































































































































































































Ha acudido a las visitas periddicas con la dietista consiguiendo
modificar pauta dietética, menor consumo alcohol y ha reducido
el tabaco a unos 10 cigarrillos/dia.

Con un discreto aumento de la actividad fisica consigui6 pérdida
de peso de 3 kg.

Mantiene pauta de tratamiento de HTA.

Y ha tomado correctamente simvastatina + gemfibozilo con muy
buena tolerancia.

Analitica que aporta:

Bioquimica general: Glucosa 142 mg/dl (65-110). Hemoglobina
glicada (JDS/JSCC) 6,8%. BUN 14 mg/dl (6-25).

Creatinina 1,04 mg/dl (0,30-1,30). Filtrado glomerular calculado
[MDRD] mayor de 60 ml/min.

Acido urico 8,2/A mg/dl (1,9-7,4).

Colesterol 289 mg/dI (148-247).

Triglicéridos 235 mg/dl (50-150).

Aspartato aminotransferasa (ASAT) 31 Ul/l (5-40).

Alanin aminotransferasa (ALAT) 29 Ul/I (5-40).

Gamma glutamil transpeptidasa (GGT) 26 Ul/l (5-40).

Creatin quinasa (CK) 170 Ul/l (38-174).

Orina normal.

Lipidos: LDL 155 mg/dl (menor de 180 mg/dl). HDL 38 mg/dl
(superior a 40 mg/dI). Apolipoproteina A1 145 mg/dl (12-215).
Apolipoproteina B 154 mg/dl (59-155). Lipoproteina o (Lp-ot) 2,3
mg/dl.

Ecografia arterial: Prueba: ECO valoracion arterioesclerosis.
Ecografia: Carétida (CIM): derecha:

- Pared posterior c. primitiva: 0,8; 0,7; 0,7; 0,9; 1; 0,8 mm.

- Pared posterior bulbo: 0,8; 0,9; 0,5; 0,6; 0,5; 0,9 mm.

- Pared posterior c. interna: 0,7; 0,8; 0,7; 0,8; 0,6 mm.

- Calibre: 6,6; 6,5; 6,5; 6,4 mm.

- Placas: no.

Carétida (CIM): izquierda:

- Pared posterior c. primitiva: 0,6; 0,7; 0,7; 0,6; 0,5; 0,8 mm.

- Pared posterior bulbo: 0,8; 0,9; 0,9; 0,5; 0,7 mm.

- Pared posterior c. interna: 0,5; 0,5; 0,5; 0,4; 0,6 mm.

- Calibre: 6,8; 7; 7; 6,6 mm.

- Placas: placa hipoecoica de 1,9 mm alt max en pared anterior
de bulbo.
Femoral (CIM)

. derecha:

- Pared posterior: 4,1; 4,5; 4,5; 4,3 mm.

- Calibre: 7,5; 6,4; 6,8; 6,5 mm.

- Placas: Placa heterogénea calcificada de 4 mm de alt max en
pared posterior pre-bifurcacion (segmento medicion CIM), este-
nosis 40%.

Femoral (CIM): izquierda:

- Pared posterior: 2,4; 1,4; 1,5; 2; 2,2; 2,4 mm.

- Calibre: 8,4;7,9; 7,7; 6,4 mm.

- Placas: Placa heterogénea de 2,4 mm alt max en pared poste-
rior (medicion CIM).

Ante la evidente afectacion vascular principalmente periférica:
Se plantea que el objetivo de tratamiento debe ser enérgico y tra-
tando en los proximos 6 meses reducir estos factores de riesgo:
1. Mantener actitud con dieta y actividad fisica; objetivo de pérdi-
da de peso de al menso unos 4-5 kg.

2. Abandonar el habito tabaquico.

3. HTA control periédico de la misma y se pide mapa para ase-
gurar que esta en tratamiento adecuado.

4. lgual pauta de tratamiento para diabetes mellitus tipo 2.

5. Se solicita interconsulta con Cardiologia para evaluar. Prueba
de esfuerzo y ecocardio.

6. Pauta de medicacion con objetivo de LDL inferior a 100 mg/dl
y si fuera posible 70 mg/dl; triglicéridos de al menos 150-180
mg/dl y HDL mayor de 40 mg/dI.

7. Se decide cambio de tratamiento por rosuvastatina 10 mg/dia,
mantenemos pauta de gemfibrozilo a 600 mg, 0-1-0, agregamos
omega 3 a una pauta de 1-0-1.

8. Proximo control en 3-4 meses.



Diabetes en la practica diaria

CASO CLINICO DIABETES
MELLITUS

H. HIJAZI
C. S. MADRID

CASO CLINICO

Paciente de 54 afios vardn con diabetes mellitus tipo 2 desde
los 35 afios.

Exploracion fisica: Peso 85 kg y talla 165 cm.

Tratado con metformina, sulfonilurea y dieta alimenticia.
Antecedentes personales: Apendicectomia a los 15 afios;
rodilla derecha meniscopatia.

Pruebas complementarias: Glucemia basal 161 mg/dl;
postpandrial 199 mg/dl; HbA,; 8,1%.

DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO

Paciente con diabetes tipo 2 con mal control glucémico, lo que
implica cambio de tratamiento por sitagliptina, metformina, sul-
fonilurea y dieta.

EVOLUCION

Se logré control glucémico y recibio asesoramiento dietético
por la educadora de diabetes. A los dos meses se repite prue-
ba de HbA,. y el resultado es de 7,2%. Seguimiento dentro de
3 meses y en el caso de que HbA,, fuese igual o menos de
6,5% se iria retirando la sulfonilurea.

INTERACCIONES Y COMPLICACIONES
No presenta.



CASO CLINICO DE PACIENTE
CON DM2

F. PEREZ SALDANA

Hombre de 60 afios con mal control glucémico en tratamiento
con metformina + sulfonilureas a dosis totales (metformina 850
mg 1-1-1, glimepirida 4 mg, enalapril 20 mg 1-0-0, simvastatina
40 mg 0-0-1, &cido acetilsalicilico 100 mg 0-1-0.

Analitica: HbA4, 8,9%. Glucemia basal 230 mg/dl. Colesterol
210 mg/dl. HDL 47 mg/dl. MDRD 65 mg/dl. Cociente
albumina/creatinina 35 mg/g.

Electrocardiograma: RS sin alteraciones.

Motivo de la consulta: Acude a consulta por presentar vision
borrosa en uno de los 0jos.

Exploracion fisica: Peso: 86 kg. I.M.C.: 32 kg/m. Presién arte-
rial: 135/82 mmHg. Pie: Monofilamento 8/8. Pulsos pedios pre-
sentes. Fondo de ojo (hace un afio): normal.

Antecedentes familiares: Madre diabética.

Antecedentes personales: Autbnomo para las actividades de
la vida diaria. 15 afios desde que se le realiz6 el diagnostico de
diabetes tipo 2. Ex fumador desde hace 10 afios.
Sedentarismo. Ferroviario jubilado. Tiene buen soporte familiar
El paciente tiene recelo al tratamiento con insulina.
Ultimamente, a pesar de cuidarse mas que nunca, sin tomar
azucar ni bolleria, no tomar alcohol y anteriormente habiendo
dejado de fumar, las cifras de glucemia capilar en el autoanali-
sis son muy altas (200-250 mg/dl).

Siempre ha escuchado de profesionales sanitarios que si no se
cumple con el tratamiento prescrito (modificacion de estilos de
vida y toma de farmacos) habria que ponerle insulina.

Diagnosticado de diabetes mellitus tipo 2 hace 15 afios.

Hace 1 afio: HbA,.: 8%. Se encontraba en tratamiento con met-
formina y glimepirida a dosis totales. Presentaba una gonalgia
por artrosis incipiente de rodilla, por la que se le prescribié AINE
y se demor6 el afiadir insulina u otro tercer farmaco.

Hace 6 meses: Acude para revision de la diabetes y coincide
con un suplente. HbA4.: 8,7% y glucemia basal 210 mg/dl. El
suplente le aconseja comenzar con tratamiento insulinico, pero
el paciente se muestra reacio a comenzar con el tratamiento.
Quedan en realizar un nuevo control a los 6 meses. Mientras
tanto, tratara de intensificar el ejercicio y la dieta.

Se le asocio sitagliptina a metformina.



CASO CLINICO DE PACIENTE
DIABETICO EN ATENCION
PRIMARIA

J. ZARZAARROYO

Este es el cuarto caso clinico de la serie que trata de una
paciente de 42 afios diagnosticada recientemente de diabetes
tipo 2, aunque anteriormente ya se habian detectado hiperglu-
cemias. Las caracteristicas clinicas del caso nos hacen profun-
dizar en una situacién a la que cada vez se la conoce mejor y
se le concede mas importancia.

Antecedentes personales: Paciente de sexo femenino de 42
afios de edad que acude a nuestra consulta por primera vez.
Esté4 casada y vive con su marido y 1 hijo. Trabaja como em-
pleada de banca.

Obstétricos: TEPAL 1-0-1-1. Macrosoma (4,1 kg). No sabe
antecedentes de diabetes gestacional.

Ciclos menstruales regulares con hipermenorrea desde hace
1 afio.

Neumonia a los 22 afios. No tiene antecedentes de hiperten-
sion ni de dislipemia. Hiperglucemias ocasionales detectadas
en la revision de la empresa a los 30 afios (112 mg/dl) y 33
afos (115 mg/dl). Hernia discal a nivel lumbar diagnosticada
hace 2 afios por ciatalgia izquierda.

Habitos toxicos: Fumadora de 10-12 cigarrillos/dia. Bebedora
ocasional de vino y/o cava en dias festivos.

Alergias: No antecedentes conocidos.

Antecedentes familiares: Padre fallecido a los 55 afios por
infarto agudo de miocardio. Madre hipertensa y diabética trata-
da con insulina. Hermana de 55 afios de edad con hipotiroidis-
mo primario.

Motivo de la consulta: Consulta por la aparicién de astenia de
dos meses de evolucion que se acompafia de una disminucién
de unos dos kg de peso, coincidiendo con cambio de domicilio
por motivos laborales. Ella atribuye la astenia y la pérdida de
peso al estrés del traslado.

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
autoanalisis de glucemia capilar.

El control metabdlico desde el diagnostico 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.

Cualquiera de las otras opciones de tratamiento podria ser vali-
da'y, con este punto de vista, hay que considerar que la insuli-
nizacion con una dosis nocturna de insulina, seria un paso tera-
péutico transitorio hacia una pauta con multiples dosis de insu-
lina. Inicialmente podria controlar la hiperglucemia basal y
mejorar el perfil glucémico diurno. Mantener el tratamiento con
acarbosa podria contribuir a mejorar la hiperglucemia postpran-
dial mientras la reserva pancreatica residual estuviera minima-
mente conservada. Probablemente, la utilizacion de un analogo
de insulina rapida antes de las comidas y la administracién de
una insulina intermedia al acostarse podria ser la pauta mas
fisiologica y flexible para esta paciente en el estadio actual de
su diabetes (Skyler, 1998).



CASO CLINICO DE DIABETES
MELLITUS

R. ALONSO FRANCES

Paciente de sexo femenino de 42 afios 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.

Acude a nuestra consulta por primera vez. Est4 casada y vive
con su marido y 1 hijo. Trabaja como empleada de banca.
Antecedentes familiares: Padre fallecido a los 55 afios por
infarto agudo de miocardio. Madre hipertensa y diabética trata-
da con insulina. Hermana de 55 afios de edad con hipotiroidis-
mo primario.

Antecedentes personales: Obstétricos: TEPAL 1-0-1-1.
Macrosoma (4,1 kg). No sabe antecedentes de diabetes gesta-
cional. Ciclos menstruales regulares con hipermenorrea desde
hace 1 afio.

Neumonia a los 22 afios. No tiene antecedentes de hiperten-
sién ni de dislipemia. Hiperglucemias ocasionales detectadas
en la revision de la empresa a los 30 afios (112 mg/dl) y 33
afios (115 mg/dl). Hernia discal a nivel lumbar diagnosticada
hace 2 afios por ciatalgia izquierda.

Fumadora de 10-12 cigarrillos/dia. Bebedora ocasional de vino
ylo cava en dias festivos. Alergias: No antecedentes conocidos.
Vacunaciones: Las obligatorias de la infancia y vacuna antigri-
pal ocasional.

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 metabdlico 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 crénicas de la diabetes en la ultima revisién. Realiza
dieta correcta aunque la actividad fisica es escasa e irregular.
Motivo de la consulta: Consulta por la aparicién de astenia de
dos meses de evolucion que se acompafia de una disminucién
de unos dos kg de peso, coincidiendo con cambio de domicilio
por motivos laborales. Ella atribuye la astenia y la pérdida de
peso al estrés del traslado.

Exploracion fisica: Peso: 68,5 kg. Talla: 165 cm. I.M.C.: 25
kg/mz. Indice cintura/cadera: 0,6 cm. Presion arterial: 135/90
mmHg. Bocio difuso grado 1. Auscultacién cardiaca: normal.
Auscultacion respiratoria: normal. Abdomen blando, depresible,
no doloroso a la palpacion. No visceromegalias, ni soplos.
Pulsos periféricos conservados.

Reflejos rotulianos presentes y simétricos, reflejos aquileos:
algo disminuido el izquierdo.

Sensibilidad vibratoria algo disminuida en pie izquierdo.
Sensibilidad termoalgésica conservada.

Complicaciones microvasculares: En el fondo ocular encontra-

mos signos de retinopatia diabética de base y signos de retino-
patia grado 1 de hipertensién.

Analitica: Hemoglobina 10,4 g/dl. Hematocrito 34%. Volumen
corpuscular medio 82 fl. Hb corpuscular media 31 pg. Glucemia
basal 177 mg/dl. HbA. 7,8%. Urea 30 mg/dl. Creatinina 1
mg/dl. Colesterol 295 mg/dl. LDL 130 mg/dl. Triglicéridos 306
mg/dl. GOT 35 U/l. GPT 30 U/l. Fosfatasa alcalina 170 U/
Gamma GT 40U/

Sedimento de orina: normal.

Microalbuminuria 28 mg/ 24 h. Es importante comprender que
la diabetes tipo 2 requiere atencién cuidadosa aunque existan
pocos 0 ningun sintoma.

La diabetes tipo 2 no tratada puede tener un efecto gradual y
sutil. Existe también el riesgo de desarrollo de complicaciones
méas graves, llamadas complicaciones tardias de la diabetes
porque pueden tardar afios en aparecer. Son esencialmente
problemas circulatorios y nerviosos y son mucho mas frecuen-
tes en los diabéticos que en los no diabéticos. Incluyen: riesgo
aumentado de ataques cardiacos y trombosis, circulacién san-
guinea deficiente y pérdida de sensacion en las piernas y pies,
lesiones en los ojos y enfermedad renal.

El tratamiento de la diabetes tipo 2 se basa en tres pilares fun-
damentales: seguimiento de un plan de alimentacién equilibra-
do, practica de ejercicio fisico regular y tratamiento farmacolé-
gico personalizado. Como hemos indicado anteriormente, un
buen numero de personas con este tipo de diabetes presenta
un grado variable de obesidad, por lo que un objetivo primordial
en estos casos es la reduccion de peso.

Este tratamiento debe ser individualizado en cada uno de sus
aspectos y adecuado al modo de vida del paciente.

¢ Qué avances se han producido en los Ultimos afios en él si su
peso es normal? Probablemente serd necesario hacer Unica-
mente pequefias alteraciones en sus habitos alimenticios. Si
tiene exceso de peso, su médico le ayudaré a cambiar su dieta
para conseguir una pérdida de peso segura y a largo plazo.

El ejercicio aumenta la sensibilidad del organismo a la insulina,
por lo que tiende a disminuir el nivel de azlcar en la sangre. Es
preferible el ejercicio regular, porque fases subitas de ejercicio
vigoroso pueden causar problemas con el control del azucar en
la sangre.

En el momento actual disponemos de varios grupos de farma-
cos (estimulantes de la secrecion de insulina, sensibilizadores
de los tejidos a la insulina, inhibidores de la absorcién de hidra-
tos de carbono o grasas,...) que permiten seleccionar el trata-
miento mas oportuno para cada paciente de acuerdo con sus
caracteristicas: obesidad, cantidad de insulina que produce su
pancreas,... Ademas de nuevos tipos de farmacos, han apare-
cido algunos con un perfil de accion y seguridad que los hace
mas eficaces, con menor nimero de efectos adversos y mas
cémodos para el paciente.

Si su peso es normal, probablemente sera necesario hacer Uni-
camente pequefias alteraciones en sus habitos alimenticios. Si
tiene exceso de peso, su médico le ayudaré a cambiar su dieta
para conseguir una pérdida de peso segura y a largo plazo.

El ejercicio aumenta la sensibilidad del organismo a la insulina,



por lo que tiende a disminuir el nivel de azucar en la sangre. Es
preferible el ejercicio regular, porque fases subitas de ejercicio
vigoroso pueden causar problemas con el control del azlicar en
la sangre.

En el momento actual disponemos de varios grupos de farma-
cos (estimulantes de la secrecién de insulina, sensibilizadores
de los tejidos a la insulina, inhibidores de la absorcion de hidra-
tos de carbono o grasas,...) que permiten seleccionar el trata-
miento mas oportuno para cada paciente de acuerdo con sus
caracteristicas: obesidad, cantidad de insulina que produce su
pancreas,... Ademas de nuevos tipos de farmacos, han apare-
cido algunos con un perfil de accion y seguridad que los hace
mas eficaces, con menor nimero de efectos adversos y mas
cémodos para el paciente.

Entre los farmacos recientes sobresale el papel de los denomi-
nados de forma genérica tiazolidindionas o glitazonas.
Actualmente disponemos de la pioglitazona.

Estos nuevos medicamentos para la diabetes son insulinosen-
sibilizadores, es decir, favorecen la accion de la insulina en mal-
tiples drganos y tejidos (higado, tejido adiposo, musculo,...).
Ademas de mejorar el control glucémico en monoterapia o en
combinacién con otros farmacos han demostrado beneficios
reduciendo las alteraciones asociadas a la diabetes tipo 2 y el
sindrome metabdlico (hipertension arterial, alteraciones de los
lipidos,...). También podrian retrasar el inicio del tratamiento
insulinico.

La diabetes tipo 2 puede no requerir insulina en las fases inicia-
les, pero la insulina puede resultar la mejor eleccion, simple-
mente porque otros tipos de tratamiento se han ido mostrando
gradualmente inadecuados.

El enfermo debe controlar sus niveles de azUcar, tanto si esta
tratando su diabetes con comprimidos, con insulina o sélo con
dieta y ejercicio.



CASO CLINICO DE DIABETES
MELLITUS

F. X. CARRERAS DE CABRERA

Sra. de 76 afios. Casada, 1 hijo. Labores del campo. Experta
en remedios naturales y plantas medicinales.

Antecedentes familiares de hipertensiéon.

Antecedentes personales sin interés. Obesidad desde los 35
afios y aparicion de hipertensién esencial en el afio 1998 que
trataba con remedios particulares. Carcinoma de mama diag-
nosticado el afio 2005 tratado con mastectomia, radioterapia y
quimioterapia.

Debido a los mejores controles secundarios al seguimiento de
su enfermedad oncoldgica, la paciente ha seguido controles en
el Centro de Salud y por la aparicion de lesiones secundarias a
la HTA y criterios incompletos de sindrome metabdlico, inici6
tratamiento con dieta, asociacién de IECA/diurético (perindo-
prillindapamida) y estatina (2008).

En febrero del 2009 presenta aumento de peso con I.M.C. de
42 kg/m? por no seguir ninglin régimen dietético.

Analitica: En la analitica destaca: Glucemia 160 mg/dl, HbA;
8,4%. Colesterol 238 mg/dl, LDL 137 mg/dl, HDL 46 mg/d|, tri-
glicéridos 276 mg/dl. Funcidn renal normal con mejora de pro-
teinuria. Tension arterial limite.

Ante una diabetes mellitus tipo 2 manifiesta, se insiste en régi-
men dietético y en tratamiento para mejorar los parametros
metabdlicos, que la paciente rechaza por querer hacer trata-
mientos naturales. Explicado el ligero riesgo vascular y la nece-

sidad de perder peso y seguir en tratamiento con IECA, citamos
en seis meses.

En octubre del 2009 presenta en nueva analitica: Glucemia
basal 177 mg/dl; HbA;, de 8,7%. Colesterol 259 mg/dl.
Triglicéridos 199 mg/dI. Proteinuria 142 mgll. Cifras PA superior
a 140-95 mmHg.

La paciente acepta iniciar tratamiento integral con el nuevo
diagnéstico de diabetes mellitus tipo 2, HTA, microalbuminuria,
obesidad, hiperlipemia.

El tratamiento que se manda sera: IECA; amlodipino; estatina;
asociacion de sitagliptina 50 mg y metformina 1 g.

Control enero del 2010: PA 138/86 mmHg. I.M.C. 39 kg/m?,
HbA4, 7,3%. Colesterol 153 mg/dl; LDL 70 mg/dl; triglicéridos
152 mg/dl.

La resistencia al cambio en una paciente con factores de ries-
go vascular y sindrome metabdlico que termina en desarrollar
la diabetes del adulto, se ha visto favorecido a pesar de la inter-
ferencia del episodio neoplasico que lo ha superado perfecta-
mente, no sin haber estado de poco humor para adherirse al
tratamiento conjunto con enfermeria y médico de familia; fue el
detonante de adjudicar el diagndstico de diabetes que hizo que
aceptara tratamiento farmacolégico. En esta ocasion, el tipo de
tratamiento combinado con incretinas ha favorecido la pérdida
de peso y la mejora de los pardmetros metabdlicos, asi como
la confianza de la paciente en su tratamiento. (Octubre 2010;
PA 130/70 mmHg. HbA,, 6,6%. Peso estable en 89 kg).



CASO CLINICO DE DIABETES
MELLITUS

M. A. LOPEZ ARANDA

Motivo de la consulta: Paciente ingresado en cama: 3110A.
Hombre de 64 afios de edad que ingresa por disnea y edemas
procedente de Urgencias.

Antecedentes personales: No alergias. HTA de larga evolu-
cion y dificil control. No habitos tdxicos. Insuficiencia renal cro-
nica leve (creatinina 1,3, proteinuria 3 g/dia) en seguimiento por
Nefrologia. Diabetes mellitus tipo 2 de 12 afios de evolucion.
Neuropatia diabética (ausencia de sensibilidad distal en miem-
bros inferiores). Pie diabético. Ulcera crénica en tercer dedo del
pie derecho que motivd amputacion de falange el 4.12.08.
Dislipemia mixta. Obesidad central. Hiperuricemia. Clinica de
claudicacion no limitante en miembros inferiores. HPB.
Historia cardioldgica: Ingresado en 4 ocasiones en 2008 por cri-
sis hipertensiva, angor, insuficiencia cardiaca y sepsis urinaria.
En enero de 2009 nuevo ingreso, realizdndose cateterismo:
estenosis severa de DA media y rama posterolateral de CD:
stents farmacoactivos Cypher 2.75x28 mm en DAy PL 3x13
mm + 2,5 x 8 mm, con buen resultado angiografico.

En febrero de 2009 nuevo ingreso por dolor toracico + disnea con
repeticion del cateterismo que mostré FEVI 60%. Hipoquinesia
diafragmética. Insuficiencia mitral moderada. Dominancia dere-
cha. Stents farmacoactivos implantados en enero de 2009 en DA
media y PL en perfecto estado y sin restenosis.

Reingres6 en marzo de 2009 por idéntica sintomatologia y tro-
poninas negativas, con gammagrafia cardiaca que mostro
isquemia apical anterior y lateral, y tras valoracion con sindro-
me hemodindmico se decide intensificar tratamiento farmacolo-
gico. En este ingreso se objetivd en Holter de electrocardiogra-
ma la presencia de disfuncién sinusal, requiriéndose marcapa-
s0s definitivo DDD.

Nuevo ingreso en diciembre de 2009 por angor hemodinamico.
Cardiopatia hipertensiva con FEVI conservada. Insuficiencia
mitral moderada.

1. Minitran parches 15 mg: Poner un parche por la noche y qui-
tar por la mafiana.

2. Acido acetilsalicilico de lineracion prolongada 150 mg: 1 cap-
sula en la comida.

3. Iscover 75 mg: 1 comprimido en la comida.

4. Anagastra 40 mg: 1 comprimido con el desayuno.

5. Enalapril 10 mg: suspendido.

6. Zanidip 20 mg: suspendido.

7. Carreldon 120 mg retard: 1 comprimido en desayuno y 1
comprimido con la cena.

8. Aliskiren 300 mg: 1 comprimido con la cena.

9. Seguril 40 mg: 1 comprimido en el desayuno.

10. Atorvastatina 80 mg: 1 comprimido con la cena.

11. Dolak retard 60 mg: suspendido.

11. Moxon 0,4 mg: 1 comprimido en desayuno y 1 comprimido
con la cena.

12. Zyloric 100 mg: 1 comprimido en la cena.,

13. Lexatin 1,5 mg: 1 capsula por la noche, antes de dormir (y/o
si tiene insomnio 0 se encuentra nervioso).

14. Tebetane: 1 comprimido en la mafana y 1 en la noche.

15. Sebrane 0,4 mg: 1 comprimido en la mafiana.

16. Novomix (insulina): (50-50-52).

17. Metformina 850 mg: suspendido.

18. Sitagliptina/metformina 50/1000 mg: 1 comprimido con el
desayuno y 1 comprimido con la cena.

19. Parapress plus 32/25 mg: 1 comprimido con la comida.

20. Procorolan 5 mg: 1 comprimido con el desayuno y 1 com-
primido con la cena.

21. Coropres 25 mg: 1 comprimido con el desayuno y 1 compri-
mido con la cena.

22. Medicacion del estudio APPRAISE-2: 1 comprimido con el
desayuno y 1 con la cena.

23. Dieta estricta, diabética, sin sal (sédica) y baja en calorias.

Paciente que ingresa por puerta de Urgencias, dados sus ante-
cedentes, su pluripatologia y participar en estudio multicéntrico,
se decidié ingreso para control del especialista a cargo. Se
observan signos de insuficiencia cardiaca congestiva, con ede-
mas de miembros inferiores, abdomen mas globuloso y sensa-
cion de disnea, que habia desaparecido.

Exploracion fisica: C y O, BEG, PA 140/70 mmHg; frecuencia
cardiaca 75 ppm; afebril; Sat O, basal 97%. PVY normal.
Auscultacion cardiaca ritmica, sin soplos. Auscultacién pulmo-
nar: mvc. Abdomen globuloso, indoloro, sin organomegalias.
Miembros inferiores: edemas pedios leves, signos tréficos con
amputacién de una falange del pie derecho. Resto de la explo-
racién normal.

Pruebas complementarias: Hematologia: Hematies 4,20
mill/ul, hemoglobina 11,2 g/dl, hematocrito 33,9%. Volumen cor-
puscular medio 80,6 fL, hemoglobina corpuscular media 26,6
pg, concentracciéon de hemoglobina corpuscular media 33,0
g/dl, ancho distribucion eritrocitaria 15,3%, plaquetas 260
miles/ul. Volumen plaquetar medio 9,2 fl, leucocitos 10,07
miles/ul, neutréfilos 84,3%, linfocitos 9,3%, monocitos 4,8%,
eosinofilos 0,1%, basdfilos 0,2%, neutréfilos/mm® 8,5 miles/ul,
linfocitos/mm? 0,9 miles/ul, monocitos/mm® 0,5 miles/ul, eosiné-
filos/mm? 0,0 miles/ul, baséfilos/mm?® 0,0 miles/ul. Velocidad de
sedimentacion (VSG) 41 mm.

Hemostasia: estudio basico. Coagulacion: tiempo de protrombi-
na 15,4 seg, indice de Quick 81,6%, INR 1,16, tiempo de trom-
boplastina parcial activada 28,2 seg.

Bioquimica general: glucosa 145 mg/dl, urea 60 mg/dl, creatini-
na 1,2 mg/dl, colesterol 117 mg/dI, triglicéridos 75 mg/dl, Na
145 mEq/l, K 3,7 mEg/l, GOT (AST) 15 U/l, GPT (ALT) 19 UI,
GGT 13 U/, CK 75 UA.

Andlisis de orina cuantificada: orina reciente: creatinina 102
mg/dl, microalbdmina 446,1 mg/l, cociente microalbUimina/crea-
tinina 435,6 mg/g.

Bioquimica especial: HbA4.: (NGSP) 6,3%.

Control del marcapasos: reprogramacioén DDDR.

La semana previa, el paciente realizd control de marcapasos,
se realiz cambios de estimulacion y sensado. Aparentemente



no hicieron efectos positivos, dado que a partir de ese dia, el
paciente siente nuevamente disnea, comienza a aumentarse el
volumen abdominal y aparecen edemas pedios.

Mejora hemoglobina glicosilada con el tratamiento de antidia-
béticos orales actuales.

Durante el ingreso, se reajusta el marcapasos, el paciente tiene
buena tolerancia.

Alta y control por consultas externas.

Insuficiencia cardiaca congestiva.

Cardiopatia isquémico-hipertensiva con FEVI conservada y dis-
funcion diastolica.

HTA severa.

Diabetes mellitus tipo 2 insulinizada (en pauta de descenso).

1. Minitran parches 15 mg: poner un parche por la noche y qui-
tar por la mafiana.

2. Tromalyt 150 mg: 1 capsula en la comida.

3. Iscover 75 mg: 1 comprimido en la comida.

4. Anagastra 40 mg: 1 comprimido con el desayuno.

5. Carreldon 120 mg retard: 1 comprimido en desayuno y 1
comprimido con la cena.

6. Aliskiren 300 mg: 1 comprimido con la cena.

7. Sequril 40 mg: 1 comprimido en el desayuno.

8. Atorvastatina 80 mg: 1 comprimido con la cena.

9. Moxon 0,4 mg: 1 comprimido en desayuno y 1 comprimido
con la cena.

10. Zyloric 100 mg: 1 comprimido en la cena.

11. Lexatin 1,5 mg: 1 capsula por la noche, antes de dormir (y/o
si tiene insomnio o se encuentra nervioso).

12. Tebetane: 1 comprimido en la mafana y 1 en la noche.

13. Sebrane 0,4 mg: 1 comprimido en la mafiana.

14. Noivomix (insulina): (50-50-52).

15. Sitagliptina/metformina 50/1000 mg: 1 comprimido con el
desayuno y 1 comprimido con la cena.

16. Parapress plus 32/25 mg: 1 comprimido con la comida.

17. Procoralan 5 mg: 1 comprimido con el desayuno y 1 com-
primido con la cena.

18. Coropres 25 mg: 1 comprimido con el desayuno y 1 compri-
mido con la cena.

19. Medicacion del estudio APPRAISE-2: 1 comprimido con el
desayuno y 1 comprimido con la cena.

20. Dieta estricta, diabética, sin sal (sédica) y baja en calorias.
21. Debe caminar la mayor cantidad de tiempo posible, hasta
alcanzar al dia 45-60 minutos. En llano, sin subir.



COSTE TRATAMIENTO/DIA
COMPARATIVO

V. ANDIA MELERO

Sitagliptina/metformina 2,18 €.
Sitagliptina+meftormina 2,11€.
Vildagliptina/metformina 2,19 €.
Glipizida+metformina 0,20 €.
Glimepirida+metformina 0,25 €.
Rosiglitazona/metformina 3,20 €.
Pioglitazona/metformina 2,14 €.

- La asociacion a dosis fijas de sitagliptina/metformina (SI/ME)
ha sido autorizada para mejorar el control glucémico en
pacientes con diabetes mellitus tipo 2 (DM2) que no consi-
guen controlar adecuadamente su glucemia tras recibir trata-
miento con: la dosis maxima tolerada de ME en monoterapia;
la combinacién de Sl y ME administrados por separado
(SI+ME); y ME a la dosis mé&xima tolerada junto con una sul-
fonilurea, o con glitazonas+ME.

— Los estudios realizados con la combinacién SI+ME, adminis-
trados por separado, muestran su eficacia en cuanto a redu-
cir los niveles de hemoglobina glicosilada (HbA.), no inferior
a glipizida+ME, y similar a rosiglitazona+ME.

— El tratamiento con SI+ME se asocia a menor incidencia de
hipoglucemias que la observada con glipizida+ME. En los
estudios clinicos se observé un aumento en la frecuencia de
infecciones en los pacientes tratados con SI; tras su comer-
cializacion se han comunicado diversos casos de pancreati-
tis aguda en pacientes que recibieron tratamiento con S,
sola 0 asociada a ME. Se desconocen las repercusiones
a largo plazo del tratamiento con Sl sobre el sistema
inmunitario.

- A la vista de las evidencias disponibles, no parece que la
introduccion de la asociacion SI/ME aporte ventajas frente a
las alternativas anteriormente disponibles, por lo que no
supone un avance terapéutico.

La asociacion a dosis fijas de sitagliptina/metformina (SI/ME)
esta indicada, como adyuvante a la dieta y el ejercicio, para
mejorar el control glucémico en pacientes que no controlan su
glucemia adecuadamente con: a) dosis maxima tolerada de ME
en monoterapia; b) la combinacién de SI+ME en preparados
diferentes; c) con ME a las dosis méxima tolerada junto con SU;
d) la maxima dosis tolerada de agonistas de receptores PPAR
mayor o igual a (glitazonas)+ME (1,2).

Sl actua inhibiendo la accion de la dipeptidil-peptidasa 4 (DPP-
4), lo que aumenta los niveles de hormonas incretinas -GLP-1
(péptido-1 similar al glucagdn) y GIP (péptido insulinotropico

dependiente de la glucosa)- y estimula la liberacion de insulina
y reduce la de glucagdn, de forma dependiente de la concen-
tracion de glucosa (3). ME actua -principalmente- inhibiendo la
gluconeogénesis y glucogendlisis hepatica; también reduce la
absorcidn intestinal de glucosa y mejora la captacion y utiliza-
cion de la glucosa periférica, lo que reduce los niveles de la glu-
cosa basal y postprandrial.

En los estudios publicados se han utilizado como criterios de
evaluacién variables intermedias, por lo que no se conocen los
efectos a largo plazo del tratamiento con SI/ME sobre el
desarrollo de las complicaciones asociadas a la diabetes
mellitus tipo 2 (DM2). Se dispone de un estudio clinico a doble
ciego en el que se comparan diversas dosis de la asociacion
SIIME frente a placebo, y frente a sus componentes en
monoterapia. A las 24 semanas, se observaron disminuciones
en la HbA,; estadisticamente significativas en todos los grupos
de tratamiento activo, si bien, éstas fueron mayores con la
terapia combinada SI/ME. En su continuacion hasta 54 sema-
nas, la reduccion de la HbA,; respecto al valor basal en los gru-
pos tratados con SI/ME fueron: -1,4% y -1,8% (5).

En dos estudios realizados en pacientes tratados con ME que
no alcanzaron un control glucémico adecuado, se evalué la adi-
cion de SI 100 mg/d frente a placebo, observandose una efica-
cia superior de SI+ME respecto a placebo+ME en la reduccién
de HbA4, (6,7). En cuanto a los estudios comparativos, SI+ME
ha mostrado no ser de eficacia inferior a glipizida (8), y similar
a rosiglitazona+ME. En otro estudio, la triple asociacion de
SI+ME+glimepirida se mostré significativamente mas eficaz
que placebo+ME+glimepirida.

El mecanismo de accion de S| permite reducir la glucemia sin
estimular la secrecidn de insulina, asociandose a una baja inci-
dencia de hipoglucemias, y tiene un efecto neutro sobre el
peso. Se desconoce la repercusion a largo plazo de la inhibi-
cion de la enzima DPP-4 sobre el sistema inmunitario. Su uso
se ha asociado con un aumento en la frecuencia de infeccio-
nes, infestaciones, y alteraciones gastrointestinales; asocian-
dose a trastornos musculoesqueléticos, neurotoxicidad y altera-
ciones de la piel y tejidos subcutaneos, incluyendo urticaria. Por
su parte, los efectos adversos mas frecuentes con ME han sido
dolor abdominal, diarrea, y anorexia, cuya incidencia (en torno
al 20%), no parece aumentar al afiadir Sl. En los ensayos clini-
cos con SI+ME, las nauseas se han manifestado muy frecuen-
temente; mientras que la somnolencia, diarrea, y dolor abdomi-
nal fueron poco frecuentes. La incidencia de hipoglucemia con
SI+ME fue inferior a la observada con glipizida+ME, y similar a
la de placebo+ME. En el grupo tratado con SI+ME se produje-
ron mas abandonos (15%) por falta de eficacia que en los tra-
tados con glipizida+ME (10%). Tras la comercializacion de S,
se han notificado 88 casos de pancreatitis aguda en pacientes
tratados con Sl o SI/ME, el 66% de los cuales requirieron hos-
pitalizacion. También se han notificado reacciones de hipersen-
sibilidad (incluyendo anafilaxia, angioedema, erupcion, urtica-
ria) y casos de sindrome de Stevens-Johnson.



CASO CLINICO DE DIABETES
MELLITUS

S. VENTOSO MORA

Paciente de 71 afios.

Antecedentes personales: Adenocarcinoma prostético trata-
do con braquiterapia en 1997, actualmente en remisién, con
controles semestrales.

Vértigo posicional paroxistico benigno tratado con sulpiride en
crisis.

Osteoartrosis generalizada.

Ex-fumador hace 10 afios.

Diabetes mellitus tipo 2. No evidencia de repercusion sobre
drganos diana.

HTA esencial desde 2009 en tratamiento con enalapril 20-
hidroclorotiazida 12,5, con cifras mantenidas de control dentro
de objetivos.

El paciente se encuentra en tratamiento con glibenclamida a
dosis de 5 mg/8 horas desde 2003, anteriormente controlado
con dieta y ejercicio.

Sigue control de pacientes cronicos por DUE, el cual lo deriva
a consulta de médico de familia por alteracion de cifras basales
de glucemia capilar (160-180/dl).

Analitica: En analitica de control presenta una hemoglobina
glicosilada de 8,50%. Se decide afiadir al tratamiento previo
metformina 850/12 horas e insistir en modificacion de habitos
de vida.

En siguientes controles de DUE las cifras basales se mantienen
alrededor de 150, a pesar de realizar correctamente la dieta y

el tratamiento, y hacer ejercicio aproximadamente 60 minutos/
dia.

Tras tres meses de tratamiento la analitica refleja un nivel de
hemoglobina glicosilada de 7,80%, objetivandose un descenso,
pero sin alcanzar cifras objetivo de ésta (menor de 7%).
Afiadimos sitagliptina al tratamiento en dosis de 50/12 asocia-
do a metformina observandose un aceptable control de gluce-
mias capilares basales, asi como un descenso de valores de
HbA, . de 7,3%, tras cuatro meses de tratamiento, més aproxi-
madas a objetivos de control.

Se decide proseguir tratamiento, dada la mejora del control
metabolico y la ausencia de efectos adversos derivados de la
medicacion.

La introduccién de los inhibidores de la DPP-4 suponen una
opcion terapéutica nueva que reporta beneficios.

Los descensos de glicosilada no eran posibles anteriormente
en muchos casos a pesar de utilizar dosis maxima de medica-
cion oral, teniendo que recurrir a la insulinoterapia, esto se evita
en algunos casos o se postpone al tener una terapéutica oral
eficaz.

