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para todas las estatinas). Y necesitamos mds de un 30% de re-
duccién para alcanzar el objetivo de <100 mg/dL. En conse-
cuencia, pensamos que la mejor opcidn serfa iniciar tratamien-
to con atorvastatina 40 mg al dia, que nos aseguraria un
descenso de mds del 40%. Ambas disponen de amplio respal-
do cientifico.

* Por dltimo, en cuanto a la utilizacién de antiagregantes, cabe
sefialar que el uso del AAS como estrategia de prevencion pri-
maria, tanto en pacientes con DM1 como en pacientes con
DM2, sigue siendo recomendado por las principales guias eu-
ropeas y americanas a pesar de que en el tltimo afio haya sido
publicado algin estudio que cuestione dicha intervencién'’.
Creemos que hay que ser cautelosos en este sentido hasta no
disponer de mds evidencia, y por tanto, en lo que respecta a
nuestra paciente, seguirifamos manteniendo el dcido AAS tal
como lo tiene pautado. l
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Respuesta del Dr. Alfredo Michan Dona

{Qué modificaciones haria

en el tratamiento hipoglucemiante

de esta paciente?

La primera pregunta que tenemos que hacernos cuando a un pa-
ciente con DM2 se le instaura un tratamiento con corticosteroi-
des es cudnto tiempo va a durar esta terapia, ya que el manejo de
la hiperglucemia inducida por estos firmacos depende en gran
parte de la duracién de dicho tratamiento'. Si éste es breve, de
entre 1 y 2 semanas, pueden ser suficientes leves modificaciones
de su esquema habitual (por ejemplo, con la adicién o incremen-
to de insulina rdpida en bolos). En cambio, si el tratamiento es
mas prolongado (como conlleva el diagndstico de paniculitis me-
sentérica de nuestra paciente), se impone un cambio mds impor-
tante.
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Lista de acrénimos citados en el texto:
NPH: insulina protamina neutra de Hagedorn.

En general, la hiperglucemia que condicionan los esteroides
es basicamente posprandial antes que preprandial, vespertina
antes que matutina, con una minima elevacion de la glucemia
basal, y es rara la aparicién de cetosis a pesar de la franca hi-
perglucemiaz. En concreto, la prednisona, esteroide de accion
corta, condiciona un efecto hiperglucemiante mds marcado du-
rante las primeras 8-12 horas después de su administracion
(usualmente a primera hora de la mafiana) y, sobre todo, como
es norma en los esteroides, especialmente posprandial, es decir,
en nuestro caso fundamentalmente después del desayuno y el
almuerzo.

Por tanto, de las opciones terapéuticas para el buen control
glucémico podemos descartar, de inicio, la modificacién del
tratamiento oral (en dosis ya casi mdximas en nuestro caso), y
s6lo nos quedaria la insulinizacién. En teoria, podriamos plan-
tear el uso de incretinmiméticos (exenatida), pero la paciente
estd ya con una gliptina (sitagliptina), por lo que no cabe espe-
rar una respuesta glucémica sobreafiadida, y tampoco existen
trabajos publicados en tal sentido. De modo que podriamos
instaurar o bien una insulina NPH (protamina neutra de Hage-
dorn) en dos dosis, desayuno y almuerzo, o bien una terapia
bolo-basal adaptada al tratamiento esteroideo, a razén de 0,2-
0,4 Ul/kg™*.



Caso clinico comentado por expertos

Consideraremos en primer lugar qué formacos orales podria-
mos continuar utilizando en nuestro caso. Tendriamos que sus-
pender la sulfonilurea y sitagliptina (aunque cuando se publi-
que este escrito probablemente ya estaremos autorizados a
coadministrar sitagliptina con insulina); ademds, su uso en
nuestra paciente estd en el limite de lo permitido, dada su insu-
ficiencia renal (MDRD [modification of diet in renal disease]
calculado de 43,24 mL/min®)°. Por tanto, s6lo deberfamos man-
tener (y con precaucién) metformina para el mejor control del
incremento de la resistencia periférica a la insulina y del au-
mento de la neoglucogénesis hepdtica que condicionan los cor-
ticosteroides.

Con estos datos, ;qué dosis de insulina deberiamos emplear?
Calcularemos una dosis inicial intermedia para una paciente con
obesidad de grado I de larga evolucién, verosimilmente con un
grado importante de insulinopenia y una funcién renal calculada
levemente inferior a 60 mL/min. En una estimacion conservado-
ra, entre 0,2 y 0,4 Ul por kg de peso, podriamos comenzar con 24
unidades de insulina®*.

