
































































































































Ha acudido a las visitas periódicas con la dietista consiguiendo
modificar pauta dietética, menor consumo alcohol y ha reducido
el tabaco a unos 10 cigarrillos/día.
Con un discreto aumento de la actividad fisica consiguió pérdida
de peso de 3 kg. 
Mantiene pauta de tratamiento de HTA.
Y ha tomado correctamente simvastatina + gemfibozilo con muy
buena tolerancia.  
Analítica que aporta:
Bioquímica 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.
Ácido úrico 8,2/A mg/dl (1,9-7,4).
Colesterol 289 mg/dl (148-247).
Triglicéridos 235 mg/dl (50-150).
Aspartato aminotransferasa (ASAT) 31 UI/l (5-40).
Alanin aminotransferasa (ALAT) 29 UI/l (5-40).
Gamma glutamil transpeptidasa (GGT) 26 UI/l (5-40).
Creatín quinasa (CK) 170 UI/l (38-174).
Orina normal.
Lípidos: LDL 155 mg/dl (menor de 180 mg/dl). HDL 38 mg/dl
(superior a 40 mg/dl). Apolipoproteína A1 145 mg/dl (12-215).
Apolipoproteína B 154 mg/dl (59-155). Lipoproteína α (Lp-α) 2,3
mg/dl.
Ecografía arterial: Prueba: ECO valoración arterioesclerosis.
Ecografía: Carótida (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.
Carótida (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-bifurcación (segmento medición 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 (medición CIM). 

COMENTARIOS
Ante la evidente afectación vascular principalmente periférica:
Se plantea que el objetivo de tratamiento debe ser enérgico y tra-
tando en los próximos 6 meses reducir estos factores de riesgo:
1. Mantener actitud con dieta y actividad física; objetivo de pérdi-
da de peso de al menso unos 4-5 kg.
2. Abandonar el hábito tabáquico.
3. HTA control periódico de la misma y se pide mapa para ase-
gurar que está en tratamiento adecuado.
4. Igual pauta de tratamiento para diabetes mellitus tipo 2.
5. Se solicita interconsulta con Cardiología para evaluar. Prueba
de esfuerzo y ecocardio.
6. Pauta de medicación 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/dl.
7. Se decide cambio de tratamiento por rosuvastatina 10 mg/día,
mantenemos pauta de gemfibrozilo a 600 mg, 0-1-0, agregamos
omega 3 a una pauta de 1-0-1.
8. Próximo control en 3-4 meses.
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CASO CLÍNICO DIABETES 
MELLITUS
H. HIJAZI

C. S. MADRID

CASO CLÍNICO
Paciente de 54 años varón con diabetes mellitus tipo 2 desde
los 35 años.
Exploración física: Peso 85 kg y talla 165 cm.
Tratado con metformina, sulfonilurea y dieta alimenticia.
Antecedentes personales: Apendicectomía a los 15 años;
rodilla derecha meniscopatía.
Pruebas complementarias: Glucemia basal 161 mg/dl;
postpandrial 199 mg/dl; HbA1c 8,1%.

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

EVOLUCIÓN
Se logró control glucémico y recibió asesoramiento dietético
por la educadora de diabetes. A los dos meses se repite prue-
ba de HbA1c y el resultado es de 7,2%. Seguimiento dentro de
3 meses y en el caso de que HbA1c fuese igual o menos de
6,5% se iría retirando la sulfonilurea. 

INTERACCIONES Y COMPLICACIONES
No presenta.
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CASO CLÍNICO DE PACIENTE
CON DM2
F. PÉREZ SALDAÑA

C. S. ANTONIO MASSONI. AYAMONTE. HUELVA

CASO CLÍNICO
Hombre de 60 años 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, ácido acetilsalicílico 100 mg 0-1-0.
Analítica: HbA1c 8,9%. Glucemia basal 230 mg/dl. Colesterol
210 mg/dl. HDL 47 mg/dl. MDRD 65 mg/dl. Cociente
albúmina/creatinina 35 mg/g.
Electrocardiograma: RS sin alteraciones.
Motivo de la consulta: Acude a consulta por presentar visión
borrosa en uno de los ojos.
Exploración física: Peso: 86 kg. I.M.C.: 32 kg/m. Presión arte-
rial: 135/82 mmHg. Pie: Monofilamento 8/8. Pulsos pedios pre-
sentes. Fondo de ojo (hace un año): normal.
Antecedentes familiares: Madre diabética.
Antecedentes personales: Autónomo para las actividades de
la vida diaria. 15 años desde que se le realizó el diagnóstico de
diabetes tipo 2. Ex fumador desde hace 10 años.
Sedentarismo. Ferroviario jubilado. Tiene buen soporte familiar
El paciente tiene recelo al tratamiento con insulina.
Últimamente, a pesar de cuidarse más que nunca, sin tomar
azúcar ni bollería, no tomar alcohol y anteriormente habiendo
dejado de fumar, las cifras de glucemia capilar en el autoanáli-
sis son muy altas (200-250 mg/dl).

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

EVOLUCIÓN DE LA DIABETES HASTA LA
ACTUALIDAD
Diagnosticado de diabetes mellitus tipo 2 hace 15 años.
Hace 1 año: HbA1c: 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 prescribió AINE
y se demoró el añadir insulina u otro tercer fármaco.
Hace 6 meses: Acude para revisión de la diabetes y coincide
con un suplente. HbA1c: 8,7% y glucemia basal 210 mg/dl. El
suplente le aconseja comenzar con tratamiento insulínico, pero
el paciente se muestra reacio a comenzar con el tratamiento.
Quedan en realizar un nuevo control a los 6 meses. Mientras
tanto, tratará de intensificar el ejercicio y la dieta.

TRATAMIENTO
Se le asoció sitagliptina a metformina.
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CASO CLÍNICO DE PACIENTE
DIABÉTICO EN ATENCIÓN 
PRIMARIA
J. ZARZAARROYO

CONS. BEAS. BEAS. HUELVA

CASO CLÍNICO
Éste es el cuarto caso clínico de la serie que trata de una
paciente de 42 años diagnosticada recientemente de diabetes
tipo 2, aunque anteriormente ya se habían detectado hiperglu-
cemias. Las características clínicas del caso nos hacen profun-
dizar en una situación a la que cada vez se la conoce mejor y
se le concede más importancia.
Antecedentes personales: Paciente de sexo femenino de 42
años de edad que acude a nuestra consulta por primera vez.
Está 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 año.  
Neumonía a los 22 años. No tiene antecedentes de hiperten-
sión ni de dislipemia. Hiperglucemias ocasionales detectadas
en la revisión de la empresa a los 30 años (112 mg/dl) y 33
años (115 mg/dl). Hernia discal a nivel lumbar diagnosticada
hace 2 años por ciatalgia izquierda. 
Hábitos tóxicos: Fumadora de 10-12 cigarrillos/día. Bebedora
ocasional de vino y/o cava en días festivos. 
Alergias: No antecedentes conocidos. 
Antecedentes familiares: Padre fallecido a los 55 años por
infarto agudo de  miocardio. Madre hipertensa y diabética trata-
da con insulina. Hermana de 55 años de edad con hipotiroidis-
mo primario.

Motivo de la consulta: Consulta por la aparición de astenia de
dos meses de evolución que se acompaña de una disminución
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. 

DIAGNÓSTICO
Diagnosticada de diabetes mellitus a los 36 años de edad por
TTOG a raíz de candidiasis vulvo-vaginales de repetición.
Sigue tratamiento con dieta cualitativa y desde hace 3 años
toma acarbosa (300 mg/día), con buena tolerancia. No realiza
autoanálisis de glucemia capilar.
El control metabólico desde el diagnóstico refiere que ha sido
bueno, aunque no tiene ni recuerda cifras de HbA1c. Nunca ha
presentado descompensaciones agudas de la diabetes que
precisaran ingreso hospitalario. Niega la presencia de compli-
caciones crónicas de la diabetes en la última revisión. Realiza
dieta correcta aunque la actividad física es escasa e irregular.

TRATAMIENTO
Cualquiera de las otras opciones de tratamiento podría ser váli-
da y, con este punto de vista, hay que considerar que la insuli-
nización con una dosis nocturna de insulina, sería un paso tera-
péutico transitorio hacia una pauta con múltiples dosis de insu-
lina. Inicialmente podría controlar la hiperglucemia basal y
mejorar el perfil glucémico diurno. Mantener el tratamiento con
acarbosa podría contribuir a mejorar la hiperglucemia postpran-
dial mientras la reserva pancreática residual estuviera mínima-
mente conservada. Probablemente, la utilización de un análogo
de insulina rápida antes de las comidas y la administración de
una insulina intermedia al acostarse podría ser la pauta más
fisiológica y flexible para esta paciente en el estadio actual de
su diabetes (Skyler, 1998).
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CASO CLÍNICO DE DIABETES
MELLITUS
R. ALONSO FRANCÉS

C. S. VIRGEN DE ÁFRICA. SEVILLA

Paciente de sexo femenino de 42 años diagnosticada reciente-
mente de diabetes tipo 2, aunque anteriormente ya se habían
detectado hiperglucemias. Las características clínicas del caso
nos hacen profundizar en una situación a la que cada vez se la
conoce mejor y se le concede más importancia.
Acude a nuestra consulta por primera vez. Está casada y vive
con su marido y 1 hijo. Trabaja como empleada de banca.
Antecedentes familiares: Padre fallecido a los 55 años por
infarto agudo de miocardio. Madre hipertensa y diabética trata-
da con insulina. Hermana de 55 años 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 año. 
Neumonía a los 22 años. No tiene antecedentes de hiperten-
sión ni de dislipemia. Hiperglucemias ocasionales detectadas
en la revisión de la empresa a los 30 años (112 mg/dl) y 33
años (115 mg/dl). Hernia discal a nivel lumbar diagnosticada
hace 2 años por ciatalgia izquierda. 
Fumadora de 10-12 cigarrillos/día. Bebedora ocasional de vino
y/o cava en días festivos. Alergias: No antecedentes conocidos.
Vacunaciones: Las obligatorias de la infancia y vacuna antigri-
pal ocasional. 
Diagnosticada de diabetes mellitus a los 36 años de edad por
TTOG a raíz de candidiasis vulvo-vaginales de repetición.
Sigue tratamiento con dieta cualitativa y desde hace 3 años
toma acarbosa (300 mg/día), con buena tolerancia. No realiza
autoanálisis de glucemia capilar.
El control metabólico desde el diagnóstico refiere que ha sido
bueno, aunque no tiene ni recuerda cifras de HbA1c. Nunca ha
presentado descompensaciones agudas de la diabetes que
precisaran ingreso hospitalario. Niega la presencia de compli-
caciones crónicas de la diabetes en la última revisión. Realiza
dieta correcta aunque la actividad física es escasa e irregular.
Motivo de la consulta: Consulta por la aparición de astenia de
dos meses de evolución que se acompaña de una disminución
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. 
Exploración física: Peso: 68,5 kg. Talla: 165 cm. I.M.C.: 25
kg/m2. Índice cintura/cadera: 0,6 cm. Presión arterial: 135/90
mmHg. Bocio difuso grado 1. Auscultación cardíaca: normal.
Auscultación respiratoria: normal. Abdomen blando, depresible,
no doloroso a la palpación. No visceromegalias, ni soplos. 
Pulsos periféricos conservados. 
Reflejos rotulianos presentes y simétricos, reflejos aquíleos:
algo disminuido el izquierdo. 
Sensibilidad vibratoria algo disminuida en pie izquierdo. 
Sensibilidad termoalgésica conservada. 
Complicaciones microvasculares: En el fondo ocular encontra-

mos signos de retinopatía diabética de base y signos de retino-
patía grado 1 de hipertensión.
Analítica: Hemoglobina 10,4 g/dl. Hematocrito 34%. Volumen
corpuscular medio 82 fl. Hb corpuscular media 31 pg. Glucemia
basal 177 mg/dl. HbA1c 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/l.
Gamma GT 40U/l.
Sedimento de orina: normal.
Microalbuminuria 28 mg/ 24 h. Es importante comprender que
la diabetes tipo 2 requiere atención cuidadosa aunque existan
pocos o ningún síntoma. 

TRATAMIENTO
La diabetes tipo 2 no tratada puede tener un efecto gradual y
sutil. Existe también el riesgo de desarrollo de complicaciones
más graves, llamadas complicaciones tardías de la diabetes
porque pueden tardar años en aparecer. Son esencialmente
problemas circulatorios y nerviosos y son mucho más frecuen-
tes en los diabéticos que en los no diabéticos. Incluyen: riesgo
aumentado de ataques cardíacos y trombosis, circulación san-
guínea deficiente y pérdida de sensación 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 alimentación equilibra-
do, práctica de ejercicio físico regular y tratamiento farmacoló-
gico personalizado. Como hemos indicado anteriormente, un
buen número de personas con este tipo de diabetes presenta
un grado variable de obesidad, por lo que un objetivo primordial
en estos casos es la reducción 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 últimos años en él si su
peso es normal? Probablemente será necesario hacer única-
mente pequeñas alteraciones en sus hábitos alimenticios. Si
tiene exceso de peso, su médico le ayudará 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 azúcar en la sangre. Es
preferible el ejercicio regular, porque fases súbitas de ejercicio
vigoroso pueden causar problemas con el control del azúcar en
la sangre. 
En el momento actual disponemos de varios grupos de fárma-
cos (estimulantes de la secreción de insulina, sensibilizadores
de los tejidos a la insulina, inhibidores de la absorción de hidra-
tos de carbono o grasas,...) que permiten seleccionar el trata-
miento más oportuno para cada paciente de acuerdo con sus
características: obesidad, cantidad de insulina que produce su
páncreas,... Además de nuevos tipos de fármacos, han apare-
cido algunos con un perfil de acción y seguridad que los hace
más eficaces, con menor número de efectos adversos y más
cómodos para el paciente.

EVOLUCIÓN
Si su peso es normal, probablemente será necesario hacer úni-
camente pequeñas alteraciones en sus hábitos alimenticios. Si
tiene exceso de peso, su médico le ayudará 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,
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por lo que tiende a disminuir el nivel de azúcar en la sangre. Es
preferible el ejercicio regular, porque fases súbitas de ejercicio
vigoroso pueden causar problemas con el control del azúcar en
la sangre. 
En el momento actual disponemos de varios grupos de fárma-
cos (estimulantes de la secreción de insulina, sensibilizadores
de los tejidos a la insulina, inhibidores de la absorción de hidra-
tos de carbono o grasas,...) que permiten seleccionar el trata-
miento más oportuno para cada paciente de acuerdo con sus
características: obesidad, cantidad de insulina que produce su
páncreas,... Además de nuevos tipos de fármacos, han apare-
cido algunos con un perfil de acción y seguridad que los hace
más eficaces, con menor número de efectos adversos y más
cómodos para el paciente.

DISCUSIÓN Y COMENTARIO
Entre los fármacos 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 acción de la insulina en múl-
tiples órganos y tejidos (hígado, tejido adiposo, músculo,...).
Además de mejorar el control glucémico en monoterapia o en
combinación con otros fármacos han demostrado beneficios
reduciendo las alteraciones asociadas a la diabetes tipo 2 y el
síndrome metabólico (hipertensión arterial, alteraciones de los
lípidos,...). También podrían retrasar el inicio del tratamiento
insulínico. 
La diabetes tipo 2 puede no requerir insulina en las fases inicia-
les, pero la insulina puede resultar la mejor elección, simple-
mente porque otros tipos de tratamiento se han ido mostrando
gradualmente inadecuados. 
El enfermo debe controlar sus niveles de azúcar, tanto si está
tratando su diabetes con comprimidos, con insulina o sólo con
dieta y ejercicio.

Tratamiento

Di
ab
et
es
 e
n 
la
 p
rá
ct
ic
a 
di
ar
ia



CASO CLÍNICO DE DIABETES
MELLITUS
F. X. CARRERAS DE CABRERA

ABS BANYOLES

CASO CLÍNICO
Sra. de 76 años. Casada, 1 hijo. Labores del campo. Experta
en remedios naturales y plantas medicinales.
Antecedentes familiares de hipertensión.
Antecedentes personales sin interés. Obesidad desde los 35
años y aparición de hipertensión esencial en el año 1998 que
trataba con remedios particulares. Carcinoma de mama diag-
nosticado el año 2005 tratado con mastectomía, radioterapia y
quimioterapia.
Debido a los mejores controles secundarios al seguimiento de
su enfermedad oncológica, la paciente ha seguido controles en
el Centro de Salud y por la aparición de lesiones secundarias a
la HTA y criterios incompletos de síndrome metabólico, inició
tratamiento con dieta, asociación de IECA/diurético (perindo-
pril/indapamida) y estatina (2008).
En febrero del 2009 presenta aumento de peso con I.M.C. de
42 kg/m2 por no seguir ningún régimen dietético.
Analítica: En la analítica destaca: Glucemia 160 mg/dl, HbA1c
8,4%. Colesterol 238 mg/dl, LDL 137 mg/dl, HDL 46 mg/dl, tri-
glicéridos 276 mg/dl. Función renal normal con mejora de pro-
teinuria. Tensión arterial límite.
Ante una diabetes mellitus tipo 2 manifiesta, se insiste en régi-
men dietético y en tratamiento para mejorar los parámetros
metabólicos, 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.

TRATAMIENTO
En octubre del 2009 presenta en nueva analítica: Glucemia
basal 177 mg/dl; HbA1c de 8,7%. Colesterol 259 mg/dl.
Triglicéridos 199 mg/dl. Proteinuria 142 mg/l. Cifras PA superior
a 140-95 mmHg.
La paciente acepta iniciar tratamiento integral con el nuevo
diagnóstico de diabetes mellitus tipo 2, HTA, microalbuminuria,
obesidad, hiperlipemia.
El tratamiento que se manda será: IECA; amlodipino; estatina;
asociación de sitagliptina 50 mg y metformina 1 g.
Control enero del 2010: PA 138/86 mmHg. I.M.C. 39 kg/m2.
HbA1c 7,3%. Colesterol 153 mg/dl; LDL 70 mg/dl; triglicéridos
152 mg/dl.

COMENTARIOS
La resistencia al cambio en una paciente con factores de ries-
go vascular y síndrome metabólico que termina en desarrollar
la diabetes del adulto, se ha visto favorecido a pesar de la inter-
ferencia del episodio neoplásico que lo ha superado perfecta-
mente, no sin haber estado de poco humor para adherirse al
tratamiento conjunto con enfermería y médico de familia; fue el
detonante de adjudicar el diagnóstico de diabetes que hizo que
aceptara tratamiento farmacológico. En esta ocasión, el tipo de
tratamiento combinado con incretinas ha favorecido la pérdida
de peso y la mejora de los parámetros metabólicos, así como
la confianza de la paciente en su tratamiento. (Octubre 2010;
PA 130/70 mmHg. HbA1c 6,6%. Peso estable en 89 kg).
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CASO CLÍNICO DE DIABETES 
MELLITUS
M. A. LÓPEZ ARANDA

H. MARINA BAIXA. BENIDORM

CASO CLÍNICO
Motivo de la consulta: Paciente ingresado en cama: 3110A.
Hombre de 64 años de edad que ingresa por disnea y edemas
procedente de Urgencias. 
Antecedentes personales: No alergias. HTA de larga evolu-
ción y difícil control. No hábitos tóxicos. Insuficiencia renal cró-
nica leve (creatinina 1,3, proteinuria 3 g/día) en seguimiento por
Nefrología. Diabetes mellitus tipo 2 de 12 años de evolución.
Neuropatía diabética (ausencia de sensibilidad distal en miem-
bros inferiores). Pie diabético. Úlcera crónica en tercer dedo del
pie derecho que motivó amputación de falange el 4.12.08.
Dislipemia mixta. Obesidad central. Hiperuricemia. Clínica de
claudicación no limitante en miembros inferiores. HPB.
Historia cardiológica: Ingresado en 4 ocasiones en 2008 por cri-
sis hipertensiva, angor, insuficiencia cardiaca y sepsis urinaria.
En enero de 2009 nuevo ingreso, realizándose cateterismo:
estenosis severa de DA media y rama posterolateral de CD:
stents farmacoactivos Cypher 2.75x28 mm en DA y PL 3x13
mm + 2,5 x 8 mm, con buen resultado angiográfico.
En febrero de 2009 nuevo ingreso por dolor torácico + disnea con
repetición del cateterismo que mostró FEVI 60%. Hipoquinesia
diafragmática. Insuficiencia mitral moderada. Dominancia dere-
cha. Stents farmacoactivos implantados en enero de 2009 en DA
media y PL en perfecto estado y sin restenosis.
Reingresó en marzo de 2009 por idéntica sintomatología y tro-
poninas negativas, con gammagrafía cardiaca que mostró
isquemia apical anterior y lateral, y tras valoración con síndro-
me hemodinámico se decide intensificar tratamiento farmacoló-
gico. En este ingreso se objetivó en Holter de electrocardiogra-
ma la presencia de disfunción sinusal, requiriéndose marcapa-
sos definitivo DDD.
Nuevo ingreso en diciembre de 2009 por angor hemodinámico.
Cardiopatía hipertensiva con FEVI conservada. Insuficiencia
mitral moderada.

TRATAMIENTO
1. Minitran parches 15 mg: Poner un parche por la noche y qui-
tar por la mañana. 
2. Ácido acetilsalicílico de lineración prolongada 150 mg: 1 cáp-
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 cápsula por la noche, antes de dormir (y/o
si tiene insomnio o se encuentra nervioso). 
14. Tebetane: 1 comprimido en la mañana y 1 en la noche. 
15. Sebrane 0,4 mg: 1 comprimido en la mañana. 
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. Medicación del estudio APPRAISE-2: 1 comprimido con el
desayuno y 1 con la cena. 
23. Dieta estricta, diabética, sin sal (sódica) y baja en calorías. 

DIAGNÓSTICO
Paciente que ingresa por puerta de Urgencias, dados sus ante-
cedentes, su pluripatología y participar en estudio multicéntrico,
se decidió ingreso para control del especialista a cargo. Se
observan signos de insuficiencia cardiaca congestiva, con ede-
mas de miembros inferiores, abdomen más globuloso y sensa-
ción de disnea, que había desaparecido. 
Exploración física: C y O, BEG, PA 140/70 mmHg; frecuencia
cardiaca 75 ppm; afebril; Sat O2 basal 97%. PVY normal.
Auscultación cardiaca rítmica, sin soplos. Auscultación pulmo-
nar: mvc. Abdomen globuloso, indoloro, sin organomegalias.
Miembros inferiores: edemas pedios leves, signos tróficos con
amputación de una falange del pie derecho. Resto de la explo-
ración normal. 
Pruebas complementarias: Hematología: 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, concentracción de hemoglobina corpuscular media 33,0
g/dl, ancho distribución eritrocitaria 15,3%, plaquetas 260
miles/ul. Volumen plaquetar medio 9,2 fl, leucocitos 10,07
miles/ul, neutrófilos 84,3%, linfocitos 9,3%, monocitos 4,8%,
eosinófilos 0,1%, basófilos 0,2%, neutrófilos/mm3 8,5 miles/ul,
linfocitos/mm3 0,9 miles/ul, monocitos/mm3 0,5 miles/ul, eosinó-
filos/mm3 0,0 miles/ul, basófilos/mm3 0,0 miles/ul. Velocidad de
sedimentación (VSG) 41 mm.
Hemostasia: estudio básico. Coagulación: tiempo de protrombi-
na 15,4 seg, Índice de Quick 81,6%, INR 1,16, tiempo de trom-
boplastina parcial activada 28,2 seg.
Bioquímica general: glucosa 145 mg/dl, urea 60 mg/dl, creatini-
na 1,2 mg/dl, colesterol 117 mg/dl, triglicéridos 75 mg/dl, Na
145 mEq/l, K 3,7 mEq/l, GOT (AST) 15 U/l, GPT (ALT) 19 U/l,
GGT 13 U/l, CK 75 U/l.
Análisis de orina cuantificada: orina reciente: creatinina 102
mg/dl, microalbúmina 446,1 mg/l, cociente microalbúmina/crea-
tinina 435,6 mg/g.
Bioquímica especial: HbA1c: (NGSP) 6,3%. 
Control del marcapasos: reprogramación DDDR. 

EVOLUCIÓN
La semana previa, el paciente realizó control de marcapasos,
se realizó cambios de estimulación y sensado. Aparentemente
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no hicieron efectos positivos, dado que a partir de ese día, 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. 

DIAGNÓSTICO 
Insuficiencia cardiaca congestiva.
Cardiopatía isquémico-hipertensiva con FEVI conservada y dis-
función diastólica.
HTA severa.
Diabetes mellitus tipo 2 insulinizada (en pauta de descenso).

RECOMENDACIONES Y TRATAMIENTO
A SEGUIR 
1. Minitran parches 15 mg: poner un parche por la noche y qui-
tar por la mañana.
2. Tromalyt 150 mg: 1 cápsula 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. Seguril 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 cápsula por la noche, antes de dormir (y/o
si tiene insomnio o se encuentra nervioso).
12. Tebetane: 1 comprimido en la mañana y 1 en la noche.
13. Sebrane 0,4 mg: 1 comprimido en la mañana.
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. Medicación del estudio APPRAISE-2: 1 comprimido con el
desayuno y 1 comprimido con la cena.
20. Dieta estricta, diabética, sin sal (sódica) y baja en calorías.
21. Debe caminar la mayor cantidad de tiempo posible, hasta
alcanzar al día 45-60 minutos. En llano, sin subir.
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COSTE TRATAMIENTO/DÍA
COMPARATIVO
V. ANDÍA MELERO

H. GREGORIO MARAÑON. MADRID

CLASIFICACIÓN: COSTE TRATAMIENTO/DÍA
COMPARATIVO
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 €.

RESUMEN
– La asociación 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 máxima tolerada de ME en monoterapia;
la combinación de SI y ME administrados por separado
(SI+ME); y ME a la dosis máxima tolerada junto con una sul-
fonilurea, o con glitazonas+ME.

– Los estudios realizados con la combinación SI+ME, adminis-
trados por separado, muestran su eficacia en cuanto a redu-
cir los niveles de hemoglobina glicosilada (HbA1c), 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 clínicos se observó un aumento en la frecuencia de
infecciones en los pacientes tratados con SI; tras su comer-
cialización se han comunicado diversos casos de pancreati-
tis aguda en pacientes que recibieron tratamiento con SI,
sola o asociada a ME. Se desconocen las repercusiones
a largo plazo del tratamiento con SI sobre el sistema
inmunitario.

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

QUÉ ES
La asociación a dosis fijas de sitagliptina/metformina (SI/ME)
está 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 máxima tolerada de ME
en monoterapia; b) la combinación de SI+ME en preparados
diferentes; c) con ME a las dosis máxima tolerada junto con SU;
d) la máxima dosis tolerada de agonistas de receptores PPAR
mayor o igual a (glitazonas)+ME (1,2).

CÓMO ACTÚA
SI actúa inhibiendo la acción de la dipeptidil-peptidasa 4 (DPP-
4), lo que aumenta los niveles de hormonas incretinas -GLP-1
(péptido-1 similar al glucagón) y GIP (péptido insulinotrópico

dependiente de la glucosa)- y estimula la liberación de insulina
y reduce la de glucagón, de forma dependiente de la concen-
tración de glucosa (3). ME actúa -principalmente- inhibiendo la
gluconeogénesis y glucogenólisis hepática; también reduce la
absorción intestinal de glucosa y mejora la captación y utiliza-
ción de la glucosa periférica, lo que reduce los niveles de la glu-
cosa basal y postprandrial.

EFICACIA
En los estudios publicados se han utilizado como criterios de
evaluación 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 clínico a doble
ciego en el que se comparan diversas dosis de la asociación
SI/ME frente a placebo, y frente a sus componentes en
monoterapia. A las 24 semanas, se observaron disminuciones
en la HbA1c estadísticamente significativas en todos los grupos
de tratamiento activo, si bien, éstas fueron mayores con la
terapia combinada SI/ME. En su continuación hasta 54 sema-
nas, la reducción de la HbA1c 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 evaluó la adi-
ción de SI 100 mg/d frente a placebo, observándose una efica-
cia superior de SI+ME respecto a placebo+ME en la reducción
de HbA1c (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 asociación de
SI+ME+glimepirida se mostró significativamente más eficaz
que placebo+ME+glimepirida.

SEGURIDAD
El mecanismo de acción de SI permite reducir la glucemia sin
estimular la secreción de insulina, asociándose a una baja inci-
dencia de hipoglucemias, y tiene un efecto neutro sobre el
peso. Se desconoce la repercusión a largo plazo de la inhibi-
ción 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; asocián-
dose a trastornos musculoesqueléticos, neurotoxicidad y altera-
ciones de la piel y tejidos subcutáneos, incluyendo urticaria. Por
su parte, los efectos adversos más frecuentes con ME han sido
dolor abdominal, diarrea, y anorexia, cuya incidencia (en torno
al 20%), no parece aumentar al añadir SI. En los ensayos clíni-
cos con SI+ME, las náuseas 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 más abandonos (15%) por falta de eficacia que en los tra-
tados con glipizida+ME (10%). Tras la comercialización de SI,
se han notificado 88 casos de pancreatitis aguda en pacientes
tratados con SI o SI/ME, el 66% de los cuales requirieron hos-
pitalización. También se han notificado reacciones de hipersen-
sibilidad (incluyendo anafilaxia, angioedema, erupción, urtica-
ria) y casos de síndrome de Stevens-Johnson.
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CASO CLÍNICO DE DIABETES
MELLITUS
S. VENTOSO MORA

EAP VALDEPEÑAS I. VALDEPEÑAS. CIUDAD REAL

CASO CLÍNICO
Paciente de 71 años. 
Antecedentes personales: Adenocarcinoma prostático trata-
do con braquiterapia en 1997, actualmente en remisión, con
controles semestrales.
Vértigo posicional paroxístico benigno tratado con sulpiride en
crisis.
Osteoartrosis generalizada.
Ex-fumador hace 10 años.
Diabetes mellitus tipo 2. No evidencia de repercusión sobre
órganos 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 crónicos por DUE, el cual lo deriva
a consulta de médico de familia por alteración de cifras basales
de glucemia capilar (160-180/dl).
Analítica: En analítica de control presenta una hemoglobina
glicosilada de 8,50%. Se decide añadir al tratamiento previo
metformina 850/12 horas e insistir en modificación de hábitos
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/
día.

TRATAMIENTO
Tras tres meses de tratamiento la analítica refleja un nivel de
hemoglobina glicosilada de 7,80%, objetivándose un descenso,
pero sin alcanzar cifras objetivo de ésta (menor de 7%). 
Añadimos sitagliptina al tratamiento en dosis de 50/12 asocia-
do a metformina observándose un aceptable control de gluce-
mias capilares basales, así como un descenso de valores de
HbA1c de 7,3%, tras cuatro meses de tratamiento, más aproxi-
madas a objetivos de control. 
Se decide proseguir tratamiento, dada la mejora del control
metabólico y la ausencia de efectos adversos derivados de la
medicación. 

COMENTARIO
La introducción de los inhibidores de la DPP-4 suponen una
opción terapéutica nueva que reporta beneficios.
Los descensos de glicosilada no eran posibles anteriormente
en muchos casos a pesar de utilizar dosis máxima de medica-
ción 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 físi-
ca (dado que la frecuencia de efectos adversos es baja), como
psíquica: en ocasiones son muy reacios a iniciar la terapéutica
con insulina, y en el caso de la combinación sitagliptina con
metformina en un solo comprimido, no supone un fármaco más
añadido a su tratamiento, normalmente polimedicados, con lo
que mejora el cumplimiento terapéutico. 
Por último , dada la problemática que ha obligado a la retirada
de rosiglitazona, ésta desparece como opción terapéutica oral.
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CASO CLÍNICO DE DIABETES
A. ZAMORANO TAPIA

MADRID

CASO CLÍNICO
Glucemia 267 HbA1c 8,6.
Antecedentes familiares: Padre diabético fallecido. Madre
con HTA fallecida.
Antecedentes personales: Colecistectomía, apendicectomía,
hallux valgus intervenido quirúrgicamente.
Exploracion física: No bocio, faringe normal, no arco corneal.
Auscultacion cardiopulmonar: murmullo vesicular conservado,

tonos rítmicos sin soplos. Abdomen: muy globuloso difícil de
palpar, sin hepatomegalia ni esplenomegalia. Reflejos rotulia-
nos y aquíleos conservados, pulsos pedios positivos. 
Analítica: Glucemia 267 mg/dl, HbA1c 8,6%, colesterol 201
mg/dl, LDL 110 mg/dl, HDL 54 mg/dl, triglicéridos 147 mg/dl,
ácido úrico 6,8 mg/dl.