El paciente presenta buena tolerancia al tratamiento, tanto fisi-
ca (dado que la frecuencia de efectos adversos es baja), como
psiquica: en ocasiones son muy reacios a iniciar la terapéutica
con insulina, y en el caso de la combinacion sitagliptina con
metformina en un solo comprimido, no supone un farmaco mas
afiadido a su tratamiento, normalmente polimedicados, con lo
que mejora el cumplimiento terapéutico.

Por Ultimo , dada la problematica que ha obligado a la retirada
de rosiglitazona, ésta desparece como opcion terapéutica oral.



Diabetes en la practica diaria

CASO CLINICO DE DIABETES

A. ZAMORANO TAPIA
MADRID

CASO CLINICO

Glucemia 267 HbA. 8,6.

Antecedentes familiares: Padre diabético fallecido. Madre
con HTA fallecida.

Antecedentes personales: Colecistectomia, apendicectomia,
hallux valgus intervenido quirirgicamente.

Exploracion fisica: No bocio, faringe normal, no arco corneal.
Auscultacion cardiopulmonar: murmullo vesicular conservado,

tonos ritmicos sin soplos. Abdomen: muy globuloso dificil de
palpar, sin hepatomegalia ni esplenomegalia. Reflejos rotulia-
nos y aquileos conservados, pulsos pedios positivos.
Analitica: Glucemia 267 mg/dl, HbA,, 8,6%, colesterol 201
mg/dl, LDL 110 mg/dl, HDL 54 mg/dI, triglicéridos 147 mg/dlI,
acido Urico 6,8 mg/dl.

DIAGNOSTICO
Obesidad, HTA, diabetes mellitus tipo 2.

TRATAMIENTO
Prandin 2 mg, 2-2-2; metformina 850, 1-1-1; dafiro 10, 1-0-0.
Cambio tratamiento a sitagliptina/metformina, 1-0-1.



CASO CLINICO DE DIABETES
MELLITUS

F. FERNANDEZ GIL

Mujer de 49 afios con mal control glucémico. Estilo de vida
sedentario, habitos dietéticos nada saludables y sin tratamien-
to farmacoldgico.

Antecedentes familiares: La madre fallecié de ictus a los 76
afios. El padre fallecié de cancer de pulmon a los 61 afios. Tres
hermanos sanos algo obesos.

Antecedentes personales: Colecistectomia hace 3 afios por
litiasis biliar. Diagndstico casual de pre-diabetes desde enton-
ces. Fumadora de 10-15 cigarros al dia. Alimentacion irregular
por horario (llega a casa tarde y come cualquier cosa).
Muchas mafianas no desayuna y luego se toma un bocadillo.
Casada y con dos hijos de 26 y 23 afios.

Analitica: Recoger resultados de exudado vaginal (por candi-

diasis vaginal) y, ademas, los resultados de la analitica de con-
trol. Peso: 80 kg. LM.C.: 30 kg/m? PA (actual): 142/86 mmHg.
PA en la historia de 135/85 mmHg y 140/80 mmHg.

Ultima analitica hace 1,5 afios: HbA; 7%. Glucemia basal 144
mg/dl. Colesterol 220 mg/dl. HDL 35 mg/dl. LDL 140 mg/dI.
Triglicéridos 180 mg/dl. Microalbuminuria negativa 1c.

Hace un afio, inici6 tratamiento sitagliptina en dosis 100 mg/dia.
Dieta y ejercicio.

Resultado actual: HbA; 6,5%, glucemia basal 123 mg/dl.
Colesterol 185 mg/dl. HDL 36 mg/dl. LDL 135 mg/dI.
Triglicéridos 180 mg/dl. Microalbuminuria 47 mg/g.

Paciente controlada satisfactoriamente con sitagliptina 100
mg/dia. Ademas a cambiado radicalmente sus habitos alimen-
ticios y hace ejercicio fisico con cierta regularidad.

Pasamos a un control glucémico en consulta de enfermeria
cada seis meses.



OBESIDAD MORBIDA,
HIPERGLUCEMIA Y HTA
EN JOVEN DE 30 ANOS

P. BANUELAS IRUSTA

Varén de 30 afios que acude a consulta para ajuste y control
glucémico, con los diagndsticos de: sospecha de diabetes
mellitus tipo 2, hipertension arterial y obesidad.

Antecedentes familiares: Madre (de 59 afios de edad) con:
obesidad; diabetes mellitus tipo 2 (DM-2) desde hacia 15 afios,
en tratamiento con insulina. Padre: obesidad. Abuela paterna:
DM-2. 4 hermanos, todos ellos con peso al nacer mayor de
5 kg.

Antecedentes personales: Natural de Cuba, mulato, nacido
de parto a término, eutdcico, cefalico, con peso al nacer de
5,500 kg y talla 52 cm. Desarrollo psicomotor normal. Obesidad
desde la infancia temprana. No habitos toxicos. No alergias
medicamentosas conocidas. No intervenciones quirlrgicas.
Motivo de la consulta: Varén de 30 afios que estando en la
playa comienza con dolor centrotorécico de caracteristicas ati-
picas. Presentaba clinica diabética cardinal (poliuria, polidipsia
y polifagia) de una semana de evolucién, con deterioro progre-
sivo del estado general. Se le objetivé una presion arterial
de150/80 mmHg, confirmada, y una glucemia (no basal) de 455
mg/dI, con glucosuria y cetonuria.

Exploracién fisica: Peso 130 kg; talla 175 cm. PA 150/95 mmHg
confirmada. Estrias generalizadas. Adipomastia. Pulsos norma-
les, no soplos. Neuroldgico elemental normal. Resto de la
exploracion sin hallazgos significativos.

Analitica en Urgencias: Gasometria: pH 7,21 mmHg, pCO,:
34 mmHg, HCO5: 14 mEq/l, EB: -12 mEq/l.

Hemograma: normal.

Bioguimica: glucemia 408 mg/dl, urea 12 mg/dl, creatinina 1,1
mg/dl, K* 3,9 mEq/l, Na* 136 mEg/l, AST 99, ALT 123, GGT 51,
LDH 225, FA 165 U/l

El paciente recibio fluidoterapia e insulinoterapia estandar iv en
Urgencias. Posteriormente inicié tratamiento con insulina sub-

cutanea (NPH y regular), y captopril 12,5 mg/12 horas. Se le
pautd una dieta de 2.000 kcal/dia. Mantuvo mal control glucé-
mico y tensional pese al aumento progresivo de la dosis de
insulina, hasta alcanzar un maximo de 152 u/dia.

Analitica adicional: HbA; 11,4%. Perfil lipidico: colesterol
125, HDL 30, LDL 65, triglicéridos 147 mg/dl.

Orina de 24 horas: CICr normal; microalbuminuria negativa.
Inmunologia: Ac anti-IA2 y anti-GAD: negativos.

Pruebas complementarias: Radiografia de térax y abdomen:
sin hallazgos.

Ecografia abdominal: sin hallazgos excepto esteatosis
hepatica.

Electrocardiograma: ritmo sinusal, sin hallazgos.
Ecocardiografia: sin hallazgos.

Funduscopia: sin hallazgos.

Diagnostico diferencial: ; DM-1 0 DM-2?

Diabetes mellitus tipo 2 (Flatbush). Obesidad grado Il (mérbi-
da). Esteatosis hepatica no alcohdlica (AST y ALT elevadas,
ademas del hallazgo ecogréfico).

HTA esencial en el contexto de sindrome metabdlico.

Sin datos de dafio organico asociado a DM2 ni HTA.

Se suspendi¢ la insulinoterapia y se inici¢ tratamiento con sita-
gliptina, a dosis inicial de 100 mg/dia. Se mantuvo el tratamien-
to con captopril 12,5 mg/12 horas. Se instauré una dieta de
1.500 kcal/dia y ejercicio fisico diario.

Pasados dos meses, el paciente pesaba 116,5 kg (-14 kg) con
una talla de 175 cm. Mantenia un control glucémico aceptable,
con glucemias capilares en ayunas de 90-125 mg/d|, y 2 horas
postingesta inferior a 200 mg/dl; la HbA, fue de 7%.

Se suspendi6 el tratamiento con captopril, pese a lo cual el
paciente mantenia presiones arteriales aceptables: 127/70
mmHg.

Se normalizaron las transaminasas: GPT 20 U/l; GOT 19 UIl.
El perfil lipidico era: colesterol 115 mg/dl; HDL 27 mg/dl; LDL 54
mg/dl; triglicéridos 170 mg/dl.



CASO CLINICO EN ATENCION
PRIMARIA

P. F. CORUJO MARTINEZ

Mujer de 58 afios con antecedentes de diabetes desde hace 8
afios. Tratada inicialmente con dieta a la que afiadié al poco
tiempo glibenclamida. En el momento actual toma sitagliptina y
metformina (2 comprimidos/dia) con desayuno y cena, méas
acarbosa 100 mg dos veces al dia.

Ha mantenido glucemias en ayunas entre 160-200 mg/dl, pero
en las Ultimas semanas se hallan alrededor de 300 mg/dl.
Motivo de la consulta: Presenta un sindrome polidrico, poli-
dipsico con poliuria nocturna importante y astenia. En las ulti-
mas semanas esta perdiendo peso, aproximadamente 5 kg. No
hace dieta de forma estricta, pero ha eliminado de la misma los
alimentos azucarados. Realiza escaso ejercicio fisico.

Por un lado, refiere desde hace 1 mes epigastralgia que cede
tras la ingesta de alimentos.

Analitica: De hace un afio, con los siguientes resultados: glu-
cemia basal 210 mg/dl, urea 54 mg/dl, creatinina 1,2 mg/dl,
colesterol 230 mg/dl, triglicéridos 290 mg/dl, HDL 35 mg/dl,
acido Urico 7,9 mg/dl, GOT 54 mg/dl, GPT 62 mg/dl, FA 345,
GGT 102 mg/dl. Hemograma: hemoglobina 8,5.

Exploracion fisica: En la exploracion fisica destacan como
datos de interés: peso de 70 kg. Talla 153 cm. PA 170/100
mmHg. Fondo de ojo normal. Rodillas artrésicas.

Ausencia de reflejos patelar y aquileo. Insuficiencia venosa
periférica con pulsos pedios presentes.

En la actualidad, y tras un afio con sitagliptina (100 mg/dia) y
metformina (2000 mg/dia), la analitica arroja los siguientes
resultados: Glucemia basal 126 mg/dI, urea 49 mg/dl, creatini-
na 1,0 mg/dl, colesterol 175 mg/dl, triglicéridos 230 mg/dl, HDL
35 mg/d|, &cido Urico 6,2 mg/dl, hemoglobina 7 mg/dl.



CASO CLINICO EN DIABETES
J. ESCORIHUELA ARTOLA

Varén de 49 afios, administrativo. Acude a consulta con su
pareja y manifiesta sufrir problemas de ereccién desde hace 1
afio, en que paulatinamente se han ido agravando; desde hace
3 meses le incapacitan para cualquier intento de penetracion.
Esto le afecta bastante, para relacionarse social y familiarmen-
te. No recuerda erecciones espontadneas matutinas o nocturnas
desde hace varios meses y su DE persiste cuando se mastur-
ba. Refiere buen nivel de deseo sexual, pero teme fracasar y
evita el contacto intimo con su pareja. Refiere herniorrafia ingui-
nal hace 5 afios y lumbalgias episodicas que ceden con antiin-
flamatorios. Su padre es hipertenso y a su madre le diagnosti-
caron hace 5 afios diabetes, ambos estan en tratamiento con
pastillas.

Exploracién fisica: Peso 95,4 kg, talla 177 cm, indice de masa
corporal (IMC) 29,49, tensién arterial 130/80, frecuencia cardia-
ca 76 ppm. Leves signos de insuficiencia venosa cronica.
Analitica: Glucemia 259, hemoglobina glicada 12,9, urea 23,
creatinina 0,9, acido urico 0,8, colesterol 230 mg/cdl, triglicéri-
dos 140 mg/dl, GOT 22 mg/dl, GPT 22 mg/dl, GGT 68 mg/d|,
LDH 265 mg/dl; hemograma normal, VSG 1; TSH 1,89. Orina:
glucosuria 1.000; resto normal. Electrocardiograma normal.
Fondo ojo: retinopatia diabética grado 1.

Desde el punto de vista médico, el objetivo esencial es el
correcto control metabolico tanto glucémico como lipidico. Se le
pauta dieta de 1.500 calorias e hipolipemiante; pasa a control
de peso y glucemia cada 15 dias en consulta de enfermeria. Se
le prescribe sitagliptina (100 mg) y metformina (2.000 mg).

Se realiza terapia psicoldgica para su problema sexual; supera-
das las fases iniciales, se recomienda sildenafilo 50 mg antes
del coito. Se le ofrece la posibilidad de derivar al psicdlogo cli-
nico para abordar terapia de pareja.

A los seis meses el paciente ha reducido su peso en 12 kg y
pasa a un |.M.C. de 26. La hemoglobina glicada es de 7,2%. La
escala de funcion eréctil obtiene una puntuacion de 21 (DE leve
moderada). Refiere estar mas motivado en todo y ser "otro
hombre". Contintia con su tratamiento tanto médico como die-
tético. Tomo sildenafilo con bastante asiduidad al principio con
resultados satisfactorios, si bien refiere que con el paso del
tiempo lo ha ido necesitando menos. Su relacién de pareja es
mejor.También hace ejercicio habitualmente.

El problema inicial es de tipo sexoldgico, con la presencia de
DE y repercusion importante sobre las relaciones de pareja.
Posteriormente se descubrieron dos enfermedades metaboli-
cas cronicas (diabetes e hipercolesterolemia) con importantes
repercusiones arterioscleréticas. Su comienzo gradual, la evo-
lucién, el curso constante y la ereccidn extracoital pobre orien-
tan a un predominio organico de base. La prevalencia de DE en
los pacientes diabéticos es de alrededor de un 48%. Hay evi-
dencias cientificas que relacionan la aparicion de DE con la
existencia de una enfermedad metabolica como la diabetes,
que gran repercusion en la calidad de vida y en las relaciones
de pareja. No se debe olvidar nunca que la aparicién de DE en
un paciente con riesgo cardiovascular puede ser signo de car-
diopatia isquémica. Ante la consulta de DE en un paciente
debemos siempre descartar factores de riesgo cardiovascular
asociados, sobre todo trastornos metabdlicos, y pensar
especialmente en que el 50% de los diabéticos pueden
presentar DE.



DIABETES MELLITUS INDUCIDA
POR OLANZAPINA

A. CRUZADO RODRIGO

Hombre de 55 afios sin antecedentes personales ni familiares
de diabetes mellitus. Fue evaluado en el centro de salud, para
manejo de un cuadro de deterioro psicoorganico moderado,
asociado a ingesta alcohdlica y consumo de cocaina, ademas
de personalidad esquizotipica (segun criterio DSM-4). Dada la
gravedad del cuadro adictivo, en un paciente con funciona-
miento psicético sin conciencia de enfermedad, se hospitalizo
para su manejo. Al ingreso se le realizaron exdmenes de rutina
que fueron normales, entre ellos una glicemia en ayunas de
108 mg/dl. Se indic6 terapia con olanzapina 15 mg/d, con lo
que se logré buena evolucién de su cuadro psiquiatrico, mante-
niéndose abstinente del consumo de sustancias, por lo que fue
dado de alta. A los dos meses de iniciado el farmaco aparecie-
ron polidipsia, poliurea y aumento del apetito, por lo que fue
atendido en una Unidad de Urgencia donde se comprob6 una
glicemia de 514 mg/dl. En este periodo no refirié cambios sig-
nificativos en el peso corporal. El paciente fue manejado en
forma transitoria con insulina cristalina, siendo derivado poste-
riormente a su domicilio con indicaciones de régimen y sitaglip-
tina 100 mg/d. En esta evaluacion no se controlé pH sanguineo
ni medicién de cuerpos cetdnicos.

Evoluciond en condiciones regulares, con mejoria parcial de la
sintomatologia de descompensacion diabética, fue evaluado
entonces por un endocrino, constatandose mal control metabé-
lico, con glicemias repetidas entre 180-250 mg/dl. Al examen
fisico destacaron un I.M.C. de 28,4 kg/m? presién arterial nor-
mal y ausencia de acantosis nigricans, la evaluacion oftalmolé-
gica no mostrd elementos de retinopatia diabética. Se planted
un posible efecto de la olanzapina en el desarrollo de la diabe-
tes, por lo que de comun acuerdo con el médico psiquiatra se
decidié suspender este medicamento. A partir de ese momento

se produjo una disminucion progresiva en los valores de gluce-
mia, lo que permitié suspender los antidiabéticos orales, man-
teniéndose en la actualidad sélo con régimen.

En control posterior, a los dos meses de suspendido el farma-
co, el paciente continu6é con glucemias cercanas a lo normal
(dltimo control de glucemia en ayunas es de 130 mg/dl), hemo-
globina glicosilada A4, de 6,2% (rango normal 4,3-5,7%). Los
valores de insulinemia basal de 16,8 uU/ml (valor normal hasta
20 uU/ml) y péptido C basal de 3 ng/ml (rango normal 0,9-4,0
ng/ml) muestran una reserva pancreatica en rangos normales.

La aparicion de nuevas drogas antipsicéticas ha significado un
importante avance en el tratamiento de la esquizofrenia y otros
trastornos psicoticos 2. La clozapina es considerada actual-
mente el medicamento mas efectivo en el manejo de la esqui-
zofrenia, con una respuesta que alcanza al 60% de éxito a los
6 meses. La aparicion posterior de la olanzapina ha permitido
el uso de un medicamento también de alta efectividad y con
menores efectos adversos. Se trata de farmacos que muestran
una accién mas difusa sobre los neurorreceptores que los
antipsicéticos tradicionales, encontrandose interaccién con
receptores dopaminérgicos D1-D4, serotoninérgicos, muscari-
nicos, o-1- adrenérgicos e histaminicos. Esta alta efectividad
se asocia a una menor incidencia de efectos extrapiramidales y
de elevacion de prolactina. Sin embargo, estos nuevos medica-
mentos no estan exentos de riesgos. La clozapina se ha aso-
ciado al desarrollo de agranulocitosis y ambos farmacos produ-
cen una ganancia de peso significativa, que se acompafia de
alteraciones del perfil lipidico. Dentro de los efectos secunda-
rios, también se ha descrito una alteracion de la tolerancia a la
glucosa y DM4, lo que estaria dado aparentemente por un
incremento de la resistencia insulinica.

Por otro lado, existen en la literatura algunos casos de cuadros
de descompensacién diabética grave, con cetoacidosis, que no
estan asociados a aumento de peso y que revierten total o par-
cialmente con la suspension de la droga.



DIABETES TIPO 2 SINDROME
METADIABETICO

A. CAMARERO ONTORIA

Diabético tipo 2 de larga evolucién, sindrome metadiabético
controlado ultimamente con insulina basal y repaglidina.
Enfermo de 61 afios que desde hace 23 afios esta siendo visto
en la consulta del Hospital en relacién con su diabetes.
Antecedentes familiares: Padre y un hermano padecian de
Diabetes tipo 2.

Antecedentes personales: Hipertension arterial actualmente
controlado con olmesartan 40 mg. Alcoholismo cronico bebedor
de 5/7 wiskies diarios.

Motivo de la consulta: Hace 23 afios comienza con hiperglu-
cemias en andlisis rutinarios y estuvo en tratamiento con dieta
de 2.400 cal y glibenclamida, al comienzo a dosis de 7,5 mg
diarios, y posteriormente necesitaba 15 mg/24 horas. A los 12
afios del inicio de la enfermedad, por descontrol de su diabetes,
comienza con pauta de insulina NPH a dosis 15/20 Ul cada 12
horas. El enfermo mantenia glucemias basales aceptables con
alguna hiperglucemia significativa postpandrial. Con HbA4,
casi siempre superiores a 8%.

Exploracién fisica: Peso 64 kg. Talla 170 cm. |.M.C. 23 kg/m?
(normopeso). Cintura abdominal 80 c¢cm. Cuello no se palpa
tiroides, no adenopatias. Auscultacion cardiaca normal. FCC
ritmico 76 ppm. PA 140/100 mmHg. Abomen se palpa borde
hepatico a 2 traveses de dedo. No bazo resto normal. Pene de
8 cm, testiculos y escroto normales. Vello pubico normal.
Extremidades sin edemas. Se palpan ambos pulsos pedios con
dificultad. Pulsos femorales presentes. No se palpan pulsos
popliteos. Reflejo rotuliano y aquileo normales. Sensibilidad
térmica, vibratoria y epicritica disminuidas.

Examenes complementarios: Hematologia: He 4.2, Hb 12,5,
Hc 37, Leucocitos 6.200 férmula normal. Glucemia 134 mg/dl
urea 35, uratos 4,8, creatinina 1,2 mg/dI. Filtracién glomerular
58 mil/min col. Orina 24 horas, proteinuria 350 mg, 199 mg/d|
HDL 37,2 mg/dl, LDL 158 mg/dl. Triglicéridos 234 mg/dl. AST
57. ALT 44. GGT 96. Hb glicoxilada 7,2%. Ele troicardiograma
infarto antiguo anterior. Radiografia torax normal. Fondo de ojo:
retinopatia proliferativa bilateral. Doppler arterial. Miembros

inferiores disminucién del flujo arterial distal en ambas extremi-
dades inferiores.

Diabetes mellitus tipo 2. Retinopatia proliferativa, polineuropa-
tia en miembros inferiores, nefropatia. Hipertension arterial.

Dieta 2.100 calorias.
Insulina NPH 20 U antes del desayuno y 20 Unidades antes de
la cena.

En el afio 1999 sufre un infarto de miocardio anterior. No vol-
viéndose a repetir ninguin episodio de este tipo. Desde el afio
2002 padece una retinopatia diabético/hipertensiva actualmen-
te es proliferativa en ambos ojos necesitando varias sesiones
de fotocoagulacion. Desde hace 5 afios presenta proteinuria
superiores a 300 mg/24. Y desde hace 4 afios presenta “calam-
bres” en ambas piernas y déficit sensitivo y térmico. Asi mismo
viene refiriendo dificultades en la ereccion.

Hace 3 afios, ya que mantenia hiperglucemias postpandriales
altas, se afiadi6 a la insulina basal una pauta con insulina
aspartica 7-7-7 Ul. Hubo que ir reduciendo la dosis de insulina
aspartica hasta dosis de 2-2-2 Ul al mejorar significativamente
las glucemias postpandriales.

Hace 1 afio se retird la pauta de insulina aspartica sustituyén-
dola por repaglinida 0,5-1-1 mg. Manteniéndose las glucemias
postpandriales aceptables y la Hb glicoxilada en valores
6,5/7,5%.

Dieta 2.400 cal.

Insulina lantus 24 U a las 9 de la mafiana.
Prendin 05, 1-2-2.

Olmesartan 40 mg diarios.

El empleo conjunto de insulina y ADO (Antidiabéticos orales) en
el diabético tipo 2 se viene utilizando ampliamente. Quizas las
“glinidas” son los ADO con menor aceptacion. Sin embargo,
son los Unicos indicados en caso de fallo renal. En este caso se
confirma que ademas son Utiles como sustitutos de insulina
regular cuando se requieren minimas dosis de ésta.



Diabetes en la practica diaria

CASO CLINICO:
DIABETES MELLITUS.

J. V. CAMPOS CRISTOBAL
VALENCIA

CASO CLIiNICO

Paciente varon de 52 afios, obeso con I.M.C.: 36 kg/m?, que
acude a consulta adjuntando analitica con cifras de gb: 172,
colesterol 287 mg/dl, LDL 165 mg/dl y triglicéridos 205 mg/dl.
Resto bioquimica y hemograma dentro de la normalidad. No
microalbuminuria. El sujeto refiere poliuria y polidipsia, fumador
de 20 cigarrillos/dia. Modo de vida sedentario.

Exploracion fisica: A la exploracion destaca abdomen globu-
loso, sin puntos dolorosos ni megalias. Auscultacion cardiopul-
monar normal. TA: 140/85 mmHg.

Pruebas complementarias: Se practica electrocardiograma:
RS a 80 ppm, no signos de isquemia, ni HVI. Ausencia de extra-
sistoles y bloqueos.

Radiografia de térax sin hallazgos de interés.

EVOLUCION

Tras 6 meses a dieta de 1.400 calorias, ejercicio fisico modera-
do y tratamiento con estatinas (simvastatina 20 mg/24 horas) y
metformina se normalizan las cifras de gb, con HbA;: 7,1% y
lipidos dentro de la normalidad, colesterol 200 mg/dl, LDL 130
mg/dl, triglicéridos 145 mg/dl.



Diabetes en la practica diaria

DIABETES MELLITUS TIPO 2.

M. BRETCHA VIVO
C.A. P. SORT. SORT. LLEIDA

CASO CLINICO

Paciente varén, de 56 afios, con antecedentes familiares de
diabetes.

Antecedentes personales: Sobrepeso, dislipemia Il b, hiper-
tensién moderada, tabaquismo y consumo de alcohol de 50 g
dia. Sedentario. Seguia tratamiento dietético y antihipertensivo
con enalapril de 20 mg.

Hace 1,5 afios en revision laboral se detectd hiperglucemia
(glucemia 147 mg/dl), se confirmé con otros dos controles de
glucemia siempre mayor de 126 mg/dl.

Se realizaron pruebas complementarias; fondo de ojo normal,
MAU 16 mg, electrocardiograma normal, indice T/B de 1,25.

DIAGNOSTICO
Diabetes mellitus tipo 2, basado en glucemias basales mayores

de 126 mg/dl de forma continuada y en tercer control HbA4. de
7,8%.

TRATAMIENTO

Metformina 850 mg a dosis progresiva hasta 3 comprimidos
diarios.

Dieta hipocalérica adecuada para diabetes mellitus.

Ejercicio diario.

EVOLUCION

Seguimiento adecuado de controles y tratamiento y no adecua-
do de dieta y ejercicio.

Mejoro el perfil lipidico y HbA en Ultimo control hasta 7,1%.
A raiz de este ultimo control se ha cambiado el tratamiento a
una asociacion de metformina con sitagliptina.

DISCUSION Y COMENTARIOS
La concienciacion del paciente en seguir una dieta y hacer ejer-
cicio hubiera mejorado mucho mas el perfil.



EDUCACION SANITARIA EN
DIABETES TIPO 2, FACIL/DIFICIL.

M. J. VELEIRO TENREIRO

Se trata de una mujer de 70 afios de edad, diagnosticada y tra-
tada desde hace méas de 16 afios de su diabetes tipo 2.
Antecedentes personales: Hipertension arterial, obesidad,
trastornos del metabolismo lipidico.

Antecedentes familiares: Familiares en primer grado con el
mismo diagnéstico.

Motivo de la consulta: En el afio 1994, en control de salud,
incluyendo analitica de sangre y exploracion general se detec-
ta una diabetes tipo 2, asi como una relacion talla/peso compa-
tible con la obesidad.

Siempre les explico a los pacientes, de modo que me entien-
dan, en qué consiste la enfermedad, en este tipo 2 la falta de
signos/sintomas que deterioren su calidad de vida, y que ten-
gan en cuenta que cuando la enfermedad se diagnostica, ya
han pasado aproximadamente 10 afios en que poco a poco la
produccién de insulina se fué deteriorando.

Tras el diagndstico y con cifras de glucemia en sangre y HbA,,
se inicia la educacion sanitaria ademas del tratamiento médico.

Quizés el tema escogido va mas por el camino de la reflexion
que en el nimero de tratamientos que lleva tomando la pacien-
te, tanto en monoterapia como en terapia combinada.

Un paciente con diabetes, tanto tratados con insulina como con
antidiabéticos orales, es dificil que tenga conciencia de enfer-
medad, pero no en el sentido de vivir para ella, sino convivir con
ella'y que la calidad de vida en el futuro sea la mejor posible y
no el resultado del mal control y la afectacién de érganos diana,
momento en que si apareceran los sintomas.

La diabetes es una enfermedad silente y el paciente no tiene
dolor, sintoma fundamental por lo que empeora la calidad de
vida de los pacientes, ni tienen pérdida de visién de inicio, ni
sintomas gastricos, ni de polineuropatia, con lo cual los pacien-
tes pienso que no creen nada de lo que les comentamos con
respecto a la evolucion de la enfermedad y los signos y sinto-
mas que apareceran en el futuro.

A ellos nunca les va a pasar, lo que les dice el médico y/o la
enfermeria son palabras cuya Unica finalidad es asustar, pero
no son reales.

Con la relacion con la pérdida de peso, afirman y reafirman que
lo haran o por lo menos lo intentaran, pero sucede como con el
tabaco, siempre hay una circunstancia vital que impida hacer
una/s comida/s mas adaptadas a las necesidades de los
pacientes; es igual que les comentes trucos para que esta
“dieta” no les genere mas trabajo o les haga pensar lo de “estar
a dieta” que suena a pohibicion de por vida.

Toda esta reflexion se relaciona con la calidad de vida de los
pacientes, de cémo llegarles para que crean que sin miedo
pero que el futuro puede no ser tan bonito, la diabetes es
silente.

La paciente descrita es el ejemplo mas frecuente de lo que
vemos en las consultas, ha tomado todo tipo de tratamientos
para la diabetes, en la actualidad se trata con una asociacion
de incretina y metformina, pero la dieta sigue costando.

En pacientes tipo 2 insulinodependientes, en nuestras consul-
tas sucede practicamente lo mismo, no hay toma de conciencia
con respecto a la alimentacién, a pensar en pasar hambre vy,
entre nuestros mayores algunos tuvieron problemas de alimen-
tacion en su infancia-adolescencia.

No incidi en el diagnéstico, tratamiento, evolucion porque creo
que eso lo sabemos todos, nos quedaremos soélo con ADO o se
insulinizaran, pero el cambio en los habitos de vida de los
pacientes en algo tan basico como la alimentacion y el ejercicio
sigue costando mucho tiempo, mucha paciencia y replantearse
como sera la mejor manera de llegar a cada uno de ellos, con
la finalidad de ayudarles en la evolucion de su diabetes que,
aunque hallan vivido de cerca los sintomas que puede producir
ala larga, parece que su respuesta o su pensamiento siempre
va a ser el mismo, esto a mi no me va a pasar.

Y lo realmente cierto es que luego aparecen los infartos sin
dolor, polineuropatias que producen dolor, deterioro de la fun-
cion renal, etc.



LA DIABETES EN LAS PERSONAS
MAYORES

P. CABALLERO VALLES

La diabetes es una enfermedad grave. La gente contrae diabe-
tes cuando los niveles de glucosa (niveles de azucar) en la san-
gre estdn muy altos. La diabetes puede causar problemas de
salud graves, como por ejemplo, un ataque al corazon o un
derrame cerebral. Las buenas nuevas son que la diabetes es
una enfermedad que se puede controlar y cuyos problemas de
salud relacionados se pueden prevenir. Si a usted le preocupa
contraer diabetes, puede tomar ciertas medidas preventivas
para reducir los riesgos.

Nuestro cuerpo cambia los alimentos que consumimos y los
convierte en glucosa. Luego la insulina ayuda a transformar esa
glucosa en la energia que “alimenta” nuestras células. Si usted
padece de diabetes, eso significa que su cuerpo no esta fabri-
cando insulina 0 no la esta utilizando correctamente. Como
consecuencia, habra demasiada glucosa en la sangre. Los
médicos que se especializan en atender a las personas que
sufren de diabetes se llaman endocrinélogos.

Existen dos tipos de diabetes. En la diabetes tipo 1, el cuerpo
no produce insulina. Se desarrolla mas a menudo en nifios y
adultos jévenes aunque puede aparecer a cualquier edad.

La diabetes tipo 2 es el tipo mas comun. Tal vez haya escucha-
do que se le conoce como diabetes del adulto. En este tipo de
diabetes, el cuerpo fabrica insulina pero no la utiliza debida-
mente. La probabilidad de contraer la diabetes tipo 2 es mas
alta en personas con exceso de peso, personas que no hacen
ejercicio fisico 0 que ya tienen una historia de diabetes en la
familia.

Algunas personas con diabetes tipo 2 no saben que padecen
de la enfermedad. Las personas que no reciben un tratamiento
para la diabetes se sienten cansadas, les da hambre o les da
sed constantemente. Puede que pierdan peso, tengan necesi-
dad de orinar con frecuencia o tengan problemas con la vista,
como vision borrosa. También pueden contraer infecciones de
la piel o tener cicatrizaciones lentas cuando se han cortado o
lastimado. Consulte inmediatamente al médico si usted tiene
uno o varios de estos sintomas.

La diabetes puede afectar el funcionamiento del corazon, los
vasos sanguineos, la vista, los rifiones, el sistema nervioso, los
dientes y las encias. También es posible que las personas que
padecen de diabetes tipo 2 tengan un mayor riesgo de contraer
la enfermedad de Alzheimer. En la actualidad se estan realizan-
do estudios para comprobar la posible relacién entre ambas
enfermedades.

Se desconoce mucho sobre la diabetes y la mejor forma de
controlarla. Pero también se ha logrado obtener bastante infor-

macion sobre la enfermedad. Por ejemplo, se sabe que contro-
lando el peso, los niveles de glucosa, la presion arterial y el
colesterol, se puede prevenir o retrasar la aparicién de la dia-
betes y sus problemas afines. El ejercicio fisico es también de
gran ayuda.

Muchas personas padecen lo que se denomina “pre-diabetes”.
Esto significa que tienen niveles de glucosa superiores a los
normales, pero no lo suficientemente elevados para diagnosti-
carlos como diabetes. Las personas que tienen pre-diabetes
presentan un alto riesgo de desarrollar diabetes tipo 2, enfer-
medades cardiacas y accidentes cerebro-vasculares (derrame
cerebral).

La pre-diabetes es un problema o condicién grave, pero existen
medidas que se pueden tomar para controlarla. Por ejemplo,
reducir el peso mediante la actividad fisica y mantener una
dieta sana pueden prevenir o retrasar la aparicion de diabetes
en los adultos mayores.

Si usted presenta sintomas de diabetes, su médico le realizara
un examen de sangre para determinar los niveles de glucosa.
El examen mas comun para detectar la diabetes es el analisis
de glucosa en ayunas. Este examen de sangre determina la
cantidad de azlcar o glucosa cuando la persona no ha comido
ni bebido nada (es decir, estad en ayunas) durante al menos
ocho horas antes de la prueba y generalmente desde la noche
anterior. Otro andlisis de sangre, denominado prueba oral de
tolerancia a la glucosa, analiza la cantidad de glucosa en la
sangre estando la persona en ayunas desde la noche anterior,
y haciéndole nuevamente un analisis dos horas después de
beber una bebida azucarada. Su médico posiblemente le orde-
ne hacerse el examen para el diagnostico de la diabetes dos
veces, con el fin de confirmar los resultados.

Cuando usted padece de diabetes, su cuerpo no utiliza o pro-
duce insulina debidamente. Su médico le recetara pildoras,
insulina, medicamentos inyectables o una combinacién de
todos éstos para ayudarle a controlar sus niveles de glucosa en
la sangre. La insulina puede administrarse por medio de inyec-
ciones, mediante una bomba de insulina o hasta en modalidad
inhalada.

Usted también puede controlar la diabetes tomando las siguien-

tes medidas:

1. Controle sus niveles de glucosa. Los niveles de glucosa
muy elevados o demasiado bajos (hipoglucemia) son consi-
derados como estados de salud peligrosos y qué podrian
requerir de atencién urgente. Consulte con su médico qué
métodos existen para chequear los niveles de glucosa en
casa.

2. Mantenga una alimentacion sana. Informese de la manera
en que distintos alimentos afectan los niveles de glucosa.
Considere los alimentos que le gustan pero que también le
ayudaran a perder peso. Pidale a su médico que le ayude a
elaborar un plan alimenticio.

3. Realice actividades fisicas. La actividad fisica diaria contri-
buye a mejorar los niveles de glucosa en las personas mayo-



res que padecen de diabetes. Su médico puede ayudarle a
elaborar un programa de ejercicios fisicos.

Déle seguimiento a su tratamiento. Comparta con su médico

los resultados que esta obteniendo de su tratamiento para la

diabetes. Es importante que usted sepa la debida frecuencia
con que debe chequear los niveles de su glucosa.

Es posible que su médico le aconseje que acuda a otros espe-

cialistas de la salud para atender otros problemas que surgen

como consecuencia de la diabetes. También le facilitara infor-
macion sobre las pruebas a las que tal vez deba someterse.

Hable con él o ella acerca de las diferentes maneras de llevar

una vida sana. Las siguientes son sugerencias para tener en

mente y considerar:

- Hagase examenes anuales de los ojos. Detectar y tratar los
problemas a tiempo puede ayudar a mantener sus 0jos
sanos.

— Hagase examenes anuales de los rifiones. La diabetes puede
afectar severamente a los rifiones. Examenes de orina y san-
gre detectan si sus rifiones se encuentran en buen estado.

- Vacunese contra la gripe y la neumonia. Recibir una vacuna
anual contra la gripe le ayudara a mantenerse saludable. Si
usted tiene mas de 65 afios, vacunese contra la neumonia.
Preguntele a su médico si es necesaria una segunda dosis.

— Chequéese el colesterol. Hagase un analisis de sangre una

vez al afio, como minimo, para determinar sus niveles de
colesterol, asi como el nivel de los triglicéridos. Los niveles
elevados pueden aumentar el riesgo de tener problemas car-
diacos.

— Cuide de sus dientes y encias. Es recomendable acudir al
dentista dos veces al afio y someterse a una limpieza
de dientes y encias para asi evitar problemas graves en el
futuro.

— Conozca cual es su nivel promedio de glucosa en la sangre.
Dos veces al afio, como minimo, hagase el examen de san-
gre denominado prueba Aq.. El resultado de la prueba le
informara sus niveles promedios de glucosa durante los Ulti-
mos dos o tres meses.

- Proteja su piel. Mantenga limpia su piel y utilice cremas hidra-
tantes para la piel seca. Preste atencién a las cortaduras
menores Y a los moretones a fin de evitar infecciones.

— Examinese los pies. Tome tiempo para examinarse los pies
todos los dias para detectar zonas de enrojecimiento. Acuda
al médico si tiene llagas, cortes en la piel, infecciones o
callos. Puede ser que su doctor le aconseje ver a un médico
especialista de los pies llamado podélogo.

— Preste atencion a su presion arterial. Es recomendable tomar-
se la presion arterial periédicamente.



ASOCIACIONES ERRONEAS DE
ADOS

M. ROMEO BUISAN

Estamos en el siglo XXI y no avanzamos por dos motivos:

1. Se cometen errores a estas alturas asociando sulfonilureas (2
juntas: glicacida + euglucon), sin producir beneficio alguno.

2. El uso inadecuado de medicamentos es igual a mayor
aumento de complicaciones y falta de control sobre la pato-
logia de la diabetes y otras patologias que padecen los
pacientes antes y después de su enfermedad.

Los motivos son fruto de los errores humanos.

Expongo un caso entre muchos:

Paciente con HTA grado 1 y DMNID, con tratamiento de dicha

DMNID con farmacos inadecuados + HTA mal controlada.

Motivo de la consulta: HTA + DMNID sin control adecuado.

Antecedentes personales: HTA, DMNID + DLP + exfumador.

Antecedentes familiares: No refiere. Varon de 47 afios.

Profesion comercial.

Exploracion fisica: Consciente, orientado e/t, colaborador,

sobrepeso, a veces refiere alteraciones de humor y sensacion

de vaivén.

Auscultacion cardiopulmonar; Normal, ruidos cardiacos: rit-

micos, no soplos. Auscultacion pulmonar: roncus bibasales.

