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D. MENDEZ CABEZUDO

Paciente de 61 afios de edad afecto de sindrome metabdlico
de dos afios de evolucion. No realiza dieta adecuada y no rea-
liza ejercicio fisico. Vive en pareja, padre de dos hijos y curso
estudios superiores, dedicandose a la ensefianza.
Antecedentes personales: Sin interés, no alergias conocidas.
Ala exploracién destaca un peso de 84 kg, talla 175 cm, |.M.C.:
30, perimetro abdominal 113 cm.

Auscultacion cardiopulmonar: normal. PA: 120/60 mmHg a 66
ppm. Abdomen globuloso, depresible, no organomegalias.

Pulsos periféricos presentes y normales, no edemas periféri-
COS.

Analitica: En la analitica destaca una glucemia que oscila
entre los 125 y 150 mg/dl en distintas analiticas, HbA4.: 7,2%,
junto con leve dislipemia: colesterol: 250 mg/dl, LDL: 155 mg/dl,
triglicéridos: 100 mg/dl. Resto de la bioquimica normal.

Se insiste una vez mas en la importancia de realizar una dieta
adecuada y ejercicio fisico y se prescribe sitagliptina 100 mg/
24 horas.

Se reevalla a los dos meses presentando una glucemia basal
de 106, HbA.: 6,3%, colesterol: 193 mg/ml, HDL: 45 mg/ml,
LDL: 134 mg/ml. Triglicéridos: 67 mg/ml, resto de la bioquimica
normal.

Mantiene el mismo peso.



DIABETES INSIPIDA/DIABETES
MELLITUS TIPO 2.

L. FERNANDO CIDONCHA TABUENCA

Paciente que acude al centro de salud por poliuria y polidipsia,
con una glucemia basal de 126 mg/dl (en analitica laboral).
Antecedentes personales: Presenta poliuria, orina cada 30
minutos aproximadamente y polidipsia, bebe hasta 8 litros de
agua al dia.

Paciente de 52 afios de edad con un peso de 80 kg, una talla
de 1,70 my un LLM.C. de 28. La tension arterial sistdlica es 145
mmHg, diastélica 85 mmHg, sin otros antecedentes de interés,
salvo historial familiar de diabetes tipo 2 en la abuela materna.
Analitica: En reconocimiento laboral destaca glucemia 126
mg/dl y colesterol 272 mg/dl, no aporta LDL, ni HDL colesterol.

Tras un estudio clinico se sospecha la posibilidad de presentar
una diabetes insipida, por lo que se plantea realizar una anali-
tica de ADH. Aprovechando la determinacion se decide pedir
S.0.G, HbA,, péptido C y control de lipidos.

Los resultados fueron los siguientes: ADH dentro de los para-

metros normales, destacando una glucemia a 90 minutos de
203 mg/dl, una HbA, de 9,8 %, un péptido C de 3,9/5 y un LDL
de 200 mg/dl.

Se confirma una diabetes mellitus tipo 2. Descartandose una
diabetes insipida.

Se le indica cambios de estilo de vida, con ejercicio diario
moderado, una dieta de 18.00 cal y se complementa con met-
formina 850, un comprimido diario en el desayuno y simvasta-
tina 20 mg (1-0-0).

Se le cita a los tres meses, para la repeticion de analitica, des-
tacando una pérdida de peso de 5 kg (pesa 75 kg, [.M.C. 26).
Practicamente ha desaparecido su clinica, con una analitica
donde destaca una glucemia basal de 95 mg/dl, HbA4 de 8%
y un LDL de 135 mg/dl.

El paciente posiblemente presentaba diabetes mellitus de
varios afios de evolucion, con una sintomatologia de potomania
y glucemias basales en el limite que ocultaban su diabetes.

El seguimiento del paciente a méas largo plazo determinaré el
tratamiento futuro.



DIABETES MELLITUS DE
RECIENTE APARICION

F. PERIS VAZQUEZ

Varén de 57 afios que acude a consulta porque en casa se ha
realizado glucemia digital (en ayunas) con un resultado de 201
mg/dI.

Antecedentes personales: Refiere sarampion en la infancia, a
los 7 afios (lo recuerda porque un hermano suyo tuvo lo mismo,
y casi se muere).

No ha sido intervenido quirtrgicamente, ni ha tenido que ser
hospitalizado por ninguna enfermedad o accidente.

Rinitis alérgica estacional que trata eventualmente con antihis-
taminicos.

No toma ninguna medicacién excepto antihistaminicos y para-
cetamol ocasionalmente.

Come de todo, café con leche para desayunar, carne o pesca-
do a mediodia con ensalada y por la noche comida més condi-
mentada, pica bastante chocolate y bolleria.

Fumador desde los 16-17 afios de 20 cigarrillos/dia, suele
beber cerveza diariamente y vino con la cena un vaso peque-
fio, los fines de semana uno o dos whiskys.

No suele realizar mucho ejercicio debido a su trabajo.

Casado con 2 hijos que se han emancipado. Tiene una agen-
cia de viajes.

Apetito normal con un peso que ha tenido que cuidar por sobre-
peso. No debilidad, no fatiga. No sudoracién. No mareos.
Buen habito defecatorio, no intolerancias alimentarias.

Orinas normales, se levanta ocasionalmente por la noche.
Trastornos suefio ocasionales dependiendo de la marcha de la
agencia de viajes, nunca ha tenido que tomar ninguna medi-
cacion.

Antecedentes familiares: Madre diabetes del adulto, HTA,
obesidad, 82 afios vive con una hermana, padre fallecio a los
69 afios cancer de pulmon, un hermano vive sano.
Exploracion fisica: Peso 82 kg. Talla 174 cm. |.M.C. 28 kg/m?.
Pulsos centrales y periféricos presentes y simétricos. Tension
arterial 115/75 mmHg. indice t - b normal. Reflejos patelares y
aquileos normales.

Fondo de ojo normal. Reflejos oculares normales.

Mucosa oral sin alteraciones.

Auscultacién cardio-respiratoria dentro de la normalidad.

No alteraciones troficas de piel ni faneras.

Electrocardiograma, sin hallazgos significativos.

Radiografia de térax sin hallazgos.

Analisis: Hematologia dentro de la normalidad. Bioquimica.
Glucemia en ayunas 154 mg/dl, HbA4. 7,5%. Hormonas tiroi-
deas normales. Colesterol 213 mg/dl, triglicéridos 149 mg/d|,
HDL 43 mg/dl, LDL 140 mg/dl. Electrolitos normales.
Anormales y sedimento urinario normal, microalbuminuria
menor de 30 mg/l.

Diabetes mellitus tipo 2. Dislipemia. Tabaquismo. Sobrepeso.

No farmacolégico: Cambio habitos de vida.

Iniciar abstinencia de tabaco.

Dieta diabética hipocalérica e hipolipemiante.
Farmacolégico: Metformina 850 mg cada 12 horas.
Simvastatina 20 mg cada 24 horas por la noche. Evolucion a
los tres meses nuevo control analitico. PA 110/75 mmHg.
Glucemia 116 mg/dl, HbA,, 6,2%, colesterol 154 mg/dl, triglicé-
ridos 117 mg/dl, HDL 43 mg/dl, LDL 88 mg/dl.

Peso 79 kg, 1.M.C. 26 kg/m?.

Ha reducido el tabaco a la mitad, por lo que se le aconseja la
abstinencia total y se refuerza el consejo dietético, asi como el
incremento de los cambios en los habitos de vida saludables.
En vista de la buena evolucion se le cita para nuevo control en
6 meses con nuevo control analitico.

El tratamiento con hipolipemiantes se instauré debido a la exis-
tencia de factores de RCV elevados, acercandonos a valores
adecuados tras el tratamiento, segun las guias de colesterol el
LDL es inferior a 70 mg/dl.

Se insistira en el abandono del habito tabaquico y en la dieta
hipocalorica y ejercicio hasta la consecucién de normopeso.



DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO
S. CASAO ADRIA

Antecedentes personales: Paciente que acude a la consulta
para un control habitual de sus cifras de tension arterial y de
glucemia. Es una mujer de 61 afios de edad, diabética desde
los 48. Tiene antecedentes familiares de diabetes, su madre y
su hermano. El padre falleci6 de un carcinoma de prostata a los
68 afios.

Exploracion fisica: Peso: 86 kg. |.M.C. 32. Presi6n arterial sis-
télica 135 mmHg, presion arterial diastolica 82 mmHg.
Exploracién neurolégica normal.

Pulsos periféricos presentes.

Fondo de ojo normal.

Desde que empez6 con el tratamiento, fue suficiente con met-
formina 850 mg dos veces al dia, consiguiendo cifras de 102 a
126 mg de glicemia en sus controles digitales y una HbA4, de
5,8 de media. Consiguié perder 10 kg.

A partir de un ingreso hospitalario por una neumonia con insu-
ficiencia respiratoria, que requirio tratamiento con corticosteroi-
des, empezd a descontrolarse a glucemia, con aumentos con-
siderables de las cifras en ayunas y también postpandriales.
Analitica: HbA;; 8,9%. Glucemia 230 mg/dl. Colesterol
210mg/dl. HDL 47 mg/dl. MDRD 65. Cociente albumina-creati-
nina 35.

Electrocardiograma: sin alteraciones.

Se le aconseja que tome un nuevo farmaco, ademas de la met-
formina y que tome sus medidas higiénico-dietéticas mas en
serio (era cumplidora, pero se le hace hincapié). Se le afiade
sitagliptina 100 mg al dia. Un mes después la paciente continta
con mal control glucémico.

Se le aconseja, ante el cambio en la evolucidn de su diabetes,
que se realice autocontroles postpandriales.

Antes del desayuno 114 150 142
Después del desayuno 218 244 200
Antes de la comida 90 75 100
Después de la comida 220 215 262
Antes de la cena 110 115 195
Después de la cena 200 195 256

Se comprobd que la paciente tenia hiperglucemias postpan-
driales que habia que tratar, y tendencia a la hipoglucemia
antes del almuerzo.

Se le afiade una insulina aspart bifasica 30, inyectada en el
comienzo del desayuno y de la cena, con una dosis total de 30
Ul repartidas en las 2 tomas.

Acudio a la consulta 3 meses después. Habia ido aumentando
la dosis de insulina, usando ahora 26 Ul antes del desayuno y
24 Ul antes de la cena.

La paciente refiere haber sufrido una hipoglucemia leve antes de
la comida un dia en que anduvo mas de lo habitual por la mafia-
na, que resolvié adelantando la comida. Aportaba un nuevo perfil
de autocontroles, que estaba completamente normal.



DIAGNOSTICO CASUAL
DIABETES MELLITUS TIPO 2

C. FRAGA CARBALLO

Motivo de la consulta: Paciente varén, raza blanca, de 60
afios, que acude a la consulta de atencion primaria hace 24
meses para “hacerse un reconocimiento y una placa de algo”.
Se abre historia clinica, con los siguientes resultados:
Antecedentes familiares: Padre éxitus a los 82 afios de
EPOC. Madre viva con diagnésticos de diabetes mellitus tipo 2,
insuficiencia venosa en miembros inferiores y obesidad.
Antecedentes personales: No alergias medicamentosas
conocidas. Profesién: funcionario (vida sedentaria). Fumador.
Consumo de alcohol ocasional. Obesidad.

Exploracion fisica: |.M.C.: 33; perimetro abdominal: 122; PA.:
130/80 mmHg.

Auscultacion pulmonar: m.v. conservado, sin ruidos.
Auscultacion cardiaca: RSCSRS a 70 ppm, no soplos.
Abdomen globuloso, no masas ni megalias; extremidades infe-
riores: no edemas ni otros signos.

Analitica (dos en 4 semanas): glucemia: 162 y 153 mg/dl;
colesterol: 247 y 265; mg/dl, triglicéridos: 215 y 209 mg/dI.
Resto no significativo.