DIAGNÓSTICO
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.
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CASO CLÍNICO DE DIABETES
MELLITUS
F. FERNÁNDEZ GIL

MADRID

CASO CLINICO
Mujer de 49 años con mal control glucémico. Estilo de vida
sedentario, hábitos dietéticos nada saludables y sin tratamien-
to farmacológico.
Antecedentes familiares: La madre falleció de ictus a los 76
años. El padre falleció de cáncer de pulmón a los 61 años. Tres
hermanos sanos algo obesos. 
Antecedentes personales: Colecistectomía hace 3 años por
litiasis biliar. Diagnóstico casual de pre-diabetes desde enton-
ces. Fumadora de 10-15 cigarros al día. Alimentación irregular
por horario (llega a casa tarde y come cualquier cosa).
Muchas mañanas no desayuna y luego se toma un bocadillo.
Casada y con dos hijos de 26 y 23 años.
Analítica: Recoger resultados de exudado vaginal (por candi-

diasis vaginal) y, además, los resultados de la analítica de con-
trol. Peso: 80 kg. I.M.C.: 30 kg/m2. PA (actual): 142/86 mmHg.
PA en la historia de 135/85 mmHg y 140/80 mmHg. 
Última analítica hace 1,5 años: HbA1c 7%. Glucemia basal 144
mg/dl. Colesterol 220 mg/dl. HDL 35 mg/dl. LDL 140 mg/dl.
Triglicéridos 180 mg/dl. Microalbuminuria negativa 1c. 

TRATAMIENTO
Hace un año, inició tratamiento sitagliptina en dosis 100 mg/día.
Dieta y ejercicio.
Resultado actual: HbA1c 6,5%, glucemia basal 123 mg/dl.
Colesterol 185 mg/dl. HDL 36 mg/dl. LDL 135 mg/dl.
Triglicéridos 180 mg/dl. Microalbuminuria 47 mg/g.

CONCLUSIÓN
Paciente controlada satisfactoriamente con sitagliptina 100
mg/día. Además a cambiado radicalmente sus hábitos alimen-
ticios y hace ejercicio físico con cierta regularidad.
Pasamos a un control glucémico en consulta de enfermería
cada seis meses.
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OBESIDAD MÓRBIDA, 
HIPERGLUCEMIA Y HTA
EN JOVEN DE 30 AÑOS
P. BAÑUELAS IRUSTA

RESIDENCIA DE ANCIANOS. MADRID

CASO CLÍNICO
Varón de 30 años que acude a consulta para ajuste y control
glucémico, con los diagnósticos de: sospecha de diabetes
mellitus tipo 2, hipertensión arterial y obesidad.
Antecedentes familiares: Madre (de 59 años de edad) con:
obesidad; diabetes mellitus tipo 2 (DM-2) desde hacía 15 años,
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, eutócico, cefálico, con peso al nacer de
5,500 kg y talla 52 cm. Desarrollo psicomotor normal. Obesidad
desde la infancia temprana. No hábitos tóxicos. No alergias
medicamentosas conocidas. No intervenciones quirúrgicas.
Motivo de la consulta: Varón de 30 años que estando en la
playa comienza con dolor centrotorácico de características atí-
picas. Presentaba clínica diabética cardinal (poliuria, polidipsia
y polifagia) de una semana de evolución, con deterioro progre-
sivo del estado general. Se le objetivó una presión arterial
de150/80 mmHg, confirmada, y una glucemia (no basal) de 455
mg/dl, con glucosuria y cetonuria.
Exploración física: Peso 130 kg; talla 175 cm. PA 150/95 mmHg
confirmada. Estrias generalizadas. Adipomastia. Pulsos norma-
les, no soplos. Neurológico elemental normal. Resto de la
exploración sin hallazgos significativos.
Analítica en Urgencias: Gasometría: pH 7,21 mmHg, pCO2:
34 mmHg, HCO3

-: 14 mEq/l, EB: -12 mEq/l.
Hemograma: normal.
Bioquímica: glucemia 408 mg/dl, urea 12 mg/dl, creatinina 1,1
mg/dl, K+ 3,9 mEq/l, Na+ 136 mEq/l, AST 99, ALT 123, GGT 51,
LDH 225, FA 165 U/l.

TRATAMIENTO INICIAL
El paciente recibió fluidoterapia e insulinoterapia estándar iv en
Urgencias. Posteriormente inició tratamiento con insulina sub-

cutánea (NPH y regular), y captopril 12,5 mg/12 horas. Se le
pautó una dieta de 2.000 kcal/día. Mantuvo mal control glucé-
mico y tensional pese al aumento progresivo de la dosis de
insulina, hasta alcanzar un máximo de 152 u/día.
Analítica adicional: HbA1c 11,4%. Perfil lipídico: colesterol
125, HDL 30, LDL 65, triglicéridos 147 mg/dl.
Orina de 24 horas: ClCr normal; microalbuminuria negativa.
Inmunología: Ac anti-IA2 y anti-GAD: negativos.
Pruebas complementarias: Radiografía de tórax y abdomen:
sin hallazgos.
Ecografía abdominal: sin hallazgos excepto esteatosis
hepática.
Electrocardiograma: ritmo sinusal, sin hallazgos.
Ecocardiografía: sin hallazgos.
Funduscopia: sin hallazgos.
Diagnostico diferencial: ¿DM-1 o DM-2?

DIAGNÓSTICO
Diabetes mellitus tipo 2 (Flatbush). Obesidad grado III (mórbi-
da). Esteatosis hepática no alcohólica (AST y ALT elevadas,
además del hallazgo ecográfico).
HTA esencial en el contexto de síndrome metabólico.
Sin datos de daño orgánico asociado a DM2 ni HTA.

TRATAMIENTO
Se suspendió la insulinoterapia y se inició tratamiento con sita-
gliptina, a dosis inicial de 100 mg/día. Se mantuvo el tratamien-
to con captopril 12,5 mg/12 horas. Se instauró una dieta de
1.500 kcal/día y ejercicio físico diario.

EVOLUCIÓN
Pasados dos meses, el paciente pesaba 116,5 kg (-14 kg) con
una talla de 175 cm. Mantenía un control glucémico aceptable,
con glucemias capilares en ayunas de 90-125 mg/dl, y 2 horas
postingesta inferior a 200 mg/dl; la HbA1c fue de 7%.
Se suspendió el tratamiento con captopril, pese a lo cual el
paciente mantenía presiones arteriales aceptables: 127/70
mmHg.
Se normalizaron las transaminasas: GPT 20 U/l; GOT 19 U/l.
El perfil lipídico era: colesterol 115 mg/dl; HDL 27 mg/dl; LDL 54
mg/dl; triglicéridos 170 mg/dl.
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CASO CLÍNICO EN ATENCIÓN
PRIMARIA
P. F. CORUJO MARTÍNEZ

RESIDENCIA DE ANCIANOS. ARGANDA DEL REY. 
MADRID

CASO CLÍNICO
Mujer de 58 años con antecedentes de diabetes desde hace 8
años. Tratada inicialmente con dieta a la que añadió al poco
tiempo glibenclamida. En el momento actual toma sitagliptina y
metformina (2 comprimidos/día) con desayuno y cena, más
acarbosa 100 mg dos veces al día.
Ha mantenido glucemias en ayunas entre 160-200 mg/dl, pero
en las últimas semanas se hallan alrededor de 300 mg/dl.
Motivo de la consulta: Presenta un síndrome poliúrico, poli-
dípsico con poliuria nocturna importante y astenia. En las últi-
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 físico.

Por un lado, refiere desde hace 1 mes epigastralgia que cede
tras la ingesta de alimentos.
Analítica: De hace un año, 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,
ácido úrico 7,9 mg/dl, GOT 54 mg/dl, GPT 62 mg/dl, FA 345,
GGT 102 mg/dl. Hemograma: hemoglobina 8,5.
Exploración física: En la exploración física destacan como
datos de interés: peso de 70 kg. Talla 153 cm. PA 170/100
mmHg. Fondo de ojo normal. Rodillas artrósicas.
Ausencia de reflejos patelar y aquíleo. Insuficiencia venosa
periférica con pulsos pedios presentes.

EVOLUCIÓN
En la actualidad, y tras un año con sitagliptina (100 mg/dia) y
metformina (2000 mg/día), la analítica arroja los siguientes
resultados: Glucemia basal 126 mg/dl, urea 49 mg/dl, creatini-
na 1,0 mg/dl, colesterol 175 mg/dl, triglicéridos 230 mg/dl, HDL
35 mg/dl, ácido úrico 6,2 mg/dl, hemoglobina 7 mg/dl.
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CASO CLÍNICO EN DIABETES
J. ESCORIHUELAARTOLA

C. S. PACÍFICO. MADRID

CASO CLÍNICO
Varón de 49 años, administrativo. Acude a consulta con su
pareja y manifiesta sufrir problemas de erección desde hace 1
año, en que paulatinamente se han ido agravando; desde hace
3 meses le incapacitan para cualquier intento de penetración.
Esto le afecta bastante, para relacionarse social y familiarmen-
te. No recuerda erecciones espontáneas 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 íntimo con su pareja. Refiere herniorrafia ingui-
nal hace 5 años y lumbalgias episódicas que ceden con antiin-
flamatorios. Su padre es hipertenso y a su madre le diagnosti-
caron hace 5 años diabetes, ambos están en tratamiento con
pastillas.
Exploración física: Peso 95,4 kg, talla 177 cm, índice de masa
corporal (IMC) 29,49, tensión arterial 130/80, frecuencia cardia-
ca 76 ppm. Leves signos de insuficiencia venosa crónica.
Analítica: Glucemia 259, hemoglobina glicada 12,9, urea 23,
creatinina 0,9, ácido úrico 0,8, colesterol 230 mg/cdl, triglicéri-
dos 140 mg/dl, GOT 22 mg/dl, GPT 22 mg/dl, GGT 68 mg/dl,
LDH 265 mg/dl; hemograma normal, VSG 1; TSH 1,89. Orina:
glucosuria 1.000; resto normal. Electrocardiograma normal.
Fondo ojo: retinopatía diabética grado 1.

TRATAMIENTO
Desde el punto de vista médico, el objetivo esencial es el
correcto control metabólico tanto glucémico como lipídico. Se le
pauta dieta de 1.500 calorías e hipolipemiante; pasa a control
de peso y glucemia cada 15 días en consulta de enfermería. Se
le prescribe sitagliptina (100 mg) y metformina (2.000 mg).

Se realiza terapia psicológica 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 psicólogo clí-
nico para abordar terapia de pareja.

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

DISCUSIÓN
El problema inicial es de tipo sexológico, con la presencia de
DE y repercusión importante sobre las relaciones de pareja.
Posteriormente se descubrieron dos enfermedades metabóli-
cas crónicas (diabetes e hipercolesterolemia) con importantes 
repercusiones arterioscleróticas. Su comienzo gradual, la evo-
lución, el curso constante y la erección extracoital pobre orien-
tan a un predominio orgánico de base. La prevalencia de DE en
los pacientes diabéticos es de alrededor de un 48%. Hay evi-
dencias científicas que relacionan la aparición de DE con la
existencia de una enfermedad metabólica como la diabetes,
que gran repercusión en la calidad de vida y en las relaciones
de pareja. No se debe olvidar nunca que la aparición de DE en
un paciente con riesgo cardiovascular puede ser signo de car-
diopatía isquémica. Ante la consulta de DE en un paciente
debemos siempre descartar factores de riesgo cardiovascular
asociados, sobre todo trastornos metabólicos, y pensar
especialmente en que el 50% de los diabéticos pueden
presentar DE.
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DIABETES MELLITUS INDUCIDA
POR OLANZAPINA
A. CRUZADO RODRIGO

MADRID

CASO CLÍNICO
Hombre de 55 años sin antecedentes personales ni familiares
de diabetes mellitus. Fue evaluado en el centro de salud, para
manejo de un cuadro de deterioro psicoorgánico moderado,
asociado a ingesta alcohólica y consumo de cocaína, además
de personalidad esquizotípica (según criterio DSM-4). Dada la
gravedad del cuadro adictivo, en un paciente con funciona-
miento psicótico sin conciencia de enfermedad, se hospitalizó
para su manejo. Al ingreso se le realizaron exámenes de rutina
que fueron normales, entre ellos una glicemia en ayunas de
108 mg/dl. Se indicó terapia con olanzapina 15 mg/d, con lo
que se logró buena evolución de su cuadro psiquiátrico, mante-
niéndose abstinente del consumo de sustancias, por lo que fue 
dado de alta. A los dos meses de iniciado el fármaco aparecie-
ron polidipsia, poliurea y aumento del apetito, por lo que fue
atendido en una Unidad de Urgencia donde se comprobó una
glicemia de 514 mg/dl. En este período no refirió 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 evaluación no se controló pH sanguíneo
ni medición de cuerpos cetónicos.
Evolucionó en condiciones regulares, con mejoría parcial de la
sintomatología de descompensación diabética, fue evaluado
entonces por un endocrino, constatándose mal control metabó-
lico, con glicemias repetidas entre 180-250 mg/dl. Al examen
físico destacaron un I.M.C. de 28,4 kg/m2, presión arterial nor-
mal y ausencia de acantosis nigricans, la evaluación oftalmoló-
gica no mostró elementos de retinopatía diabética. Se planteó
un posible efecto de la olanzapina en el desarrollo de la diabe-
tes, por lo que de común acuerdo con el médico psiquiatra se
decidió suspender este medicamento. A partir de ese momento

se produjo una disminución progresiva en los valores de gluce-
mia, lo que permitió suspender los antidiabéticos orales, man-
teniéndose en la actualidad sólo con régimen.
En control posterior, a los dos meses de suspendido el fárma-
co, el paciente continuó con glucemias cercanas a lo normal
(último control de glucemia en ayunas es de 130 mg/dl), hemo-
globina glicosilada A1c 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 pancreática en rangos normales. 

DISCUSIÓN
La aparición de nuevas drogas antipsicóticas ha significado un
importante avance en el tratamiento de la esquizofrenia y otros
trastornos psicóticos 2. La clozapina es considerada actual-
mente el medicamento más efectivo en el manejo de la esqui-
zofrenia, con una respuesta que alcanza al 60% de éxito a los
6 meses. La aparición posterior de la olanzapina ha permitido
el uso de un medicamento también de alta efectividad y con
menores efectos adversos. Se trata de fármacos que muestran
una acción más difusa sobre los neurorreceptores que los
antipsicóticos tradicionales, encontrándose interacción con
receptores dopaminérgicos D1-D4, serotoninérgicos, muscarí-
nicos, α-1- adrenérgicos e histamínicos. Esta alta efectividad
se asocia a una menor incidencia de efectos extrapiramidales y
de elevación de prolactina. Sin embargo, estos nuevos medica-
mentos no están exentos de riesgos. La clozapina se ha aso-
ciado al desarrollo de agranulocitosis y ambos fármacos produ-
cen una ganancia de peso significativa, que se acompaña de
alteraciones del perfil lipídico. Dentro de los efectos secunda-
rios, también se ha descrito una alteración de la tolerancia a la
glucosa y DM4, lo que estaría dado aparentemente por un
incremento de la resistencia insulínica.
Por otro lado, existen en la literatura algunos casos de cuadros
de descompensación diabética grave, con cetoacidosis, que no
están asociados a aumento de peso y que revierten total o par-
cialmente con la suspensión de la droga.
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DIABETES TIPO 2 SÍNDROME
METADIABÉTICO
A. CAMARERO ONTORIA

H. GENERAL DE LANZAROTE

CASO CLÍNICO
Diabético tipo 2 de larga evolución, síndrome metadiabético
controlado últimamente con insulina basal y repaglidina.
Enfermo de 61 años que desde hace 23 años está siendo visto
en la consulta del Hospital en relación con su diabetes.
Antecedentes familiares: Padre y un hermano padecían de
Diabetes tipo 2.
Antecedentes personales: Hipertensión arterial actualmente
controlado con olmesartan 40 mg. Alcoholismo crónico bebedor
de 5/7 wiskies diarios.
Motivo de la consulta: Hace 23 años comienza con hiperglu-
cemias en análisis 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
años del inicio de la enfermedad, por descontrol de su diabetes,
comienza con pauta de insulina NPH a dosis 15/20 UI cada 12
horas. El enfermo mantenía glucemias basales aceptables con
alguna hiperglucemia significativa postpandrial. Con HbA1c
casi siempre superiores a 8%.
Exploración física: Peso 64 kg. Talla 170 cm. I.M.C. 23 kg/m2

(normopeso). Cintura abdominal 80 cm. Cuello no se palpa
tiroides, no adenopatías. Auscultación cardiaca normal. FCC
rítmico 76 ppm. PA 140/100 mmHg. Abomen se palpa borde
hepático a 2 traveses de dedo. No bazo resto normal. Pene de
8 cm, testículos y escroto normales. Vello púbico normal.
Extremidades sin edemas. Se palpan ambos pulsos pedios con
dificultad. Pulsos femorales presentes. No se palpan pulsos
poplíteos. Reflejo rotuliano y aquíleo normales. Sensibilidad
térmica, vibratoria y epicrítica disminuidas.
Exámenes complementarios: Hematologia: He 4.2, Hb 12,5,
Hc 37, Leucocitos 6.200 fórmula normal. Glucemia 134 mg/dl
urea 35, uratos 4,8, creatinina 1,2 mg/dl. Filtración glomerular
58 mil/min col. Orina 24 horas, proteinuria 350 mg, 199 mg/dl
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. Radiografía tórax normal. Fondo de ojo:
retinopatía proliferativa bilateral. Doppler arterial. Miembros

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

DIAGNÓSTICO
Diabetes mellitus tipo 2. Retinopatía proliferativa, polineuropa-
tía en miembros inferiores, nefropatía. Hipertensión arterial.

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

EVOLUCIÓN
En el año 1999 sufre un infarto de miocardio anterior. No vol-
viéndose a repetir ningún episodio de este tipo. Desde el año
2002 padece una retinopatía diabético/hipertensiva actualmen-
te es proliferativa en ambos ojos necesitando varias sesiones
de fotocoagulación. Desde hace 5 años presenta proteinuria
superiores a 300 mg/24. Y desde hace 4 años presenta “calam-
bres” en ambas piernas y déficit sensitivo y térmico. Así mismo
viene refiriendo dificultades en la erección.
Hace 3 años, ya que mantenia hiperglucemias postpandriales
altas, se añadió a la insulina basal una pauta con insulina
aspártica 7-7-7 UI. Hubo que ir reduciendo la dosis de insulina
aspártica hasta dosis de 2-2-2 UI al mejorar significativamente
las glucemias postpandriales.
Hace 1 año se retiró la pauta de insulina aspártica sustituyén-
dola por repaglinida 0,5-1-1 mg. Manteniéndose las glucemias
postpandriales aceptables y la Hb glicoxilada en valores
6,5/7,5%.

TRATAMIENTO ACTUAL:
Dieta 2.400 cal.
Insulina lantus 24 U a las 9 de la mañana.
Prendin 05, 1-2-2.
Olmesartan 40 mg diarios.

DISCUSIÓN
El empleo conjunto de insulina y ADO (Antidiabéticos orales) en
el diabético tipo 2 se viene utilizando ampliamente. Quizás las
“glinidas” son los ADO con menor aceptación. Sin embargo,
son los únicos indicados en caso de fallo renal. En este caso se
confirma que además son útiles como sustitutos de insulina
regular cuando se requieren  mínimas dosis de ésta.
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CASO CLÍNICO: 
DIABETES MELLITUS.
J. V. CAMPOS CRISTÓBAL

VALENCIA

CASO CLÍNICO
Paciente varón de 52 años, obeso con I.M.C.: 36 kg/m2, que
acude a consulta adjuntando analítica con cifras de gb: 172,
colesterol 287 mg/dl, LDL 165 mg/dl y triglicéridos 205 mg/dl.
Resto bioquímica y hemograma dentro de la normalidad. No
microalbuminuria. El sujeto refiere poliuria y polidipsia, fumador
de 20 cigarrillos/día. Modo de vida sedentario. 

Exploración física: A la exploracion destaca abdomen globu-
loso, sin puntos dolorosos ni megalias. Auscultación 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-
sístoles y bloqueos. 
Radiografía de tórax sin hallazgos de interés. 

EVOLUCIÓN
Tras 6 meses a dieta de 1.400 calorías, ejercicio físico modera-
do y tratamiento con estatinas (simvastatina 20 mg/24 horas) y
metformina se normalizan las cifras de gb, con HbA1c: 7,1%  y
lípidos dentro de la normalidad, colesterol 200 mg/dl, LDL 130
mg/dl, triglicéridos 145 mg/dl.
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DIABETES MELLITUS TIPO 2.
M. BRETCHA VIVO

C. A. P. SORT. SORT. LLEIDA

CASO CLÍNICO
Paciente varón, de 56 años, con antecedentes familiares de
diabetes.
Antecedentes personales: Sobrepeso, dislipemia II b, hiper-
tensión moderada, tabaquismo y consumo de alcohol de 50 g
día. Sedentario. Seguía tratamiento dietético y antihipertensivo
con enalapril de 20 mg.
Hace 1,5 años en revisión laboral se detectó hiperglucemia
(glucemia 147 mg/dl), se confirmó 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, índice T/B de 1,25.

DIAGNÓSTICO
Diabetes mellitus tipo 2, basado en glucemias basales mayores
de 126 mg/dl de forma continuada y en tercer control HbA1c de
7,8%.

TRATAMIENTO
Metformina 850 mg a dosis progresiva hasta 3 comprimidos
diarios.
Dieta hipocalórica adecuada para diabetes mellitus.
Ejercicio diario.

EVOLUCIÓN
Seguimiento adecuado de controles y tratamiento y no adecua-
do de dieta y ejercicio.
Mejoro el perfil lipídico y HbA1c en último control hasta 7,1%.
A raíz de este último control se ha cambiado el tratamiento a
una asociación de metformina con sitagliptina.

DISCUSIÓN Y COMENTARIOS
La concienciación del paciente en seguir una dieta y hacer ejer-
cicio hubiera mejorado mucho más el perfil.
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EDUCACIÓN SANITARIA EN
DIABETES TIPO 2, FÁCIL/DIFÍCIL.
M. J. VELEIRO TENREIRO

E. A. P. EL VENTORRILLO. LA CORUÑA

CASO CLÍNICO
Se trata de una mujer de 70 años de edad, diagnosticada y tra-
tada desde hace más de 16 años de su diabetes tipo 2.
Antecedentes personales: Hipertensión arterial, obesidad,
trastornos del metabolismo lipídico.
Antecedentes familiares: Familiares en primer grado con el
mismo diagnóstico.
Motivo de la consulta: En el año 1994, en control de salud,
incluyendo analítica de sangre y exploración general se detec-
ta una diabetes tipo 2, así como una relación 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/síntomas que deterioren su calidad de vida, y que ten-
gan en cuenta que cuando la enfermedad se diagnostica, ya
han pasado aproximadamente 10 años en que poco a poco la
producción de insulina se fué deteriorando.
Tras el diagnóstico y con cifras de glucemia en sangre y HbA1c,
se inicia la educación sanitaria además del tratamiento médico.

COMENTARIOS
Quizás el tema escogido va más por el camino de la reflexión
que en el número 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 difícil 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 afectación de órganos diana,
momento en que sí aparecerán los síntomas.
La diabetes es una enfermedad silente y el paciente no tiene
dolor, síntoma fundamental por lo que empeora la calidad de
vida de los pacientes, ni tienen pérdida de visión de inicio, ni
síntomas gástricos, ni de polineuropatía, con lo cual los pacien-
tes pienso que no creen nada de lo que les comentamos con
respecto a la evolución de la enfermedad y los signos y sínto-
mas que aparecerán en el futuro. 

A ellos nunca les va a pasar, lo que les dice el médico y/o la
enfermería son palabras cuya única finalidad es asustar, pero
no son reales.
Con la relación con la pérdida de peso, afirman y reafirman que
lo harán o por lo menos lo intentarán, pero sucede como con el
tabaco, siempre hay una circunstancia vital que impida hacer
una/s comida/s más adaptadas a las necesidades de los
pacientes; es igual que les comentes trucos para que esta
“dieta” no les genere más trabajo o les haga pensar lo de “estar
a dieta” que suena a pohibición de por vida.

COMENTARIOS
Toda esta reflexión se relaciona con la calidad de vida de los
pacientes, de cómo 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 más frecuente de lo que
vemos en las consultas, ha tomado todo tipo de tratamientos
para la diabetes, en la actualidad se trata con una asociación
de incretina y metformina, pero la dieta sigue costando.
En pacientes tipo 2 insulinodependientes, en nuestras consul-
tas sucede prácticamente lo mismo, no hay toma de conciencia
con respecto a la alimentación, a pensar en pasar hambre y,
entre nuestros mayores algunos tuvieron problemas de alimen-
tación en su infancia-adolescencia.

TRATAMIENTO
No incidí en el diagnóstico, tratamiento, evolución porque creo
que eso lo sabemos todos, nos quedaremos sólo con ADO o se
insulinizarán, pero el cambio en los hábitos de vida de los
pacientes en algo tan básico como la alimentación y el ejercicio
sigue costando mucho tiempo, mucha paciencia y replantearse
cómo será la mejor manera de llegar a cada uno de ellos, con
la finalidad de ayudarles en la evolución de su diabetes que,
aunque hallan vivido de cerca los síntomas que puede producir
a la larga, parece que su respuesta o su pensamiento siempre
va a ser el mismo, esto a mí no me va a pasar.
Y lo realmente cierto es que luego aparecen los infartos sin
dolor, polineuropatías que producen dolor, deterioro de la fun-
ción renal, etc.
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LA DIABETES EN LAS PERSONAS
MAYORES
P. CABALLERO VALLES 

C. S. A. URIARTE. MADRID 

¿QUÉ ES LA DIABETES?
La diabetes es una enfermedad grave. La gente contrae diabe-
tes cuando los niveles de glucosa (niveles de azúcar) en la san-
gre están muy altos. La diabetes puede causar problemas de
salud graves, como por ejemplo, un ataque al corazón 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. 

¿QUÉ ES LA DIABETES? 
Nuestro cuerpo cambia los alimentos que consumimos y los
convierte en glucosa. Luego la insulina ayuda a transformar esa
glucosa en la energía que “alimenta” nuestras células. Si usted
padece de diabetes, eso significa que su cuerpo no está fabri-
cando insulina o no la está utilizando correctamente. Como
consecuencia, habrá demasiada glucosa en la sangre. Los
médicos que se especializan en atender a las personas que
sufren de diabetes se llaman endocrinólogos. 

TIPOS DE DIABETES 
Existen dos tipos de diabetes. En la diabetes tipo 1, el cuerpo
no produce insulina. Se desarrolla más a menudo en niños y
adultos jóvenes aunque puede aparecer a cualquier edad. 
La diabetes tipo 2 es el tipo más común. 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 más
alta en personas con exceso de peso, personas que no hacen
ejercicio físico o que ya tienen una historia de diabetes en la
familia.

SÍNTOMAS
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 visión 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 síntomas.
La diabetes puede afectar el funcionamiento del corazón, los
vasos sanguíneos, la vista, los riñones, el sistema nervioso, los
dientes y las encías. 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 están realizan-
do estudios para comprobar la posible relación entre ambas
enfermedades.
Se desconoce mucho sobre la diabetes y la mejor forma de
controlarla. Pero también se ha logrado obtener bastante infor-

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

PRE-DIABETES
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 condición grave, pero existen
medidas que se pueden tomar para controlarla. Por ejemplo,
reducir el peso mediante la actividad física y mantener una
dieta sana pueden prevenir o retrasar la aparición de diabetes
en los adultos mayores. 

EXÁMENES PARA LA DIABETES 
Si usted presenta síntomas de diabetes, su médico le realizará
un examen de sangre para determinar los niveles de glucosa.
El examen más común para detectar la diabetes es el análisis
de glucosa en ayunas. Este examen de sangre determina la
cantidad de azúcar o glucosa cuando la persona no ha comido
ni bebido nada (es decir, está en ayunas) durante al menos
ocho horas antes de la prueba y generalmente desde la noche
anterior. Otro análisis 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 análisis dos horas después de
beber una bebida azucarada. Su médico posiblemente le orde-
ne hacerse el examen para el diagnóstico de la diabetes dos
veces, con el fin de confirmar los resultados. 

TRATAMIENTO DE LA DIABETES
Cuando usted padece de diabetes, su cuerpo no utiliza o pro-
duce insulina debidamente. Su médico le recetará píldoras,
insulina, medicamentos inyectables o una combinación 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 podrían
requerir de atención urgente. Consulte con su médico qué
métodos existen para chequear los niveles de glucosa en
casa. 

2. Mantenga una alimentación sana. Infórmese de la manera
en que distintos alimentos afectan los niveles de glucosa.
Considere los alimentos que le gustan pero que también le
ayudarán a perder peso. Pídale a su médico que le ayude a
elaborar un plan alimenticio. 

3. Realice actividades físicas. La actividad física diaria contri-
buye a mejorar los niveles de glucosa en las personas mayo-
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Tratamiento
res que padecen de diabetes. Su médico puede ayudarle a
elaborar un programa de ejercicios físicos. 

Déle seguimiento a su tratamiento. Comparta con su médico
los resultados que está 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 facilitará infor-
mación 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: 
– Hágase exámenes anuales de los ojos. Detectar y tratar los
problemas a tiempo puede ayudar a mantener sus ojos
sanos. 

– Hágase exámenes anuales de los riñones. La diabetes puede
afectar severamente a los riñones. Exámenes de orina y san-
gre detectan si sus riñones se encuentran en buen estado. 

– Vacúnese contra la gripe y la neumonía. Recibir una vacuna
anual contra la gripe le ayudará a mantenerse saludable. Si
usted tiene más de 65 años, vacúnese contra la neumonía.
Pregúntele a su médico si es necesaria una segunda dosis. 

– Chequéese el colesterol. Hágase un análisis de sangre una

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

– Cuide de sus dientes y encías. Es recomendable acudir al
dentista dos veces al año y someterse a una limpieza
de dientes y encías para así evitar problemas graves en el
futuro. 

– Conozca cuál es su nivel promedio de glucosa en la sangre.
Dos veces al año, como mínimo, hágase el examen de san-
gre denominado prueba A1c. El resultado de la prueba le
informará sus niveles promedios de glucosa durante los últi-
mos dos o tres meses. 

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

– Examínese los pies. Tome tiempo para examinarse los pies
todos los días 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 podólogo. 

– Preste atención a su presión arterial. Es recomendable tomar-
se la presión arterial periódicamente.
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ASOCIACIONES ERRÓNEAS DE
ADOS

M. ROMEO BUISAN
C. S. MASPALOMAS. SAN BARTOLOMÉ DE TIRAJANA

CASO CLÍNICO
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-
logía de la diabetes y otras patologías 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 fármacos inadecuados + HTA mal controlada.
Motivo de la consulta: HTA + DMNID sin control adecuado.
Antecedentes personales: HTA, DMNID + DLP + exfumador.
Antecedentes familiares: No refiere. Varón de 47 años.
Profesión comercial.
Exploración física: Consciente, orientado e/t, colaborador,
sobrepeso, a veces refiere alteraciones de humor y sensación
de vaivén.
Auscultación cardiopulmonar; Normal, ruidos cardiacos: rít-
micos, no soplos. Auscultación pulmonar: roncus bibasales.
Abdomen globuloso, blando, depresible, no doloroso, no se pal-
pan visceromegalias. Resto: anodino.
Analítica: 24/8/10. Glucemia: 210 mg/dl. Colesterol: 297 mg/dl.

Hemograma: normal, GGT: 54 U/l, bioquímica en orina: protei-
nas: 25 mg/dl, glucosa: 24 g/l, resto normal.
Analítica 14/9/10. Glucemia: 250 mg/dl, colesterol: 345 mg/dl.
Triglicéridos: no presenta, ácido úrico: 4 mg/dl, creatinina:
0,7 mg/dl, GOT: 25 u/l. GPT: 42 u/l. GGT: 75 u/l. Bioquímica en
orina: proteínas: 27 mg/dl, glucosa: 48,8 g/l, acetona: 5 mg/dl.
Resto: normal.
Radiografía: hipertrofia del vi.oec:
OEC: electrocardiograma: desviación 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: I,
AVL,V5-V6.

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

TRATAMIENTO
Astucor 10/10, 1-0-1 + navixen 600, 1-0-0 + sitagliptina 100, 1-
0-0 + insulina lantus solostar, 14 UI/día hasta que los valores de
las glucemias sean los adecuados para poder retirar dicha insu-
lina + ácido acetilsalicílico 100: 1-0-0 + tratamiento diabetológi-
co y HTA. 

EVOLUCIÓN
1. Mejoría de la TA y glucemias.
2. Se retiran los fármacos inadecuados para el tratamiento de
la diabétes.