Abdomen globuloso, blando, depresible, no doloroso, no se pal-

pan visceromegalias. Resto: anodino.

Analitica: 24/8/10. Glucemia: 210 mg/dl. Colesterol: 297 mg/dl.

Hemograma: normal, GGT: 54 U/, bioquimica en orina: protei-
nas: 25 mg/dl, glucosa: 24 g/l, resto normal.

Analitica 14/9/10. Glucemia: 250 mg/dl, colesterol: 345 mg/dl.
Triglicéridos: no presenta, acido Urico: 4 mg/dl, creatinina:
0,7 mg/dl, GOT: 25 u/l. GPT: 42 u/l. GGT: 75 u/l. Bioguimica en
orina; proteinas: 27 mg/dl, glucosa: 48,8 g/l, acetona: 5 mg/dl.
Resto: normal.

Radiografia: hipertrofia del vi.oec:

OEC: electrocardiograma: desviacion del QRS a la izquierda y
por la presencia de ondas R altas en derivaciones izquierdas y
ondas S profundas en derivaciones derechas, descenso de ST
y aplanamiento de la onda T en derivaciones izquierdas: |,
AVL,V5-V6.

HTA grado 1 mal controlada y DMNID descompensada con tra-
tamiento inadecuado ya que dos sulfonilureas no demuestran
eficacia en absoluto. DLP sin tratamiento.

Astucor 10/10, 1-0-1 + navixen 600, 1-0-0 + sitagliptina 100, 1-
0-0 + insulina lantus solostar, 14 Ul/dia hasta que los valores de
las glucemias sean los adecuados para poder retirar dicha insu-
lina + &cido acetilsalicilico 100: 1-0-0 + tratamiento diabetol6gi-
coy HTA.

1. Mejoria de la TA'y glucemias.

2. Se retiran los farmacos inadecuados para el tratamiento de
la diabétes.

3. Autovigilancia de la glucemia sanguinea.

4. Valoracién del control de la glucemia y PA.



CASO CLINICO: MUJER 48 ANOS
DE EDAD

J. P. LARA BOHORQUEZ

Mujer de 48 afios de edad, la mujer acude a la consulta para
obtener recomendaciones sobre su peso.

Esté casada, tiene 2 hijos y trabaja a tiempo completo.
Realiza el desayuno y la cena en casa, y almuerzo fuera de
casa.

Antecedentes personales: Edad: 48 afios. Peso: 78 kg. Talla:
1,60 m. .M.C.: 31,5 kg/m%. De monitoreo de glucosa. Ultima
HbA.: 8,2%.

En el ayuno: 158 mg/dl. Al azar: 219 mg/dl. Perfil de lipidos:
colesterol: 230 mg/dl. LDL: 145 mg/dl. HDL: 45 mg/dl.
Triglicéridos: 200 mg/dl

Perfil del rifion. Creatinina: 1,0 mg/dl. Microalbuminuria: negati-
vo. La funcion hepatica: ALT: normal, AST: normal.

Presion arterial: normal: 130/82 mmHg.

Cardiovascular condicion normal.

Pruebas de los ojos: normal.

Examen de los pies: normal pulso y la sensibilidad.

El cumplimiento de plan de alimentacion? No hay plan de ali-
mentacion en este momento.

El cumplimiento de un plan de ejercicios? Limitada la actividad
y el ejercicio poco comun.

Medicacion: para la glucosa en sangre: ninguno. Para otras
condiciones: los antihistaminicos para las alergias nasales.

No esteroidales antiinflamatorios (AINEs) para el dolor articular.

1. Cambios en la dieta. Dieta mas saludable. Programar una
consulta con un nutricionista para una reduccién de peso.

El aumento de ejercicio. El paciente debera realizar alguna acti-
vidad deportiva, el ejercicio no de soporte de peso como la
natacion, una maquina eliptica 0 agua de ejercicios aerdbicos
por lo menos 20 minutos, tres a cuatro veces por semana.

2. Educacion para la diabetes. El paciente pasara varias horas
con un educador en diabetes para aprender los conceptos basi-
cos de atencion de la diabetes, como utilizar un medidor de glu-
cosa en la sangre, como leer y entender la funcién de un pro-
medio de glucosa en la sangre en el metro.

3. Medicamentos para la glucosa. Con un nivel de Aq. del
8,2%, lo que equivale a una media de glucosa en la sangre de
215 mg/dl, es poco probable que la dieta sola pueda legalizar
su hiperglucemia.

El objetivo de la glucosa en la sangre se ha fijado en la gluce-
mia en ayunas inferior a 100 mg/dl, o un general de la glucosa
media en sangre de 130 mg/dl. El paciente puede utilizar uni-
dades métricas para seguir sus progresos.

La metformina, una dosis baja: 250 mg dos veces al dia.

El paciente recibe instrucciones por escrito que en 2 semanas,
si su promedio de glucosa en la sangre esta por encima de 130
mg/dl, se debe aumentar la dosis de metformina de 500 mg dos
veces. Dos semanas después de que, si su promedio de gluco-
sa en la sangre es de mas de 130 mg/dl, se puede valorar de
nuevo a 850 mg dos veces. El paciente puede llegar hasta una
dosis efectiva maxima de la oferta de 1.000 mg.

Dos veces al dia desde el inicio de dosificacién se abre dos
veces un comportamiento medicamento dias en el paciente.
Esta tactica puede mejorar el cumplimiento de la medicacion,
ya que la mayoria de los pacientes con diabetes tienden a estar
controlados en dos dosis diarias. Dos veces al dia también
puede ayudar a reducir los efectos secundarios gastrointestina-
les que algunos pacientes experimentan con metformina.
Metformina es el farmaco por via oral de eleccion para iniciar el
tratamiento, por la EASD vy el algoritmo ADA consenso.

Control de glucosa sanguinea

- Inicio en los pacientes a dosis bajas de metformina, 250 mg
dos veces en el desayuno y la cena.

El objetivo de glucosa en sangre en ayunas es inferior a 100
mg/dl.

- El objetivo de glucosa en sangre media es inferior a 130
mg/dl.

- Después de 1-2 semanas, si su nivel de glucosa en sangre en
ayunas es superior a 120 mg/dl, aumentar la dosis a 500 mg de
metformina, la oferta.

- Continuar la titulacion hasta la dosis maxima de la oferta de 1
gramo.

- El objetivo es reducir a A4 inferior al 7% y tan cerca de un 6%
de lo posible, segun las normas de la ADA. Nota: AACE reco-
mienda un objetivo de nivel de A4 de 6,5% o menos.

- Se debe considerar el plazo de 3 meses si la monoterapia con
metformina tiene éxito en alcanzar la meta de Aq,. Si el objeti-
vo no se logra en 3 meses, se agregara sitagliptina en monote-
rapia.

- Una vez que el ayuno BG ha descendido a 100 mg/dl o
menos, se puede poner a prueba su nivel de glucosa en sangre
en ayunas con menos frecuencia... alrededor de una vez o dos
veces a la semana.

- Lipidos: Estableceremos meta de LDL a menos de 100 mg/dl.
Si tres meses a partir de ahora, el nivel de LDL en ayunas es
de mas de 100 mg/dl, el inicio del tratamiento con estatinas es
apropiado.

Visita 2: Transcurridos 3 meses desde la primera visita.
Considerado un periodo de tres meses y no habiendo conse-
guido los niveles de A4 planteados inicialmente agregaremos
otro tratamiento glucemico de inmediato, procedemos a afiadir
un segundo tratamiento oral, en este caso utilizaremos sitaglip-
tina en monoterapia.

Vlisita 3: Doce semanas mas tarde. Tan sélo tres meses, el
control glucémico del paciente ha mejorado mucho. El trata-
miento con metformina y sitagliptina ha hecho que consigamos
una A1 bajado al 7%.



iCOMO HEMOS CAMBIADO!
A. CHARLE CRESPO

Varén de 47 afios, camionero, entre los antecedentes familiares
relevantes destacan: madre con dos infartos agudos de miocar-
dio antes de los 60 afios, padre con diabetes mellitus tipo 2, y
tio materno muerto a los 57 afios, de carcinoma de estémago.
Antecedentes personales: Fumador desde los 14 afios, bebe-
dor de 60 g de alcohol/dia, realiza poca actividad fisica, tiene
una dieta variada y suefio reparador.

Motivo de la consulta: En enero de 2005 se le realiza una
analitica por polidipsia y polifagia a peticién de su mujer, apare-
ciendo una glucemia de 309 mg/dl, colesterol 222 mg/dl, trigli-
céridos 254 mg/dl y una HbA 10,4%. PA 135/84 mmHg. Resto
de analitica, pruebas complementarias y exploracion dentro de
la normalidad.

Se comienza el tratamiento con metformina a dosis de 850 mg,
12 horas, glimepirida de 2 mg al mediodia, un IECA, una esta-
tina y &cido acetilsalicilico 100 mg dia. Se insiste en todas las
medidas higiénico-dietéticas, pero el paciente se muestra poco
receptivo a este tipo de consejos.

Durante varios afios hemos conseguido mantener las cifras de
glucemia, PA, peso en parametros bastante aceptables, a
pesar de que el paciente suspende la estatina porque le sienta
mal, no cumple la dieta ni el ejercicio porque se lo impide la pro-
fesién de camionero, el antiagregante no lo toma siempre y
acude al centro a controles cuando le toca en la ruta, pero no
cuando se cita.

En 2009, comienza con cifras de HbA4 de 8%, microalbuminu-
ria de 390,3 mg/l y cociente albUminalcreatinina en orina de

489,7 mglg. Como sabemos que el paciente no se toma en
serio su enfermedad y decidimos derivarlo al nefrélogo, que se
limita a recordarnos cuales son los valores 6ptimos que debe-
mos conseguir.

En febrero de 2010 comienza con una pérdida de peso impor-
tante (8 kg), mas del 10% en 5 meses, manteniendo una inges-
ta de alimentos elevada, continiia con microalbuminuria y una
HbA4: 7,4%. Lo remitimos entonces al endocrino, ya que pre-
senta criterios de insulinizacién en el limite, y sabemos que es
un paciente poco cumplidor.

El endocrino decide no insulinizar, ya que por su profesion las
hipoglucemias serian mucho mas peligrosas, y decide iniciar
una pauta de inhibidor de la DDP-4 y metformina 2 veces al dia,
para intentar mejorar el cumplimiento, y si fracasa proponer la
insulinizacién.

Cuando tengo casos como éstos en la consulta siempre me
asaltan varias preguntas: ¢cuénta responsabilidad debe tener
el paciente sobre su enfermedad y cuanta debo tener yo, ya
que mis objetivos se miden por buen control de la DM?, ;hasta
dénde debo emplear recursos del sistema que son limitados y
en este momentos mas, en un paciente que no cumple las nor-
mas?, sesta o no indicado el cido acetilsalicilico en la diabe-
tes mellitus, y debemos retirarlo cuando empieza a fracasar el
rifion?, silos antiguos criterios de insulinizacion eran pérdida de
peso no explicada por una disminucién de la ingesta calérica
ylo una HbA inferior a 7,5% con un tratamiento previo de SU
y metforminas, ¢,por qué ahora hemos cambiado, es que no nos
creemos que los pacientes hagan bien el tratamiento, quere-
mos facilitarles las cosas a aquellos que reconocemos como
malos cumplidores o los nuevos farmacos para la diabetes
mellitus estdn cambiando las guias de practica clinica?

Espero que algunas de estas respuestas me las contesten las
sociedades cientificas, otras me las contestara la experiencia
clinica y otras espero que el sentido comdn.



CASO CLINICO DE DIABETES
MELLITUS

G. ALVAREZ GUZMAN

Hombre de 60 afios con mal control glucémico en tratamiento
con metformina y sulfonilureas a dosis totales.

Tratamiento: Metformina 850 mg 1-1-1, glimepirida 4 mg, ena-
lapril 20 mg 1-0-0, simvastatina 40 mg 0-0-1, acido acetilsalici-
lico 100 mg 0-1-0.

Motivo de la consulta: Acude a consulta por presentar vision
borrosa en uno de los 0jos.

Exploracion fisica: Peso: 86 kg. [.M.C.: 32 kg/m. Presio6n arte-
rial: 135/82 mmHg.

Pie: monofilamento 8/8. Pulsos pedios presentes.

Fondo de ojo (hace un afio): normal.

Datos analiticos y pruebas clinicas disponibles: HbA;. 8,9%.
Glucemia basal 230 mg/dl. Colesterol 210 mg/dl. HDL 47 mg/dI.
MDRD 65 mg/dl. Cociente albumina/creatinina 35 mg/g.
Electrocardiograma: RS sin alteraciones

Antecedentes familiares: Madre diabética.

Antecedentes personales: Autbnomo para las actividades
de la vida diaria. 15 afios desde que se le realiz6 el diagndsti-
co de diabetes tipo 2. Ex fumador desde hace 10 afos.
Sedentarismo. Ferroviario jubilado. Tiene buen soporte familiar.
El paciente tiene recelo al tratamiento con insulina.

Diagnosticado de diabetes mellitus tipo 2 hace 15 afios.

Hace 1 afio: HbA,.: 8%. Se encontraba en tratamiento con met-
formina y glimepirida a dosis totales.

Presentaba una gonalgia por artrosis incipiente de rodilla, por la
que se le prescribio AINE y se demor¢ el afiadir insulina u otro
tercer farmaco.

Hace 6 meses: Acude para revision de la diabetes y coincide
con un suplente.

HbA4.: 8,7% y glucemia basal 210 mg/d|.

El suplente le aconseja comenzar con tratamiento insulinico,
pero el paciente se muestra reacio a comenzar con el trata-
miento.

Quedan en realizar un nuevo control a los 6 meses. Mientras

tanto, tratara de intensificar el ejercicio y la dieta.

Cuestiones a plantear:

1. ¢Qué actitud terapéutica seria la correcta para mejorar el
control glucémico de este paciente?

2. ; Deberiamos mantener el tratamiento con metformina y sul-
fonilurea al insulinizar?

3. ¢Qué tipo de insulina utilizariamos (humana/anélogos;
NPH/accion lenta) y cuando la administrariamos?

4. ; Qué dosis de comienzo pautariamos y como realizariamos
el ajuste de dosis?

5. ¢ Qué frecuencia de autoanalisis nos planteamos y qué con-
tenidos minimos de educacion diabetoldgica debemos ofre-
cer al paciente?

Dependiendo de los distintos tipos de pacientes y de sus circus-
tancias, hay que ir resolviendo las distintas cuestiones que arri-
ba se plantean.



DIABETES TIPO 2 E INERCIA
PROFESIONAL

J. L. MARTINEZ LAZARO

Paciente varén de 63 afios que acude a consulta para cambiar-
se de médico, por motivos personales, se procede al cambio de
cupo asistencial y se solicita analitica, electrocardiograma,
toma tension arterial, al alegar el paciente que es diabético
tipo 2 e hipertenso y presenta clinica de disnea de repeticion a
pequefios esfuerzos.

Antecedentes familiares: Madre diabética, hipertensa y disli-
pemica, fallecida a los 68 afios por cuadro vascular agudo.
Padre hipertenso, fallecido a los 71 afios por adenocarcinoma
de prostata.

Antecedentes personales: Habitualmente el paciente toma
glibenclamida 5 mg, 1-1-1. Enalapril 20 mg, 1-0-0. Lleva una
vida sedentaria, obesidad (98 kg) para una talla de 1,67 m,
perimetro abdominal de 101 cm. Fumador habitual de 20 ciga-
rrillos diarios. Habitualmente sus glucemias basales son siem-
pre superiores a 190 mg/dl y las postpandriales siempre supe-
riores a 320 mg/dl, PA 156-92 mmHg. Asi lleva los dos Ultimos
afios, sin producirse modificaciones ni en su tratamiento, ni en
sus estilos de vida, presentando habitualmente la misma clini-
ca de disnea y malestar progresivo.

Analitica: La analitica muestra: glucemia basal 221 mg/dl.
Creatinina 1,6 mg/dl. Colesterol 282 mg/dl. HDL 38 mg/dl.
Triglicéridos 286 mg/dl. Hemogoblina glicada 11,8 mg/dl. El
paciente aporta controles postpandriales por encima de 380

mg/dl. Electrocardiograma: signos de probable hipertrofia ven-
tricular izquierda, que confirmd cardiologia mediante la corres-
pondiente ecocardio.

Al paciente se le pauta insulina basal 0-0-48. Simvastatina 40
mg, 0-0-1. Acido acetilsalicilico 100 mg, 0-1-0. Sitagliptina/met-
formina 1-0-1. Valsartan 160 mg, 1-0-0. Amlodipino 5 mg,
1-0-0. Dieta .1500 calorias y una hora de ejercicio diario. Se
remite a unidad de tabaco para iniciar el tratamiento de desha-
bituacion. Se pauta parches de nicotina y controles periodicos
por psicdlogo y médico de la unidad. A los tres meses se vuel-
ve a valorar al paciente que presenta los siguientes datos: glu-
cemia basal 124 mg/dl. Postpandriales 186 mg/dl. Colesterol
218 mg/dl. HDL 44 mg/dI. Triglicéridos 202 mg/dI. El paciente
ha perdido 6 kg. mantiene una PA 132-84 mmHg. Ha mejorado
expectacularmente su disnea y a pesar de alguna recaida,
actualmente ha dejado el habito de fumar.

Pacientes con un alto riesgo cardio-vascular, son atendidos en
las consultas de atencién primaria y a pesar de presentar
muchos y variados factores de riesgo, la inercia profesional,
hace que estos pacientes se mantengan excesivo tiempo sin
modificar sus pautas farmacdlogicas y cuando se realizan y
modifican éstas, se produce una mejoria evidente en el pacien-
te, con una disminucion muy significativa de su riesgo de pade-
cer un evento cardiovascular. Se deberia intensificar la activi-
dad y motivacion en los profesionales de atencion primaria,
para conseguir mucho mayor beneficio, dado el nivel de eviden-
cia que hoy tenemos del paciente diabético-metabdlico.



DIABETES MELLITUS TIPO 2
S. NUEZ PONS

Diabetes mellitus tipo 2.

Antecedentes personales: Mujer de 62 afios, raza blanca,
con mal control glucémico en tratamiento con: metformina 850
mg (1-1-1), glimepirida 4 mg (0-1-0), enalapril 20 mg (1-0-0),
simvastatina 40 mg (0-0-1) y &cido acetilsalicilico 100 mg (0-1-
0); que acude a la consulta por presentar vision borrosa de un
mes de evolucion en uno de sus 0jos.

Exploracion fisica: peso de 86 kg, I.M.C. de 32 kg/m?, presion
arterial de 135/82 mmHg, pulsos pedios presentes y fondo de
ojo (hace 1 afio) normal.

Analitica: HbA,.: 8,9 %, glucemia basal: 230 mg/dl, colesterol
total: 210 mg/dl, HDL: 47 mg/dl, cociente albimina/creatinina:
35 mglg.

Electrocardiograma: RS sin alteraciones.

Antecedentes familiares: Madre diabética, ABVD, 14 afos
desde que se le diagnostico diabetes tipo 2, ex-fumadora desde
hace 10 afios, sedentarismo, administrativa jubilada con buen
apoyo familiar.

Evolucién de la diabetes hasta la actualidad:

- Diagnosticada de DM2 hace 14 afios.

- Hace 1 afio: HbA,. de 8%, en tratamiento con metformina y
glimepirida a dosis totales.

- Presentaba una gonalgia por artrosis incipiente de rodilla, por
la que se le prescribié AINE y se demor6 el afadir insulina u
otro tercer farmaco.

- Hace 6 meses: acude para revision de la diabetes con HbA4,
de 8,7% y glucemia basal de 210 mg/dl. Se le aconseja
comenzar con tratamiento insulinico, pero la paciente se
muestra reacia a empezar con la insulina.

- Se programa un nuevo control en 6 meses, mientras tanto la
paciente se compromete a intensificar el ejercicio y la dieta.



DIABETES MELLITUS TIPO 2
S. NUEZ PONS

Mujer de 62 afios, raza blanca con mal control glucémico en
tratamiento con : metformina 850 mg (1-1-1), glimepirida 4 mg
(0-1-0), enalapril 20 mg (1-0-0), simvastatina 40 mg (0-0-1) y
4cido acetil salicilico 100 mg (0-1-0); que acude a la consulta
por presentar vision borrosa de un mes de evolucion en uno de
SuS 0j0S.

Exploracién fisica: peso de 86 Kg, .M.C. de 32 Kg/m?, presion
arterial de 135/82 mmHg, pulsos pedios presentes y fondo de
ojo (hace 1 afio) normal.

Analitica: HbA,: 8,9%, glucemia basal: 230 mg/dl, colesterol:
210 mg/dl, HDL: 47 mg/dl, cociente albimina/creatinina: 35
mga/g.

Electrocardiograma: RS sin alteraciones.

Antecedentes familiares: madre diabética, ABVD, 14 afios
desde que se le diagnosticé diabetes tipo 2, ex-fumadora desde

hace 10 afos, sedentarismo, administrativa jubilada con buen
apoyo familiar.

Evolucién de la diabetes hasta la actualidad:

- Diagnosticada de DM2 hace 14 afios.

- Hace 1 afio: HbA,, de 8%, en tratamiento con metformina y
glimepirida a dosis totales.

- Presentaba una gonalgia por artrosis incipiente de rodilla, por
la que se le prescribié AINE y se demord el afiadir insulina u
otro tercer farmaco.

- Hace 6 meses: acude para revision de la diabetes con HbA,
de 8.7% y glucemia basal de 210 mg/dl. Se le aconseja
comenzar con tratamiento insulinico, pero la paciente se
muestra reacia a empezar con la insulina.

- Se programa un nuevo control en 6 meses, mientras tanto la
paciente se compromete a intensificar el ejercicio y la dieta.



CASO CLINICO
B. R. HERNANDEZ HERNANDEZ

Paciente femenina de 58 afios de edad, raza caucasica.
Antecedentes familiares: Madre: osteoporosis, artrosis.
Padre: fallecido por IMA, diabetes mellitus 2. Hipertension arte-
rial. Hermana: hipertensién arterial.

Antecedentes personales: Aborto espontaneo en primer
embarazo, diabetes gestacional en 2° embarazo.

Alergias: penicilina

Motivo de la consulta: Acude para control rutinario y al exa-
men fisico se detecta:

Examen fisico: Peso: 67,8 kg. Talla: 150 cm. I.M.C.: 25,33
kg/m? Piel y mucosa de coloracion y temperatura normal.
Aparato respiratorio: Murmullo vesicular audible, no se auscul-
tan estertores, frecuencia respiratoria: 20 rpm.

Aparato cardiovascular: Ruidos cardiacos ritmicos, no soplo.
Frecuencia cardiaca: 78 ppm. PA: 149/98 mmHg.

Pulsos periféricos presentes y sincrénicos.

Varices y microvarices en extremidades inferiores, no edemas.
Examen complementario: Glucemia: 120, creatinina 1,1 mg/dl,
colesterol: 216 mg/dl, LDL: 130 mg/dI, HDL: 56 mg/dI.

Na: 145 mmol/l, K: 4,4 mmol/l, HbA.: 5,7%.

No microalbuminuria.

Se indica dieta y ejercicios, estinas 20 mg, torasemida 2,5 mg,
metformina 850 mg dia y control en 6 meses.

La hipertension arterial es una enfermedad que se puede iniciar
de forma asintomatica y conjuntamente con diabetes mellitus
constituyen factores de riesgo cardiobvascular importantes
controlables con dieta, ejercicios y estilos de vida saludables
que incluye el tratamiento médico.



TRIPLE TERAPIA CON ADOS
EN PACIENTE REACIO A
INSULINIZACION

J. M. ALVAREZ MANRIQUE

Hombre de 67 afios con mal control glucémico en tratamiento
con metformina y sulfonilureas a dosis maximas.

Tratamiento en la actualidad: Metformina 850 mg, 1-1-1.
Glimepirida 4 mg. Eprosartan+ e hidroclorotiazida 1-0-0.
Simvastatina 40 mg, 0-0-1. Acido acetilsalicilico 100 mg, 0-1-0.
Hemovas 600 mg, 1-0-1.

Motivo de la consulta: Acude a consulta por un proceso de
gastroenteritis aguda y para recoger los resultados de la anali-
tica de control de su diabetes.

Exploracién fisica: Peso: 86 kg. I.M.C.: 30 kg/m?. PA: 131/86
mmHg.

Retinopatia: no.

Nefropatia: no.

Neuropatia: no.

Claudicacion intermitente grado lla. Metros que camina sin
dolor 300 m.

Analitica: (hace 6 meses):

HbA.: 8,9%. Glucemia basal: 240 mg/dl. Colesterol: 216 mg/dI,
HDL: 60 mg/dI, LDL: 126 mg/dI. Triglicéridos: 180 mg/dI.
Resultado actual: HbA.: 7,6%. Glucemia basal: 165 mg/dl.
Colesterol: 205 mg/dl, HDL: 68 mg/dl, LDL: 112 mg/dl.
Triglicéridos: 146 mg/dl.

Antecedentes familiares: Madre diabética y murié de ictus a
los 78 afios. Padre fallecido con cancer de pulmon a los 64
afios.

Antecedentes personales: 12 afios desde diagnéstico de dia-
betes tipo 2. Vida sedentaria. Consumo de alcohol moderado
(vino en comidas y algin chupito). Exfumador (hace 20 afios
que abandon6 habito tabaquico). No alergias conocidas.

Diabetes mellitus tipo 2 (12 afios de evolucién). HTA.
Dislipemia mixta. Obesidad grado 1. Claudicacién intermitente
grado lla.

Se insiste en consejos dietéticos y ejercicio supervisado apro-
piado para paciente claudicante.

Sitagliptina y metformina (50/1000 mg), 1-0-1.

Glimepirida 2 mg.

En Ultima visita (hace 6 meses), y debido al mal control glucé-
mico se le aconseja comenzar con tratamiento insulinico, pero
el paciente se muestra reacio a comenzar el tratamiento. Se le
ofrece la posibilidad de introducir un tratamiento combinado de
sitagliptina y metformina (1-0-1), que el paciente acepta de
buen grado al quitar una pastilla de metformina. Ademas se le
reduce la dosis de glimepirida a la mitad para disminuir el ries-
go de hipoglucemia. El paciente se compromete a intensificar la
dieta y el ejercicio.

En esta visita se observa una reduccion muy importante de
HbA4. y de glucemia basal. Ademas el paciente refiere una
bajada de peso que evaluamos en la bascula -3,5 kg respecto
a Ultima medida. Se le anima a que siga cuidandose de la
misma manera porque la mejoria es evidente.



TRATAMIENTO DEL RIESGO
CARDIVASCULAR EN PACIENTE
DIABETICO

F. M. NAHARRO ALARCON

Mujer de 62 afios de edad, diagnosticada de diabetes mellitus
tipo 2 hace 6 afios e hipertension hace 4 afios. Sigui6 trata-
miento dietético primero durante seis meses y después trata-
miento con metformina 2 comprimidos/dia. Inici6 tratamiento
antihipertensivo con un |ECA, al que le afiadieron 21,5 mg de
hidroclorotiazida por mal control; a pesar de ello, mantiene pre-
siones arteriales de 150-160/90-98 mmHg.

Motivo de la consulta: La paciente viene a consulta para eva-
luacién anual.

Antecedentes familiares: Madre diabética e hipertensa. Padre
hipertenso sufrié un infarto a los 49 afios.

Antecedentes personales: Menopausia a los 51 afios.
Obesidad. Sedentarismo, no fuma, no bebe.

Exploracion fisica: Talla 156 cm. .M.C. 36,98 kg/m*. PA media
en sedestacion 152/94 mmHg. PA media en bipedestacion
151/92 mmHg.

Auscultacion cardiopulmonar: tonos limpios y ritmicos.

Fondo de ojo: disminucién del calibre arterial y signos de cruce
sin presencia de hemorragias ni exudados.

Determinaciones analiticas y complementarias: glucemia basal

158 mg/dl. HbA4, 7,7%. creatinina sérica 1,2 mg/dl. Colesterol
total 195 mg/dl. Triglicéridos 201 mg/dl. LDL 110 mg/dI.
Determinacion de microalbuminuria 89 mg/g. Electrocardiogra-
ma normal.

Se procede a la valoracion del riesgo cardiovascular, que resul-
ta de riesgo medio-alto y a la modificacion del tratamiento
actual.

Medidas dietéticas, insistiendo en la reduccion de sal y en la
realizacion de ejercicio fisico a diario (caminar) 45 min.
Telmisartan 80 mg/25 mg hidroclorotiazida en el desayuno.
Amlodipino 10 mg por la noche.

Atorvastatina 10 mg después de la cena.

Sitagliptina, 1 comprimido en desayuno y en cena.

Acido acetilsalicilico 100 mg en la comida.

Alos 6 meses: HbA4. 6,9%. Glucemia basal 139 mg/dl. PA
139/90 mmHg. LDL 125 mg/dl, HDL 51 mg/dl. Triglicéridos 191
mg/dl.

En pacientes de alto riesgo cardiovascular, es fundamental
reducir los niveles de hiperinsulinemia y mejorar la tolerancia a
la glucosa, asi como como controlar los factores de dislipemias
e hipertension arterial.



Diabetes en la practica diaria

DIABETES EN LA PRACTICA
DIARIA

|. ROCA LORENTE
DUMBOA. IRUN. GUIPUZCOA

CASO CLINICO

Mujer de 69 afios, hipertensa y diabética tipo 2, obesa, presen-
ta cifras de hemoglobina glicosilada de 8,8%, en tratamiento
con glibenclamida 1-1-1 y metformina 1-1-1.

TRATAMIENTO

Dado el mal control de su diabetes, suspendo metformina y
afiado sitagliptina/metformina 1-0-1.

De momento sin problemas con la nueva medicacion.



DIABETES TIPO 2 EN VARON
DE 56 ANOS

J. M. PEREZ RODRIGUEZ-AMEZCUA

Paciente varén de 56 afios al que se diagnostica en 2004 dia-
betes tipo 2, hiperuricemia, en 2005 HTA, en 2006 hipertrofia
prostatica benigna, en 2007 apnea del suefio e hipercolestero-
lemia, en 2008 obesidad.

Antecedentes personales: Diabetes tipo 2. Tratamiento: met-
formina. Complicaciones: ninguna. Situaciones especiales:
apnea del suefio.

Exploracion fisica: PA: 130/80 mg/dl, peso: 117 kg, talla: 176
cm. LM.C. 37,7 kg/m’. Auscultacion cardiaca: ritmica y sin
soplos. Auscultacién pulmonar: m.v.c. Abdomen blando, globu-
loso, depresible sin masas ni megalias. Resto sin alteraciones.
Pruebas complementarias: Hb 14; Hto 42,5; VCM 94 ,4; leu
8.500; colesterol 120 mg/dl; LDL 75 mg/dl; HDL 26 mg/dI; trigli-
céridos 94 mg/dl; GOT 26; GPT 36; GGT 22; glucemia 143
mg/dl; HbA4. 7,5; acido urico 8,5 mg/dl; PSA total 1,49; TSH
3,68; ferritina 57; microalbuminuria 3; &cido folico 5,78; vitami-
na B12 275.

- Diabetes tipo 2.

- Obesidad.

- Hipercolesterolemia.
- HTA.

- HBP.

- Apnea del suefio.

- Hiperuricemia.

- Atorvastatina 20 mg, 0-0-1.
- Artedil 20 mg, 1-0-0.

- Bisoprolol 10 mg, 0-0-1.

- Doxazosina 8 mg, 1-0-0.

- Metformina 850 mg,1-0-0.
- Navixen plus, 1-0-0.

Paciente de 56 afios al que tras tratarle con dieta y ejercicio
durante 6 meses se le administra meformina 850 1/2-0-0 duran-
te 6 meses. se comprueba mediante perfiles glucémicos y
medida de HbA4, no mejoria, por lo que se decide aumentar
dosis de metformina 850, 1-0-0, consiguiéndose a los 6 meses
buen control.

Durante este tiempo, se tuvo que ir afiadiendo farmacos antihi-
pertensivos por no conseguir que el paciente adelgazara y rea-
lizara ejercicio, aunque con el tratamiento actual se ha llegado
a objetivos de tension arterial.

Comprobamos una vez mas en este paciente la generalidad
que se cumple en muchos pacientes con diagndstico de diabe-
tes tipo 2: que es muy dificil conseguir cambiar habitos higiéni-
co-dietéticos, obligando en la practica clinica a utilizar farmacos
(en muchas ocasiones en combinacion) para poder llegar o
acercarse a objetivos de buen control.

Metformina sigue siendo un farmaco de primera eleccién en
pacientes diabéticos tipo 2 con obesidad, tanto solo (como en
este paciente) o en combinacion con otros antidiabéticos
orales.



CASO CLINICO EN DIABETES
TIPO 2

E. GONZALEZ ALONSO

Mujer de 60 afios, ama de casa, separada desde hace 14 afios,
se le diagnosticd hace 12 meses de diabetes mellitus tipo 2.
Actualmente trabaja en el campo.

Acude a la consulta regularmente..

Motivo de la consulta: Este Ultimo afio, aumento su peso en 5
kg, nota que tiene mucha hambre y que las horas que pasa en
casa, siempre esta comiendo algo a cualquier hora.

Tiene un poco de incontinencia.

Exploracién fisica: Talla 164 cm. Perimetro abdominal 109
cm. Peso 74 kg.

Fondo de ojo normal.

AP/HTA desde hace 6 afios tratada con eprosartan.
Hiperlipemia mixta, tratada con fluvastatina prolib desde hace 7
afios.

Analitica hace 6 meses: PA, 135/85 mmHg. Glucosa 164
mg/dl. HbA,, 9,3%. Creatinina 1,0 mg/dl. Colesterol 215 mg/dl
(HDL 65 mg/dl. LDL 140 mg/dl). Triglicéridos 140 mg/d!.
Microalbuminuria 110 mg/24 horas.

Eprosartan 600 mg/1 comprimido al dia.
Fluvastatina prolib 80 mg/1 comprimido al dia.
Metfornima 850, 1/12 horas.

Ejercicio: caminar diariamente 2 horas al dia.
Dieta hipocalérica e hiposodica.

Cambio tratamiento pauta: Comenzar con sitagliptina
50 mg/1000 mg, metfomina 1 comprimido cada 12 horas.
Continuar con fluvastatina prolib 80 mg, 1/24 horas.

Continuar con eprosartan 600 mg, 1/24 horas.

Dieta hipocalérica e hiposodica.

Ejercicio: caminar asiduamente, a poder ser diariamente 2
horas.

22 consulta, a los 3 meses. Nueva analitica: PA 130/75 mmHg.
Glucosa 115 mg/dl. HbA4. 7,8%. Creatinina 1,0 mg/dI.
Colesterol 220 mg/dl (HDL 65 mg/dI. LDL 145 mg/dl).
Triglicéridos 125 mg/dl.

Después de 4 meses se produce una reduccion importante de
la HbA. y la glucosa.

En el resto de sus patologias sin cambios a resefar.

La paciente se encuentra mejor.

Intenta colaborar con la dieta y realiza ejercicio mas asidua-
mente.

Proxima revision a los 6 meses.



CASO CLINICO DE DIABETES
MELLITUS TIPO 2

F. MULA SUAREZ

Antecedentes familiares: Padre fallecido a los 84 afios sin
enfermedades conocidas. Madre fallecida a los 79 afios por
hemorragia cerebral. Era diabética tipo 2 y nunca utiliz6 insuli-
na. Tomaba algo “para la tension”.

Es el mayor de tres hermanos, uno de ellos diagnosticado de
cardiopatia isquémica a los 55 afios, “que se encuentra muy
bien desde que dejé de fumar”.

Antecedentes personales: No refiere alergias medicamento-
sas. Fumador de unos 15 cigarrillos diarios desde los 23 afios.
Dejo de fumar hace 2 afios tras infarto agudo de miocardio.
Consumo de alcohol de 12 U/semana en los ultimos 20 afios.
Antes bebia unas 30 U/semana. Brucelosis a los 28 afios.
Apendicectomia a los 57 afios. Hiperuricemia asintomatica con
valores medios de 9 mg/dl.

Motivo de la consulta: Es hipertenso conocido desde los 55
afos, aunque ha llevado un control esporédico y un tratamiento
muy irregular con farmacos que no recuerda y en breves periodos
de tiempo. Alos 58 afios en una revision laboral le detectaron una
glucemia basal elevada (123 mg/dl). Un afio antes, tras la inter-
vencion de apendicectomia, también se objetivd una glucemia
basal alterada (131 mg/dl), pero ni él ni su médico le dieron dema-
siada importancia. A los 60 afios es diagnosticado de diabetes tipo
2 por dos glucemias basales superiores a 140 mgr/dl recomen-
déndole tratamiento dietético. Cuando acudié a los 66 afios de
edad por primera vez a nuestra consulta del Centro de Salud, fue
derivado a consulta programada donde los datos més relevantes
de la exploracion fisica y pruebas complementarias se indican en
las paginas siguientes.

Exploracion fisica: Talla 171 cm. Peso 90,600 kg. I.M.C. 31
kg/m:. Perimetro abdominal (cintura): 115 cm. PA 162/96
mm/Hg (promedio de tres tomas recientes).

Exploracion sensitiva con monofilamento normal.

Pruebas complementarias:

Electrocardiograma: compatible con HVI.

Ecocardiograma: confirma HVI.

Fondo de ojo: normal.

Analitica: Hemoglobina glicosilada (HbA4.) 6,8%. Colesterol
232 mg/dl. HDL 38 mg/dl. LDL 162 mg/dl. Triglicéridos 220
mg/dl. Acido Grico 08/07/10 mg/dl. Creatinina 1,1 mg/dI.

Orina elemental: glucosuria, proteinuria y cetonuria negativas.

Microalbuminuria ausente (3 tomas).

Tras esta valoracion se decide seguimiento en consulta progra-

mada y se propone el siguiente tratamiento:

— Dieta hiposédica e hipocalérica (que el paciente sigui6 irregu-
larmente).

— Abstencién tabaquica (que el paciente no cumplio).

— Nitrendipino 20 mgr/un comprimido diario.

De las sucesivas visitas podemos destacar:

— IMC estable.

— Seguia fumando a pesar del consejo antitabaquico

— Cifras promedio de TA de 152/94.

Colesterol y fracciones similares en promedio a las de la prime-

ra visita:

— Ejercicio fisico: caminaba una hora y media cinco dias a la
semana.

— Incremento paulatino de la HbA4 hasta 7,6 mgr/dl.

— Aparicion de una claudicacion intermitente leve, (a los 400m
aprox.) con un indice tobillo/brazo de 07.

- Persiste libre de signos de microangiopatia diabética.

En 1996, tras dos afios de seguimiento en nuestra consulta, se

inicia tratamiento con:

— Gibenclamida 5 mgr: un comprimido antes de la comida.

- Pentoxifilina: 1 comprimido tres veces al dia.

- Se mantiene la misma dieta, el tratamiento antihipertensivo
anterior y se refuerza el consejo antitabaquico.

En febrero de 1997, mientras estaba en su casa cenando y tras

una pequefia discusion familiar, notd una opresion retroesternal

sin otros sintomas vegetativos, motivo por el que acudié a

Urgencias, donde fue diagnosticado de infarto agudo de

miocardio de cara anterior, pasando a la Unidad de Cuidados

Intensivos. Evoluciond sin complicaciones de tipo arritmico y

fue dado de alta presentando en el ecocardiograma postinfarto

disfuncién de ventriculo izquierdo y una fraccién de eyeccién

ventricular del 32%.

