7%), de tension arte-
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1. Holman R, Paul SK, Bethel MA, Matthews DR, Neil HAW.
10-year follow-up of intensi ve glucose contr ol in type 2
diabetes. N Engl ] Med 2008;359:1577-89.

2. American Diabetes Association. Standards of medical care in
diabetes 2010. Diabetes Care 2010;33:S11-61.

3. Sociedad Espanola de Diabetes. Documento de consenso.
Recomendaciones
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rial (130-135/80-85 mmHg) y de colester ol (c-LDL
< 100 mg/ml)*.

La alimentacion adecuada y la practica de una acti vidad
fisica regular constituyen un aspecto imprescindible en el tra-
tamiento, que no debemos olvidar.

Tras analizar la situacion del paciente, se plantea la con-
veniencia de optimizar el tratamiento de la hiperglucemia
con el objetivo de conseguir disminuir la HbA, . por deba-
jo del 7%. Después de valorar las distintas posibilidades con
el paciente, optamos por iniciar un tratamiento con insuli-
na antes que afadir un tercer firmaco, en dosis inicialmen-
te bajas y con incremento progresivo, segtin los resultados
de los autoanailisis basales, opcion valorada como preferen-
te en el documento de consenso de la Sociedad Espanola
de Diabetes’.

Pautamos una terapia combinada en un Gnico comprmi-
do para la diabetes (sitagliptina/metformina) y para la tension
arterial (valsartin/amlodipino), con lo que simplificamos el
tratamiento, situacién que ha demostrado mejorar la adhe-
rencia terapéutica de los pacientes*®.

de la hiperglucemia en la diabetes tipo 2. Av Diabetol
2010;26:331-8.

4. Jansi M,Vidal M. Importancia del cumplimiento terapéutico en
la diabetes mellitus. Av Diabetol 2009;25:55-61.

5. Schernthaner G. Fixed-dose combination therapies in the
management of huperglycaemia en type 2 diabetes: an opportunity

to improve adherence and patient care. Diabet Med 2010;27:739-43.




ASOS CLINICOS

Insulinizacion en un paciente diabético tipo 2
tras el fracaso de la triple terapia oral

Cristina Martinez Giménez
Meédico de familia. CS Burjassot 2. Burjassot (Valencia)

CASO CLINICO

Anamnesis

Varén de 62 afios de edad,diagnosticado de diabetes me-
llitus tipo 2 desde hace nueve afos. Al principio, fue tratado
con medidas higienicodietéticas y metformina 850 mg en el
desayuno y la cena, pero a los dos aflos empeord el contol y
se asocio glimepirida. Tras buenos controles durante tres anos,
su nivel de hemoglobina glucosilada (HbA, ) estaba por en-
cima de 7,5%, motivo por el cual se anadié pioglitazona al
tratamiento. En los Gltimos dos controles, sus valores se man-
tienen por encima de 8%. Refiere hacer buen cumplimien-
to tanto de la dieta y del ejercicio como del tratamiento far-
macolégico. Trabaja de dependiente en una dr ogueria. Es
fumador. No refiere consumo de alcohol. Entre sus antece-
dentes, destaca haber sido diagnosticado a su vez de hiper-
tension, obesidad, hipercolesterolemia y artrosis en las rodi-
llas y el raquis lumbar . Entre sus antecedentes f amiliares,
cuenta con un padre diabético y una madre hipertensa. Un
hermano murié de infarto de miocardio.

Examen fisico

Peso: 84 kg; talla: 171 cm; indice de masa cor poral:
28,7 kg/m?; perimetro abdominal: 116 cm; tensién arterial:
136/88 mmHg. Auscultacién cardiopulmonar: normal. Palpacion
de pulsos periféricos: normal. Sensibilidad en los pies: normal.

Pruebas complementarias

* Analitica: glucemia: 168 mg/dl; HbA, : 8,2%; coleste-
rol total: 176 mg/dl; colesterol ligado a lipoproteinas de
alta densidad: 41 mg/dl; colesterol ligado a lipoprotei-
nas de baja densidad:
179 mg/dl; acido trico: 8 mg/dl; creatinina: 1,0 mg/dl;

101 mg/dl; triglicéridos:

filtrado glomerular: 70 ml/min; indice albimina/
creatinina en orina: 16,4 mg/g. El resto de la analitica
es normal.

e Electrocardiograma: normal.

*  Fondo de ojo: normal.

Diagnéstico

Diabetes mellitus con control insuficiente con antidiabé-
ticos orales.

Tratamiento

En tratamiento hasta la fecha con dieta y ejercicio regu-
lar, asi como con glimepirida 6 mg al mediodia; combinacién
de metformina/pioglitazona 850/15 mg en el desayuno y la
cena; valsartan/hidroclorotiazida 160/12,5 mg en el desayu-
no, y atorvastatina 10 mg por la noche.