Electrocardiograma: ritmo sinusal a 67 ppm. Normal.

1. Diabetes mellitus tipo 2.
2. Dislipemia mixta.
3. Obesidad grado 1.

Consejos habitos-dietéticos y ejercicio moderado regular.
Metformina 850: 1-0-1.
Atorvastatina; 0-0-1.

En controles analiticos periodicos cada 4-6 meses se constata
una HbA; entre 7,8 y 8,2%.

Se cambia la metformina por sitagliptina/metformina 50/1000
(1-0-1), se aumenta la atorvastatina a 40 mg y se incide en una
dieta mas estricta, perder peso, ejercicio regular...

En la Ultima analitica se consigue una HbA,. de 7,0% y valores
lipidicos con disminucion significativa, con pérdida de peso
considerable.



DIAGNOSTICO DE DIABETES
POR INFECCION GENITAL

J. L. PEREZ-MONEO GARCIA

Se trata de un paciente varén de 46 afios que acude a la con-
sulta por un cuadro de picor genital de varios dias de evolucién
que le impide incluso conciliar el suefio, no refiere otra sintoma-
tologia, y afiade que lleva varios dias en tratamiento antibitico
por infeccién dental.

Antecedentes personales: Fumador, bebedor habitual y
obeso. Presion arterial: 130/80 mmHg.

Aunque no esta en ayunas se practica una glucemia capilar con
cifras de glucemia superior a 300 y se cita al dia siguiente para
confirmar diagndstico de diabetes mellitus y solicitar analitica
general.

Motivo de la consulta: En anamnesis dirigida se refiere beber
mucha agua por tener la boca siempre seca y Ultimamente tam-
bién poliuria.

En la exploracion se aprecia el glande hiperémico con lesiones
de rascado y exudado blanquecino que sugiere el diagndstico
de balanitis candidiasica.

La glucemia capilar en ayunas confirma el diagndstico de dia-
betes tipo 2 y en analitica general se observan glucemia basal
de 264 con Hb glicada de 8,3% con cifras de colesterol de 382
mg/dl, triglicéridos de 2.109 mg/dl y alteracién de enzimas
hepaticos por abuso de alcohol.

- Diabetes mellitus tipo 2.
- Balanitis candidiasica.

- Se inicia tratamiento antifungico via oral y topica para la bala-
nitis.

- Se aconseja extremar las medidas higiénico dietéticas para
poder controlar la glucemia asi como prohibir el consumo de
bebidas alcohdlicas y evitar el tabaco.

- Se inicia tratamiento con metformina 850 cada 12 horas.

Se realiza controles de glucemia basal y Hb glicada sucesivos
con cifras de esta Ultima superiores a 7%, por lo que se afiade
sitagliptina 50, cada 12 horas, obteniendo cifras controles ade-
cuadas de glucemia y de Hb glicada inferiores a 7% en contro-
les sucesivos.

Se trata de un varén de mediana edad con malos habitos higié-
nico-dietéticos inadecuados y en el que la aparicién de una
infeccion genital candididsica ha puesto sobre la pista de una
diabetes no conocida previamente.

Es de destacar que esta misma infeccion es relativamente fre-
cuente, en lo que a mi experiencia se refiere, en casos de dia-
betes mellitus tipo 1 0 2 de varones jévenes o de mediana edad
con malos controles de su glucemia de forma habitual, y que su
presencia o la aparicion de prurito genital sin causa aparente,
debe siempre llevarnos a sospechar en la probable presencia
de esta enfermedad metabdlica y dirigir la anamnesis y las
pruebas de laboratorio en este sentido.



Diabetes en la practica diaria

DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO

DE PACIENTE CON MAL
CONTROL DE DIABETES TIPO 2.

. M2. PADILLA GARCIA
C.A. P. TURO. BARCELONA

CASO CLIiNICO

Se trata de una paciente de 75 afios, diabética tipo 2 de larga
evolucién con retinopatia e HTA en tratamiento con ARA-Il'y
bien controlada.

Antecedentes personales: Sin alergias medicamentosas conoci-
das. No cardiopatia. Signos de insuficiencia venosa periférica.
Electrocardiograma sin signos de hipertrofia y dislipemia en trata-
miento con simvastatina 20 diaria bien controlada. Intervenida de
miomas uterinos con histerectomia hace aproximadamente 20
anos.

Analitica: Presenta en el control bianual unas glicosiladas de
9,2 y sigue tratamiento con metformina 850 cada 8 horas y

euglucon 5 cada 8 horas. Sigue dieta correcta y camina diaria-
mente con las limitaciones propias de su edad.

TRATAMIENTO

Se valora la posibilidad de insulina nocturna afiadida al trata-
miento, ante lo cual la paciente es reticente y de momento se
niega.

Se le plantea la posibilidad de retirar euglucon y afiadir a la
metfomina la sitagliptina. Se inician dosis dos veces al dia de
sitagliptina 50 mg y 1.000 mg de metformina con ligeras néu-
seas al principio que posteriormente desaparecieron y buena
tolerancia hasta el dia de hoy.

EVOLUCION

Se realiza analitica de control a los 3 meses con mejoria de las
glicosiladas a HbA4.: 7,9 y mejoria clinica de la paciente.

De momento seguimos controles habituales.



PACIENTE ASINTOMATICO
EN REVISION RUTINARIA
Y RESPUESTA AL TRATAMIENTO

A. TORRAS PICON

El motivo de consulta fue una revision rutinaria en un paciente
varon de 59 afios, hacia unos 4 afios que estaba prejubilado y
no hacia las revisiones de su empresa. Su Unico problema,
segun manifiesta, es una HTA desde hacia unos 5 afios y que
trataba con IECA + diurético, presentaba polidipsia y poliuria
que no le hacia caso. Hace 18 afios que no fuma.

Practica cada semana 1-2 veces squash.

Antecedentes familiares: Su padre muri6 por neoplasia gas-
trica y su madre de un AVC.

Exploracion fisica: Talla 163 cm, peso 86, perimetro abdomi-
nal 107. PA200/115 mmHg. Coloracién rojiza de cara con telan-
giectasias faciales multiples, no presenta adenopatias.
Corazén ritmico no soplos. Respiratorio normal.

Abdomen blando depresible sin visceromegalias. PPL neg.
Pulsos periféricos presentes y simétricos. No presenta ninguna
lesion cutanea excepto que hace 2-3 meses presenta una erup-
cion en el glande que él trata como micosis y no mejora.
Exploraciones complementarias: Electrocardiograma ritmo
sinusal 72 ppm, AQRS 0° PR 0,16, QRS 0,08, repolarizacién
normal. Fondo de ojo normal. Ecocardiografia discreta hipertro-
fia VI, funcién sistolica conservada FE 59%.

Analitica: Primera analitica: hematies 5,7 millones, Hb 16,3,
hematocrito 49, VCM 86, plaquetas 172.000, leucocitos 12.140,

formula leucocitaria normal, VSG 6. Glucosa 520 mg/dl, creati-
nina 1,28 mg/dl, urea 51 mg/dl, urato 5,5 mg/dl, colesterol 260
mg/dl, HDL 56 mg/dl, LDL 165 mg/dl, triglicéridos 507 mg/dl,
GOT 19 U/l. GPT 32 U/l, GGT 27 U/, bilirrubina 1,17 mg/dl, fos-
fatasa alcalina 197 U/l, PSA 1,2 ng/ml, sedimento orina normal.

Diabetes tipo 2 que el paciente no conocia.
HTA mal controlada y que repercutia en el corazén segun eco-
cardiograma.

Inicia dieta y tratamiento con metformina 1 comprimido al dia
para su diabetes, IECA + antagonista del calcio para su HTA,
atorvastatina para dislipemia y &cido acetilsalicilico 100 mg
al dia.

Con el tratamiento indicado el paciente en tres meses tenia una
PA 145/80 mmHg, glucemia de 127 mg/dl, hemoglobina glicada
de 7,2%, colesterol 215 mg/dl, HDL 51 mg/dl, LDL 145 mg/d|,
triglicéridos 68. El paciente no ha presentado ninguna compli-
cacion en los Ultimos 5 afios después del diagndstico.

Después de ver el caso se puede pensar que hay muchos dia-
béticos todavia que llevan afios de evolucion y todavia no lo
saben, y que pacientes como éste con el tratamiento realizado
se les evita una complicacion cardiovascular que sin el trata-
miento ya la hubiera tenido; ahora estd asintomatico, realiza
gjercicio suave y viene a los controles que le tocan y hace bien
la medicacién, en resumen, es un paciente muy responsable
del problema que tiene.



DIAGNOSTICO CASUAL
DIABETES MELLITUS TIPO 2

C. COBO DOMINGUEZ

Motivo de la consulta: Paciente mujer de 62 afios, que acude
a la consulta de atencién primaria hace 24 meses para “hacer-
se una revision medica” y se abre historia clinica con los
siguientes resultados:

Antecedentes familiares: Padre éxitus a los 75 por infarto de
miocardio. Madre viva con diagnésticos de diabetes mellitus
tipo 2, EAP, obesidad.

Antecedentes personales: No alergias medicamentosas
conocidas. Profesion sus labores (vida sedentaria). No fumado-
ra. No consumo alcohol. Obesidad.

Exploracion fisica: |.M.C.: 30 kg/m?; perimetro abdominal: 118
cm; PA:110/80 mmHg.

Auscultacion pulmonar: m.v. conservado, sin ruidos; ausculta-
cion cardiaca: RSCSRS a 70 ppm, no soplos.

Abdomen: globuloso, no masas ni megalias; extremidades infe-
riores: no edemas ni otros signos.

Analitica (dos en 4 semanas): glucemia: 161 y 153 mg/dl;
colesterol: 257 y 265 mg/dl; triglicéridos: 215 y 209 mg/dl. Resto
no significativo.

Electrocardiograma: ritmo sinusal a 67 ppm. Resto normal.

1. Diabetes mellitus tipo 2.
2. Dislipemia mixta.
3. Obesidad grado 1.

Consejos de habitos-dietéticos y ejercicio moderado regular.
Metformina 850: 1-0-1.
Rosuvastatina 10: 0-0-1.

En controles analiticos periodicos cada 4-6 meses se constata
una HbA; entre 7,8 y 8,2%.

Se cambia la metformina por sitagliptina/metformina 50/1000
(1-0-1), se aumenta la rosuvastatina a 20 mg y se incide en una
dieta mas estricta, perder peso, ejercicio regular...

En la Ultima analitica se consigue una HbA, de 7,0% y valo-
res lipidicos con disminucién significativa, con pérdida de peso
considerable.



CRITERIOS DE DIAGNOSTICO
DE LA DIABETES MELLITUS

L. CANTARERO CUENCA

Los criterios de diagnostico de la diabetes mellitus han sido
modificados en comparacion con los recomendados anterior-
mente por el NDDG (1) y la OMS (2). Los criterios revisados de
diagnéstico de la diabetes:
Por ejemplo, un caso de sintomas con una glucosa plasmati-
ca al azar superior a 200 mg/dl (11,1 mmol/l), confirmada otro
dia con:
1. Una glucosa plasmatica en ayunas mayor de 126 mg/dl (7,0
mmol/l).
2.Un test de tolerancia a la glucosa oral con un valor a las dos
horas superior a 200 mg/dl (11,1 mmol/l), o
3. Sintomas con una glucosa plasmatica al azar mayor de 200
mg/dl (11,1 mmol/l), constituyen un diagnédstico de glucosa.
Para los estudios epidemiol6gicos, la prevalencia e incidencia
de diabetes deben basarse en un glucosa plasmética en ayu-
nas mayor de 126 mg/dl (7,0 mmol/l). Esta recomendacion se
basa en el interés de una estandarizacién y también para faci-
litar el trabajo en particular cuando es dificil llevar a cabo un test
de tolerancia a la glucosa oral o su coste en tiempo y dinero es
excesivo.
Esta aproximacién conducira unas estimaciones ligeramente
menores de la prevalencia de las que se obtendrian con el uso
combinado del test de la glucosa en ayunas y del test de tole-
rancia oral a la glucosa.