El tratamiento propuesto tras el infarto fue:

- Dieta hipocalérica e hiposédica.

- Abstencion tabaquica absoluta.

- Régimen de vida evitando esfuerzos importantes.

- Metformina 850 mg/dia.

- Simvastatina 20 mg/dia.

- Lisinopril 20 mg/dia.

- Aspirina 200 mg/dia.

- Hidroclorotiazida 12,5 mg/dia.

Alos tres meses del alta hospitalaria fue controlado por su car-

diélogo encontrando cifras de HbA4 de 7,6%, colesterol de 166

mg/dl, HDL 38 mg/dIl, LDL 108 mg/dl y cifras tensionales de

148/92 mm/Hg. El paciente dejo de fumar tras el ingreso hospi-

talario.

Con objeto de disminuir las cifras tensionales se le afiadio

amlodipino 5 mg/24 horas.

Ya en nuestra consulta y en los controles sucesivos se pudo

comprobar:

- Situacién cardiovascular estable, grado funcional I-Il de la
NYHA.

- Cifras de PA 144/82 (promedio).

- Mantenia el peso previo al ingreso hospitalario.

- Control lipidico adecuado.

- HbA promedio 8,1%.

Decidimos introducir sitagliptina/metformina antes del desayu-

no y cena para mejorar el control metabdlico.

Hasta el momento presente no ha habido ninguna complicacion

cardiovascular, ni efectos adversos significativos derivados del

tratamiento.

- 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- en el diabético tipo 2 hipertenso excepto B-bloqueantes no

ral total elevado, ARP normal o baja y aumento de las resis- cardioselectivos y diuréticos tiazidicos a dosis medias o altas
tencias periféricas. (mayor de 25 mg/dia de hidroclorotiazida).

- La forma clinica mas frecuente de HTA en la diabetes melli- - Los IECAs son de eleccidn en presencia de microalbuminuria
tus tipo 2 es la HTA sistolica del anciano. en diabéticos tipo 2 hipertensos o0 normotensos.

— Habitualmente la HTA'y otros factores de riesgo cardiovascu- — El uso de aspirina a dosis bajas (75-300 mg/dia) es recomen-
lar preceden en afios al diagnéstico clinico de la diabetes. dable en prevencién primaria de cardiopatia isquémica en

- La diabetes se considera factor de riesgo cardiovascular prin- varones (y probablemente en mujeres) diabéticos mayores
cipal e independiente (Framinghan Heart Study) e incremen- de 30 afios y es muy recomendable en prevencion secunda-
ta dos a cuatro veces la morbimortalidad de origen cardio- ria en diabéticos de ambos sexos tras infarto agudo de mio-
vascular de forma independiente a otros factores de riesgo cardio y otros episodios graves de enfermedad cardio-
cardiovascular. vascular.

- En diabetes mellitus tipo 2 para prevenir o mejorar el pronos- — La utilizacion de estatinas para disminuir las cifras de LDL en
tico de las complicaciones crénicas (micro y macroangiopa- prevencion secundaria de enfermedad cardiovascular es
tia) se obtienen mejores resultados con el estricto control de muy util en diabéticos al igual que en no diabéticos.
la PA que con el control metabdlico. - Las tablas utilizadas para calcular el riesgo cardiovascular

- Los valores de PA deseables como objetivo en el diabético global son utiles para valorar el riesgo relativo, en prevencion
tipo 2 son inferiores a 130/85 mm/Hg. primaria, de un paciente diabético dado respecto a otros dia-

— Todos los grupos de hipotensores habituales (IECAs, ARA-II, béticos de menor riesgo, pero no sirven para calcular el ries-
calcioantagonistas, o-bloqueantes, diuréticos y B-bloquean- go absoluto porque probablemente lo infravaloran al estar

tes) pueden ser Utiles como monoterapia 0 en combinacion basadas en poblacion no especificamente diabética.



CASO CLINICO EN DIABETES
MELLITUS TIPO 2

J. C. GARCIA VILAMEA.

Varon de 48 afios, africano, lleva en Espafia trabajando desde
hace 12 afios en la construcion, nivel de vida bajo, casado, con
tres hijos. Diagnosticado con diabetes mellitus tipo 2 por el
endocrino, desde hace algo méas de 3 afios de evolucién.
Primer tratamiento:

Metformina 850 mg, 2/dia.

Dieta tipo hipocalérica 1.800 kcal.

Ejercicio: el laboral, camina diariamente.

Atorvastatina 20 mg/dia.

Exploracién fisica: Peso: 82 kg, talla: 181 cm. |.M.C. 28,09
kg/mz. Perimetro abdominal 101 cm.

Analitica hace 8 meses: Glucosa 158 mg/dl. HbA;; 8,3%.

Creatinina 1,10 mg/dI. Colesterol 178 mg/dl (HDL 45 mg/dl. LDL
104 mg/dI). Triglicéridos 150 mg/dl. Microalbuminuria 110
mg/24 horas. PA 135/80 mmHg. Fondo de ojo normal

Cambio de tratamiento: Cambiar de tratamiento anterior.
Pauta: sitagliptina 50 mg y metformina 1000 mg, 2 comprimidos
al dia.

Mantenimiento de dieta 1.800 kcal/dia.

Ejercicio: caminar 1 hora, 5 dias a la semana.

Analitica actual: Glucosa. 115 mg/dl. HbA,. 7,0%. Creatinina
1,10 mg/dl. Colesterol 175 mg/dl (HDL 44 mg/dl. LDL
102 mg/dl).

Triglicéridos 145 mg/dl. Microalbuminuria 105 mg/24 horas. PA
135/80 mmHg. Fondo de ojo normal.

Después de 8 meses, en la analitica, se puede apreciar un des-
censo significativo de la glucosa y la HbA,.

Respeta lo més posible la dieta y realiza ejercicio mas asidua-
mente.

Repetir analitica dentro de 6 meses.



CASO CLINICO EN DIABETES
MELLITUS

J. A. VALENCIA PARRA

Hombre de 69 afios jubilado, aunque sigue realizando trabajos
esporadicos desempefiando una ayuda a sus familiares en una
explotacion agraria familiar, ya esta tratado con metformina 850
mg/12 horas, pero al ver su analitica de control veo que sigue
presentando cifras altas de glucosa. Aparte de esto el paciente
estd con un peso aceptable sin sobrepeso de ningun tipo.
Decido afiadir una toma diaria més de metformina 850 a medio
dia, aconsejandole que venga por consulta en un plazo de un
mes para ver evolucién, realizando una analitica nueva en tres
semanas.

Exploracién fisica: Talla: 173 cm. .M.C.: 30 kg/m?. Perimetro
abdominal: 91 cm. PA: 135/85 mmHg. Peso: 73 kg
Exploracién con monofilamento: normal. Fondo de ojo: normal.
Resultados analitica: Glucosa en ayunas: 139 mg/dl.
Hemoglobina glicosilada: 7,4%. Colesterol 165 mm. HDL: 42
mg/dl. LDL: 107 mg/dl. Triglicéridos: 110. Acido trico: 5,6 mg/dl.
Microalbuminuria: 20 mg/g.

Motivo de la consulta: El paciente ha venido a la consulta
después de un mes para saber los resultados de la analitica
realizada la semana anterior y le confirmo que sigue presentan-
do unas cifras altas, tanto en la glucosa en ayunas como en la
hemoglobina glicosilada. Me confirma que ha tomado todos los
dias la pastilla de metformina 850 cada 8 horas, pero en la ana-
litica me sigue dando unas cifras altas de glucosa en ayunas

138 mg/dl y de glicosilada de 7,3, lo cual me hace suponer que
igual hay que prescribir un segundo farmaco para un buen con-
trol de estas cifras.

Diabetes tipo 2 un poco descontrolada con la necesidad de
aumentar un nuevo farmaco para un mejor control de esta glu-
cemia elevada.

Tras esta Ultima consulta se propone el siguiente tratamiento:

- Continuar dieta hipocalérica e hiposédica.

- Cambiar su metformina 850 cada 8 horas por una combina-
cion a dosis fija de sitagliptina 50 mg y metformina 1000 mg
cada 12 horas.

- Ejercicio fisico basado en paseos diarios de entre 2y 3 km a
mayores de los trabajos diarios que realiza el paciente.

- Finalmente se cita al paciente en el plazo de 2 meses de esta
consulta y analitica con glucemia basal y glicosilada una
semana antes para ver la evolucion después de este cambio
de tratamiento.

Se presenta el paciente transcurrido el periodo estipulado y se
le observa una evolucion muy favorable ya que en la analitica
pautada se observa una cifra de glucemia basal de 122 mg/dl,
asi como una pequefia disminucién en la hemoglobina glicosi-
lada a 6,9%, lo cual confirma una buena bajada en sus cifras
anteriores.

Por ultimo, se anima al paciente a que continle el tratamiento,
ya que esta siguiendo una muy buena evolucién.



CASO CLINICO DE DIABETES
MELLITUS

M.2 J. SALAS ROMERO

Muijer de 59 afios que acude por primera vez a esta consulta en
octubre del 2010 para control de su diabetes.

Antecedentes personales: 3 embarazos con parto a término,
el ultimo macrosémico hace 23 afios.

Menopausia a los 52 afios. HTA en tratamiento desde hace seis
afos.

Antecedentes familiares: Madre y una tia materna diabéticas
tipo 2; padre hipertenso, abuela materna muerta de accidente
cerebrovascular a los 78 afios. Obesidad familiar.

Motivo de la consulta: Tendencia a la obesidad de siempre
con muchos intentos de pérdida de peso de toda la vida.

Ha ganado unos diez kilos desde la menopausia.

No ha fumado nunca; cerveza los fines de semana, no bebe
destilados; vida sedentaria aunque ahora se ha propuesto
andar una hora diaria. No come en exceso, segun ella, pero
"pica" mucho por "ansiedad".

Desde hace dos o tres afios cifras altas de glucosa que su
médico de cabecera empez6 a tratar con glicazida hace poco
menos de un afio por intolerancia a la metformina que produjo
al inicio de tratamiento molestias digestivas (nauseas y gastra-
ligia). Tertensiv retard: uno diario como tratamiento antihiper-
tensivo.

Analitica de septiembre pasado con glucosa: 186 mg/dl, coles-
terol: 266 mg/dl, HDL: 33 mg/dl y triglicéridos: 330 mg/dl.

Exploracién fisica: 72 kg para 174 cm; cintura: 102 cm. PA:
145/85 mmHg.

Exploraciones complementarias: hemograma normal,
HbA: 7,6%, glucosa: 156 mg/dl, colesterol: 220 mg/d|, HDL:
38 mg/dl, triglicéridos: 210 mg/dl.

GOT y GPT normales, GGT: 64 (normal hasta 45) y fosfatasa
alcalina normal. Resto de la bioquimica normal.

Orina: densidad 1020, con microalbuminuria negativa.

Ademas de la dieta pobre en sal e hipocaldrica y ejercicio indi-
cados en la primera consulta, se indico: suspender la glicazida
y el tertesif. Empezar tratamiento con:
Sitagliptina: 1- 0-1.
Metformina 850: 0-0-1/2 durante la primera semana.
1/2-0-1/2 durante la segunda semana y
1/2-1/2-1/2 indefinidamente.
Enalapril con hidroclorotiazida: 1-0-0
Fluvastatina 80 mg: 0- 0- 1.
Con vistas a mejorar la tolerancia de la metformina se recomen-
dé la ingesta inmediatamente después de las comidas durante
las primeras tomas; pasandola a antes de comer cuando se
comprobara la tolerancia.
Con dicho tratamiento aporta control de glucosa, via telefénica,
con basales de entre 90 y 120 mg/dl y perfiles entre 90-120
minutos, después de las comidas de entre 110 y 150 mg/dI
(monitorizacion dos veces en semana) tomando solamente dos
medios comprimidos de metformina al dia, antes de desayuno
y cena. (Se le indica que no es necesario tomar el medio de
antes del almuerzo); la tensién arterial se mantiene en cifras
correctas de 135/80 y dice haber rebajada dos kilos en las pri-
meras tres semanas de tratamiento.



TRATAMIENTO Y DIAGNOSTICO
DE DIABETES MELLITUS

G. AYALA ESPINOSA

Mujer de 52 afios, procedente de Marruecos, que consulta en
febrero de 2002 por lumbalgia. Se observa obesidad y comen-
ta glucemias elevadas en su pais. No realiza ningun tratamien-
to. Barrera idiomética.

Se cita con analitica para segunda visita, con médico y enfer-
mera de su equipo deatencion primaria. En la analitica y explo-
racién de junio se detecta:

Glucemia basal 247 mg/dl. Colesterol 211 mg/dl, HDL 47 mg/dl,
LDL 111 mg/dl, triglicéridos 268 mg/dl, GGT 55 mg/dI.

HbA. 8,9%, urea 28, creatinina 0,7.

Auscultacion cardiopulmonar: no soplos, mv conservado. Peso:
90,7 kg. Talla: 167 cm. 1.M.C. 32 kg/m?.

Fondo de ojos informado: “ausencia de retinopatia”.

PA: 170/100 mmHg.

Elecxtrocardiograma: ritmo sinusal sin signos de HVI.

Iniciamos medidas higiénico-dietéticas, con autocontroles cada
72 horas, que resultan dificiles de explicar por la barrera idio-
matica y porque acude con intérpretes menores que no domi-
nan tampoco el idioma.

Tratamiento pautado: Enalapril 20 mg: 1-0-0 que se suspende
al mes por tos secundaria a IECAS sustituyéndolo por losartan
50 mg e hidroclorotiazida 12,5 mg: 1-0-0. Metformina 850 mg:
1-1-1.

Al afio, mantiene cifras tensionales elevadas y se afiade amlo-
dipino 5 mg: 0-0-1. En las anamnesis sucesivas se interpreta
que no cumple bien las medidas higiénico-dietéticas y se afiade
el tratamiento glibenclamina 1-1-1.

En marzo 2004, fondo de ojo y examen oftalmolégicos norma-
les. Las cifras de PA llegan a ser de 120/70 mmHg tras aumen-
tar a losartan 100 mg y 25 mg de hidroclorotiazida: 1-0-0 y man-
teniendo amlodipino 5 mg: 0-0-1. Persisten glucemias elevadas
con HbA, superior a 9% por lo que se inicia tratamiento con
insulina en mezcla fija aspart/aspart protamina 30: 17-0-11 UL.
Se mantiene la metformina 850 mg a dosis 1-1-1 y se suspen-
de tratamiento con glibenclamida. Aparecen parametros altera-
dos en el metabolismo lipidico con colesterol 230 mg/dl, trigli-
céridos 374 mg/dl, GOT 60 mg/dl, GPT 72 mg/dl, GGT 89
mg/dl, perfil de orina con proteinuria y glucosusia y cociente
albumina/creatinina de 80. Habia presentado palpitaciones, por
lo que se solicité TSH que resulto de 1,92. Electrocardiograma:
ritmo sinusal sin cambios respecto al anterior que poseia.

Se deriva al endocrino que afiade el tratamiento acido acetilsa-

licilico 100 mg: 0-1-0, doxazosina 8 mg por la noche, aumen-
tando las unidades de insulina pautada a 28-0-24.

Alos 6 meses de tratamiento, noviembre 2005, presenta anali-
tica con: Glucemia basal 216 mg/dl, triglicéridos 314 mg/dI,
colesterol 246 mg/dl, HDL 44 mg/dl, LDL 136 mg/dl, GOT 59
mg/dl, GGT 68 mg/dl, GPT 66 mg/dl, cociente albimina/creati-
nina de 23 y HbA; 9,5%. Se afiade simvastatima 10 mg por la
noche.

En nueva visita con endocrino aumenta dosis insulina: 28-10-
28. Dice que no toma la metformina con regularidad y no hace
bien la dieta. Se refuerzan medidas higiénico-dietéticas sin con-
seguir mejoria y en junio 2006 se afiade al tratamiento pioglita-
zona 30 mg al mediodia.

En noviembre 2007 presenta examen oftalmolégico con: hiper-
tension ocular y retinopatia diabética de fondo no proliferante.
La HbA es de 8,3%, por lo que se aumenta insulina 32-38-38
y la simvastatina a 20 mg por la noche.

Control 2008: En la anamnesis se detecta que no hace ejerci-
cio y que presenta dificultades en precisar el tipo de dieta que
hace por problemas de barrera idiomatica. La analitica que
aporta destaca: glucemia basal 169 mg/dl, HbA4, 7,9%, urea 5I,
creatinina 0,93 mg/dl, colesterol 147 mg/dl, LDL 86 mg/dl, HDL
45 mg/dl, GOT 30 mg/dl, GPT 40 mg/dl, TSH 1,64. |.M.C. 39
kg/m? La PA es 151/81 mmHg y se aumenta nsulina 36-40-40.
Inicia seguimiento por nutricionista de su Hospital de referen-
cia. Electrocardiograma: ritmo sinusal. Ecocardiograma: HVI
ligera con buena funcion sistolica y retraso en la relajacion.
Ergometria de esfuerzo negativa para cardiopatia isquémica.
En revisién de 2009, habla mejor el castellano, acude con su
marido que ha sido diagnosticado recientemente de diabetes
mellitus tipo 2 y que no presenta barrera idiomatica. Se recoge
alimentacion realizada por el matrimonio durante una semana y
se entrega cuadernillo en arabe que explica basicamente la dia-
betes con sus complicaciones y que tiene anexos con dietas en
ese idioma. Comienza a realizar mas ejercicio.

El mayo de 2010: Las cifras de tension arterial estan controla-
das, realiza dieta correctamente y presenta analitica: Glucemia
basal 104 mg/dl, HbA. 7,3%, urea 47 mg/dl, creatinina 0,94
mg/dl, acido drico 7,3 mg/dl, colesterol 195 mg/dl, HDL 49
mg/dl, LDL 108 mg/dl. Perfil hepatico en valores normales.
Tratamiento actual:

- Insulina mezcla fija 30: 36-40-40 Ul

— Metformina 850 mg: 1-1-1.

- Pioglitazona 30 mg: 0-1-0.

— Simvastatina 20 mg: 0-0-1.

- Acido acetilsalicilico 100 mg: 0-1-0.

— Losartan 100 mg/hidroclorotiazida 25 mg: 1-0-0.

- Doxazosina 8 mg: 0-0-1.

— Amlodipino 5 mg: 0-0-1.

A pesar de ser paciente con elevado riesgo cardiovascular y de
dificil control, haber mejorado la comunicacién superando la
barrera idiomatica, ha servido para mejor conocimiento de su
enfermedad y mayor responsabilidad en el cumplimiento del
tratamiento: tanto de las medidas higiénico-dietéticas, como del
farmacoldgico. Esta mas contenta y motivada.



SINDROME METABOLICO
J. J. RODRIGUEZ SANCHEZ

Paciente varén de 55 afios. HTA. Hipercolesterolemia. Diabetes
mellitus tipo 2 de 8 afios de evolucion. Ex-fumador (hasta hace
6 afios). Retinopatia diabética no proliferativa. Comenta que los
Ultimos meses ha sentido dolor en pantorrillas y ligero dolor en
brazo izquierdo al realizar diversos esfuerzos.

Antecedentes familiares: Padres fallecidos, él por infarto
agudo de miocardio. Ella sufrié un AT a la edad de 74 afios,
falleci6 posteriormente a los 79 por ictus isquémico.
Exploracién fisica: Peso: 92,5 kg. Talla: 165 cm. .M.C.: 33,97
kg/m?. PA: 150/82 mmHg. Frecuencia cardiaca: 94 ppm. Pulsos
periféricos: débiles.

Auscultacion cardiaca: ritmico, soplo sistolico panfocal.
Auscultacion pulmonar y abdomen: normal.

Analitica: Colesterol: 275 mg/dl. LDL: 168 mg/dl. HDL: 43
mg/dl. Triglicéridos: 145 mg/dl. HbA,.: 8,5%. Glucemia basal:
365 mg/dl.

Funcion renal: Creatinina 1,4 mg/dl. Microalbuminuria 43 mg/dl.
Insuficiencia renal leve.

ITB: 0,7. Arteriopatia periférica. Estadio lla.

Ecocardiograma: Cardiopatia hipertensiva con funcion diastoli-
ca alterada.

Paciente pluripatolégico remitido al servicio de cardiologia por
parte de primaria aquejado de molestias y dolores durante la

realizacion de diversos esfuerzos (cargar pesos, subir escale-
ras). Claro perfil de sindrome metabdlico.

Se proponen al paciente, en primer lugar cambios en el estilo
de vida y dieta. Realizacion de al menos media hora de paseo
cada dia. Llegando dentro de un mes a una hora. Por otro lado,
dieta baja en grasas, intentando incluir verduras la mayor parte
de la semana en almuerzo o cena. Y pescado en sustitucion de
carnes. Preferentemente rico en omega 3. Para la HTA: ramipril
10 mg 1 comprimido/dia.

Para la dislipemia: atorvastatina 20 mg/dia.

Clopidogrel 75 mg/dia.

Para la diabetes: Se suspende la glumida y se sustituye por 15
mg de pioglitazona.

Regresa a revision aproximadamente un afio mas tarde. Con
los siguientes resultados: Peso: 89 kg, con un LLM.C.: 32,72
kg/m?. Presion arterial: 135/80 mmHg. Lipidos: Colesterol: 238
mg/dl. LDL: 115 mg/dl. Triglicéridos: 126 mg/dl. HbA4: 7,3%.

El paciente acude con su esposa, comentando ésta que han
reducido el consumo de grasas y azlcares en gran medida.
Comiendo al menos dos veces por semana pescado azul.
Ejercicio casi todos los dias por las tardes estén saliendo a
pasear. Comentando que él refiere de vez en cuando ligeras
molestias en la piernas optando por descansar y continuar.

En la recuperacion y cumplimentacion terapéutica del paciente
influye de manera importante la familia. El primer paso lo da el
paciente, pero es muy positivo el refuerzo familiar.



DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO
L. LAPORTA BENEDITO

Varon de 53 afios. Comercial, venta de seguros, separado.
Antecedentes personales: |.M.C. de 32%, exfumador desde
hace 8 meses. Sedentario.

Antecedentes familiares: Padre y tio con diabetes mellitus
tipo 2. Madre HTA. Abuela materna accidente vasculocerebral
a los 61 afios.

Motivo de la consulta: Acude a consulta porque en la revision
de Empresa le han detectado una glucemia de 189 mg/dl y
colesterol de 243 mg/dl. En el momento actual no tiene sinto-
mas agudos de descompensacion diabética.

Analitica: Realizamos analitica para confirmar resultados:
Glucemia 162 mg/dl. HbA. 8,2%. Colesterol 256 mg/dl.
Triglicéridos 289 mg/dl; HDL 32 mg/dl; LDL 172 mg/dl.

FGE 78; Microalbuminuria normal.

PA: 153/89 mmHg. Perimetro abdominal 109 cm.
Electrocardiograma: Frecuencia cardiaca 89 ppm; RS; Eje 30°;
BIRDHH; no HVI ni alteraciones de la repolarizacién.

Sindrome metabodlico.

Cambios de estilo de vida: se pacta con el paciente una dieta
de momento no muy estricta, baja en sal para control de PA,
pero si controlando los hidratos de carbono y las cantidades
totales de alimento.

Inicia un programa de ejercicio al principio se pactan 20 min/
dia de paseos, 4 veces por semana € ir aumentando cada
semana 10 min a los anteriores.

Metformina 850 cada 12 horas en pauta ascendente para evi-
tar efectos secundarios.

Como es comercial y no puede acudir a la consulta con norma-
lidad, se le programa una analitica de control a los 3 meses.

I.M.C. 30 kg/m?.

Perimetro abdominal: 103 cm.

PA 142/87 mmHg.

Hemoglobina glicosilada 7,8%.

Colesterol 245 mg/dl. Triglicéridos 189 mg/dl. HDL 33 mg/dI.
LDL 158 mg/dl.

Potenciamos los cambios de estilos de vida ya que ha mejora-
do el peso y la PA aunque no hemos conseguido los objetivos
de buen control. Explicamos al paciente que debemos afiadir
farmacos a la metformina, ya que su esperanza de vida es muy
larga y debemos controlar todos sus factores de riesgo. El
paciente acepta y se le pauta:

ARA-II 1 comprimido por la mafiana.

Metformina/sitagliptina cada 12 horas.

Fluvastatina 80 mg por la noche.

Se solicita nuevo control a los 3 meses: PA: 100 mmHg. I.M.C.
29 kg/m?. PA 132/84 mmHg. HbA, 6,8%. Colesterol 176 mg/dl.
Triglicéridos 161 mg/dl. HDL 39 mg/dI. LDL 96 mg/dl.

Le felicitamos. Hemos logrado bastantes objetivos, pero no
todos.

Insistimos en los cambios de estilos de vida y que hay que rea-
lizar un nuevo control para valorar la PA ya que no esta dentro
de limites de la normalidad.

Queda pendiente el buen control de la PA para poder antiagre-
gar al paciente.

Solicitamos un nuevo control en 3 meses.



Diabetes en la practica diaria

CASO CLINICO: DIABETES
MELLITUS TIPO 2

M. LOPEZ ALAMO
GRAN CANARIA

CASO CLIiNICO

Motivo de la consulta: Paciente mujer de 64 afios de edad
con glucemia basal en mas de 2 determinaciones superior a
250 mg/dl.

Antecedentes personales: H.T.A. Prétesis de rodilla derecha.
Hiperlipidemia.

Exploraciones complementarias: B.E.G. PA controlada
menor de 140/90 mmHg. Resto de exploracién fisica normal.

DIAGNOSTICO
Diabetes mellitus tipo 2.

TRATAMIENTO
A.D.O. y estatina.

EVOLUCION

Buena evolucién clinica con cifras de glucosa en la actualidad
inferiores a 140 mg/dl. HbA, inferior a 7%.

R.: Dieta exenta en hidratos de carbono refinados y en grasas
animales saturadas. No sal. Ejercicios fisicos aerdbicos 30-60
minutos al dia.



Diabetes en la practica diaria

PACIENTE CON DM TIPO 2
PLURIPATOLOGICO

C. MILLAN
TERRASSA. BARCELONA

Muijer de 68 afios de edad, que fue diagnosticada de diabetes
mellitus tipo 2 hace 5 afios, tras analitica de rutina.
Antecedentes patologicos: Dislipemia. Obesidad. Insuficien-
cia venosa periférica. AC X FC. Artrosis de rodilla.
Hipotiroidismo. HTA.

TRATAMIENTO

Después de analiticas de control donde sus valores de gluce-
mia persistian alrededor de 180-200 mg/dl y su HbA;. de 8,3%
se inicié tratamiento con metformina 850 a dosis de 1-0-1.

Paciente sedentaria y con malos habitos alimenticios, los nive-
les de glicemia permanecian en valores aproximados a los
expuestos.

Dos meses después sus valores se mantienen, por lo que se
decide iniciar tratamiento con sitagliptina 50 mg/metformina de
1000 mg, a dosis de 1-0-1.

Se le aconseja reiteradamente incrementar su actividad fisica y
controlar su dieta, haciendo serio aviso de los efectos posibles
de un mal control de su diabetes.

Después de 2 meses se realiza de nuevo analitica obteniéndo-
se valores muy significativos como: glucemia de 129 mg/dl y
HbA, de 6%.

Mantenemos el tratamiento en el paciente, animéndole a seguir
en esta forma.

Pautamos nuevo control para dentro de 2 meses.



DIABETES EN LA PRACTICA
DIARIA (CASOS CLINICOS

M. CARREIRA VEGUILLAS

Antecedentes familiares: Madre obesa con diabetes mellitus
tipo 2 tratada con dieta. Padre fallecido a los 59 afios de edad
de infarto agudo de miocardio. Tres hermanos sin anteceden-
tes patologicos de interés.

Antecedentes personales: Paciente de 57 afios de edad diag-
nosticado de diabetes mellitus tipo 2 en consulta de atencion
primaria, de forma ocasional hace tres afios con glucemia basal
de 223 mg/dl y HbA, 7,9%. Fumador de 10 cigarrillos/dia y
bebedor de alcohol de forma ocasional.

Se encuentra asintomatico y esta tratado con cambios en el
estilo de vida (dieta hipoglucémica y ejercicio fisico, que no rea-
liza regularmente) y farmacos (metformina 850 mg, 1-1-1; sim-
vastatina 20 mg 0-0-1, siendo un buen cumplimentador).
Exploracién fisica y exploraciones complementarias: Peso:
84,3 kg; Talla 176 cm; 1.M.C.: 27,2 kg/m2 Perimetro de cintura:
103 cm. PA: 134/76 mmHg. Glucosa 1454 mg/dl y HbA 7,5%.
Creatinina:190 mg/dl; LDL 108 mg/dl; HDL 61 mg/dl; triglicéri-
dos 187 mgl/dl.

Creatinina 1,1 mg/dl; urea 42; &cido Urico 68 mg/dl; Na 141
mmol/l'y K 4,2 mmol/l.

GOT; GPT; GGT y resto de pardmetros analiticos dentro de
limites normales.

Electrocardiograma de reposo sin hallazgos patolégicos.
Fondo de ojo: Microangiopatia diabética.

Exploracion en pies con monofilamento y diapasén sin hallaz-
gos patoldgicos.

Ala vista de los hallazgos analiticos y a la presencia de retino-
patia diabética debemos considerar a este paciente como un
paciente diabético de alto riesgo cardiovascular, extremando
tanto las medidas farmacolégicas y no farmacoldgicas.

Se insiste al paciente en la necesidad de ajustarse lo mas
estrictamente posible a los cambios en los habitos de vida
haciendo especial hincapié en el abandono del habito tabaqui-
co (se le ofrecié ayuda farmacologica y/o apoyo psicologico
para conseguir, si lo consideraba necesario, el abandono del
habito tabaquico) y abstinencia de alcohol, realizar una dieta
hipoglucémica e hipocalorica e iniciar ejercicio fisico adecuado
a su edad y patologia.

Asi mismo se realizan cambios en el tratamiento farmacolégico
que hasta este momento realizaba el paciente.

Para mejorar el control glucémico se afiadié a la metformina
850 (1-1-1) 50 mg diarios de vildagliptina. Se aument? la dosis
diaria de simvastatina, pasando de 20 mg a 40 mg (0-0-1) para
reducir LDL y llegar a cifras menores de 70 mg/dl. Y se afadid
al tratamiento 100 mg diarios de acido acetilsalicilico.

Se volvi6 a evaluar en consulta al paciente a los tres meses de
haber realizado los cambios en su tratamiento.

El paciente se encontraba como en anteriores ocasiones asin-
tomético.

Habia abandonado el habito tabaquico y el consumo de
alcohol.

Se apreci6 una pérdida de peso de 1.400 gramos y unas cifras
de glucemia basal de 129 mg/dl con HbA, de 6,9%.

Las cifra de colesterol era de 171 mg/dl con un LDL de 75 mg/dl
y HDL de 68 mg/dI.

El resto de los parametros analiticos se encontraban dentro de
valores normales.

El control estricto de la glucosa basal, la HbA4., y de los facto-
res de riesgo en un paciente diabético es fundamental para dis-
minuir la morbimortalidad y las complicaciones de estos
pacientes.

La aparicion de nuevos farmacos mas potentes, mas seguros y
con una posologia mas cdmoda permite al médico de atencion
primaria mejorar el tratamiento y la calidad de vida de nuestros
pacientes.



CASO CLINICO DE DIABETES
MELLITUS

J. M. SAEZ GARCIA

Antecedentes personales: Consulta de paciente de 57 afios,
con diabetes tipo 2 diagnosticada hace 10 afios, con complica-
ciones vasculares. Tiene una obesidad muy desarrollada,
hipertensién arterial. Hipercolesterolemia. Después de una
dieta estricta para diabéticos s6lo ha perdido 5 kg durante dos
meses.

Exploracién fisica: Varén de 1,75 m de altura y 120 kg de
peso. Hinchazon de las extremidades debido fundamentalmen-
te a la retencion de liquidos que padece. Tension alta y coles-
terol no controlado, ya que deja de tomar la medicacion.
Alcohdlico.

Diabetes mellitus tipo 2.
Otros diagnosticos: Obesidad. Hipercolesterolemia. HTA.

Dieta: hipocaldrica de diabetes. Reduccion de peso.
Metformina 850: 1 comprimido durante el almuerzo y cena.
Sitagliptina 100 mg, 1 vez al dia.

Navixen plus: 1 comprimido al dia.

Zocor: 40 mg, una vez al dia.

Torasemida 10 mg, 1 comprimido a diario.

Dejar de consumir alcohol y seguir con la dieta.

Gracias a la medicacion que esta tomando, el abandono del
alcohol, la dieta y a su interés en mejorar su salud esta consi-
guiendo ser constante en la toma de sus medicamentos la hin-
chazon de las extremidades le ha bajado considerablemente, la
HTA esta controlada. A la espera de los resultados de la
analitica.

Paciente complicado muy testarudo, tiene que poner de su
parte para salir de la situacion en la que se encuentra. La medi-
cacion la tolera bien, no tanto el dejar de consumir bebidas
alcohdlicas.



CASO CLINICO DE DIABETES
MELLITUS

M. GOLPE DIAZ

Se trata de una mujer de 59 afios, trabaja de ganadera y en un

matadero, nivel cultural bajo, casada, con 4 hijos, su marido, de

65 afios, est4 jubilado.

Una de sus hijas es la que atiende su hogar.

Paciente con diabetes mellitus tipo 2, colesterolemia e hiperten-

sa, desde hace mas de 6 afios.

Acude al médico cada 6 meses para hacerse analitica y contro-

lar la evolucion.

Tratamiento anterior:

- Atorvastatina 20 mg 1/dia.

- Metformina 1000 mg 2/dia.

- Eprosartan 600 mg 1/dia.

- Dieta tipo hipocaldrica.

- Ejercicio: el laboral, camina diariamente hasta su trabajo 4 km
al dia.

Exploracién fisica: Peso: 76 kg, talla: 170 cm. Perimetro

abdominal: 99 cm.

Analitica hace 6 meses: Glucosa. 147 mg/dl. HbA;, 8,2%.
Creatinina 1,10 mg/dl. Colesterol 247 mg/dl (HDL 81 mg/dl. LDL
164 mg/dl). Triglicéridos 185 mg/dl. Microalbuminuria 110
mg/24 horas. PA 135/80 mmHg. Fondo de ojo normal.
Cambio de tratamiento hace 6 meses: Nuevo tratamiento:
Fluvastatina prolib 80 mg, 1 comprimido al dia.

Sitagliptina 50 mg y metformina 1000 mg, 2 comprimidos al dia.
Eprosartan 600 mg, 1 comprimido al dia.

Mantenimiento de dieta 1.800 kcal/dia.

Ejercicio: el laboral, camina diariamente hasta su trabajo 4 km
al dia.

Analitica actual, hace 1 mes: Glucosa. 110 mg/dl. HbA;,
7,2%.

Creatinina 1,00 mg/dI. Colesterol 205 mg/dl (HDL 60 mg/dl. LDL
144 mg/dl). Triglicéridos 165 mg/dl. Microalbuminuria 105
mg/24 horas. PA 135/75 mmHg. Fondo de ojo normal.

Después de los Ultimos 6 meses, en la analitica, se aprecia un
descenso significativo de la glucosa y la HbA.. Un descenso
en el colesterol (HDL, LDL y TG).

Intenta lo mas posible cumplir la dieta, aunque hacen muchas
comidas familiares, sobre todo en temporada de matanzas, y
realiza el mismo ejercio que antes.

Repetir analitica dentro de 6 meses para ver evolucion.



CASO CLINICO DE DIABETES
MELLITUS TIPO 2

P. RODRIGUEZ ORTEGA

Paciente varén de 68 afios, conocido en nuestra consulta
desde hace 3 afios, casado, tiene tres hijos con los que tiene
una buena relacién afectiva aunque son independientes y no
conviven con él. Cursd estudios primarios y es muy aficionado
a la lectura. Trabajo en la agricultura y hace unos 20 afios se
traslado a nuestra ciudad, donde ha trabajado en una fabrica
multinacional de mineria, acogiéndose a una jubilacién antici-
pada a los 62 afios. Hasta ese momento acudia esporadica-
mente a la consulta en su centro de salud, habitualmente para
entregar alguna revisién laboral y por problemas banales, ya
que en opinion del paciente no eran necesarias otras visitas
“porque me encuentro bien” y “porque me va mal el horario de
consulta”.

Antecedentes familiares: Padre fallecido a los 84 afios sin
enfermedades conocidas. Madre fallecida a los 79 afios por
hemorragia cerebral. Era diabética tipo 2 y nunca utiliz6 insuli-
na. Tomaba algo “para la tension”.

Es el mayor de tres hermanos, uno de ellos diagnosticado de
cardiopatia isquémica a los 55 afios, “que se encuentra muy
bien desde que dejé de fumar”.

Antecedentes personales: No refiere alergias medicamento-
sas. Fumador de unos 20 cigarrillos diarios desde los 23 afios.
Dej6 de fumar hace 2 afios tras infarto agudo de miocardio.
Consumo de alcohol de 12 U/semana en los Ultimos 20 afios.
Antes bebia unas 30 U/semana. Brucelosis a los 28 afios.
Apendicectomia a los 57 afios. Hiperuricemia asintomatica con
valores medios de 9 mg/dl.

Es hipertenso conocido desde los 55 afios aunque ha llevado

un control esporadico y un tratamiento muy irregular con farma-
€os que no recuerda y en breves periodos de tiempo. A los 58
afios en una revision laboral le detectaron una glucemia basal
elevada (123 mgr/dl). Un afio antes, tras la intervencién de
apendicectomia también se objetivd una glucemia basal altera-
da (131 mgr/dl) pero ni él ni su médico le dieron demasiada
importancia.

A los 60 afios es diagnosticado de diabetes tipo 2 por dos glu-
cemias basales superiores a 140 mg/dl recomendandole trata-
miento dietético.

Motivo de la consulta: Cuando acudié a los 65 afios de edad
por primera vez a nuestra consulta del especialista, donde los
datos mas relevantes de la exploracion fisica y pruebas com-
plementarias son:

Exploracion fisica: Talla 175 cm. Peso 83 kg. I.M.C. 30 kg/m?.
Perimetro abdominal (cintura): 115 cm. PA: 157/88 mm/Hg (pro-
medio de tres tomas recientes). Exploracion sensitiva con
monofilamento: normal.

Como los objetivos de control de la diabetes en general se
sitdan en HbA. inferior a 7% y el paciente esta obeso, si
hacemos tratamiento con sulfonilureas y glinidas vamos a
perjudicarle en su peso. La pioglitazona y la rosiglitazona tam-
bién provocan un aumento de peso de 3 a 5 kg debido a la
redistribucion de la grasa, y en otra por retencion hidrica. La
insulina, por su efecto netamente anabdlico, provoca asimismo
un aumento de peso. La sitagliptina potencia las incretinas para
mejorar el control fisiolégico de la glucemia. La combinacion de
sitagliptina y metformina proporciona un mecanismo integral
que actua sobre los 3 efectos esenciales: aumenta la secrec-
cion de insulina por el pancreas, metformina mejora la sensibi-
lidad a la insulina y aumenta la captacion de glucosa en el higa-
do y el musculo, la sitagliptina reduce la secreccion de gluca-
gon y disminuye la produccion de glucosa en el higado, y la
metfomina reduce la produccién de glucosa en el higado.
Segun este razonamiento se le asocio sitagliptina a metformina
que disminuyé los efectos secundarios de esta Ultima sola al
mes de tratamiento la glucemia basal fue de 121 mg/dl y la
HbA 6,5%.