A pesar del tratamiento, persiste una HbA, . de 8,2 % y
se decide afadir insulina al tratamiento. Se inicia con una
pauta de 14 UI de insulina detemir nocturna y se adiestra al
paciente para que la aumente en 2 Ul cada 2-3 dias hasta que
las glucemias basales sean inferiores a 130 mg/dl.

Evolucion

El paciente aumentd progresivamente la dosis de insu-
lina detemir hasta las 42 Ul, que fue la dosis con la que
consiguid reducir las glucemias en ayunas por debajo de
130 mg/dl. En ese momento, se retiraron la glimepirida y
la pioglitazona, y se aumenté la dosis de metfor mina a
1.000 mg en el desayuno y la cena.

Al cabo de tr es meses, el paciente habia r educido la
HbA, . a 6,9%.



DISCUSION

Llegado determinado momento de la evolucion de la
enfermedad, no era posible conseguir un buen control de
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* Artola Menéndez S, Garcia Soidan ], Navarro Pérez J, Goday
Arno A, Gorgojo Martinez JJ, Martin Gonzilez E, et al.
Consenso del Grupo de Estudio de la Diabetes en Atencidn
Primaria en el inicio de insulinizacioén de pacientes con
diabetes mellitus tipo 2.Badalona: EUROMEDICE, Ediciones
Médicas; 2009.

ésta con la triple terapia oral, lo que obligd a la adminis-
tracion de una dosis de insulina basal asociada al tratamien-
to oral.

* Nathan DM, Buse ]JB, Davidson MB, Ferrannini E, Holman
RR, Sherwin R, et al. Medical management of hyperglycemia
in type 2 diabetes: a consensus algorithm for de initiation and
adjusment of therapy: a consensus statement of the American
Diabetes Association and the Eur opean Association for the
Study of Diabetes. Diabetes Care 2009;32:193-203.




ASOS CLINICOS

Hipoglucemias matinales

Francisco Javier Monfort Ferrara

Medico de familia. CS Fernando El Catdlico. Castellon de La Plana (Castellén)

CASO CLINICO

Anamnesis

Varén de 65 afios de edad,con diabetes de nueve afos de evo-
lucién, sobrepeso grado [, hipertension arterial en tratamiento con
antagonistas de los receptores de la angiotensina II (diurético mo-
nodosis, dosis maximas). No conocido previamente, es dado de
alta de un accidente cerebrovascular, con glargina 20 UI noctur-
nas (insulinizado en el hospital) y metformina 850 mg 1-1-1. Pre-
senta una mala tolerancia (gastrointestinal) a la metformina desde
siempre, por lo que confiesa que muchas veces no la toma. No
esta muy de acuerdo con la insulina. No hace ejercicio fisico por-
que le duelen las piernas. «Comen bien en casa de toda la vida.

Desde la salida del hospital, refiere que duerme mal, con
sudoracion, ha llegado a despertarse mareado, sensacién que se
le ha ido pasando tras desayunar. Dice que es porque ha deja-
do de fumar por consejo de los médicos del hospital. Un veci-
no le dijo que comiera antes de ir a dor mir, pero él «ya lo ha-
clar. Es exfumador.

Examen fisico

En la exploracion, destaca una leve paresia en la comisu-
ra bucal izquierda que el paciente no nota.Frialdad de las ex-
tremidades y ausencia de vello. Pulsos no palpables. Tension
arterial: 147,5/95 mmHg.

Pruebas complementarias

e Lipidos en el rango de la normalidad; hemoglobina
glucosilada (HbA, ): 8%, sin microalbuminuria. El
resto de la bioquimica es normal.

*  Electrocardiograma: normal, con producto duracién
por voltaje de Cornell 2010.

« Indice tobillo brazo: miembro inferior derecho: 0,79;
miembro inferior izquierdo: 0,82.

Diagnostico

Diabetes mellitus tipo 2, mal controlada y con probables
hipoglucemias matinales. Mala adherencia al tratamiento por
secundarismos y prejuicios. Educacion diabetologica nula en
la alimentaciéon y fundamentacién del tratamiento insulinico.

Hipertensiéon mal controlada y enfermedad cardiovascular
establecida (accidente cerebrovascular y arteriopatia periférica).

Tratamiento

Por una parte, se le deriva a Enfermeria para la exposicién
de las medidas dietéticas y los autocuidados en la diabetes, in-
cluido el autocontrol con medidor de la glucemia capilar .
Ademas, se plantea un seguimiento de la tension arterial, que
confirma el mal control, por lo que afiadimos al tratamiento
amlodipino 5 mg a la hora de la menenda. Retiramos la met-
formina, lo que supone un gran alivio para el paciente, pero,
tras diez dias, reiniciamos y titulamos la dosis con un nuevo
fracaso. Iniciamos sitagliptina 100 mg por la mafiana. Por l-
timo, derivamos al Servicio de Cirugia Vascular.

Evolucion

El Servicio de Enfermeria nos informa de glucemias pos-
prandiales ligeramente altas en la comida y en la cena, a las
que siguen los episodios que, efectivamente, son hipogluce-
mias. Presenta una HbA . de 8,3%.