3. Autovigilancia de la glucemia sanguínea.   
4. Valoración del control de la glucemia y PA.



CASO CLÍNICO: MUJER 48 AÑOS
DE EDAD 
J. P. LARA BOHÓRQUEZ

SEVILLA

CASO CLÍNICO
Mujer de 48 años de edad, la mujer acude a la consulta para
obtener recomendaciones sobre su peso.
Está 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 años. Peso: 78 kg. Talla:
1,60 m. I.M.C.: 31,5 kg/m2. De monitoreo de glucosa. Última
HbA1c: 8,2%.
En el ayuno: 158 mg/dl. Al azar: 219 mg/dl. Perfil de lípidos:
colesterol: 230 mg/dl. LDL: 145 mg/dl. HDL: 45 mg/dl.
Triglicéridos: 200 mg/dl 
Perfil del riñón. Creatinina: 1,0 mg/dl. Microalbuminuria: negati-
vo. La función hepática:  ALT: normal, AST: normal.
Presión arterial: normal: 130/82 mmHg.
Cardiovascular condición normal.
Pruebas de los ojos: normal.
Examen de los pies: normal pulso y la sensibilidad. 

TRATAMIENTO
El cumplimiento de plan de alimentación? No hay plan de ali-
mentación en este momento. 
El cumplimiento de un plan de ejercicios? Limitada la actividad
y el ejercicio poco común. 
Medicación: para la glucosa en sangre: ninguno. Para otras
condiciones: los antihistamínicos para las alergias nasales.
No esteroidales antiinflamatorios (AINEs) para el dolor articular.

RECOMENDACIONES:
1. Cambios en la dieta. Dieta más saludable. Programar una
consulta con un nutricionista para una reducción de peso.
El aumento de ejercicio. El paciente deberá realizar alguna acti-
vidad deportiva, el ejercicio no de soporte de peso como la
natación, una máquina elíptica o agua de ejercicios aeróbicos
por lo menos 20 minutos, tres a cuatro veces por semana. 
2. Educación para la diabetes. El paciente pasará varias horas
con un educador en diabetes para aprender los conceptos bási-
cos de atención de la diabetes, cómo utilizar un medidor de glu-
cosa en la sangre, cómo leer y entender la función de un pro-
medio de glucosa en la sangre en el metro. 
3. Medicamentos para la glucosa. Con un nivel de A1c 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. 

TRATAMIENTO INICIAL
La metformina, una dosis baja: 250 mg dos veces al día.
El paciente recibe instrucciones por escrito que en 2 semanas,
si su promedio de glucosa en la sangre está 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 más de 130 mg/dl, se puede valorar de
nuevo a 850 mg dos veces.  El paciente puede llegar hasta una
dosis efectiva máxima de la oferta de 1.000 mg. 
Dos veces al día desde el inicio de dosificación se abre dos
veces un comportamiento medicamento días en el paciente.
Esta táctica puede mejorar el cumplimiento de la medicación,
ya que la mayoría de los pacientes con diabetes tienden a estar
controlados en dos dosis diarias. Dos veces al día también
puede ayudar a reducir los efectos secundarios gastrointestina-
les que algunos pacientes experimentan con metformina. 
Metformina es el fármaco por vía oral de elección para iniciar el
tratamiento, por la EASD y el algoritmo ADA consenso. 

PLAN DE TRATAMIENTO INICIAL 
Control de glucosa sanguínea
- 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 titulación hasta la dosis máxima de la oferta de 1
gramo. 
- El objetivo es reducir a A1c inferior al 7% y tan cerca de un 6%
de lo posible, según las normas de la ADA. Nota: AACE reco-
mienda un objetivo de nivel de A1c 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 A1c. Si el objeti-
vo no se logra en 3 meses, se agregará 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. 
- Lípidos: 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 más de 100 mg/dl, el inicio del tratamiento con estatinas es
apropiado. 
Visita 2: Transcurridos 3 meses desde la primera visita.
Considerado un período de tres meses y no habiendo conse-
guido los niveles de A1c planteados inicialmente agregaremos
otro tratamiento glucemico de inmediato, procedemos a añadir
un segundo tratamiento oral, en este caso utilizaremos sitaglip-
tina en monoterapia.
VIisita 3: Doce semanas más tarde. Tan sólo tres meses, el
control glucémico del paciente ha mejorado mucho. El trata-
miento con metformina y sitagliptina ha hecho que consigamos
una A1c bajado al 7%.
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¡CÓMO HEMOS CAMBIADO!
A. CHARLE CRESPO

C. S. PORRIÑO. VIGO

CASO CLÍNICO
Varón de 47 años, camionero, entre los antecedentes familiares
relevantes destacan: madre con dos infartos agudos de miocar-
dio antes de los 60 años, padre con diabetes mellitus tipo 2, y
tio materno muerto a los 57 años, de carcinoma de estómago.
Antecedentes personales: Fumador desde los 14 años, bebe-
dor de 60 g de alcohol/día, realiza poca actividad física, tiene
una dieta variada y sueño reparador.
Motivo de la consulta: En enero de 2005 se le realiza una
analítica por polidipsia y polifagia a petición de su mujer, apare-
ciendo una glucemia de 309 mg/dl, colesterol 222 mg/dl, trigli-
céridos 254 mg/dl y una HbA1c 10,4%. PA 135/84 mmHg. Resto
de analítica, pruebas complementarias y exploración dentro de
la normalidad.

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

EVOLUCIÓN
Durante varios años hemos conseguido mantener las cifras de
glucemia, PA, peso en parámetros 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-
fesión 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 HbA1c de 8%, microalbuminu-
ria de 390,3 mg/l y cociente albúmina/creatinina en orina de

489,7 mg/g. Como sabemos que el paciente no se toma en
serio su enfermedad y decidimos derivarlo al nefrólogo, que se
limita a recordarnos cuáles son los valores óptimos que debe-
mos conseguir.
En febrero de 2010 comienza con una pérdida de peso impor-
tante (8 kg), más del 10% en 5 meses, manteniendo una inges-
ta de alimentos elevada, continúa con microalbuminuria y una
HbA1c: 7,4%. Lo remitimos entonces al endocrino, ya que pre-
senta criterios de insulinización en el límite, y sabemos que es
un paciente poco cumplidor.
El endocrino decide no insulinizar, ya que por su profesión las
hipoglucemias serían mucho más peligrosas, y decide iniciar
una pauta de inhibidor de la DDP-4 y metformina 2 veces al día,
para intentar mejorar el cumplimiento, y si fracasa proponer la
insulinización.

DISCUSIÓN-COMENTARIO
Cuando tengo casos como éstos en la consulta siempre me
asaltan varias preguntas: ¿cuánta responsabilidad debe tener
el paciente sobre su enfermedad y cuánta debo tener yo, ya
que mis objetivos se miden por buen control de la DM?, ¿hasta
dónde debo emplear recursos del sistema que son limitados y
en este momentos más, en un paciente que no cumple las nor-
mas?, ¿está o no indicado el ácido acetilsalicílico en la diabe-
tes mellitus, y debemos retirarlo cuando empieza a fracasar el
riñón?, si los antiguos criterios de insulinización eran pérdida de
peso no explicada por una disminución de la ingesta calórica
y/o una HbA1c 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 fármacos para la diabetes
mellitus están cambiando las guías de práctica clínica?
Espero que algunas de estas respuestas me las contesten las
sociedades científicas, otras me las contestará la experiencia
clínica y otras espero que el sentido común.
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CASO CLÍNICO DE DIABETES
MELLITUS

G. ÁLVAREZ GUZMÁN
C. S. VIRGEN DE ÁFRICA. SEVILLA

CASO CLÍNICO
Hombre de 60 años 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, ácido acetilsalicí-
lico 100 mg 0-1-0.
Motivo de la consulta: Acude a consulta por presentar visión
borrosa en uno de los ojos.
Exploración física: Peso: 86 kg. I.M.C.: 32 kg/m. Presión arte-
rial: 135/82 mmHg.
Pie: monofilamento 8/8. Pulsos pedios presentes.
Fondo de ojo (hace un año): normal.
Datos analíticos y pruebas clínicas disponibles: HbA1c 8,9%.
Glucemia basal 230 mg/dl. Colesterol 210 mg/dl. HDL 47 mg/dl.
MDRD 65 mg/dl. Cociente albúmina/creatinina 35 mg/g.
Electrocardiograma: RS sin alteraciones
Antecedentes familiares: Madre diabética.
Antecedentes personales: Autónomo para las actividades
de la vida diaria. 15 años desde que se le realizó el diagnósti-
co de diabetes tipo 2. Ex fumador desde hace 10 años.
Sedentarismo. Ferroviario jubilado. Tiene buen soporte familiar.
El paciente tiene recelo al tratamiento con insulina.

EVOLUCIÓN
Diagnosticado de diabetes mellitus tipo 2 hace 15 años.
Hace 1 año: HbA1c: 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 prescribió AINE y se demoró el añadir insulina u otro
tercer fármaco.
Hace 6 meses: Acude para revisión de la diabetes y coincide
con un suplente.
HbA1c: 8,7% y glucemia basal 210 mg/dl.
El suplente le aconseja comenzar con tratamiento insulínico,
pero el paciente se muestra reacio a comenzar con el trata-
miento.

COMENTARIOS
Quedan en realizar un nuevo control a los 6 meses. Mientras
tanto, tratará de intensificar el ejercicio y la dieta.
Cuestiones a plantear:
1. ¿Qué actitud terapéutica sería la correcta para mejorar el
control glucémico de este paciente?

2. ¿Deberíamos mantener el tratamiento con metformina y sul-
fonilurea al insulinizar?

3. ¿Qué tipo de insulina utilizaríamos (humana/análogos;
NPH/acción lenta) y cuándo la administraríamos?

4. ¿Qué dosis de comienzo pautaríamos y cómo realizaríamos
el ajuste de dosis?

5. ¿Qué frecuencia de autoanálisis nos planteamos y qué con-
tenidos mínimos de educación diabetológica debemos ofre-
cer al paciente?

CONCLUSIONES
Dependiendo de los distintos tipos de pacientes y de sus circus-
tancias, hay que ir resolviendo las distintas cuestiones que arri-
ba se plantean.
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DIABETES TIPO 2 E INERCIA
PROFESIONAL
J. L. MARTÍNEZ LÁZARO

C. S. PINOSO. PINOSO. ALICANTE

CASO CLÍNICO
Paciente varón de 63 años 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 tensión arterial, al alegar el paciente que es diabético
tipo 2 e hipertenso y presenta clínica de disnea de repetición a
pequeños esfuerzos.
Antecedentes familiares: Madre diabética, hipertensa y disli-
pemica, fallecida a los 68 años por cuadro vascular agudo.
Padre hipertenso, fallecido a los 71 años por adenocarcinoma
de próstata.
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,
perímetro 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. Así lleva los dos últimos
años, sin producirse modificaciones ni en su tratamiento, ni en
sus estilos de vida, presentando habitualmente la misma clíni-
ca de disnea y malestar progresivo. 
Analítica: La analítica 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 confirmó cardiología mediante la corres-
pondiente ecocardio. 

TRATAMIENTO
Al paciente se le pauta insulina basal 0-0-48. Simvastatina 40
mg, 0-0-1. Ácido acetilsalicílico 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 calorías y una hora de ejercicio diario. Se
remite a unidad de tabaco para iniciar el tratamiento de desha-
bituación. Se pauta parches de nicotina y controles periódicos
por psicólogo 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/dl. Triglicéridos 202 mg/dl. El paciente
ha perdido 6 kg. mantiene una PA 132-84 mmHg. Ha mejorado
expectacularmente su disnea y a pesar de alguna recaída,
actualmente ha dejado el hábito de fumar.

CONCLUSIONES
Pacientes con un alto riesgo cardio-vascular, son atendidos en
las consultas de atención primaria y a pesar de presentar
muchos y variados factores de riesgo, la inercia profesiónal,
hace que estos pacientes se mantengan excesivo tiempo sin
modificar sus pautas farmacólogicas y cuando se realizan y
modifican éstas, se produce una mejoría evidente en el pacien-
te, con una disminución muy significativa de su riesgo de pade-
cer un evento cardiovascular. Se debería intensificar la activi-
dad y motivación en los profesionales de atención primaria,
para conseguir mucho mayor beneficio, dado el nivel de eviden-
cia que hoy tenemos del paciente diabético-metabólico.
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DIABETES MELLITUS TIPO 2
S. NUEZ PONS

A. B. S. APENINS-MONTIGALÀ. BADALONA.
BARCELONA

CASO CLÍNICO
Diabetes mellitus tipo 2. 
Antecedentes personales: Mujer de 62 años, 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 ácido acetilsalicílico 100 mg (0-1-
0); que acude a la consulta por presentar visión borrosa de un
mes de evolución en uno de sus ojos.
Exploración física: peso de 86 kg, I.M.C. de 32 kg/m2, presión
arterial de 135/82 mmHg, pulsos pedios presentes y fondo de
ojo (hace 1 año) normal.
Analítica: HbA1c: 8,9 %, glucemia basal: 230 mg/dl, colesterol
total: 210 mg/dl, HDL: 47 mg/dl, cociente albúmina/creatinina:
35 mg/g.

Electrocardiograma: RS sin alteraciones.
Antecedentes familiares: Madre diabética, ABVD, 14 años
desde que se le diagnosticó diabetes tipo 2, ex-fumadora desde
hace 10 años, sedentarismo, administrativa jubilada con buen
apoyo familiar.

DIAGNÓSTICO
Evolución de la diabetes hasta la actualidad:
- Diagnosticada de DM2 hace 14 años.
- Hace 1 año: HbA1c de 8%, en tratamiento con metformina y
glimepirida a dosis totales.

- Presentaba una gonalgia por artrosis incipiente de rodilla, por
la que se le prescribió AINE y se demoró el añadir insulina u
otro tercer fármaco.

- Hace 6 meses: acude para revisión de la diabetes con HbA1c
de 8,7% y glucemia basal de 210 mg/dl. Se le aconseja
comenzar con tratamiento insulínico, 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.
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DIABETES MELLITUS TIPO 2
S. NUEZ PONS

ABS APENINS-MONTIGALÀ. BADALONA. BARCELONA

CASO CLÍNICO
Mujer de 62 años, 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
ácido acetil salicílico 100 mg (0-1-0); que acude a la consulta
por presentar visión borrosa de un mes de evolución en uno de
sus ojos.
Exploración física: peso de 86 Kg, I.M.C. de 32 Kg/m2, presión
arterial de 135/82 mmHg, pulsos pedios presentes y fondo de
ojo (hace 1 año) normal.
Analítica: HbA1c: 8,9%, glucemia basal: 230 mg/dl, colesterol:
210 mg/dl, HDL: 47 mg/dl, cociente albúmina/creatinina: 35
mg/g.
Electrocardiograma: RS sin alteraciones.
Antecedentes familiares: madre diabética, ABVD, 14 años
desde que se le diagnosticó diabetes tipo 2, ex-fumadora desde

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

DIAGNÓSTICO
Evolución de la diabetes hasta la actualidad:
- Diagnosticada de DM2 hace 14 años.
- Hace 1 año: HbA1c de 8%, en tratamiento con metformina y
glimepirida a dosis totales.

- Presentaba una gonalgia por artrosis incipiente de rodilla, por
la que se le prescribió AINE y se demoró el añadir insulina u
otro tercer fármaco.

TRATAMIENTO
- Hace 6 meses: acude para revisión de la diabetes con HbA1c
de 8.7% y glucemia basal de 210 mg/dl. Se le aconseja
comenzar con tratamiento insulínico, 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.
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CASO CLINÍCO
B. R. HERNÁNDEZ HERNÁNDEZ

A.B.S. NOVA LLOREDA. BADALONA. BARCELONA

CASO CLÍNICO
Paciente femenina de 58 años de edad, raza caucasica.
Antecedentes familiares: Madre: osteoporosis, artrosis.
Padre: fallecido por IMA, diabetes mellitus 2. Hipertensión arte-
rial. Hermana: hipertensión arterial.
Antecedentes personales: Aborto espontaneo en primer
embarazo, diabetes gestacional en 2º embarazo.
Alergias: penicilina
Motivo de la consulta: Acude para control rutinario y al exa-
men físico se detecta:
Examen físico: Peso: 67,8 kg. Talla: 150 cm. I.M.C.: 25,33
kg/m2. Piel y mucosa de coloración y temperatura normal.
Aparato respiratorio: Murmullo vesicular audible, no se auscul-
tan estertores, frecuencia respiratoria: 20 rpm.

Aparato cardiovascular: Ruidos cardiacos rítmicos, no soplo.
Frecuencia cardiaca: 78 ppm. PA: 149/98 mmHg.
Pulsos periféricos presentes y sincrónicos.
Varices y microvarices en extremidades inferiores, no edemas.
Examen complementario: Glucemia:120, creatinina 1,1 mg/dl,
colesterol: 216 mg/dl, LDL: 130 mg/dl, HDL: 56 mg/dl.
Na: 145 mmol/l, K: 4,4 mmol/l, HbA1c: 5,7%.
No microalbuminuria.

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

COMENTARIOS
La hipertensión arterial es una enfermedad que se puede iniciar
de forma asintomática 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.
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TRIPLE TERAPIA CON ADOS 
EN PACIENTE REACIO A
INSULINIZACIÓN
J. M. ÁLVAREZ MANRIQUE

C.S. PARADA DEL MOLINO. ZAMORA

Hombre de 67 años con mal control glucémico en tratamiento
con metformina y sulfonilureas a dosis máximas.
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. Ácido acetilsalicílico 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 analí-
tica de control de su diabetes.
Exploración física: Peso: 86 kg. I.M.C.: 30 kg/m2. PA: 131/86
mmHg.
Retinopatía: no.
Nefropatía: no.
Neuropatía: no.
Claudicación intermitente grado IIa. Metros que camina sin
dolor 300 m.
Analítica: (hace 6 meses):
HbA1c: 8,9%. Glucemia basal: 240 mg/dl. Colesterol: 216 mg/dl,
HDL: 60 mg/dl, LDL: 126 mg/dl. Triglicéridos: 180 mg/dl.
Resultado actual: HbA1c: 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 murió de ictus a
los 78 años. Padre fallecido con cáncer de pulmón a los 64
años.

Antecedentes personales: 12 años desde diagnóstico de dia-
betes tipo 2. Vida sedentaria. Consumo de alcohol moderado
(vino en comidas y algún chupito). Exfumador (hace 20 años
que abandonó hábito tabáquico). No alergias conocidas.

DIAGNÓSTICO
Diabetes mellitus tipo 2 (12 años de evolución). HTA.
Dislipemia mixta. Obesidad grado 1. Claudicación intermitente
grado IIa.

TRATAMIENTO
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.

DISCUSIÓN/COMENTARIOS
En última visita (hace 6 meses), y debido al mal control glucé-
mico se le aconseja comenzar con tratamiento insulínico, 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. Además 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 reducción muy importante de
HbA1c y de glucemia basal. Además el paciente refiere una
bajada de peso que evaluamos en la báscula -3,5 kg respecto
a última medida. Se le anima a que siga cuidándose de la
misma manera porque la mejoría es evidente.
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TRATAMIENTO DEL RIESGO 
CARDIVASCULAR EN PACIENTE
DIABÉTICO
F. M. NAHARRO ALARCÓN

C  S  ZONA III-ALBACETE

CASO CLÍNICO
Mujer de 62 años de edad, diagnosticada de diabetes mellitus
tipo 2 hace 6 años e hipertensión hace 4 años. Siguió trata-
miento dietético primero durante seis meses y después trata-
miento con metformina 2 comprimidos/día. Inició tratamiento
antihipertensivo con un IECA, al que le añadieron 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-
luación anual.
Antecedentes familiares:Madre diabética e hipertensa. Padre
hipertenso sufrió un infarto a los 49 años.
Antecedentes personales: Menopausia a los 51 años.
Obesidad. Sedentarismo, no fuma, no bebe. 
Exploración física: Talla 156 cm. I.M.C. 36,98 kg/m2. PAmedia
en sedestación 152/94 mmHg. PA media en bipedestación
151/92 mmHg.
Auscultación cardiopulmonar: tonos limpios y rítmicos.
Fondo de ojo: disminución del calibre arterial y signos de cruce
sin presencia de hemorragias ni exudados.
Determinaciones analíticas y complementarias: glucemia basal

158 mg/dl. HbA1c 7,7%. creatinina sérica 1,2 mg/dl. Colesterol
total 195 mg/dl. Triglicéridos 201 mg/dl. LDL 110 mg/dl.
Determinación de microalbuminuria 89 mg/g. Electrocardiogra-
ma normal.

DIAGNÓSTICO
Se procede a la valoración del riesgo cardiovascular, que resul-
ta de riesgo medio-alto y a la modificación del tratamiento
actual.

TRATAMIENTO
Medidas dietéticas, insistiendo en la reduccion de sal y en la
realización de ejercicio físico 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.
Ácido acetilsalicílico 100 mg en la comida.

EVOLUCIÓN
A los 6 meses: HbA1c 6,9%. Glucemia basal 139 mg/dl. PA
139/90 mmHg. LDL 125 mg/dl, HDL 51 mg/dl. Triglicéridos 191
mg/dl.

DISCUSIÓN Y COMENTARIO
En pacientes de alto riesgo cardiovascular, es fundamental
reducir los niveles de hiperinsulinemia y mejorar la tolerancia a
la glucosa, así como como controlar los factores de dislipemias
e hipertensión arterial.
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DIABETES EN LA PRÁCTICA
DIARIA
I. ROCA LORENTE

DUMBOA. IRÚN. GUIPÚZCOA

CASO CLÍNICO
Mujer de 69 años, 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
añado sitagliptina/metformina 1-0-1.
De momento sin problemas con la nueva medicacion.
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DIABETES TIPO 2 EN VARÓN 
DE 56 AÑOS
J. M. PÉREZ RODRÍGUEZ-AMEZCUA

C. S. IMPERIAL. MADRID

CASO CLÍNICO
Paciente varón de 56 años al que se diagnostica en 2004 dia-
betes tipo 2, hiperuricemia, en 2005 HTA, en 2006 hipertrofia
prostática benigna, en 2007 apnea del sueño e hipercolestero-
lemia, en 2008 obesidad.
Antecedentes personales: Diabetes tipo 2. Tratamiento: met-
formina. Complicaciones: ninguna. Situaciones especiales:
apnea del sueño.
Exploración física: PA: 130/80 mg/dl, peso: 117 kg, talla: 176
cm. I.M.C. 37,7 kg/m2. Auscultación cardiaca: rítmica y sin
soplos. Auscultación 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/dl; trigli-
céridos 94 mg/dl; GOT 26; GPT 36; GGT 22; glucemia 143
mg/dl; HbA1c 7,5; ácido úrico 8,5 mg/dl; PSA total 1,49; TSH
3,68; ferritina 57; microalbuminuria 3; ácido fólico 5,78; vitami-
na B12 275.

DIAGNOSTICO
- Diabetes tipo 2.
- Obesidad.
- Hipercolesterolemia.
- HTA.
- HBP.
- Apnea del sueño.
- Hiperuricemia.

TRATAMIENTO
- 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.

EVOLUCIÓN
Paciente de 56 años 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 HbA1c no mejoría, 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 añadiendo fármacos 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.

DISCUSIÓN
Comprobamos una vez más en este paciente la generalidad
que se cumple en muchos pacientes con diagnóstico de diabe-
tes tipo 2: que es muy difícil conseguir cambiar hábitos higiéni-
co-dietéticos, obligando en la práctica clínica a utilizar fármacos
(en muchas ocasiones en combinación) para poder llegar o
acercarse a objetivos de buen control.
Metformina sigue siendo un fármaco de primera elección en
pacientes diabéticos tipo 2 con obesidad, tanto solo (como en
este paciente) o en combinación con otros antidiabéticos
orales.
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CASO CLÍNICO EN DIABETES
TIPO 2
E. GONZÁLEZ ALONSO

OLEIROS. LA CORUÑA

CASO CLÍNICO
Mujer de 60 años, ama de casa, separada desde hace 14 años,
se le diagnosticó hace 12 meses de diabetes mellitus tipo 2.
Actualmente trabaja en el campo.
Acude a la consulta regularmente..
Motivo de la consulta: Este último año, aumento su peso en 5
kg, nota que tiene mucha hambre y que las horas que pasa en
casa, siempre está comiendo algo a cualquier hora.
Tiene un poco de incontinencia.
Exploración física: Talla 164 cm. Perímetro abdominal 109
cm. Peso 74 kg.
Fondo de ojo normal.
AP/HTA desde hace 6 años tratada con eprosartan.
Hiperlipemia mixta, tratada con fluvastatina prolib desde hace 7
años.
Analítica hace 6 meses: PA, 135/85 mmHg. Glucosa 164
mg/dl. HbA1c 9,3%. Creatinina 1,0 mg/dl. Colesterol 215 mg/dl
(HDL 65 mg/dl. LDL 140 mg/dl). Triglicéridos 140 mg/dl.
Microalbuminuria 110 mg/24 horas.

TRATAMIENTO
Eprosartan 600 mg/1 comprimido al día.
Fluvastatina prolib 80 mg/1 comprimido al día.
Metfornima 850, 1/12 horas.
Ejercicio: caminar diariamente 2 horas al día.
Dieta hipocalórica e hiposódica.

EVOLUCIÓN
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 hipocalórica e hiposódica.
Ejercicio: caminar asiduamente, a poder ser diariamente 2
horas.
2ª consulta, a los 3 meses. Nueva analítica: PA 130/75 mmHg.
Glucosa 115 mg/dl. HbA1c 7,8%. Creatinina 1,0 mg/dl.
Colesterol 220 mg/dl (HDL 65 mg/dl. LDL 145 mg/dl).
Triglicéridos 125 mg/dl.

COMENTARIOS
Después de 4 meses se produce una reducción importante de
la HbA1c y la glucosa.
En el resto de sus patologías sin cambios a reseñar.
La paciente se encuentra mejor.
Intenta colaborar con la dieta y realiza ejercicio más asidua-
mente.
Próxima revisión a los 6 meses.
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CASO CLÍNICO DE DIABETES 
MELLITUS TIPO 2
F. MULA SUÁREZ

PALOMARES DEL RIO. SEVILLA

CASO CLÍNICO
Antecedentes familiares: Padre fallecido a los 84 años sin
enfermedades conocidas. Madre fallecida a los 79 años por
hemorragia cerebral. Era diabética tipo 2 y nunca utilizó insuli-
na. Tomaba algo “para la tensión”.
Es el mayor de tres hermanos, uno de ellos diagnosticado de
cardiopatía isquémica a los 55 años, “que se encuentra muy
bien desde que dejó de fumar”.
Antecedentes personales: No refiere alergias medicamento-
sas. Fumador de unos 15 cigarrillos diarios desde los 23 años.
Dejó de fumar hace 2 años tras infarto agudo de miocardio.
Consumo de alcohol de 12 U/semana en los últimos 20 años.
Antes bebía unas 30 U/semana. Brucelosis a los 28 años.
Apendicectomía a los 57 años. Hiperuricemia asíntomática con
valores medios de 9 mg/dl.
Motivo de la consulta: Es hipertenso conocido desde los 55
años, aunque ha llevado un control esporádico y un tratamiento
muy irregular con fármacos que no recuerda y en breves períodos
de tiempo. A los 58 años en una revisión laboral le detectaron una
glucemia basal elevada (123 mg/dl). Un año antes, tras la inter-
vención de apendicectomía, también se objetivó una glucemia
basal alterada (131 mg/dl), pero ni él ni su médico le dieron dema-
siada importancia. A los 60 años es diagnosticado de diabetes tipo
2 por dos glucemias basales superiores a 140 mgr/dl recomen-
dándole tratamiento dietético. Cuando acudió a los 66 años de
edad por primera vez a nuestra consulta del Centro de Salud, fue
derivado a consulta programada donde los datos más relevantes
de la exploración física y pruebas complementarias se indican en
las páginas siguientes.
Exploración física: Talla 171 cm. Peso 90,600 kg. I.M.C. 31
kg/m2. Perímetro abdominal (cintura): 115 cm. PA 162/96
mm/Hg (promedio de tres tomas recientes).
Exploración sensitiva con monofilamento normal.
Pruebas complementarias:
Electrocardiograma: compatible con HVI.
Ecocardiograma: confirma HVI.
Fondo de ojo: normal.
Analítica: Hemoglobina glicosilada (HbA1c) 6,8%. Colesterol
232 mg/dl. HDL 38 mg/dl. LDL 162 mg/dl. Triglicéridos 220
mg/dl. Ácido úrico 08/07/10 mg/dl. Creatinina 1,1 mg/dl.
Orina elemental: glucosuria, proteinuria y cetonuria negativas.
Microalbuminuria ausente (3 tomas).

EVOLUCIÓN
Tras esta valoración se decide seguimiento en consulta progra-
mada y se propone el siguiente tratamiento:
– Dieta hiposódica e hipocalórica (que el paciente siguió irregu-
larmente).

– Abstención tabáquica (que el paciente no cumplió).
– Nitrendipino 20 mgr/un comprimido diario.
De las sucesivas visitas podemos destacar:
– IMC estable.
– Seguía fumando a pesar del consejo antitabáquico

– Cifras promedio de TA de 152/94.
Colesterol y fracciones similares en promedio a las de la prime-
ra visita:
– Ejercicio físico: caminaba una hora y media cinco días a la
semana.

– Incremento paulatino de la HbA1 hasta 7,6 mgr/dl.
– Aparición de una claudicación intermitente leve, (a los 400m
aprox.) con un índice tobillo/brazo de 07.

– Persiste libre de signos de microangiopatía diabética.
En 1996, tras dos años de seguimiento en nuestra consulta, se
inicia tratamiento con:
– Gibenclamida 5 mgr: un comprimido antes de la comida.
– Pentoxifilina: 1 comprimido tres veces al día.
– Se mantiene la misma dieta, el tratamiento antihipertensivo
anterior y se refuerza el consejo antitabáquico.

En febrero de 1997, mientras estaba en su casa cenando y tras
una pequeña discusión familiar, notó una opresión retroesternal
sin otros síntomas vegetativos, motivo por el que acudió a
Urgencias, donde fue diagnosticado de infarto agudo de
miocardio de cara anterior, pasando a la Unidad de Cuidados
Intensivos. Evolucionó sin complicaciones de tipo arrítmico y
fue dado de alta presentando en el ecocardiograma postinfarto
disfunción de ventrículo izquierdo y una fracción de eyección
ventricular del 32%.

TRATAMIENTO
El tratamiento propuesto tras el infarto fue:
· Dieta hipocalórica e hiposódica.
· Abstención tabáquica absoluta.
· Régimen de vida evitando esfuerzos importantes.
· Metformina 850 mg/día.
· Simvastatina 20 mg/día. 
· Lisinopril 20 mg/día.
· Aspirina 200 mg/día.
· Hidroclorotiazida 12,5 mg/día.
A los tres meses del alta hospitalaria fue controlado por su car-
diólogo encontrando cifras de HbA1c de 7,6%, colesterol de 166
mg/dl, HDL 38 mg/dl, LDL 108 mg/dl y cifras tensionales de
148/92 mm/Hg. El paciente dejó de fumar tras el ingreso hospi-
talario.
Con objeto de disminuir las cifras tensionales se le añadió
amlodipino 5 mg/24 horas.
Ya en nuestra consulta y en los controles sucesivos se pudo
comprobar:
- Situación cardiovascular estable, grado funcional I-II de la
NYHA.

- Cifras de PA 144/82 (promedio).
- Mantenía el peso previo al ingreso hospitalario.
- Control lipídico adecuado.
- HbA1c promedio 8,1%.
Decidimos introducir sitagliptina/metformina antes del desayu-
no y cena para mejorar el control metabólico.
Hasta el momento presente no ha habido ninguna complicación
cardiovascular, ni efectos adversos significativos derivados del
tratamiento.

CONCLUSIÓN
- Aproximadamente el 50% de los diabéticos son hipertensos.
– Los hallazgos fisiopatológicos más habituales en el diabético
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tipo 2 hipertenso son el incremento de volumen, sodio corpo-
ral total elevado, ARP normal o baja y aumento de las resis-
tencias periféricas.

– La forma clínica más frecuente de HTA en la diabetes melli-
tus tipo 2 es la HTA sistólica del anciano.

– Habitualmente la HTA y otros factores de riesgo cardiovascu-
lar preceden en años al diagnóstico clínico de la diabetes.

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

– En diabetes mellitus tipo 2 para prevenir o mejorar el pronós-
tico de las complicaciones crónicas (micro y macroangiopa-
tía) se obtienen mejores resultados con el estricto control de
la PA que con el control metabólico.

– 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, α-bloqueantes, diuréticos y β-bloquean-
tes) pueden ser útiles como monoterapia o en combinación

en el diabético tipo 2 hipertenso excepto β-bloqueantes no
cardioselectivos y diuréticos tiazídicos a dosis medias o altas
(mayor de 25 mg/día de hidroclorotiazida).

– Los IECAs son de elección en presencia de microalbuminuria
en diabéticos tipo 2 hipertensos o normotensos.