CASO CLINICO DE PACIENTE
DIABETICO EN ATENCION
PRIMARIA

J. COLCHERO FERNANDEZ

Este es el cuarto caso clinico de la serie que trata de una
paciente de 52 afios diagnosticada recientemente de diabetes
tipo 2, aunque anteriormente ya se habian detectado hiperglu-
cemias. Las caracteristicas clinicas del caso nos hacen profun-
dizar en una situacion a la que cada vez se la conoce mejor y
se le concede mas importancia.

Paciente de sexo femenino de 52 afios de edad que acude a
nuestra consulta por primera vez.

Estd casada y vive con su marido y 1 hijo. Trabaja como
empleada de banca.

Antecedentes familiares: Padre fallecido a los 55 afios por infar-
to agudo de miocardio. Madre hipertensa y diabética tratada
con insulina. Hermana de 55 afios de edad con hipotiroidismo
primario.

Antecedentes personales: Obstétricos: Tepal 1-0-1-1.
Macrosoma (4,1 kg). No sabe antecedentes de diabetes gesta-
cional.

Ciclos menstruales regulares con hipermenorrea desde hace 1
afo.

Neumonia a los 22 afios.

No tiene antecedentes de hipertension ni de dislipemia.
Hiperglucemias ocasionales detectadas en la revision de la
empresa a los 30 afios (112 mg/dl) y 33 afios (115 mg/dl).
Hernia discal a nivel lumbar diagnosticada hace 2 afios por cia-
talgia izquierda.

Fumadora de 10-12 cigarrillos/dia.

Bebedora ocasional de vino y/o cava en dias festivos.

Alergias: no antecedentes conocidos.

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

El control metabdlico 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.

Motivo de la consulta: Consulta por la aparicién de astenia de
dos meses de evolucion que se acompafia de una disminucién
de unos dos kg de peso, coincidiendo con cambio de domicilio
por motivos laborales. Ella atribuye la astenia y la pérdida de
peso al estrés del traslado.

Cualquiera de las otras opciones de tratamiento podria ser vali-
day, con este punto de vista, hay que considerar que la insuli-
nizacién con una dosis nocturna de insulina, seria un paso tera-
péutico transitorio hacia una pauta con multiples dosis de insu-
lina. Inicialmente podria controlar la hiperglucemia basal y
mejorar el perfil glucémico diurno. Cambiar el tratamiento de
acarbosa por el de sitagliptina mas metformina podria contribuir
a mejorar la hiperglucemia postprandial mientras la reserva
pancreatica residual estuviera minimamente conservada.
Probablemente, la utilizacién de un anélogo de insulina rapida
antes de las comidas y la administracion de una insulina inter-
media al acostarse podria ser la pauta mas fisioldgica y flexible
para esta paciente en el estadio actual de su diabetes (Skyler,
1998).



CASO CLINICO
F. MANZANO GOMEZ

Paciente, varon, de 58 afios de edad, raza blanca, 170 cm de
altura y 89 kg de peso.

Antecedentes personales: Fumador de 15 cigarrillos al dia,
bebedor en raras ocasiones. No practica habitualmente ningun
tipo de ejercicio fisico.

Acude a la consulta por encontrarse en mal estado, asténico,
cansancio.

Antecedentes familiares: Al padre se le diagnosticé una Ulce-
ra péptica y es hipertenso.

Exploracién fisica: En la exploracién que se la efectua en con-
sulta obtenemos: Peso: 88 Kg. Talla: 170 cm. Abdomen blando,
globuloso. No tiene puntos dolorosos.

Higado aumentado de tamafio.

Sistema nervioso central: normal.

Resto de exploracién anodina.

Presion arterial: 140/86 mmHg.

Analitica: No se detecta glucemia por haber tomado alimentos.
Se le piden pruebas complementarias.

Se la cita para quince dias mas tarde.

Tras el resultado de las pruebas tenemos: Una placa de térax
sin anomalias. El electrocardiograma es normal.

Bioquimica: Glucemia 180 mg/dl. Colesterol 236 mg/dl. HDL
58 mg/dl. LDL 146 mg/dl. Triglicéridos 165 mg/dl. Acido Urico
6,5 mg/dl. HbA, 7.8.

Ante la sospecha de que fuera una persona diabética, tras ver
la analitica confirmamos que efectivamente el paciente padece
diabetes tipo 2.

- Dieta hiposadica e hipocalérica.

- No tomar bebidas alcohdlicas ni fumar.

- Recomendaciones sobre aquellos alimentos que le aumentan
la glucosa y el colesterol.

- Ejercicio fisico regular de tipo aerdbico.

- Antidiabético oral decantandome por la combinacién de DPP
IV + metformina.

- Hipolipemiante

- Revision a los dos meses.



CASO CLINICO EN DIABETES
MELLITUS

J. A. NOVALIO GOMEZ

Paciente de 62 afios, varon, de raza blanca, obeso, fumador,
bebedor ocasional. Sedentario, dice no practicar ningtin depor-
te. Presenta una pequefia Ulcera en la zona de apoyo del pie
derecho que no cierra.

Exploracion fisica: En la exploracién que se le efecttia en con-
sulta observamos: buen estado general, auscultacion cardio-
rrespiratoria con tonos ritmicos, no soplos, buen murmullo vesi-
cular, tensién arterial 150/90, pulsos periféricos palpables.
Sistema nervioso central normal, resto de exploracion normal.
Peso: 83 kg. Talla: 176 cm. Presion arterial: 136/90.

Se le piden pruebas complementarias.

Se le cita para quince dias més tarde.

El resultado de las pruebas nos revela lo siguiente:

Placa de térax normal.

Glucosa capilar: Glucemia de 395 mg/dI.

Combur orina: Glucosuria: mayor de 1000 mg/dl.

Se pide analitica con estos resultados: Glucemia basal: 283
mg/dl; HbA.: 10%; colesterol: 300 mg/dl; HDL: 300 md/dl; LDL:
222 mg/dl; triglicéridos 250 mg/dl; acido urico: 3,5 mg/dl; SGOT:
14 U/l: SGPT: 16 U/l; GGT: 20 U/I; creatinina: 0,90 mg/dI; urea:
30 mg/dl.

Diabetes mellitus tipo 2.
Ulcera de tipo neuropatica.

Recomendaciones higiénico-dietéticas hipocaldricas tipo
diabético.

Insulina 27 Ul por la noche.

Sitagliptina/metformina en almuerzo y cena.

Curas locales de la ulcera de pie diabético.



CASO CLINICO DE DIABETES
P. FERNANDEZ TORRES

Paciente, mujer, de 60 afios de edad, que acude a la consulta
tras encontrarse durante algunas semanas més cansada de lo
normal, ha tenido una pérdida de peso importante, alega que,
si bien esta comiendo algo menos de lo que para ella era nor-
mal, no ha dejado de comer para que esa pérdida de peso sea
consecuencia de ello.

Antecedentes familiares: No hay antecedentes familiares que
nos haga sospechar ningun tipo de enfermedad hereditaria.
Exploracion fisica: En la exploracién presenta: Peso: 65 kg.
Talla: 158 cm. Perimetro abdominal: 94 c¢cm. I.M.C.: 32%.
Abdomen blando, depresible. No tiene puntos de dolor, ni se
palpan masas. Higado normal. Sistema nervioso central: nor-
mal. Resto de exploracion anodina. Presion arterial: 140/90
mmHg.

Se recomienda placa de térax, electrocardiograma, analitica
completa y bioquimica sanguinea.

Se la cita para diez dias mas tarde.

Tras evaluar las pruebas pedidas encontramos una placa de
térax normal, el electrocardiograma es normal.

Bioquimica: Glucosa: 180 mg/dl. Colesterol: 230 mg/dI.
Triglicéridos: 160 mg/dl. Acido trico: 6,5 mg/dl. HbA4¢: 7,6%.
Dado que cuando vino a consulta se sospechaba la posibilidad
de que la paciente fuera una persona diabética, tras ver la ana-
litica confirmamos que efectivamente la paciente padece diabe-
tes tipo 2.

- Dieta hiposadica.

- No tomar bebidas alcohdlicas.

- Recomendamos ciertos alimentos y evitamos otros.
- Ejercicio fisico regular de tipo aerobicos.

- Antidiabético oral (DPP-4 y metformina).

- Hipolipemiante.

- Revision a los dos meses.



CASO CLINICO EN DIABETES
J. P. MARTINEZ

Paciente varon de 52 afios, consulta tras deteccion en analitica
de rutina de glucemia basal de 206 mg/dl, confirmado en anali-
tica posterior (2.2 glucemia de 198 mg/dl). Ha iniciado dieta, y
conoce autocontrol, que aporta en consulta, con los siguientes
valores preprandiales: 190-215-180 mg/dl. Trabaja de carpinte-
ro en 2 turnos, y realiza poco ejercicio fisico fuera del trabajo.
Dieta previa hipercalérica repartida en 2 ingestas principales.
Aporta analitica realizada en otro centro sanitario con triglicéri-
dos de 1658 mg/dI, glucosa basal de 206 mg/dl, VcM de 100 y
GGT de 103 mg/dl como alteraciones més destacables.

Como antecedentes personales presenta:

HTA. Dislipidemia. Hepatitis A a los 10 afios. Fractura de pero-
né a los 20 afios. No intervenido quirdrgicamente. No transfun-
dido previamente.

Antecedentes familiares: No conocidos de diabetes mellitus.
Padre fallecido 70 afios: enfermedad de sangre. Madre 80
afnos: HTA, artrosis. Un hermano fallecido 40 afios: accidente.
Una hermana sana. No hijos.

Hébitos toxicos: No fumador. Bebedor de 1/2 litro vino dia y
alguna copa fines de semana.

Exploracion fisica: Peso: 106 kg. Talla: 168 cm. LM.C.: 38
mg/dl. Presién arterial: 160/90 mmHg. Obesidad de predominio
abdominal. Perimetro de 119 cm. No acantosis.

Buen estado general. Buen estado de hidratacion. Dermopatia
de insuficiencia venosa en extremidades inferiores.

Cuello. Carétidas simétricas y sin soplos. No adenopatias.
Tiroides normal.

Térax: auscultaciéon cardiaca ritmica sin ruidos patoldgicos.
Auscultacion pulmonar sin alteraciones patoldgicas signifi-
cativas.

Abdomen globuloso, no palpo masas ni megalias.
Extremidades: se palpan pulsos periféricos simétricos.
Sensibilidad tactil y vibratoria conservada. No edemas

Se solicitd analitica de sangre y orina, con valoracion de hemo-
globina glicosada y reserva pancreatica, con los siguientes
valores:

Hematologia: hematies: 3,9 x10*2/L (4,5 - 6). Hemoglobina:
14 g/dL. Hematocrito: 38,9%. Volumen corpuscular medio: 99
p*3. Hemoglobina corpuscular media: 35,7 pg (26,1-34,2).
Conc.Hb Corpuscular: Media: 36,1 g/dl (32,4 - 35,2). Ancho dis-
tribucién eritrocitar:  14,7% (10,6-14,7). Leucocitos: 5,9
x10"9/L. %Neutrofilos: 82,7% (37 - 73). %Linfocitos: 9,8% (20-
55). %Monocitos: 6,9%. %Eosindfilos: 0,6%. %.Basdfilos: 0%.
Neutréfilos: 4,9 x10%9/1. Linfocitos: 0,6 x10%9/1 (0,7-4).
Monocitos: 0,4 x10%9/l. Eosindfilos: 0 x10"9/l. Basofilos: 0
x1079/1. Plaquetas: 175 x109/l. Volumen plaquetar medio: 7,7
W73,

Bioquimica: Srm-glucosa, g: 147 mg/dL (70-110). Srm-urea,
g: 36 mg/dl. Srm-creatinina, g: 0,8 mg/dl. Srm-urato, g: 6,5
mg/dl. Srm-colesterol, g: 102 mg/dl (110-220). Srm-triglicérido,
g: 163 mg/dl. Srm-HDL, g: 32 mg/dl (40-100). Srm-LDL calcu-
lad, g: 37 mg/dl. Srm-colester./colesterol HDL,w: 3,2. Srm-pro-
teina, g: 7,2 g/dl. Srm-albumina, g: 4,6 g/dl. Srm-bilirrubina, g:

1,7 mg/dl (0-1,1). Srm-bilirrubina esterificada, g: 0,54 mg/dI
(0-0,4). Srm-aspartato transferasa, b: 15 U/L. Srm-fosfatasa
alcalina, b: 54 U/L. Srm-lon sodio, ¢: 141 mmol/l. Srm-lon pota-
sio, ¢: 3,9 mmol/l. Srm-cloruro, ¢: 107 mmol/l. Srm-didxido de
carbono, ¢: 28,1 mmol/l. Srm-calcio (Il), g: 9,5 mg/dL. Srm-fos-
fato (no esterificado), g: 3,3 mg/dl. San-(Hb)-hemoglobina A,
w: 3,5% (4,1-6,2). Srm-proteina C reactiva, g: 5,64 mg/l. Srm-
péptido C, c: 1.038 pmol/l.

Orina: pac-orina, densidad relativa: 1,016 g/ml. Pac-orina, pH:
6,5. Uri-glucosa: 0 mg/dl. Uri-proteina: 30 mg/dI (0-0). Uri-san-
gre: 0 mg/dI. Uri-metilcetona: 0 mg/dI. Uri-bilirrubina: 0 mg/dL.
Uri-urobilinégeno: 1 mg/dI (0-0). Uri-nitrito: negativo. Sedimen-
to orina: ausencia de elementos patolégicos. dPac-orina, volu-
men: miccién aislada. Uri-tiempo, t:*. Pac-orina V/t: *. dPac-
orina, V/t*. Uri-creatinina, g: 123,3 mg/dl. Uri-albdmina, g: 236
mg/l (0-20). Uri-razon albUmin./creatinina: 21,7 g/mol cre (0-
3,5). Uri-razén albUmin./creatinina: 191  mg/g crea (0-30).
Velocidad de excrecion, m/t: *.

Se diagnostico de:

1. Diabetes mellitus tipo 2.
2. HTA.

3. Dislipidemia 2 b.

4. Obesidad grado 2.

5. Sindrome metabdlico.
6. Microalbuminuria.

Inicia tratamiento con metformina 1.600 mg y enalapril 20 mg,
se remitio a Oftalmologia para valoracion del fondo de ojo y se
solicitd nueva determinacién analitica para confirmar los valo-
res de HbA4.: San-Hb-Glicohemoglobina A.: 3,4% (4,6-5,8).
Ante la sospecha de una hemoglobinopatia y dado el antece-
dente paterno, se remite a Hematologia para completar el
estudio.

HEMATOLOGIA. San-Eritrocitos: 4x10%6/uL. San-hemoglobina
r: 14,3 g/dL. San-hematocrito: 39,5%. San-VCM: 99,3 fl. HCM:
35,4 pg (27,6-33,3). CHCM: 35,7 g/dL (33-34,8). Ancho
distribucion eritrocitar: 15,2% (10,6-14,7). San-leucocitos:
4,6x10°3/uL. San-neutréfilos: 74,3% (30-70). San-linfocitos:
18% (25-50). San-monocitos: 6,6%. San-eosindfilos: 0,7%.
San-basofilos: 0,3%. neutrdfilos: 3,4x10M9/L. linfocitos: 0,8
x1079/L. monocitos: 0,3x10"9/L. Eosindfilos: 0x1079/L.
Basofilos: 0x10"9/L. San-plaquetas: 154x1073/uL. Volumen
Plaquetar medio: 8,3 p”3. Reticulocitos: 6,12% (0,2-2).
Morfologia sangre periférica: Extensién sangre periférica revi-
sada. VSG: 13 mm/hora (2-10). Hemoglobina fetal: 1%.
Hemoglobina A2: 3,47%. Coombs directo poliespecifico:
Negativo. Electroforesis de hemoglobina normal. Hemoglobina
fetal: 0,7%. Hemoglobina A2: 2,4%.

Bioquimica. Srm-glucosa, r: 125 mg/d (70-99). Srm-urea, r: 35
mg/dl. Srm-creatinina, r: 0,76 mg/dl. Srm-urato, r: 8,1 mg/dl
(3,4-7). Srm-triglicérido, r: 210 mg/dl (0-0) - // Valores referen-
cia: [<200]. Srm-colesterol, r: 111 mg/dl. Srm-LDL, r: 49 mg/d|
(0-0) -. Srm-HDL, r: 34 mg/dl (0-0) - // Valores refeferencia:
[>35]. Srm-albUmina, r: 46 g/l. Srm-proteina, r: 71 g/l. Srm-bili-
rrubina, r: 1,4 mg/dl (0,2-1). Srm-hierro (II+1Il), r: 169 pg/dl



(50-160). Filtrado glomerular estimado MDRD-4: >60. Srm-
aspartato aminotransferasa: 30 U/l. Srm-alanina aminotransfe-
rasa, b: 39 U/l. Srm-gamma glutamiltransferasa: 66 U/l (11-49).
Srm-fosfatasa alcalina, b: 71 U/l. Srm-lactato deshidrogenasa,
b: 466 U/I. Srm-cobalaminas, r: 382 ng/l. Srm-folatos, r: 2,2 ug/l
(3-20). San-Hb-glicohemoglobina A4 3,4% (4,6-5,8). San-Hb-
glicohemoglobina A1: 3,9% (5,5-7,5). Srm-transferrina, r: 194
mg/dl (250-380). Srm-Ind.satur. de transferrina: 68,6% (16-45).
Srm-ferritina, r: 935,9 ng/mL (20-250). Srm-haptoglobina, r:
<7.12. Srm-Prt-albimina: 65%. Srm-Prt-o. 1-globulina: 1,9%
(3,1-5,6). Srm-Prt-a. 2-globulina: 5% (8-12,7). Srm-Prt-R-globu-
lina: 9,6%. Srm-Prt-y -globulina: 18,5% (10,3-18,2): 46,2 g/l
1,4 g/l (0-0): 3,6 g/l (4-8): 6,8 g/l: 13,1 g/l (6-12). Srm-Prt-albu-
mina/globulina: 1,86 (0-0). Ac anti-nucleares (ANA): negativo.
Srm-glucosa 6-fosfato-deshidro: Realizado en HN. San-piruva-
to cinasa: Realizado en HN. Derivada Reference Laboratory:
AlfaTalasemia delecion 3.7 PCR: negativos.

Milicrobiologia: Ac IgG anti-hepatitis A: positivo. Ac IgM anti-
hepatitis A: negativo. HBs Ag: negativo. Ac IgG anti-HBc: nega-
tivo. Ac anti-HBs: <1,00.

Se ha completado el estudio con:

Ecografia abdominal: higado ligeramente aumentado de tama-
fio, con aumento difuso de la ecogenicidad, sin observar lesio-
nes focales. Vena porta aumento de su calibre (didmetro apro-
ximado de 15 mm), permeable. Vesicula biliar libre de ecos. Via
biliar intra y extrahepatica no dilatadas.

Zona pancreadtica parcialmente visualizada, sin alteraciones
aparentes.

Bazo aumentado de tamafio, con un diametro longitudinal apro-
ximadamente de 6,7 cm x un didmetro transversal de 7,5 cm,
de ecoestructura homogénea.

Se ha diagnosticado de estatus hemolitico 2.° a esferocitosis
hereditaria y actualmente se encuentra en seguimiento por
Hematologia.

El seguimiento del control metabdlico y las posibles modifica-
ciones de tratamiento indicadas se esta realizando mediante la
valoracion de perfiles glucémicos y de fructosamina.

Se presenta el caso de un paciente con valores analiticos san-
guineos diagndsticos de diabetes mellitus, en el contexto de un
sindrome metabdlico, con unos valores de HbA. por debajo
del limite inferior de normalidad.

La HbA,., ademas de su utilidad para valorar el control meta-
bélico actualmente se acepta como criterio diagnéstico de dia-
betes. Si bien la frecuencia de las distintas anomalias que afec-
tan los niveles de la misma es baja, recordar que situaciones
clinicas como: hemoglobinopatias, anemias hemoliticas, pérdi-
das sanguineas recientes (cirugia, incluso donacién sanguinea
reciente.), etc., pueden afectarla.



Diabetes en la practica diaria

CASO CLINICO EN DIABETES
MELLITUS

N. MARRERO NEGRIN.
PAMPLONA

CASO CLINICO

Varon de 73 afios seguido en consulta de Endocrinologia por
diabetes mellitus tipo 2 de unos 10 afios de evolucion.
Complicaciones microvasculares: retinopatia leve, macrovas-
culares no conocidas

Antecedentes personales: Dislipemia en tratamiento con ator-
vastatina 20 mg, HTA en tratamiento con enalapril 20 mg.
Exploracion fisica: Destaca peso 94 kg. Talla 166 cm. PA
150/85 mmHg.

Presenta mal control metabdlico, HbA.: 9,3%. Resto analitica
con funcion renal normal, micoalbuminuria negativa LDL: 128
mg/dl. Funcién hepatica normal.

En tratamiento con insulina lantus 38 unidades y metformina
1.700 mg/dia.

Presenta glucemias capilares basales de 140-160 mg/dl, no
aporta controles postpandriales.

TRATAMIENTO

Debido al mal control metabdlico se afiade al tratamiento sita-
gliptina (100 mg/dia), manteniendo el resto de tratamiento sin
cambios.

A los 4 meses acude a revision presentando HbA;, de 8%.
Aporta glucemias basales en torno a 130-140 mg/dl y postpan-
driales: 170-190 mg/dl.

A la exploracion fisica sin cambios, no variaciones en peso y
resto de analitica practicamente sin cambios.



Diabetes en la practica diaria

CASO CLINICO DE DIABETICO

R. SALGADO ARROYO
RESIDENCIA DE ANCIANOS LA VINA.
LA PALMA DEL CONDADO. HUELVA

CASO CLIiNICO

Antecedentes familiares: Madre fallecida a los 80 afios sin
enfermedades conocidas. Padre fallecido a los 77 afios por
hemorragia cerebral. Era diabético tipo 2 y tomaba diuréticos.
Antecedentes personales: No refiere alergias medicamento-
sas. Fumador de unos 30 cigarrillos diarios desde los 15 afios.
Consumo de alcohol de 10 U/semana en los dltimos 30 afios.
Apendicectomia a los 45 afios. Es hipertenso conocido desde
los 55 afios, aunque ha llevado un control esporadico y un tra-

tamiento muy irregular con farmacos que no recuerda y en bre-
ves periodos de tiempo. A los 50 afios es diagnosticado de dia-
betes tipo 2 por glucemias basales superiores a 145 recomen-
dandole tratamiento dietético.

Exploracion fisica: Talla 161 cm. Peso 89 kg. Perimetro abdo-
minal (cintura): 113 cm. PA 152/99 mm/Hg (promedio de tres
tomas recientes)

TRATAMIENTO

- Dieta hiposédica e hipocalérica.

- Ejercicio fisico.

- Abstinencia alcochol y tabaco.

- Tratamiento con nitrendipino 20 mg, metformina 850 y rosu-
vastatina.



DIABETES EN ATENCION
PRIMARIA

M. VAZQUEZ HIERRO

Paciente varon de 63 afios de edad con, DM tipo 2 hace 10
afios, exfumador. Esta tomando hidroclorotiazida 1 comprimido
y metformina 850 (1x3).

Motivo de la consulta: Acude a consulta porque tiene HbA4,
de 9%.

Exploracion fisica: Peso 76 kg. Talla 165 cm. Perimetro abdo-
minal: 107 cm. HTA: 149/93 mmHg.

Analitica con el siguiente resultado: glucemia de 166 mg/dl y
Hb 8%, colesterol 210 mg/dl, LDL 122 mg/dl, triglicéridos 200
mg/dl, creatinina 1,1 mg/dl, indice albumina/creatinina 18, su
Hb era de 8%.

La pioglitazona y la rosiglitazona también provocan un aumen-
to de peso de 3 a 5 kg, debido a la redistribucion de la grasa, y
en otra por retencion hidrica. La insulina, por su efecto neta-
mente anabdlico, provoca asimismo un aumento de peso.
Sitagliptina y metformina proporciona un mecanismo integral
que actlia sobre los 3 efectos esenciales: aumenta la secrec-
cion de insulina por el pancreas, metformina mejora la sensibi-
lidad a la insulina y aumenta la captacion de glucosa en el higa-
do y el musculo, la siptagliptina reduce la secreccién de gluca-
gon y disminuye la produccién de glucosa en el higado, y la
metformina reduce la produccién de glucosa en el higado.



CASO CLINICO EN DIABETES
E. GOMEZ GIL

Mujer de 61 afios sin alergias medicamentosas, fumadora de
25 cigarros/dia desde hace unos 40 afios, sin otros habitos toxi-
cos. Nos visita porque desde hace un par de meses, 2-3 veces
en la semana, sobre las 17:00 horas, tiene sensacién de mareo
y aturdimiento sobre 10-15 minutos, algunos incluso con caida
en la calle sin pérdida de conocimiento, se resuelve al comer
algun alimento, pero le genera mucha inseguridad y miedo a
salir a la calle.

Antecedentes personales: HTA, hipercolesterolemia, cardio-
patia isquémica coronaria diagnosticada en el 2005 tras cuadro
anginoso, con cateterismo, ligera hipertrofia del ventriculo
izquierdo. Exfumadora desde el 2008.

Diabetes mellitus tipo 2 desde hace 7 afios. Retinopatia diabé-
tica no proliferativa.

Tratamiento actual: hidroclorotiazida un comprimido al dia, glu-
mida 100 (1 x 3) y metformina (1x3)

Antecedentes familiares: Diabetes mellitus tipo 2: ambos
padres y un hermano. Ictus padre fallecido con 62 afios.
Motivo de la consulta: Mal control glucémico con HbA,; 8-9%
en el tltimo afio. Refiere dolor en las piernas a los 200 metros.
No disnea. Estadio lla segun clasificacién de Fontaine.
Exploracion fisica: Peso 92,5 kg. Talla 1,64 cm (I.M.C. 34,39
kg/m?). Cintura 106 cm. TA decubito 154/82 mmHg. Frecuencia
cardiaca 94 ppm. Pulmones y abdomen normal. Extremidades
inferiores: pulsos pedios débiles no signos de TVP.

Analitica: Perfil glucémico: Glucemia 360 mg/dl, HbA;; 8,5%,
insulina basal 24 U/ml. Perfil lipidico: Colesterol 275/dl, triglicé-
ridos 140 mg/dl, HDL 41 mg/dl, LDL 170 mg/dl.

Funcion renal: creatinina: 1,4 mg/dl, microalbuminuria 46 mg/dl,
filtrado glomerular 79,84 ml/min. Insuficiencia renal leve.

ITB 0,7. Arteriopatia periférica. Estadio lla.

Ecocardigrama: Cardiopatia hipertensiva con funcion diastélica
alterada.

- Cambio de estilo de vida.

- Se suspende la glumida.

- Se afiade sitagliptina+ metformina (2 v/dia)
- Clopidogrel 75 mg, un comprimido al dia.

- Atorvastatina 1 al dia.

- Enalapril un al dia.

Seguimiento (a los 6 meses de tratamiento).

- Ha perdido peso 85 kg su IMC= 31,60 kg/m?.

- PA 142/81 mmHg, frecuencia cardiaca 81 ppm.

- HbA; 7,2%.

- Microalbuminuria 24 mg/dl.

- Creatinina 1,7 mg/dI.

- Filtrado glomerular 62 ml/min.

- Refiere edemas y disneas a esfuerzos moderados (NYHa IlI).

- Se realiza Rx de torax: signos de congestion pulmonar com-
patible con insuficiencia cardiaca.

- Se mantiene tratamiento y se da cita para ver evolucion a los
6 meses.



DIABETES Y CLAUDICACION
INTERMITENTE

E. CABREJA LOPEZ

Paciente varén de 65 afios, con diabetes tipo 2, con infarto
agudo de miocardio sin microangiopatia.

Antecedentes personales: Paciente varon de 65 afios, camio-
nero, casado y con dos hijos, frecuentaba poco nuestra consul-
ta ya que dice encontrarse bien, tan solo la tensién un poco
alta, vida sedentaria, nada de ejercicio ni caminar, ex fumador.
Fumador de 25 cigarrillos/dia desde hace 30 afios, dejo de
fumar tras IAM hace 1 afio.

No alérgico a nada.

Consumo de alcohol moderado.

Hipertenso conocido desde los 55 afios poco controlado. Con
58 afios en una revision laboral médica le detectan una gluce-
mia basal elevada (132 mg/dl) pero su médico no le dio mucha
importancia. Con 60 afios es diagnosticado de diabetes tipo 2
con glucemias basales superiores a 150 mg/dl. Recomendéan-
dole tratamiento dietético y ejercicio como caminar todos los
dias.

Antecedentes familiares: Padre fallecido con 84 afios sin
enfermedades graves. Madre fallecida con 82 afios, padecia
diabetes mellitus tipo 2.

Diagndstico oftalmolégico: Fondo ocular (normal para la edad
del paciente).

Tras la valoracion se decide seguimiento en consulta progra-
mada y se propone el siguiente tratamiento:
- Dieta hiposédica e hipocalorica.

- Dejar de fumar.

- Nitrendipino 20 mr dia.

- Aparicion de claudicacion intermitente, dolor a los 200 metros.
indice tobillo/brazo 1,2.

- Pentoxifilina 400 mg 3 veces al dia.

- Giblenclamida 5 mg 1 comprimido al dia.

Tratamiento tras infarto agudo de miocardio fue:

- Fuera el tabaco total.

- Dieta.

- Metformina 850 mg/dia.

- Simvastatina 20 mg/dia.

- Lisinopril 20 mg/dia.

- Acido acetilsalicilico 200 mg/dia.

- Hidroclorotiazida 12,5 mg/dia.

Tras ver la lentitud de mejora y tras el infarto, es derivado a

Cardiologia afiadiéndole para bajar las cifras tensionales amlo-

dipino 5 mg/un comprimido al dia.

Mas cilostazol 100 mg, 2 veces al dia. Para la claudicacion

intermitente.

El posterior analisis nos daba cifras de HbA4. de 7,7%, coles-

terol 163 mg/dl; HDL 39 mg/dl, LDL 108 mg/dl y cifras tensiona-

les de 144/82 mmHg (promedio). Control lipidico adecuado.

Muchos de los diabéticos son hipertensos (casi mas del 50%
bajo mi experiencia).

Los hallazgos fisiopatoldgicos mas habituales en el paciente
diabético tipo 2 hipertenso son el incremento del volumen sodio
corporal total elevado.

El uso de aspirina a dosis bajas es muy recomendable en pre-
vencion primaria de cardiopatia isquémica.

La aparicion a nuestro vademécum de cilostazol ha supuesto
un avance muy significativo con un nivel de evidencia maximo
para los pacientes diabéticos con claudicacion intermitente.



ESTUDIO Y SEGUIMIENTO
DE DIABETES

J. ALFONSO GARCIA

Paciente varén de 61 afios, diagnosticado hace 21 afios de dia-
betes mellitus tipo 2, que viene a consulta con sensacion de
mareos, inestabilidad, sudoracién profusa y cansancio desde
hace dos semanas, que ceden con la ingesta de bebidas y ali-
mentos azucarados.

Presenta cifras de control de glucemia de 46 mg/dl, 61 mg/dl,
58 mg/dl y 54 mg/dI coincidiendo con los episodios en que nota
los sintomas méas acusados.

Antecedentes familiares: Peso de 78,5 kg, talla de 175 cm,
I.M.C. de 25,65 kg/m? PA 130/70 mmHg.

En la exploracion destaca en extremidades varices superficia-
les en ambos miembros inferiores, y Ulcera tréfica en planta del
pie derecho de tres semanas de evolucion (pie diabético).
Analitica: Series roja, blanca y plaquetaria dentro de limites
normales. Bioquimica: glucosa 148 mg/dl, urea 46 mg/dl, crea-
tinina 0,86 mg/dl, triglicéridos 220 mg/dI, colesterol 205 mg/d|,
HDL 55 mg/dl, LDL 130 mg/dl, GOT 38 mg/dl, GPT 21 mg/dl,
G-GT 49 mg/dI, bilirrubina total 1,4 mg/dl, HbA4., 6,5%.

Diabetes mellitus tipo 2.
Hipertrofia benigna de prostata.
Hipercolesterolemia 2.
Hipertension arterial.

Gastritis cronica atrdfica.
Glaucoma bilateral.
Artrosis de columna cervical y lumbar.

- Glibenclamida 5 mg. Comprimidos 1-1-1.

— Metformina 850 mg. Comprimidos 1-0-1.

— Valsartan 160 mg. + Hidroclorotiazida 25 mg. Comprimidos 1-
0-0.

— Verapamilo 120 mg. Retard Comprimido 0-0-1.

— Acido acetilsalicilico 100 mg. Comprimido 0-1-0.

— Atorvastatina 10 mg. Comprimido 0-0-1.

— Permixon 160 mg. Comprimido 1-0-1.

— Pariet 20 mg. Comprimido 1-0-0.

- Flatoril capsulas 1-1-1.

— Cosopt colirio 1-0-1.

— Curas locales de Ulcera plantar.

Viendo que el paciente presenta hipoglucemias frecuentes,

suspendo la glibencamida y la metformina, administrando en su

lugar sitagliptina y metformina, comprimidos 1-0-1.

El paciente se encuentra estable desde hace 4 meses, tanto cli-
nica como analiticamente, no presentando hipoglucemias.

Al tratarse de un paciente polimedicado que presenta hipoglu-
cemias repetidas, por la administracion de sulfonilureas, decido
suspenderlas.

Prescribo sitagliptina 50 mg y metformina 1000 mg, comprimi-
dos 1-0-1, disminuyendo las hipoglucemias considerablemente,
asi como reduciendo el tratamiento de 5 a 2 comprimidos
diarios.



Diabetes en la practica diaria

DIABETES EN LA PRACTICA
DIARIA

L. MARTINEZ ALONSO.
C. S. MILAGROSA. PAMPLONA

CASO CLINICO

Paciente de 16 afios, hispanoamericana, con antecedentes
familiares de patologia diabética, de 166 cm de talla y un peso
de 72 kg.

Motivo de la consulta: Acude a consulta por cansancio y
aumento de peso. La analitica revela una glucemia de 398
mg/dl y una hemoglobina glicada de 14,7%. Tres meses antes
se le habia hecho una analitica que marcaba valores dentro de
la normalidad.

TRATAMIENTO

Se le pauta tratamiento con metformina 1-1-1 y lantus 16 uni-
dades diarias en la cena, se solicita consulta preferente con el
servicio de Endocrinologia para evaluacién de la paciente y se
le sigue en atencién primaria en consulta de control cada 2 dias
con perfiles diarios y analitica de sangre en 10 dias.

EVOLUCION

Buena tolerancia al tratamiento, mejoria del cansancio y en la
analitica de control muestra glucemia basal en valores norma-
les con una glicada de 10,4%.

El diagnéstico en Endocrinologia es de diabetes tipo 2, se reti-
ra paulatinamente la insulina y se ajusta la dosis de metformi-
na con buen control en el espacio de 3 meses.



CASO CLINICO EN DIABETES
MELLITUS

L. M. ITURRIAGA LOPEZ

Paciente de 57 afios, diagnosticado de hiperuricemia, dislipe-
mia, HTA, y diabetes mellitus tipo 2. En tratamiento con cande-
sartan e hidroclorotiazida, simvastatina, y metformina 850,
comprimidos 1 1 1. Obesidad moderada, fumador. Diagnos-
ticado de diabetes mellitus tipo 2 hace cuatro afios. Se empie-
za con medidas dietéticas y recomendacién de una actividad
fisica mayor. Se le pauta metformina 850, que se le va acomo-
dando en funcion de los resultados analiticos hasta un maximo
de un comprimido cada 8 horas.

Exploracién fisca: Peso 74 kg. Talla 140/80. Frecuencia car-
diaca 80 ppm. Térax radiografia normal. Auscultacién cardiaca
ritmica sin hallazgos. Pulsos distales presentes. No alteracio-
nes motoras ni sensitivas. Electrocardiograma normal, fondo de
ojo normal. Glucemia basal 180 mg/d|, HbA4, 7,7%, colesterol
270 mg/dl, HDL 58 mg/dl, LDL 183 mg/dl. Triglicéridos 153
mg/dl. Creatinina 0,95 mg/dl. Urea 42 mg/dl. Acido Grico 7,5
mg/dl. MAO 2,3. Filtrado glomerular estimado 83 ml/minuto
1,73 m2 TSH 3,35. T4 libre 1,32.

Simvastatina, antihipertensivos y metformina.

Se mantiene estable hasta que presenta en un control una glu-
cemia de 250 y glucemia basal, transaminasas normales.

Se le afiade al tratamiento una sulfonilurea. Al mes del inicio del
nuevo tratamiento consulta por varios episodios de hipogluce-
mia durante la tarde y alguna vez en la noche, por lo que se
decide el cambio de glimepirida y se inicia el tratamiento con un
inhibidor de la DPP-4. Sitagliptina asociada a metformina. A
dosis de 50/1000 cada 12 horas.

En unos dos meses, el paciente habia perdido algo de peso y
las analiticas de glucemia presentan valores de 115 basal,
creatinina normal, acido Urico 5,8 y colesterol 180 triglicéridos,
75 resto analitica normal.

En autocontroles posteriores, glucemias de 87 a 115 mg/dl y
glucemias postprandiales de 135 a 145 mg/dl sin referir episo-
dios de hipoglucemias.

El paciente diabético tipo 2 presenta episodios de hipogluce-
mias al asociarse la metformina con sulfonilureas. El cambio de
tratamiento con potenciadores incretinicos sobre todo asocia-
dos a metformina consiguié buenos resultados en su control
glucémico y ausencia de efectos hipoglucemiantes y asi mismo
una buena tolerancia.



CASO CLINICO DE DIABETES
NUMERO 1

F. MATEU LOPEZ

Muijer de 49 afios con mal control glucémico. Monoterapia con
metformina 850 mg 1-1-1.

Exploracién fisica: Peso: 80 kg. I.M.C.: 30 kg/m. PA (actual):
142/86 mmHg. Otras PA en la historia de 135/85 mmHg y
140/80 mmHg.

Antecedentes familiares: La madre fallecié de ictus a los 76
afios. El padre fallecié de cancer de pulmon a los 61 afios. Tres
hermanos sanos algo obesos.

Antecedentes personales: Colecistectomia hace 4 afios por
litiasis biliar. Diagnéstico casual de diabetes desde entonces.
Fumadora de 10-15 cigarros al dia.

Alimentacion irregular (sobre todo cuando no esté su suegra)
por horario (llega a casa tarde y come cualquier cosa). Muchas
mafanas no desayuna y luego se toma un bocadillo.

Casada y con dos hijos de 26 y 23 afios que todavia viven en
casa a causa de sus empleos precarios.

Analitica hace 1,5 afios: Se recogen resultados de exudado
vaginal (por candidiasis vaginal) y, ademas, los resultados de la
analitica de control de su diabetes: HbA4. 7%. Glucemia basal
154 mg/dl. Colesterol 220 mg/dl. HDL 39 mg/dI. LDL 140 mg/dl.
Triglicéridos 180 mg/dl. Microalbuminuria negativa.

Resultado actual: HbA4. 7,5%. Glucemia basal 165 mg/dl.
Colesterol 220 mg/dl. HDL 35 mg/dl. LDL 145 mg/dl.
Triglicéridos 190 mg/dl. Microalbuminuria 47 mg/g.

