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Antecedentes personales

# Hombre de 53 afios.

*HTA.

# Hipercolesterolemia.

# DM tipo 2 hace 8 afios de evolucion.

# Exfumador hasta hace 8 afios.

# Retinopatia diabética no proliferativa.

# Tratamiento actual: Hidroclorotiazida 1 cp al
dia, Glumida 100 (1x3), Metformina 850 (1x3).
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Motivo de consulta

X Acude remitido a nuestra consulta por mal
control glucémico con HbAlc 8-9% en el
dltimo afio.

X Refiere dolor en pantorrillas a los 200 metros
que desaparece con el reposo. No disnea.
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Estadio ITa segun la
clasificacion de Fontaine
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Exploracion fisica

® Peso: 92,5 kg

® Talla: 1,65 m

® Cintura: 105 cm
® TA decubito 152/81 mmHg FC 94 Ipm

® A cardiaca: ritmico, soplo sistélico panfocal.
® A pulmonar y abdomen: normal.

® EEIT: pulsos pedios débiles, no signos de
TVP.
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IMC: 33,97 kg/m2




Datos analiticos

X Perfil glucémico: glucemia 365 mg/dl, HbAlc

8,5%, msulma basal 22 uU/ml.

X Perfil lipidico: CO 275 mg/dl, TRG 145 mg/d,

HDL 43 mg/dl, LDL 168 mg/dl.

X Funcion renal: creatinina: 1,4 mg/dl,

microalbuminuria 43 mg/dl. Fll‘rr'ado
(140- 53)x925/72x14 7984 m
Insuficiencia renal leve.

qlomer'ular':

/min.

X ITBO0,7. Arteriopatia periférica. Estadio IIa.
X Ecocardiograma: cardiopatia hipertensiva con

funcuon diastdlica alterada.




Datos analiticos
, Insulina

X Glucemia 365 mg/dl, HbA1c® 5%

basal 22 u
X 275 e
EgL 68%99/ Glucemia preprandial 90-130 mg/d| mg/dl,
X Creatim Glucemia postprandial < 180 mg/dl 3
mg/dl.

X Filtrado
=79,84

xITBO7.

X Ecocardio
con funcion di
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DL < 100 mg/dAX 92,5/ 72 x 1,4

HDL > 40 mg/dl
TRG < 150 mg/dl

. Estadio IIa.
hipertensiva




Algoritmo de la ADA 2007

Diagnéstico
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Modificacion estilo vida + metformina
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Anadir basal o intensificar insulina
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Insulina intensiva + metformina +/- glitazona
ADA 2007. Diabetes Care 2007(30);1:54-5S41
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Management of Hyperglycemia in Type 2

Diabetes: A Consensus Algorithm for the
Initiation and Adjustment of Therapy

A consensus statement from the American Diabetes Association and the
European Association for the Study of Diabetes

Si no se consiguen objetivos en 2-3 meses afiadir otro farmaco.

 Los médicos tendemos a retrasar el paso de terapia oral a
insulina®

* No hay consensos que indiquen que farmaco hay que emplear.

% El nivel de HbAlc > 8,5%, glucemia 250 mg/dl, sinfomas de
hiperglucemia nos indicaria el uso de insulina.

% La insulina es el farmaco mds efectivo en bajar las glucemias.

% La terapia oral es correcta en paciente diabéticos de corta
evolucion y aquellos con funcién pancredtica reservada.

* "Initial management of glycemia in type 2 diabetes mellitus”. NETM 2002;347:1342-1349
"Starting insulin therapy in patients with type 2 diabetes: effectiveness, complications, and
resource utilization”. JAMA 1997:278:1663-1669.




Tratamiento

Cambio de estilo de vida.
Se suspende la glumida.

Se anade glitazonas:
* Pioglitazona 15 mg/dia (maximo 45 mg/dia).
» Rosiglitazona 4 mg/dia (mdxima 8 mg/dia).
Clopidogrel 75 mg 1 comprimido al dia.
Estatina 1 comprimido al dia.

TECA 1 comprimido al dia. ﬂ

( Tratamiento para diabetes:)

Cambio de estilo de vida.

\ Metformina + Glitazonas.




Seguimiento

* Tras seis meses de tratamiento:
HbAlc 87% y microalbuminuria 23
mg/dl, creatinina 1,7mg/dl con FG= 65
ml/min.

+ Refiere edemas y disnea a minimos-
moderados esfuerzos (NYHA III). Se
realiza Rx tdrax: signos de congestion
pulmonar compatible con insuficiencia
cardiaca.
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Learn and Live..