– El uso de aspirina a dosis bajas (75-300 mg/día) es recomen-
dable en prevención primaria de cardiopatía isquémica en
varones (y probablemente en mujeres) diabéticos mayores
de 30 años y es muy recomendable en prevención secunda-
ria en diabéticos de ambos sexos tras infarto agudo de mio-
cardio y otros episodios graves de enfermedad cardio-
vascular.

– La utilización de estatinas para disminuir las cifras de LDL en
prevención secundaria de enfermedad cardiovascular es
muy útil en diabéticos al igual que en no diabéticos.

– Las tablas utilizadas para calcular el riesgo cardiovascular
global son útiles para valorar el riesgo relativo, en prevención
primaria, de un paciente diabético dado respecto a otros dia-
béticos de menor riesgo, pero no sirven para calcular el ries-
go absoluto porque probablemente lo infravaloran al estar
basadas en población no específicamente diabética.
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CASO CLÍNICO EN DIABETES
MELLITUS TIPO 2
J. C. GARCÍA VILAMEA.

C. S. EL BARQUERO. LA CORUÑA

DIAGNÓSTICO Y TRATAMIENTO
Varón de 48 años, africano, lleva en España trabajando desde
hace 12 años en la construción, nivel de vida bajo, casado, con
tres hijos. Diagnosticado con diabetes mellitus tipo 2 por el
endocrino, desde hace algo más de 3 años de evolución.
Primer tratamiento:
Metformina 850 mg, 2/día.
Dieta tipo hipocalórica 1.800 kcal.
Ejercicio: el laboral, camina diariamente.
Atorvastatina 20 mg/día.
Exploración física: Peso: 82 kg, talla: 181 cm. I.M.C. 28,09
kg/m2. Perímetro abdominal 101 cm.
Analítica hace 8 meses: Glucosa 158 mg/dl. HbA1c 8,3%.

Creatinina 1,10 mg/dl. Colesterol 178 mg/dl (HDL 45 mg/dl. LDL
104 mg/dl). 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 día.
Mantenimiento de dieta 1.800 kcal/día. 
Ejercicio: caminar 1 hora, 5 días a la semana.
Analítica actual: Glucosa. 115 mg/dl. HbA1c 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.

EVOLUCIÓN
Después de 8 meses, en la analítica, se puede apreciar un des-
censo significativo de la glucosa y la HbA1c.
Respeta lo más posible la dieta y realiza ejercicio más asidua-
mente.
Repetir analítica dentro de 6 meses.
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CASO CLÍNICO EN DIABETES
MELLITUS
J. A. VALENCIA PARRA

C. S. DE MAZARICOS. A CORUÑA

CASO CLÍNICO
Hombre de 69 años jubilado, aunque sigue realizando trabajos
esporádicos desempeñando una ayuda a sus familiares en una
explotación agraria familiar, ya está tratado con metformina 850
mg/12 horas, pero al ver su analítica de control veo que sigue
presentando cifras altas de glucosa. Aparte de esto el paciente
está con un peso aceptable sin sobrepeso de ningún tipo.
Decido añadir una toma diaria más de metformina 850 a medio
día, aconsejándole que venga por consulta en un plazo de un
mes para ver evolución, realizando una analítica nueva en tres
semanas.
Exploración física: Talla: 173 cm. I.M.C.: 30 kg/m2. Perímetro
abdominal: 91 cm. PA: 135/85 mmHg. Peso: 73 kg
Exploración con monofilamento: normal. Fondo de ojo: normal.
Resultados analítica: Glucosa en ayunas: 139 mg/dl.
Hemoglobina glicosilada: 7,4%. Colesterol 165 mm. HDL: 42
mg/dl. LDL: 107 mg/dl. Triglicéridos: 110. Ácido úrico: 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 analítica
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
días la pastilla de metformina 850 cada 8 horas, pero en la ana-
lítica 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 fármaco para un buen con-
trol de estas cifras.

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

TRATAMIENTO
Tras esta última consulta se propone el siguiente tratamiento:
- Continuar dieta  hipocalórica e hiposódica. 
- Cambiar su metformina 850 cada 8 horas por una combina-
ción a dosis fija de sitagliptina 50 mg y metformina 1000 mg
cada 12 horas.

- Ejercicio físico basado en paseos diarios de entre 2 y 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 analítica con glucemia basal y glicosilada una
semana antes para ver la evolución después de este cambio
de tratamiento.  

EVOLUCIÓN
Se presenta el paciente transcurrido el período estipulado y se
le observa una evolución muy favorable ya que en la analítica
pautada se observa una cifra de glucemia basal de 122 mg/dl,
así como una pequeña disminución en la hemoglobina glicosi-
lada a 6,9%, lo cual confirma una buena bajada en sus cifras
anteriores.
Por último, se anima al paciente a que continúe el tratamiento,
ya que está siguiendo una muy buena evolución.
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CASO CLÍNICO DE DIABETES
MELLITUS
M.ª J. SALAS ROMERO

GRANADA

CASO CLÍNICO
Mujer de 59 años 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 último macrosómico hace 23 años.
Menopausia a los 52 años. HTA en tratamiento desde hace seis
años. 
Antecedentes familiares: Madre y una tía materna diabéticas
tipo 2; padre hipertenso, abuela materna muerta de accidente
cerebrovascular a los 78 años. 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, según ella, pero
"pica" mucho por "ansiedad".
Desde hace dos o tres años cifras altas de glucosa que su
médico de cabecera empezó a tratar con glicazida hace poco
menos de un año por intolerancia a la metformina que produjo
al inicio de tratamiento molestias digestivas (náuseas y gastra-
ligia). Tertensiv retard: uno diario como tratamiento antihiper-
tensivo.
Analítica de septiembre pasado con glucosa: 186 mg/dl, coles-
terol: 266 mg/dl, HDL: 33 mg/dl y triglicéridos: 330 mg/dl.

Exploración física: 72 kg para 174 cm; cintura: 102 cm. PA:
145/85 mmHg.
Exploraciones complementarias: hemograma normal,
HbA1c: 7,6%, glucosa: 156 mg/dl, colesterol: 220 mg/dl, HDL:
38 mg/dl, triglicéridos: 210 mg/dl.
GOT y GPT normales, GGT: 64 (normal hasta 45) y fosfatasa
alcalina normal. Resto de la bioquímica normal.
Orina: densidad 1020, con microalbuminuria negativa.

EVOLUCIÓN
Además de la dieta pobre en sal e hipocalórica y ejercicio indi-
cados en la primera consulta, se indicó: 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-
dó la ingesta inmediatamente después de las comidas durante
las primeras tomas; pasándola a antes de comer cuando se
comprobara la tolerancia.
Con dicho tratamiento aporta control de glucosa, vía telefónica,
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/dl
(monitorización dos veces en semana) tomando solamente dos
medios comprimidos de metformina al día, antes de desayuno
y cena. (Se le indica que no es necesario tomar el medio de
antes del almuerzo); la tensión arterial se mantiene en cifras
correctas de 135/80 y dice haber rebajada dos kilos en las pri-
meras tres semanas de tratamiento.

Tratamiento

Di
ab
et
es
 e
n 
la
 p
rá
ct
ic
a 
di
ar
ia



TRATAMIENTO Y DIAGNÓSTICO
DE DIABETES MELLITUS

G. AYALA ESPINOSA
SAN VICENTE 2. SAN VICENTE DEL RASPEIG. 
ALICANTE

CASO CLÍNICO
Mujer de 52 años, procedente de Marruecos, que consulta en
febrero de 2002 por lumbalgia. Se observa obesidad y comen-
ta glucemias elevadas en su país. No realiza ningún tratamien-
to. Barrera idiomática.

DIAGNÓSTICO
Se cita con analítica para segunda visita, con médico y enfer-
mera de su equipo deatención primaria. En la analítica y explo-
ración 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/dl.
HbA1c 8,9%, urea 28, creatinina 0,7.
Auscultación cardiopulmonar: no soplos, mv conservado. Peso:
90,7 kg. Talla: 167 cm. I.M.C. 32 kg/m2.
Fondo de ojos informado: “ausencia de retinopatía”.
PA: 170/100 mmHg.
Elecxtrocardiograma: ritmo sinusal sin signos de HVI.

TRATAMIENTO
Iniciamos medidas higiénico-dietéticas, con autocontroles cada
72 horas, que resultan difíciles de explicar por la barrera idio-
mática 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.

EVOLUCIÓN
Al año, mantiene cifras tensionales elevadas y se añade amlo-
dipino 5 mg: 0-0-1. En las anamnesis sucesivas se interpreta
que no cumple bien las medidas higiénico-dietéticas y se añade
el tratamiento glibenclamina 1-1-1.
En marzo 2004, fondo de ojo y examen oftalmológicos 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 HbA1c superior a 9% por lo que se inicia tratamiento con
insulina en mezcla fija aspart/aspart protamina 30: 17-0-11 UI.
Se mantiene la metformina 850 mg a dosis 1-1-1 y se suspen-
de tratamiento con glibenclamida. Aparecen parámetros altera-
dos en el metabolismo lipídico 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
albúmina/creatinina de 80. Había presentado palpitaciones, por
lo que se solicitó TSH que resulto de 1,92. Electrocardiograma:
ritmo sinusal sin cambios respecto al anterior que poseía.
Se deriva al endocrino que añade el tratamiento ácido acetilsa-

licílico 100 mg: 0-1-0, doxazosina 8 mg por la noche, aumen-
tando las unidades de insulina pautada a 28-0-24.
A los 6 meses de tratamiento, noviembre 2005, presenta analí-
tica con: Glucemia basal 216 mg/dl, triglicéridos 314 mg/dl,
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 albúmina/creati-
nina de 23 y HbA1c 9,5%. Se añade 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 mejoría y en junio 2006 se añade al tratamiento pioglita-
zona 30 mg al mediodía.
En noviembre 2007 presenta examen oftalmológico con: hiper-
tensión ocular y retinopatía diabética de fondo no proliferante.
La HbA1c 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 idiomática. La analítica que
aporta destaca: glucemia basal 169 mg/dl, HbA1c 7,9%, urea 5l,
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. I.M.C. 39
kg/m2. 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 función sistólica y retraso en la relajación.
Ergometría de esfuerzo negativa para cardiopatía isquémica.
En revisión 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 idiomática. Se recoge
alimentación realizada por el matrimonio durante una semana y
se entrega cuadernillo en árabe que explica básicamente la dia-
betes con sus complicaciones y que tiene anexos con dietas en
ese idioma. Comienza a realizar más ejercicio.
El mayo de 2010: Las cifras de tensión arterial están controla-
das, realiza dieta correctamente y presenta analítica: Glucemia
basal 104 mg/dl, HbA1c 7,3%, urea 47 mg/dl, creatinina 0,94
mg/dl, ácido úrico 7,3 mg/dl, colesterol 195 mg/dl, HDL 49
mg/dl, LDL 108 mg/dl. Perfil hepático en valores normales.
Tratamiento actual:
– Insulina mezcla fija 30: 36-40-40 UI.
– Metformina 850 mg: 1-1-1.
– Pioglitazona 30 mg: 0-1-0.
– Simvastatina 20 mg: 0-0-1.
– Ácido acetilsalicílico 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.

DISCUSIÓN Y COMENTARIOS
A pesar de ser paciente con elevado riesgo cardiovascular y de
difícil control, haber mejorado la comunicación superando la
barrera idiomática, ha servido para mejor conocimiento de su
enfermedad y  mayor responsabilidad en el cumplimiento del
tratamiento: tanto de las medidas higiénico-dietéticas, como del
farmacológico. Está más contenta y motivada.
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SÍNDROME METABÓLICO
J. J. RODRÍGUEZ SANCHEZ

C. M. VALDECABALLEROS. BADAJOZ

CASO CLÍNICO
Paciente varón de 55 años. HTA. Hipercolesterolemia. Diabetes
mellitus tipo 2 de 8 años de evolución. Ex-fumador (hasta hace
6 años). Retinopatía diabética no proliferativa. Comenta que los
últimos 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 sufrió un AIT a la edad de 74 años,
falleció posteriormente a los 79 por ictus isquémico.
Exploración física: Peso: 92,5 kg. Talla: 165 cm. I.M.C.: 33,97
kg/m2. PA: 150/82 mmHg. Frecuencia cardiaca: 94 ppm. Pulsos
periféricos: débiles.
Auscultación cardiaca: rítmico, soplo sistólico panfocal.
Auscultación pulmonar y abdomen: normal.
Analítica: Colesterol: 275 mg/dl. LDL: 168 mg/dl. HDL: 43
mg/dl. Triglicéridos: 145 mg/dl. HbA1c: 8,5%. Glucemia basal:
365 mg/dl.
Función renal: Creatinina 1,4 mg/dl. Microalbuminuria 43 mg/dl.
Insuficiencia renal leve.
ITB: 0,7. Arteriopatía periférica. Estadio IIa. 
Ecocardiograma: Cardiopatía hipertensiva con función diastóli-
ca alterada.

DIAGNÓSTICO
Paciente pluripatológico remitido al servicio de cardiología por
parte de primaria aquejado de molestias y dolores durante la

realización de diversos esfuerzos (cargar pesos, subir escale-
ras). Claro perfil de síndrome metabólico.

TRATAMIENTO
Se proponen al paciente, en primer lugar cambios en el estilo
de vida y dieta. Realización de al menos media hora de paseo
cada día. 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 sustitución de
carnes. Preferentemente rico en omega 3. Para la HTA: ramipril
10 mg 1 comprimido/día.
Para la dislipemia: atorvastatina 20 mg/día.
Clopidogrel 75 mg/día.
Para la diabetes: Se suspende la glumida y se sustituye por 15
mg de pioglitazona.  

EVOLUCIÓN
Regresa a revisión aproximadamente un año más tarde. Con
los siguientes resultados: Peso: 89 kg, con un I.M.C.: 32,72
kg/m2. Presión arterial: 135/80 mmHg. Lípidos: Colesterol: 238
mg/dl. LDL: 115 mg/dl. Triglicéridos: 126 mg/dl. HbA1c: 7,3%. 

DISCUSIÓN Y COMENTARIOS
El paciente acude con su esposa, comentando ésta que han
reducido el consumo de  grasas y azúcares en gran medida.
Comiendo al menos dos veces por semana pescado azul.
Ejercicio casi todos los días por las tardes están saliendo a
pasear. Comentando que él refiere de vez en cuando ligeras
molestias en la piernas optando por descansar y continuar.
En la recuperación y cumplimentación terapéutica del paciente
influye de manera importante la familia. El primer paso lo da el
paciente, pero es muy positivo el refuerzo familiar.
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DIAGNÓSTICO Y TRATAMIENTO
L. LAPORTA BENEDITO

C. S. DE GANDÍA. VALENCIA

CASO CLÍNICO
Varón de 53 años. Comercial, venta de seguros, separado.
Antecedentes personales: I.M.C. de 32%, exfumador desde
hace 8 meses. Sedentario.
Antecedentes familiares: Padre y tío con diabetes mellitus
tipo 2. Madre HTA. Abuela materna accidente vasculocerebral
a los 61 años.
Motivo de la consulta: Acude a consulta porque en la revisión
de Empresa le han detectado una glucemia de 189 mg/dl y
colesterol de 243 mg/dl. En el momento actual no tiene sínto-
mas agudos de descompensación diabética.
Analítica: Realizamos analítica para confirmar resultados:
Glucemia 162 mg/dl. HbA1c 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. Perímetro abdominal 109 cm.
Electrocardiograma: Frecuencia cardiaca 89 ppm; RS; Eje 30º;
BIRDHH; no HVI ni alteraciones de la repolarización.

DIAGNÓSTICO
Síndrome metabólico.

TRATAMIENTO 
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 sí controlando los hidratos de carbono y las cantidades
totales de alimento.
Inicia un programa de ejercicio al principio se pactan 20 min/
día de paseos, 4 veces por semana e 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 analítica de control a los 3 meses.

EVOLUCIÓN
I.M.C. 30 kg/m2.
Perímetro abdominal: 103 cm.
PA 142/87 mmHg.
Hemoglobina glicosilada 7,8%.
Colesterol 245 mg/dl. Triglicéridos 189 mg/dl. HDL 33 mg/dl.
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 añadir
fármacos 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 mañana.
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/m2. PA 132/84 mmHg. HbA1c 6,8%. Colesterol 176 mg/dl.
Triglicéridos 161 mg/dl. HDL 39 mg/dl. LDL 96 mg/dl.

COMENTARIOS
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 está dentro
de límites de la normalidad.
Queda pendiente el buen control de la PA para poder antiagre-
gar al paciente.
Solicitamos un nuevo control en 3 meses.
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CASO CLÍNICO: DIABETES 
MELLITUS TIPO 2 
M. LÓPEZ ÁLAMO

GRAN CANARIA

CASO CLÍNICO
Motivo de la consulta: Paciente mujer de 64 años de edad
con glucemia basal en más de 2 determinaciones superior a
250 mg/dl. 
Antecedentes personales: H.T.A. Prótesis de rodilla derecha.
Hiperlipidemia.
Exploraciones complementarias: B.E.G. PA controlada
menor de 140/90 mmHg. Resto de exploración física normal. 

DIAGNÓSTICO
Diabetes mellitus tipo 2.

TRATAMIENTO
A.D.O. y estatina.

EVOLUCIÓN
Buena evolución clínica con cifras de glucosa en la actualidad
inferiores a 140 mg/dl. HbA1c inferior a 7%.
R.: Dieta exenta en hidratos de carbono refinados y en grasas
animales saturadas. No sal. Ejercicios físicos aeróbicos 30-60
minutos al día.
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PACIENTE CON DM TIPO 2 
PLURIPATOLÓGICO
C. MILLÁN

TERRASSA. BARCELONA

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

TRATAMIENTO
Después de analíticas de control donde sus valores de gluce-
mia persistían alrededor de 180-200 mg/dl y su HbA1c de 8,3%
se inició tratamiento con metformina 850 a dosis de 1-0-1.

Paciente sedentaria y con malos habitos alimenticios, los nive-
les de glicemia permanecían 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 física 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 analítica obteniéndo-
se valores muy significativos como: glucemia de 129 mg/dl y
HbA1c de 6%.
Mantenemos el tratamiento en el paciente, animándole a seguir
en esta forma.
Pautamos nuevo control para dentro de 2 meses.
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DIABETES EN LA PRÁCTICA
DIARIA (CASOS CLÍNICOS
M. CARREIRA VEGUILLAS

C. S. POTOSÍ. MADRID

CASO CLÍNICO
Antecedentes familiares: Madre obesa con diabetes mellitus
tipo 2 tratada con dieta. Padre fallecido a los 59 años de edad
de infarto agudo de miocardio. Tres hermanos sin anteceden-
tes patológicos de interés.
Antecedentes personales: Paciente de 57 años de edad diag-
nosticado de diabetes mellitus tipo 2 en consulta de atención
primaria, de forma ocasional hace tres años con glucemia basal
de 223 mg/dl y HbA1c 7,9%. Fumador de 10 cigarrillos/día y
bebedor de alcohol de forma ocasional.
Se encuentra asintomático y esta tratado con cambios en el
estilo de vida (dieta hipoglucémica y ejercicio físico, que no rea-
liza regularmente) y fármacos (metformina 850 mg, 1-1-1; sim-
vastatina 20 mg 0-0-1, siendo un buen cumplimentador).
Exploración física y exploraciones complementarias: Peso:
84,3 kg; Talla 176 cm; I.M.C.: 27,2 kg/m2. Perímetro de cintura:
103 cm. PA: 134/76 mmHg. Glucosa 1454 mg/dl y HbA1c 7,5%.
Creatinina:190 mg/dl; LDL 108 mg/dl; HDL 61 mg/dl; triglicéri-
dos 187 mg/dl.
Creatinina 1,1 mg/dl; urea 42; ácido úrico 68 mg/dl; Na 141
mmol/l y K 4,2 mmol/l.
GOT; GPT; GGT y resto de parámetros analíticos dentro de
límites normales.
Electrocardiograma de reposo sin hallazgos patológicos.
Fondo de ojo: Microangiopatía diabética.
Exploración en pies con monofilamento y diapasón sin hallaz-
gos patológicos.

TRATAMIENTO
A la vista de los hallazgos analíticos y a la presencia de retino-
patía diabética debemos considerar a este paciente como un
paciente diabético de alto riesgo cardiovascular, extremando
tanto las medidas farmacológicas y no farmacológicas.

Se insiste al paciente en la necesidad de ajustarse lo más
estrictamente posible a los cambios en los hábitos de vida
haciendo especial hincapié en el abandono del hábito tabáqui-
co (se le ofreció ayuda farmacológica y/o apoyo psicológico
para conseguir, si lo consideraba necesario, el abandono del
hábito tabáquico) y abstinencia de alcohol, realizar una dieta
hipoglucémica e hipocalórica e iniciar ejercicio físico adecuado
a su edad y patología.
Así mismo se realizan cambios en el tratamiento farmacológico
que hasta este momento realizaba el paciente.
Para mejorar el control glucémico se añadió a la metformina
850 (1-1-1) 50 mg diarios de vildagliptina. Se aumentó 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 añadió
al tratamiento 100 mg diarios de ácido acetilsalicílico.

EVOLUCIÓN
Se volvió 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-
tomático.
Había abandonado el hábito tabáquico y el consumo de
alcohol.
Se apreció una pérdida de peso de 1.400 gramos y unas cifras
de glucemia basal de 129 mg/dl con HbA1c de 6,9%.
Las cifra de colesterol era de 171 mg/dl con un LDL de 75 mg/dl
y HDL de 68 mg/dl.
El resto de los parámetros analíticos se encontraban dentro de
valores normales.

COMENTARIO
El control estricto de la glucosa basal, la HbA1c 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 aparición de nuevos fármacos más potentes, más seguros y
con una posología más cómoda permite al médico de atención
primaria mejorar el tratamiento y la calidad de vida de nuestros
pacientes.
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CASO CLÍNICO DE DIABETES 
MELLITUS
J. M. SÁEZ GARCÍA

GRANADA. 

CASO CLÍNICO
Antecedentes personales: Consulta de paciente de 57 años,
con diabetes tipo 2 diagnosticada hace 10 años, con complica-
ciones vasculares. Tiene una obesidad muy desarrollada,
hipertensión arterial. Hipercolesterolemia. Después de una
dieta estricta para diabéticos sólo ha perdido 5 kg durante dos
meses. 
Exploración física: Varón de 1,75 m de altura y 120 kg de
peso. Hinchazón de las extremidades debido fundamentalmen-
te a la retención de líquidos que padece. Tensión alta y coles-
terol no controlado, ya que deja de tomar la medicación.
Alcohólico.

DIAGNÓSTICO
Diabetes mellitus tipo 2. 
Otros diagnósticos: Obesidad. Hipercolesterolemia. HTA.

TRATAMIENTO
Dieta: hipocalórica de diabetes. Reducción de peso.
Metformina 850: 1 comprimido durante el almuerzo y cena.
Sitagliptina 100 mg, 1 vez al día.
Navixen plus: 1 comprimido al día.
Zocor: 40 mg, una vez al día.
Torasemida 10 mg, 1 comprimido a diario.
Dejar de consumir alcohol y seguir con la dieta.

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

DISCUSIÓN Y COMENTARIOS
Paciente complicado muy testarudo, tiene que poner de su
parte para salir de la situación en la que se encuentra. La medi-
cación la tolera bien, no tanto el dejar de consumir bebidas
alcohólicas.
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CASO CLÍNICO DE DIABETES 
MELLITUS
M. GOLPE DÍAZ

C. SALUD. VALDOVIÑO. FERROL. A CORUÑA

DIAGNÓSTICO Y TRATAMIENTO
Se trata de una mujer de 59 años, trabaja de ganadera y en un
matadero, nivel cultural bajo, casada, con 4 hijos, su marido, de
65 años, está jubilado.
Una de sus hijas es la que atiende su hogar.
Paciente con diabetes mellitus tipo 2, colesterolemia e hiperten-
sa, desde hace más de 6 años. 
Acude al médico cada 6 meses para hacerse analítica y contro-
lar la evolución.
Tratamiento anterior:
- Atorvastatina 20 mg 1/día. 
- Metformina 1000 mg 2/día. 
- Eprosartan 600 mg 1/día. 
- Dieta tipo hipocalórica.
- Ejercicio: el laboral, camina diariamente hasta su trabajo 4 km
al día.

Exploración física: Peso: 76 kg, talla: 170 cm. Perímetro
abdominal: 99 cm.

Analítica hace 6 meses: Glucosa. 147 mg/dl. HbA1c 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 día.
Sitagliptina 50 mg y metformina 1000 mg, 2 comprimidos al día.
Eprosartan 600 mg, 1 comprimido al día.
Mantenimiento de dieta 1.800 kcal/día. 
Ejercicio: el laboral, camina diariamente hasta su trabajo 4 km
al día.
Analítica actual, hace 1 mes: Glucosa. 110 mg/dl. HbA1c
7,2%. 
Creatinina 1,00 mg/dl. 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.

EVOLUCIÓN
Después de los últimos 6 meses, en la analitica, se aprecia un
descenso significativo de la glucosa y la HbA1c. Un descenso
en el colesterol (HDL, LDL y TG).
Intenta lo más posible cumplir la dieta, aunque hacen muchas
comidas familiares, sobre todo en temporada de matanzas, y
realiza el mismo ejercio que antes.
Repetir analítica dentro de 6 meses para ver evolución.
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CASO CLÍNICO DE DIABETES 
MELLITUS TIPO 2
P. RODRÍGUEZ ORTEGA

CENTRO DE ESPECIALIDADES VIRGEN DE LA CINTA. 
HUELVA

CASO CLÍNICO
Paciente varón de 68 años, conocido en nuestra consulta
desde hace 3 años, casado, tiene tres hijos con los que tiene
una buena relación afectiva aunque son independientes y no
conviven con él. Cursó estudios primarios y es muy aficionado
a la lectura. Trabajó en la agricultura y hace unos 20 años se
trasladó a nuestra ciudad, donde ha trabajado en una fábrica
multinacional de minería, acogiéndose a una jubilación antici-
pada a los 62 años. Hasta ese momento acudía esporádica-
mente a la consulta en su centro de salud, habitualmente para
entregar alguna revisión laboral y por problemas banales, ya
que en opinión 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 años sin
enfermedades conocidas. Madre fallecida a los 79 años por
hemorragia cerebral. Era diabética tipo 2 y nunca utilizó insuli-
na. Tomaba algo “para la tensión”. 
Es el mayor de tres hermanos, uno de ellos diagnosticado de
cardiopatía isquémica a los 55 años, “que se encuentra muy
bien desde que dejó de fumar”. 
Antecedentes personales: No refiere alergias medicamento-
sas. Fumador de unos 20 cigarrillos diarios desde los 23 años.
Dejó de fumar hace 2 años tras infarto agudo de miocardio.
Consumo de alcohol de 12 U/semana en los últimos 20 años.
Antes bebía unas 30 U/semana. Brucelosis a los 28 años.
Apendicectomía a los 57 años. Hiperuricemia asíntomática con
valores medios de 9 mg/dl. 
Es hipertenso conocido desde los 55 años aunque ha llevado

un control esporádico y un tratamiento muy irregular con fárma-
cos que no recuerda y en breves períodos de tiempo. A los 58
años en una revisión laboral le detectaron una glucemia basal
elevada (123 mgr/dl). Un año antes, tras la intervención de
apendicectomía también se objetivó una glucemia basal altera-
da (131 mgr/dl) pero ni él ni su médico le dieron demasiada
importancia. 
A los 60 años es diagnosticado de diabetes tipo 2 por dos glu-
cemias basales superiores a 140 mg/dl recomendándole trata-
miento dietético. 
Motivo de la consulta: Cuando acudió a los 65 años de edad
por primera vez a nuestra consulta del especialista, donde los
datos más relevantes de la exploración física y pruebas com-
plementarias son: 
Exploración física: Talla 175 cm. Peso 83 kg. I.M.C. 30 kg/m2.
Perímetro abdominal (cintura): 115 cm. PA: 157/88 mm/Hg (pro-
medio de tres tomas recientes). Exploración sensitiva con
monofilamento: normal.
Como los objetivos de control de la diabetes en general se
sitúan en HbA1c inferior a 7% y el paciente está 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
redistribución de la grasa, y en otra por retención hídrica. La
insulina, por su efecto netamente anabólico, provoca asimismo
un aumento de peso. La sitagliptina potencia las incretinas para
mejorar el control fisiológico de la glucemia. La combinación de
sitagliptina y metformina proporciona un mecanismo integral
que actúa sobre los 3 efectos esenciales: aumenta la secrec-
ción de insulina por el páncreas, metformina mejora la sensibi-
lidad a la insulina y aumenta la captación de glucosa en el híga-
do y el músculo, la sitagliptina reduce la secrección de gluca-
gón y disminuye la producción de glucosa en el hígado, y la
metfomina reduce la producción de glucosa en el hígado.
Según este razonamiento se le asoció sitagliptina a metformina
que disminuyó los efectos secundarios de esta última sola al
mes de tratamiento la glucemia basal fue de 121 mg/dl y la
HbA1c 6,5%.
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CASO CLÍNICO DE PACIENTE
DIABÉTICO EN ATENCIÓN 
PRIMARIA
J. COLCHERO FERNÁNDEZ

H. JUAN RAMÓN JIMÉNEZ. HUELVA

CASO CLÍNICO
Éste es el cuarto caso clínico de la serie que trata de una
paciente de 52 años diagnosticada recientemente de diabetes
tipo 2, aunque anteriormente ya se habían detectado hiperglu-
cemias. Las características clínicas del caso nos hacen profun-
dizar en una situación a la que cada vez se la conoce mejor y
se le concede más importancia.
Paciente de sexo femenino de 52 años de edad que acude a
nuestra consulta por primera vez.
Está casada y vive con su marido y 1 hijo. Trabaja como
empleada de banca.
Antecedentes familiares: Padre fallecido a los 55 años por infar-
to agudo de miocardio. Madre hipertensa y diabética tratada
con insulina. Hermana de 55 años 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
año.  
Neumonía a los 22 años. 
No tiene antecedentes de hipertensión ni de dislipemia. 
Hiperglucemias ocasionales detectadas en la revisión de la
empresa a los 30 años (112 mg/dl) y 33 años (115 mg/dl). 
Hernia discal a nivel lumbar diagnosticada hace 2 años por cia-
talgia izquierda. 
Fumadora de 10-12 cigarrillos/día. 
Bebedora ocasional de vino y/o cava en días festivos. 

Alergias: no antecedentes conocidos. 

DIAGNÓSTICO
Diagnosticada de diabetes mellitus a los 36 años de edad por
TTOG a raíz de candiadiasis vulvo-vaginales de repetición.
Sigue tratamiento con dieta cualitativa y desde hace 3 años
toma acarbosa (300 mg/día), con buena tolerancia. No realiza
autoanálisis de glucemia capilar.
El control metabólico desde el diagnóstico refiere que ha sido
bueno, aunque no tiene ni recuerda cifras de HbA1c. Nunca ha
presentado descompensaciones agudas de la diabetes que
precisaran ingreso hospitalario. Niega la presencia de compli-
caciones crónicas de la diabetes en la última revisión. Realiza
dieta correcta aunque la actividad física es escasa e irregular.
Motivo de la consulta: Consulta por la aparición de astenia de
dos meses de evolución que se acompaña de una disminución
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. 

COMENTARIO
Cualquiera de las otras opciones de tratamiento podría ser váli-
da y, con este punto de vista, hay que considerar que la insuli-
nización con una dosis nocturna de insulina, sería un paso tera-
péutico transitorio hacia una pauta con múltiples dosis de insu-
lina. Inicialmente podría controlar la hiperglucemia basal y
mejorar el perfil glucémico diurno. Cambiar el tratamiento de
acarbosa por el de sitagliptina más metformina podría contribuir
a mejorar la hiperglucemia postprandial mientras la reserva
pancreática residual estuviera mínimamente conservada.
Probablemente, la utilización de un análogo de insulina rápida
antes de las comidas y la administración de una insulina inter-
media al acostarse podría ser la pauta más fisiológica y flexible
para esta paciente en el estadio actual de su diabetes (Skyler,
1998).
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CASO CLÍNICO 
F. MANZANO GÓMEZ

C. S. HUELVA CENTRO. HUELVA

CASO CLÍNICO
Paciente, varón, de 58 años de edad, raza blanca, 170 cm de
altura y 89 kg de peso. 
Antecedentes personales: Fumador de 15 cigarrillos al día,
bebedor en raras ocasiones. No practica habitualmente ningún
tipo de ejercicio físico.
Acude a la consulta por encontrarse en mal estado, asténico,
cansancio.
Antecedentes familiares: Al padre se le diagnosticó una úlce-
ra péptica y es hipertenso.
Exploración física: En la exploración que se la efectúa en con-
sulta obtenemos: Peso: 88 Kg. Talla: 170 cm. Abdomen blando,
globuloso. No tiene puntos dolorosos.
Hígado aumentado de tamaño.
Sistema nervioso central: normal.
Resto de exploración anodina.
Presión arterial: 140/86 mmHg.