El Comité de Expertos reconoce un grupo intermedio de suje-

tos cuyos niveles de glucosa, aunque no cumplen con los crite-

rios de diabetes, son, sin embargo, demasiado altos para ser
considerados normales. Este grupo se define como sujetos con

altos niveles de glucosa en ayunas mayor de 110 mg/dl (6,1

mmol/l) pero menos de 126 mg/dl (7,0 mmol/l) o valores a las

dos horas en un test de tolerancia oral a la glucosa superior a

140 mg/dl (7,8 mmol/l) pero por debajo de 200 mg/dl (11,1

mmol/l).

De esta manera, segun los niveles de glucosa en ayunas, se

tiene:

- Menor de 110 mg/dl (6,1 mmol/l) y glucosa normal en ayunas.

- Mayor de 110 (6,1 mmol/l) e inferior a 126 mg/dl (7,0 mmol/l),
con intolerancia a la glucosa.

- Superior a 126 mg/dl (7,0 mmol/l), siendo un diagnéstico pro-
visional de diabetes (el diagnostico se confirmara, como se
ha indicado arriba).

Las equivalencias, cuando se usa el test de la tolerancia a la

glucosa oral en ayunas, son:

- Glucosa (2 horas después) menos de 140 mg/dl (7,8 mmol/l)
e indica tolerancia normal a la glucosa.

- Superior a 140 (7,8 mmol/l) e inferior a 200 mg/dl (11,1 mmol/l)
indicando intolerancia a la glucosa.

- Mayor de 200 mg/dl (11,1 mmol/l) indica un diagnostico provi-
sional de diabetes (a confirmar como se describe arriba).
Como el valor de 140 mg/dl (7,8 mmol/l) en el test de la toleran-
cia a la glucosa oral identificard mas sujetos con homeostasis a
la glucosa alterada que el test de la glucosa en ayunas con un
valor 110 mg/dl (6,1 mmol/l), es importante que los investigado-

res comuniquen siempre en sus informes el método seguido.



DEBUT DE UNA DIABETES
MELLITUS

M. MOLINA VILLAVERDE

Antecedentes personales: Paciente de sexo femenino de 42
afios de edad que acude a nuestra consulta por primera vez.
Esté casada y vive con su marido y 1 hijo.

Motivo de la consulta: Este es el cuarto caso clinico de la
serie que trata de una paciente de 42 diagnosticada reciente-
mente de diabetes tipo 2, aunque anteriormente ya se habian
detectado hiperglucemias. Las caracteristicas clinicas del caso
nos hacen profundizar en una situacién a la que cada vez se la
conoce mejor y se le concede mas importancia.

Diagnosticada de diabetes mellitus a los 36 afios de edad por
TTOG a raiz de candidiasis vulvo-vaginales de repeticion.
Sigue tratamiento con dieta cualitativa y desde hace 3 afios
toma acarbosa (300 mg/dia), con buena tolerancia. No realiza
autoandlisis de glucemia capilar.

El control metabolico desde el diagnéstico refiere que ha sido
bueno, aunque no tiene ni recuerda cifras de HbA4.. Nunca ha
presentado descompensaciones agudas de la diabetes que
precisaran ingreso hospitalario. Niega la presencia de compli-
caciones cronicas de la diabetes en la ultima revision. Realiza
dieta correcta aunque la actividad fisica es escasa e irregular.

Consulta por la aparicidn de astenia de dos meses de evolucion
que se acompafia de una disminucion de unos 2 kg de peso,
coincidiendo con cambio de domicilio por motivos laborales.
Ella atribuye la astenia y la pérdida de peso al estrés del tras-
lado.

Se mantiene el tratamiento con acarbosa y se afiade NIPH.

La paciente parece estar evolucionando mejor aunque no ha
corregido sus habitos del todo.

El tratamiento es correcto pero tendriamos que conseguir que
mejorara su habitos de vida.



SITAGLIPTINA EN LA PRACTICA
DIARIA. NUEVAS INDICACIONES

P. MARTINEZ MERODIO

Sitagliptina tiene la gama mas amplia de indicaciones de entre
toda la clase de medicamentos para la diabetes tipo 2 corres-
pondiente a los inhibidores de la DPP-4. Cuando la dieta y el
ejercicio por si solos no proporcionan el adecuado control glu-
cémico y cuando la metformina (como terapia de primera linea)
es inapropiada debido a sus contraindicaciones o intolerancia,
sitagliptina estd indicada para mejorar el control glucémico
como monoterapia, en combinacion con metformina, en combi-
nacién con una sulfonilurea, en combinacion con un agonista
de los PPARyy en combinacion con un agonista de los PPARy
y metformina. La dosis recomendada de sitagliptina es de 100
mg una vez al dia, con o sin comida, para las indicaciones apro-
badas.

Sitagliptina esta contraindicada en pacientes que tengan hiper-
sensibilidad a cualquiera de los componentes del producto. No
debe usarse en pacientes con diabetes tipo 1 o para el trata-
miento de la cetoacidosis diabética. Los pacientes con insufi-
ciencia renal moderada o severa no deben ser tratados con
sitagliptina y tampoco se recomienda su uso en pacientes
menores de 18 afios ni en mujeres que estén embarazadas o
en periodo de lactancia. Cuando sitagliptina se afiade a una
sulfonilurea, la incidencia de hipoglucemias es superior a place-
bo; para disminuir este riesgo, debe considerarse la reduccion
de la dosis de sulfonilurea.

Los efectos adversos relacionados con sitagliptina que fueron
superiores a placebo (mayor de 2% y con diferencia superior a
un paciente) fueron nduseas, hipoglucemia, estrefiimiento, fla-
tulencia, edema periférico, dolor de cabeza, diarrea, vomito y
mareos. Las reacciones adversas (independientemente de la
relacién causal con el medicamento) producidas en al menos el

5% de los pacientes y mas frecuentemente en pacientes trata-
dos con sitagliptina, incluyeron la infeccion respiratoria de vias
altas y nasofaringitis.

La combinacién de dosis fija de sitagliptina y metformina esta
indicado como terapia asociada a la dieta y al ejercicio para
mejorar el control de la glucemia en aquellos pacientes que no
estan controlados adecuadamente con su maxima dosis tolera-
da de metformina sola o aquellos pacientes que ya estan en
tratamiento con la terapia combinada de sitagliptina y metformi-
na. Su uso también esta indicado en combinacién con una sul-
fonilurea o un agonista de los PPARy como terapia adjunta a la
dieta y al ejercicio en pacientes que no estan controlados ade-
cuadamente con su dosis maxima tolerada de metformina y
una sulfonilurea o con un agonista de los PPARY, respectiva-
mente. La combinacion fija en un solo comprimido de sitaglipti-
na y metformina aun no esta disponible en algunos paises de
la UE.

La combinacion de sitagliptina y metformina en un solo comprimi-
do esta contraindicada en pacientes con hipersensibilidad a sus
principios activos o a cualquiera de sus excipientes; cetoacidosis
diabética, pre-coma diabético; trastornos agudos que puedan
alterar la funcion renal; enfermedades agudas o crénicas que
puedan producir hipoxia tisular; intoxicacion alcoholica aguda,
alcoholismo; o mujeres en periodo de lactancia. Esta combinacion
no debe usarse en pacientes con diabetes tipo 1 y no se debe
usar para el tratamiento de la cetoacidosis diabética. Tampoco
debe usarse en pacientes con insuficiencia renal moderada o
severa ni en pacientes con insuficiencia hepatica.

Las reacciones adversas notificadas relacionadas con el medica-
mento superiores a placebo (mayor de 0,2% y diferencia de un
paciente) incluyeron nauseas, hipoglucemia, estrefiimiento,
edema periférico, dolor de cabeza, diarrea y vomitos. Los efectos
adversos (independientemente de la relacion causal con el medi-
camento) producidos en al menos el 5% incluyeron infecciones
respiratorias de las vias altas y nasofaringitis. Las reacciones
adversas de la metformina incluyeron sabor metélico, nauseas,
vomitos, diarrea, dolor abdominal y pérdida de apetito.



Diabetes en la practica diaria

Diagnostico

DIAGNOSTICO DE DIABETES

L. A. CRIADO GUTIERREZ
C. S. SISINIO DE CASTRO. SALAMANCA

Paciente de 50 afios que acude a consulta por candidiasis geni-
tal recurrente y que tras tratamiento cede y reaparece a los
pocos dias, se consulta su historia clinica sin que aparezcan
analiticas recientes ni toma de tensiones, solamente aparece

antecedentes de abuelo y padre con diabetes tipo 2 de adultos.
Se toma tension arterial presentando 150/95, 184 cm de altu-
ra'y 95 kg de peso y se solicita analitica, apareciendo una bio-
quimica normal salvo glucemia de 180 mg/dl.

Se le diagnostica de hipertenso diabético sin complicaciones en
la actualidad a nivel macro ni microvascular.

Poniéndose en tratamiento con dieta hipocalérica, ejercicio,
metformina con inhibidor de DDP-4 y ARA-Il mejora en cifras de
tension en una semana con 120/85 y 120 de glucemia.



DIAGNOSTICO DE DIABETES
MELLITUS 2 MEDIANTE HbA .

P. CORREA DE LA CALLE

Paciente varén de raza caucasica, de 45 afios de edad, enfer-
mero de profesion, diagnosticado hace 2 afios de hipertension
arterial en tratamiento con enalapril 20 mg, sin otros anteceden-
tes personales ni familiares de interés.

Motivo de la consulta: Tras presentar durante varias semanas
de evolucién sintomas de poliuria, polidipsia y polifagia, sospe-
cha que tuviera alteracion de los niveles de glucemia, por lo
que el paciente se realiza él mismo determinacién de glucemia
basal capilar al azar, presentando cifras de glucemia de entre
140 y 150 mg/d| en varias ocasiones, motivo por el cual acude
a la consulta.

Exploracion fisica. La exploracion fisica no aporta datos pato-
l6gicos, salvo tension arterial de 160/85 mmHg. Para la confir-
macion de posible patologia, se solicitan pruebas complemen-
tarias, entre las que se incluyen hemograma, bioquimica gene-
ral, hemoglobina glicada y sedimento y anormales de orina. En
la misma, identificamos los siguientes parametros destacados:
glucosa 118 mg/dl, &cido drico 9,2 mg/dl, creatinina 1,1 mg/d|,
HDL 32 mg/dl. Colesterol 175 mg/dl, HDL 5,47, LDL 112 mg/dl,
hemoglobina glicada 9,5%. Creatinina en orina 102,8 mg/dl,
microalbimina en orina 71,7 mg/l, microalbimina/creatinina 7,8
mg/mol.

Ante los resultados obtenidos, el paciente es diagnosticado de dia-
betes mellitus tipo 2 con afectacion renal, por la alteracion de la
hemoglobina glicosilada. Se le instaura tratamiento con metformina
850 mg, y se reajusta tratamiento antihipertensivo, sustituyendo
enalapril por valsartan 320 mg y se afiade amlodipino 10 mg.

Ampliamos el estudio solicitando retinografia y electrocardiogra-
ma, en los que no se detecta ninguna alteracion significativa.

Alos tres meses, el paciente refiere mejoria clinica subjetiva de
los sintomas que padecia. Los autocontroles de glucemia capi-
lar que se ha realizado en estos tres meses, presenta cifras de
glucemia capilar que oscilan entre 100-130 mg/dl. Se realiza
nueva determinacion bioquimica, en la que destaca: glucosa
128 mg/dI, urea 27 mg/dl, creatinina 1,0 mg/dl, HDL 44 mg/dl,
LDL 161 mg/dl, HDL 5,36, colesterol 2,36 mg/dl. Hemoglobina
glicada 6,1%. En funcién de estos resultados, se afiade simvas-
tatina 20 mg al tratamiento.