Se le proponen opciones de insulinizaciéon con basal-
bolo, que el paciente rechaza porque no esta dispuesto a dar-
se mas pinchazos.



Decidimos cambiar a un analogo lento con menor dura-
ci6én e iniciamos detemir con 20 UI noctur nas, que rapida-
mente hemos de subir hasta 32 UI, con un buen control ba-
sal, sin hipoglucemias y con glucemias posprandiales
ocasionalmente altas. A los tres meses la HbA, . es de 7,6%.

DISCUSION

Se trata de un paciente con comorbilidad clara (que le di-
ficulta el tratamiento no farmacolégico) y con diabetes e hi-
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pertension mal controladas. Presenta hipoglucemias. Respec-
to a éstas, nos planteamos varias opciones, entre las que se en-
cuentran: 1) volver a los antidiabéticos multiples,aunque nos
limité mucho la intolerancia a la metformina y el perfil de la
diabetes mellitus del paciente; 2) terapia bolo-basal, a la que
se niega el paciente;y 3) cambio a una insulina lenta con me-
nor duracioén.

A pesar de ser un paciente relativamente joven, conside-
ramos que la cifra final de contwol es aceptable por la comor-
bilidad y por la tendencia a las hipoglucemias'.

GDPS. Kit docente. Consenso del grupo de estudio de diabetes en AP en el inicio del tratamiento insulinico en DM2. Disponible en:




ASOS CLINICOS

Paciente diabético de riesgo cardiovascular muy alto

J. Javier Perfecto Ejarque
Meédico de familia. CS Arrabal. Zaragoza

CASO CLINICO

Anamnesis

Varén de 70 afios de edad,con diabetes mellitus tipo 2 des-
de hace diez afios, en tratamiento durante cinco afios con die-
ta, ejercicio y antidiabéticos orales, metformina 850 mg/8 h.
Presenta también como otros antecedentes personales: hiper-
tension esencial e hipercolesterolemia, diagnosticadas hace
quince afios y en tratamiento con ramipril 5 mg diarios y sim-
vastatina 20 mg diarios. Es fumador de medio paquete al dia
desde los 25 afios. Mantiene una vida sedentaria desde su ju-
bilacién hace ocho afios.

Hace cinco anos tuvo un episodio de angor inestable con
necrosis miocardica inferior. A raiz de entonces, dejé de fumar
y se intensifico el tratamiento de su diabetes a metfor mina
1.000 mg y sitagliptina 50 mg, ambas cada 12 h, y de su disli-
pemia a 40 mg/dia de simv astatina. Se anadi6 clopidogrel
75 mg/dia y bisoprolol 5 mg/dia. Desde entonces acude regu-
larmente al grupo de educacién diabetoldogica que hay en el
centro de salud y que se retne los Gltimos jueves de cada mes.

Acude a la consulta de Enfer meria para control de pa-

ciente de riesgo cardiovascular alto. La enfermera nos lo re-
mite por un mal control metabdlico de la glucosa capilar.

Examen fisico

Tensién arterial: 120/80 mmHg; ritmo sinusal: 55 ppmy;
indice de masa corporal: 30 kg/m?.

Pruebas complementarias

ligado a lipoproteinas de baja densidad: 98 mg/dl; triglicéri-
dos: 100 mg/dl; microalbuminuria positiva.

Diagnostico

Se diagnostica de cardiopatia isquémica, diabetes mellitus
mal controlada, obesidad, hipertensién arterial y dislipemia.
Presenta un riesgo cardiovascular alto.

Tratamiento

Se habla con el paciente de la necesidad de intensificar de
nuevo el tratamiento de la diabetes con un analogo de insu-
lina basal, dados sus antecedentes. El paciente lo acepta bien,
ya que entre su circulo de amistades hay algin caso similar.

Se mantienen las mismas dosis de antidiabéticos orales y

el resto de los farmacos, y se anade insulina detemir en dosis
Gnica antes de acostarse de 15 UI subcutineal.

Evolucion

Desde el principio se siente muy apoyado por el resto de
los companeros del grupo de educacion diabetolégica y si-
gue correctamente la prescripcion de los medicamentos.

El control de la glucosa capilar que se realiza ¢l diaria-
mente mejora en una semana y el control metaboélico a los
tres meses, que se hace en la consulta médica, presenta unas
cifras de glucosa basal de 115 mg/dl y de HbA . de 7%.

DISCUSION

Analitica: glucosa basal: 178 mg/dl; hemoglobina gluco-
silada (HbA, ): 7,9%; colesterol total: 158 mg/dl; colesterol

Se ha de destacar que la asistencia de los pacientes diabé-
ticos a grupos de educacién es muy interesante, dado que



ayuda a entender mejor la enfermedad y a un mejor control
global del paciente, y donde casi siempre son pacientes con
varias patologias asociadas.