Exudado vaginal candidiasis.

Preocupada por el futuro de los hijos y la posibilidad de que su
marido vaya al paro. Duerme mal y reconoce que lo ve todo
negativo.

“Le dijeron que tenia el azlcar alto cuando lo de la vesicula,
pero tampoco mucho*. Araiz de la intervencion de colecistecto-
mia. Al afio inici¢ tratamiento con metformina en dosis crecien-
te hasta la actualidad (exploracién de los pies, fondo de ojo,
excrecion urinaria de albumina y ECG sin alteraciones).

Se procede a una nueva visita para establecer un cambio de
tratamiento.



Diabetes en la practica diaria

CASOS CLINICOS DIABETES EN
LA PRACTICA DIARIA

L. NIETO MARQUEZ
C.A. P. PREMIA DE MAR. BARCELONA

CASO CLINICO

Hombre de 58 afios acude a la consulta por presentar sensa-
cion de hormigueo en extremidades superiores.

Antecedentes familiares: Padre hipertenso en tratamiento y dia-
betico en tratamiento.

Antecedentes personales: No alergias conocidas, consumi-
dor de alcohol ocasional, sedentario, hipertenso 170/100
mmHg. Sin ningun tratatamiento.

Analitica: Hemograma normal. Glucosa 196 mg/dl, colesterol

271 mg/dI, trigliceridos 545 mg/dl, hemoglobina glicosilada
7,2%. Regicor 9,68.

Radiografia de torax: normal.

Electrocardiograma normal.

TRATAMIENTO

Se recomienda dieta hipocalérica, hipolipemiante y practica de
gjercicio fisico y se inicia tratamiento.

Genfibrozilo 900 cada 24 mg. Lisinopril y amlodipino cada 24
horas. Metformina y sitagliptina.

EVOLUCION

Se sigue control evolutivo analitico a los 6 meses.

Glucosa 109 mg/dl. HbA4.- hemoglobina 6,4 mg/dI. Triglicéri-
dos 164 mg/dl. Colesterol 234 mg/dl. Regicor 7,2.



CONTROL DE LA GLUCEMIA
EN PACIENTES CON DIABETES
TIPO 2

T. LAJO MORALES

Motivo de la consulta: Mujer de 64 afios diagnosticada de dia-
betes mellitus tipo 2 hace 4 afios, casada, vive con su marido y
sus tres hijos. Es empleada en un supermercado y acude a
consulta acusando poliuria més acusada y presentando cifras
elevadas de glucemias capilares que ella misma realiza.
Antecedentes familiares: Madre fallecida a los 71 afios por
|IAM. Padre hipertenso.

Antecedentes personales: Fumadora: 10 cigarrillos/dia. No
bebe. No alergias.

Exploracion fisica: Peso 70 kg. Talla 167 cm. .M.C. 24,51. PA
127/74 mmHg.

Abdomen blando, depresible, no doloroso.

Auscultacion cardiaca: normal.

Auscultacion respiratoria: normal.

Sensibilidad conservada.

Pruebas complementarias: Fondo de ojo es normal y la
exploracién de pies es normal. En la analitica presenta un per-
fil glucémico: Glucosa 176 mg/dl y HbA,. 7,6%. Colesterol 184
mg/dl, HDL 64 mg/dl, LDL 96 mg/dl y triglicéridos de 158 mg/dl.
Creatinina 0,93 mg/dl, GOT 30 u/l, GPT 28 u/l, GGT 36 ull.

Diabetes mellitus 2 mal controlada.

Paciente en tratamiento con metformina 850 mg cada 8 horas.
Se cambia tratamiento a sitagliptina 50 mg asociada a metfor-
mina 1.000 mg cada 12 horas.

Tres meses después las cifras de glucemia basal y postprandial
se normalizan y la HbA4 es de 6,7%.

La paciente se encontraba mal controlada con el tratamiento.
Con este tratamiento regulariza los niveles de glucemia evitan-
do asi posibles complicaciones y mejorando su calidad de vida.



DIABETES MELLITUS
NO INSULINO DEPENDIENTE
TIPO 2 EN MUJER OBESA

L. B. GAMA REVILLA

Motivo de la consulta: Mujer casada, de 68 afios, con residen-
cia en zona rural y con condicidn socio-econémica baja que
acude a mi consulta por presentar edemas en ambos miembros
inferiores con queratosis verrucosa que impresionaba como
una Elefantiasis nostra verrucosa, que tras estudios se confir-
mo el diagndstico y se le puso tratamiento en este sentido, a la
vez que se le realizaron pruebas complementarias, en las cua-
les se le diagnostico una diabetes del adulto.

Antecedentes personales: Es una mujer obesa con una sen-
sacion continuada de hambre (polifagia), con una sensacion
intensa de orinar (poliuria), con sed (polidipsia) y que se sabe
ya que es hipertensa estando a tratamiento con antagonistas
del calcio, que le producia como efecto secundario edemas en
ambos miembros inferiores, que fue la causa del cuadro de

Elefantiasis nostra verrucosa ya que la enferma carecia de lim-
pieza. Se le retiraron los antogonistas del calcio.

Exploracion fisica: Presenta una tensién arterial: 180/100,
una frecuencia cardiaca de 87 por minuto. Auscultacion cardio-
pulmonar: roncus en ambos campos pulmonares que impresio-
nan como un EPOC, con una SAT O: 92%. Miembros inferiores:
edemas hipertréficos. Pies: normales. Pulsos periféricos pre-
sentes. Resto normal.

Pruebas complementarias: Glucemia basal venosa: 240
mg/dl. Hemoglobina glicosilada: 8,2%. Colesterol: 330 mg/dl.
HDL: 45,5 mg/dl. LDL: 168,5 mg/dl. Creatinina: 1,7 mg/dl. Urea:
50 mg/dl. Sideremia: 50. Orina: leucocitos positivos, nitritos
positivos, eritrocitos positivos.

Es una enferma con una mala evolucién en cuanto a su diabe-
tes, porque padece infecciones de orina de repeticion, realiza
una mala dieta y no realiza nada de ejercicio.

Antidiabéticos orales (sitagliptina y metformina) 2 al dia.
Atorvastatina 20 mg 1 al dia.

ARAs y diurético 1 al dia.

Tratamiento de las infecciones de repeticion.



‘POSIBLE” DIABETES
F. M. PACHECO DE MIGUEL

Varén de 67 afios que consulta por disuria.

Motivo de la consulta: Presenta sindrome miccional de dos
dias de evolucién, con disuria, polaquiuria, urgencia miccional
y escalofrios.

Antecedentes familiares: Refiere antecedentes de “posible”
diabetes, nunca tratada. No antecedentes quirrgicos, ni médi-
cos de interés, salvo lo mencionado. Madre fallecida por infar-
to agudo de miocardio, fue diabética. Padre fallecido por neo-
plasia intestinal. 2 Hermanos sanos. Soltero.

Exploracion fisica: Buen estado general. Normo constituido.
Talla 1,69 m, peso 73 kg. Exploracion neurolégica normal
Auscultacion cardiaca: tonos puros y ritmicos a 74 por minuto.
Auscultacion pulmonar: murmullo vesicular conservado en
ambos hemitérax. Abdomen blando y depresible, sin masas ni
megalias, pufio percusion renal negativa, bilateral. Pulsos peri-
féricos carotideos, radiales, femorales y pedios conservados y
simétricos. Locomotor normal. Tacto rectal: préstata de consis-
tencia fibroelastica, con surco medio bien delimitado, indolora,
tamafio normal.

Temperatura axilar 36°C. PA 138/74 mmHg.

Tita de orina: Sangre ++, Nitritos +, pH 7, Proteinas+,
Leucocitos++, resto de pardmetros normales salvo glucosuria
superior a 1000.

Analitica: Se solicita analitica en sangre para la mafiana
siguiente, asi como urocultivo, comenzando tratamiento empi-
rico con cefixima 400 mg/24 horas hasta recepcion de antibio-
grama.

El sindrome miccional desaparece al segundo dia de tratamien-
to. El urocultivo muestra la presencia de Proteus sp. Sensible a
multiples antibioticos, incluyendo el aplicado empiricamente
que se mantiene durante unos diez dias

Andlisis de sangre: HbA,; 14,3% . Hcto 44. Hematies 4.9 mill
Leucos 6700. Formula normal. VSG 17. Plaquetas 198.000.
Urea 45, creatinina 1,01, glucosa 249, colesterol 198, triglicéri-
dos 108, GOT 23, GPT 24, GGT 30, acido urico 6, Na 145, K
4,1, HbA4, 9,0. P.S.A. 0,87.

Analisis de orina; glucosa mayor de 1000, no proteinas, no leu-
cocitos, no sangre, no urobilindégeno, no bilirrubina, pH 5,5,
microalbuminuria 10,2.

Resuelta la primera causa de consulta, se llega al diagndstico
de diabetes tipo 2 y se instaura tratamiento con metformina
850/12 y dieta de 2.000 kcal (se trata de un paciente que reali-
za actividad fisica diariamente); se solicitan exploraciones com-
plementarias: ecografia renovesical, electrocardiograma e
interconsulta con oftalmélogo, planteandose revisién con anali-
sis para 3 meses después.

Revision: buen estado general, PA 136/76 mmHg, exploracion
fisica normal, peso 71 kg, en la analitica destaca una glucemia
basal de 156 mg/d|, con HbA;, de 7,8%. El LDL es de 132
mg/dl. La glucosuria ha disminuido a “indicios”. El electrocardio-
grama es normal. No hay signos de retinopatia diabética ni
catarata. La ecografia alin no se ha realizado. El paciente cali-
fica la dieta como “llevadera”.

Se decide afiadir al tratamiento 10 mg de simvastatina, dejan-
do para proximas visitas la posible adiccion de un ARA-Il y una
combinacion sitagliptina y metformina si la hemoglobina glicosi-
lada no contintia descendiendo.

Proxima revision: 3 meses.
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DIABETICO CON CLAUDICACION
INTERMITENTE

F. DURAN JIMENEZ
CONSULTORIO DE ESPARRAGALEJO. MADRID

CASO CLINICO

Hombre de 69 afios con diagndstico de claudicacion intermiten-
te y diabetes mellitus tipo 2.

Antecedentes personales: tratado con cilostazol y metformina
més sitagliptina.

Exploracién fisica: Peso 80 kg. Talla 170 cm, pulsos bien,
abdomen bien.

Analitica: HbA1c 6,5%, colesterol 200 mg/dl, presion arterial
120-70 mmHg.

COMENTARIO

El paciente esta muy bien en sélo seis meses de tratamiento
con la metformina y la sitagliptina, la diabetes y la claudicacion
mejoraron.

El tratamiento con las sustancias antes mencionadas es sor-
prendente su eficacia y rapidez.



CASO CLINCO EN DIABETES
MELLITUS

J. A. GARCIA SANCHEZ-GABRIEL

Mujer de 64 afios con diabetes mellitus de 6 afios de evolucion
con retinopatia basal y polnetitis. Mal control metabdlico.
Hipertensién arterial. Dislipemia.

Antecedentes familiares: Madre diabética fallecida de ictus a
los 74 afios. Resto sin interés.

Antecedentes personales: Histerectomia a los 55 afios. Dos
hijos sanos no macrosémicos. No abortos. Escasa adherencia
a la dieta y sedentarismo.

Exploracion fisica: Talla 163 cm. Peso 81 kg. PA: 150/85
mmHg. Perimetro de la cintura: 92 cm. Auscultacion cardiopul-
monar normal. Extremidades: pulsos pedios palpables.
Sensibilidad vibratoria disminuida en ambas extremidades infe-
riores.

Analitica: Glucemia 188 mg. Urea 45 mg. Colesterol 233 mg.
Triglicéridos 156 mg. HDL 44. LDL 158. HbA4, 7,9%. Resto
normal.

Atorvastatina 20 mg, enalapril 10 mg, &cido acetilsalicilico 100
mg. Metformina 2250 mg. Repaglinida 0,5 mg en cada comida.

Se somete a la paciente a un programa de educacion diabeto-
|6gica que incluye dieta y un programa de ejercicio.

Se ajusta tratamiento antihipertensivo con hidroclorotiazida
12,5 mg y se afiade ezetimiba en la comida. Se pauta sitaglip-
tina 100 mg en la comida.

Alos tres meses presenta un peso de 76,4 kg, glucemias basa-
les entre 124 y 157 mg con HbA, de 72%.

Este caso ilustra los buenos resultados de un programa de
medidas higiénico-dietéticas y la adiccion de un inhibidor de la
DPP-4 al tratamiento convencional.
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PACIENTE DIABETICA

G. FLORES MORENO
ALBURQUERQUE. BADAJOZ

CASO CLINICO

Sefiora de 70 afios, con HTA y diabetes mellitus tipo 2. Con
dolor en piernas.

Antecedentes personales: Tratada con ARA-II con 2 afios de
evolucion. Cifra de HbA¢; 7,9%.

Exploracion fisica: Peso 85 kg. Talla 165 cm. PA: 150/80
mmHg.

Auscultacion respiratoria normal.

Analitica: HbA 7,9%, tirglicéridos 125 mg/dl, colesterol 248
mg/dI, glucemia basal 230 mg/dl.

TRATAMIENTO
Metformina mas sitagliptina, acido acetilsalicilico, atorvastatina
y cardesantan.

EVOLUCION

Alos 9 meses la analitica es de HbA, de 6%, triglicéridos 120
mg/dI, colesterol 200 mg/dI, glucemia basal 180 mg/dl. Peso 75
kg. Presion arterial bien y sin dolores en las piernas.

COMENTARIO
Con el tratamiento y la dieta el paciente se encuentra mejor,
perdiendo peso y ganando calidad de vida.
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TRATAMIENTO Y AUSENCIA DE
COMPLICACIONES

V. IRIGOYEN MURUA
C. S. ONDARRETA. SAN SEBASTIAN. GUIPUZCOA

CASO CLIiNICO

Mujer de 68 afios de edad afecta de diabetes mellitus tipo 2
desde los 50 afios de edad y en tratamiento actualmente con
sitagliptina/metformina 50 mg/1000 mg y losartan 50 mg/dia,
que acude a control médico y de enfermeria regularmente
desde su diagnéstico.

Antecedentes personales: No fuma y no consume bebidas
alcohdlicas. Camina diariamente una hora y mantiene un .M.C.
estable (23 kg/m?) en los Ultimos 10 afios las cifras de PA son
inferiores a 135/85 mmHg y las cifras de HbA,. siempre han
estado por debajo del 7%.

La sensibilidades tactil y vibratoria son normales. Los pulsos
periféricos se palpan simétricamente y los sucesivos controles
de fondo de ojo han sido normales. El electrocardiograma es
normal.

Analitica: En el ultimo control analitico presentaba: HbA,,,
6,5%. Creatinina 0,9 mg/dl. Colesterol 180 mg/dl. HDL: 64
mg/dl. Microalbuminuria menor de 20 mg/min.

COMENTARIO

Se trata de una paciente afecta de diabetes mellitus tipo 2
conocida desde hace 15 afios con excelente adherencia al tra-
tamiento y que siempre ha acudido regularmente a los contro-
les de enfermeria y a las revisidnes médicas y que no ha pre-
sentado ninguna complicacion micro ni macroangiopatica en
los 18 afios de evolucion de la enfermedad.



DIABETES EN LA PRACTICA
CLINICA

J. LAGE GONZALEZ

Mujer de 58 afios ama de casa diagnosticada de diabetes melli-
tus tipo 2, hace 4 afios a tratamiento inicial.

Con cambios en el estilo de vida y metformina cada 8 horas
HbA. 7,9% la paciente rechazé un segundo farmaco y reforzé
ejercicio, dieta con el mismo tratamiento farmacoldgico con
control en 3 meses, en el siguiente control persistia HbA4,
7,8%.

Mantenia el mismo peso, se plantea un cambio afiadir a la met-
formina sitagliptina.

Antecedentes familiares: Madre diabética

Antecedentes personales: HTA con buen control con enelapril
20. Ex-tabaquismo 5-6 cigarrillos dia. Dislipemia a tratamiento
con atorvastatina.

Menopausia a los 49.

Obesidad.

Exploracion fisica: Peso 84 kg. Talla 167 cm. I.M.C. 30,11
kg/m?. PA 135/75 mmHg.

Fondo de ojo normal.

Pulsos periféricos y sensibilidad del pie normal.

Analitica: Perfil glucémico glucosa 154 mmHg. HbA; 7,8%.
Perfil lipidico colesterol 180 mg/dl. LDL 120 mg/dl. GOT 30
mg/dl. GPT 41 mg/dl. Creatinina 1,1 mg/dI. Filtrado glomerular
68. Acido Urico 6,7. Na 138. K 4,7.

Se plantea un cambio de escalén terapéutico, sustituyendo
la metformina por una combinacién de sitagliptina con metfor-
mina.

Se decidio afiadir sitagliptina porque no produce aumento pon-
deral al tratarse de una mujer obesa, escaso riesgo de producir
hipoglucemias, posologia comoda, dado que no queria aumen-
tar el tratamiento.

Consigui6 en controles posteriores de HbA, que sean inferio-
res a 7% con buena tolerancia al farmaco.



DIABETICO QUE NO DESEA
INSULINIZACION: UNA NUEVA
ALTERNATIVA TERAPEUTICA

J. B. MONTAGUD MONCHO.

Antecedentes personales: Varén de 66 afios, sin alergias
medicamentosas conocidas, exfumador desde 2003, de medio
paquete de cigarrillos al dia. Exbebedor desde hace dos afios.
HTA. Diabetes mellitus tipo 2 de unos dieciséis afios de evolu-
cion. Obesidad, con un .M.C. de 33 kg/m? Cardiopatia isqué-
mica crénica. Triple by-pass aorto-coronario en 2003.
Implantacion de marcapasos definitivo por bloqueo AV de 2.°
grado Mobitz Il. Flutter auricular crénico. Miocardiopatia dilata-
da. Protesis de rodilla derecha por artrosis hace un afio.
Motivo de la consulta: El paciente acude a consulta de
Medicina Interna para el control de los factores de riesgo car-
diovascular.

Exploracién fisica: Buen estado general, normo coloreado y
normo hidratado. Consciente y orientado. Temperatura de 36,2°
C, presion arterial 120/60 mmHg, frecuencia cardiaca 60 ppm.
Sat O, de 95%. No presenta ingurgitacién yugular.
Auscultacion pulmonar: Hipoventilacién en bases sin ruidos
sobreafiadidos. Auscultacién cardiaca: ritmica, sin soplos ni
roces. Abdomen blando y depresible, no doloroso. No peritonis-
mo. Miembros inferiores: ligeros edemas maleolares sin fovea.
Pulsos distales presentes.

Radiografia térax: presenta cardiomegalia moderada.
Tratamiento: Anticoagulado con dicumarol, pioglitazona 30
mg/dia, carvedilol 6,25 mg/12 horas, atorvastatina 20 mg/dia,
metformina 850 mg/12 horas. Gliclazida 30 mg/dia y ranitidina
300 mg/dia.

Analitica sanguinea: Colesterol total 75 mg/dl; HDL 14 mg/dl;
LDL 44 mg/dl; triglicéridos 85 mg/dl, &cido urico 7,50 mg/dl:
urea 60 mg/dl, creatinina 1,34 mg/dl; glucosa 165 mg/dl; pro-
teinas totales 6,63 mg/dl; calcio 8,97 mg/dl; fésforo 4,09 mg/dl,
sodio 137 mg/dl; potasio 5,29 mg/dl, hematies 4.320.000; Hb
13 g/dl; hematocrito 39,1%, VCM 82 fl, leucocitos 7400, neutrd-
filos absolutos de 5.400, plaquetas 240.000, HbA. 8,4%.

Diabetes mellitus tipo 2 con mal control glucémico.

Dado el mal control glucémico y de su hemoglobina glicosilada,
se plantea la idoneidad de insulinizar al paciente, pero éste se
niega rotundamente, a pesar de las explicaciones de su medi-
co, sobre los objetivos del tratamiento.

La actitud terapéutica que se realizé fue suspender metformina
850 mg/12 horas, y sustituirla por sitagliptina-metformina
50/1000 mg, un comprimido dos veces al dia. Insistir en lo
beneficioso que es el ejercicio fisico regular. Se cita al pacien-
te en consultas externas de Medicina Interna para continuar su
seguimiento, a los tres meses y medio. Previamente se realiza-
ré la analitica sanguinea que se le solicitd.

El paciente a los tres meses y medio, tras la dieta practicada,
refiere haber perdido 5 kg de peso. También refiere buenos
controles glucémicos digitales, inferiores a 130 mg/dl.
Presenta en la analitica una glucosa de 125 mg/d, y una HbA4,
de 7,1%.

La complejidad del tratamiento de la diabetes se ha incremen-
tado en los Ultimos afios, con la aparicion de nuevos antidiabé-
ticos orales y nuevas formulaciones de insulina. Pero no debe-
mos de olvidar las preferencias del paciente, y la aceptacion del
tratamiento pautado, de lo contrario el incumplimiento terapéu-
tico sera elevado.

Nuestro paciente estaba en tratamiento con triple terapia (met-
formina + sulfonilurea + pioglitazona). En el algoritmo de actua-
cion del tratamiento farmacoldgico de la diabetes mellitus tipo 2
en pacientes con cardiopatia isquémica sin insuficiencia cardia-
ca, si el paciente esta en tratamiento con triple terapia y presen-
ta HbA,, mayor o igual a 7%, hay que considerar el tratamien-
to con insulina + metformina (preferiblemente anélogos de insu-
lina). Dada la negativa de nuestro paciente al uso de insulina,
la otra alternativa que nos queda es afiadir sitagliptina al trata-
miento de base, que en este caso dio buenos resultados.



DIAGNOSTICO DE DIABETES
TRAS DEBUTAR CON DOLOR
TORACICO

J. A. NAVARRO MARTIN

Varén de 52 afios que acude a la consulta por primera vez por
aparicion de un dolor torécico retroesternal de baja intensidad.
Antecedentes generales y patolégicos: Varén de mediana
edad que acude a la consulta por primera vez por aparicion de
un dolor tordcico retroesternal de baja intensidad, urente, de
unos 45 minutos de duracién, que se autolimito, sin relacion
con el esfuerzo, sin irradiaciones ni vegetatismo.

Como antecedentes patologicos destacan una hipertension
arterial (HTA) conocida desde hace 5 afios, obesidad y lumbal-
gias mecanicas de repeticion en relacion a su actividad laboral
(cargay descarga de camiones). El paciente fuma alrededor de
20 cigarrillos al dia. No hay otros antecedentes toxicos, ni con-
sumo de farmacos.

Analitica actual y exploracién: Destaca glucemia de 223
mg/dl con HbA4, de 10,5%, LDL de 167 mg/dl con HDL de 39
mg/dl, triglicéridos de 222 mg/d|.

I.M.C. de 35 kg/m® Auscultacién cardiopulmonar: ritmico, sin
soplos, murmullo vesicular conservado. Abdomen sin viscero-
megalias, blando y depresible.

El paciente refiere clinica de polidipsia, poliuria de mas de 60
dias de evolucion.

Se diagnostica inicialmente como angor inestable, tras corona-
riografia se diagnostica de lesiones en pequefios vasos y se
prescribe tratamiento médico antianginoso.

También se diagnostica de diabetes mellitus tipo 2 de meses
indeterminados de evolucién, inicialmente se trata con insulina
rapida intravenosa y posteriormente subcutanea. Tras el alta se
deriva a su médico de atencidn primaria para tratamiento.

Su médico de atencidn primaria aconseja:

—Abandono de habito tabaquico: se deriva a terapia grupal anti-
tabaco.

— Dieta diabética, hipocaldrica e hipolipemiante: se deriva a
enfermeria para control de peso y dieta especificas.

— Tratamiento de su HTA esencial y angor inestable: amlodipi-
no de 10 mg y bisoprolol de 5 mg diarios.

- Tratamiento preventivo: acido acetilsalicilico de 150 mg al dia
y simvastatina de 40 mg al dia.

— Tratamiento de diabetes mellitus tipo 2: Inicialmente metfor-
mina de 850 mg: un comprimido en las comidas cada 12
horas, a los 10 dias subir a metformina de 850 mg cada 8
horas coincidiendo con las comidas.

— Tras no control de glucemias en ayunas capilares se asocia
metformina 1000 mg con sitagliptina 50 mg cada 12 horas

Tras tres meses de tratamiento en analitica destaca glucemia
en ayunas de 95 mg/dl, HbA,, de 5,9 %, LDL de 98 mg/dl.

PA de 125/82 mmHg. Frecuencia cardiaca de 58 ppm y asinto-
matico desde el punto de vista clinico.



CONTROL METABOLICO PARA
EVITAR COMPLICACIONES

J. L. DELGADO PRIETO

Paciente de 55 afios de edad, mujer, acude a consulta deriva-
da de su médico de atencién primaria. Presenta hipertension
arterial, dislipemia, hipertiroidismo, insuficiencia venosa perifé-
rica y diabetes mellitus tipo 2 de 8 afios de evolucién. Presenta
los siguientes parametros de control: 73,5 kg de peso con una
talla de 1,46 cm, un I.M.C. de 34,2 kg/m? y perimetro abdomi-
nal de 108 cm. Presenta unas cifras de presion arterial de 140-
160/10-11 mmHg, colesterol 215 mg/dl, triglicéridos 150 mg/dl,
HDL 35 mg/dl, LDL 140 mg/dl, el promedio de glucemias eran
antes del desayuno 180-200 mg/dl, antes de la comida 180-240
mg/dl, antes de la cena 60-80 mg/dl. Se encuentra en trata-
miento con IECAs vy diuréticos (fosinoprilo 20 mg/dia, capto-
pril/hidrocloritiazida 50/25 mg/dia) simvastatina 20 mg/dia.
Metformina 1.700 mg/dia desayuno y cena e insulina NPH, 2
veces dia.

Tras realizar analitica de control antes descrita y verificar la
mala respuesta a los tratamientos pautados, se decide un cam-
bio de terapia; se le afiade acido acetilsalicilico 100 mg/dia,
simvastatina 40 mg/dia, se cambia el tratamiento antihiperten-
sivo por la asociacién de ibesartan/hidroclorotiazida 300/12,5
mg/dia y ademas se le modifican las pautas de insulina a insu-
lina glargina antes del desayuno (28-0-0 Ul) manteniendo met-
formina 1.700 mg/dia, incluyendo una dieta hipocalérica. Con
este tratamiento se redujeron las glucemias preprandiales sin
aumento de la frecuencia de hipoglucemias. A los seis meses

se le realizd un nuevo control y la presién arterial se encontra-
ba entre 110-130/80-85 mm Hg, su peso habia disminuido en 8
kg, colesterol 150 mg/dl, triglicéridos 98 mg/dl, HDL 48 mg/dl,
LDL 82 mg/dl, glucemia basal 100 mg/dl, HbA,; 5,7%. Glargina
se administr6 0,42 Ul/kg.

En el caso descrito de esta paciente concreta, el cambio de tra-
tamiento para la hipertension y dislipemia dieron muy buenos
resultados. Concretamente el cambio de tratamiento para un
mejor control de la diabetes de metformina con insulina presen-
taba ventajas frente a otros tratamientos orales como las sulfo-
nilureas para evitar riesgo de hipoglucemias y posible aumento
de peso. La sustitucion de insulina NPH como insulina basal
por insulina glargina se realiz6 por la presencia de glucemias
prepandiales elevadas. Ademas se intent6 aportar otras venta-
jas al paciente una administracién mas comoda, ya que es de
una dosis diaria con la posibilidad de aumentar las dosis de una
forma mas sencilla para poder alcanzar por parte de la pacien-
te los objetivos terapéuticos. El objetivo a alcanzar en la diabe-
tes de esta paciente era alcanzar cifras de HbA, por debajo de
6,5-7% para poder evitar futuras complicaciones derivadas de
un mal control general del paciente.

Este caso y centrandome en el aspecto diabetes, es un fiel
reflejo de como las asociaciones de antidiabéticos orales e
insulina son herramientas muy eficaces para un éptimo control
de la glucemia. No solo la metformina como tratamiento oral,
aunque sea la que se utilizo en este caso, sino otras como la
sitagliptina que permite la asociacién con insulina y han demos-
trado su seguridad en cuanto al riesgo de sufrir hipoglucemias
0 alteraciones de peso. En mi opinion, la terapia combinada de
insulina junto a antidiabéticos orales es la terapia idénea tras
agotar la via oral para un correcto control de la diabetes.



COMPLICACIONE EN DIABETES
D. GAITAN ROMAN

El paciente es un varon de 54 afios de edad.

Antecedentes familiares: Padre fallecido por infarto agudo de
miocardio y madre que padece diabetes mellitus tipo 2. Desde
hace 30 afios con un hermano debutante en diabetes mellitus
tipo 2 hace 4 afios.

Antecedentes personales: Exfumador de 20 cigarros/dia (30
afos, diabetes mellitus insulina-dependiente (10 afios), dislipe-
mia, hipertensién arterial, retinopatia diabética.

Tratamiento: Tratamiento insulina glargina 28 Ul dia, simvas-
tatina 40 mg/dia, acido acetilsalicilico 100 dia. Olmesartan 40
mg/dia, trimetazidina (desayuno, almuerzo y cena), omeprazol
20 mg/dia.

Motivo de la consulta: El paciente pone de manifiesto que
padece problemas de ereccién desde hace 3 afios con imposi-
bilidad de mantener relaciones sexuales desde entonces. Hace
referencia a un dolor intenso a la altura de las pantorrillas al
caminar trayectos que oscilan entre los 60 y 80 m lo cual le
hace detenerse durante unos minutos hasta que el dolor remi-
te y puede iniciar la marcha.

Exploracién fisica: Auscultacién cardiaca tonos puros y ritmi-
cos, no soplos, frecuencia cardiaca 68 ppm. PA 130/80.
Auscultacion pulmonar: murmullo vesicular conservado, pulsos
periféricos pedios conservados, pedios débiles. Palidez a la
elevacion de ambos miembros y rubefaccién al declive.
Electrocardiograma ritmo sinusal, frecuencia cardiaca 68 ppm,
eje normal, no trastornos de repolarizacion. indice tobillo/brazo
izquierdo 0,70, derecho 0,75.

Analitica: Glucosa 152 mg/dl, urea 47 mg/dl, creatinina 1,1
mg/dl, colesterol 215 mg/dl, triglicéridos 150 mg/dl, HDL 45
mg/dl, LDL 147 mg/dl, HbA4 9,1%, microalbuminuria/24 horas
68.

Diabetes mellitus tipo 2 con mal control metabdlico, hiperten-
sion arterial, dislipemia, retinopatia diabética, disfuncion eréctil,
enfermedad arterial periférica con sintoma de claudicacion
intermitente en fase Il sintomatica.

Al paciente se le recomiendan medidas higiénico-dietéticas y
deambulacién de 1 hora dia si es posible o esforzarse en cami-
nar lo maximo posible alin con aparicion de dolor.

Afiado al tratamiento actual ezetimiba 10 mg, metformina 850
en desayuno y cena. Cilostazol 100 mg en desayuno y cena, tri-
fusal 300 cada 12 horas. Sidenafilo 100 mg, 1/2 hora antes de
inicio de relacién sexual.

Pasados tres meses se cita al paciente para valorar su evolu-
cion y pone de manifiesto que mantiene relaciones sexuales
satisfactorias dos veces en semana haciendo uso del sidena-
filo.

Le ha desaparecido la claudicacion intermitente.

Analitica: HbA,, 8,1%, glucosa 128 mg/dl, LDL 102 mg/dl.

Si se hubiera realizado una prevencion primaria desde la apa-
ricion de su diabetes y se hubiera diagnosticado precozmente,
asi como el consejo sobre tabaquismo, las complicaciones vas-
culares de su diabetes no hubieran aparecido, con lo que nos
hace insistir en la importancia del buen control metabdlico y
tabaquismo para evitar complicaciones vasculares.

Hay que vigilar factores de riesgo cardio-vascular ya que la dis-
funcion eréctil puede predecir un evento cardio-vascular a
medio plazo. HbA4, menor de 7%, LDL menor de 100 mg/dl, PA
inferior a 130/80 mmHg.



NUESTRO OBJETIVO: MEJORAR
CALIDAD DE VIDA DEL PACIENTE
DIABETICO

J. MORA ROBLES

Hombre de 48 afios, conductor de camion, que acude a consul-
ta para revision de hipertension.

Antecedentes personales: Diabético diagnosticado desde
hace 6 meses. Fuma esporadicamente. Dieta estable y no rea-
liza ejercicio fisico. El paciente se queja de nduseas desde el
inicio de tratamiento con metformina.

Tratamiento actual: Metformina 850 1-0-1. Valsartan, rosuvas-
tatina.

Exploracion fisica: PA: 140/85 mmHg, [.M.C.: 27 kg/m?.
Analitica: Glucemia: 145 mg/dl. Colesterol: 210 mg/dl.
Triglicéridos: 120 mg/dl. HDL: 45 mg/dl. LDL: 160 mg/dl.
Creatinina: 0,91 mg/dl. MDRD: 29. HbA.: 8,1%.

Asintomatica cardiovascular.

Mal control glucémico.

Retiramos la metformina de su tratamiento y afiadimos un anti-
diabético oral, en este caso, sitagliptina, 1 comprimido al dia.

El paciente acude a consulta a los 4 meses. Han desaparecido
las nduseas y consigue un descenso de los valores de hemo-
globina glicosilada de HbA4 7,0%.

Segun las caracteristicas particulares de este paciente y su
actividad laboral, utilizamos sitagliptina para evitar el riesgo de
hipoglucemias, que preocupan al paciente en sus 8 horas dia-
rias de conduccion.

El control glucémico evoluciona favorablemente, el paciente
colabora muy activamente en la cumplimentacion de su trata-
miento e incluso ha mejorado sus hébitos de alimentacién y
ejercicio.

Hemos empleado sitagliptina de entre todos los inhibidores de
la DPP-4 al ser la unica indicada en monoterapia, por la venta-
ja en su posologia (una Unica toma) y por la posibilidad de aso-
ciacion a insulina que en un futuro tendremos que emplear con
bastante probabilidad en este paciente.



CONTROL GLUCEMICO DEL
PACIENTE DIABETICO

J. GARCIAARES

Se trata de un paciente varén de 58 afios, agricultor, que acude
a consulta derivado por su médico de atencién primaria, para
revision de su diabetes, diagnosticada desde hace 5 afios.
Antecedentes personales: Fuma esporadicamente. Dieta
estable y realiza ejercicio fisico. Tratamiento actual: metformina
850 mg/12 horas y desde hace dos meses inicia tratamiento
con gliclazida. El paciente se queja de hipoglucemias, desde el
inicio del tratamiento con esta sulfonilurea.

Asintomaética cardiovascular.

Exploracion fisica: 1.M.C.: 27 kg/m? No retinopatias. Extre-
midades sin edemas. Auscultacién cardiorrespiratoria normal.
Analitica: Glucemia: 145 mg/dI. Colesterol: 182 mg/d|, triglicé-
ridos: 95 mg/dl, HDL: 44 mg/dl, LDL: 131 mg/dl, HbA4: 7.9%.

Mal control glucémico.

Suspendemos la gliclazida y la metformina de su tratamiento y
afiadimos un antidiabético oral combinado, sitagliptina/mefor-
mina 50/1000 mg, 2 comprimidos al dia.

El paciente acude a consulta a los 4 meses. Ha perdido peso
(3 kg). Han desaparecido las hipoglucemias y consigue una
reduccion de la hemoglobina glicosilada a HbA; 7,0%.

El paciente que nos ocupa presentaba un mal control glucémi-
co y frecuentes hipoglucemias. Decidimos el cambio de glicla-
zida por sitagliptina para evitar el riesgo de hipoglucemias, que
dificultan la calidad de vida del paciente.

El control glucémico ha mejorado considerablemente al igual
que su peso corporal. No se han presentado efectos adversos
y la tolerancia al tratamiento es correcta.

La asociacion de metformina y sitagliptina tiene un mecanismo
de accion diferente y complementario y es la opcion preferente
en pacientes como el que nos ocupa, donde la hipoglucemia es
inasumible y con esta pauta hemos logrado todos los objetivos
prefijados.



CONTROL DEL PACIENTE
DIABETICO TIPO 2

J. C. PEREZ SANCHEZ

Se trata de un paciente mujer de 53 afios, que acude a consul-
ta de atencién primaria, para revision de su diabetes, diagnos-
ticada desde hace 3 afios sin complicaciones.

Antecedentes personales: No fumadora, dieta y realiza ejer-
cicio fisico esporadicamente. Tratamiento actual: metformina
850 mg/8 horas.

Asintomética cardiovascular.

Exploracion fisica: |.M.C.: 29 kg/m?. PA: 130/90 mmHg.
Extremidades sin edemas. Auscultacion cardiorrespiratoria
normal.

Analitica: Glucemia: 185 mg/dl. Colesterol: 172 mg/dl, triglicé-
ridos: 98 mg/dl, HDL: 49 mg/dl, LDL: 135 mg/dl, HoA4.: 7,7%.

Mal control glucémico.

Retiramos la metformina de su tratamiento y afiadimos un anti-
diabético oral combinado de sitagliptina/meformina 50/1000
mg, 2 comprimidos al dia.

La paciente acude a consulta a los 3 meses. Repetimos la ana-
litica, y obtenemos una reduccion de la hemoglobina glicosila-
da a HbA,; 6,9%.

En la paciente tras un periodo de buen control, por la evolucion
de la diabetes, presentaba un deterioro del control sin que se
haya asociado otra patologia o farmaco que incremente la glu-
cemia. Era necesario asociar un segundo farmaco, que tuviera
un mecanismo de accién complementario a la metformina, por
lo que decidimos el cambio de metformina en monoterapia a la
combinacién metformina/sitagliptina para evitar el riesgo de
hipoglucemias (frente a la eleccion de las sulfonilureas).

Con este tratamiento hemos logrado las cifras objetivo.



MAL CUMPLIMIENTO
TERAPEUTICO

P. A. CHINCHURRETA CAPOTE

Paciente varén de 68 afios. No refiere alergias medicamen-
tosas.

Antecedentes familiares: Padre con cardiopatia isquémica
desde los 47 afios.

Antecedentes personales: Fumador de unos 10 cigarrillos
diarios desde los 28 afios. Hipertension arterial desde hace 6
afios sin tomar la medicacién prescrita. A los 54 afios en una
revision rutinaria le detectaron una glucemia basal elevada
(123 mg/dl), sin realizar ningun tipo de dieta ni tratamiento reco-
mendado. A los 58 afios se diagnostica de diabetes tipo 2 por
una glucemia basal de 205 mg/dl, sin querer tomar ninguna
medicacion.

Exploracién fisica: En la exploracion destaca talla 174 cm,
Peso 88 kg, I.M.C. 31 kg/m?, perimetro abdominal (cintura): 115
cm, PA 162/96 mm/Hg.

Analitica: HbA, 7,3%. Colesterol 233 mg/dl, HDL 38 mg/dI,
LDL 162 mgl/dl, triglicéridos 220 mg/d|, creatinina 1,1 mg/dl.
Orina elemental: glucosuria, proteinuria y cetonuria negativas.
Microalbuminuria ausente (3 tomas).

Electrocardiograma: ritmo sinusal con signos de hipertrofia ven-
tricular izquierda.