El paciente, habiendo tenido alteraciones de la glucemia capi-
lar al azar, y sospechando que presente diabetes mellitus tipo
2, para su confirmacién no es suficiente sélo con la determi-
nacion de la glucemia (en este caso, 118 mg/dl), sino que
actualmente disponemos de otras mediciones como es la
hemoglobina glicosilada, que nos permite estimar una media de
los niveles de glucemia en los Gltimos 3 meses, y que es crite-
rio diagnostico independiente de diabetes mellitus a partir de
6,5%, (como en este caso que nos ocupa, de 9,5%). En la
segunda determinacién bioquimica, a pesar de presentar una
glucemia discretamente elevada, se ha conseguido reducir la
hemoglobina glicosilada a parametros aceptables, lo que nos
indica que el control glucémico global de los Ultimos 3 meses
ha mejorado. En el caso de que los resultados no hubieran
mejorado, o dicha mejoria no hubiese sido significativa (por
debajo de 7%), hubiéramos considerado afiadir un segundo far-
maco al tratamiento, como hubiera podido ser una sulfonilurea,
una glitazona o un inhibidor de la DPP-4, que nos parece mas
adecuado ya que no presenta tendencia a la hipoglucemia y
preserva la vida de las células pancreaticas.



Diabetes en la practica diaria

CASO CLINICO DIABETES

A. ITURRI GAZTELU
CASCO VIEJO. VITORIA. ALAVA

CASO CLIiNICO

Se plantea que la investigacion cientifica sobre diferentes
enfermedades, en particular sobre la prevencién, diagndstico y
tratamiento de la diabetes mellitus y sus complicaciones vascu-
lares, tienen consecuencias importantes para la vida de todos,
tanto para el paciente, médico y familiares, como para la socie-
dad en general.

La diabetes mellitus se ha convertido en un problema suficien-
temente importante que justifica la puesta en marcha de un
Programa de atencion integral al diabético dentro de nuestro
Sistema Nacional de Salud, donde el médico y la enfermera
han pasado a ocupar un lugar de vanguardia.

Con esto pretendemos hacer una reflexion sobre la diabetes
mellitus y sus complicaciones vasculares como fenémeno
social que afecta de forma creciente a la poblacion, a causa de
la repercusion sobre la calidad de vida de las personas afecta-
das y sus familiares, asi como al sistema de asistencia sanita-
ria que debe sufragar los costos de las complicaciones y la dis-
capacidad.



SELECCION DE LOS 10 PUNTOS
CLAVE DE LA ALIMENTACION

IDONEA, PARA LA PREVENCION Y

TRATAMIENTO DE LA DIABETES
C. SARRALDE GIL

— Controlar el nivel de la glucosa en sangre. Se preferiran
siempre los alimentos de bajo indice glucémico a los de alto.
Se evitaran los azlcares simples en la medida de lo posible
(sin llegar a una prohibicién absoluta, pero prefiriéndose
aquellos que no contengan glucosa, como la fructosa) y se
recomendara el consumo de cereales integrales y alimentos
ricos en fibra en general.

- Mantener un peso adecuado (mediante el control de las calo-
rias ingeridas). El exceso de grasa corporal hace més dificil
a las personas con diabetes tipo 2 utilizar su propia insulina.

— Equilibrar la proporcion entre el aporte de carbohidratos
(65%), proteinas (15%) y grasas (30%). No se debe caer en
dietas hiperproteicas, cetogénicas ni en ninguna otra que
altere las proporciones entre nutrientes recomendadas para
una persona sana (ver dieta equilibrada).

— Alcanzar o mantener un nivel de lipidos en sangre adecua-
dos. El reparto entre los diferentes tipos de grasas debe ser:
10% saturadas, 10% monoinsaturadas y 10% poliinsatura-
das. Se evitaran alimentos ricos en colesterol, ya que los dia-
béticos, por la estrecha relacién que existe entre el metabo-
lismo de los gltcidos y el de los lipidos, son uno de los prin-
cipales grupos de riesgo de las enfermedades cardiovascu-
lares (sindrome X o plurimetabdlico).

- Los alimentos deben ser frescos y poco procesados: Fruta
fresca, cereales integrales, verduras frescas, crudas o al
vapor, yogures naturales, etc. Evitar las comidas preparadas
de los comercios, bolleria y helados industriales, conservas,
shacks, etc.

- La alimentacién debe aportar una cantidad adecuada de
nutrientes esenciales (vitaminas, minerales, acidos grasos
esenciales, etc.). La dieta debe ser variada, asi se tendra
mas posibilidades de conseguir todas las vitaminas y minera-
les necesarios. Debe prestarse especial atencion a los nive-
les de cromo y zinc, que son criticos para la respuesta insu-
linica.

— Controlar el aporte de sodio en la dieta. El rifién suele ser un
érgano afectado en los diabéticos, debido al trabajo extra
que debe realizar para eliminar el exceso de cuerpos cetoni-
cos que se forman cuando falta insulina, por lo que el exce-
so de sodio puede resultar muy peligroso. La hipertension
arterial también cursa asociada a la diabetes en la mayoria
de los casos (sindrome X).

— Favorecer el crecimiento normal en los nifios. Durante el cre-
cimiento de los nifios y durante el embarazo y la lactancia de
las madres, un incremento en el aporte de proteinas, amino-
acidos esenciales, calcio, etc., debe ser tenido en cuenta.

— Practicar ejercicio fisico regularmente. El ejercicio fisico
ayuda al control del peso y el sudor elimina sodio y toxinas.
Es necesario preveer que el consumo de glucosa se incre-
menta al hacer trabajar los musculos.

— Tener en cuenta los 9 anteriores puntos. De no ser suficien-
te para controlar el nivel de glucosa en sangre, recurrir a tra-
tamiento farmacologico, iniciar con metformina o sitagliptina
e ir introduciendo otros farmacos en caso de no ser suficien-
te, preferiblemente sitagliptina en monoterapia, doble terapia,
triple terapia, pues asi controlaremos hipoglucemia, peso y
reserva pancreatica.



DEBUT DE DIABETES MELLITUS
C. HERNANDEZ PASCUAL

Varén caucasico de 45 afios, no diabético conocido, que acude
a Urgencias por nuseas y vomitos.

Antecedentes personales: Alergia a la penicilina y procamida,
ex fumador, hipertrigliceridemia diagnosticada hace 1,5 afios
sin tratamiento.

Antecedentes familiares: Dos tias maternas: diabetes mellitus
(DM) tipo 2; madre: diabetes gestacional.

Motivo de la consulta: Varén de 45 afios que tres semanas
previas al ingreso inicia cuadro de polidipsia (4-5 I/dia), poliuria
15/dia), nicturia (6-7/noche) y disminucion de peso (7 kg en un
mes). 72 horas previas al ingreso asocia vomitos alimentarios
sin fiebre, diarrea ni otra focalidad infecciosa.

1. Cetoacidosis diabética.

2. Diabetes mellitus debut: probable diabetes mellitus tipo 1 atipica.
3. Hipertrigliceridemia.

Tras el inicio de insulinoterapia en perfusion continua y adminis-
tracion de fluidos se corrigen las alteraciones metabolicas y se
logra una clara mejoria clinica. Se pasa entonces a analogos
de insulina subcutanea en tres dosis diarias (lispro, lispro-pro-
tamina), llegando a precisar hasta 120 insulina (1,12 u/kg
peso). Tras la estabilizacion unidades de clinica se afiade met-
formina (1.700 mg/dia). Progresivamente y dadas las hipoglu-
cemias clinicamente sintomaticas que comienza a sufrir se dis-
minuye la pauta de insulina, de manera que en el momento del
alta (10° dia de ingreso) se encuentra con 80 u/dia. Asimismo,
se confirma hipertrigliceridemia tras estabilizacién del control
glucémico para la cual se instaura tratamiento con fibratos.

Tres semanas tras el alta, el paciente ha perdido 4 kg de peso y
contintia sufriendo hipoglucemias leves a pesar de la progresiva
disminucion de la dosis de insulina, de manera que en este momen-
to se encuentra con 50 unidades diarias repartidas en 2 dosis.



EL EX FUMADOR DIABETICO
J. L. ARANGUREN LOPEZ

Vardn de 40 afios sano que decide dejar de fumar.
Antecedentes personales: Sin interés. Sano y deportista.
Fumador de 40 cigarrillos al dia desde hace més de 5 afios.
Antecedentes familiares: Abuelo paterno diabético fallecido
tras ACVA. Abuelo materno diabético, fallecido por ACVA.
Padre obeso con HTA e hiperuricemia. Madre con hipercoleste-
rolemia.

Tras iniciar tratamiento con bupropion durante 10 semanas
consigue con éxito dejar el habito tabaquico.

Motivo de la consulta: Tres afios después mantiene la absti-
nencia, pero ha ido cogiendo peso progresivamente hasta
engordar 20 kg de su peso inicial al inicio de la abstinencia (de
80 kg a 100 kg).

Comienza a presentar polidipsia, poliuria, aumento del apetito,
cefaleas frecuentes, dolores musculares y leve disfuncion eréc-
til. Ademas ha dejado de hacer deporte por motivos laborales.
Exploracién fisica: Peso: 104 kg, PA: 120 mmHg, |.M.C.: 35,
electrocardiograma normal y PA: 140/70 mmHg, se realiza ana-
litica de sangre y orina: glucemia: 240 mg/d|, triglicéridos: 620
mg/dl, colesterol: 230 mg/dl, &cido Urico: 8,5 mg/dl, HbA4.:
10,2%. Glucosuria ++. Resto normal. Hormonas tiroideas nor-
males.

Se diagnostica una obesidad abdominal con sindrome metab6-
lico y diabetes mellitus tipo 2, con alto riesgo de padecer enfer-
medad cardiovascular.

Se aconsejan medidas higiénico-dietéticas con dieta hipocalo-
rica estricta, aumento de la actividad fisica y deportiva. Y met-
formina 850 cada 12 horas.

Tras el susto inicial el paciente cumple bien con todas las medi-
das, pierde peso y los sintomas mejoran.

A los 6 meses: peso: 94 kg. Perimetro abdominal: 100 cm.
I.M.C.: 31. Glucemia: 140 mg/dl. HbA,.: 8,2%. Triglicéridos:
220 mg/dl. Acido trico: 7,2 mg/dI.

Tras la mejoria de los datos analiticos y de los sintomas, el
paciente se relaja en su dieta, manteniendo el tratamiento
médico y la actividad deportiva mas moderada.

6 meses después: peso: 94 kg. Perimetro abdominal: 100 cm.
I.M.C.: 31. Glucemia: 200 mg/dl. HbA,.: 9,2%. Triglicéridos:
200 mg/dl. Acido trico: 7,5 mg/dl.

Se insiste en la importancia de la dieta y se afiade la vildaglip-
tina 50 mg cada 12 horas.

6 meses después: Ha mantenido bien la dieta, la actividad
deportiva y la medicacion. Peso: 90 kg. Perimetro abdominal:
98 cm. I.M.C.: 30. Glucemia: 140 mg/dl. HbA;: 7,5%.
Triglicéridos: 190 mg/dI. Acido trico: 7,5 mg/dl.

12 meses después: se encuentra muy bien y sin apenas sinto-
mas. Mantiene la dieta y los medicamentos bien, pero hace
menos deporte. Peso: 91 kg. Perimetro abdominal: 98 cm.
I.M.C.: 30. Glucemia: 126 mg/dl. HbA4.: 6,5%. Triglicéridos:
170 mg/dI. Acido Grico: 7 mg/dI.

El diagnédstico de diabetes mellitus tipo 2 relacionado con una
obesidad abdominal localizada y un sindrome metabdlico esta
bastante claro.

