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Resumen

Descripcion del caso: Mujer de 79 afios con antecedentes de fibrilacion auricular, dislipemiay diabetes
mellitus tipo 2 de 20 afios de evolucion en tratamiento con dos antidiabéticos orales (metformina +
repaglinida) y buen control glucémico. Ingresa en neumologia por neumonia bilobar precisando tratamiento
con corticoides sistémicos. En el control analitico posterior al alta se objetiva una glucemiabasal de 300
mg/dl, iniciando tratamiento con insulinalevemir y rescates. A pesar de un seguimiento estrecho y regjustes
en la pauta de insulinizacion, persiste mal control glucémico precisando de forma sistematica rescates
preprandiales. Sustituimos por insulina mixta 50/50 (14-0-12) para mayor comodidad de la paciente. No
obstante contintia con descompensacion hiperglucémicay hemoglobina glicada (HbA1c) del 10%.
Reintroducimos insulina levemir (18 unidades) y aumentamos paul atinamente la insulina mixta 50/50 hasta
[legar a 24-24-20 unidades, con mala respuestay ascenso de HbA1c 11,6%. Dado e mal control que presenta
la paciente y pocarespuestaalainsulinay habiendo descartado mal cumplimiento terapéutico, se decide
consulta el ectrénica con endocrino que recomienda incrementar las unidades de insulina mixta 50/50 26-26-
20 einsulinalenta Levemir a 22 unidades, asociando albiglutida 30 mg ala semana. A los cinco mesesla
paciente presenta hbalc de 8,6% con importantes hipoglucemias posprandiales. Reducimos la dosis de
Novomix 50/50 20-20-18 y sustituimos lainsulina Levemir por unainsulina con menor accién
hipoglucemiante 18 U (tresiba). Actualmente la paciente tiene buen control glucémico sin hipoglucemiasy
unaHbA1c del 7,4%.

Exploracion y pruebas complementarias: Peso: 76 kilogramos. Indice de masa corporal: 24. Exploracion
neurol6gicay fondo de ojo: sin ateraciones. Analitica de control al alta del ingreso en neumologia: glucemia
basal 305 mg/dl, HbA1c 10%, creatinina 0,89 mg/dl, proteinuria: negativa. Analitica actual: glucemia basal
124 mg/dl, HbA1c 7,4%, creatinina 0,72 mg/dl, proteinas en orina: negativas.

Juicio clinico: Descompensacion hiperglucémica de diabetes mellitus no insulinodependiente en contexto de
tratamiento glucocorticoideo.

Comentario final: La hiperglucemia es uno de los efectos adversos méas conocidos de |os glucocorticoides
sistémicos, afectando ala practicatotalidad de los pacientes con diabetes previa o precipitando la «diabetes
esteroidea» en pacientes no diabéticos. Ladosisy laduracion del tratamiento estan directamente relacionados
con la hiperglucemiainducida por glucocorticoides presentando una €l evada prevalencia en la practica
clinica, empeorando el prondstico de la enfermedad de base. En general, |a eficacia de los hipoglucemiantes
orales en el tratamiento de la hiperglucemiainducida por glucocorticoides es limitada, mientras que la
insulina ofrece un inicio de accion inmediato, potencia hipoglucemiante ilimitaday unafécil y rapida
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titulacion de ladosis. Se trata de un éreainfravalorada por la mayoria de profesionales, tanto por lo que
refiere al diagndstico como, sobre todo, al tratamiento. Con escasa bibliografia disponible y ausencia de
evidencia cientifica sobre las repercusiones clinicas y las estrategias para el diagndstico y tratamiento.
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