Tras ser valorado nuevamente se insiste en el tratamiento
médico indicandosele dieta hiposodica e hipocaldrica (que el
paciente siguio irregularmente), no fumar, barnidipino 20 mg,
un comprimido en el almuerzo, metformina 850 mg, un compri-
mido cada 12 horas. En el seguimiento destacaban cifras ten-

sionales elevadas y la aparicion de sintomas de claudicacion
intermitente leve. El paciente tomaba la medicacién de manera
esporadica, con posteriores controles de HbA,, superiores a
7,5%. Continuaba fumando hasta 20 cigarrillos al dia. A pesar
del reajuste de medicacion y consejo antitabaquico, presentaba
mal control de los factores de riesgo. A los 2 afios de verlo por
primera vez, ingreso por cuadro de sindrome coronario agudo
sin elevacion de ST en cara anterior, evolucionando inicialmen-
te sin complicaciones, realizandose coronariografia que mostrd
enfermedad significativa de arteria descendente anterior y
coronaria derecha, tratandose con ACTP-stent farmacoactivos
con funcién sistélica de ventriculo izquierdo conservada. Al alta
se trata con dieta hipocaldrica e hiposédica, abstencién taba-
quica absoluta, metformina 850 mg tres veces al dia, atorvasta-
tina 80 mg al dia, enalapril 20 mg al dia, acido acetilsalicilico
150 mg al dia y bisoprolol 2,5 mg dos veces al dia.

Alos tres meses del alta hospitalaria fue revisado encontrando-
se asintomatico, con cifras de HbA de 6,4%, Colesterol 166
mg/dl; HDL 46 mg/dl; LDL 92 mg/dl y cifras tensionales de
148/92 mm/Hg. El paciente dejo de fumar tras el ingreso hospi-
talario. Se le afade al tratamiento amlodipino 10 mg al dia.

En revisiones posteriores, buen cumplimiento tereapéutico con
buen control de los factores de riesgo cardiovascular.

Mal cumplimiento terapéutico. Cardiopatia isquémica. Infarto
no Q anterior.

El control de los factores de riesgo cardiovascular es funda-
mental para disminuir la probabilidad de eventos isquémicos,
siendo el incumplimiento terapéutico una de las principales
causas de mal control.



DIABETES DE ADULTO DE
EVOLUCION TORPIDA EN
RELACION CON UN DEFICIENTE
ENFOQUE TERAPEUTICO

L. MATA RODRIGUEZ

Motivo de la consulta: Lenta cicatrizacién de heridas inciso-
contusas de carécter leve en ambas manos. Heridas acciden-
tales relacionadas con su profesion de charcutera.
Antecedentes personales: Paciente adulta. 57 afios. A los 50
afios fue diagnosticada de diabetes de adulto. Desde entonces
manifiesta deterioro silente e insidioso en su estado general.
Micosis recurrente area genital asociada a ITUs reiteradas. La
paciente admitia cumplimiento irregular de la pauta de antidia-
béticos orales que le habian pautado desde su diagnéstico de
diabetes. Tendencia a ganancia ponderal que no conseguia
controlar a pesar de los diversos regimenes dietéticos a los que
se habia sometido.

Exploracion fisica: Nacionalidad ecuatoriana. Talla, 1,60 cm.
Peso, 67 kg. I.M.C., 30 kg/m? Claros antecedentes genético-
familiares de diabetes de adulto. Exitus de ambos progenitores
en relacion con neuropatias y/o cardiopatias mal precisadas.
Desde hace siete afios mantiene cumplimiento muy irregular de
la pauta de glibenclamida 5 (1-1-1) y acarbosa 50 (1-1-1) que
le habian indicado.

Deficiente estado general. Obesidad troncular y abdominal. Piel
seca con lesiones ambas manos y pies. Eccema sobreinfecta-
do a nivel submamario e interdigital de ambos pies. No hallaz-
gos en el area neurolégica. Reflejos conservados. No edemas
periféricos. Presion arterial 135-80 mmHg.

Analitica: Glucosa 202 mg/dl. Urea 49 mg/dl. Creatinina 1,1
mg/dl. Colesterol 198 mg/dl. HDL 68 mg/dl. LDL 117 mg/dI.
Triglicéridos 187 mg/dl. Resto bioquimica, hemograma y orina
normales. TSH 3,7. HbA4. 10,2%.

Diabetes de adulto de larga evolucion.

Suspender sulfonilureas y acarbosa.

Pauta dietética lenta, progresiva y mantenida acorde a las
necesidades y expectativas de la paciente.

Se inicia tratamiento de mantenimiento con metformina 850 (1-
0-1).

Pauta puntual de antimicéticos tépico y oral. Pauta de antisép-
tico urinario 7-10 dias.

Alos tres meses, la HbA,; habia descendido a 8,2 con notable
mejoria tanto de las cifras basales de glucemia como del esta-
do general. Pérdida ponderal de 4 kg. .M.C. 28,5 kg/m’.

En funcién del efecto sinérgico de los inhibidores de la DPP-4,
asociados a la metformina, se decide cambiar a pauta farmaco-
l6gica de sitagliptina 50/metformina 1000 (1-0-1).

Se insiste en medidas dietéticas.

Alos tres meses de la pauta sitagliptina/metformina, la HbA;,
era del 7%. |.M.C. 26,9 kg/ml.

Es resefiable que, a pesar del prolongado tiempo de evolucién,
la paciente no presentaba complicaciones microvasculares ni
otros factores de riesgo asociados (HTA y/o dislipemia).
Acorde al principio de que el sobrepeso y la obesidad son los
factores méas influyentes de cara al desarrollo tanto de diabetes
como de trastornos cardiovasculares, se decide el abordaje de
la pérdida ponderal desde una actitud progresiva y mantenida
para conseguir la motivacién de la paciente con el objeto de
situar su I.M.C. en torno al 25%.

Por otro lado, el ultimo enfoque farmacolégico ha demostrado
unos excelentes resultados.



Diabetes en la practica diaria

AFECTACION ARTERIAL RENAL Y
NEFROPATIA DIABETICA

F. J. GONZALEZ MARTINEZ
HOSPITAL TORRECARDENAS. ALMERIA

CASO CLINICO

Paciente de 65 afios de edad remitido a consulta de Nefrologia
por proteinuria no nefrética.

Antecedentes personales: El paciente presenta como antece-
dentes personales de interés: diabetes tipo 2 de 10 afios de
evolucion, afectacion ocular y tratamiento con laser terapia.
HTA de 5 afios de evolucién. Ambas con buen control.

DIAGNOSTICO
Nefropatia diabética en fase de insuficiencia renal.

TRATAMIENTO
Metformina, sitagliptina y doxazosina y amlodipino.

EVOLUCION

Tras modificar medicacion hipotensora por ARA-II, el paciente
sufre empeoramiento de funcion renal. Se decide realizar arte-
riografia renal ante la sospecha de estenosis de arteria renal.
Se confirm¢ el diagnéstico de sospecha.

DISCUSION Y COMENTARIOS

Al utilizar IECAs o ARA-Il se debe monitorizar funcién renal,
sobre todo en pacientes mayores y con riesgo vascular eleva-
do. Evidentemente esta indicado la utilizacion de estos farma-
cos, pero el estricto control de la funcion renal y del potasio es
muy importante, ya que se afiade tendencia a hipercalemia por
la acidosis tubular de estos pacientes.



MEJORA DEL CUMPLIMIENTO
TERAPEUTICO

A. COSIO PACHECO

Paciente hombre de 48 afios.

Antecedentes personales: Fumador severo y bebedor ocasio-
nal desde hace afios. Diabetes mellitus tipo 2 no insulinodepen-
diente y dislipemia. No realiza ejercicio fisico ni dieta alguna.
Incumplimiento terapéutico recalcitrante. Periodicamente los
‘remordimientos” le hacen acudir a “revision”. En la Ultima oca-
sion refiere no tomar metformina, y de paso la atorvastatina 20
mg que tenia pautada, por intolerancia digestiva.

Analitica: En la que destaca: Glucosa 168, con HbA 7,3%.
Colesterol 277 mg/dI, triglicéridos 217 mg/dl, HDL 48 mg/dl,
LDL 186 mg/dI. Perfil renal normal y microalbuminuria negativa.
En la exploracién fisica presenta una PA de 125/80 mmHg y no
presenta signos de afectacién macro ni microvascular.

Se trata, por tanto, de un paciente de alto riesgo cardiovascu-
lar por la asociacion de factores de riesgo cardiovascular, fuma-
dor, diabetes, dislipemia con mal control por incumplimiento
terapéutico, fundamentalmente. Para obviar este problema, eli-
minando dos de sus causas, pautamos sitagliptina (toma Unica
y no secundarismos), atorvastatina 20 mg y &cido acetilsalicili-
co 100 mg.

Alos 3 meses en revision ha mejorado en todos los parametros
analiticos, cumpliendo objetivos terapéuticos, o casi: glucosa
124 mg/dl, HbA,, 6,8%, colesterol 182 mg/dI, triglicéridos 149
mg/dl, HDL 50 mg/dl y LDL 102 mg/dl. Hay que afiadir que esta
ocasion el paciente parece mas comprometido y ha iniciado un
cambio en sus habitos de vida, reduciendo la ingesta endlica,
mejorando la dieta y el ejercicio fisico, aunque persiste su habi-
to tabaquico.

En este caso la mejora del cumplimiento posiblemente ha con-
seguido dos objetivos, la mejora de la eficacia del tratamiento y
la mayor implicacién del paciente en su enfermedad al obser-
var buenos resultados.



TRATAMIENTO DE PACIENTE
CON DIABETES MELLITUS TIPO 2

E. GAMETXOGOIKOETXEA RIBERA

Hombre de 68 afios, consulta por diabetes mellitus tipo 2.
Natural de Bilbao, casado, vive con su mujer y un hijo, en la
actualidad jubilado.

Antecedentes familiares: Hermana diabetes mellitus tipo 2,
en tratamiento con antidiabéticos orales. Madre historial de
hipertension.

Antecedentes personales: Alergia a la penicilina. Bebedor
moderado. Ex-fumador.

Hernia discal L4 - L5.

Artropatia degenerativa en rodilla izquierda en tratamiento con
AINEs via oral.

HTA en tratamiento con valsartan 160 mg.

No hipertrofia VI.

Diabetes mellitus diagnosticada a los 62 afios a raiz de una
analitica rutinaria, con glucemia inicial de 156 mg/dl, su peso
era 89 kg. Talla 167 cm. [.M.C. 30,84 kg/m> Cintura 104 cm.

Se inicia tratamiento con dieta y ejercicio, consiguiendo perder
3,5 kg.

3 afios después se inicia tratamiento con metformina 850 (1-1-
0) por detectarse glucemia de 181 mg/dl y HbA; 8,2%. Tras la
instauracion del tratamiento la HbA;; disminuyo a 7,0% y la glu-
cemia a 124 mg/dl.

En el tltimo control el peso era de 83 kg y la PA 140-85 mmHg.
La exploracion sensorial mediante monofilamento es de 6/6, sin
lesiones en los pies.

Fondo de ojo. No existe retinopatia diabética.

Pulsos arteriales sinérgicos y conservados.

Glucemia 173 mg/dl. HbA;, 7,8%. Colesterol 223 mg/dl. LDL
136 mg/dI. Triglicéridos 176 mg/dl. Creatinina 1,1 mg/dl. indice
albimina-creatinina 18.

No hay transgresiones diabéticas importantes, pero tltimamen-
te realiza menos ejercicio por su gonartrosis izquierda, lo que
ha coincidido con su aumento de peso y su deterioro metaboli-
co. Se decide asociar al tratamiento de metformina, sitagliptina,
por su efecto neutro sobre el peso. Consiguiendo de nuevo
control de su cifras de glucemia 127 mg/dl y HbA;; 6,9%.



DIABETES MELLITUS TIPO 2.
MANEJO EN ATENCION PRIMARIA

D. BECERRA GIROL

Paciente varon de 76 afios sin alergias farmacoldgicas conoci-
das y con intolerancia digestiva a pantomicina. Con un [.M.C.
de 28. Seguimiento en consulta del Centro de Salud por medi-
cina y enfermeria desde 1999.

Antecedentes personales: Entre sus antecedentes médicos
presenta diabetes mellitus tipo 2 diagnosticada en 1991.
Estenosis adrtica severa que requirié sustitucién valvular meca-
nica (Carbomedic 21) en 2002 (anticoagulacion con acenocu-
marol), dilatacién aneurismatica de aorta ascendente, enferme-
dad de un vaso con FEVI normal. Hipertrofia prostatica benig-
na en tratamiento médico, EPOC moderado, hernia hiatal con
reflujo gastroesofagico. Dislipemia y glaucoma en ambos 0jos.
Blogueo A-V de primer grado.

Paciente diabético tipo 2 obeso con complicaciones macrovas-
culares. No se objetivan complicaciones microvasculares.
Polimedicacion secundaria a sus diferentes patologias. En tra-

tamiento con atorvastatina 20 mg/24 horas, doxazosina retard
4 mg por hipertrofia prostatica. Pantoprazol por patologia diges-
tiva y en programa de anticoagulacién oral con buenos contro-
les de INR.

El paciente inicié tratamiento con ADO en 1997, inicialmente
con dieta y acarbosa 100 mg/8 horas, afiadiendo al cabo de un
afio glibenclamida hasta alcanzar dosis de 1 comprimido/8
horas por mal control metabdlico. El paciente parecia cumplir
normas dietéticas y realizaba ejercicio fisico moderado. A pesar
de tratamiento y cumplimiento de medidas higiénico-dietéticas
en el afio 2002 el paciente presenta control metaboélico deficien-
te con cifras de hemoglobina glicosilada por encima de 7% y
episodios de hipoglucemia postprandial.

Se suspende acarbosa, iniciando metformina un comprimido/12
horas y mejorando parcialmente los perfiles. En el afio 2010 al
persistir un deficiente control glucémico suprimimos la sulfoni-
lurea e iniciamos tratamiento con vidagliptina y metformina
(asociadas) 1 comp/12 horas.

El control del paciente hasta el momento actual ha sido adecua-
do con buena tolerancia del mismo y sin efectos secundarios.
Mantiene cifras de hemoglobina glicosilada inferiores a 7% y
microalbuminuria negativa.



CASO CLINICO DE DIABETES
MELLITUS TIPO 2

S. TUMA MAROKY

Paciente vardn diabético tipo 2, de 71 afios, que hace 2 afios
padeci6 un infarto de miocardio (IAM) y que no presenta signos
de microangiopatia.

Antecedentes familiares: Padre fallecido a los 84 afios sin
enfermedades conocidas.

Madre fallecida a los 79 afios por hemorragia cerebral. Era dia-
bética tipo 2 y nunca utilizd insulina. Tomaba medicacién para
su HTA.

Es el mayor de tres hermanos, uno de ellos diagnosticado de
cardiopatia isquémica a los 55 afios.

No refiere alergias medicamentosas.

Fumador de unos 15 cigarrillos diarios desde los 23 afios. Dejo
de fumar hace 2 afios tras I.A.M. Consumo de alcohol de 12
U/semana en los ultimos 20 afios. Antes bebia unas 30 U/sema-
na. Brucelosis a los 28 afios. Apendicectomia a los 57 afios.
Hiperuricemia asintomatica con valores medios de 9 mgr/dl.

Exploracién fisica: Talla 171. Peso 90,600 kg. I.M.C. 31.
Perimetro abdominal (cintura): 115 cm. PA 162/96 mm/Hg (pro-
medio de tres tomas recientes).

Se le practica una analitica, con los siguientes resultados :
HbA4. 7,8%, colesterol 232 mg/dl, HDL 38 mg/dl, LDL 162
mg/dl. Triglicéridos 220 mg/dl. Acido trico 8,7 mg/dl. Creatinina
1,1 mg/dl.

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

Tras esta valoracion se decide seguimiento en consulta progra-
mada y se propone el siguiente tratamiento: Dieta hiposodica e
hipocalérica (que el paciente ha seguido irregularmente).
Abstencién tabaquica absoluta (que el paciente no cumple).
Régimen de vida evitando esfuerzos importantes.

Metformina 850 mg/dia, simvastatina 20 mg/dia, lisinopril 20
mg/dia, acido acetilsalicilico 200 mg/dia. Hidroclorotiazida 12,5
mg/dia.

De las sucesivas visitas realizadas al paciente, podemos des-
tacar: LM.C. estable, grado funcional I-Il de la NYHA. Dejé de
fumar. Cifras promedio de PA de 144/82. Colesterol y fraccio-
nes similares en promedio a las de la primera visita.

Ejercicio fisico: caminaba una hora y media cinco dias a la
semana.

Incremento paulatino de la HbA hasta 8,1 mg/dl.

Aparicion de una claudicacion intermitente leve (a los 400 m
aproximadamente) con un indice tobillo/brazo de 0,7.

Persiste libre de signos de microangiopatia diabética.

Con objeto de disminuir las cifras tensionales se le afiadio
amlodipino 5 mg/24 horas.

Decidimos introducir repaglinida 0,5 mg antes de las tres comi-
das para mejorar el control metabdlico.

Hasta el momento presente no ha habido ninguna complicacion
cardiovascular, ni efectos adversos significativos derivados del
tratamiento.

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 corporal
total elevado, ARP normal o baja y aumento de las resistencias
periféricas.

La forma clinica mas frecuente de HTA en la diabetes mellitus
tipo 2 es la HTA sistdlica del anciano. Habitualmente la HTA y
otros factores de riesgo cardiovascular preceden en afios al
diagnéstico clinico de la diabetes.

La diabetes se considera factor de riesgo cardiovascular princi-
pal e independiente (Framinghan Heart Study) e incrementa
dos a cuatro veces la morbimortalidad de origen cardiovascular
de forma independiente a otros factores de riesgo cardiovas-
cular.

En diabetes mellitus tipo 2 para prevenir o mejorar el pron6sti-
co de las complicaciones cronicas (micro y macroangiopatia)
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, a-bloqueantes, diuréticos y B-bloqueantes)
pueden ser Utiles como monoterapia 0 en combinacion en el
diabético tipo 2 hipertenso excepto (3-bloqueantes no cardiose-
lectivos y diuréticos tiazidicos a dosis medias o altas (mayor de
25 mg/dia de hidroclorotiacida).

Los IECAs son de eleccion en presencia de microalbuminuria
en diabéticos tipo 2 hipertensos o normotensos.

El uso de aspirina a dosis bajas (75-300 mg/dia) es recomen-
dable en prevencién primaria de cardiopatia isquémica en varo-
nes (y probablemente en mujeres) diabéticos mayores de 30
afios y es muy recomendable en prevencién secundaria en dia-
béticos de ambos sexos fras infarto agudo de miocardio y otros
episodios graves de enfermedad cardiovascular.

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

Las tablas utilizadas para calcular el riesgo cardiovascular glo-
bal son Utiles para valorar el riesgo relativo, en prevencién pri-
maria, de un paciente diabético dado respecto a otros diabéti-
cos de menor riesgo, pero no sirven para calcular el riesgo
absoluto porque probablemente lo infravaloran al estar basa-
das en poblacién no especificamente diabética.



CASO CLINICO DE DIABETES
MELLITUS TIPO 2

S. TUMA MAROKY

Mujer diabética tipo 2 de 49 afios con mal control glucémico.
Diagnosticada de diabetes mellitus tipo 2 hace 4 afios a raiz de
la intervencién de una colecistectomia.

Sin complicaciones de la diabetes mellitus tipo 2.

No acude con regularidad a controles de su diabetes.
Antecedentes familiares: La madre fallecié de ictus a los 76
afios. El padre fallecié de cancer de pulmon a los 61 afios. 3
hermanos sanos algo obesos.

Antecedentes personales: Colecistectomia hace 4 afios por
litiasis biliar. Diagnostico casual de diabetes desde entonces.
Fumadora de 10-15 cigarros al dia. Alimentacion irregular
(sobre todo cuando no esta su suegra) por horario (llega a casa
tarde y come cualquier cosa). Muchas mafianas no desayuna y
luego se toma un bocadillo.

Casada y con dos hijos de 26 y 23 afios que todavia viven en
casa a causa de sus empleos precarios. El esposo trabaja en
un taller mecanico.

Trabaja por horas limpiando en varias casas. Cada dos meses
tiene a la suegra en su casa, que se alterna con su cufiada.

Exploracion fisica: Recoger resultados de exudado vaginal
(por candidiasis vaginal) y, ademas, los resultados de la anali-
tica de control de su diabetes.

Peso: 80 kg. .M.C.: 30 kg/m?. PA (actual): 142/86 mmHg. Otras
PA en la historia de 135/85 mmHg y 140/80 mmHg
Exploracion de los pies, fondo de ojo, excrecién urinaria de
albimina y electrocardiograma sin alteraciones.

Analitica: Ultima analitica hace 1,5 afios: HbA4 7%. Glucemia
154 mg/dl. Colesterol 220 mg/dl. HDL 39 mg/dI. LDL 140 mg/dl.
Triglicéridos 180 mg/d|.

Microalbuminuria negativa.

Al afio inicié tratamiento con metformina en dosis creciente
hasta la actualidad.
Monoterapia con metformina 850 mg 1-1-1.

Se le efectla una analitica actual, con los siguientes resulta-
dos: HbA; 7,5%. Glucemia 165 mg/dl. Colesterol 220 mg/dl.
HDL 35 mg/dl. LDL 145 mg/dI. Triglicéridos 190 mg/dlI.
Microalbuminuria 47 mg/g.

Exudado vaginal candidiasis.

Paso a sustituir metformina y paso a tratamiento con sitaglipti-
na/metformina 1-0-1.
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MODIFICACION TRATAMIENTO
DE LA DIABETES

L. DE PAULA GIMENEZ
A. DE MANSO. BARCELONA

CASO CLINICO

Hombre de 81 afios de edad con mal control glucémico.
Tratamiento con metformina 850 mg (1-1-1) mas sullfonilurea.
Motivo de la consulta: Descompensacion niveles de glucosa
y frecuentes hipoglucemias.

Exploracion fisica: Peso: 80 kg. [.M.C.: 30 kg/m?. PA (actual):
145/98 mmHg. Otras PA en la historia de 155/85 mmHg y
145/80 mmHg.

Analitica: Realizada hace un afio. HbA4, 10%. Glucemia 167
mg/dl. Colesterol 220 mg/dl. HDL 49 mg/dl. LDL 180 mg/dI.
Trigliceridos 250 mg/dI. Microalbuminuria negativa.

Analitica actual: HbA; 9,1%. Glucemia 165 mg/dl. Colesterol
220mg/dl. HDL 35 mg/dl. LDL 145 mg/dl. Triglicéridos
190 mg/dl.

Microalbuminuria 47 mg/g.

TRATAMIENTO

Se le cambia tratamiento actual, ya que tras un afio las res-
puestas a las diversas subidas de dosis y la mala cumplimen-
tacion de las medidas higiénico-dietéticas se habain alterado
sus valores.

Se le advierte al paciente que ha de seguir dieta, ejercicio y
sobre todo cumplimentacion del tratamiento farmacolégico.

El nuevo tratamiento es a base de la metformina en la misma
pauta anterior y un inhibidor de la DPP-4 durante 3 meses y
valoracion en posibles consultas de la utilizacion de dicho tra-
tamiento en dos tomas diarias y unico farmaco.



MUJER DIABETICA CON
NEFROPATIA Y MAL CONTROL
METABOLICO

E. ARROYO CARDONA

Mujer de 58 afios diagnosticada de diabetes mellitus hace 8
afos. Inicialmente tratada con dieta y ejercicio. Después de no
conseguir un buen resultado se inici6 tratamiento con metformi-
na a dosis progresivas hasta llegar a 850 mg dos veces al dia.
Se realiz6 analitica control hace 6 meses con una Hb glicosila-
da de 8,2%.

Antecedentes familiares: Diabetes mellitus madre y hermana.
Cardiopatia isquémica e hipertensién arterial padre.
Antecedentes personales: Menarquia 2, 4/28, 50. TPAL 2-0-
0-2 con diabetes gestacional en 2.° embarazo. Hipertension
arterial diagnosticada hace 6 afios en tratamiento con enalapril
10 mg cada 24 horas. Trastorno adaptativo con sintomas ansio-
so0s y alteracion estado de &nimo que preciso tratamiento paro-
xetina durante 12 meses.

Intervenida de colecistectomia por colelitiasis a los 48 afios.
Diagnostica diabetes mellitus a los 50 afios. Inicialmente trata-
da con dieta y ejercicio preciso tratramiento con metformina por
mal control metabdlico. No presenta signos de nefropatia ni
retinopatia.

Motivo de la consulta: Clinicamente asintomatico, se realiza
analitica de control como en anterior analitica creatinina en
sangre fue de 1,3 y microalbuminuria en orina de 24 horas de
74, se repite micralbuminuria y se analiza aclaracion creatinina.
Controles autoandlisis con siguientes perfiles:

Ayunas D. desayuno Antes comida D.comida Antescena  D.cena

123 167 121 197 145 200
148 178 100 188 207 28
139 180 18 192 198 300

Exploracién fisica: BEg . NH y NC. No edemas. Auscultacion
cardiorrespiratoria normal. Frecuencia cardiaca 66 ppm. PA
130/78 mmHg.

Abdomen anodino. PPLB negativos. Pulsos presentes y simé-
tricos, no alteraciones, sensibilidad tactil valorada con monofi-
lamento y vibratoria.

Analitica: Hemograma normal. Creatinina 1,3. Urea 61. Urat
4,5. Glucosa 156 mg/dl, HbA; 7,9%, ALT 22, AST 24, GGT 32.

Colesterol 198 mg/dl, HDL 58 mg/dl, triglicéridos 156 mg/dl,
LDL 108 mg/dl, microalbuminuria 57, aclaramiento de creatini-
na 79.

Exploraciones complementarias: Electrocardiograma: Eje 30°
RS a 66x', no bloqueos, PR 0,12, no alteraciones repolariza-
cion.

Se trata de una mujer diabética con un mal control metabdlico.
Afecta de insuficiencia renal ligera que presenta autocontroles
con glicemia capilar aceptables en ayuno y elevados en contro-
les capilares postpandriales.

Al no conseguir el objetivo terapéutico de la Hb glicosilada de
7%, con controles glicemias capilares elevados (mayores de
140 mg/d| antes comidas y mayores de 180 mg/dl postpandria-
les, deberiamos pensar en afiadir un nuevo farmaco antidiabé-
tico oral.

Los objetivos terapéuticos de buen control metabolico son Hb
glicosilada inferior a 7% y autocontroles capilares en ayunas
menores de 130 mg/dl y postpandriales a las 2 h menores de
180 mg/dl. En este caso debemos intensificar la terapia oral con
antidiabéticos orales.

Nos podriamos plantear aumentar las dosis de metformina,
pero hemos de pensar que el aumentar un comprimido mas al
dia no mejoraria mucho el control metabdlico y si aumentaria
probablemente los efectos secundarios. Ademas hemos de
pensar que esta paciente presenta una insuficiencia renal lige-
ra (la metformina no estaria recomendada si la aclaracion de
creatinina fuese inferior a 40 mi/min).

Nos hemos de plantear entonces afiadir un segundo antidiabé-
tico oral. Dentro de las posibilidades estaria afiadir sulfoniurea,
segratogogos o incretinas (agonistas GLP-1 o inhibidores DPP-
4).

Como los controles que presenta estan sobre todo aumentados
a nivel postpandrial, y teniendo en cuenta la presencia de la
insuficiencia renal, quizas la opcién mas aconsejada seria afia-
dir repaglinida antes comidas, empezando con dosis 0,5 mg.

Grup d'Estudi de la Diabetis a 'Atencié Primaria de Salut (GEDAPS). Guia per
al tractament de la Diabetis tipus 2 a I'Atencio Primaria. 4a edicié. Barcelona :
Ed. Harcourt; 2004.

Diabetes Care. 2007 volum 30 suplement.
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CASO CLINICO DE DIABETES

B. RASPALL COROMINA
C.A. P. RIERA. BADALONA

CASO CLINICO

Mujer de 68 arios.

Antecedentes personales: Diagndstico de la enfermedad de
10 afios de evolucién. Exfumadora.

Motivo de la consulta: Visita rutinaria, con nuevas analiticas
solicitadas en la anterior visita.

DIAGNOSTICO

Todos los valores dentro de los parametros normales, excepto
una subida considerable de la hemoglobina glicada con respec-
to a la ultima visita (de 7 a 9,5%).

TRATAMIENTO

Retirada del tratamiento anterior de tres veces al dia de metfor-
mina (800 mg) y sustituido por dos veces al dia de sitaglipti-
na/metformina dos veces al dia.

EVOLUCION

Paciente respondedor al tratamiento, con una bajada muy rapi-
da de los niveles de glicada de 1,5 después tan sdlo de 1 mes
de tratamiento con la nueva medicacion.



NUESTRO OBJETIVO: MEJORAR
OBJETIVOS DE CONTROL EN EL
PACIENTE DIABETICO

P. J. ORRIACH ESPINOSA

Mujer de 51 afios, que acude a consulta para revision de diabe-
tes mellitus tipo 2.

Antecedentes personales: Dislipémica cuando la paciente
tenga que emplear insulina desde hace 8 afios. Diabética con
5 afios de evolucion. No fuma. Dieta estable y realiza ejercicio
fisico moderado.

Asintomatica cardiovascular.

Tratamiento actual: Metformina 850, 1-0-1, estatina, IECA.
Exploracion fisica: PA: 130/75 mmHg, M.C.: 29 kg/m:.
Pulsos pedios conservados. Monofilamento normal.

Analitica: Glucemia basal: 139 mg/dl. Colesterol: 298 mg/dl.
Triglicéridos: 183 mg/dl, HDL: 47 mg/dl, LDL: 180 mg/dl, creati-
nina: 0,91 mg/dl. MDRD: 29. HbA;: 8,1%.

Mal control glucémico.

Hiperlipemia.
Alto riesgo cardiovascular.

Insistimos en la dieta, para los beneficios en la dislipemia y la
diabetes, y en la realizacion de ejercicio regular.

Afiadimos también un antidiabético oral. Con el fin de evitar
hipoglucemias y ganancia de peso, decidimos afiadir sitaglipti-
na/metformina, cada 12 horas (1-0-1).

La paciente acude a consulta a los 4 meses. Ha perdido 1 kg y
consigue un descenso de los valores de hemoglobina glicosila-
da de HbA¢, 7,2%.

Dadas las caracteristicas de la paciente, decidimos utilizar sita-
gliptina para evitar las hipoglucemias y el aumento de peso que
conllevaria afadir una sulfonilurea. La evolucién es favorable,
la tolerancia al tratamiento es dptima, la aceptacion y cumpli-
mentacion de la paciente es correcta.

La ventaja de utilizar sitagliptina frente a los otros inhibidores de
la DPP-4 es que es el Unico que tiene autorizada la asociacion
con insulina, por lo que en un futuro, cuando la paciente tenga
que emplear insulina, no tendremos que cambiar de farmaco.



CONTROL DE DIABETS MELLITUS
TIPO 2

J. M2 PEREZ RUIZ

Varon de 54 afios.

Antecedentes personales: Diagnosticado de diabetes mellitus
tipo 2 de cinco afios de evolucion, fumador de 3 cigarrillos/dia,
hiperlipemia mixta, hipertension arterial, retinopatia diabética.
Tratamiento actual: Insulina glargina 28 Ul dia, rosuvastatina
20 mg dia, acido acetilsalicilico 100 mg/dia.

Olmesartan 40 mg/dia, trimetazidina (desayuno, almuerzo y
cena), omeprazol 20 mg/dia.

Motivo de la consulta: Acude a consulta de Cardiologia deri-
vado por su médico de atencion.

Refiere dolor en pantorrillas que le impide realizar ejercicio y
problemas de ereccién.

Exploracién fisica: PA 135/85 mmHg. Frecuencia cardiaca 70
ppm, peso 81 kg. Talla 163 cm. Perimetro de cintura 105 cm.
[.M.C. 30,5%.

BEG, cabeza y cuello normal. Térax: auscultacién cardiaca
tonos puros y ritmicos, no soplos. Auscultacién pulmonar mur-
mullo vesicular conservado, pulsos periféricos pedios conser-
vados, pedios débiles. Extremidades con edemas.

Analitica: Glucemia en ayunas: 150 mg/dl; HbA,.: 8,5%; crea-
tinina: 1,10 mg/dl. MDRD: 60; colesterol 220 mg/dl, HDL: 50

mg/dl; LDL 150 mg/dl. Triglicéridos 155 mg/dl. Urea 45 mg/dl;
microalbuminuria/24 horas: 65.

Diabetes mellitus tipo 2 con mal control metabdlico, hiperten-
sion arterial, dislipemia, retinopatia diabética, disfuncion eréctil,
arteriopatia periférica leve.

Afiadimos ezetimiba 10 mg/dia y antidiabético oral sitaglipti-
na/metformina, 2 comprimidos/dia.

Cilostazol 100 mg/12 horas.

Tadalafilo 10 mg, 30 minutos antes de inicio de la actividad
sexual.

El paciente acude a revision a los seis meses con mejoria en
analitica: Glucemia en ayunas: 130 mg/dl; HbA4.: 7,9%. 220
mg/dl; LDL 110 mg/dl. Desaparecen los problemas de ereccion
y la claudicacién intermitente.

En este caso se refleja la importancia de la prevencion en la
diabetes tipo 2 para controlar las complicaciones vasculares.
Requiere por parte del paciente una cumplimentacion correcta
del tratamiento y seguimiento de las medidas higiénico-dieté-
ticas.

Hemos utilizado la sitagliptina, puesto que es el tnico inhibidor
de la DPP-4 que se puede combinar con insulina.



PACIENTE EN TRATAMIENTO
CON METFORMINA QUE AL
ANADIR SULFONILUREA
PRESENTA HIPOGLUCEMIAS

B. ALCARAZ SANCHEZ

Motivo de la consulta: Hipoglucemias tras inicio de tratamien-
to con glimepirida.

Antecedentes personales: Paciente varon de 65 afios, diag-
nosticado de HTA, dislipemia y diabetes mellitus tipo 2. En tra-
tamiento con enalapril/hidroclorotiazida: 1-0-0, fluvastatina 20
mg: 0-0-1 y metformina 850 mg: 1-1-1. Sedentario. No fumador.
Tratamiento previo: Paciente diagnosticado de diabetes melli-
tus tipo 2 hace 3 afios. Entonces se inici6 tratamiento con medi-
das higiénico-dietéticas, dieta de 1.500 kcal/dia. Ejercicio:
andar unos 30 a 50 minutos 4-5 veces en semana, metformina,
que se fue aumentando de forma escalonada, hasta 1 cada 8
horas, por no alcanzar objetivos de control terapéutico y se
aumentd la dosis de fluvastatina a 40 mg.

Exploracion fisica: Talla 166 cm. Peso 90 kg. |.M.C. 32,66
kg/m?. PA 135/80. Frecuencia cardiaca 70 ppm. Cabeza y cue-
llo: pupilas IC y NR. Carétidas simétricas sin soplos. Térax:
aucultacién cardiaca: ritmica sin soplos. Auscultacion pulmo-
nar. MVC. Extremidades inferiores: pulsos distales presentes.
No alteracién en sensibilidad.

Pruebas complementarias: Analitica: hemograma normal,
glucemia basal 190 mg/dl, HbA, 7.7%, colesterol 263 mg/dl,
HDL 53 mg/dl, LDL 183 mg/d|, triglicéridos 105 mg/dl, transami-
nasas normales, creatinina 0,99 mg/dl, urea 35 mg/dl, acido
trico 5,6 mg/dl, MAO 2,3 mg/dI. Filtrado glomerular estimado
83 ml/min/1,73 m? TSH 3,35, T4 libre 1,32.
Electrocardiograma: ritmo sinusal, a 75 ppm, sin alteraciones
de la repolarizacion.

Fondo de ojo: normal.

Medidas higiénico-dietéticas, metformina 850 mg: 1/8 horas y
fluvastatina 40 mg.

El paciente se mantuvo estable hasta hace 1 afio con buenos
controles, cuando en una revision presentd PA 130/70 mmHg,
frecuencia cardiaca 75 ppm, glucemia capilar en consulta de
240 mg/dl y analitica de control con glucemia basal 223 mg/d|,
HbA: 7,8%, colesterol 166 mg/dl, HDL 52, LDL 199, triglicéri-
dos 76 mg/dI, creatinina 0,9 mg/dl, urea 40 mg/dl, acido urico
4,8 mg/dl, GOT 23 Ul/ml, GPT 26 Ul/ml, GGT 12 Ul/ml, sodio
135 mEq/l, potasio 4,1 mEq/l, MAO 2,3 mg/l. Dado el mal con-
trol glucémico, afiadimos al tratamiento una sulfonilurea, glime-
pirida, hasta una dosis de 4 mg/dia, para intentar conseguir
objetivos terapéuticos.

A los 2 meses de inicio de tratamiento con glimepirida, el
paciente viene a consulta con autocontroles, refiriendo episo-
dios de hipoglucemia, siendo éstos cada vez mas frecuentes,
hasta 2 por semana, entre 1y 2 horas antes de la cena, y algu-
no de madrugada, que despertaban al paciente con sintomas,
por lo cual se decide cambio del tratamiento hipoglucemiante,
suspendiendo la glimepirida, por el efecto secundario de las
hipoglucemias, y se inicia tratamiento con un inhibidor de la
DPP-4, sitagliptina asociada a metformina, a dosis de 50/1000
cada 12 horas.

Alos 3 meses el paciente habia perdido peso (85 kg) con I.M.C.
30,85 kg/m?, en analitica de control presentaba glucemia basal
118 mg/d|, HbA,, 6,8%, creatinina 0,95 mg/dl, &cido drico 5,1
mg/dl, colesterol 157 mg/dl, HDL 53 mg/dl, LDL 91 mg/dI, trigli-
céridos 75 mg/dl, hemograma, transaminasas y resto de anali-
tica normales.

En autocontroles siguientes se reflejaban unas glucemias en
ayunas entre 102 a 113 mg/dl y glucemias postprandiales de
132 a 143 mg/dl, sin volver a reflejar episodios de hipogluce-
mias ni tampoco presentd aumento de peso.

Los pacientes diabéticos tipo 2 con frecuencia presentan hipo-
glucemias tras el inicio de tratamiento con sulfonilureas, que
requiere su retirada y cambio por otro antidiabético oral. La
aparicion de los potenciadores incretinicos, sobre todo asocia-
dos a metformina, esta siendo una nueva linea de tratamiento
que consigue buenos controles glucémicos en nuestros pacien-
tes, alcanzando objetivos terapéuticos y con muy buena tole-
rancia por parte de ellos.
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COMPARACION DE
TRATAMIENTO CON INCRETINAS
Y TRATAMIENTOS CLASICOS DE
LA DIABETES MELLITUS TIPO 2

F. J. LUQUE OLMEDO
C. S. JUNCAL DE SEVILLA

CASO CLIiNICO

Motivo de la consulta: Paciente varén de 57 afios de edad
que tras tres afios tratado con metformina 850 mg dos veces al
dia no consigue los resultados perseguidos.

TRATAMIENTO
Se pauta tratamiento de metformina conjuntamente con sulfoni-

lureas, consiguiendo resultados dentro de pardmetros norma-
les de hemoglobina glicosilada a los tres meses de tratamiento.

EVOLUCION

Después de dos afios de tratamiento con esta combinacion, el
paciente refiere varios acontecimientos de hipoglucemia.

Por ello se le cambia a tratamiento con metformina mas sita-
gliptina, intentando evitar los episodios de hipoglucemia y
poder seguir controlando los pardmetros de la diabetes.