Podemos observar claramente que la mejoria de los sintomas
y de los pardmetros bioquimicos estén directamente relaciona-
dos con la pérdida de peso y del perimetro abdominal del
paciente cuando realiza correctamente la dieta y el ejercicio
fisico, mientras que solo con el tratamiento farmacoldgico no es
capaz de hacerlo.

Con frecuencia los pacientes diabéticos piensan que con “las
pastillas” estan totalmente protegidos de la hiperglucemia y se
olvidan de que la dieta y el ejercicio fisico son la clave del tra-
tamiento.



Diabetes en la practica diaria

CASO CLINICO DIABETES

J. MACIAS SAINZ
LAS ARENAS. VIZCAYA

CASO CLIiNICO

Paciente de 74 afios con diabetes mellitus tipo 2 en tratamien-
to con metformina/sitagliptina cada 12 horas con mas o menos
buen control.

Analitica: Colesterol: 189 mg/dl, HDL: 57 mg/dl, LDL: 105
mg/dl, triglicéridos: 131 mg/dl. Glucemia: 165 mg/dl.
Hemoglobina glicosilada de 8,1%. PA: 140/81 mmHg, en trata-
miento con enalapril.

Buenos pulsos periféricos, sin pérdida de sensibilidad a nivel
distal.

Paciente portadora de prétesis que limita mucho su actividad
fisica.



CASO CLINICO EN DIABETES
|. BILBAO ARMAS

Hemoglobina 10,4 g/dl
Hematocrito 34 %
Volumen corpuscular medio 82 fl

Hb corpuscular media 31 pg
Glucemia basal 177 mg/dl
HbA4, 78 %
Urea 30 mg/dl
Creatinina 1 mg/dl
Colesterol 295 mg/d
LDL 130 mg/dI
Triglicéridos 306 mg/dl
GOT 35 Ul
GPT 30 U/
Fosfatasa alcalina 170 U/l
Gamma GT 40 U/l
Sedimento de orina: normal
Microalbuminuria 28 mg/24 horas

El objetivo de este estudio transversal, desarrollado a nivel de
asistencia primaria y de asistencia especializada, es el de esta-

blecer la prevalencia de la nefropatia diabética (ND), evaluan-
do los factores de riesgo asociados, en un amplio grupo de
pacientes con diabetes mellitus tipo 2 representativos de la
poblacién espafiola. Se han estudiado 1.636 pacientes (52%
mujeres), con una edad de 61 £ 7 afios y un tiempo de evolu-
cion de la diabetes de 10 + 7 afios. La prevalencia de microal-
buminuria (excrecion urinaria de albUimina (EUA): 20-200
pg/min), macroalbuminuria (EUA mayor de 200 pig/min) e insu-
ficiencia renal (creatinina plasmatica superior a 1,5 mg/dl) fue
del 23, 1%, 4,6% y 7,5%, respectivamente. La existencia de
afectacion renal se relaciond con una mayor duracion de la dia-
betes (p=0,0022), con la existencia de hipertensién arterial
(p=0,0000), con el sexo masculino (p=0,0013), con el consumo
de tabaco (p=0,0056) y con el perimetro abdominal (p=0,0066).
Al efectuar un anélisis de regresion lineal multiple todos estos
factores, salvo el consumo de tabaco, mantuvieron su signifi-
cancia estadistica. De los pacientes con microalbuminuria, el
37% en asistencia especializada y el 66% en asistencia prima-
ria no habian sido diagnosticados antes de este estudio. La pre-
valencia detectada en este estudio es similar a la de otras
areas geograficas de Europa, destacando la clara asociacion
entre ND e hipertension arterial, asi como el elevado porcenta-
je de pacientes con microalbuminuria no diagnosticados, hecho
que indica la necesidad de potenciar el screening de la ND en
nuestro medio.



DEBUT DE UNA DIABETES
MELLITUS

A. LLOVERES RUBIO

Antecedentes personales. Paciente de sexo femenino de 42
afios de edad que acude a nuestra consulta por primera vez.
Esté casada y vive con su marido y 1 hijo.

Motivo de la consulta. Este es el cuarto caso clinico de la
serie que trata de una paciente de 42 diagnosticada reciente-
mente de diabetes tipo 2, aunque anteriormente ya se habian
detectado hiperglucemias. Las caracteristicas clinicas del caso
nos hacen profundizar en una situacién a la que cada vez se la
conoce mejor y se le concede mas importancia.

Diagnosticada de diabetes mellitus a los 36 afios de edad por
TTOG a raiz de candidiasis vulvo-vaginales de repeticion.
Sigue tratamiento con dieta cualitativa y desde hace 3 afios
toma acarbosa (300 mg/dia), con buena tolerancia. No realiza
autoandlisis de glucemia capilar.

El control metabolico desde el diagnéstico refiere que ha sido
bueno, aunque no tiene ni recuerda cifras de HbA.. Nunca ha
presentado descompensaciones agudas de la diabetes que
precisaran ingreso hospitalario. Niega la presencia de compli-
caciones cronicas de la diabetes en la ultima revision. Realiza
dieta correcta aunque la actividad fisica es escasa e irregular.

Consulta por la aparicidn de astenia de dos meses de evolucion
que se acompafia de una disminucion de unos 2 kg de peso,
coincidiendo con cambio de domicilio por motivos laborales.
Ella atribuye la astenia y la pérdida de peso al estrés del tras-
lado.

Se mantiene el tratamiento con acarbosa y se afiade NIPH.

La paciente parece estar evolucionando mejor aunque no ha
corregido sus habitos del todo.

El tratamiento es correcto pero tendriamos que conseguir que
mejorara sus héabitos de vida.



CASO CLINICO DIABETES
V. LAZO NAUDIN

Hemoglobina glicosilada (HbA.) 6,8 %

Colesterol 232 mg/d|
HDL 38 mg/dl
LDL 162 mg/d|
Triglicéridos 220 mg/d|
Acido drico 8,7 mg/dl
Creatinina 1,1 mg/dl

Orina elemental: glucosuria, proteinuria y cetonuria negativas.
Microalbuminuria ausente (3 tomas)

— Aproximadamente el 50% de los diabéticos son hipertensos.

- Los hallazgos fisiopatolégicos mas habituales en el diabético
tipo 2 hipertenso son el incremento de volumen, sodio corpo-
ral total elevado, ARP normal o baja y aumento de las resis-
tencias periféricas.

— La forma clinica mas frecuente de HTA en la diabetes melli-
tus tipo 2 es la HTA sistolica del anciano.

— Habitualmente la HTAy otros factores de riesgo cardiovascu-
lar preceden en afios al diagndstico clinico de la diabetes.

- Ladiabetes se considera factor de riesgo cardiovascular prin-
cipal e independiente (Framinghan Heart Study) e incremen-
ta dos a cuatro veces la morbimortalidad de origen cardio-
vascular de forma independiente a otros factores de riesgo
cardiovascular.

— En diabetes mellitus tipo 2 para prevenir 0 mejorar el pronés-
tico de las complicaciones crénicas (micro y macroangiopa-
tia) se obtienen mejores resultados con el estricto control de
la PA que con el control metabdlico.

— Los valores de PA deseables como objetivo en el diabético
tipo 2 son inferiores a 130/85 mm/Hg.

— Todos los grupos de hipotensores habituales (IECAs, ARA-II,
calcioantagonistas, o-bloqueantes, diuréticos y B-bloquean-
tes) pueden ser Utiles como monoterapia 0 en combinacion
en el diabético tipo 2 hipertenso excepto B-bloqueantes no
cardioselectivos y diuréticos tiazidicos a dosis medias o altas
(mayor de 25 mg/dia de hidroclorotiacida).

— Los IECAs son de eleccion en presencia de microalbuminu-
ria en diabéticos tipo 2 hipertensos o normotensos.

— El uso de aspirina a dosis bajas (75-300 mg/dia) es recomen-
dable en prevencion primaria de cardiopatia isquémica en
varones (y probablemente en mujeres) diabéticos mayores de
30 afos y es muy recomendable en prevencion secundaria en
diabéticos de ambos sexos trasinfarto agudo de miocardio y
otros episodios graves de enfermedad cardiovascular.

— La utilizacién de estatinas para disminuir las cifras de LDL en
prevenciéon secundaria de enfermedad cardiovascular es
muy util en diabéticos al igual que en no diabéticos.

— Las tablas utilizadas para calcular el riesgo cardiovascular
global son Utiles para valorar el riesgo relativo, en prevencion
primaria, de un paciente diabético dado respecto a otros dia-
béticos de menor riesgo, pero no sirven para calcular el ries-
go absoluto porque probablemente lo infravaloran al estar
basadas en poblacion no especificamente diabética.



CASO CLINICO DIABETES
H. GONZALEZ NUNEZ

Muijer de 45 afios diagnosticada de diabetes mellitus.

Acude a nuestra consulta una mujer de 45 afios premenopausica,
diagnosticada de diabetes mellitus no insulinodependiente, que
trata con un agente hipoglucemiante (glibenclamina, 5 mg/dl).
Antecedentes personales. Destacan un proceso de tubercu-
losis a los 25 afios que tratdé farmacologicamente durante 9
meses, dos partos con cesarea, amigdalectomizada a los 18
afios y apendicectomizada a los 42. No padece hipertension
arterial y sus funciones hepaticas y renal se hallan dentro de los
limites normales

Antecedentes familiares. La historia familiar revela longevi-
dad y buena salud en el lado materno. Existe una historia inten-
sa de diabetes mellitus, hipertension arterial y cardiopatia
isquémica prematura en el lado paterno. Su padre muri6 subi-
tamente a la edad de 49 afios.

Exploracion fisica. En la exploracion fisica se observa que
presenta un ligero sobrepeso, pesa 69 kg y mide 158 cm, con
un indice de masa corporal de 30,2. Los pulsos periféricos
estan presentes y simétricos. La auscultacion cardiorrespirato-
ria es normal, sin auscultarse soplos ni roces.

Analitica. Glucemia; 222 mg/dl. HbA4: 11,4%. Colesterol: 238
mg/dl. HDL: 38 mg/dI. LDL: 143 mg/dl.

Se trata de un paciente con diabetes tipo 2 sin control y que
presenta un ligero sobrepeso y, lo que es mas importante, pre-
senta una historia de cardiopatia isquémica en su familia. Su
perfil lipidico pone de manifiesto una dislipemia mixta y su dia-
betes esta mal controlada.

Metformina + sitagliptina, 1.0.1.
Simvastatina 40mg/dl, 0.0.1.

En la revision actual el paciente presenta una mejoria de la
HbA,, de 8,9% y un descenso en el perfil lipidico. Con lo cual
se decide continuar con el tratamiento hasta nueva revision.



DIABETES MELLITUS EN
PACIENTE QUE DESCONOCIA
LA ENFERMEDAD O LA
IGNORABA DE MUTUO PROPIO

C. A. FEIJOO GARCIA

Paciente de 46 afios, que acude a consulta por dolor e incapa-
cidad en pierna izquierda, con Ulcera varicosa en la misma.
Antecedentes personales: Como antecedentes personales
de interés, fractura de tibia y peroné en misma extremidad.
Presenta en dicha extremidad aumento de tamafio de la
misma, inflamacién y dolor en trayecto venoso, siendo diagnos-
ticado de tromboflebitis y como tal tratado.

Exploracion fisica: En el curso de la consulta, se procede a un
control de constantes, presentando unas cifras de PA 180/95,
un I.M.C. de 32, interrogado si conocia haber presentado cifras

elevadas de PA en otras ocasiones, reconoce que en l0s reco-
nocimientos de empresa ya le notificaron que éstas estaban
“algo altas” asi como su azucar.

Analitica: Ante este cuadro se inicia tratamiento con ARA-Il y
se completa estudio con analitica y electrocardiograma. El elec-
trocardiograma es normal y en analitica destaca glucemia 160
mg/dl y con HbA, de 7%, colesterol 270 mg/dl con LDL de 168
mg/dl.