JOURNAL OF THE AMERICAN HEART ASSOCIATION

Circulation =9 ~

coronari

AHA/ADA Con . ./
Factores de riesgo: encion de

Thiazolidinedione Use, Flu
A Consensus smemif;f%g - H® previa de fracaso cardiaco. INEs,
- l—!“ de LAM previo o enfermedad coronaria | .. n 4o
Recomendaciy Siretulelide: ontinuada.
empezar con| + Hipertrofia ventriculo izquierdo. uerzo e
No ajuste © HTA
SRl ° Valvulopatia mitral y adrtica. revio, HVI..).
paCiinLes «  Edad > 70 anos o durante el
N . > 10 afios de evolucién. flares, disnea
+ Existencia de edemas o tto sin diuréticos.

-+ Desarrollo de edemas o ganancia de peso.

- Coadministracion de insulina.

Fracaso renal crénico (Cr > 2 mg/dl).




‘ NEFROLOGIA. Volumen 26. Nimero 5. 2006

ARTICULO ESPECIAL

Manejo practico de antidiabéticos orales
en pacientes con enfermedad renal

N. R. Robles, R. Alcizar, O. Gonzilez Albarran, J. Honorato, J. Acha, F. de Alvaro, V. Férnandez Callego,
P. Gomez Garcia, M. Lopez de la Torre, A. Martinez Castelao y R. Romero
Comité de Expertos de la Sociedad Espanola de Nefrologfa.

* FG < 60 ml/min
» Alcoholismo METFORMINA

» I. Hepdtica Contraindicaciones
- I. Respiratoria

- Desnutricion

*  Gestacion

- ICC: NYHA ITI-IV

- Uso de contrastes yodados Suspender de forma temporal
+ Cirugia

mientras dure el proceso.

Riesgo de acidosis ldctica y fracaso
renal.







Pautas a seguir

En pacientes con reserva insulinica una buena opcién
seria afadir SU o metformina a la insulina basal
hocturna.

En un estudio de 12 pacientes se evidencié mejor
control glucémico con insulina asociada a SU con
polccis episodios de hipoglucemias que insulina
sola*.

En otro estudio se comE’aré insulina + metformina,
insulina nocturna + SU, SU + metformina, insulina
cada 12 horas se encontré que la insulina nocturna
+ metformina tiene mejor control, menos eEisodios

de hipoglucemia y menor ganancia de peso™*.

* (Diabetes Care 2002;287:373-376).
** (Ann Intern Med 1999;130:389-396).




Insulin 70/30 Mix Plus Metformin
Versus Triple Oral Therapy in the

Treatment of Type 2 Diabetes After
Failure of Two Oral Drugs

Etficacy, safety, and cost analysis

«+Un 16.3% de los pacientes con triple terapia ho
completaron el tratamiento por falta de eficacia o
presencia de efectos secundarios vs 3,5% de los
tratados con insulina + metformina.

& Mayor coste la triple terapia que la "bi-terapia”.

& Misma seguridad y eficacia.




Seguimiento 1

Se comenzé con insulina bolus-basal mas andlogos
de insulina rdpida preprandiales.

~

peso (kg) x 0,6 UIL/diay se administra el 40-50%
en bolo y el resto repartida en dosis prandiales.
92,5 kg x 0,6 UIL/dia= 55.5 UI/dia el 40% es 22 UI

en bolo y el resto (33 UI repartida en las tres
comidas).

# Si glucemia > 200 mg/dl subir 3 UT diaria.

= Si > 150 mg/dl subir 2 UT diarias.

# Si > 120 mg/dl subir 1 UI diaria.

= Si > 100 mg/dl subir 1 UI cada 2-7 dias.

® Si existe hipoglucemia buscar la causa: insulina
rdpida excesiva, alcohol, omision o retraso de
alimento.




Seguimiento 2

Se comenzo con insulina NPH.

- peso (kg) x 0,2-0,3 UI/diay se administra los 2/3
de la dosis por la mafana y el 1/3 restantes por la
noche entre 5- 15 minutos antes de las comidas.

-

925 kg x 0,3 UIL/dia= 27 UI/diq, repartidas 18 UT

por la maiana y 9 UT por la noche.
# La dosis se van subiendo de 2 - 3 UI cada 2-3 dias
segun glucemias capilares.
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Insulina NPH o Basal

* Basal
- 10 2 pinchazos cubres todo el dia.
- No hay picos pronunciados.
- Son seguras.
- Menor variabilidad inter e intrasujeto
- Se puede inyectar a cualquier hora.

- Menos hipoglucemias nocturnas, sin cambios en
los niveles de HbAlc.

Diabetes Care 2003;26:3080-86