En este caso, el paciente estaba ya mentalizado de la ne-
cesidad de iniciar la insulinizacién y elegimos insulina dete-

1. Nathan DM, Buse JB, Davidson MB, Ferrannini E, Holman
RR, Sherwin R, et al.; American Diabetes Association;
European Association for Study of Diabetes. Medical

management of hyperglycemia in type 2 diabetes: a consensus
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mir en dosis nocturna por el buen perfil que tiene y la esca-
sa ganancia de peso que produce.

Mantenemos la metformina y la sitagliptina, ya que esta
asociacion triple ha demostrado una relacién coste-beneficio
optima para lograr los objetivos de control en estos pacientes.

algorithm for the initiation and adjustment of therap  y: a
consensus statement of the American Diabetes Association and
the European Association for the Study of Diabetes. Diabetes
Care 2009;32:193-203.




ASOS CLINICOS

Insulina detemir y tratamiento corticoideo

José Manuel Rodriguez Luna

Meédico especialista en Medicina Familiar y Comunitaria. CS Miranda Oeste. Miranda de Ebro (Burgos)

CASO CLINICO

Anamnesis

Mujer de 63 afios de edad,sin habitos toxicos conocidos,
hipertension arterial (en tratamiento con ramipril 10 mg/dia
y amlodipino 10 mg/dia), dislipemia (en tratamiento con
atorvastatina 10 mg/dl), accidente cerebrovascular isquémi-
co derecho hace siete anos (tratamiento antiagregante con
acido acetilsalicilico 300 mg/dia).

Hace catorce afos fue diagnosticada de diabetes mellitus
tipo 2 con tratamiento inicial con dieta y metfomina, al que
se afladi6 posteriormente glimepirida hasta 4 mg/dia.

Como complicaciones microangiopaticas, presenta nefro-
patia diabética incipiente.

Hace tres afios sufrié un primer brote de artritis reuma-
toide y actualmente sigue tratamiento basal con prednisona
matutina 5 mg/dia.

Actualmente, sigue tratamiento médico con metformina
850 mg/8 h, glimepirida 6 mg/dia, dieta de 1.650 kcal/dia,
que reconoce no seguir, y vida sedentaria que relaciona con
sus dolencias articulares.

La media de las glucemias que aporta es la siguiente: gluce-
mia en ayunas: 196 mg/dl; glucemia 2 h después del desayuno:
221 mg/dl; glucemia antes de la comida: 216 mg/dl; glucemia
2 h después de la comida:304 mg/dl; glucemia antes de la cena:
281 mg/dl; glucemia 2 h después de la cena: 294 mg/dl.

Examen fisico

Peso: 89,6 kg; talla: 164 cm; indice de masa cor poral:
33,3 kg/m?; perimetro de cintura: 100 cm. Tension arterial:

134/79 mmHg. Latidos carotideos ritmicos y simétricos, sin
observarse ingurgitacion yugular. Auscultacion pulmonar:
murmullo vesicular conservado. Auscultacién cardiaca: ritmi-
ca a 75 Ipm, sin soplos ni roces cardiacos. Abdomen sin vis-
ceromegalias ni soplos abdominales. Pulsos pedios y tibiales
posteriores presentes y simétricos. Sensibilidad vibratoria
(diapasén) y tactil (monofilamento) normal en ambos pies.
Reflejos rotulianos y aquileos presentes y normales.

Pruebas complementarias

e Analitica: creatinina: 1,0 mg/dl, con filtrado glome-
rular estimado: 56 ml/min/1,73 m? urea: 46 mg/dl;
acido urico: 5,8 mg/dl; glucemia: 191 mg/dl; he-
moglobina glucosilada (HbA, .): 9,5%; colesterol to-
tal: 175 mg/dl; colesterol ligado a lipoproteinas de
baja densidad: 100 mg/dl; colesterol ligado a lipo-
proteinas de alta densidad: 46 mg/dl; triglicéridos:
143 mg/dl.

e Funcién hepitica, iones y funcién tir oidea: sin
alteraciones.

« Indice albamina/creatinina: 63,8 mg/g de creatinina.

Diagnéstico

Paciente con diabetes mellitus tipo 2, con mal control
metabolico, obesidad grado I, insuficiencia renal estadio 3
con microalbuminuria (tiene otra microalbuminuria patol6-
gica previa).

Tratamiento

Se incidid, en primer lugar, en la educacion diabetoldgi-
ca, sobre todo en cuanto a la dieta y la realizacion de ejerci-
cio, y se inicid el tratamiento con insulina detemir 10 UI por
la manana a las 10.00 h.



Evolucion

Cinco meses después, la paciente precisa una dosis diaria
de insulina detemir de 27 UI, con glucemia en ayunas de
93 mg/dl, glucemias pospandriales < 160 mg/dl y la Gltima
estimacion de HbA es de 6,9%. Habia presentado, ademas,
pérdida ponderal de 4,3 kg.No refirié ninguna hipoglucemia.