Analítica: No se detecta glucemia por haber tomado alimentos.
Se le piden pruebas complementarias.
Se la cita para quince días más tarde.
Tras el resultado de las pruebas tenemos: Una placa de tórax
sin anomalías. El electrocardiograma es normal.
Bioquímica: Glucemia 180 mg/dl. Colesterol 236 mg/dl. HDL
58 mg/dl. LDL 146 mg/dl. Triglicéridos 165 mg/dl. Ácido úrico
6,5 mg/dl. HbA1c 7,8.
Ante la sospecha de que fuera una persona diabética, tras ver
la analítica confirmamos que efectivamente el paciente padece
diabetes tipo 2.

TRATAMIENTO:
- Dieta hiposódica e hipocalórica.
- No tomar bebidas alcohólicas ni fumar.
- Recomendaciones sobre aquellos alimentos que le aumentan
la glucosa y el colesterol.

- Ejercicio físico regular de tipo aeróbico.
- Antidiabético oral  decantándome por la combinación de DPP
IV + metformina.

- Hipolipemiante
- Revisión a los dos meses.
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CASO CLÍNICO EN DIABETES
MELLITUS
J. A. NOVALIO GÓMEZ

C. S. PUNTA UMBRÍA. HUELVA

CASO CLÍNICO
Paciente de 62 años, varón, de raza blanca, obeso, fumador,
bebedor ocasional. Sedentario, dice no practicar ningún depor-
te. Presenta una pequeña úlcera en la zona de apoyo del pie
derecho que no cierra. 
Exploración física: En la exploración que se le efectúa en con-
sulta observamos: buen estado general, auscultación cardio-
rrespiratoria con tonos rítmicos, no soplos, buen murmullo vesi-
cular, tensión arterial 150/90, pulsos periféricos palpables.
Sistema nervioso central normal, resto de exploración normal.
Peso: 83 kg. Talla: 176 cm. Presión arterial: 136/90.
Se le piden pruebas complementarias.
Se le cita para quince días más tarde.

EVOLUCIÓN
El resultado de las pruebas nos revela lo siguiente:
Placa de tórax normal.
Glucosa capilar: Glucemia de 395 mg/dl.
Combur orina: Glucosuria: mayor de 1000 mg/dl.
Se pide analítica con estos resultados: Glucemia basal: 283
mg/dl; HbA1c: 10%; colesterol: 300 mg/dl; HDL: 300 md/dl; LDL:
222 mg/dl; triglicéridos 250 mg/dl; ácido úrico: 3,5 mg/dl; SGOT:
14 U/l: SGPT: 16 U/l; GGT: 20 U/l; creatinina: 0,90 mg/dl; urea:
30 mg/dl.

DIAGNÓSTICO
Diabetes mellitus tipo 2.
Úlcera de tipo neuropática.

TRATAMIENTO
Recomendaciones higiénico-dietéticas hipocalóricas tipo
diabético.
Insulina 27 UI por la noche.
Sitagliptina/metformina en almuerzo y cena.
Curas locales de la úlcera de pie diabético.
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CASO CLÍNICO DE DIABETES
P. FERNÁNDEZ TORRES

C. S. LOS ROSALES. HUELVA

CASO CLÍNICO
Paciente, mujer, de 60 años de edad, que acude a la consulta
tras encontrarse durante algunas semanas más cansada de lo
normal, ha tenido una pérdida de peso importante, alega que,
si bien está 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 ningún tipo de enfermedad hereditaria. 
Exploración física: En la exploración presenta: Peso: 65 kg.
Talla: 158 cm. Perímetro abdominal: 94 cm. I.M.C.: 32%.
Abdomen blando, depresible. No tiene puntos de dolor, ni se
palpan masas. Hígado normal. Sistema nervioso central: nor-
mal. Resto de exploración anodina. Presión arterial: 140/90
mmHg.
Se recomienda placa de tórax, electrocardiograma, analítica
completa y bioquímica sanguínea.
Se la cita para diez días más tarde.

EVOLUCIÓN
Tras evaluar las pruebas pedidas encontramos una placa de
tórax normal, el electrocardiograma es normal.
Bioquímica: Glucosa: 180 mg/dl. Colesterol: 230 mg/dl.
Triglicéridos: 160 mg/dl. Ácido úrico: 6,5 mg/dl. HbA1c: 7,6%.
Dado que cuando vino a consulta se sospechaba la posibilidad
de que la paciente fuera una persona diabética, tras ver la ana-
lítica confirmamos que efectivamente la paciente padece diabe-
tes tipo 2.

TRATAMIENTO
- Dieta hiposódica.
- No tomar bebidas alcohólicas.
- Recomendamos ciertos alimentos y evitamos otros.
- Ejercicio físico regular de tipo aeróbicos.
- Antidiabético oral  (DPP-4 y metformina).
- Hipolipemiante.
- Revisión a los dos meses.
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CASO CLÍNICO EN DIABETES
J. P. MARTÍNEZ

H. DE NAVARRA. PAMPLONA. NAVARRA

Paciente varón de 52 años, consulta tras detección en analítica
de rutina de glucemia basal de 206 mg/dl, confirmado en analí-
tica posterior (2.ª 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 físico fuera del trabajo.
Dieta previa hipercalórica repartida en 2 ingestas principales.
Aporta analítica realizada en otro centro sanitario con triglicéri-
dos de 1658 mg/dl, glucosa basal de 206 mg/dl, VcM de 100 y
GGT de 103 mg/dl como alteraciones más destacables. 
Como antecedentes personales presenta:
HTA. Dislipidemia. Hepatitis A a los 10 años. Fractura de pero-
né a los 20 años. No intervenido quirúrgicamente. No transfun-
dido previamente. 
Antecedentes familiares: No conocidos de diabetes mellitus.
Padre fallecido 70 años: enfermedad de sangre. Madre 80
años: HTA, artrosis. Un hermano fallecido 40 años: accidente.
Una hermana sana. No hijos. 
Hábitos tóxicos: No fumador. Bebedor de 1/2 litro vino día y
alguna copa fines de semana.
Exploración física: Peso: 106 kg. Talla: 168 cm. I.M.C.: 38
mg/dl. Presión arterial: 160/90 mmHg. Obesidad de predominio
abdominal. Perímetro de 119 cm. No acantosis. 
Buen estado general. Buen estado de hidratación. Dermopatía
de insuficiencia venosa en extremidades inferiores. 
Cuello. Carótidas simétricas y sin soplos. No adenopatías.
Tiroides normal. 
Tórax: auscultación cardiaca rítmica sin ruidos patológicos.
Auscultación pulmonar sin alteraciones patológicas signifi-
cativas. 
Abdomen globuloso, no palpo masas ni megalias. 
Extremidades: se palpan pulsos periféricos simétricos.
Sensibilidad táctil y vibratoria conservada. No edemas
Se solicitó analítica de sangre y orina, con valoración de hemo-
globina glicosada y reserva pancreática, con los siguientes
valores:
Hematología: hematíes: 3,9 x10^12/L (4,5 - 6). Hemoglobina:
14  g/dL. Hematocrito: 38,9%. Volumen corpuscular medio: 99
µ^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-
tribución eritrocitar: 14,7% (10,6-14,7). Leucocitos: 5,9
x10^9/L. %Neutrófilos: 82,7% (37 - 73). %Linfocitos: 9,8% (20-
55). %Monocitos: 6,9%. %Eosinófilos: 0,6%. %.Basófilos: 0%.
Neutrófilos: 4,9 x10^9/l. Linfocitos: 0,6 x10^9/l (0,7-4).
Monocitos: 0,4  x10^9/l. Eosinófilos: 0 x10^9/l. Basófilos: 0
x10^9/l. Plaquetas: 175 x10^9/l. Volumen plaquetar medio: 7,7
µ^3. 
Bioquimíca: 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-
teína, g: 7,2 g/dl. Srm-albúmina, g: 4,6  g/dl. Srm-bilirrubina, g:

1,7 mg/dl (0-1,1). Srm-bilirrubina esterificada, g: 0,54 mg/dl
(0-0,4). Srm-aspartato transferasa, b: 15 U/L. Srm-fosfatasa
alcalina, b: 54 U/L. Srm-Ion sodio, c: 141 mmol/l. Srm-Ion pota-
sio, c: 3,9 mmol/l. Srm-cloruro, c: 107 mmol/l. Srm-dióxido de
carbono, c: 28,1 mmol/l. Srm-calcio (II), g: 9,5 mg/dL. Srm-fos-
fato (no esterificado), g: 3,3 mg/dl. San-(Hb)-hemoglobina A1c,
w: 3,5% (4,1-6,2). Srm-proteína 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-proteína: 30 mg/dl (0-0). Uri-san-
gre: 0 mg/dl. Uri-metilcetona: 0 mg/dl. Uri-bilirrubina: 0 mg/dL.
Uri-urobilinógeno: 1 mg/dl (0-0). Uri-nitrito: negativo. Sedimen-
to orina: ausencia de elementos patológicos. dPac-orina, volu-
men: micción aislada. Uri-tiempo, t:*. Pac-orina V/t: *. dPac-
orina, V/t:*. Uri-creatinina, g: 123,3 mg/dl. Uri-albúmina, g: 236
mg/l (0-20). Uri-razón albúmin./creatinina: 21,7 g/mol cre (0-
3,5). Uri-razón albúmin./creatinina: 191  mg/g crea (0-30).
Velocidad de excreción, m/t: *. 

DIAGNÓSTICO
Se diagnosticó de:
1. Diabetes mellitus tipo 2.
2. HTA.
3. Dislipidemia 2 b.
4. Obesidad grado 2.
5. Síndrome metabólico.
6. Microalbuminuria.

TRATAMIENTO
Inicia tratamiento con metformina 1.600 mg y enalapril 20 mg,
se remitió a Oftalmología para valoración del fondo de ojo y se
solicitó nueva determinación analítica para confirmar los valo-
res de HbA1c: San-Hb-Glicohemoglobina A1c: 3,4% (4,6-5,8).
Ante la sospecha de una hemoglobinopatía y dado el antece-
dente paterno, se remite a Hematología para completar el
estudio.

HEMATOLOGÍA. San-Eritrocitos: 4x10^6/µL. 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
distribución eritrocitar: 15,2% (10,6-14,7). San-leucocitos:
4,6x10^3/µL. San-neutrófilos: 74,3% (30-70). San-linfocitos:
18% (25-50). San-monocitos: 6,6%. San-eosinófilos: 0,7%.
San-basófilos: 0,3%. neutrófilos: 3,4x10^9/L. linfocitos: 0,8
x10^9/L. monocitos: 0,3x10^9/L. Eosinófilos: 0x10^9/L.
Basófilos: 0x10^9/L. San-plaquetas: 154x10^3/µL. Volumen
Plaquetar medio: 8,3 µ^3. Reticulocitos: 6,12% (0,2-2).
Morfología sangre periférica: Extensión sangre periférica revi-
sada. VSG: 13 mm/hora (2-10). Hemoglobina fetal: 1%.
Hemoglobina A2: 3,47%. Coombs directo poliespecífico:
Negativo. Electroforesis de hemoglobina normal. Hemoglobina
fetal: 0,7%. Hemoglobina A2: 2,4%. 
Bioquímica. 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/dl
(0-0) -. Srm-HDL, r: 34 mg/dl (0-0) - // Valores refeferencia:
[>35]. Srm-albúmina, r: 46 g/l. Srm-proteína, r: 71 g/l. Srm-bili-
rrubina, r: 1,4 mg/dl (0,2-1). Srm-hierro (II+III), r: 169 µg/dl
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(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/l. Srm-cobalaminas, r: 382 ng/l. Srm-folatos, r: 2,2 µg/l
(3-20). San-Hb-glicohemoglobina A1c: 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-albúmina: 65%. Srm-Prt-α 1-globulina: 1,9%
(3,1-5,6). Srm-Prt-α 2-globulina: 5% (8-12,7). Srm-Prt-ß-globu-
lina: 9,6%. Srm-Prt-χ -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-albú-
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 deleción 3.7 PCR: negativos.
MIicrobiología: 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: 
Ecografía abdominal: hígado ligeramente aumentado de tama-
ño, con aumento difuso de la ecogenicidad, sin observar lesio-
nes focales. Vena porta aumento de su calibre (diámetro apro-
ximado de 15 mm), permeable. Vesícula biliar libre de ecos. Vía
biliar intra y extrahepática no dilatadas. 

Zona pancreática parcialmente visualizada, sin alteraciones
aparentes.
Bazo aumentado de tamaño, con un diámetro longitudinal apro-
ximadamente de 6,7 cm x un diámetro transversal de 7,5 cm,
de ecoestructura homogénea.

DIAGNÓSTICO
Se ha diagnosticado de estatus hemolítico 2.º a esferocitosis
hereditaria y actualmente se encuentra en seguimiento por
Hematología.
El seguimiento del control metabólico y las posibles modifica-
ciones de tratamiento indicadas se está realizando mediante la
valoración de perfiles glucémicos y de fructosamina.

DISCUSIÓN
Se presenta el caso de un paciente con valores analíticos san-
guíneos diagnósticos de diabetes mellitus, en el contexto de un
síndrome metabólico, con unos valores de HbA1c por debajo
del límite inferior de normalidad. 
La HbA1c, además de su utilidad para valorar el control meta-
bólico actualmente  se acepta como criterio diagnóstico de dia-
betes. Si bien la frecuencia de las distintas anomalías que afec-
tan los niveles de la misma es baja, recordar que situaciones
clínicas como: hemoglobinopatías, anemias hemolíticas, pérdi-
das sanguíneas recientes (cirugía, incluso donación sanguínea
reciente.), etc., pueden afectarla.
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CASO CLÍNICO EN DIABETES
MELLITUS
N. MARRERO NEGRÍN.

PAMPLONA

CASO CLÍNICO
Varón de 73 años seguido en consulta de Endocrinología por
diabetes mellitus tipo 2 de unos 10 años de evolución.
Complicaciones microvasculares: retinopatía leve, macrovas-
culares no conocidas
Antecedentes personales: Dislipemia en tratamiento con ator-
vastatina 20 mg, HTA en tratamiento con enalapril 20 mg.
Exploración física: Destaca peso 94 kg. Talla 166 cm. PA
150/85 mmHg.

Presenta mal control metabólico, HbA1c: 9,3%. Resto analítica
con función renal normal, micoalbuminuria negativa LDL: 128
mg/dl. Función hepática normal.
En tratamiento con insulina lantus 38 unidades y metformina
1.700 mg/día.
Presenta glucemias capilares basales de 140-160 mg/dl, no
aporta controles postpandriales.

TRATAMIENTO
Debido al mal control metabólico se añade al tratamiento sita-
gliptina (100 mg/día), manteniendo el resto de tratamiento sin
cambios.
A los 4 meses acude a revisión presentando HbA1c de 8%.
Aporta glucemias basales en torno a 130-140 mg/dl y postpan-
driales: 170-190 mg/dl. 
A la exploración física sin cambios, no variaciones en peso y
resto de analítica prácticamente sin cambios.
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CASO CLÍNICO DE DIABÉTICO
R. SALGADO ARROYO 

RESIDENCIA DE ANCIANOS LA VIÑA.
LA PALMA DEL CONDADO. HUELVA

CASO CLÍNICO
Antecedentes familiares: Madre fallecida a los 80 años sin
enfermedades conocidas. Padre fallecido a los 77 años 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 años.
Consumo de alcohol de 10 U/semana en los últimos 30 años.
Apendicectomía a los 45 años. Es hipertenso conocido desde
los 55 años, aunque ha llevado un control esporádico y un tra-

tamiento muy irregular con fármacos que no recuerda y en bre-
ves períodos de tiempo. A los 50 años es diagnosticado de dia-
betes tipo 2 por glucemias basales superiores a 145 recomen-
dándole tratamiento dietético. 
Exploracion física: Talla 161 cm. Peso 89 kg. Perímetro abdo-
minal (cintura): 113 cm. PA 152/99 mm/Hg (promedio de tres
tomas recientes) 

TRATAMIENTO
- Dieta hiposódica e hipocalórica.
- Ejercicio físico.
- Abstinencia alcochol y tabaco.
- Tratamiento con nitrendipino 20 mg, metformina 850 y rosu-
vastatina.



Tratamiento

Di
ab
et
es
 e
n 
la
 p
rá
ct
ic
a 
di
ar
ia

DIABETES EN ATENCIÓN
PRIMARIA
M. VÁZQUEZ HIERRO

C. S. DE MANZANILLA. HUELVA

CASO CLÍNICO
Paciente varón de 63 años de edad con, DM tipo 2 hace 10
años, exfumador. Está tomando hidroclorotiazida 1 comprimido
y metformina 850 (1x3). 
Motivo de la consulta: Acude a consulta porque tiene HbA1c
de 9%. 
Exploracion física: Peso 76 kg. Talla 165 cm. Perímetro abdo-
minal: 107 cm. HTA: 149/93 mmHg.

Analítica 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, índice albúmina/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 redistribución de la grasa, y
en otra por retención hídrica. La insulina, por su efecto neta-
mente anabólico, provoca asimismo un aumento de peso.
Sitagliptina y metformina proporciona un mecanismo integral
que actúa sobre los 3 efectos esenciales: aumenta la secrec-
ción de insulina por el páncreas, metformina mejora la sensibi-
lidad a la insulina y aumenta la captación de glucosa en el híga-
do y el músculo, la siptagliptina reduce la secrección de gluca-
gon y disminuye la producción de glucosa en el hígado, y la
metformina reduce la producción de glucosa en el hígado.
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CASO CLÍNICO EN DIABETES
E. GÓMEZ GIL

MARBELLA

CASO CLÍNICO
Mujer de 61 años sin alergias medicamentosas, fumadora de
25 cigarros/día desde hace unos 40 años, sin otros hábitos tóxi-
cos. Nos visita porque desde hace un par de meses, 2-3 veces
en la semana, sobre las 17:00 horas, tiene sensación de mareo
y aturdimiento sobre 10-15 minutos, algunos incluso con caída
en la calle sin pérdida de conocimiento, se resuelve al comer
algún alimento, pero le genera mucha inseguridad y miedo a
salir a la calle.
Antecedentes personales: HTA, hipercolesterolemia, cardio-
patía isquémica coronaria diagnosticada en el 2005 tras cuadro
anginoso, con cateterismo, ligera hipertrofia del ventrículo
izquierdo. Exfumadora desde el 2008.
Diabetes mellitus tipo 2 desde hace 7 años. Retinopatía diabé-
tica no proliferativa.
Tratamiento actual: hidroclorotiazida un comprimido al día, 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 años.
Motivo de la consulta: Mal control glucémico con HbA1c 8-9%
en el último año. Refiere dolor en las piernas a los 200 metros.
No disnea. Estadio IIa según clasificación de Fontaine.
Exploración física: Peso 92,5 kg. Talla 1,64 cm (I.M.C. 34,39
kg/m2). Cintura 106 cm. TA decúbito 154/82 mmHg. Frecuencia
cardiaca 94 ppm. Pulmones y abdomen normal. Extremidades
inferiores: pulsos pedios débiles no signos de TVP.

Analítica: Perfil glucémico: Glucemia 360 mg/dl, HbA1c 8,5%,
insulina basal 24 U/ml. Perfil lipídico: Colesterol 275/dl, triglicé-
ridos 140 mg/dl, HDL 41 mg/dl, LDL 170 mg/dl.
Función renal: creatinina: 1,4 mg/dl, microalbuminuria 46 mg/dl,
filtrado glomerular 79,84 ml/min. Insuficiencia renal leve.
ITB 0,7. Arteriopatía periférica. Estadio IIa.
Ecocardigrama: Cardiopatia hipertensiva con función diastólica
alterada.

TRATAMIENTO
- Cambio de estilo de vida.
- Se suspende la glumida.
- Se añade sitagliptina+ metformina (2 v/día)
- Clopidogrel 75 mg, un comprimido al día.
- Atorvastatina 1 al día.
- Enalapril un al día.

EVOLUCIÓN
Seguimiento (a los 6 meses de tratamiento).
- Ha perdido peso 85 kg su IMC= 31,60 kg/m2.
- PA 142/81 mmHg, frecuencia cardiaca 81 ppm.
- HbA1c 7,2%.
- Microalbuminuria 24 mg/dl.
- Creatinina 1,7 mg/dl.
- Filtrado glomerular 62 ml/min.
- Refiere edemas y disneas a esfuerzos moderados (NYHa III).
- Se realiza Rx de tórax: signos de congestión pulmonar com-
patible con insuficiencia cardiaca.

- Se mantiene tratamiento y se da cita para ver evolución a los
6 meses.
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DIABETES Y CLAUDICACIÓN
INTERMITENTE
E. CABREJA LÓPEZ

MARBELLA

CASO CLÍNICO
Paciente varón de 65 años, con diabetes tipo 2, con infarto
agudo de miocardio sin microangiopatia.
Antecedentes personales: Paciente varón de 65 años, camio-
nero, casado y con dos hijos, frecuentaba poco nuestra consul-
ta ya que dice encontrarse bien, tan sólo la tensión un poco
alta, vida sedentaria, nada de ejercicio ni caminar, ex fumador.
Fumador de 25 cigarrillos/día desde hace 30 años, dejó de
fumar tras IAM hace 1 año.
No alérgico a nada.
Consumo de alcohol moderado.
Hipertenso conocido desde los 55 años poco controlado. Con
58 años en una revisión laboral médica le detectan una gluce-
mia basal elevada (132 mg/dl) pero su médico no le dio mucha
importancia. Con 60 años es diagnosticado de diabetes tipo 2
con glucemias basales superiores a 150 mg/dl. Recomendán-
dole tratamiento dietético y ejercicio como caminar todos los
días.
Antecedentes familiares: Padre fallecido con 84 años sin
enfermedades graves. Madre fallecida con 82 años, padecía
diabetes mellitus tipo 2.
Diagnóstico oftalmológico: Fondo ocular (normal para la edad
del paciente).

TRATAMIENTO
Tras la valoración se decide seguimiento en consulta progra-
mada y se propone el siguiente tratamiento:
- Dieta hiposódica e hipocalórica. 

- Dejar de fumar.
- Nitrendipino 20 mr día. 
- Aparición de claudicación intermitente, dolor a los 200 metros.
Índice tobillo/brazo 1,2.

- Pentoxifilina 400 mg 3 veces al día.
- Giblenclamida 5 mg 1 comprimido al día.
Tratamiento tras infarto agudo de miocardio fue:
- Fuera el tabaco total.
- Dieta.
- Metformina 850 mg/día.
- Simvastatina 20 mg/día.
- Lisinopril 20 mg/día.
- Ácido acetilsalicílico 200 mg/día.
- Hidroclorotiazida 12,5 mg/día.
Tras ver la lentitud de mejora y tras el infarto, es derivado a
Cardiología añadiéndole para bajar las cifras tensionales amlo-
dipino 5 mg/un comprimido al día.
Más cilostazol 100 mg, 2 veces al día. Para la claudicación
intermitente.
El posterior análisis nos daba cifras de HbA1c 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 lipídico adecuado.

CONCLUSIONES
Muchos de los diabéticos son hipertensos (casi más del 50%
bajo mi experiencia).
Los hallazgos fisiopatológicos más 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-
vención primaria de cardiopatía isquémica.
La aparición a nuestro vademécum de cilostazol ha supuesto
un avance muy significativo con un nivel de evidencia máximo
para los pacientes diabéticos con claudicación intermitente. 
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ESTUDIO Y SEGUIMIENTO 
DE DIABETES
J. ALFONSO GARCÍA

RESIDENCIA MILITAR DE ATENCION A MAYORES DE 
GUADARRAMA. GUADARRAMA. MADRID

CASO CLÍNICO
Paciente varón de 61 años, diagnosticado hace 21 años de dia-
betes mellitus tipo 2, que viene a consulta con sensación de
mareos, inestabilidad, sudoración 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/dl coincidiendo con los episodios en que nota
los síntomas más acusados.
Antecedentes familiares: Peso de 78,5 kg, talla de 175 cm,
I.M.C. de 25,65 kg/m2. PA 130/70 mmHg.
En la exploración destaca en extremidades varices superficia-
les en ambos miembros inferiores, y úlcera trófica en planta del
pie derecho de tres semanas de evolución (pie diabético).
Analítica: Series roja, blanca y plaquetaria dentro de límites
normales. Bioquímica: glucosa 148 mg/dl, urea 46 mg/dl, crea-
tinina 0,86 mg/dl, triglicéridos 220 mg/dl, colesterol 205 mg/dl,
HDL 55 mg/dl, LDL 130 mg/dl, GOT 38 mg/dl, GPT 21 mg/dl,
G-GT 49 mg/dl, bilirrubina total 1,4 mg/dl, HbA1c 6,5%.

DIAGNÓSTICO
Diabetes mellitus tipo 2.
Hipertrofia benigna de próstata.
Hipercolesterolemia 2.
Hipertensión arterial.

Gastritis crónica atrófica.
Glaucoma bilateral.
Artrosis de columna cervical y lumbar.

TRATAMIENTO
– 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.
– Ácido acetilsalicílico 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 cápsulas 1-1-1.
– Cosopt colirio 1-0-1.
– Curas locales de úlcera 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.

EVOLUCIÓN
El paciente se encuentra estable desde hace 4 meses, tanto clí-
nica como analíticamente, no presentando hipoglucemias.

DISCUSIÓN Y COMENTARIOS
Al tratarse de un paciente polimedicado que presenta hipoglu-
cemias repetidas, por la administración de sulfonilureas, decido
suspenderlas.
Prescribo sitagliptina 50 mg y metformina 1000 mg, comprimi-
dos 1-0-1, disminuyendo las hipoglucemias considerablemente,
así como reduciendo el tratamiento de 5 a 2 comprimidos
diarios.
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DIABETES EN LA PRÁCTICA
DIARIA
L. MARTÍNEZ ALONSO.

C. S. MILAGROSA. PAMPLONA

CASO CLÍNICO
Paciente de 16 años, hispanoamericana, con antecedentes
familiares de patología 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 analítica revela una glucemia de 398
mg/dl y una hemoglobina glicada de 14,7%. Tres meses antes
se le había hecho una analítica 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 Endocrinología para evaluación de la paciente y se
le sigue en atención primaria en consulta de control cada 2 días
con perfiles diarios y analítica de sangre en 10 días.

EVOLUCIÓN
Buena tolerancia al tratamiento, mejoria del cansancio y en la
analítica de control muestra glucemia basal en valores norma-
les con una glicada de 10,4%.
El diagnóstico en Endocrinología 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.
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CASO CLÍNICO EN DIABETES
MELLITUS
L. M. ITURRIAGA LÓPEZ

MÉDICO AMBULATORIO COMILLAS. MADRID

CASO CLÍNICO
Paciente de 57 años, diagnosticado de hiperuricemia, dislipe-
mia, HTA, y diabetes mellitus tipo 2. En tratamiento con cande-
sartán e hidroclorotiazida, simvastatina, y metformina 850,
comprimidos 1 1 1. Obesidad  moderada, fumador. Diagnos-
ticado de diabetes mellitus tipo 2 hace cuatro años. Se empie-
za con medidas dietéticas y recomendación de una actividad
física mayor. Se le pauta metformina 850, que se le va acomo-
dando en función de los resultados analíticos hasta un máximo
de un comprimido cada 8 horas.
Exploración físca: Peso 74 kg. Talla 140/80. Frecuencia car-
diaca 80 ppm. Tórax radiografía normal. Auscultación cardiaca
rítmica sin hallazgos. Pulsos distales presentes. No alteracio-
nes motoras ni sensitivas. Electrocardiograma normal, fondo de
ojo normal. Glucemia basal 180 mg/dl, HbA1c 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. Ácido úrico 7,5
mg/dl. MAO 2,3. Filtrado glomerular estimado 83 ml/minuto
1,73 m2. TSH 3,35. T4 libre 1,32.

TRATAMIENTO
Simvastatina, antihipertensivos y metformina.

EVOLUCIÓN
Se mantiene estable hasta que presenta en un control una glu-
cemia de 250 y glucemia basal, transaminasas normales.
Se le añade 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 había perdido algo de peso y
las analíticas de glucemia presentan valores de 115 basal,
creatinina normal, ácido úrico 5,8 y colesterol 180 triglicéridos,
75 resto analítica 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.

CONCLUSIONES
El paciente diabético tipo 2 presenta episodios de hipogluce-
mias al asociarse la metformina con sulfonilureas. El cambio de
tratamiento con potenciadores incretínicos sobre todo asocia-
dos a metformina consiguió buenos resultados en su control
glucémico y ausencia de efectos hipoglucemiantes y así mismo
una buena tolerancia. 
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NÚMERO 1
F. MATEU LÓPEZ

C. A. P. TURO DE LA PEIRA. BARCELONA

CASO CLÍNICO
Mujer de 49 años con mal control glucémico. Monoterapia con
metformina 850 mg 1-1-1.
Exploración física: 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 falleció de ictus a los 76
años. El padre falleció de cáncer de pulmón a los 61 años. Tres
hermanos sanos algo obesos.
Antecedentes personales: Colecistectomía hace 4 años por
litiasis biliar. Diagnóstico casual de diabetes desde entonces.
Fumadora de 10-15 cigarros al día.
Alimentación irregular (sobre todo cuando no está su suegra)
por horario (llega a casa tarde y come cualquier cosa). Muchas
mañanas no desayuna y luego se toma un bocadillo.
Casada y con dos hijos de 26 y 23 años que todavía viven en
casa a causa de sus empleos precarios. 

Analítica hace 1,5 años: Se recogen resultados de exudado
vaginal (por candidiasis vaginal) y, además, los resultados de la
analítica de control de su diabetes: HbA1c 7%. Glucemia basal
154 mg/dl. Colesterol 220 mg/dl. HDL 39 mg/dl. LDL 140 mg/dl.
Triglicéridos 180 mg/dl. Microalbuminuria negativa.
Resultado actual: HbA1c 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.

EVOLUCIÓN
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 tenía el azúcar alto cuando lo de la vesícula,
pero tampoco mucho“. A raíz de la intervención de colecistecto-
mía. Al año inició tratamiento con metformina en dosis crecien-
te hasta la actualidad (exploración de los pies, fondo de ojo,
excreción urinaria de albúmina y ECG sin alteraciones).
Se procede a una nueva visita para establecer un cambio de
tratamiento.
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CASOS CLÍNICOS DIABETES EN
LA PRÁCTICA DIARIA
L. NIETO MÁRQUEZ

C. A. P. PREMIA DE MAR. BARCELONA

CASO CLINICO
Hombre de 58 años 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.
Analítica: Hemograma normal. Glucosa 196 mg/dl, colesterol

271 mg/dl, trigliceridos 545 mg/dl, hemoglobina glicosilada
7,2%. Regicor 9,68.
Radiografía de torax: normal.
Electrocardiograma normal.

TRATAMIENTO
Se recomienda dieta hipocalórica, hipolipemiante y práctica de
ejercicio físico y se inicia tratamiento.
Genfibrozilo 900 cada 24 mg. Lisinopril y amlodipino cada 24
horas. Metformina y sitagliptina.

EVOLUCIÓN
Se sigue control evolutivo analítico a los 6 meses.
Glucosa 109 mg/dl. HbA1c- hemoglobina 6,4 mg/dl. Triglicéri-
dos 164 mg/dl. Colesterol 234 mg/dl. Regicor 7,2.
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CONTROL DE LA GLUCEMIA
EN PACIENTES CON DIABETES
TIPO 2
T. LAJO MORALES

CLÍNICA MONCLOA. MADRID

CASO CLÍNICO
Motivo de la consulta:Mujer de 64 años diagnosticada de dia-
betes mellitus tipo 2 hace 4 años, casada, vive con su marido y
sus tres hijos. Es empleada en un supermercado y acude a
consulta acusando poliuria más acusada y presentando cifras
elevadas de glucemias capilares que ella misma realiza.
Antecedentes familiares: Madre fallecida a los 71 años por
IAM. Padre hipertenso.
Antecedentes personales: Fumadora: 10 cigarrillos/día. No
bebe. No alergias.
Exploración física: Peso 70 kg. Talla 167 cm. I.M.C. 24,51. PA
127/74 mmHg.
Abdomen blando, depresible, no doloroso.
Auscultación cardíaca: normal.
Auscultación respiratoria: normal.
Sensibilidad conservada.

Pruebas complementarias: Fondo de ojo es normal y la
exploración de pies es normal. En la analítica presenta un per-
fil glucémico: Glucosa 176 mg/dl y HbA1c 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 u/l.

DIAGNÓSTICO
Diabetes mellitus 2 mal controlada.

TRATAMIENTO
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.

EVOLUCIÓN
Tres meses después las cifras de glucemia basal y postprandial
se normalizan y la HbA1c es de 6,7%.