Comprobando controles en analiticas de empresa, en los dos
Ultimos afios presentaba cifras de glucemia de 145y 152 mg/dl,
cifras de PA de 145/90 y 160/100 mmHg y de colesterol de 258
y 245 mg/dl. Ante estas cifras se considera al paciente como
paciente de alto riesgo cardio-vascular, al ser diagnosticado de
diabetes mellitus, hipertension y dislipemia, por lo que se inicia
tratamiento con dieta hipoglucemiante, hipocalérica y baja en
sodio, continuando tratamiento con ARA-II e iniciando trata-
miento con metformina 850, rosubastatina 10 y acido acetilsali-
cilico 100.



SINDROME METABOLICO
J. E. LOZANO CARCELEN

Motivo de la consulta: Mujer de 60 afios, trasladada reciente-
mente desde otro Centro de Salud, que consulta por dolor lum-
bar y de ambas rodillas.

Antecedentes personales: En su historia clinica se reflejan
como patologias actuales: obesidad, HTA en tratamiento con
eprosartan 600 mg/24 h, aunque no aparece ningun control en
los Ultimos 2 afios, espondiloartrosis y gonartrosis en tratamien-
to con AINEs.

La paciente no ha fumado nunca y tuvo la menopausia a los 50
afios.

Antecedentes familiares: Padre muri6 a los 82 afios por neo-
plasia de prostata. Madre de 83 afios, diabética e hipertensa.
Exploracion fisica: La exploracion por 6rganos y aparatos es
normal, salvo la presencia de varices en miembros inferiores,
destacando: Talla: 150 cm. Peso: 90 kg. I.M.C.: 40. Perimetro
abdominal: 105 cm. PA.: 145/95 mmHg. Pulso: 80 ppm.

Se le recomienda tratamiento con paracetamol 1000 mg/8
horas para sus dolores y se solicita andlisis y electrocardiogra-
ma, cuyos resultados son: Glucemia: 184 mg/dl. HbA4.: 7,9%.
Colesterol: 207 mg/dl. Triglicéridos: 191 mg/dl. Urea: 48 mg/dl.
Creatinina: 1 mg/dl. Acido Grico: 5 mg/dl.

Resto de datos, dentro de la normalidad.

Electrocardiograma: RS a 80 ppm, sin trastornos de repolariza-
cidn ni signos de hipertrofia ni sobrecarga de VI:

Obesidad morbida.
HTA.

Diabetes mellitus tipo 2.
Dislipemia.

Recomendamos dieta hipocalérica, ejercicio diario y afiadimos
amlodipino 5 mg/24 horas y metformina 850 mg/12 horas.

Al mes, acude a revision: estd mejor de su dolor, no ha perdido
peso, no hace ejercicio y sélo ha podido tomar un comprimido
de metformina por intolerancia digestiva y tiene una glucemia:
190 mg/dl y PA: 135/80 mmHg.

Se le insiste en la dieta y el ejercicio y se le afiade sitagliptina
100 mg/24 horas.

Alos 3 meses: Peso: 89 kg. PA: 130/80 mmHg y el resultado de
los anélisis: glucemia: 130 mg/dl. HbA4.: 7%. Colesterol: 207
mg/dI. Triglicéridos: 180 mg/dl. HDL: 44 mg/dl. LDL: 126 mg/dl.

En este caso nos podemos plantear algunas cuestiones: En
cuanto al diagnéstico, vemos que se trata de una paciente dia-
bética, obesa, con HTA y dislipemia, lo que nos podria hacer
pensar en el diagnostico de un sindrome metabdlico.

En cuanto al tratamiento, consistente en el manejo, de forma
eficaz, de los distintos factores de riesgo que definen esta pato-
logia; seria mas importante y beneficioso para la paciente, inci-
dir en los cambios de estilo de vida, con dieta equilibrada, hipo-
caldrica, asi como ejercicio fisico, aunque nos resulte complica-
do; que tratar médicamente y por separado cada uno de los
factores de riesgo que definen esta patologia, que ademas nos
llevaria a una polimedicacion de la misma.



DIABETES Y DEPORTE
G. CARRASCO BENITEZ

Durante el transcurso de la historia el desarrollo de enfermeda-
des como la diabetes ha significado para las personas la limita-
cion a nivel personal en aspectos tan importantes como la ali-
mentacion y los deportes; pero en la actualidad y gracias a
importantes avances cientificos se ha conseguido demostrar
que, por lo contrario a lo pensado, el deporte puede resultar
altamente beneficioso en el tratamiento de esta enfermedad;
por ello en este articulo nos enfocaremos directamente en
conocer la influencia de los deportes en dicho padecimiento.
Hoy en dia una cantidad de personas que padecen diabetes
aunque pueden practicar deporte con total normalidad deciden
erroneamente limitarse al mismo, por el total desconocimiento
que éste puede resultar altamente provechoso en el tratamien-
to de esta enfermedad; dado lo anterior es importante pregun-
tarnos algo: ; Como ayuda el deporte a los diabéticos?

Como es conocido por todos, todo tipo de actividad fisica es
beneficiosa para la salud, pues éste al servir como estimulante
contribuye directamente a que el cuerpo adquiera nuevas y
mejores defensas naturales durante el transcurso de cada acti-
vidad que se realice, sin mencionar que éste a su vez provoca
al cuerpo a reaccionar de maneras sustancialmente diferentes,
obligando a éste a mantenerse en forma en todo momento;
dado lo anterior se puede decir que el deporte ayuda a los dia-
béticos en aspectos tan importantes para los mismos como:

— El gjercicio contribuye a que la insulina realice mejor su fun-

cion, lo que contribuye directamente a que los niveles del
azucar se mantengan dentro de los niveles saludables.

- El ejercicio hace que el organismo cree la necesidad de una
buena alimentacion, ayudando asi a obtener los nutrientes
necesarios para realizar cualquier tipo de actividad, ya sea
mental o fisica.

— El ejercicio mejora y amplifica algunas capacidades fisicas
como el equilibrio, la fuerza y la resistencia.

- El ejercicio ayuda a eliminar las grasas y las calorias no de-
seadas, contribuyendo directamente a mantener un peso y
unos niveles de estos saludables, significando para los dia-
béticos una excelente manera de controlar su peso corporal
que en dicha enfermedad es de vital importancia.

— El ejercicio aumenta las capacidades mentales y motoras, sin
mencionar que a su vez aumenta los niveles de energia.

Aunque son muchas mas las ventajas que posee el ejercicio en
las personas diabéticas, las anteriormente mencionadas son
algunas de las mas resaltadas en la actualidad. Cabe resaltar
que la ejecucion de ejercicios como la caminata, la bicicleta, las
maratones y en si la activad aerébica trae mas ventajas a las
personas diabéticas, debido a que este tipo de actividad se
centra en mantener un cuerpo estable tanto fisica como men-
talmente.

Es importante resaltar que aunque cualquier persona que

padezca de diabetes pueda practicar cualquier tipo de deporte

o actividad fisica, lo mas recomendable es acudir donde un

especialista antes de comenzar una vida deportiva, con el pro-

posito que éste nos muestre los limites fisicos que poseemos
en caso de padecer de diabetes, pues en algunos casos la dia-
betes puede traer consigo ciertas limitaciones fisicas.



CASO CLINICO EN DIABETES

M. GONZALO MARIN, M. DOMINGUEZ LOPEZ,
|. GONZALEZ MOLERO

Varén de 33 afios.

Antecedentes personales: No alergias medicamentosas
conocidas, no diabetes, no hipertensién arterial ni dislipemia.
No intervenciones quirdrgicas.

Diagnosticado de trastorno bipolar hace 8 afios.

Tratamiento habitual: litio.

Antecedentes familiares: No diabetes.

Motivo de la consulta: Debut de diabetes. Paciente remitido
por su médico de cabecera. Segun refiere el paciente a raiz de
aumento de dosis de litio hace 3 meses comienza con poliuria,
polidipsia. Se realiza analitica objetivindose glucemia 242
mg/dl y triglicéridos de 588 mg/dl.

Tras la analitica comienza a hacer dieta sin azlcares simples,
perdiendo 1-2 kg de peso. Su médico le prescribié un antidia-
bético oral que no tomd y no recuerda su nombre.

No dispone de glucosimetro. En la consulta se realiza Bmtest
(esta en ayunas): 188.

Exploracién fisica: Peso: 90 kg; talla: 175 cm; .M C : 29,4. PA:
100/50 mmHg. Resto exploracién sin hallazgos.

Se explica glucosimetro.

Se indica extraccion de analitica con HbA;., péptido C.
Marcadores de autoinmunidad: GAD, IA2, anticuerpos antiinsu-
lina.

Se explica hiperglucemia/hipoglucemia. Se explica dieta en la
diabetes.

Se inicia tratamiento con insulina lantus hasta ver analitica y
controles.

Al mes nos encontramos:
— Tratamiento: 14 Ul de insulina lantus en almuerzo; litio.

- No clinica cardinal de diabetes.

Autocontroles: la primera semana tras inicio de la insulina, con-
troles preprandiales 130-150 y postprandiales superiores a
200. Posteriormente mejoria normalizandose controles pre y
postprandiales. No hipoglucemias.

Pruebas complementarias: Analitica solicitada al inicio: gluce-
mia 135 mg/dl, creatinina 1,2 mg/dl, HbA4 9,2%, colesterol 201
mg/dl, HDL 31 mg/dl, LDL 141 mg/dl, HT normales, péptido C:
3,49. Autoinmunidad: negativa.

Dada la normalidad de los controles de glucemia y las pocas
necesidades de insulina se decide suspender la insulinoterapia
e iniciar tratamiento con antidiabéticos orales: sitagliptina 100
mg/dia y metformina 850: 1/2-0- 1/2.

Tres meses después:

Tratamiento: sitagliptina 100 mg/dl y metformina 850 1/2-0-1/2.
Autocontroles: glucemias preprandiales: 85-120 mg/dl. No hipo-
glucemias.

Dieta: buen cumplimiento con pérdida de peso. Realiza ejer-
cicio.

Exploracion: peso 86 kg, PA 139/69.

Pruebas complementarias: Analitica: glucemia 97 mg/dl, coles-
terol 188 mg/dl, LDL 131,60 mg/dl, HbA;, 5,9%, HT normales,
microalbuminuria inferior a 1,3. Fondo de 0jo: no retinopatia
diabética. Se inicia tratamiento com simvastatina 20 mg/dia.

Diabetes mellitus tipo 2.

Tras dos afios en tratamiento con ADO mantiene buen control
glucémico con HbA;. menor de 6%. LDL inferior a 100, sin
complicaciones.

Dada la presentacion clinica y el no tener antecedentes de dia-
betes plantea el diagnéstico diferencial con diabetes mellitus
tipo 1, aunque el paciente presentaba obesidad.



DIABETES MELLITUS TIPO 2
Y SINDROME METABOLICO

J. ALONSO ARGUELLES

El paciente es un varén de 61 afios, jubilado, diagnosticado de
hipertensién arterial en 2008, sin tratamiento farmacoldgico,
obeso y con glucemia basal alterada.

Antecedentes personales: En 2004 se le realizd S.0.G. con
glucosa basal 136 mg/dl y, a las 2 horas, 150 mg.
Posteriormente en 2006, glucemia 122 mg/dl.

Motivo de la consulta: Acude en pocas ocasiones a consulta.
Ahora, por mareos y algias 6seas, polaquiuria (que cree es por
la prostata) y pérdida de peso, aunque sigue obeso.
Exploracioén fisica: Auscultacion cardiaca con RsCsRs. PA
con Omron M3, tres tomas, y cifra de PA 159/89 mmHg.
Frecuencia cardiaca 74 ppm. Aprovechamos para otros para-
metros: Peso 101 kg, talla 169,5 cm, .M.C. 35,15 kg/m? y peri-
metro abdominal 114 cm.