DISCUSION

La hiperglucemia inducida por glucocorticoides' se ma-
nifiesta empeorando una diabetes conocida o precipitando
una diabetes no conocida. La frecuencia de aparicién es muy
variable y depende de los factores del tratamiento (dosis y
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tipo de glucocorticoides) y del paciente (edad y situacién
previa de tolerancia a la glucosa). El principal defecto fisio-
patolégico es un aumento de la resistencia periférica a la in-
sulina, que se manifiesta como una marcada hiperglucemia
pospandrial con leve hiperglucemia basal, junto con resisten-
cia a la insulina.

En nuestro caso, el tratamiento con prednisona matutina,
un corticoide de duracién intermedia, produce una elevacién
de las glucemias pospandriales, sobre todo después de la co-
mida, e hiperglucemia vespertina.

Por ello, la adicion de una dosis matutina de insulina de-
temir ayudo a mejorar el control metabolico de la paciente,
sin cuadros de hipoglucemias y, ademas, disminuy6 el peso.

Viazquez E Manejo de la hiperglucemia secundaria al tratamiento con corticoides. Av Diabetol 2006;22:194-9.




ASOS CLINICOS

Diabetes mellitus tipo 2 con cardiopatia isquémica
y mal control con sulfonilureas y metformina

José Manuel Rodriguez Luna

Meédico especialista en Medicina Familiar y Comunitaria. CS Miranda Oeste. Miranda de Ebro (Burgos)

CASO CLINICO

Anamnesis

Varén de 67 anos de edad, exfumador, con anteceden-
tes de infarto inferoposterior hace 12 anos, que sigue tra-
tamiento con acido acetilsalicilico 100 mg/dia y diltiazem
retard 120 mg/dia. Dislipemia en tratamiento con atorvas-
tatina 40 mg/dia. Diabetes mellitus tipo 2 diagnosticada
hace diez anos, en tratamiento con metformina 850 mg
tres veces al dia y glibenclamida 5 mg tres veces al dia. No
presenta complicaciones microvasculares ni arteriopatia
periférica.

Examen fisico

Peso: 79,5 kg; talla: 171 c¢m; indice de masa cor poral:
27,18 kg/m?; perimetro de cintura: 104 cm; tension arterial:
126/72 mmHg; frecuencia cardiaca: 64 lpm. Latidos caroti-
deos ritmicos y simétricos. No presenta ingurgitacion yugu-
lar. Auscultacién pulmonar: murmullo vesicular conservado.
Auscultacion cardiaca: ritmica a 64 lpm, sin soplos cardiacos.
Abdomen: no presenta soplos ni visceromegalias. Extremi-
dades inferiores: pulsos presentes y simétricos. Sensibilidad
con monofilamento normal. Fondo de o0jo: no presenta re-
tinopatia diabética.

Pruebas complementarias

* Electrocardiograma: ritmo sinusal a 60 lpm, eje nor-
mal a 30°, intervalo PR normal, «q» en cara inferior.
e Analitica: glucemia: 194 mg/dl; hemoglobina gluco-
silada (HbA, ): 8,6%; creatinina: 0,83 mg/dl; coleste-
rol total: 155 mg/dl; colesterol ligado a lipoproteinas
de alta densidad: 41 mg/dl; colesterol ligado a lipo-
proteinas de baja densidad: 83 mg/dl; triglicéridos:

156 mg/dl; ionograma y funcién hepatica: normales;
albimina/creatinina: 13 mg/g.

Diagnostico

Diabetes mellitus tipo 2 con mal control metaboélico en
un paciente tratado con doble terapia. Cardiopatia isquémi-
ca estable y dislipemia con buen control.

Tratamiento

Mantenemos su tratamiento habitual y se decide anadir
insulina detemir 10 UI por la noche.

Se le da instrucciones al paciente para que vaya subiendo
de 2 en 2 UI la insulina cuando presente glucemias basales
superiores a 110-125 mg/dl. Asimismo, se le indica que la
disminuya cuando presente glucemias inferiores a 70 mg/dl.

Evolucién

A los tres meses de inicio del tratamiento con insulina de-
temir, el paciente precisa 25 Ul nocturnas. Se realiza analiti-
ca con glucemia de 152 mg/dl y HbA | . de 7%. No habia
presentado ninguna hipoglucemia. Para simplificar el trata-
miento, se suspende el tratamiento con glibenclamida tres ve-
ces al dia por glimepirida 4 mg/dia.

DISCUSION

Segtn las recomendaciones de la Asociacién Americana
de Diabetes 2011, el objetivo de la HbA, . debe mantener-
se por debajo del 7%. Niveles de HbA, . més cercanos a la
normalidad aportan beneficios adicionales en la prevencion
de la aparicién de complicaciones microvasculares.