(Qué distribucion inicial empleariamos? Podriamos establecer
o0 bien una pauta con insulina de accién intermedia (NPH) en el
desayuno y el almuerzo en las dosis antes comentadas, o bien
una pauta con 10 unidades de un andlogo de insulina de accién
larga en el desayuno. Hay autores que en el caso de la diabetes
esteroidea propugnan el uso de insulina detemir antes que glargi-
na para evitar la hipoglucemia matutina, dada su menor duracién
de accion. A diferencia de la pauta basal-bolo estdndar, en la que
el porcentaje fundamental (50-70%, segiin autores) corresponde-
ria a la dosis basal, en el caso del esquema recomendado con el
uso de esteroides el porcentaje mayor debe emplearse en el com-
ponente prandial, y més especificamente en los horarios de desa-
yuno y almuerzo (60-70% de la dosis). Segtn el aporte nutritivo
habitual de la paciente en el desayuno y el almuerzo, administra-
riamos de 6 a 8 unidades de insulina rdpida en el desayuno y de
8 a 6 antes del almuerzo. Es imprescindible informar a la pacien-
te de 1a necesidad de comer si se inyecta la insulina de accidn ra-
pida, o, a la inversa, de la no administracién de ésta si va a reali-
zar ayuno.

Como norma general deberiamos evitar las dietas restrictivas
para el control glucémico, dado el efecto catabdlico de los este-
roides’.

{Qué numero de controles glucémicos

le pareceria idoneo durante el tiempo

de tratamiento con esteroides?

Este es quizds el aspecto menos estudiado en estos pacientes. Los
dos primeros dias recomendariamos perfiles glucémicos de 6
puntos, y a partir de entonces un perfil de 4 puntos (antes del de-
sayuno, el almuerzo y la cena, y al acostarse) hasta la préxima re-
visién a los 3 o 5 dias. Con posterioridad, segin los hallazgos de
estas determinaciones, irfamos espaciando los controles (en pau-
ta escalonada: primer dia desayuno, segundo dia almuerzo, tercer
dia cena...) y las revisiones se harian semanal o quincenalmente
(véase la respuesta siguiente).
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¢{Cuando cree que deberia revisar

los controles glucémicos de la paciente?

Como hemos indicado, la primera revisién deberia ser a los 2 0 3
dias en funcidén de los controles realizados por la paciente, te-
niendo como objetivos de glucemia capilar cifras preprandiales
entre 120 y 140 mg/dL, y entre 180 y 200 mg/dL a las 2 horas del
posprandio, ya que tendremos que ajustar las dosis de insulina
instauradas (probablemente habremos infraestimado las dosis ne-
cesarias con las pautas propuestas). A partir de entonces, instrui-
riamos a la paciente en cémo modificar su esquema terapéutico,
lo que nos permitiria espaciar sus revisiones. Debemos informar-
le ademas de la necesidad de contactar con nosotros cada vez que
se modifiquen las dosis de prednisona, para variar las dosis de in-
sulina.

¢Haria cambios en el tratamiento del resto

de factores de riesgo cardiovascular?

Sin duda, ya que nuestra paciente no tiene dentro de los objetivos
recomendados ni su nivel de PA ni el de lipidos, y probablemen-
te ambos se van a descompensar mds tras la introduccién de los
esteroides. Por ello, ademas de reforzar la dieta baja en sal y po-
bre en grasas saturadas de origen animal, habria que modificar
las terapias hipotensora e hipolipemiante.

Respecto al primer factor de riesgo, la PA, para alcanzar unas
cifras inferiores a 130/80 mmHg necesitaremos afiadir otro far-
maco, ya que tenemos bloqueado el sistema renina-angiotensina.
Tras los hallazgos del estudio ACCOMPLISH® (Avoiding Car-
diovascular events in COMbination therapy in Patients LIving
with Systolic Hypertension), nuestro grupo de eleccion seria un
calcioantagonista dihidropiridinico (amlodipino), pero dada la
presencia de varices y, por ende, la mayor predisposicién al de-
sarrollo de edemas, junto con la ya citada funcién renal estimada
en cifras inferiores a 60 mL/min, elegiriamos, a pesar del posible
efecto dafiino en las cifras de glucemia, un diurético tiacidico, y
asi comenzariamos con 25 mg de hidroclorotiacida. Quiza la
evolucién de la paciente nos harfa pautar posteriormente un diu-
rético de asa.

Con respecto al segundo factor de riesgo, el nivel de lipidos,
nuestra opcidn inicial seria aumentar la dosis de simvastatina
hasta los 40 mg, asociada a ezetimiba (c-LDL calculado de 164,6
mg/dL); sin embargo, dado el bajo nivel de c-HDL, seguramente
sustituirfamos este fairmaco inhibidor de la absorcién intestinal
de colesterol por la nueva asociacién niacina-laropiprant en esta
visita o en una sucesiva al cabo de un mes, tras una nueva deter-
minacién de lipidos séricos.

No queremos concluir sin recomendar a nuestra paciente que,
a los 4-5 dias de la introduccién de los esteroides, se realice una
medicién de la presion ocular, para evitar el desarrollo de un
glaucoma. l
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