Se le aconseja realizar analitica y volver a mirar PA 'y resulta-
dos analiticos.

Alos nueve dias viene a saber resultados. Comenzamos miran-
do PA, tres tomas, con cifras PA 170/102 mmHg. El resultado
de analitica, que se realiza en Hospital Valle del Nalon, le expli-
€0, con gran sorpresa para él, que es diabético, porque la cifra
de glucemia es de 359 mg/dly la HbA,; 12,6%. Tiene, ademas,
colesterol 266 mg/dl, triglicéridos 166 mg/dl, LDL 176 mg/dl,
HDL 57 mg/dl, con filtrado glomerular 109, cociente microalbu-
mina/creatinina 3,58 mg/g y glucosuria +++.

El resto de parametros como hemograma, funcion renal, etc.,
son normales.

PSA 0,5 ng/ml. TSH 1,83 mUI/l. Electrocardiograma sinusal.

La impresion diagnostica es de diabetes tipo 2, subsidiario de
insulina, pero incluso, con su esposa presente, no acepta esta
terapia.

Se le dan amplios consejos dietéticos, por escrito, ademas de
no tomar azucar, ni miel, ni dulces. Puede usar sacarina. Perder
peso. Caminar a diario.

Se le indica comenzar con metformina/sitagliptina 50/1000 1
comprimido antes de desayuno y cena y se le instaura un ARA-
I, 1 comprimido por la mafiana.

Se le recomienda volver en 5 dias, acudiendo primero a la
enfermera para Educacién Sanitaria, mirar glucemia capilar
basal, medir PA'y la posibilidad de instruir con glucémetro, por
si asociamos sulfonilurea.

La glucemia capilar basal a los 5 dias fue de 176 mg/dl. La PA
152/87 mmHg. No refiere ningiin efecto secundario con la
medicacion. Comenta que no sabia por qué tenia la boca muy
seca y que, después de recobrarse de la sorpresa en el domi-
cilio, se lo explica, aunque sigue orinando mucho.

Se le cita en una semana y se pospone el inicio con sulfonilu-
rea, hasta ver las cifras de glucemia capilar en domicilio y el dia
que venga a consulta.

Se trata de un paciente que mas que realizar una consulta,
viene a comentar sintomas y a solicitar paracetamol. EI médico
de atencién primaria aprovecha la consulta oportunista para
toma de constantes: PA, peso, talla y perimetro abdominal y,
dado los antecedentes de glucosa alterada/intolerancia a hidra-
tos de carbono, se le aconseja realizar analitica con cifra de
glucosa muy alta y que pese a la insistencia de iniciar trata-
miento con insulina, no acepta.

Se le instaura tratamiento con inhibidores de la DPP-4 siendo
la impresion inicial de buena respuesta.

Pendiente de verle con nueva glucemia basal los proximos
dias.



DIABETES
E. VALLE CRUELLS

El paciente tiene 58 afios, no acude a la consulta desde hace 3
afos, cuando le dijimos que deberia cuidarse, ya que tenia “el
azucar un poco alta”.

Motivo de la consulta: En esta ocasién es enviado por su
médico de empresa con la siguiente analitica: Glucemia: 186
mg/dl, creatinina: 0,8 mg/dl, urea: 36 mg/dl, &cido Urico: 9,3
mg/dl, colesterol: 283 mg/dl y triglicéridos: 361 mg/dl.

Nos refiere que seguro que hay un error, ya que de vez en
cuando se hace andlisis con el glucometro de su madre diabé-
tica y nunca ha tenido mas de 160 mg/dl. En cambio si esta
muy preocupado por el &cido Urico. No hace tratamiento ni dieta
alguna (aunque reconoce que su médico de empresa se lo ha
recomendado en varias ocasiones); en el Ultimo afio ha gana-
do aproximadamente 12 kg (peso: 96; talla: 1,72; LM.C.: 32,5
kg/m?, perimetro abdominal: 106 cm).

Analitica. En la analitica que le hemos realizado en el Centro
de Salud obtenemos unos resultados semejantes a los del
reconocimiento de empresa: el paciente es diabético.

Manuel tiene un perfil de paciente muy frecuente en nuestras
consultas: él se encuentra bien y a poco que nos esforcemos,
tras esta consulta, puede salir con 2-3 farmacos de por vida y
con la sensacion de ser un enfermo irrecuperable. Desde un
punto de vista estrictamente clinico esta claro que es diabético
y presenta un riesgo cardiovascular considerable (jteniendo en
cuenta que ni hemos mencionado las cifras tensionales!). Aqui
hemos finalizado la fase exploratoria de la entrevista clinica y
debemos pasar a la fase resolutiva; es el momento de transmi-
tir la idea que nos hemos formado sobre el problema y la mejor
conducta a seguir. Sin embargo, tenemos que estar preparados
para exponer las alternativas existentes y explicar detallada-
mente el motivo de nuestras conclusiones, ya que no debemos
concebir a nuestros pacientes como meros receptores, sino
también como productores de informacién, capaces de analizar
criticamente su situacion y junto con la informacion que les pro-
porcionemos deben realizar una reflexion que les lleve a la
accion y al cambio; en suma debemos de plantearnos un enfo-
que centrado en la persona y no en la enfermedad, con un con-
tenido adaptado a sus necesidades individuales (edad, grado
de formacion, conocimiento previo de la enfermedad...).



CASO C,L/'NICO DE DIABETES
(DIAGNOSTICO)

J. MELGUIZO RODRIGUEZ

Antecedentes personales: Varon de 50 afios, administrativo

de profesion, no fumador, bebedor habitual de 50 g/alcohol dia.

sedentario y con sobrepeso, con PA: 156/98 mmHg.

Motivo de la consulta: En un control analitico preventivo por

su médico de atencién primaria nos encontramos: [.M.C. de

29,5; perimetro abdominal: 110 cm; PA: 156/98 mmHg; &cido

arico: 7,1 mg/dl; creatinina: 1,1 mg/dl; glucemia: 116 mg/dl;

HDL: 39 mg/dl; LDL: 125 mg/dl; triglicéridos: 168 mg/dl, coles-

terol: 202 mg/dl, GGT: 92 mg/dl; electrocardiograma normal.

Segun se define el sindrome metabolico el paciente presenta

tres 0 mas de los siguientes factores de riesgo:

1. Varén con perimetro abdominal superior a 102 ¢cm y este
paciente tiene 110 cm.

2. Triglicéridos superior a 150 mg/dl y este paciente tiene 168
mg/dl.

3. HDL en varones inferior a 40 mg/dl y este paciente tiene 39
mg/dl.

4. Presion arterial superior a 130 y a 85 mmHg y este paciente
tiene 156 y 98 mmHg.

5. Glucemia en ayunas superior a 110 mg/dl y este paciente
tiene 116 mg/dl.

Diagndéstico de sindrome metabolico con 5 criterios diagnds-
ticos.

Riesgo cardiovascular elevado por tener un grado 1 de HTA
(tension arterial sistélica 140-159 mmHg) o (tension arterial
diastolica 90-99 mmHg) y mas de 3 factores de riesgo (varén,
obeso, glucemia basal alterada, bebedor, 50 afios, sedentario,
HTA).

Estamos ante un paciente modelo de HTA esencial grado 1
asociada a un sindrome metabdlico e iniciamos tratamiento con
medidas higiénico-dietéticas e hidroclorotiazida 25 mg diarios.

Para el control de su glucemia basal alterada de 116, de entra-
da debemos de adoptar las siguientes medidas: ejercicio regu-
lar, dieta hipocalérica, reduccidn de sal, alcohol, grasas satura-
das y colesterol, evitar el tabaco y hacer dieta mediterranea. A
los 2 meses de hacer lo anterior, repetimos la analitica y apare-
ce: glucemia basal 112 mg/dl, HbA; 5,8% y hacemos una
sobrecarga oral de glucosa que a las dos horas nos da cifras
de 190 mg/dl y PA 148/89 mmHg, acido Urico 8, triglicéridos a
168 mg/dl, HDL 39 mg/dl y LDL 162 mg/dl.

Ante esto insistimos en medidas no farmacolégicas, afiadimos
5 mg de amlodipino a los 25 de hidroclorotiazida y simvastatina
40 mg + metformina a bajas dosis.

A los 6 meses el paciente ha perdido peso y se normaliza su
ILM.C. a 26 kg/m?, la glucemia basal se reduce a 105 mg/dl, la
HbA,, baja a 5%, la PA baja a 125/78 mmHg, y mejora su per-
fil lipidico.



DIABETES MELLITUS
(PIE DIABETICO)

P. BORDONABA PUEYO

Dofa ERP, mujer conocida por el servicio del Centro de Salud,
de escasos recursos econdmicos y beneficiaria del programa
oportunidades.

Antecedentes personales: Su esposo es albafil y con dos
hijos obesos.

Motivo de la consulta: Considera que los remedios caseros
como las dietas con nopal y algunos tratamientos de la medici-
na tradicional local pueden ayudarla mas que los tratamientos
alopatas de los médicos del Centro de Salud donde la atiende
un pasante en servicio social, la enfermera no ha realizado nin-
guna visita domiciliaria, nunca ha asistido a platicas o capacita-
ciones nutricionales, rara vez le indican estudios de laboratorio
y si hay que pagar no se los realiza; no participa en los grupos
de autoayuda para diabéticos.

Refiere que nunca le han informado sobre su enfermedad, ni
como controlarse. Ha solicitado informacidn sobre comprar un
seguro social pero nadie le informa qué hacer.

No sigue el tratamiento porque no hay medicamentos en el
Centro de Salud y le dicen que hay que comprarlos y no tiene
dinero para eso.

Nunca la han valorado en un hospital ya que le dicen que con
lo que hacen en el Centro de Salud es suficiente.

Por sus condiciones economicas dice que “‘come lo que se
puede”, casi siempre frijoles con tortillas y de vez en cuando
carne. Le encantan los dulces tradicionales y las frituras de
maiz. Cuando acude al Centro de Salud, la enfermera la rega-
fia porque no acude a platicas ni esta en el grupo de autoayu-
da. El médico solo revisa su tarjeta de control, no la revisa ni le
informa de los cuidados que debe tener para evitar complica-
ciones y le extiende su receta para los medicamentos, sin
mayor explicacion.

A pesar de quejarse de otras cosas como que se olvidaba de
todo, que se sentia triste sin saber por qué, el médico le decia
que era por su edad y su enfermedad.



DIABETES
P. OLIVER CLOSAS

La paciente es una sefiora de 81 afios que lleva ingresada 33
dias en la Unidad de Medicina Interna del hospital JRJ. EI moti-
vo de ingreso ha sido un accidente vascular cerebral (AVC).
Actualmente el proceso esté controlado y en breve se le daré el
alta hospitalaria.

Motivo de la consulta: EI AVC le ha provocado una hemiplejia
izquierda (es diestra), dificultad para la comunicacién oral y
para la deglucion. El pronéstico que el facultativo ha dado res-
pecto a sus capacidades es bueno si se le rehabilita. El fisiote-
rapeuta esta atendiéndola en la habitacién alrededor de 20 min
al dia. Tiene una prescripcion de 6 farmacos (entre los que se
encuentra un diurético y un antihipertensivo) ella utiliza siste-
maticamente un laxante.

Antecedentes personales: En los datos de valoracién se
detecta expresiones como “con mi situacion actual ya no seré
capaz de nada...”, “ya soy una indtil, yo no soy capaz de supe-
rar esta situacion...”. No es capaz de tomar decisiones ante sus
propias necesidades. Practicamente no se mueve y su partici-
pacién en los autocuidados es nula. Tiene tendencia a perma-
necer mucho tiempo cama-sillon-cama y en una misma posi-
cién. Ha presentado algunos episodios de atragantamientos
con los liquidos, por lo que no quiere beber. Su marido le da de
comer para que no se esfuerce, no la deja que vaya al bafio y

la necesidad de eliminacidn es en la cama o el sillén. Durante
la higiene personal la paciente no participa de la misma y su
marido trata de estar en la habitacién para poder participar y
que su sefiora no haga ningun esfuerzo.