AR AR
!i (DIg > (D] 2P () (]

El caso clinico expuesto corresponde a un paciente con
diez anos de evolucién de su diabetes, diagnosticado pre-
viamente de cardiopatia isquémica. Por ello, es objetivo
prioritario, dado que se trata de un paciente de riesgo alto,
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intentar conseguir los estindares metabdlicos. De ahi que se
optara de entrada por afiadir una insulina lenta nocturna a

la doble terapia oral, con lo que se obtuvieron los resulta-
dos esperados.

American Diabetes Association. Standards of medical care in diabetes 2011 (position stament). Diabetes Care 2011;34:S11-61.




ASOS CLINICOS

Paciente con episodios de hipoglucemias y mal

control metabdlico

Francisco Serrano Sanchez

CS de Barcarrota. Consultorio de Torre de Miguel Sesmero (Badajoz)

CASO CLINICO

Anamnesis

Varén de 62 anios de edad, diabético tipo 2 desde hace
diez anos. Realiza autocontroles de glucemia capilar en su
domicilio. En una revisién efectuada hace tres meses, los va-
lores medios de glucemia en las cuato Gltimas semanas eran:
antes del desayuno, 218 mg/dl; después del desayuno,
230 mg/dl; antes de la comida, 148 mg/dl; después de la co-
mida, 189 mg/dl; antes de la cena, 136 mg/dl; después de la
cena, 154 mg/dL

Su hemoglobina glucosilada (HbA, ) era de 8,4% y esta-
ba en tratamiento con dos dosis de insulina NPH ( Neutral
Protamine Hagedorn) 24 Ul antes del desayuno y 22 UI antes
de la cena, desde hacia seis meses, por ineficacia de los anti-
diabéticos orales.

Entre otros antecedentes personales, destacaba una hiper-
tension arterial en tratamiento con telmisartan 80 mg/24 h
y dislipemia en tratamiento con atorvastatina 40 mg/24 h.
No refiere habitos toxicos.

Entre los antecedentes familiares, destacan su padre con

diabetes mellitus tipo 2 e hipertensioén arterial, y su madre y
un hermano con hipertension arterial.

Examen fisico

Talla: 172 cm; peso: 75 kg; indice de masa corporal:
25 kg/m?; perimetro abdominal: 99 cm; tensién arterial:
138/85 mmHg. Auscultacién cardiopulmonar: ritmica, sin
soplos ni extratonos. Murmullo vesicular conservado.
Pulsioximetria: saturacién arterial de oxigeno 96% vy
78 lpm. Sin adenopatias laterocervicales. Pulsos carotide-
os ritmicos y simétricos. No se explora la presencia de

bocio. Abdomen blando, depresible y sin soplos audibles.
Miembros inferiores: sin edemas. No presenta signos de
trombosis venosa profunda. Pulsos conservados.

Pruebas complementarias

e Analitica: hemoglobina: 14 g/dl; hematocrito: 42,1%;
volumen corpuscular medio: 96,2 fl; hemoglobina
corpuscular media: 31,7 pg; plaquetas: 133 mil/mm?;
leucocitos: 7,6 mil/mm?’;, GB: 128 mg/dl; urea:
35 mg/dl; creatinina: 1,05 mg/dl; filtrado glomerular
estimado (Modification of Diet in Renal Disease-4)
> 60 ml/min; colesterol total: 179 mg/dl; colesterol
ligado a lipopr oteinas de alta densidad (c-HDL):
46 mg/dl; colesterol ligado a lipoproteinas de baja
densidad (c-LDL): 114 mg/dl; triglicéridos: 95 mg/dl;
HbAm: 7,2%; microalbuminuria: 114,78 mg/I; co-
ciente microalbuminuria/creatinina orina: 8,23 mg/g.

* Electrocardiograma: ritmo sinusal a 80 Ipm.No pre-
senta alteraciones de la repolarizacién ni signos de
hipertrofia ventricular izquierda.

e Radiografia de térax: no se aprecian alteraciones
significativas.

Diagndstico

Diabetes mellitus tipo 2 e hipertensioén arterial grado 1.

Tratamiento

Se impone una dieta hiposddica e hipocaldrica, asi como
la practica de ejercicio fisico regular. Se pauta tratamiento far-
macoldgico, que consiste en insulina detemir 38 Ul/24 h
subcutanea antes del desayuno, metformina 850 mg/8 h via
oral, Adiro® 100 mg/24 h via oral, telmisartin 80 mg/24 h
via oral y atorvastatina 40 mg/24 h via oral.



Evolucion
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DISCUSION

Se tituld la dosis de insulina, aumentando 2 UI cada tres
dias, hasta conseguir una glucemia basal inferior a 130 mg/dl,
que se consiguié con una dosis de 48 UI de insulina.

Su HbA, . es ahora de 7,2% vy el perfil glucémico en
mg/dl es el siguiente: antes del desayuno, 126; después del
desayuno, 168; antes de la comida, 144; después de la comi-
da, 178; antes de la cena, 146; después de la cena, 182.