DISCUSIÓN
La paciente se encontraba mal controlada con el tratamiento.
Con este tratamiento regulariza los niveles de glucemia evitan-
do así posibles complicaciones y mejorando su calidad de vida.
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DIABETES MELLITUS 
NO INSULINO DEPENDIENTE
TIPO 2 EN MUJER OBESA
L. B. GAMA REVILLA

C. S. DE CANGAS DEL NARCEA. ASTURIAS

CASO CLÍNICO
Motivo de la consulta:Mujer casada, de 68 años, con residen-
cia en zona rural y con condición socio-económica 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-
mó el diagnóstico y se le puso tratamiento en este sentido, a la
vez que se le realizaron pruebas complementarias, en las cua-
les se le diagnosticó una diabetes del adulto.
Antecedentes personales: Es una mujer obesa con una sen-
sación continuada de hambre (polifagia), con una sensación
intensa de orinar (poliuria), con sed (polidipsia) y que se sabe
ya que es hipertensa estando a tratamiento con antagonistas
del calcio, que le producía como efecto secundario edemas en
ambos miembros inferiores, que fue la causa del cuadro de

Elefantiasis nostra verrucosa ya que la enferma carecía de lim-
pieza. Se le retiraron los antogonistas del calcio.
Exploración física: Presenta una tensión arterial: 180/100,
una frecuencia cardiaca de 87 por minuto. Auscultación cardio-
pulmonar: roncus en ambos campos pulmonares que impresio-
nan como un EPOC, con una SAT O: 92%. Miembros inferiores:
edemas hipertróficos. 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.

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

TRATAMIENTO
Antidiabéticos orales (sitagliptina y metformina) 2 al día.
Atorvastatina 20 mg 1 al día.
ARAs y diurético 1 al día.
Tratamiento de las infecciones de repetición.



Tratamiento

Di
ab
et
es
 e
n 
la
 p
rá
ct
ic
a 
di
ar
ia

“POSIBLE” DIABETES
F. M. PACHECO DE MIGUEL

C. S.  DE OZA DE LOS RÍOS. A CORUÑA

Varón de 67 años que consulta por disuria.
Motivo de la consulta: Presenta síndrome miccional de dos
días de evolución, con disuria, polaquiuria, urgencia miccional
y escalofríos.
Antecedentes familiares: Refiere antecedentes de “posible”
diabetes, nunca tratada. No antecedentes quirúrgicos, 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.
Exploración física: Buen estado general. Normo constituido.
Talla 1,69 m, peso 73 kg. Exploración neurológica normal
Auscultación cardiaca: tonos puros y rítmicos a 74 por minuto.
Auscultación pulmonar: murmullo vesicular conservado en
ambos hemitórax. Abdomen blando y depresible, sin masas ni
megalias, puño percusión renal negativa, bilateral. Pulsos peri-
féricos carotídeos, radiales, femorales y pedios conservados y
simétricos. Locomotor normal. Tacto rectal: próstata de consis-
tencia fibroelástica, con surco medio bien delimitado, indolora,
tamaño normal.
Temperatura axilar 36ºC. PA 138/74 mmHg.
Tita de orina: Sangre ++, Nitritos +, pH 7, Proteínas+,
Leucocitos++, resto de parámetros normales salvo glucosuria
superior a 1000.
Analítica: Se solicita analítica en sangre para la mañana
siguiente, así como urocultivo, comenzando tratamiento empí-
rico con cefixima 400 mg/24 horas hasta recepción de antibio-
grama.

EVOLUCIÓN
El síndrome miccional desaparece al segundo día de tratamien-
to. El urocultivo muestra la presencia de Proteus sp. Sensible a
múltiples antibióticos, incluyendo el aplicado empíricamente
que se mantiene durante unos diez días
Análisis de sangre: HbA1c 14,3% . Hcto 44. Hematíes 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, ácido úrico 6, Na 145, K
4,1, HbA1c 9,0. P.S.A. 0,87.
Análisis de orina; glucosa mayor de 1000, no proteínas, no leu-
cocitos, no sangre, no urobilinógeno, no bilirrubina, pH 5,5,
microalbuminuria 10,2.
Resuelta la primera causa de consulta, se llega al diagnóstico
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 física diariamente); se solicitan exploraciones com-
plementarias: ecografía renovesical, electrocardiograma e
interconsulta con oftalmólogo, planteándose revisión con análi-
sis para 3 meses después.
Revisión: buen estado general, PA 136/76 mmHg, exploración
física normal, peso 71 kg, en la analítica destaca una glucemia
basal de 156 mg/dl, con HbA1c 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 retinopatía diabética ni
catarata. La ecografía aún no se ha realizado. El paciente cali-
fica la dieta como “llevadera”.
Se decide añadir al tratamiento 10 mg de simvastatina, dejan-
do para próximas visitas la posible adicción de un ARA-II y una
combinación sitagliptina y metformina si la hemoglobina glicosi-
lada no continúa descendiendo.
Próxima revisión: 3 meses.
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DIABÉTICO CON CLAUDICACIÓN
INTERMITENTE
F. DURÁN JIMÉNEZ

CONSULTORIO DE ESPARRAGALEJO. MADRID

CASO CLINICO
Hombre de 69 años con diagnóstico de claudicación intermiten-
te y diabetes mellitus tipo 2.
Antecedentes personales: tratado con cilostazol y metformina
más sitagliptina.
Exploración física: Peso 80 kg. Talla 170 cm, pulsos bien,
abdomen bien.

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

COMENTARIO
El paciente está muy bien en sólo seis meses de tratamiento
con la metformina y la sitagliptina, la diabetes y la claudicación
mejoraron.
El tratamiento con las sustancias antes mencionadas es sor-
prendente su eficacia y rapidez.
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CASO CLÍNCO EN DIABETES
MELLITUS
J. A. GARCÍA SÁNCHEZ-GABRIEL

BILBAO

CASO CLÍNICO
Mujer de 64 años con diabetes mellitus de 6 años de evolución
con retinopatía basal y polnetitis. Mal control metabólico.
Hipertensión arterial. Dislipemia.
Antecedentes familiares: Madre diabética fallecida de ictus a
los 74 años. Resto sin interés.
Antecedentes personales: Histerectomía a los 55 años. Dos
hijos sanos no macrosómicos. No abortos. Escasa adherencia
a la dieta y sedentarismo. 
Exploración física: Talla 163 cm. Peso 81 kg. PA: 150/85
mmHg. Perímetro de la cintura: 92 cm. Auscultación cardiopul-
monar normal. Extremidades: pulsos pedios palpables.
Sensibilidad vibratoria disminuida en ambas extremidades infe-
riores.

Analítica: Glucemia 188 mg. Urea 45 mg. Colesterol 233 mg.
Triglicéridos 156 mg. HDL 44. LDL 158. HbA1c 7,9%. Resto
normal.

TRATAMIENTO
Atorvastatina 20 mg, enalapril 10 mg, ácido acetilsalicílico 100
mg. Metformina 2250 mg. Repaglinida 0,5 mg en cada comida.

EVOLUCIÓN
Se somete a la paciente a un programa de educación diabeto-
lógica que incluye dieta y un programa de ejercicio.
Se ajusta tratamiento antihipertensivo con hidroclorotiazida
12,5 mg y se añade ezetimiba en la comida. Se pauta sitaglip-
tina 100 mg en la comida.
A los tres meses presenta un peso de 76,4 kg, glucemias basa-
les entre 124 y 157 mg con HbA1c de 72%.

COMENTARIOS
Este caso ilustra los buenos resultados de un programa de
medidas higiénico-dietéticas y la adicción de un inhibidor de la
DPP-4 al tratamiento convencional.
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PACIENTE DIABÉTICA
G. FLORES MORENO

ALBURQUERQUE. BADAJOZ

CASO CLÍNICO
Señora de 70 años, con HTA y diabetes mellitus tipo 2. Con
dolor en piernas.
Antecedentes personales: Tratada con ARA-II con 2 años de
evolución. Cifra de HbA1c 7,9%.
Exploracion física: Peso 85 kg. Talla 165 cm. PA: 150/80
mmHg.
Auscultación respiratoria normal.
Analítica: HbA1c 7,9%, tirglicéridos 125 mg/dl, colesterol 248
mg/dl, glucemia basal 230 mg/dl.

TRATAMIENTO
Metformina más sitagliptina, ácido acetilsalicílico, atorvastatina
y cardesantan.

EVOLUCIÓN
A los 9 meses la analítica es de HbA1c de 6%, triglicéridos 120
mg/dl, colesterol 200 mg/dl, glucemia basal 180 mg/dl. Peso 75
kg. Presión 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 MURÚA

C. S. ONDARRETA. SAN SEBASTIÁN. GUIPUZCOA

CASO CLÍNICO
Mujer de 68 años de edad afecta de diabetes mellitus tipo 2
desde los 50 años de edad y en tratamiento actualmente con
sitagliptina/metformina 50 mg/1000 mg y losartan 50 mg/día,
que acude a control médico y de enfermería regularmente
desde su diagnóstico. 
Antecedentes personales: No fuma y no consume bebidas
alcohólicas. Camina diariamente una hora y mantiene un I.M.C.
estable (23 kg/m2) en los últimos 10 años las cifras de PA son
inferiores a 135/85 mmHg y las cifras de HbA1c siempre han
estado por debajo del 7%.

La sensibilidades táctil 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. 
Analítica: En el último control analítico presentaba: HbA1c,
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 años con excelente adherencia al tra-
tamiento y que siempre ha acudido regularmente a los contro-
les de enfermería y a las revisiónes médicas y que no ha pre-
sentado ninguna complicación micro ni macroangiopática en
los 18 años de evolución de la enfermedad.
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DIABETES EN LA PRÁCTICA
CLÍNICA

J. LAGE GONZÁLEZ
C. S. MATOGRANDE. LA CORUÑA

Mujer de 58 años ama de casa diagnosticada de diabetes melli-
tus tipo 2, hace 4 años a tratamiento inicial.
Con cambios en el estilo de vida y metformina cada 8 horas
HbA1c 7,9% la paciente rechazó un segundo fármaco y reforzó
ejercicio, dieta con el mismo tratamiento farmacológico con
control en 3 meses, en el siguiente control persistía HbA1c
7,8%. 
Mantenía el mismo peso, se plantea un cambio añadir a la met-
formina sitagliptina.
Antecedentes familiares: Madre diabética
Antecedentes personales: HTA con buen control con enelapril
20. Ex-tabaquismo 5-6 cigarrillos día. Dislipemia a tratamiento
con atorvastatina. 
Menopausia a los 49.

Obesidad.
Exploración física: Peso 84 kg. Talla 167 cm. I.M.C. 30,11
kg/m2. PA 135/75 mmHg.
Fondo de ojo normal.
Pulsos periféricos y sensibilidad del pie normal.
Analítica: Perfil glucémico glucosa 154 mmHg. HbA1c 7,8%.
Perfil lipídico colesterol 180 mg/dl. LDL 120 mg/dl. GOT 30
mg/dl. GPT 41 mg/dl. Creatinina 1,1 mg/dl. Filtrado glomerular
68. Ácido úrico 6,7. Na 138. K 4,7.

TRATAMIENTO
Se plantea un cambio de escalón terapéutico, sustituyendo
la metformina por una combinación de sitagliptina con metfor-
mina.
Se decidió añadir sitagliptina porque no produce aumento pon-
deral al tratarse de una mujer obesa, escaso riesgo de producir
hipoglucemias, posología cómoda, dado que no quería aumen-
tar el tratamiento.

EVOLUCIÓN
Consiguió en controles posteriores de HbA1c que sean inferio-
res a 7% con buena tolerancia al fármaco.



DIABÉTICO QUE NO DESEA
INSULINIZACIÓN: UNA NUEVA
ALTERNATIVA TERAPÉUTICA
J. B. MONTAGUD MONCHO.

H. FRANCESC DE BORJA. GANDÍA. VALENCIA

CASO CLÍNICO
Antecedentes personales: Varón de 66 años, sin alergias
medicamentosas conocidas, exfumador desde 2003, de medio
paquete de cigarrillos al día. Exbebedor desde hace dos años.
HTA. Diabetes mellitus tipo 2 de unos dieciséis años de evolu-
ción. Obesidad, con un I.M.C. de 33 kg/m2. Cardiopatía isqué-
mica crónica. Triple by-pass aorto-coronario en 2003.
Implantación de marcapasos definitivo por bloqueo AV de 2.º
grado Mobitz II. Flutter auricular crónico. Miocardiopatía dilata-
da. Prótesis de rodilla derecha por artrosis hace un año. 
Motivo de la consulta: El paciente acude a consulta de
Medicina Interna para el control de los factores de riesgo car-
diovascular.
Exploración física: Buen estado general, normo coloreado y
normo hidratado. Consciente y orientado. Temperatura de 36,2º
C, presión arterial 120/60 mmHg, frecuencia cardiaca 60 ppm.
Sat O2 de 95%. No presenta ingurgitación yugular. 
Auscultación pulmonar: Hipoventilación en bases sin ruidos
sobreañadidos. Auscultación cardiaca: rítmica, sin soplos ni
roces. Abdomen blando y depresible, no doloroso. No peritonis-
mo. Miembros inferiores: ligeros edemas maleolares sin fóvea.
Pulsos distales presentes. 
Radiografía tórax: presenta cardiomegalia moderada.
Tratamiento: Anticoagulado con dicumarol, pioglitazona 30
mg/día, carvedilol 6,25 mg/12 horas, atorvastatina 20 mg/día,
metformina 850 mg/12 horas. Gliclazida 30 mg/día y ranitidina
300 mg/día.
Analítica sanguínea: Colesterol total 75 mg/dl; HDL 14 mg/dl;
LDL 44 mg/dl; triglicéridos 85 mg/dl, ácido úrico 7,50 mg/dl:
urea 60 mg/dl, creatinina 1,34 mg/dl; glucosa 165 mg/dl; pro-
teínas totales 6,63 mg/dl; calcio 8,97 mg/dl; fósforo 4,09 mg/dl,
sodio 137 mg/dl; potasio 5,29 mg/dl, hematíes 4.320.000; Hb
13 g/dl; hematocrito 39,1%, VCM 82 fl, leucocitos 7400, neutró-
filos absolutos de 5.400, plaquetas 240.000, HbA1c 8,4%.

DIAGNÓSTICO
Diabetes mellitus tipo 2 con mal control glucémico.

TRATAMIENTO
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 realizó fue suspender metformina
850 mg/12 horas, y sustituirla por sitagliptina-metformina
50/1000 mg, un comprimido dos veces al día. Insistir en lo
beneficioso que es el ejercicio físico 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-
rá la analítica sanguínea que se le solicitó.

EVOLUCIÓN
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 analítica una glucosa de 125 mg/dl, y una HbA1c
de 7,1%.

COMENTARIO
La complejidad del tratamiento de la diabetes se ha incremen-
tado en los últimos años, con la aparición de nuevos antidiabé-
ticos orales y nuevas formulaciones de insulina. Pero no debe-
mos de olvidar las preferencias del paciente, y la aceptación del
tratamiento pautado, de lo contrario el incumplimiento terapéu-
tico será elevado.
Nuestro paciente estaba en tratamiento con triple terapia (met-
formina + sulfonilurea + pioglitazona). En el algoritmo de actua-
ción del tratamiento farmacológico de la diabetes mellitus tipo 2
en pacientes con cardiopatía isquémica sin insuficiencia cardia-
ca, si el paciente está en tratamiento con triple terapia y presen-
ta HbA1c mayor o igual a 7%, hay que considerar el tratamien-
to con insulina + metformina (preferiblemente análogos de insu-
lina). Dada la negativa de nuestro paciente al uso de insulina,
la otra alternativa que nos queda es añadir sitagliptina al trata-
miento de base, que en este caso dio buenos resultados.
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DIAGNÓSTICO DE DIABETES
TRAS DEBUTAR CON DOLOR
TORÁCICO
J. A. NAVARRO MARTÍN

C. S. DE ARROYO DE LA MIEL. BENALMÁDENA
MÁLAGA

CASO CLÍNICO
Varón de 52 años que acude a la consulta por primera vez por
aparición de un dolor torácico retroesternal de baja intensidad.
Antecedentes generales y patológicos: Varón de mediana
edad que acude a la consulta por primera vez por aparición de
un dolor torácico retroesternal de baja intensidad, urente, de
unos 45 minutos de duración, que se autolimitó, sin relación
con el esfuerzo, sin irradiaciones ni vegetatismo. 
Como antecedentes patológicos destacan una hipertensión
arterial (HTA) conocida desde hace 5 años, obesidad y lumbal-
gias mecánicas de repetición en relación a su actividad laboral
(carga y descarga de camiones). El paciente fuma alrededor de
20 cigarrillos al día. No hay otros antecedentes tóxicos, ni con-
sumo de fármacos. 
Analítica actual y exploración: Destaca glucemia de 223
mg/dl con HbA1c de 10,5%, LDL de 167 mg/dl con HDL de 39
mg/dl, triglicéridos de 222 mg/dl.
I.M.C. de 35 kg/m2. Auscultación cardiopulmonar: rítmico, sin
soplos, murmullo vesicular conservado. Abdomen sin viscero-
megalias, blando y depresible.
El paciente refiere clínica de polidipsia, poliuria de más de 60
días de evolución.

DIAGNÓSTICO
Se diagnostica inicialmente como angor inestable, tras corona-
riografía se diagnostica de lesiones en pequeños vasos y se
prescribe tratamiento médico antianginoso.
También se diagnostica de diabetes mellitus tipo 2 de meses
indeterminados de evolución, inicialmente se trata con insulina
rápida intravenosa y posteriormente subcutánea. Tras el alta se
deriva a su médico de atención primaria para tratamiento.

TRATAMIENTO EN CENTRO DE SALUD
Su médico de atención primaria aconseja:
– Abandono de hábito tabáquico: se deriva a terapia grupal anti-
tabaco.

– Dieta diabética, hipocalórica e hipolipemiante: se deriva a
enfermería para control de peso y dieta específicas.

– Tratamiento de su HTA esencial y angor inestable: amlodipi-
no de 10 mg y bisoprolol de 5 mg diarios.

– Tratamiento preventivo: ácido acetilsalicilico de 150 mg al día
y simvastatina de 40 mg al día.

– Tratamiento de diabetes mellitus tipo 2: Inicialmente metfor-
mina de 850 mg: un comprimido en las comidas cada 12
horas, a los 10 días 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

EVOLUCIÓN
Tras tres meses de tratamiento en analítica destaca glucemia
en ayunas de 95 mg/dl, HbA1c de 5,9 %, LDL de 98 mg/dl.
PA de 125/82 mmHg. Frecuencia cardiaca de 58 ppm y asinto-
mático desde el punto de vista clínico.
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CONTROL METABÓLICO PARA
EVITAR COMPLICACIONES
J. L. DELGADO PRIETO

H. GENERAL CARLOS HAYA. MÁLAGA

CASO CLÍNICO
Paciente de 55 años de edad, mujer, acude a consulta deriva-
da de su médico de atención primaria. Presenta hipertensión
arterial, dislipemia, hipertiroidismo, insuficiencia venosa perifé-
rica y diabetes mellitus tipo 2 de 8 años de evolución. Presenta
los siguientes parámetros de control: 73,5 kg de peso con una
talla de 1,46 cm, un I.M.C. de 34,2 kg/m2 y perímetro abdomi-
nal de 108 cm. Presenta unas cifras de presión 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 y diuréticos (fosinoprilo 20 mg/día, capto-
pril/hidrocloritiazida 50/25 mg/día) simvastatina 20 mg/día.
Metformina 1.700 mg/día desayuno y cena e insulina NPH, 2
veces día.

TRATAMIENTO Y EVOLUCIÓN
Tras realizar analítica de control antes descrita y verificar la
mala respuesta a los tratamientos pautados, se decide un cam-
bio de terapia; se le añade ácido acetilsalicílico 100 mg/día,
simvastatina 40 mg/día, se cambia el tratamiento antihiperten-
sivo por la asociación de ibesartan/hidroclorotiazida 300/12,5
mg/día y además se le modifican las pautas de insulina a insu-
lina glargina antes del desayuno (28-0-0 UI) manteniendo met-
formina 1.700 mg/día, incluyendo una dieta hipocalórica. Con
este tratamiento se redujeron las glucemias preprandiales sin
aumento de la frecuencia de hipoglucemias. A los seis meses

se le realizó un nuevo control y la presión arterial se encontra-
ba entre 110-130/80-85 mm Hg, su peso había 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, HbA1c 5,7%. Glargina
se administró 0,42 UI/kg.

DISCUSIÓN Y COMENTARIOS
En el caso descrito de esta paciente concreta, el cambio de tra-
tamiento para la hipertensión 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 sustitución de insulina NPH como insulina basal
por insulina glargina se realizó por la presencia de glucemias
prepandiales elevadas. Además se intentó aportar otras venta-
jas al paciente una administración más cómoda, ya que es de
una dosis diaria con la posibilidad de aumentar las dosis de una
forma más 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 HbA1c por debajo de
6,5-7% para poder evitar futuras complicaciones derivadas de
un mal control general del paciente.
Este caso y centrándome en el aspecto diabetes, es un fiel
reflejo de cómo las asociaciones de antidiabéticos orales e
insulina son herramientas muy eficaces para un óptimo control
de la glucemia. No sólo la metformina como tratamiento oral,
aunque sea la que se utilizó en este caso, sino otras como la
sitagliptina que permite la asociación con insulina y han demos-
trado su seguridad en cuanto al riesgo de sufrir hipoglucemias
o alteraciones de peso. En mi opinión, la terapia combinada de
insulina junto a antidiabéticos orales es la terapia idónea tras
agotar la vía oral para un correcto control de la diabetes.
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COMPLICACIONE EN DIABETES 
D. GAITÁN ROMÁN

H. CARLOS HAYA. MÁLAGA

CASO CLÍNICO
El paciente es un varón de 54 años de edad. 
Antecedentes familiares: Padre fallecido por infarto agudo de
miocardio y madre que padece diabetes mellitus tipo 2. Desde
hace 30 años con un hermano debutante en diabetes mellitus
tipo 2 hace 4 años. 
Antecedentes personales: Exfumador de 20 cigarros/día (30
años, diabetes mellitus insulina-dependiente (10 años), dislipe-
mia, hipertensión arterial, retinopatía diabética.
Tratamiento: Tratamiento insulina glargina 28 UI día, simvas-
tatina 40 mg/día, ácido acetilsalicílico 100 día. Olmesartan 40
mg/día, trimetazidina (desayuno, almuerzo y cena), omeprazol
20 mg/día.
Motivo de la consulta: El paciente pone de manifiesto que
padece problemas de erección desde hace 3 años 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.
Exploración física: Auscultación cardiaca tonos puros y rítmi-
cos, no soplos, frecuencia cardiaca 68 ppm. PA 130/80.
Auscultación pulmonar: murmullo vesicular conservado, pulsos
periféricos pedios conservados, pedíos débiles. Palidez a la
elevación de ambos miembros y rubefacción al declive.
Electrocardiograma ritmo sinusal, frecuencia cardiaca 68 ppm,
eje normal, no trastornos de repolarización. Índice tobillo/brazo
izquierdo 0,70, derecho 0,75.
Analítica: 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, HbA1c 9,1%, microalbuminuria/24 horas
68.

DIAGNÓSTICO
Diabetes mellitus tipo 2 con mal control metabólico, hiperten-
sión arterial, dislipemia, retinopatía diabética, disfunción eréctil,
enfermedad arterial periférica con síntoma de claudicación
intermitente en fase II sintomática.

TRATAMIENTO
Al paciente se le recomiendan medidas higiénico-dietéticas y
deambulación de 1 hora día si es posible o esforzarse en cami-
nar lo máximo posible aún con aparición de dolor.
Añado 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 relación sexual.

EVOLUCIÓN 
Pasados tres meses se cita al paciente para valorar su evolu-
ción y pone de manifiesto que mantiene relaciones sexuales
satisfactorias dos veces en semana haciendo uso del sidena-
filo.
Le ha desaparecido la claudicación intermitente.
Analítica: HbA1c 8,1%, glucosa 128 mg/dl, LDL 102 mg/dl.

DISCUSIÓN Y COMENTARIO
Si se hubiera realizado una prevención primaria desde la apa-
rición de su diabetes y se hubiera diagnosticado precozmente,
así 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 metabólico y
tabaquismo para evitar complicaciones vasculares.
Hay que vigilar factores de riesgo cardio-vascular ya que la dis-
función eréctil puede predecir un evento cardio-vascular a
medio plazo. HbA1c menor de 7%, LDL menor de 100 mg/dl, PA
inferior a 130/80 mmHg.
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NUESTRO OBJETIVO: MEJORAR
CALIDAD DE VIDA DEL PACIENTE
DIABÉTICO
J. MORA ROBLES

H. REGIONAL CARLOS HAYA. MÁLAGA

CASO CLÍNICO
Hombre de 48 años, conductor de camión, que acude a consul-
ta para revisión de hipertensión. 
Antecedentes personales: Diabético diagnosticado desde
hace 6 meses. Fuma esporádicamente. Dieta estable y no rea-
liza ejercicio físico. El paciente se queja de náuseas desde el
inicio de tratamiento con metformina.
Tratamiento actual: Metformina 850 1-0-1. Valsartán, rosuvas-
tatina.
Exploración física: PA: 140/85 mmHg, I.M.C.: 27 kg/m2. 
Analítica: 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. HbA1c: 8,1%. 
Asintomática cardiovascular.

DIAGNÓSTICO
Mal control glucémico.

TRATAMIENTO
Retiramos la metformina de su tratamiento y añadimos un anti-
diabético oral, en este caso, sitagliptina, 1 comprimido al día. 

EVOLUCIÓN
El paciente acude a consulta a los 4 meses. Han desaparecido
las náuseas y consigue un descenso de los valores de hemo-
globina glicosilada de HbA1c 7,0%.

DISCUSIÓN Y COMENTARIOS
Según las características 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 conducción.
El control glucémico evoluciona favorablemente, el paciente
colabora muy activamente en la cumplimentación de su trata-
miento e incluso ha mejorado sus hábitos de alimentación y
ejercicio.
Hemos empleado sitagliptina de entre todos los inhibidores de
la DPP-4 al ser la única indicada en monoterapia, por la venta-
ja en su posología (una única toma) y por la posibilidad de aso-
ciación a insulina que en un futuro tendremos que emplear con
bastante probabilidad en este paciente.
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PACIENTE DIABÉTICO 
J. GARCÍA ARÉS

H. CARLOS HAYA. MÁLAGA

CASO CLÍNICO
Se trata de un paciente varón de 58 años, agricultor, que acude
a consulta derivado por su médico de atención primaria, para
revisión de su diabetes, diagnosticada desde hace 5 años. 
Antecedentes personales: Fuma esporádicamente. Dieta
estable y realiza ejercicio físico. 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.
Asintomática cardiovascular.
Exploración física: I.M.C.: 27 kg/m2. No retinopatías. Extre-
midades sin edemas. Auscultación cardiorrespiratoria normal.
Analítica: Glucemia: 145 mg/dl. Colesterol: 182 mg/dl, triglicé-
ridos: 95 mg/dl, HDL: 44 mg/dl, LDL: 131 mg/dl, HbA1c: 7.9%. 

DIAGNÓSTICO
Mal control glucémico.

TRATAMIENTO
Suspendemos la gliclazida y la metformina de su tratamiento y
añadimos un antidiabético oral combinado, sitagliptina/mefor-
mina 50/1000 mg, 2 comprimidos al día. 

EVOLUCIÓN
El paciente acude a consulta a los 4 meses. Ha perdido peso
(3 kg). Han desaparecido las hipoglucemias y consigue una
reducción de la hemoglobina glicosilada a HbA1c 7,0%.

DISCUSIÓN Y COMENTARIOS
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 asociación de metformina y sitagliptina tiene un mecanismo
de acción diferente y complementario y es la opción preferente
en pacientes como el que nos ocupa, donde la hipoglucemia es
inasumible y con esta pauta hemos logrado todos los objetivos
prefijados.
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CONTROL DEL PACIENTE 
DIABÉTICO TIPO 2
J. C. PÉREZ SÁNCHEZ

MÁLAGA

CASO CLÍNICO
Se trata de un paciente mujer de 53 años, que acude a consul-
ta de atención primaria, para revisión de su diabetes, diagnos-
ticada desde hace 3 años sin complicaciones. 
Antecedentes personales: No fumadora, dieta y realiza ejer-
cicio físico esporádicamente. Tratamiento actual: metformina
850 mg/8 horas.
Asintomática cardiovascular.
Exploración física: I.M.C.: 29 kg/m2. PA: 130/90 mmHg.
Extremidades sin edemas. Auscultación cardiorrespiratoria 
normal.
Analítica: Glucemia: 185 mg/dl. Colesterol: 172 mg/dl, triglicé-
ridos: 98 mg/dl, HDL: 49 mg/dl, LDL: 135 mg/dl, HbA1c: 7,7%.

DIAGNÓSTICO
Mal control glucémico.

TRATAMIENTO
Retiramos la metformina de su tratamiento y añadimos un anti-
diabético oral combinado de sitagliptina/meformina 50/1000
mg, 2 comprimidos al día. 

EVOLUCIÓN
La paciente acude a consulta a los 3 meses. Repetimos la ana-
lítica, y obtenemos una reducción de la hemoglobina glicosila-
da a HbA1c 6,9%.

DISCUSIÓN Y COMENTARIOS
En la paciente tras un período de buen control, por la evolución
de la diabetes, presentaba un deterioro del control sin que se
haya asociado otra patología o fármaco que incremente la glu-
cemia. Era necesario asociar un segundo fármaco, que tuviera
un mecanismo de acción complementario a la metformina, por
lo que decidimos el cambio de metformina en monoterapia a la
combinación metformina/sitagliptina para evitar el riesgo de
hipoglucemias (frente a la elección de las sulfonilureas).
Con este tratamiento hemos logrado las cifras objetivo.
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MAL CUMPLIMIENTO
TERAPÉUTICO
P. A. CHINCHURRETA CAPOTE

H. COSTA DEL SOL. MARBELLA. MÁLAGA

CASO CLÍNICO
Paciente varón de 68 años. No refiere alergias medicamen-
tosas. 
Antecedentes familiares: Padre con cardiopatía isquémica
desde los 47 años. 
Antecedentes personales: Fumador de unos 10 cigarrillos
diarios desde los 28 años. Hipertensión arterial desde hace 6
años sin tomar la medicación prescrita. A los 54 años en una
revisión rutinaria le detectaron una glucemia basal elevada
(123 mg/dl), sin realizar ningún tipo de dieta ni tratamiento reco-
mendado. A los 58 años se diagnostica de diabetes tipo 2 por
una glucemia basal de 205 mg/dl, sin querer tomar ninguna
medicación. 
Exploración física: En la exploración destaca talla 174 cm,
Peso 88 kg, I.M.C. 31 kg/m2, perímetro abdominal (cintura): 115
cm, PA 162/96 mm/Hg. 
Analítica: HbA1c 7,3%. Colesterol 233 mg/dl, HDL 38 mg/dl,
LDL 162 mg/dl, triglicéridos 220 mg/dl, 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. 

TRATAMIENTO
Tras ser valorado nuevamente se insiste en el tratamiento
médico indicándosele dieta hiposódica e hipocalórica (que el
paciente siguió 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 aparición de síntomas de claudicación
intermitente leve. El paciente tomaba la medicación de manera
esporádica, con posteriores controles de HbA1c superiores a
7,5%. Continuaba fumando hasta 20 cigarrillos al día. A pesar
del reajuste de medicación y consejo antitabáquico, presentaba
mal control de los factores de riesgo. A los 2 años de verlo por
primera vez, ingreso por cuadro de síndrome coronario agudo
sin elevación de ST en cara anterior, evolucionando inicialmen-
te sin complicaciones, realizándose coronariografía que mostró
enfermedad significativa de arteria descendente anterior y
coronaria derecha, tratándose con ACTP-stent farmacoactivos
con función sistólica de ventrículo izquierdo conservada. Al alta
se trata con dieta hipocalórica e hiposódica, abstención tabá-
quica absoluta, metformina 850 mg tres veces al dia, atorvasta-
tina 80 mg al día, enalapril 20 mg al día, ácido acetilsalicílico
150 mg al día y bisoprolol 2,5 mg dos veces al día. 

EVOLUCIÓN
A los tres meses del alta hospitalaria fue revisado encontrándo-
se asintomático, con cifras de HbA1c 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 dejó de fumar tras el ingreso hospi-
talario. Se le añade al tratamiento amlodipino 10 mg al día. 
En revisiones posteriores, buen cumplimiento tereapéutico con
buen control de los factores de riesgo cardiovascular.

DIAGNÓSTICO
Mal cumplimiento terapéutico. Cardiopatía isquémica. Infarto
no Q anterior.