Situacion familiar y social: Por los registros de la historia
sabemos que esta casada desde hace 48 afos (78 afos), tiene
tres hijos (dos hijas y un hijo). Una de las hijas es soltera y vive
con sus padres.

Viven en una zona periférica de la ciudad, tienen una casa de
95 m? esta en buen estado y presenta unas condiciones ade-
cuadas a la convivencia de las tres personas que la utilizan
(padres e hija). Aunque posiblemente no presente una adapta-
cion a la nueva situacion de la paciente.

El poder adquisitivo es adecuado a las necesidades de las tres
personas. La hija de 45 afios mantiene una buena relacion con
sus padres y quiere recuperar la autonomia de la paciente lo
antes posible con las orientaciones que se le oferten. Durante
el periodo de hospitalizacion de su madre ha sido la persona de
referencia, junto con el marido, para la toma de decisiones.
Durante el tiempo de hospitalizacion el marido ha permanecido
con ella durante casi todo el dia (acompafiandola). Se observa
que el marido no estd muy acostumbrado a participar de los
cuidados. Su capacidad fisica y psicolégica es bastante acep-
table. Presenta una buena salud. Esta muy preocupado por el
estado y la evolucién de su mujer, “quisiera hacer algo para
ayudarla”.

Teniendo en cuenta los datos, analiza la situacion y desarrolla
el plan de intervencién que considera oportuno para este caso.



BALANITIS DE REPETICION
J. J. BEL FERRE

Antecedentes personales: Hombre de 41 afios, natural de la
poblacién en la que nos encontramos con escasas visitas de
seguimiento al Centro de Salud, obeso, descuidado, soltero
que vive con sus padres. Presenta debilidad mental y rasgos
psicoticos encuadrables en una esquizofrenia paranoide con
tratamiento psiquiatrico por Servicio de Salud Mental (Pere
Mata de Amposta). Higiene escasa.

Motivo de la consulta: Acude por presentar desde hace varias
semanas molestia y escozor, como una quemazoén en el glan-
de y prepucio con prurito en el momento de orinar, sin fiebre ni
otra sintomatologia. Refiere haber presentado episodio pareci-
do aunque no tan intenso con anterioridad que parece ser se
resolvié espontaneamente. Atribuye el proceso a una “cita amo-
rosa” retribuida para la partenaire que tuvo lugar una semana
antes. Corrobora que utilizé preservativo pero quizés al ir al
lavabo, o estar en el propio ambiente se “contagié de alguna
cosa rara, porque ya lo sabe, doctor ,en estos sitios a veces
hay falta de limpieza”.

Exploracion fisica: Presentaba eritema intenso en glande y
prepucio. Se palpaban pequefias adenopatias inguinales indo-
loras, con escasa relacion (pienso) con la patologia aguda, flo-
rida que presentaba el paciente. Testes normales. Palpacion
abdominal sin hallazgos.

Pruebas complementarias: En la propia consulta se practica-
ron: Labstix: pardmetros negativos. Glucemia capilar: 276
mg/dl (habia desayunado 2 horas antes). PA: 148/66 mmHg.
Se programé al paciente para la practica de anélisis de sangre
en ayunas con determinacién bioquimica general, hemograma
y de hemoglobina glicosilada (resultado: 9,6%) y microalbumi-
nuria que resultd ser negativa.

Balanitis candidiasica por diabetes mellitus tipo 2 no diagnosti-
cada.

Para la balanitis se paut6 incrementar la higiene personal, lim-
pieza de la zona afectada con solucién de Goulard tres veces
al dia y tratamiento tépico con crema de cotrimazol después de
la solucion de Goulard y secando bien la zona después de cada
miccion.

Para la diabetes mellitus se le recomendd mejora de los habi-
tos dietéticos animandole a seguir una dieta hipocaldrica y anti-
diabética y ejercicio fisico al menos 3 veces por semana duran-
te 30 minutos como los dos pilares basicos del tratamiento de
su diabetes. Se pauto tratamiento con metformina 850 mg /12
horas inicialmente.

El paciente presenta a dia de hoy un seguimiento irregular.
Perdi6 unos 8 a 10 kilos de peso al principio del tratamiento por
estar motivado, pero después volvié a incrementarlo. En cuan-
to a farmacos se le afiadié un inhibidor de la DPP-4 asociado
con metformina, con lo que el control de las glicosiladas mejo-
ré notablemente sin llegar a ser todo lo bueno que nos hubiera
gustado. No ha vuelto a presentar de momento ningin nuevo
episodio de balanitis, aunque sigue acudiendo a sus “citas con
el amor”.

Hemos de estar al tanto en algunas patologias que nos pueden
orientar hacia el diagnéstico de diabetes mellitus, sin que éste
sea aln evidente. La balanitis es una de ellas. En todo pacien-
te con balanitis deberiamos descartar patologia subyacente,
como la diabetes, realizando simplemente una medida de la
glucemia capilar.



DIABETES TIPO 2
J. P. TOBALINA ARAGUES

Varén de 40 afios que acude por primera vez a la consulta de
atencion primaria para solicitar la baja laboral tras accidente.
Fue atendido en el hospital, ya que precisd sutura por planos
de la herida con colocacion de férula.

Antecedentes personales: Se realiza una anamnesis comple-
ta ya que no se dispone de ningun dato del paciente. No aler-
gias medicamentosas conocidas. No ha presentado interven-
ciones quirtirgicas ni enfermedades importantes. Esta ha sido
la primera vez que le han atendido en un centro hospitalario.
Antecedentes familiares: Su abuela materna padecié diabe-
tes tipo 2 y sabe que muri6 de un accidente cerebrovascular.
Un hermano suyo también padece diabetes tipo 2.
Exploracién fisica: Peso: 83 kg. Talla: 174. LM.C.: 27. PA:
130/85 mmHg. Resto todo normal.

Analitica: Glucemia: 253 mg/dl, colesterol: 220 mg/dl, triglicéri-
dos: 470 mg/dl, HDL: 35 mg/dl, GOT: 33 mg/dl, GPT: 85 mg/d|,
GGT: 71 mg/dl, fosfatasa alcalina: 213 mg/dI, bilirrubina: 0,45
mg/dl.

Al recibir la analitica hacemos una glucemia capilar en consul-
ta antes de comer: 259 mg/dl. El paciente esta asintomatico.
Vistos los resultados se solicitan nuevos valores en la analitica
de repeticion: Glucemia: 285 mg/dl, HbA4.: 10,4%. Orina: glu-
cosuria (+++++), proteinuria (+), cetonuria (-).

Habria tres posibilidades de diagndstico:
— Se podria pensar en una diabetes LADA 1.

— También podria ser una diabetes por una alteracién en el pan-
creas.

— Como Ultima opcidn podria ser una diabetes tipo 2 con estea-
tosis hepatica.

Para determinarlo se solicitaron una ECO abdominal en la que

se vio esteatosis hepatica; un electrocardiograma que fue nor-

mal y un fondo de ojo que también fue normal.

La retinopatia diabética se origina con por lo menos 5 afios de

evolucion de la diabetes.

En cuanto se diagnostica una diabetes hay que pedir un fondo

de ojo porque ha podido ser diabético desde hace afios y pre-

sentar retinopatia ya en ese momento.

Se inici¢ tratamiento con insulina NPH 12-0-6 y ensefiamos al
paciente la técnica de autoanalisis y unos meses més tarde
presenta perfiles glucémicos entre 90-110 basal y 130-200 post-
prandial, con HbA de 5,6%.

Analitica: GOT: 33, GPT: 50, GGT: 28, creatinina: 210, triglicé-
ridos: 92, HDL: 35, LDL: 160.

Orina: glucosa (-), proteinas (-), acetona (-).

Durante el dltimo afio ha mantenido cifras de HbA entre 5y
5,5% y se pone insulina NPH 10-0-6, por lo tanto, la actitud a
seguir seria mantener el tratamiento y luego, una vez controla-
do pasar a antidiabéticos orales, como, por ejemplo, metformi-
na con sitagliptina.

Cuando, como ahora, el paciente esta controlado, podemos
pasar al tratamiento con ADOS. Uno de los tratamientos correc-
tos es sitagliptina/metformina.



CASO CLINICO EN DIABETES
F. GOMEZ RODRIGUEZ

Antecedentes personales: Mujer de 60 afios con intolerancia
a metformina e hipoglucemias con sulfonilureas. Control insufi-
ciente con glitazona (30 mg un comprimido al dia).
Menopausia desde hace 2 afios. Insomnio ocasional e irritabili-
dad. Obesidad de predominio abdominal desde el segundo
embarazo. No fumadora.

Sedentaria (no tiene tiempo libre para hacer ejercicio).

Pica de manera compulsiva como respuesta al estrés.

No come habitualmente grasas pero reconoce que “le pierde”
el pan.

Motivo de la consulta: Visita de revision anual. No han repeti-
do las hipoglucemias. Preocupada porque han aumentado
3 kg.

Exploracién fisica: Peso: 82 kg. LM.C.: 31 kg/m. PA: 122/68
mmHg.

Analitica: HbA4. 7,5%. Glucemia 158 mg/dl. Peso anterior visi-
ta 79 kg. Peso actual a la visita 82 kg. Presion arterial anterior
a la visita 120/80 mmHg. Presién actual en la visita 122/68
mmHg. Exploracion de pies: normal. Fondo de ojo: normal.
Microalbuminuria negativa. Electrocardiograma: sin altera-
ciones.

Antecedentes familiares: El padre fallecio a los 60 afios
(muerte subita); era fumador e hipertenso. Madre diabética e
hipertensa. Sufri un AVC hace 3 afios. Hermano de 59 afios
obeso e hipertenso con cardiopatia isquémica (infarto agudo de
miocardio hace 6 afios).

Diagnosticada de diabetes mellitus tipo 2 hace 3 afios (HbA;,
inicial 6,3%) tratada con dieta hipocalédrica, que no sigue habi-
tualmente.

Trabajadora de la limpieza (se levanta a las 5:30 de la mafiana
y trabaja de 6 a 14 horas).

Muy ansiosa y estresada por su problematica familiar. Convive
con su marido en paro, 3 hijos entre 20 y 25 afios nada colabo-
radores en las tareas domésticas.

Actualmente, cuida a su madre octogenaria con Alzheimer
avanzado. Hace 1 afio HbA, era de 7,6%. Se inici6 tratamien-
to con metformina 850 mg 1 comprimido/dia (y se le aument6 a
2 comprimidos al cabo de 2 semanas).

Hace 9 meses empieza a no tolerar metformina (diarrea) a
pesar de haber reducido la dosis a sélo 1/2 comprimido en la
comida. Se cambid a glimepirida 4 mg 1 comprimido/dia.

Hace 6 meses presenta hipoglucemias ocasionales a media
mafiana mientras trabaja, que le provocan mucha ansiedad y
han generado algun problema con la encargada. HbA: 8,3%.
Se cambio a pioglitazona 30 mg 1 comprimido/dia.

En la actualidad presenta un aumento de peso y un control glu-
cémico insuficiente que requiere de un aumento de la dosis de
la glitazona o bien de la adicion de un segundo farmaco.

1. ¢ Es adecuado el control glucémico de esta paciente?

2. En esta paciente, antes de afiadir un segundo farmaco, ¢ se
debe esperar a que mejore la dieta y el ejercicio?

3. ¢ Se puede beneficiar la paciente de reducir la HbA,, por
debajo de 7%?

4. Segun las guias de practica clinica, ¢cudl seria el siguiente
escalon terapéutico?

5.¢Qué farmaco, que aln no haya sido probado en esta
paciente, le pareceria mas adecuado en este caso?
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