El paciente no se encuentra aun en los niveles objetivo
de control, segin la Asociacién Americana de Diabetes
2010: HbA . < 7%; tensién arterial < 130/80 mmHgy
c-LDL < 100 mg/dl, aunque la mejoria es evidente. El res-
to de los parametros estan dentro de los objetivos: GB entre
70-130 mg/dl; glucosa posprandial < 180 mg/dl (excepto la
de después de la cena) y c-HDL > 40 mg/dl.

Martin Zurro A, Cano Pérez JE Atencién Primaria: Conceptos,
organizacion y practica clinica.5." ed. Madrid: Elsevier; 2003. p.

845v-ss.

El control glucémico era malo, pues la HbA, . era de 8,4%
(> 7%), probablemente a expensas de las hiperglucemias an-
tes y después del desayuno. En una primera opcion, se deci-
di6 aumentar la dosis de insulina NPH antes de la cena. Las
cifras de glucemia antes y después del desayuno apenas se mo-
dificaron vy, ante la sospecha de hipoglucemia nocturna con
hiperglucemia reactiva matutina (efecto Somogy), se reco-
mendd la medicién de la glucemia capilar a las 4.00 h a.m.,
con un resultado de 52 mg/dl. Ante la existencia de hipoglu-
cemias nocturnas, se cambi6 la insulina NPH por otra de ac-
cién prolongada. Se pautd insulina determir, que se inicié con
38 Ul/24 h antes del desayuno (aproximadamente un 80% de
la NPH que se administraba en ese momento),para reducir el
riesgo de hipoglucemias. Posteriormente, se fue titulando la
dosis, que se aumentd 2 UI cada tres dias, hasta alcanzar una
glucemia basal < 130 mg/dl, que se consigui6 con 48 UL

ADA. Standard of medical care in diabetes 2010. Diabetes care
2010;33:S11-61.
Federacion Internacional de Diabetes (IDF). Disponible en:

http://www.idf.org. Disponible en: http://www.idf.org.




ASOS CLINICOS

¢Qué me pasa, doctor? Desde que me subid la insulina

no me encuentro bien

José Luis Torres Baile

Meédico especialista en Medicina Familiar y Comunitaria. CS Rodriguez Paterna. Logrofio

CASO CLINICO

Pruebas complementarias

Anamnesis

Mujer de 74 anos, diabética tipo 2 desde hace quince afios.
Hace un afio inici6 tratamiento con insulina NPH ( Neutral
Protamine Hagedorn) por la noche junto con metformina. De-
bido a un control glucémico deficiente y a la pr esencia de
complicaciones microvasculares, hace tres meses se intensifica
el tratamiento y se pauta la insulina en dos dosis. Actualmen-
te, toma metformina 2 comprimidos (comp.)/dia e insulina
26-0-18 UI. También toma lisinopr il/hidroclorotiazida
1 comp./dia por hipertension arterial, simvastatina 40 mg al
dia por hiperlipidemia, acido acetilsalicilico 100 mg al dia y pa-
racetamol por su artrosis. Vive sola, recibe ayuda domiciliaria
dos veces por semana y sale a la calle diariamente.

Refiere que desde que se intensific el tratamiento insu-
linico tiene episodios de malestar general, cefalea y somno-
lencia a mitad de la tarde, que soluciona comiendo. Ocasio-
nalmente por la noche , cuando se levanta a orinar, nota
sudoracién y temblor que ceden tras tomar un vaso de leche.
No ha hecho autocontroles, pues se los hace la persona que
va de ayuda a domicilio y cuando va al centro de salud. Apro-
vechamos la visita y pedimos la realizaciéon de analisis y un
electrocardiograma.

Examen fisico

Tension arterial: 129/72 mmHg; peso: 68,2 kg; talla:
158 c¢m; indice de masa corporal: 27,24 kg/m?. Cataratas en
ambos 0jos. Auscultacién cardiopulmonar: ritmica, con soplo
sistolico en foco mitral. Murmullo vesicular conservado. Ab-
domen: sin alteraciones de interés. Extremidades inferiores:
con pulsos débiles, sin edemas, monofilamento bien. Ultimo
fondo de ojo realizado hace un afio: retinopatia no prolifera-
tiva en ambos 0jos.

e Analitica: glucosa: 156 mg/dl; hemoglobina glucosilada
(HbA, ): 7,8%; colesterol total: 196 mg/dl; colesterol li-
gado a lipoproteinas de baja densidad: 102 mg/dl; coles-
terol ligado a lipoproteinas de alta densidad: 46 mg/dl;
triglicéridos: 240 mg/dl; creatinina: 1,03 mg/dl; filtrado
glomerular > 60 ml/min/1,73 m? Orina: indice de
alblimina/creatinina: 97 mg/g.

* Electrocardiograma: ritmo sinusal a 87 Ipm. Signos de
hipertrofia del ventriculo izquierdo.