COMENTARIOS

Tras revision a los siete meses, el paciente sigue controlado,
presentando una HbA, de 7,0% y no habiendo tenido ninglin
nuevo episodio de hipoglucemia.



TRATAMIENTO DE DIABETES
MELLITUS TIPO 2 CON MAL
CONTROL

J. PENA MARTIN

Paciente varon de 63 afios de edad.

Antecedentes personales: Fumador, bebedor de 100 g de
alcohol al dia. Sedentario con aumento de peso en los ultimos
6 meses. Consulta por cifras de glucosa elevadas en las ulti-
mas autodeterminaciones realizadas en su domicilio.
Exploracién fisica: Peso 104 kg, talla 181 cm de altura con
[.M.C. 31,75 kg/m?. Cifras de PA 163/96 mmHg.

Presenta congestion facial con eritema de cara y antebrazos.
Edemas maleolares y varices en miembros inferiores.
Auscultacion cardiaca: ritmica sin soplos.

Auscultacion respiratoria: mv conservado con abundantes ron-
cus, sin sibilantes ni estertores.

Abdomen globuloso, blando y depresible sin organomegalias.
Analitica: Glucosa 131 mg/dl, colesterol 261 mg, triglicéridos
108 mg, HDL 69 mg/d|, LDL 170 mg/dl, HbA 9,4%, PSA 2,4.
Hemograma: hemoglobina 17,1, VCM 96,8. Hematocrito 52,3.
Perfil hepatico normal.

El paciente presenta una diabetes mellitus tipo 2 descompen-
sada con cifras altas de glucosa y glicohemoglobina al igual
que una alteracion lipidica no tolerables en ningun paciente dia-
bético.

Actualmente en tratamiento con metformina 850/24 horas (que
muchos dias no toma por olvido) enalapril 20/24 horas y sim-
vastatina 40/noches que ya hace tiempo que no retira de la far-
macia (R XXI).

Reinicio tratamiento con enalapril 20/hidroclorotiazida 12,5/24
horas. Atorvastatina 40/noche y ante su falta de adherencia al
tratamiento considero una combinacion fija de antidiabéticos
con sitagliptina 50 mg/metformina 1000 mg/12 horas y nueva
revision a los 3 meses.

En la Ultima visita no ha mejorado de peso: 105 kg y las cifras
de HbA, continlian en 9,2%. LDL 159 mg/dl y cifras de PAen
152/91 mmHg.

Se trata de un paciente diabético, hipertenso y con hipercoles-
terolemia con muy escasa o nula adherencia al tratamiento y
con habitos de vida (tabaco y alcohol) no saludables. Requiere
visitas y controles menos espaciados en el tiempo a fin de con-
seguir una mejor concienciacion de su enfermedad y cumpli-
miento de medidas terapéuticas y habitos de vida.



‘INSULINA NO, DOCTOR, POR
FAVOR”; “SALVADA
IN EXTREMIS”

Mujer de 55 afios.

Antecedentes personales: Hipercolesterolemia, intervenida
de cancer de colon hace 15 afios (hemicolectomia), diabetes
mellitus tipo 2 de 12 afios de evolucion, hipertransaminasemia
cronica idiopatica, hernia hiatal con reflujo gastroesofégico y
gastritis cronica y osteoporosis; antecedentes familiares: padre
fallecido por cardiopatia isquémica; madre: diabetes mellitus
tipo 2 y enfermedad de Alzheimer.

Motivo de la consulta: La paciente permanece, desde la ciru-
gia, bajo control por digestivo, donde realiza revisiones periddi-
cas. Habia mantenido hasta hace dos afios un buen control de
la diabetes con antidiabéticos orales (metformina y glibenclami-
da). Ademas tomaba omeprazol, suplementos de calcio y una
estatina. Hace dos afios comienza con un cuadro de diarrea y
pérdida de peso que es estudiado exhaustivamente por apara-
to digestivo, incluyendo la realizacién de analiticas, estudio de
intolerancia, heces, imagen radiolégica y endoscopias digesti-
vas alta y baja, sin encontrar alteraciones que sugieran la etio-
logia del cuadro. Finalmente, tras descartar patologia asociada,
se remite para seguimiento y control por medicina de familia.

Tras reevaluar cuidadosamente la historia se decide como pri-
mera sospecha diagndstica un probable secundarismo a met-
formina procediéndose a la retirada. Se observa una mejoria
paulatina del cuadro diarreico, hasta la completa desaparicion
del mismo, vy la recuperacién del peso habitual de la paciente.
Tras el intento de reintroduccion de la metformina reaparece la
diarrea de forma inmediata.

Simultaneamente, como es ldgico, se ha producido un deterio-
ro en el control metabolico de la diabetes, sin obtener mejoria
al aumentar la dosis de sulfonilureas. También se prueba la adi-
cion y el cambio por otros antidiabéticos, incluidos los inhibido-
res de la DPP-4, sin llegar a alcanzar un control adecuado.
Dada la patologia concomitante de la paciente, y sus antece-
dentes personales y familiares, se propone el inicio de terapia
inyectable que la paciente rechaza de forma manifiesta, prefi-
riendo incluso sufrir el cuadro diarreico. Tras varias consultas
en las que se intenta preparar a la paciente para el cambio,
finalmente se decide realizar una ultima prueba de reintroduc-
cion de la metformina junto con un inhibidor de la DPP-4.

Tras un aumento paulatino de la combinacién de farmacos, la
paciente ha tolerado dosis adecuadas de los mismos sin reapa-
ricién del cuadro diarreico, salvo heces blandas de forma muy
esporadica, y consiguiéndose de nuevo un adecuado control de
la diabetes.

Este caso, desde nuestro punto de vista, nos ilustra sobre
varios aspectos de la practica clinica. Por una parte, haciendo
autocritica, el retraso en el diagnéstico de un conocido secun-
darismo medicamentoso que siempre debemos tener presente,
como primera sospecha, en los pacientes que toman metformi-
na, independientemente del tiempo con el tratamiento o de la
patologia concomitante. Por otra parte, la conocida resistencia
de los pacientes a la terapia inyectable, que nos conduce en
ocasiones a tener que negociar situaciones de mal control o
planteamientos como el de la propia paciente, dispuesta a tole-
rar incluso el cuadro diarreico. Finalmente, en este sentido,
recalcar el valor de las nuevas aportaciones terapéuticas en el
campo de la diabetes, en concreto de los mencionados inhibi-
dores, aumentando las posibilidades de control, incluso de tole-
rancia de otros farmacos y, por ende, de diferir el comienzo de
la terapia inyectable.



DIABETES CON MAL CONTROL
M.2 F. RUIZ MERINO

Antecedentes personales: ACFA. Diabetes mellitus tipo 2.
EPOC. Hiperlipemia mixta.

Estéa controlado por cardiélogo y neumélogo y en tratamiento con
dicumarol (segun parte de laboratorio), lacerol-retard, sipiriva,
foradil, fenofibrato 145, emeproton 40 y metformina 850, 0-1-1.
Bebedor importante. No fumador.

Motivo de la consulta: Control anual de diabetes.

Analitica: En el dltimo control hace 1 afio: Glucosa 145 mg/dl.
Hb 6,9. Colesterol 205 mg/dl. HDL 42 mg/dl. Triglicéridos 217
mg/dl.

Exploracién fisica: Normal excepto ligero sobrepeso (I.M.C.
27 kg/m?).

Exploraciones complementarias: Glucosa: 273 mg/dl, HbA4:
11%. Colesterol: 232 mg/dl. TOL: 294. HDL: 32 mg/dl. No HDL:
200 mg/dl. Orina: microalbuminuria negativa. AyS: glucosa:
300. Ph: 5. Resto (-).

Retinografia: normal.

Diabetes 2 mal controlada. Sin datos de microangipatia diabé-
tica.

Se sustituye la metformina por sitagliptina/metformina 50/1000
2 comprimidos/24 horas.

Se educa en una dieta hipercaldrica y abstencién o moderacion
en consumo de alcohol.

Se insiste en ejercicio (1 hora 3 veces a la semana).

Tras control analitico a los 3 meses. Glucosa: 101 mg/dl.
HbA.: 6,6%. Colesterol: 189 mg/dl. HDL: 40 mg/dl. LDL: 115
mg/dl.

El paciente refiere que ha dejado de beber en exceso (consu-
me unas 7 u/semana).

Ha llevado una alimentacién adecuada y ha tomado la medi-
cacion.

Ha hecho ejercicio todos los dias 1 hora.

Se le proporciona al paciente material para que controle la glu-
cosa en su domicilio y se le insta a que no abandone los con-
troles en consulta de enfermeria.



CASO CL[/\//CO EN DIABETES vix, zarator, orfidal. Levemir 32 Ul. Paracetamol si dolores

0seos.
MELLITUS Exploracion fisica: PA promedio: 132/73 mmHg. MAPA

paciente non dipper. Peso: 72 kg. I.M.C.. 27,2 kg/m2
MANUEL GUISADO QUINTANA Electrocardiograma normal. Resto exploraciones anodinas.
Analitica actual (desde hace 8 meses): HbA;.: 10,6%, se
comienza con levemir, actualmente 6,9%. Glucemias capilares
basales aproximadamente pasaron de 289 a 127 mg/dl.
Colesterol: 204 mg/dl, LDL: 190 mg/dI, HDL: 78 mg/dlI, triglicé-
ridos: 112 mg/dl. Creatinina: 0,6 mg/dl, Filtracién glomerular:
mayor de 60 ml/min.

Muijer 76 afios. Es diabética desde hace 19 afios. Después del
fracaso de la asociacion glibenclamida més plumarol, inicio tra-
tamiento con insulina NPH en el 2002, suspendida después de
un ingreso hospitalario.

Antecedentes familiares: Dos hermanas diabéticas muertas

por complicaciones de la diabetes, un hermano diabético vivo. Acarbosa. Glucosa. Increatinas itnest

Antecedentes personales: Siempre se dedic6 a su casa. HTA GLP1
diagnosticada en 1992. Diabetes mellitus tipo 2 diagnosticada GP1
en 1991. Dislipemia. Distimia. Asma bronquial. Intervenida de CélB  Insulina
desprendimiento de retina y prétesis de rodilla. Ahora vive sola. su
Dificulte}d para deambular,. utiliza.basté,n.. o Secretagogos
Tratamiento actual: Acovil, manidon, acido acetilsalicilico, pla- Insulina
Efecto comparativo de las distintas familias farmacoldgicas
Familia HbA1c Hipos Ventajas Inconvenientes
Biguanidas No Potentes y seguras. Efectos secundarios Gl
Mejora resto FRCV del DM2
Baratas
Glitazonas No Monoterapia persistente Necesita 6-12 semanas para max. efecto.
Aumento de peso.
Edema, |. Cardiaca,
Fracturas en mujeres
Agonistas GLP-1 No Pérdida de peso Inyectadas
Efectos secundarios Gl
Nuevo (seguridad desconocida)
Inhibidores
Alfaglucosidasas No Control glucemia postprandial Efectos secundarios Gl
Peso neutral
Inhibidor DPP-4 No Control glucemia postprandial Nuevo (seguridad
Peso neutral desconocida)
Insulina Si No tope de dosis Ganancia peso
Pautas flexibles
Meglitinidas Si Control glucemia postprandial Requiere 2-3 dosis
Sulfonilurea Si Las nuevas menos hipoglucemias Ganacia peso
Pérdida peso No Pérdidad peso Efectos gastrointestinales

(Orlistat)

Aumento frecuencia

Cardiaca (sibutramina)
Basado en algoritmo de la Canadian Diabetes Association 2008



Saciedad

GLP1-antagonistas

Inhib DPP4

Glucagon

Glucdgeno

Proteinas G

Glucosa

Metformina

Glitazonas

Insulina

Glitazonas

Metformina

GLP: péptido 1 analogo al glucagon
GP1: péptido insulinotrépico dependiendo de la glucosa

Consideraciones para seleccionar un farmaco
hipoglucemiante

- Fisiopatologia de la diabetes: estadio metabdlico, patron glu-
cémico...

- Eficacia en reduccion HbA;,

- Efecto sobre procesos asociados y FRCV

- Efecto sobre complicaciones

- ¢ Preservacion funcién célula Beta?

- Contraindicaciones

- Efectos adversos

- Coste

Limitaciones de los actuales tratamientos

Problemas asociados al tratamiento de la diabetes mellitus tipo
2
Problema Evitar (o valorar)
Ganancia peso Sulfonilureas, meglitinidas,
glitazonas, insulina

Biguanidas, inhibidores
alfa-glucosidasas

Sulfonilureas, meglitinidas, insulina
Biguanidas, sulfonilureas
(gliquidona ok)

Meglitinidas, biguanidas, inhib.
Alfa-glucosidasas

Glitazonas, biguanidas

Efectos adversos Gl

Hipoglucemia
Insuficiencia renal

Insuficiencia hepatica
Insuficiencia cardiaca

Fuente: ESC and EASD Guidelines, 2007

Algoritmo de tratamiento DM2
ADA/EASD 2006

Diagnéstico
Intervencion sobre estilo de vida + Metformina
No HbA;, mayorde 7%  Si
Afadir insulina basal
Lo mas efectivo  Afiadir sulfonilurea
Lo mas barato Afadir glitazona
No hipoglucemia
No HbA1c>7% Si No HbA1c>7% Si No HbA1c>7%Si

Intensificar insulina Afiadir glitazona ~ Afadir insulina basal
Afadir SU

No HbA1c>7%  Si No HbA1c>7% Si
Afadir insulina basal o intensificar insulina

Intensificar insulina + metformina +/- glitazona
Algoritmo de tratamiento DM2 ADA/EASD 2008

Nivel 1: Tratamientos basicos con buena evidencia
En el diagndstico

Estilos de vida (E/V) + Metformina

Estilos de vida + Metformina + Insulina basal
Estilos de vida + Metformina + Sulfonilureas

E/V + Metformina + Insulinizacién intensiva

1er Escaldn 2° Escalén 3er Escalon

Nivel 2: Tratamientos con menor evidencia

Estilos de vida + Metformina + Pioglitazona

Estilos de vida + Metformina + GLP-1 agonistas

Estilos de vida + Metformina + Pioglitazona + Sulfonilurea
Estilos de vida + Metformina + Insulina Basal

Algoritmo de tratamiento de la DM2. RedGEDAPS 2008

Criterios mayores de Insulinizacion
- Hiperglucemia severa

- Cetosis

- Pérdida de peso

- Embarazo

Insulina en monoterapia (dos o mas inyecciones)

Dieta + ejercicio  A1c>7%

Metformina A1c>7%

Afadir Sulfonilurea o glitazona, o glinida, o inhibidor DPP-4, o
inhibidor a-glucosidasas A1c>7%

Afadir tercer farmaco oral o insulina basal
Metformina + insulina (dos o0 mas inyecciones)
El objetivo A1c>7% corresponde a un intervalo de normalidad
de 4-6%. Para otros valores de normalidad el objetivo debe cal-
cularse (media+4DE) y debe individualizar segun caracteristi-
cas del paciente.

A1c>7%

Recomendaciones ADA 2009

- La PA debe medirse en cada visita. Si repetidamente es <
130/80 mmHg se diagnostica de HTA

- El objetivo en los diabéticos es PAS<130 y PAD<80 (B) mmHg

- Los pacientes con PA>140/90 son tributarios de tratamiento
farmacoldgico de inicio (A)

- Si la PA se mantiene entre 130-139 / 80-89 mmHg mas de 3
meses: tratamiento farmacoldgico €

- El tratamiento de la HTA en el diabético debe incluir IECA o
ARA-II

- Si no se alcanza el objetivo de PA hay que afiadir un diuréti-
co: Hidroclorotiazida (si FG>30) o diurético de asa (si FG<30)

- Habitualmente se precisa de mas de un farmaco para alcan-
zar los objetivos tensionales (B)

- Si se utilizan IECAs, ARA-II o diuréticos hay que monitorizar



periodicamente la funcién renal y el K+ €

- En embarazadas con DM e HTA, el objetivo tensional debe ser
110-129/65-79 mmHg. Los IECAs y los ARA Il estan contrain-
dicados.

ADA. Diabetes Care 2009; 32 (supl): s13-61.

Recomendaciones ADA 2009

- En la mayoria de diabéticos hay que medir los lipidos una vez
al afo. Si el riesgo es bajo (LDL<100, HDL>150) el estudio
puede ser cada 2 afios.

- Deben recomendarse medidas no farmacoldgicas (dieta con
pocas grasas, pérdidas de peso, actividad fisica) para mejo-
rar el control lipidico (A).

- Las estatinas deben recomendarse:

- con enfermedad CV clinica (A)
- sin enfermedad CV si >40 afios y algin otro FRCV (A)

- En pacientes de bajo riesgo (>40 afios sin enf. CV), pueden
darse estatinas si LDL es > 100 mg/dl o coexisten varios
FRCV.

- Si no hay enfermedad CV, el objetivo de LDL es < 100 mg/dl
(A)

- Si hay enfermedad CV, el objetivo de LDL es > 70 mg/dl, usan-
do dosis altas de estatinas (B)

- Si pacientes tratados farmacoldgicamente a dosis maximas
no alcanzan los objetivos, la reduccion de un 30-40% del
nivel inicial del LDL es un objetivo alternativo (A)

- Es deseable que TGC<40 (hombres) o >50 (mujeres). Sin
embargo el objetivo de LDL con estatinas es preferente

- Si no se alcanzan los objetivos con dosis maximas de estati-
nas, pueden asociarse a otros hipolipemiantes, aunque no
esta bien estudiado €

- En embarazadas esté contraindicado el tratamiento con esta-
tinas

ADA. Diabetes Care 2008; 32 (supl): s13-61

- Utilizar acido acetilsalicilico (75-162 mg/d) en diabéticos con
enfermedad CV(A).

- Utilizar acido acetilsalicilico (75-162 mg/d) en prevencion pri-
maria en DM1 o DM2 con riesgo aumentado: >40 afios o
algun otro FRCV (historia familiar ECV, HTA, fumadores, dis-
lipemia o albuminuria)

- En diabéticos con enfermedad CV, si hay alergia al acido ace-
tilsalicilico, utilizar clopidogrel (75 mg/d) (B)

- La combinacién &cido acetilsalicilico (75-162 mg/d) + clopido-
grel (75 mg/d) es razonable durante el afio siguiente a un sin-
drome coronario agudo (B)

- No utilizar acido acetilsalicilico en menores de 30 afios por
falta de evidencia, ni en menores de 21 afios por riesgo al
Sindrome de Reye,

Tabaquismo: recomendaciones ADA 2009

- Es necesario advertir a todos los diabéticos que no deben
fumr (A)

- La cesacion del habito tabaquico es un componente rutinario
del cuidado del diabético (B)

ADA. Diabetes Care 2009; 32 (supl1): s13-61



CASO CLINICO EN DIABETES
MELITUS TIPO 2

C. GARRIDO ARROQUIA NOVES

Antecedentes personales: Mujer de 42 afios de edad, diag-
nosticada 2 afios antes de diabetes tipo 2, que consulté en
diciembre 2008 por control metabdlico insuficiente.

Diabetes tipo 2, con control metabodlico aceptable (HbA4. 7,4%,
.IM.C. 26,5 kg/m?). Tratamiento actual con metformina.
Antecedentes de diabetes gestacional en segundo embarazo.
No otras enfermedades asociadas

Antecedentes familiares: Madre y tio materno con diabetes
tipo 2. Profesora de Universidad

Exploracioén fisica: Peso 72,1 kg, talla 165 cm, LM.C. 26,5
kg/m?, circunferencia abdominal 88 cm.

PA 120/75 mm Hg (brazo no dominante)

No alteraciones de la sensibilidad tactil (monofilamento 5.07 de
10 g) ni vibratoria (diapasén de Semmes-Weinstein)

Pulsos distales conservados y ausencia de soplos femorales y
carotideos

Analitica basal (Diciembre 2008): Glucemia 145 mg/dl, HbA;,
7,4%, creatinina 0,81 mg/dl, colesterol 195 mg/dl, triglicéridos
155 mg/dl, LDL 105 mg/dl, HDL 48 mg/dl, malb/creatinina 15,0
mg/dl. GOT 29 Ul/l. GPT 32 Ul/.

Tratamiento actual: Metformina 850 mg, 1-0-1.

ttagliptina +
os { meformina

Diabetes tipo 2
Sobrepeso grado 1

¢ Es suficiente el control glucémico del paciente referido?

¢ Es adecuado el tratamiento actual de la hiperglucemia del
paciente?

;Como deberia enfocarse el tratamiento en este paciente?
Aunque el control metabolico es aceptable, se aconseja una
intensificacién del tratamiento para alcanzar/mantener los obje-
tivos glucémicos

Sitagliptina/metformina: reduccion significativa de la HbA, con
disminucién significativa del peso

Analitica basal (Julio 2009): Glucemia 128 mg/dl. HbA;,
6,7%. Creatinina 0,85 mg/dl. Colesterol 182 mg/d|. Triglicéridos
140 mg/dl. LDL 95 mg/dl. HDL 51 mg/dl. GOT 26 Ul/l. GPT 29
uif.

Sitagliptina 50/1000 mg, 1-0-1.

Acido acetilsalicilico 100 mg, 0-1-0.

Ultima visita (Julio 2009):

PA 128/72 mm Hg.

Fondo de ojo normal.

En caso de control metabdlico insuficiente (HbA, 7,4%), es
necesario implementar el tratamiento para alcanzar los objeti-
vos glucémicos (HbA4, < 7,0%)

En caso actual podria haberse incrementado la dosis de met-
formina (2550 mg/dia), haber asociado un secretagogo o una
glitazona. Sin embargo, dado el sobrepeso de la enferma, la
decision fue otra distinta

Siendo una diabetes de inicio reciente, el control del peso es
esencial para prevenir una futura progresion de la enfermedad
La adicion de sitagliptina al tratamiento previo con metformina,
incluso aunque la HbA4 basal no era excesivamente elevada
(7,4%), fue la clave para alcanzar los objetivos glucémicos en
esta paciente

En pacientes con diabetes de corta duracion, el control de peso
parece esencial para prevenir la progresién de la enfermedad
La adicién de una glitazona o una sulfonilurea al tratamiento
previo con metformina puede incrementar el peso entre 2-5 kg
El tratamiento combinado oral de metformina con inhibidores
de DPP-4 fue la opcion elegida en esta paciente. Este trata-
miento es eficaz y seguro, incluso en pacientes con HbA lige-
ramente por encima de los objetivos glucémicos.



CASO CLINICO EN DIABETES
MELLITUS TIPO 2

F. ASTUDILLO MARTIN.

Antecedentes personales: Varén de 50 afios de edad, diag-
nosticado de diabetes tipo 2 en 1998 (10 afios de evolucion).
Consultd por primera vez en Noviembre 2008 (HbA4, 7,8%,
[.M.C. 31,6 kg/m?).

No presentaba complicaciones crénicas de su diabetes.

Como enfermedades asociadas: esteatosis hepatica diagnosti-
cada previamente mediante ecografia abdominal, hipertension
arterial y dislipidemia.

Como antecedentes familiares destacaba: madre con diabetes
tipo 2 y accidentes vasculares repetidos con hidrocefalia aso-
ciada.

Exploracién fisica: Peso 95,7 kg, talla 174 cm, .M.C. 31,6
kg/m?. Obesidad troncular con perimetro abdominal de 104 cm.
PA 136/73 mmHg (brazo no dominante)

Acanthosis nigricans en el cuello

No alteraciones de la sensibilidad tactil (monofilamento 5.07 de
10 g) ni vibratoria (diapasén de Semmes-Weinstein)

Pulsos distales conservados y ausencia de soplos femorales y
carotideos

Analitica basal (Octubre 2008): Glucemia 146 mg/dl. HbA,,
7,8%. Creatinina 0,7 mg/dl. Colesterol 130 mg/dl. Triglicéridos
158 mg/dl. LDL 57 mg/dl. HDL 41 mg/dl. GGT 35 Ul/l. TSH 0,25
Ul/ml.

Tratamiento actual: Rosiglitazona/metformina 2/500 mg, 1-0-
1. Valsartan 160 mg, 1-0-0. Atorvastatina 20 mg, 0-0-1

5.7
94,5

2,7%

4 92,4
Shagliptina

+ meformina »— —

5.1

¢ Es suficiente el control glucémico del paciente referido?

¢ Es adecuado el tratamiento actual de la hiperglucemia del
paciente?

$ Como deberia enfocarse el tratamiento en este paciente?
Dado el control glucémico inadecuado del paciente y su obesi-
dad, se plantea cambio de estrategia terapéutica
Sitagliptina/metformina: reduccién significativa

de la HbA4,, con disminucion adicional del peso

Analitica basal (Junio 2009): Glucemia 142 mg/dl. HbA,, 5,1
%. Creatinina 0,9 mg/dl. Colesterol 109 mg/dl. Triglicéridos 101
mg/dl. LDL 51 mg/dl. HDL 33 mg/dI.

Sitagliptina/metformina 50/1000 mg, 1-0-1.
Valsartadn 160 mg, 1-0-0.

Atorvastatina 10 mg, 0-0-1/2.

Acido acetilsalicilico 100 mg, 0-1-0.

Ultima visita (Julio 2009): PA 117/74 mmHg.
Elerctrocardiograma sin alteraciones. Fondo de ojo normal.
Ecografia abdominal normal.

Aspectos relevantes a destacar

En caso de control metabdlico insuficiente (HbA4. 7,8%), es
necesario implementar el tratamiento para alcanzar los objeti-
vos glucémicos (HbA4, menor de 7,0%)

En caso actual podria haberse aumentado las dosis de rosigli-
tazona/metformina a 4 mg/1000 mg, 2 veces al dia. Sin embar-
go, la decisién fue un cambio de estrategia de tratamiento

La situacion ponderal de este paciente debia ser tenida en
cuenta. El objetivo consistia en reducir peso mejorando (o al
menos sin deteriorar) el control metabdlico

El mejor cumplimiento de la dieta y la sustitucion del tratamien-
to previo por sitagliptina/metformina fueron claves en la mejoria
del paciente

La diabetes tipo 2 es una enfermedad progresiva. Con el tiem-
po sera necesario utilizar tratamientos combinados para alcan-
zar/mantener los objetivos glucémicos

La diabetes tipo 2 se presenta con frecuencia asociada a sobre-
peso/obesidad. En estos casos, es preferible utilizar tratamien-
tos que no contribuyen a una ganancia ponderal adicional

El tratamiento combinado oral de metformina con inhibidores
de DPP-4 es una opci6n preferente ya que permite una mejora
sostenida del control glucémico sin incremento de peso.



CASO CLINICO EN DIABETES
MELLITUS

L. MEJIAS BANDERA.

Motivo de la consulta: Mujer de 74 afios de edad, diagnosti-
cada de diabetes tipo 2 aproximadamente 10-12 afios antes,
que consulté en septiembre 2008 por bocio multinodular.
Antecedentes personales: Diabetes tipo 2, con control meta-
bélico aceptable (HbA; 7,5%, 1.M.C. 23,9 kg/m?). Tratamiento
actual con metformina, glibenclamida y miglitol. Episodios oca-
sionales de hipoglucemias leves, antes de las comidas. No pre-
sentaba complicaciones cronicas de su diabetes.

Como enfermedades asociadas: dislipidemia, hipoacusia, oste-
oporosis. Ama de casa.

Exploracién fisica: Peso 60,6 kg, talla 159 cm, LM.C. 23,9
kg/mz. PA 145/95 mmHg (brazo no dominante, en consulta).
Tiroides 30-40 g, multinodular, sin adenopatias asociadas ni
extension retroesternal.

No alteraciones de la sensibilidad tactil (monofilamento 5.07 de
10 g) ni vibratoria (diapasén de Semmes-Weinstein).

Pulsos distales conservados y ausencia de soplos femorales y
carotideos.

Analitica basal (Octubre 2008): Glucemia 78 mg/dl. HbA4, 7,5
%. Creatinina 0,98 mg/dl. Colesterol 180 mg/dl. Triglicéridos 74
mg/dl. LDL 95 mg/dl. HDL 56 mg/dl. Malb/creatinina 2,6 mg/g.
TSH 0,42 Ul/ml.

Tratamiento actual: Metformina 850 mg, 1-0-1, glibenclamida
5 mg, 1-1-1, miglitol 100 mg, 1-1-1, pravastatina 40 mg, 0-0-1,
calcio 500 mg 0-0-2, alendronato 70 mg, 1 semana.

Diabetes tipo 2
Dislipidemia

Bocio multinodular
Osteoporosis

¢ Es suficiente el control glucémico del paciente referido?

¢ Es adecuado el tratamiento actual de la hiperglucemia del
paciente?

¢ Como deberia enfocarse el tratamiento en este paciente?

Dada la edad de la paciente, el control glucémico inadecuado y
el riesgo de hipoglucemia, se plantea cambio de estrategia
terapéutica: sitagliptina/metformina: reduccién significativa

Analitica (Junio 2009): Glucemia 124 mg/dl. HbA; 6,9 %.
Creatinina 0,81 mg/dI. Colesterol 157 mg/dl. Triglicéridos 115
mg/dl. LDL 52 mg/dl. HDL 82 mg/dl.

Tratamiento: Sitagliptina 50/1000 mg, 1-0-1. Pravastatina 20
mg, 0-0-1. Calcio 500 mg 0-0-2. Alendronato 70 mg, una sema-
na

Ultima visita (Julio 2009): PA 125/70 mmHg. Fondo de ojo
normal. Radiografia de columna: escoliosis lumbar.

En caso de control metabdlico insuficiente (HbA, 7,5%), es
necesario implementar el tratamiento para alcanzar los objeti-
vos glucémicos (HbA1, menor de 7,0%).

En caso actual podria haberse iniciado tratamiento con insulina
basal, suspendiendo el tratamiento con glibenclamida y miglitol.
Sin embargo, dada la edad de la enferma, la decision fue un
cambio de tratamiento combinado oral.

La edad avanzada de la paciente y el riesgo de hipoglucemias
aconsejan la seleccién de una pauta eficaz y segura.

La sustitucion del tratamiento previo por sitagliptina/metformina
fueron claves en la mejoria de la paciente.

Con la edad existe un riesgo aumentado de hipoglucemias. Por
ello, en los pacientes de avanzada edad es esencial seleccio-
nar tratamiento eficaces y, sobre todo, seguros.

Entre los farmacos orales, las sulfonilureas y las glinidas, solos
0 en asociacion con otros, son los farmacos que se asocian con
el mayor riesgo de hipoglucemias

El tratamiento combinado oral de metformina con inhibidores
de DPP-4 es una opcion preferente en esta paciente. Este tra-
tamiento permite alcanzar los objetivos glucémico sin incre-
mentar el riesgo de hipoglucemias.



CASO CLINICO
M. GUISADO QUINTANA

Doroteo tiene 82 afios. Hace 2 afios fue diagnéticado de diabe-
tes mellitus tipo 2. Inici6 tratamiento con dieta, ejercicio y met-
formina por mal control glucémico (HbA4, 8,2%).
Antecedentes familiares: Madre diabética muerta a los 75
afios aproximadamente (no sabe de qué). Padre muerto no
sabe porqué. No hermanos con diabetes, una HTA, otro infarto
agudo de miocardio vive.

Antecedentes personales: Durante afios y por cuidar a su
mujer diabética en tratamiento insulinico con grandes dificulta-
des de movilidad, no acudio a la consulta, al fallecer ésta y vol-

ver a la consulta, se le detectd la Diabetes. Se pauta metformi-
na. Hipoausia bilateral, se propone protesis. Deterioro cognitivo
progresio no filiado. HTA diagnéticada en 1988. Vive solo. HBP.

Levemir por HbA4 10,8%, glucemia 320 mg/dl. Metformina 850
mg/dl 1-1-1. Paracetamol ocasionalmente si dolores dseos o
cefaleas.

Exploracion fisica: PA en las Ultimas 3 visitas: 142/89; 146/92;
153/89 mmHg. Peso: 90 kg. I.M.C. 30 kg/m?. Cintura: 106 cm.
Pulsos periféricos ok. No lesiones en pies. No alteraciones sen-
sibilidad ni al monofilamento. Electrocardiograma y resto explo-
raciones anodinas.

Analitica actual: HbA, 7,8%. Colesterol: 166 mg/dl.
Triglicéridos: 134 mg/dI. Creatinina: 0,7 mg/dl. Filtrado glomeru-
lar: mayor de 60 ml/min (Cockroft-Gault). Glucemia: 118 mg/dl.



DETERMINACION DEL TIPO DE
DIABETES. A PROPOSITO DE UN
CASO.

J. M.2 SEGURA BLAZQUEZ

Motivo de la consulta: Varén de 43 afios de edad, previamen-
te sano, sin historia personal de patologia cronica ni aguda de
interés, ni historia familiar conocida de diabetes mellitus. En
Febrero de 2007 presenta cuadro de malestar general, que
describe como “mareo” inespecifico, que motiva su consulta a
un Servicio de Urgencias de Atencién Primaria, donde tras
constatar una glucemia superior a 500mg/dl, se decide su deri-
vacion de urgencia al Hospital de referencia. Alli queda ingre-
sado para su estudio por Medicina Interna-Endocrinologia con
el diagnostico de sospecha de diabetes mellitus tipo 1 de debut.
Tras un ingreso de ocho dias, con normalizacién de sus gluce-
mias con insulinoterapia (tres dosis diarias de analogo de insu-
lina rapida y una de anélogo lento, basal), y determinaciones de
estudios de autoinmunidad frente a islotes pancreaticos en la
normalidad, se le da el alta, sin concrecion clara de su diagnds-
tico definitivo. Controlado posteriormente en Atencion Primaria,
antes del mes del alta y tras reduccion progresiva de la dosis
insulinica por hipoglucemias, se decide la suspension del trata-
miento de forma tentativa, manteniéndose la normoglucemia
durante més de seis meses, manteniendo incluso niveles de
Hemoglobina glicada (HbA;) por debajo de 6,5%. En controles
analiticos posteriores (cada tres meses) se van objetivando
niveles de glucemia basal frecuentemente por encima de
120mg/dI, por lo que decide optarse por instaurar tratamiento
oral con metformina y sitagliptina (850mg/100mg), asumiendo
un diagnéstico de diabetes mellitus tipo 2.

Diabetes mellitus tipo 2.

Metformina 850 mg/sitagliptina 100 mg, en dos tomas diarias.
Dieta pobre en hidratos de carbono de absorcion réapida, de
1750 kcal. Actividad fisica moderada diaria.

La evolucién del paciente resultd favorable durante casi un afio
con el tratamiento oral. A mediados de 2008 se detectd en sus
controles de glucemia capilar la existencia de importantes osci-
laciones en las determinaciones, con valores entre 85 y 300,
por lo que se solicitaron estudios complementarios de insuline-
mia y glucagonemia, siendo los mismos normales. Una intensi-
ficacion de la restriccion dietética, y la adicion a la pauta tera-
péutica oral de una dosis basal de insulina (analogo lento) en
dosis que se estabilizé en 18 Ul, parecia lograr una normaliza-
cion del control glucémico, llegando a tener niveles de HbA4,
repetidamente en torno al 7%.

Afinales del afio 2009 nuevamente volvié a detectarse una cier-
ta variabilidad de las glucemias basales, en esta ocasion con
un claro predominio de las hiperglucemias, habitualmente por
encima de 175, y en bastantes ocasiones, de 240. La HbA se
situaba por encima del 9%. Decidimos intensificar el tratamien-
to insulinico y derivar nuevamente el caso a Endocrinologia,
con objeto de reconsiderar un posible diagndstico de diabetes
tipo 1. En la actualidad esta opcién parece haber sido descar-
tada ante la normalidad del estudio autoinmune, y pese a que
el control de esta diabetes de tan sélo cuatro afios de evolucion
esta requiriendo para su control del uso de dos farmacos ora-
les (sitagliptina y metformina), e insulinoterapia en multidosis
(terapia bolo-basal, con tres inyecciones diarias), con controles
glucémicos pre- y post-administracion.

El establecimiento de un diagnéstico de Diabetes Mellitus
queda claro siguiendo cualquiera de las guias que publican las
sociedades de Endocrinologia o de Medicina de Familia. Sin
embargo, la concrecion del tipo de diabetes no siempre resulta
tan sencillo. Especialmente cuando la clinica y las determina-
ciones de estudios de autoinmunidad parecen enfrentadas; v,
mas aun, cuando como en este caso, la evolucién clinica resul-
ta tan confusa.



DIABETES MELLITUS TIPO 2 Y
ADHERENCIA TERAPEUTICA

D. FERRER VALDES.

Pasamos a exponer un caso clinico de un aspecto muy fre-
cuente y habitual en el proceso de seguimiento y tratamiento de
la diabetes mellitus tipo 2: la falta de adherencia terapéutica y
la complacencia mutua médico-paciente.

Se trata de un paciente varén de 57 afios. Obeso y fumador de
10 cigarrillos/dia. 1.M.C. de 31 kg/m? Cifras tensionales de
inedia de 140/90 mmHg. Perimetro abdominal de 105 cm.
Cifras de triglicéridos en lomo a 150 mg/dl y colesterol de 245
mg/dl, con LDL de 150 mg/dl. El paciente habia sido diagnosti-
cado de DMU hace 2 afios y no seguia controles habituales por
motivos de trabajo. A parte de la dieta estaba tomando, irregu-
larmente, metformina 850 mg/12 horas.

Con motivo de una crisis hipertensiva, acudié a nuestro centro
donde fue atendido y reconducido una vez superada la crisis
hipertensiva con electrocardiograma normal a nuestra consulta.
La glicemia era de 190 mg/dl con una HbA, de 8,5%.
Microalbuminuria de 10 mg/dI.

Tras iniciar tratamiento antihipertensivo con IECAs y insistir en
deshabituacion tabaquica, ejercicio y dieta, pudimos constatar
la falta de cumplimiento tanto en la medicacién como en las
indicaciones preventivas que se le indicaron al inicio del diag-
ndstico y tratamiento.

A parte de reforzar los controles y proponer al paciente que
acudiera a unas sesiones grupales de educacién sanitaria, se
calculé el riesgo cardiovascular total y se comprob6 que era
alto. Iniciamos tratamiento con estatinas y &cido acetilsalicilico.
Asi mismo a parte de la metformina se afadié sitagliptina en
dosis de 25 mg iniciales hasta llegar a 100.

El paciente tras 6 meses de controles esta llevando una PA
media de 130/78 mmHg. HbA de 6%, con glucemias de 120
mg/dI, colesterol de 180 mg/dl, LDL de 100 mg/dl y triglicéridos
de 105 mg/dI. EL I.M.C. ha bajado a 28 kg/m? y nos encontra-
mos ante un nuevo paciente. Esta en tratamiento de deshabi-
tuacion tabaquica y realiza ejercicio fisico-paseos de 1hora, 4
dias/semana.

Este es uno de esos tantos pacientes diabéticos que tras su
diagndstico queda en tierra de nadie. Por una parte la falla de
sensacion de enfermedad del paciente y por otra parte nuestro
complicado trabajo diario que nos hace ver tan sélo una visién
monocanal.

Mi diagndstico de estas situaciones es "Complacencia terapéu-
tica post-diagnéstico de enfermedad crénica bilateral con
incumplimiento colateral del paciente "que comporta aumento
de riesgo de morbilidad. Aunque de expresién barroca manu-
facturada por el que la escribe, no deja de ser como la expre-
sion de la dificultad per se de enfrentarnosb a tanta voluta
semioldgico-clinico-terapéutica.
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