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LA INSULINA NO SIEMPRE ES SUFICIENTE SERVICIO DE SALUD

59 anos. Fibromialgia, hipertension arterial y dislipemia.

Diabetes mellitus a tratamiento con medidas higiénico-
dieteticas y metformina.

Enero HbAlc 6.9% Metformina y sitagliptina

Julio HbAlc 6.9% Cumple dieta pero su movilidad esta limitada por
su fiboromialgia.

No hipoglucemias.
Se asocia glimepirida

Septiembre HbAlc 7.3% Insulina basal y metformina

Febrero HbAlc 8% Peor evolucion
Destrostix basales y postprandiales fuera de
rango

Se suspende insulina
Triple terapia(metformina, sitagliptina y
repaglinida)
Refuerzo MHD
Mayo HbAlc 8% Se deriva a Endocrinologia

Sustituye glimepirida por empaglifozina

) Este caso demuestra lo dificil que puede resultar conseguir un buen control de la DM y mantenerla en

| rango a pesar de una triple terapia o del inicio terapéutico con insulina. Damos paso a la importancia de
nuevas estrategias farmacologicas que puedan contribuir a dicho control con un enfoque ademas
multifactorial. Resaltar la importancia del cumplimiento de las MHD para lograr el éxito farmacologico.

Bibliografia : 1. De la Puente JB, Gonzalez-Saez JM, Valladares-Bustamante |. Diabetes mellitus: actualizacion, novedades y controversias. AMF. 2016; 12(9): 496-507
2. Zinman B, Wanner CH, Lachin JM, Fitchett D, Bluhmki E, Hantel S, et al. Empagliflozin, cardiovascular outcomes and mortality in type 2 diabetes. NEJM. 2015; 373: 2117-28.
3. Ortega C. Triple terapia en diabetes tipo 2: revision sistematica de la evidencia disponible. Avances en diabetologia. 2010; 26(4): 276-80.