Diagnéstico

Probables hipoglucemias. Los sintomas que nota por la
tarde sugieren gravedad, por ser compatibles con una afec-
tacién del sistema nervioso central, y los de la noche son
sintomas de alarma por afectacién del sistema ner vioso
auténomo.

Tratamiento

Podria ajustarse la dosis de NPH, pero, dado que tiene
hipoglucemias tanto diurnas como nocturnas y que vive
sola, se decide suspender la insulina NPH y pautar insulina
detemir una vez al dia, reducir un 30% la dosis total de in-
sulina y mantener el sistema innolet. Por tanto, el tratamien-
to sera metformina 2 comp./dia e insulina detemir 30 UI
por la noche. Acordamos intensificar los controles glucémi-
cos en la consulta de enfermeria y en domicilio con la per-
sona que la ayuda.

Evolucion

Vuelve a los 15 dias y comenta que ha mejorado. No re-
fiere problemas con la insulina nueva.



DISCUSION

Se ha decidido cambiar a insulina detemir por que
presenta menos incidencia de hipoglucemias, sobre todo

AR 1 10 6 R A F 4

. Hermansen K, Davies M, Derezinski T, Martinez Ravn G,
Clauson P, Home P. A 26-week, randomized, parallel, treat-
to-target trial comparing insulin determir with NPH insulin
as add-on therapy to oral glucose-lowering drugs in insulin-
naive with type 2 diabetes. Diabetes Care

people
2006;29:1269-74.

nocturnas'? y porque nos permite utilizar el sistema in-
nolet, que le resulta mas comodo a la paciente debido a
su rizartrosis.”

Meneghini LE Rosenbeg KH, Koenen C, Merilainen MJ,
Liiddeke HJ. Insulin detemir improves glycaemic control whit less
hypoglycaemia and no w eight gain in patients with type 2

diabetes who were insulin naive or treated whit NPH or insulin
glargine: clinical practice experience from a German subgroup of
the PREDICTIVE study. Diabetes Obes Metab 2007;9:418-27.




ASOS CLINICOS

¢Por qué me varia tanto la glucosa si hago siempre

lo mismo?

José Luis Torres Baile

Meédico especialista en Medicina Familiar y Comunitaria. CS Rodriguez Paterna. Logrofio

CASO CLINICO

Anamnesis

Varén de 69 anos de edad, diabético tipo 2 desde hace
once afos, en tratamiento con metformina 850 mg 2 com-
primidos (comp.)/dia y glimepirida 4 mg 1 comp./dia. Pre-
senta también miopia magna y gonartrosis grave. En la Glti-
ma revision, hace tres meses, se encontraba bien, pero con
una hemoglobina glucosilada de 8,1% y un indice albami-
na/creatinina de 37 mg/g. Se afadid al tratamiento sitaglip-
tina. Ha estado ingresado en traumatologia, donde le han in-
tervenido de su gonartrosis derecha y le han implantado una
protesis de rodilla. Le dieron el alta hace dos semanas con el
siguiente tratamiento: metformina 2 comp./dia e insulina
glargina 22 Ul noche. Acude a consulta preocupado porque
los autocontroles son muy variables y refiere que desde el
alta come practicamente la misma cantidad y se m ueve to-
dos los dias igual. No presenta sintomas de interés. Trae los
perfiles de diez dias. En la tabla 1 aparecen, como ejemplo,
los de los Gltimos tres dias.

Examen fisico

La exploracién fisica es igual que la vez anterior. Uni-
camente destaca la impotencia funcional de la rodilla de-
recha secundaria a la intervencién. Se repasan la dieta, el
ejercicio, la técnica de autocontrol y el sistema de inyec-
cién de insulina. Destaca la dificultad para buscar las uni-

dades correctas de insulina debido a su miopia magna.Co-
menta que mientras estuvo ingresado le ponian la insulina
las enfermeras.

Pruebas complementarias

No se realizan porque se dispone de los analisis y perfiles
realizados durante el ingreso. Durante los tres dias previos al
alta, las glucemias capilares de los perfiles realizados en seis
puntos eran todas inferiores a 150 mg/dl.

Diagnéstico

Probable fallo en la administracion de insulina.

Tratamiento

Se mantiene la misma dosis de insulina y se cambia a in-
sulina detemir con el sistema innolet. Se le dan las indica-
ciones para el manejo de dicho sistema, que él ve y oye mas
facilmente.

Evolucion

A las dos semanas, acude nuevamente con los perfiles an-
tes de cada comida. Son mas similares cada dia y todos estan
por debajo de 160 mg/dl.

Tabla 1: Perfiles glucémicos en mg/dl

En ayunas | Después del desayuno | Antes de la comida | Después de la comida | Antes de la cena| Después de la cena
220 301 250 267 198 215
119 167 161 196 148 201
190 222 237 278 191 233




DISCUSION

El paciente hace bien la dieta,su distribucion horaria y el
ejercicio, que es mayor por la tarde. También hace bien la téc-
nica de autocontroles. Los perfiles variaban cada dia, pero no
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