DISCUSIÓN
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.
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DIABETES DE ADULTO DE
EVOLUCIÓN TÓRPIDA EN
RELACIÓN CON UN DEFICIENTE
ENFOQUE TERAPÉUTICO
L. MATA RODRÍGUEZ

C. S. DE TEATINOS. OVIEDO. ASTURIAS

CASO CLÍNICO
Motivo de la consulta: Lenta cicatrización de heridas inciso-
contusas de carácter leve en ambas manos. Heridas acciden-
tales relacionadas con su profesión de charcutera.
Antecedentes personales: Paciente adulta. 57 años. A los 50
años fue diagnosticada de diabetes de adulto. Desde entonces
manifiesta deterioro silente e insidioso en su estado general.
Micosis recurrente área genital asociada a ITUs reiteradas. La
paciente admitía cumplimiento irregular de la pauta de antidia-
béticos orales que le habían pautado desde su diagnóstico de
diabetes. Tendencia a ganancia ponderal que no conseguía
controlar a pesar de los diversos regímenes dietéticos a los que
se había sometido. 
Exploración física: Nacionalidad ecuatoriana. Talla, 1,60 cm.
Peso, 67 kg. I.M.C., 30 kg/m2. Claros antecedentes genético-
familiares de diabetes de adulto. Exitus de ambos progenitores
en relación con neuropatías y/o cardiopatías mal precisadas. 
Desde hace siete años mantiene cumplimiento muy irregular de
la pauta de glibenclamida 5 (1-1-1) y acarbosa 50 (1-1-1) que
le habían 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 área neurológica. Reflejos conservados. No edemas
periféricos. Presión arterial 135-80 mmHg. 
Analítica: Glucosa 202 mg/dl. Urea 49 mg/dl. Creatinina 1,1
mg/dl. Colesterol 198 mg/dl. HDL 68 mg/dl. LDL 117 mg/dl.
Triglicéridos 187 mg/dl. Resto bioquímica, hemograma y orina
normales. TSH 3,7. HbA1c 10,2%.

DIAGNÓSTICO
Diabetes de adulto de larga evolución.

TRATAMIENTO
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 antimicóticos tópico y oral. Pauta de antisép-
tico urinario 7-10 días.

EVOLUCIÓN
A los tres meses, la HbA1c había descendido a 8,2 con notable
mejoría tanto de las cifras basales de glucemia como del esta-
do general. Pérdida ponderal de 4 kg. I.M.C. 28,5 kg/m2. 
En función del efecto sinérgico de los inhibidores de la DPP-4,
asociados a la metformina, se decide cambiar a pauta farmaco-
lógica de sitagliptina 50/metformina 1000 (1-0-1).
Se insiste en medidas dietéticas.
A los tres meses de la pauta sitagliptina/metformina, la HbA1c
era del 7%. I.M.C. 26,9 kg/ml.

DISCUSIÓN
Es reseñable que, a pesar del prolongado tiempo de evolución,
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 más 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 motivación de la paciente con el objeto de
situar su I.M.C. en torno al 25%. 
Por otro lado, el último enfoque farmacológico ha demostrado
unos excelentes resultados.
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AFECTACIÓN ARTERIAL RENAL Y
NEFROPATÍA DIABÉTICA
F. J. GONZÁLEZ MARTÍNEZ

HOSPITAL TORRECÁRDENAS. ALMERÍA

CASO CLÍNICO
Paciente de 65 años de edad remitido a consulta de Nefrología
por proteinuria no nefrótica. 
Antecedentes personales: El paciente presenta como antece-
dentes personales de interés: diabetes tipo 2 de 10 años de
evolución, afectación ocular y tratamiento con láser terapia.
HTA de 5 años de evolución. Ambas con buen control.

DIAGNÓSTICO
Nefropatía diabética en fase de insuficiencia renal.

TRATAMIENTO
Metformina, sitagliptina y doxazosina y amlodipino.

EVOLUCIÓN
Tras modificar medicación hipotensora por ARA-II, el paciente
sufre empeoramiento de función renal. Se decide realizar arte-
riografía renal ante la sospecha de estenosis de arteria renal.
Se confirmó el diagnóstico de sospecha.

DISCUSIÓN Y COMENTARIOS
Al utilizar IECAs o ARA-II se debe monitorizar función renal,
sobre todo en pacientes mayores y con riesgo vascular eleva-
do. Evidentemente está indicado la utilización de estos fárma-
cos, pero el estricto control de la función renal y del potasio es
muy importante, ya que se añade tendencia a hipercalemia por
la acidosis tubular de estos pacientes.
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MEJORA DEL CUMPLIMIENTO
TERAPÉUTICO
A. COSÍO PACHECO

C. S. COTOLINO II. CASTRO URDIALES. CANTABRIA

CASO CLÍNICO
Paciente hombre de 48 años.
Antecedentes personales: Fumador severo y bebedor ocasio-
nal desde hace años. Diabetes mellitus tipo 2 no insulinodepen-
diente y dislipemia. No realiza ejercicio físico ni dieta alguna.
Incumplimiento terapéutico recalcitrante. Periódicamente los
“remordimientos” le hacen acudir a “revisión”. En la última oca-
sión refiere no tomar metformina, y de paso la atorvastatina 20
mg que tenía pautada, por intolerancia digestiva.
Analítica: En la que destaca: Glucosa 168, con HbA1c 7,3%.
Colesterol 277 mg/dl, triglicéridos 217 mg/dl, HDL 48 mg/dl,
LDL 186 mg/dl. Perfil renal normal y microalbuminuria negativa.
En la exploración física presenta una PA de 125/80 mmHg y no
presenta signos de afectación macro ni microvascular.

EVOLUCIÓN
Se trata, por tanto, de un paciente de alto riesgo cardiovascu-
lar por la asociación 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 única
y no secundarismos), atorvastatina 20 mg y ácido acetilsalicíli-
co 100 mg.
A los 3 meses en revisión ha mejorado en todos los parámetros
analíticos, cumpliendo objetivos terapéuticos, o casi: glucosa
124 mg/dl, HbA1c 6,8%, colesterol 182 mg/dl, triglicéridos 149
mg/dl, HDL 50 mg/dl y LDL 102 mg/dl. Hay que añadir que esta
ocasión el paciente parece más comprometido y ha iniciado un
cambio en sus hábitos de vida, reduciendo la ingesta enólica,
mejorando la dieta y el ejercicio físico, aunque persiste su hábi-
to tabáquico.
En este caso la mejora del cumplimiento posiblemente ha con-
seguido dos objetivos, la mejora de la eficacia del tratamiento y
la mayor implicación del paciente en su enfermedad al obser-
var buenos resultados.
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TRATAMIENTO DE PACIENTE
CON DIABETES MELLITUS TIPO 2
E. GAMETXOGOIKOETXEA RIBERA

C. S. INDAUTXU. BILBAO. BIZKAIA

CASO CLÍNICO
Hombre de 68 años, 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
hipertensión.
Antecedentes personales: Alergia a la penicilina. Bebedor
moderado. Ex-fumador. 
Hernia discal L4 - L5.
Artropatía degenerativa en rodilla izquierda en tratamiento con
AINEs vía oral.
HTA en tratamiento con valsartan 160 mg.
No hipertrofia VI.
Diabetes mellitus diagnosticada a los 62 años a raíz de una
analítica rutinaria, con glucemia inicial de 156 mg/dl, su peso
era 89 kg. Talla 167 cm. I.M.C. 30,84 kg/m2. Cintura 104 cm.

TRATAMIENTO
Se inicia tratamiento con dieta y ejercicio, consiguiendo perder
3,5 kg.
3 años después se inicia tratamiento con metformina 850 (1-1-
0) por detectarse glucemia de 181 mg/dl y HbA1c 8,2%. Tras la
instauración del tratamiento la HbA1c disminuyo a 7,0% y la glu-
cemia a 124 mg/dl.
En el último control el peso era de 83 kg y la PA 140-85 mmHg.
La exploración sensorial mediante monofilamento es de 6/6, sin
lesiones en los pies.
Fondo de ojo. No existe retinopatía diabética.
Pulsos arteriales sinérgicos y conservados.

EVOLUCIÓN
Glucemia 173 mg/dl. HbA1c 7,8%. Colesterol 223 mg/dl. LDL
136 mg/dl. Triglicéridos 176 mg/dl. Creatinina 1,1 mg/dl. Índice
albúmina-creatinina 18.
No hay transgresiones diabéticas importantes, pero últimamen-
te realiza menos ejercicio por su gonartrosis izquierda, lo que
ha coincidido con su aumento de peso y su deterioro metabóli-
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 HbA1c 6,9%.
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DIABETES MELLITUS TIPO 2.
MANEJO EN ATENCIÓN PRIMARIA
D. BECERRA GIROL

E. A. P. LOS SANTOS DE MAIMONA. BADAJOZ

CASO CLÍNICO
Paciente varón de 76 años sin alergias farmacológicas conoci-
das y con intolerancia digestiva a pantomicina. Con un I.M.C.
de 28. Seguimiento en consulta del Centro de Salud por medi-
cina y enfermería desde 1999.
Antecedentes personales: Entre sus antecedentes médicos
presenta diabetes mellitus tipo 2 diagnosticada en 1991.
Estenosis aórtica severa que requirió sustitución valvular mecá-
nica (Carbomedic 21) en 2002 (anticoagulación con acenocu-
marol), dilatación aneurismática de aorta ascendente, enferme-
dad de un vaso con FEVI normal. Hipertrofia prostática benig-
na en tratamiento médico, EPOC moderado, hernia hiatal con
reflujo gastroesofágico. Dislipemia y glaucoma en ambos ojos.
Bloqueo A-V de primer grado.

DIAGNÓSTICO:
Paciente diabético tipo 2 obeso con complicaciones macrovas-
culares. No se objetivan complicaciones microvasculares.
Polimedicación secundaria a sus diferentes patologías. En tra-

tamiento con atorvastatina 20 mg/24 horas, doxazosina retard
4 mg por hipertrofia prostática. Pantoprazol por patología diges-
tiva y en programa de anticoagulación oral con buenos contro-
les de INR.

TRATAMIENTO
El paciente inició tratamiento con ADO en 1997, inicialmente
con dieta y acarbosa 100 mg/8 horas, añadiendo al cabo de un
año glibenclamida hasta alcanzar dosis de 1 comprimido/8
horas por mal control metabólico. El paciente parecía cumplir
normas dietéticas y realizaba ejercicio físico moderado. A pesar
de tratamiento y cumplimiento de medidas higiénico-dietéticas
en el año 2002 el paciente presenta control metabólico 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 año 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.
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CASO CLÍNICO DE DIABETES
MELLITUS TIPO 2
S. TUMA MAROKY

C. A. P. MANSO. BARCELONA

CASO CLÍNICO
Paciente varón diabético tipo 2, de 71 años, que hace 2 años
padeció un infarto de miocardio (IAM) y que no presenta signos
de microangiopatía.
Antecedentes familiares: Padre fallecido a los 84 años sin
enfermedades conocidas.
Madre fallecida a los 79 años por hemorragia cerebral. Era dia-
bética tipo 2 y nunca utilizó insulina. Tomaba medicación para
su HTA.
Es el mayor de tres hermanos, uno de ellos diagnosticado de
cardiopatía isquémica a los 55 años.
No refiere alergias medicamentosas.
Fumador de unos 15 cigarrillos diarios desde los 23 años. Dejó
de fumar hace 2 años tras I.A.M. Consumo de alcohol de 12
U/semana en los últimos 20 años. Antes bebía unas 30 U/sema-
na. Brucelosis a los 28 años. Apendicectomía a los 57 años.
Hiperuricemia asíntomática con valores medios de 9 mgr/dl.

DIAGNÓSTICO
Exploración física: Talla 171. Peso 90,600 kg. I.M.C. 31.
Perímetro abdominal (cintura): 115 cm. PA 162/96 mm/Hg (pro-
medio de tres tomas recientes).
Se le practica una analítica, con los siguientes resultados :
HbA1c 7,8%, colesterol 232 mg/dl, HDL 38 mg/dl, LDL 162
mg/dl. Triglicéridos 220 mg/dl. Ácido úrico 8,7 mg/dl. Creatinina
1,1 mg/dl.
Orina elemental: glucosuria, proteinuria y cetonuria negativas.
Microalbuminuria ausente (3 tomas).

TRATAMIENTO
Tras esta valoración se decide seguimiento en consulta progra-
mada y se propone el siguiente tratamiento: Dieta hiposódica e
hipocalórica (que el paciente ha seguido irregularmente).
Abstención tabáquica absoluta (que el paciente no cumple).
Régimen de vida evitando esfuerzos importantes. 
Metformina 850 mg/día, simvastatina 20 mg/día, lisinopril 20
mg/día, ácido acetilsalicílico 200 mg/día. Hidroclorotiazida 12,5
mg/día.

EVOLUCIÓN
De las sucesivas visitas realizadas al paciente, podemos des-
tacar: I.M.C. estable, grado funcional I-II de la NYHA. Dejó de
fumar. Cifras promedio de PA de 144/82. Colesterol y fraccio-
nes similares en promedio a las de la primera visita.
Ejercicio físico: caminaba una hora y media cinco días a la
semana.
Incremento paulatino de la HbA1c hasta 8,1 mg/dl.
Aparición de una claudicación intermitente leve (a los 400 m
aproximadamente) con un índice tobillo/brazo de 0,7.

Persiste libre de signos de microangiopatía diabética.
Con objeto de disminuir las cifras tensionales se le añadió
amlodipino 5 mg/24 horas.
Decidimos introducir repaglinida 0,5 mg antes de las tres comi-
das para mejorar el control metabólico.
Hasta el momento presente no ha habido ninguna complicación
cardiovascular, ni efectos adversos significativos derivados del
tratamiento.

COMENTARIO
Aproximadamente el 50% de los diabéticos son hipertensos.
Los hallazgos fisiopatológicos más 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 clínica más frecuente de HTA en la diabetes mellitus
tipo 2 es la HTA sistólica del anciano. Habitualmente la HTA y
otros factores de riesgo cardiovascular preceden en años al
diagnóstico clínico 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 pronósti-
co de las complicaciones crónicas (micro y macroangiopatía)
se obtienen mejores resultados con el estricto control de la PA
que con el control metabólico.
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, α-bloqueantes, diuréticos y β-bloqueantes)
pueden ser útiles como monoterapia o en combinación en el
diabético tipo 2 hipertenso excepto β-bloqueantes no cardiose-
lectivos y diuréticos tiazídicos a dosis medias o altas (mayor de
25 mg/día de hidroclorotiacida).
Los IECAs son de elección en presencia de microalbuminuria
en diabéticos tipo 2 hipertensos o normotensos.
El uso de aspirina a dosis bajas (75-300 mg/día) es recomen-
dable en prevención primaria de cardiopatía isquémica en varo-
nes (y probablemente en mujeres) diabéticos mayores de 30
años y es muy recomendable en prevención secundaria en dia-
béticos de ambos sexos tras infarto agudo de miocardio y otros
episodios graves de enfermedad cardiovascular.
La utilización de estatinas para disminuir las cifras de LDL en
prevención secundaria de enfermedad cardiovascular es muy
útil en diabéticos al igual que en no diabéticos.
Las tablas utilizadas para calcular el riesgo cardiovascular glo-
bal son útiles para valorar el riesgo relativo, en prevención 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 población no específicamente diabética.



CASO CLÍNICO DE DIABETES
MELLITUS TIPO 2
S. TUMA MAROKY

C. A. P. MANSO. BARCELONA

CASO CLÍNICO
Mujer diabética tipo 2 de 49 años con mal control glucémico.
Diagnosticada de diabetes mellitus tipo 2 hace 4 años a raíz de
la intervención de una colecistectomía.
Sin complicaciones de la diabetes mellitus tipo 2.
No acude con regularidad a controles de su diabetes.
Antecedentes familiares: La madre falleció de ictus a los 76
años. El padre falleció de cáncer de pulmón a los 61 años. 3
hermanos sanos algo obesos.
Antecedentes personales: Colecistectomía hace 4 años por
litiasis biliar. Diagnóstico casual de diabetes desde entonces.
Fumadora de 10-15 cigarros al día. Alimentación irregular
(sobre todo cuando no está su suegra) por horario (llega a casa
tarde y come cualquier cosa). Muchas mañanas no desayuna y
luego se toma un bocadillo.
Casada y con dos hijos de 26 y 23 años que todavía viven en
casa a causa de sus empleos precarios. El esposo trabaja en
un taller mecánico.
Trabaja por horas limpiando en varias casas. Cada dos meses
tiene a la suegra en su casa, que se alterna con su cuñada.

Exploración física: Recoger resultados de exudado vaginal
(por candidiasis vaginal) y, además, los resultados de la analí-
tica de control de su diabetes.
Peso: 80 kg. I.M.C.: 30 kg/m2. PA (actual): 142/86 mmHg. Otras
PA en la historia de 135/85 mmHg y 140/80 mmHg
Exploración de los pies, fondo de ojo, excreción urinaria de
albúmina y electrocardiograma sin alteraciones.
Analítica: Última analítica hace 1,5 años: HbA1c 7%. Glucemia
154 mg/dl. Colesterol 220 mg/dl. HDL 39 mg/dl. LDL 140 mg/dl.
Triglicéridos 180 mg/dl.
Microalbuminuria negativa.

TRATAMIENTO
Al año inició tratamiento con metformina en dosis creciente
hasta la actualidad.
Monoterapia con metformina 850 mg 1-1-1.

EVOLUCIÓN
Se le efectúa una analítica actual, con los siguientes resulta-
dos: HbA1c 7,5%. Glucemia 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.
Paso a sustituir metformina y paso a tratamiento con sitaglipti-
na/metformina 1-0-1.

Tratamiento

Di
ab
et
es
 e
n 
la
 p
rá
ct
ic
a 
di
ar
ia



Tratamiento

Di
ab
et
es
 e
n 
la
 p
rá
ct
ic
a 
di
ar
ia

MODIFICACIÓN TRATAMIENTO 
DE LA DIABETES
L. DE PAULA GIMENEZ

A. DE MANSO. BARCELONA

CASO CLÍNICO
Hombre de 81 años de edad con mal control glucémico. 
Tratamiento con metformina 850 mg (1-1-1) más sullfonilurea.
Motivo de la consulta: Descompensación niveles de glucosa
y frecuentes hipoglucemias.
Exploración física: Peso: 80 kg. I.M.C.: 30 kg/m2.. PA (actual):
145/98 mmHg. Otras PA en la historia de 155/85 mmHg y
145/80 mmHg.
Analítica: Realizada hace un año. HbA1c 10%. Glucemia 167
mg/dl. Colesterol 220 mg/dl. HDL 49 mg/dl. LDL 180 mg/dl.
Trigliceridos 250 mg/dl. Microalbuminuria negativa.

Analítica actual: HbA1c 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 año las res-
puestas a las diversas subidas de dosis y la mala cumplimen-
tación de las medidas higiénico-dietéticas se habáin alterado
sus valores.
Se le advierte al paciente que ha de seguir dieta, ejercicio y
sobre todo cumplimentación del tratamiento farmacológico.
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
valoración en posibles consultas de la utilización de dicho tra-
tamiento en dos tomas diarias y único fármaco.
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MUJER DIABÉTICA CON
NEFROPATÍA Y MAL CONTROL
METABÓLICO
E. ARROYO CARDONA

C. A. P. SANT CUGAT DEL VALLÉS. SANT CUGAT DEL
VALLÉS. BARCELONA

CASO CLÍNICO
Mujer de 58 años diagnosticada de diabetes mellitus hace 8
años. Inicialmente tratada con dieta y ejercicio. Después de no
conseguir un buen resultado se inició tratamiento con metformi-
na a dosis progresivas hasta llegar a 850 mg dos veces al día.
Se realizó analítica control hace 6 meses con una Hb glicosila-
da de 8,2%.
Antecedentes familiares: Diabetes mellitus madre y hermana. 
Cardiopatía isquémica e hipertensión arterial padre.
Antecedentes personales: Menarquia  2, 4/28, 50. TPAL 2-0-
0-2 con diabetes gestacional en 2.º embarazo. Hipertensión
arterial diagnosticada hace  6 años en tratamiento con enalapril
10 mg cada 24 horas. Trastorno adaptativo con síntomas ansio-
sos y alteración estado de ánimo que precisó tratamiento paro-
xetina durante 12 meses.
Intervenida de colecistectomía por colelitiasis a los 48 años.
Diagnostica diabetes mellitus a los 50 años. Inicialmente trata-
da con dieta y ejercicio precisó tratramiento con metformina por
mal control metabólico. No presenta signos de nefropatía ni
retinopatía. 
Motivo de la consulta: Clínicamente asintomático, se realiza
analítica de control como en anterior analítica creatinina en
sangre fue de 1,3 y microalbuminuria en orina de 24 horas de
74, se repite micralbuminuria y se analiza aclaración creatinina.
Controles autoanálisis con siguientes perfiles: 

Ayunas D. desayuno Antes comida D. comida Antes cena D. cena
123 167 127 197 145 200
148 178 100 188 207 278
139 180 118 192 198 300

Exploración física: BEg . NH y NC. No edemas. Auscultación
cardiorrespiratoria normal. Frecuencia cardiaca 66 ppm. PA
130/78 mmHg.
Abdomen anodino. PPLB negativos. Pulsos presentes y simé-
tricos, no alteraciones, sensibilidad táctil valorada con monofi-
lamento y vibratoria.
Analítica: Hemograma normal. Creatinina 1,3. Urea 61. Urat
4,5. Glucosa 156 mg/dl, HbA1c 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 30º
RS a 66x', no bloqueos, PR 0,12, no alteraciones repolariza-
ción.

DIAGNÓSTICO
Se trata de una mujer diabética con un mal control metabólico.
Afecta de insuficiencia renal ligera que presenta autocontroles
con glicemia capilar aceptables en ayuno y elevados en contro-
les capilares postpandriales.

TRATAMIENTO
Al no conseguir el objetivo terapéutico de la Hb glicosilada de
7%, con controles glicemias capilares elevados (mayores de
140 mg/dl antes comidas y mayores de 180 mg/dl postpandria-
les, deberíamos pensar en añadir un nuevo fármaco antidiabé-
tico oral.

DISCUSIÓN
Los objetivos terapéuticos de buen control metábólico 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 podríamos plantear aumentar las dosis de metformina,
pero hemos de pensar que el aumentar un comprimido más al
día no mejoraría mucho el control metabólico y sí aumentaría
probablemente los efectos secundarios. Además hemos de
pensar que esta paciente presenta una insuficiencia renal lige-
ra (la metformina no estaría recomendada si la aclaración de
creatinina fuese inferior a 40 ml/min).
Nos hemos de plantear entonces añadir un segundo antidiabé-
tico oral. Dentro de las posibilidades estaría añadir sulfoniurea,
segratogogos o incretinas (agonistas GLP-1 o inhibidores DPP-
4).
Como los controles que presenta están sobre todo aumentados
a nivel postpandrial, y teniendo en cuenta la presencia de la
insuficiencia renal, quizás la opción más aconsejada sería aña-
dir repaglinida antes comidas, empezando con dosis 0,5 mg.

BIBLIOGRAFÍA
Grup d'Estudi de la Diabetis a l'Atenció Primària de Salut (GEDAPS). Guia per

al tractament de la Diabetis tipus 2 a l'Atenció Primària. 4a edició. Barcelona :

Ed. Harcourt; 2004.

Diabetes Care. 2007 volum 30 suplement.
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CASO CLÍNICO DE DIABETES
B. RASPALL COROMINA

C. A. P. RIERA. BADALONA

CASO CLÍNICO
Mujer de 68 años.
Antecedentes personales: Diagnóstico de la enfermedad de
10 años de evolución.  Exfumadora.
Motivo de la consulta: Visita rutinaria, con nuevas analíticas
solicitadas en la anterior visita.

DIAGNÓSTICO
Todos los valores dentro de los parámetros normales, excepto
una subida considerable de la hemoglobina glicada con respec-
to a la última visita (de 7 a 9,5%).

TRATAMIENTO
Retirada del tratamiento anterior de tres veces al día de metfor-
mina (800 mg) y sustituido por dos veces al día de sitaglipti-
na/metformina dos veces al día.

EVOLUCIÓN
Paciente respondedor al tratamiento, con una bajada muy rápi-
da de los niveles de glicada de 1,5 después tan sólo de 1 mes
de tratamiento con la nueva medicación.



Tratamiento

Di
ab
et
es
 e
n 
la
 p
rá
ct
ic
a 
di
ar
ia

NUESTRO OBJETIVO: MEJORAR
OBJETIVOS DE CONTROL EN EL
PACIENTE DIABÉTICO
P. J. ORRIACH ESPINOSA

C. S. LIMONAR. MÁLAGA

CASO CLÍNICO
Mujer de 51 años, que acude a consulta para revisión de diabe-
tes mellitus tipo 2. 
Antecedentes personales: Dislipémica cuando la paciente
tenga que emplear insulina desde hace 8 años. Diabética con
5 años de evolución. No fuma. Dieta estable y realiza ejercicio
físico moderado.
Asintomática cardiovascular.
Tratamiento actual: Metformina 850, 1-0-1, estatina, IECA.
Exploración física: PA: 130/75 mmHg, I.M.C.: 29 kg/m2.
Pulsos pedios conservados. Monofilamento normal.
Analítica: 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. HbA1c: 8,1%. 

DIAGNÓSTICO
Mal control glucémico.

Hiperlipemia.
Alto riesgo cardiovascular.

TRATAMIENTO
Insistimos en la dieta, para los beneficios en la dislipemia y la
diabetes, y en la realización de ejercicio regular.
Añadimos también un antidiabético oral. Con el fin de evitar
hipoglucemias y ganancia de peso, decidimos añadir sitaglipti-
na/metformina, cada 12 horas (1-0-1).

EVOLUCIÓN
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 HbA1c 7,2%.

DISCUSIÓN Y COMENTARIOS
Dadas las características de la paciente, decidimos utilizar sita-
gliptina para evitar las hipoglucemias y el aumento de peso que
conllevaría añadir una sulfonilurea. La evolución es favorable,
la tolerancia al tratamiento es óptima, la aceptación y cumpli-
mentación de la paciente es correcta.
La ventaja de utilizar sitagliptina frente a los otros inhibidores de
la DPP-4 es que es el único que tiene autorizada la asociación
con insulina, por lo que en un futuro, cuando la paciente tenga
que emplear insulina, no tendremos que cambiar de fármaco.
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CONTROL DE DIABETS MELLITUS
TIPO 2
J. M.ª PÉREZ RUIZ

H. REGIONAL CARLOS HAYA. MÁLAGA

CUADRO CLÍNICO
Varón de 54 años.
Antecedentes personales: Diagnosticado de diabetes mellitus
tipo 2 de cinco años de evolución, fumador de 3 cigarrillos/día,
hiperlipemia mixta, hipertensión arterial, retinopatía diabética.
Tratamiento actual: Insulina glargina 28 UI día, rosuvastatina
20 mg día, ácido acetilsalicílico 100 mg/día.
Olmesartan 40 mg/día, trimetazidina (desayuno, almuerzo y
cena), omeprazol 20 mg/día.
Motivo de la consulta: Acude a consulta de Cardiología deri-
vado por su médico de atención.
Refiere dolor en pantorrillas que le impide realizar ejercicio y
problemas de erección.
Exploración física: PA 135/85 mmHg. Frecuencia cardiaca 70
ppm, peso 81 kg. Talla 163 cm. Perímetro de cintura 105 cm.
I.M.C. 30,5%.
BEG, cabeza y cuello normal. Tórax: auscultación cardiaca
tonos puros y rítmicos, no soplos. Auscultación pulmonar mur-
mullo vesicular conservado, pulsos periféricos pedíos conser-
vados, pedíos débiles. Extremidades con edemas.
Analítica: Glucemia en ayunas: 150 mg/dl; HbA1c: 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.

DIAGNÓSTICO
Diabetes mellitus tipo 2 con mal control metabólico, hiperten-
sión arterial, dislipemia, retinopatía diabética, disfunción eréctil,
arteriopatía periférica leve.

TRATAMIENTO
Añadimos ezetimiba 10 mg/día y antidiabético oral sitaglipti-
na/metformina, 2 comprimidos/día.
Cilostazol 100 mg/12 horas.
Tadalafilo 10 mg, 30 minutos antes de inicio de la actividad
sexual.

EVOLUCIÓN
El paciente acude a revisión a los seis meses con mejoría en
analítica: Glucemia en ayunas: 130 mg/dl; HbA1c: 7,9%. 220
mg/dl; LDL 110 mg/dl. Desaparecen los problemas de erección
y la claudicación intermitente.

DISCUSION Y COMENTARIOS
En este caso se refleja la importancia de la prevención en la
diabetes tipo 2 para controlar las complicaciones vasculares.
Requiere por parte del paciente una cumplimentación correcta
del tratamiento y seguimiento de las medidas higiénico-dieté-
ticas.
Hemos utilizado la sitagliptina, puesto que es el único inhibidor
de la DPP-4 que se puede combinar con insulina.
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PACIENTE EN TRATAMIENTO
CON METFORMINA QUE AL
AÑADIR SULFONILUREA
PRESENTA HIPOGLUCEMIAS
B. ALCARAZ SÁNCHEZ

C. S. GENERAL RICARDOS. MADRID

CASO CLÍNICO
Motivo de la consulta: Hipoglucemias tras inicio de tratamien-
to con glimepirida.
Antecedentes personales: Paciente varón de 65 años, 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 años. Entonces se inició tratamiento con medi-
das higiénico-dietéticas, dieta de 1.500 kcal/día. 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
aumentó la dosis de fluvastatina a 40 mg.
Exploración física: Talla 166 cm. Peso 90 kg. I.M.C. 32,66
kg/m2. PA 135/80. Frecuencia cardiaca 70 ppm. Cabeza y cue-
llo: pupilas IC y NR. Carótidas simétricas sin soplos. Tórax:
aucultación cardiaca: rítmica sin soplos. Auscultación pulmo-
nar: MVC. Extremidades inferiores: pulsos distales presentes.
No alteración en sensibilidad.
Pruebas complementarias: Analítica: hemograma normal,
glucemia basal 190 mg/dl, HbA1c 7.7%, colesterol 263 mg/dl,
HDL 53 mg/dl, LDL 183 mg/dl, triglicéridos 105 mg/dl, transami-
nasas normales, creatinina 0,99 mg/dl, urea 35 mg/dl, ácido
úrico 5,6 mg/dl, MAO 2,3 mg/dl. Filtrado glomerular estimado
83 ml/min/1,73 m2, TSH 3,35, T4 libre 1,32. 
Electrocardiograma: ritmo sinusal, a 75 ppm, sin alteraciones
de la repolarización. 
Fondo de ojo: normal.

TRATAMIENTO
Medidas higiénico-dietéticas, metformina 850 mg: 1/8 horas y
fluvastatina 40 mg.

EVOLUCIÓN
El paciente se mantuvo estable hasta hace 1 año con buenos
controles, cuando en una revisión presentó PA 130/70 mmHg,
frecuencia cardiaca 75 ppm, glucemia capilar en consulta de
240 mg/dl y analítica de control con glucemia basal 223 mg/dl,
HbA1c: 7,8%, colesterol 166 mg/dl, HDL 52, LDL 199, triglicéri-
dos 76 mg/dl, creatinina 0,9 mg/dl, urea 40 mg/dl, ácido úrico
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, añadimos al tratamiento una sulfonilurea, glime-
pirida, hasta una dosis de 4 mg/día, 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 más frecuentes,
hasta 2 por semana, entre 1 y 2 horas antes de la cena, y algu-
no de madrugada, que despertaban al paciente con síntomas,
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. 
A los 3 meses el paciente había perdido peso (85 kg) con I.M.C.
30,85 kg/m2, en analítica de control presentaba glucemia basal
118 mg/dl, HbA1c 6,8%, creatinina 0,95 mg/dl, ácido úrico 5,1
mg/dl, colesterol 157 mg/dl, HDL 53 mg/dl, LDL 91 mg/dl, trigli-
céridos 75 mg/dl, hemograma, transaminasas y resto de analí-
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 presentó aumento de peso. 

DISCUSIÓN Y CONCLUSIONES
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
aparición de los potenciadores incretínicos, sobre todo asocia-
dos a metformina, está siendo una nueva línea 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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COMPARACIÓN DE 
TRATAMIENTO CON INCRETINAS
Y TRATAMIENTOS CLÁSICOS DE
LA DIABETES MELLITUS TIPO 2
F. J. LUQUE OLMEDO

C. S. JUNCAL DE SEVILLA

CASO CLÍNICO
Motivo de la consulta: Paciente varón de 57 años de edad
que tras tres años tratado con metformina 850 mg dos veces al
día no consigue los resultados perseguidos.

TRATAMIENTO
Se pauta tratamiento de metformina conjuntamente con sulfoni-

lureas, consiguiendo resultados dentro de parámetros norma-
les de hemoglobina glicosilada a los tres meses de tratamiento.

EVOLUCIÓN
Después de dos años de tratamiento con esta combinación, el
paciente refiere varios acontecimientos de hipoglucemia.
Por ello se le cambia a tratamiento con metformina más sita-
gliptina, intentando evitar los episodios de hipoglucemia y
poder seguir controlando los parámetros de la diabetes.

COMENTARIOS
Tras revisión a los siete meses, el paciente sigue controlado,
presentando una HbA1c de 7,0% y no habiendo tenido ningún
nuevo episodio de hipoglucemia.
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TRATAMIENTO DE DIABETES
MELLITUS TIPO 2 CON MAL
CONTROL
J. PEÑA MARTÍN

ALHAMA DE GRANADA

CASO CLÍNICO
Paciente varón de 63 años de edad. 
Antecedentes personales: Fumador, bebedor de 100 g de
alcohol al día. Sedentario con aumento de peso en los últimos
6 meses. Consulta por cifras de glucosa elevadas en las últi-
mas autodeterminaciones realizadas en su domicilio.
Exploración física: Peso 104 kg, talla 181 cm de altura con
I.M.C. 31,75 kg/m2. Cifras de PA 163/96 mmHg.
Presenta congestión facial con eritema de cara y antebrazos.
Edemas maleolares y varices en miembros inferiores.
Auscultación cardiaca: rítmica sin soplos.
Auscultación respiratoria: mv conservado con abundantes ron-
cus, sin sibilantes ni estertores.
Abdomen globuloso, blando y depresible sin organomegalias.
Analítica: Glucosa 131 mg/dl, colesterol 261 mg, triglicéridos
108 mg, HDL 69 mg/dl, LDL 170 mg/dl, HbA1c 9,4%, PSA 2,4.
Hemograma: hemoglobina 17,1, VCM 96,8. Hematocrito 52,3.
Perfil hepático normal.

El paciente presenta una diabetes mellitus tipo 2 descompen-
sada con cifras altas de glucosa y glicohemoglobina al igual
que una alteración lipídica no tolerables en ningún paciente dia-
bético.

TRATAMIENTO
Actualmente en tratamiento con metformina 850/24 horas (que
muchos días 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 combinación fija de antidiabéticos
con sitagliptina 50 mg/metformina 1000 mg/12 horas y nueva
revisión a los 3 meses.
En la última visita no ha mejorado de peso: 105 kg y las cifras
de HbA1c continúan en 9,2%. LDL 159 mg/dl y cifras de PA en
152/91 mmHg.

EVOLUCIÓN
Se trata de un paciente diabético, hipertenso y con hipercoles-
terolemia con muy escasa o nula adherencia al tratamiento y
con hábitos de vida (tabaco y alcohol) no saludables. Requiere
visitas y controles menos espaciados en el tiempo a fin de con-
seguir una mejor concienciación de su enfermedad y cumpli-
miento de medidas terapéuticas y hábitos de vida.
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“INSULINA NO, DOCTOR, POR
FAVOR”; “SALVADA
IN EXTREMIS”
F. J. GARIJO COBO

C. S. ABRANTES. MADRID.

CASO CLÍNICO
Mujer de 55 años. 
Antecedentes personales: Hipercolesterolemia, intervenida
de cáncer de colon hace 15 años (hemicolectomía), diabetes
mellitus tipo 2 de 12 años de evolución, hipertransaminasemia
crónica idiopática, hernia hiatal con reflujo gastroesofágico y
gastritis crónica y osteoporosis; antecedentes familiares: padre
fallecido por cardiopatía isquémica; madre: diabetes mellitus
tipo 2 y enfermedad de Alzheimer.
Motivo de la consulta: La paciente permanece, desde la ciru-
gía, bajo control por digestivo, donde realiza revisiones periódi-
cas. Había mantenido hasta hace dos años un buen control de
la diabetes con antidiabéticos orales (metformina y glibenclami-
da). Además tomaba omeprazol, suplementos de calcio y una
estatina. Hace dos años comienza con un cuadro de diarrea y
pérdida de peso que es estudiado exhaustivamente por apara-
to digestivo, incluyendo la realización de analíticas, estudio de
intolerancia, heces, imagen radiológica y endoscopias digesti-
vas alta y baja, sin encontrar alteraciones que sugieran la etio-
logía del cuadro. Finalmente, tras descartar patología asociada,
se remite para seguimiento y control por medicina de familia.

DIAGNÓSTICO
Tras reevaluar cuidadosamente la historia se decide como pri-
mera sospecha diagnóstica un probable secundarismo a met-
formina procediéndose a la retirada. Se observa una mejoría
paulatina del cuadro diarreico, hasta la completa desaparición
del mismo, y la recuperación del peso habitual de la paciente.
Tras el intento de reintroducción de la metformina reaparece la
diarrea de forma inmediata.

TRATAMIENTO 
Simultáneamente, como es lógico, se ha producido un deterio-
ro en el control metabólico de la diabetes, sin obtener mejoría
al aumentar la dosis de sulfonilureas. También se prueba la adi-
ción y el cambio por otros antidiabéticos, incluidos los inhibido-
res de la DPP-4, sin llegar a alcanzar un control adecuado.
Dada la patología 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 última prueba de reintroduc-
ción de la metformina junto con un inhibidor de la DPP-4.

EVOLUCIÓN
Tras un aumento paulatino de la combinación de fármacos, la
paciente ha tolerado dosis adecuadas de los mismos sin reapa-
rición del cuadro diarreico, salvo heces blandas de forma muy
esporádica, y consiguiéndose de nuevo un adecuado control de
la diabetes.

DISCUSIÓN Y COMENTARIOS
Este caso, desde nuestro punto de vista, nos ilustra sobre
varios aspectos de la práctica clínica. Por una parte, haciendo
autocrítica, el retraso en el diagnóstico 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
patología 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 fármacos y, por ende, de diferir el comienzo de
la terapia inyectable.
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DIABETES CON MAL CONTROL
M.ª F. RUIZ MERINO

C. S. DE REPELEGA. PORTUGALETE. VIZCAYA

CASO CLÍNICO
Antecedentes personales: ACFA. Diabetes mellitus tipo 2.
EPOC. Hiperlipemia mixta.
Está controlado por cardiólogo y neumólogo y en tratamiento con
dicumarol (según 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.
Analítica: En el último control hace 1 año: Glucosa 145 mg/dl.
Hb 6,9. Colesterol 205 mg/dl. HDL 42 mg/dl. Triglicéridos 217
mg/dl.
Exploración física: Normal excepto ligero sobrepeso (I.M.C.
27 kg/m2).
Exploraciones complementarias: Glucosa: 273 mg/dl, HbA1c:
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 (-).
Retinografía: normal.

DIAGNÓSTICO
Diabetes 2 mal controlada. Sin datos de microangipatia diabé-
tica.

TRATAMIENTO
Se sustituye la metformina por sitagliptina/metformina 50/1000
2 comprimidos/24 horas.
Se educa en una dieta hipercalórica y abstención o moderación
en consumo de alcohol.
Se insiste en ejercicio (1 hora 3 veces a la semana).

EVOLUCIÓN
Tras control analítico a los 3 meses. Glucosa: 101 mg/dl.
HbA1c: 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 alimentación adecuada y ha tomado la medi-
cación.
Ha hecho ejercicio todos los días 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 enfermería.



CASO CLÍNICO EN DIABETES
MELLITUS
MANUEL GUISADO QUINTANA

BADAJOZ

CASO CÍNICO
Mujer 76 años. Es diabética desde hace 19 años. Después del
fracaso de la asociación glibenclamida más plumarol, inició 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.
Antecedentes personales: Siempre se dedicó a su casa. HTA
diagnosticada en 1992. Diabetes mellitus tipo 2 diagnosticada
en 1991. Dislipemia. Distimia. Asma bronquial. Intervenida de
desprendimiento de retina y prótesis de rodilla. Ahora vive sola.
Dificultad para deambular, utiliza bastón.
Tratamiento actual: Acovil, manidon, ácido acetilsalicílico, pla-

vix, zarator, orfidal. Levemir 32 UI. Paracetamol si dolores
óseos.
Exploración física: PA promedio: 132/73 mmHg. MAPA
paciente non dipper. Peso: 72 kg. I.M.C.: 27,2 kg/m2.
Electrocardiograma normal. Resto exploraciones anodinas.
Analítica actual (desde hace 8 meses): HbA1c: 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/dl, HDL: 78 mg/dl, triglicé-
ridos: 112 mg/dl. Creatinina: 0,6 mg/dl, Filtración glomerular:
mayor de 60 ml/min.

TRATAMIENTO ANTIHIPERTENSIVO
Acarbosa. Glucosa. Increatinas itnest

GLP1
GP1

Cél B Insulina
SU
Secretagogos
Insulina
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Efecto comparativo de las distintas familias farmacológicas

Familia HbA1c Hipos Ventajas Inconvenientes

Biguanidas No Potentes y seguras. Efectos secundarios GI
Mejora resto FRCV del DM2
Baratas

Glitazonas No Monoterapia persistente Necesita 6-12 semanas para máx. efecto. 
Aumento de peso.
Edema, I. Cardiaca, 
Fracturas en mujeres

Agonistas GLP-1 No Pérdida de peso Inyectadas
Efectos secundarios GI
Nuevo (seguridad desconocida)

Inhibidores
Alfaglucosidasas No Control glucemia postprandial Efectos secundarios GI

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
Glucógeno
Proteinas G
Glucosa
Metformina
Glitazonas
Insulina
Glitazonas
Metformina
GLP: péptido 1 análogo al glucagón
GP1: péptido insulinotrópico dependiendo de la glucosa

Consideraciones para seleccionar un fármaco 
hipoglucemiante
- Fisiopatología de la diabetes: estadio metabólico, patrón glu-
cémico…
- Eficacia en reducción HbA1c
- Efecto sobre procesos asociados y FRCV
- Efecto sobre complicaciones
- ¿Preservación función 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

Efectos adversos GI Biguanidas, inhibidores 
alfa-glucosidasas

Hipoglucemia Sulfonilureas, meglitinidas, insulina
Insuficiencia renal Biguanidas, sulfonilureas 

(gliquidona ok)
Insuficiencia hepática Meglitinidas, biguanidas, inhib. 

Alfa-glucosidasas
Insuficiencia cardiaca Glitazonas, biguanidas

Fuente: ESC and EASD Guidelines, 2007

Algoritmo de tratamiento DM2
ADA/EASD 2006

Diagnóstico
Intervención sobre estilo de vida + Metformina

No HbA1c mayor de 7% Si
Añadir insulina basal
Lo más efectivo Añadir sulfonilurea
Lo más barato Añadir glitazona
No hipoglucemia
No HbA1c>7% Si No HbA1c>7% Si No HbA1c>7%Si

Intensificar insulina Añadir glitazona Añadir insulina basal
Añadir SU
No HbA1c>7% Si No HbA1c>7% Si
Añadir insulina basal o intensificar insulina
Intensificar insulina + metformina +/- glitazona

Algoritmo de tratamiento DM2 ADA/EASD 2008

Nivel 1: Tratamientos básicos con buena evidencia
En el diagnóstico
Estilos de vida (E/V) + Metformina
Estilos de vida + Metformina + Insulina basal
Estilos de vida + Metformina + Sulfonilureas
E/V + Metformina + Insulinización intensiva
1er Escalón 2º Escalón 3er Escalón

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 Insulinización
- Hiperglucemia severa
- Cetosis
- Pérdida de peso
- Embarazo

Insulina en monoterapia (dos o más inyecciones)
Dieta + ejercicio A1c>7%
Metformina A1c>7%
Añadir Sulfonilurea o glitazona, o glinida, o inhibidor DPP-4, o
inhibidor a-glucosidasas A1c>7%
Añadir tercer fármaco oral o insulina basal A1c>7%
Metformina + insulina (dos o más 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 según característi-
cas del paciente.

TRATAMIENTO ANTIHIPERTENSIVO
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
farmacológico de inicio (A)

- Si la PA se mantiene entre 130-139 / 80-89 mmHg más de 3
meses: tratamiento farmacológico €

- El tratamiento de la HTA en el diabético debe incluir IECA o
ARA-II 

- Si no se alcanza el objetivo de PA hay que añadir un diuréti-
co: Hidroclorotiazida (si FG>30) o diurético de asa (si FG<30)

- Habitualmente se precisa de más de un fármaco para alcan-
zar los objetivos tensionales (B)

- Si se utilizan IECAs, ARA-II o diuréticos hay que monitorizar
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periódicamente la función 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 II están contrain-
dicados.

ADA. Diabetes Care 2009; 32 (supl): s13-61.

TRATAMIENTO HIPOLIPEMIANTE
Recomendaciones ADA 2009
- En la mayoría de diabéticos hay que medir los lípidos una vez
al año. Si el riesgo es bajo (LDL<100, HDL>150) el estudio
puede ser cada 2 años.

- Deben recomendarse medidas no farmacológicas (dieta con
pocas grasas, pérdidas de peso, actividad física) para mejo-
rar el control lipídico (A).

- Las estatinas deben recomendarse:
- con enfermedad CV clínica (A)
- sin enfermedad CV si >40 años y algún otro FRCV (A)

- En pacientes de bajo riesgo (>40 años 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 farmacológicamente a dosis máximas
no alcanzan los objetivos, la reducción 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 máximas de estati-
nas, pueden asociarse a otros hipolipemiantes, aunque no
está bien estudiado €

- En embarazadas está contraindicado el tratamiento con esta-
tinas

ADA. Diabetes Care 2008; 32 (supl): s13-61

TRATAMIENTO ANTIAGREGANTE
- Utilizar ácido acetilsalicílico (75-162 mg/d) en diabéticos con
enfermedad CV(A).

- Utilizar ácido acetilsalicílico (75-162 mg/d) en prevención pri-
maria en DM1 o DM2 con riesgo aumentado: >40 años o
algún otro FRCV (historia familiar ECV, HTA, fumadores, dis-
lipemia o albuminuria)

- En diabéticos con enfermedad CV, si hay alergia al ácido ace-
tilsalicílico, utilizar clopidogrel (75 mg/d) (B)

- La combinación ácido acetilsalicílico (75-162 mg/d) + clopido-
grel (75 mg/d) es razonable durante el año siguiente a un sín-
drome coronario agudo (B)

- No utilizar ácido acetilsalicílico en menores de 30 años por
falta de evidencia, ni en  menores de 21 años por riesgo al
Síndrome de Reye,

Tabaquismo: recomendaciones ADA 2009
- Es necesario advertir a todos los diabéticos que no deben
fumr (A)

- La cesación del hábito tabáquico es un componente rutinario
del cuidado del diabético (B)

ADA. Diabetes Care 2009; 32 (supl1): s13-61
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CASO CLÍNICO EN DIABETES
MELITUS TIPO 2
C. GARRIDO ARROQUIA NOVES

H. INFANTA LUISA. SEVILLA

CASO CLÍNICO
Antecedentes personales: Mujer de 42 años de edad, diag-
nosticada 2 años antes de diabetes tipo 2, que consultó en
diciembre 2008 por control metabólico insuficiente.
Diabetes tipo 2, con control metabólico aceptable (HbA1c 7,4%,
I.M.C. 26,5 kg/m2). Tratamiento actual con metformina.
Antecedentes de diabetes gestacional en segundo embarazo.
No otras enfermedades asociadas
Antecedentes familiares: Madre y tío materno con diabetes
tipo 2. Profesora de Universidad
Exploración física: Peso 72,1 kg, talla 165 cm, I.M.C. 26,5
kg/m2, circunferencia abdominal 88 cm.
PA 120/75 mm Hg (brazo no dominante)
No alteraciones de la sensibilidad táctil (monofilamento 5.07 de
10 g) ni vibratoria (diapasón de Semmes-Weinstein)
Pulsos distales conservados y ausencia de soplos femorales y
carotídeos 
Analítica basal (Diciembre 2008): Glucemia 145 mg/dl, HbA1c
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 UI/l. GPT 32 Ul/l.
Tratamiento actual: Metformina 850 mg, 1-0-1.

DIAGNÓSTICO
Diabetes tipo 2 
Sobrepeso grado 1

CUESTIONES PLANTEADAS
¿Es suficiente el control glucémico del paciente referido?
¿Es adecuado el tratamiento actual de la hiperglucemia del
paciente? 
¿Cómo debería enfocarse el tratamiento en este paciente?
Aunque el control metabólico es aceptable, se aconseja una
intensificación del tratamiento para alcanzar/mantener los obje-
tivos glucémicos 
Sitagliptina/metformina: reducción significativa de la HbA1c con
disminución significativa del peso

EVOLUCIÓN
Analítica basal (Julio 2009): Glucemia 128 mg/dl. HbA1c
6,7%. Creatinina 0,85 mg/dl. Colesterol 182 mg/dl. Triglicéridos
140 mg/dl. LDL 95 mg/dl. HDL 51 mg/dl. GOT 26 Ul/l. GPT 29
Ul/l.
Sitagliptina 50/1000 mg, 1-0-1.
Ácido acetilsalicílico 100 mg, 0-1-0.
Ultima visita (Julio 2009):
PA 128/72 mm Hg. 
Fondo de ojo normal. 

ASPECTOS RELEVANTES A DESTACAR
En caso de control metabólico insuficiente (HbA1c 7,4%), es
necesario implementar el tratamiento para alcanzar los objeti-
vos glucémicos (HbA1c < 7,0%) 
En caso actual podría haberse incrementado la dosis de met-
formina (2550 mg/día), haber asociado un secretagogo o una
glitazona. Sin embargo, dado el sobrepeso de la enferma, la
decisión fue otra distinta
Siendo una diabetes de inicio reciente, el control del peso es
esencial para prevenir una futura progresión de la enfermedad 
La adición de sitagliptina al tratamiento previo con metformina,
incluso aunque la HbA1c basal no era excesivamente elevada
(7,4%), fue la clave para alcanzar los objetivos glucémicos en
esta paciente

CONCLUSIÓN
En pacientes con diabetes de corta duración, el control de peso
parece esencial para prevenir la progresión de la enfermedad
La adición 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 opción elegida en esta paciente. Este trata-
miento es eficaz y seguro, incluso en pacientes con HbA1c lige-
ramente por encima de los objetivos glucémicos.
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CASO CLÍNICO EN DIABETES
MELLITUS TIPO 2
F. ASTUDILLO MARTIN.

H. INFANTA LUISA.SEVILLA

CASO CLÍNICO
Antecedentes personales: Varón de 50 años de edad, diag-
nosticado de diabetes tipo 2 en 1998 (10 años de evolución).
Consultó por primera vez en Noviembre 2008 (HbA1c 7,8%,
I.M.C. 31,6 kg/m2).
No presentaba complicaciones crónicas de su diabetes.
Como enfermedades asociadas: esteatosis hepática diagnosti-
cada previamente mediante ecografía abdominal, hipertensión
arterial y dislipidemia.
Como antecedentes familiares destacaba: madre con diabetes
tipo 2 y accidentes vasculares repetidos con hidrocefalia aso-
ciada.
Exploración física: Peso 95,7 kg, talla 174 cm, I.M.C. 31,6
kg/m2. Obesidad troncular con perímetro abdominal de 104 cm.
PA 136/73 mmHg (brazo no dominante)
Acanthosis nigricans en el cuello
No alteraciones de la sensibilidad táctil (monofilamento 5.07 de
10 g) ni vibratoria (diapasón de Semmes-Weinstein)
Pulsos distales conservados y ausencia de soplos femorales y
carotídeos 
Analítica basal (Octubre 2008): Glucemia 146 mg/dl. HbA1c
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 UI/l. TSH 0,25
UI/ml.
Tratamiento actual: Rosiglitazona/metformina 2/500 mg, 1-0-
1. Valsartán 160 mg, 1-0-0. Atorvastatina 20 mg, 0-0-1

CUESTIONES PLANTEADAS
¿Es suficiente el control glucémico del paciente referido?

¿Es adecuado el tratamiento actual de la hiperglucemia del
paciente? 
¿Cómo debería 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: reducción significativa 
de la HbA1c con disminución adicional del peso

EVOLUCIÓN
Analítica basal (Junio 2009): Glucemia 142 mg/dl. HbA1c 5,1
%. Creatinina 0,9 mg/dl. Colesterol 109 mg/dl. Triglicéridos 101
mg/dl. LDL 51 mg/dl. HDL 33 mg/dl.

TRATAMIENTO ACTUAL
Sitagliptina/metformina 50/1000 mg, 1-0-1.
Valsartán 160 mg, 1-0-0.
Atorvastatina 10 mg, 0-0-1/2.
Ácido acetilsalicílico 100 mg, 0-1-0.

Ultima visita (Julio 2009): PA 117/74 mmHg.
Elerctrocardiograma sin alteraciones. Fondo de ojo normal.
Ecografía abdominal normal.

Aspectos relevantes a destacar
En caso de control metabólico insuficiente (HbA1c 7,8%), es
necesario implementar el tratamiento para alcanzar los objeti-
vos glucémicos (HbA1c menor de 7,0%) 
En caso actual podría haberse aumentado las dosis de rosigli-
tazona/metformina a 4 mg/1000 mg, 2 veces al día. Sin embar-
go, la decisión fue un cambio de estrategia de tratamiento
La situación ponderal de este paciente debía ser tenida en
cuenta. El objetivo consistía en reducir peso mejorando (o al
menos sin deteriorar) el control metabólico 
El mejor cumplimiento de la dieta y la sustitución del tratamien-
to previo por sitagliptina/metformina fueron claves en la mejoría
del paciente

CONCLUSIONES
La diabetes tipo 2 es una enfermedad progresiva. Con el tiem-
po será 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 opción preferente ya que permite una mejora
sostenida del control glucémico sin incremento de peso.
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CASO CLÍNICO EN DIABETES
MELLITUS
L. MEJIAS BANDERA.

H. INFANTA LUISA. SEVILLA

CASO CLÍNICO
Motivo de la consulta: Mujer de 74 años de edad, diagnosti-
cada de diabetes tipo 2 aproximadamente 10-12 años antes,
que consultó en septiembre 2008 por bocio multinodular.
Antecedentes personales: Diabetes tipo 2, con control meta-
bólico aceptable (HbA1c 7,5%, I.M.C. 23,9 kg/m2). Tratamiento
actual con metformina, glibenclamida y miglitol. Episodios oca-
sionales de hipoglucemias leves, antes de las comidas. No pre-
sentaba complicaciones crónicas de su diabetes.
Como enfermedades asociadas: dislipidemia, hipoacusia, oste-
oporosis. Ama de casa.
Exploración física: Peso 60,6 kg, talla 159 cm, I.M.C. 23,9
kg/m2. PA 145/95 mmHg (brazo no dominante, en consulta).
Tiroides 30-40 g, multinodular, sin adenopatías asociadas ni
extensión retroesternal.
No alteraciones de la sensibilidad táctil (monofilamento 5.07 de
10 g) ni vibratoria (diapasón de Semmes-Weinstein).
Pulsos distales conservados y ausencia de soplos femorales y
carotídeos.
Analítica basal (Octubre 2008): Glucemia 78 mg/dl. HbA1c 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.

DIAGNÓSTICO
Diabetes tipo 2 
Dislipidemia 
Bocio multinodular 
Osteoporosis 

CUESTIONES PLANTEADAS
¿Es suficiente el control glucémico del paciente referido?
¿Es adecuado el tratamiento actual de la hiperglucemia del
paciente? 
¿Cómo debería 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: reducción significativa

EVOLUCIÓN
Analítica (Junio 2009): Glucemia 124 mg/dl. HbA1c 6,9 %.
Creatinina 0,81 mg/dl. 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
Última visita (Julio 2009): PA 125/70 mmHg. Fondo de ojo
normal. Radiografía de columna: escoliosis lumbar.

ASPECTOS RELEVANTES A DESTACAR
En caso de control metabólico insuficiente (HbA1c 7,5%), es
necesario implementar el tratamiento para alcanzar los objeti-
vos glucémicos (HbA1c menor de 7,0%).
En caso actual podría haberse iniciado tratamiento con insulina
basal, suspendiendo el tratamiento con glibenclamida y miglitol.
Sin embargo, dada la edad de la enferma, la decisión fue un
cambio de tratamiento combinado oral.
La edad avanzada de la paciente y el riesgo de hipoglucemias
aconsejan la selección de una pauta eficaz y segura.
La sustitución del tratamiento previo por sitagliptina/metformina
fueron claves en la mejoría de la paciente.

CONCLUSIONES
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 fármacos orales, las sulfonilureas y las glinidas, solos
o en asociación con otros, son los fármacos que se asocian con
el mayor riesgo de hipoglucemias
El tratamiento combinado oral de metformina con inhibidores
de DPP-4 es una opción preferente en esta paciente. Este tra-
tamiento permite alcanzar los objetivos glucémico sin incre-
mentar el riesgo de hipoglucemias.
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CASO CLÍNICO
M. GUISADO QUINTANA

BADAJOZ

CASO CLÍNICO
Doroteo tiene 82 años. Hace 2 años fue diagnóticado de diabe-
tes mellitus tipo 2. Inició tratamiento con dieta, ejercicio y met-
formina por mal control glucémico (HbA1c 8,2%).
Antecedentes familiares: Madre diabética muerta a los 75
años 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 años y por cuidar a su
mujer diabética en tratamiento insulínico con grandes dificulta-
des de movilidad, no acudió a la consulta, al fallecer ésta y vol-

ver a la consulta, se le detectó la Diabetes. Se pauta metformi-
na. Hipoausia bilateral, se propone prótesis. Deterioro cognitivo
progresió no filiado. HTA diagnóticada en 1988. Vive solo. HBP.

TRATAMIENTO
Levemir por HbA1c 10,8%, glucemia 320 mg/dl. Metformina 850
mg/dl 1-1-1. Paracetamol ocasionalmente si dolores óseos o
cefaleas.
Exploración física: PA en las últimas 3 visitas: 142/89; 146/92;
153/89 mmHg. Peso: 90 kg. I.M.C. 30 kg/m2. Cintura: 106 cm.
Pulsos periféricos ok. No lesiones en pies. No alteraciones sen-
sibilidad ni al monofilamento. Electrocardiograma y resto explo-
raciones anodinas.
Analítica actual: HbA1c 7,8%. Colesterol: 166 mg/dl.
Triglicéridos: 134 mg/dl. Creatinina: 0,7 mg/dl. Filtrado glomeru-
lar: mayor de 60 ml/min (Cockroft-Gault). Glucemia: 118 mg/dl.
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DETERMINACIÓN DEL TIPO DE
DIABETES. A PROPÓSITO DE UN
CASO.

J. M.ª SEGURA BLÁZQUEZ
C. S. DE CANALEJAS, LAS PALMAS DE GRAN 
CANARIA. LAS PALMAS

CASO CLÍNICO
Motivo de la consulta: Varón de 43 años de edad, previamen-
te sano, sin historia personal de patología crónica ni aguda de
interés, ni historia familiar conocida de diabetes mellitus. En
Febrero de 2007 presenta cuadro de malestar general, que
describe como “mareo” inespecífico, que motiva su consulta a
un Servicio de Urgencias de Atención Primaria, donde tras
constatar una glucemia superior a 500mg/dl, se decide su deri-
vación de urgencia al Hospital de referencia. Allí queda ingre-
sado para su estudio por Medicina Interna-Endocrinología con
el diagnóstico de sospecha de diabetes mellitus tipo 1 de debut.
Tras un ingreso de ocho días, con normalización de sus gluce-
mias con insulinoterapia (tres dosis diarias de análogo de insu-
lina rápida y una de análogo lento, basal), y determinaciones de
estudios de autoinmunidad frente a islotes pancreáticos en la
normalidad, se le da el alta, sin concreción clara de su diagnós-
tico definitivo. Controlado posteriormente en Atención Primaria,
antes del mes del alta y tras reducción progresiva de la dosis
insulínica por hipoglucemias, se decide la suspensión del trata-
miento de forma tentativa, manteniéndose la normoglucemia
durante más de seis meses, manteniendo incluso niveles de
Hemoglobina glicada (HbA1c) por debajo de 6,5%. En controles
analíticos posteriores (cada tres meses) se van objetivando
niveles de glucemia basal frecuentemente por encima de
120mg/dl, por lo que decide optarse por instaurar tratamiento
oral con metformina y sitagliptina (850mg/100mg), asumiendo
un diagnóstico de diabetes mellitus tipo 2.

DIAGNÓSTICO
Diabetes mellitus tipo 2.

TRATAMIENTO
Metformina 850 mg/sitagliptina 100 mg, en dos tomas diarias.
Dieta pobre en hidratos de carbono de absorción rápida, de
1750 kcal. Actividad física moderada diaria.

EVOLUCIÓN
La evolución del paciente resultó favorable durante casi un año
con el tratamiento oral. A mediados de 2008 se detectó 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-
ficación de la restricción dietética, y la adición a la pauta tera-
péutica oral de una dosis basal de insulina (análogo lento) en
dosis que se estabilizó en 18 UI, parecía lograr una normaliza-
ción del control glucémico, llegando a tener niveles de HbA1c
repetidamente en torno al 7%.
A finales del año 2009 nuevamente volvió a detectarse una cier-
ta variabilidad de las glucemias basales, en esta ocasión con
un claro predominio de las hiperglucemias, habitualmente por
encima de 175, y en bastantes ocasiones, de 240. La HbA1c se
situaba por encima del 9%. Decidimos intensificar el tratamien-
to insulínico y derivar nuevamente el caso a Endocrinología,
con objeto de reconsiderar un posible diagnóstico de diabetes
tipo 1. En la actualidad esta opción parece haber sido descar-
tada ante la normalidad del estudio autoinmune, y pese a que
el control de esta diabetes de tan sólo cuatro años de evolución
está requiriendo para su control del uso de dos fármacos ora-
les (sitagliptina y metformina), e insulinoterapia en multidosis
(terapia bolo-basal, con tres inyecciones diarias), con controles
glucémicos pre- y post-administración.

DISCUSIÓN Y COMENTARIOS
El establecimiento de un diagnóstico de Diabetes Mellitus
queda claro siguiendo cualquiera de las guías que publican las
sociedades de Endocrinología o de Medicina de Familia. Sin
embargo, la concreción del tipo de diabetes no siempre resulta
tan sencillo. Especialmente cuando la clínica y las determina-
ciones de estudios de autoinmunidad parecen enfrentadas; y,
más aún, cuando como en este caso, la evolución clínica resul-
ta tan confusa.
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DIABETES MELLITUS TIPO 2 Y
ADHERENCIA TERAPÉUTICA
D. FERRER VALDÉS. 
ABS VILAFRANCA URBÁ. BARCELONA

CASO CLÍNICO
Pasamos a exponer un caso clínico 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 varón de 57 años. Obeso y fumador de
10 cigarrillos/día. I.M.C. de 31 kg/m2. Cifras tensionales de
inedia de 140/90 mmHg. Perímetro 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 había sido diagnosti-
cado de DMU hace 2 años y no seguía 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, acudió 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 HbA1c de 8,5%.
Microalbuminuria de 10 mg/dl.
Tras iniciar tratamiento antihipertensivo con lECAs y insistir en
deshabituación tabáquica, ejercicio y dieta, pudimos constatar
la falta de cumplimiento tanto en la medicación como en las
indicaciones preventivas que se le indicaron al inicio del diag-
nóstico y tratamiento.

TRATAMIENTO
A parte de reforzar los controles y proponer al paciente que
acudiera a unas sesiones grupales de educación sanitaria, se
calculó el riesgo cardiovascular total y se comprobó que era
alto. Iniciamos tratamiento con estatinas y ácido acetilsalicílico.
Así mismo a parte de la metformina se añadió sitagliptina en
dosis de 25 mg iniciales hasta llegar a 100.

EVOLUCIÓN
El paciente tras 6 meses de controles está llevando una PA
media de 130/78 mmHg. HbA1c de 6%, con glucemias de 120
mg/dl, colesterol de 180 mg/dl, LDL de 100 mg/dl y triglicéridos
de 105 mg/dl. EL I.M.C. ha bajado a 28 kg/m2 y nos encontra-
mos ante un nuevo paciente. Está en tratamiento de deshabi-
tuación tabáquica y realiza ejercicio físico-paseos de 1hora, 4
días/semana.

COMENTARIO
Este es uno de esos tantos pacientes diabéticos que tras su
diagnóstico queda en tierra de nadie. Por una parte la falla de
sensación de enfermedad del paciente y por otra parte nuestro
complicado trabajo diario que nos hace ver tan sólo una visión
monocanal.
Mi diagnóstico de estas situaciones es "Complacencia terapéu-
tica post-diagnóstico de enfermedad crónica bilateral con
incumplimiento colateral del paciente "que comporta aumento
de riesgo de morbilidad. Aunque de expresión barroca manu-
facturada por el que la escribe, no deja de ser como la expre-
sión de la dificultad per se de enfrentarnosb a tanta voluta
semiológico-clínico-terapéutica.
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