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Objetivos y Tratamiento de la DM tipo 2 de reciente aparición  



Caso 1. Inicio de insulinizacion  

•  Varón de 59 años, P: 93  , T: 1.74,  IMC: 31 kg/m2, HTA y Dislipemia. DM2 hace 9 
años, tto actual metformina/sitagliptina (1000/50 mg) cada 12 h, GMP 4 mg 
antes comida, glucemia basal 236 mg/dl, HbA1c: 9.1%. Actitud a seguir: 

 

A) Lantus 18 u A Cena + GMP + MF/Sita    

B) Levemir 18 u A Cena + MF/Sita 

C) Humalog Mix 25: 18 - 0 - 9  + MF (Retirar resto de ADOs) 

D) NPH 18 u A Cena + MF/Sita + GMP 

E) Ninguna de las anteriores 

 



Secuencia escalonada lógica en la intensificación del tratamiento de la DM 
tipo 2 conforme progresa la enfermedad 

Merchante A. et al. Av Diabetol 2010; 26339-46 





Guías ADA 2019 



Medicamentos asociados con mayor frecuencia a ingresos 
urgentes en pacientes >65 años 

Los datos citados son el número y el porcentaje de ingresos anuales calculados a escala nacional. Datos del proyecto NEISS-CADES. 
Visitas a Urgencias, n = 265.802 / Total de casos n = 12.666 

Budnitz et al. N Engl J Med 2011;365:2002–12 
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Objetivos y Tratamiento de la DM tipo 2 de reciente aparición  



Las Hipoglucemias Graves Aumentan el Riesgo 
de Mortalidad y Eventos Cardiovasculares 



HbA1c < 7 % 

UKPDS      DCCT 

UKPDS Group. Lancet 1998;352:837-53   DCCT Research Group. NEJM 1993; 320: 977-986 



22 % 

The Action to Control Cardiovascular Risk in Diabetes Study Group*. Effects of Intensive Glucose Lowering in Type 2 
Diabetes. NEJM 2008; 358 (24): 2545-59 



Gráfico basado en F. Ismail-Beigi. et al. Ann Intern Med. 2011;154:554-559  

Aproximación al tratamiento de la hiperglucemia 

HbA1c  
7% 



27 % 

47 % 

Wiviott SD. N Engl J Med. 2019 Jan 24;380(4):347-357  
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Dapagliflozina ha demostrado una reducción del 47% en el objetivo 
compuesto renal específico* 
 

Categoría TFGe basal 
 

<60 mL/min/1,73m2 

60 a <90 mL/min/1,73m2 

 ≥ 90 mL/min/1,73m2 

47,57% 
n=8.162 

45,06% 
n=7.732 

7,37% 
n=1.265 

Características basales 

Mosenzon O, et al. Lancet Diabetes Endocrinol. 2019 Jun 10. pii: S2213-8587(19)30180-9.  

DAPA = dapagliflozina; TFGe = tasa de filtrado glomerular estimada; ERT = enfermedad renal terminal; HR = hazard ratio. 

Tiempo desde aleatorización (años) Nº en riesgo 

        HR             IC 95%             p valor (nominal) 
0,53       (0,43 , 0,66)                  <0,0001 

DAPA 10 mg    8582            8523               8422               8338                8242              8127               8004               7522             5464  

Placebo            8578             8504              8415               8321                8193              8056               7925               7403             5382  
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*Reducción TFGe ≥40% hasta <60, ERT o muerte renal 

0 0,5 1,0 1,5 2,0 2,5 3,0 3,5 4,0 

Placebo 

DAPA 10 mg ↓47% 

RRR 

0,00 
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  hIC: por fracción de 
eyección3   

IC con FEVIra 41/318 63/353 0,64 (0,43; 0,95) 0,449 

No IC con FEVIr 171/8264 223/8225 0,76 (0,62; 0,92) 

1. Wiviott SD, et al. Article and supplementary appendix. N Engl J Med. 2019;380:347-357; 2. Furtado RHM, et al. Circulation. 2019;139(22):2516-2527; 3. Kato 

ET, et al. Article and supplementary appendix. Circulation. 2019;139(22):2528-2536.  

Dapagliflozina previene la hIC consistentemente a  
lo largo de un amplio rango de pacientes con DM2 

aDefinido como FE <45% o disfunción 
sistólica del VI severa/moderada, con 
o sin historia de IC. ECVA = ECV 
aterosclerótica; CV = cardiovascular; 
ECV = enfermedad CV; DAPA = 
dapagliflozina; TFGe = tasa de 
filtración glomerular estimada; FEVI = 
fracción de eyección del ventrículo 
izquierdo; IC = insuficiencia cardíaca; 
hIC = hospitalización por insuficiencia 
cardíaca; FEVIr = fracción de eyección 
del ventrículo izquierdo reducida; IM 
= infarto de miocardio; DM2 = 
diabetes mellitus tipo 2. 

 hIC: por historia de ECVA1 

Sí    151/3474      192/3500 0,78 (0,63; 0,97)           0,30 

No      61/5108       94/5078 0,64 (0,46; 0,88) 

Hazard ratio 
(IC 95%) 

DAPA 
n/N 

Placebo  
n/N 

  P-valor para 
interacción 

    hIC: por historia de IM 
previo2   

IM previo 81/1777 114/1807 0,71 (0,53; 0,94) 0,77 

No IM previo 131/6805 172/6771 0,75 (0,60; 0,94) 

  hIC: por historia de IC1   

IC previa 87/852 115/872 0,73 (0.55; 0,96) 0,92 

No IC previa 125/7730 171/7706 0,73 (0.58; 0,92) 

   
hIC: por TFGe1 

<60 mL/min/1,73m2 29/606 48/659 0,70 (0,44; 1,12) 0,19 

60 a <90 mL/min/1,73m2 99/3838 152/3894 0,65 (0,51; 0,84) 

≥90 mL/min/1,73m2 84/4137 86/4025 0,94 (0,69; 1,26) 



-1,5 

-1,6 

0,0 

-1,3 

-1,6 

-0,6 

-1,5 

-0,1 

-1,5 

-0,9 

-1,5 

-1,1 

-1,8 

-1,4 

-1,7 

-1,0 

-1,2 

-1,6 

-0,8 

-1,4 

-1,8 

-0,1 

-2,0

-1,5

-1,0

-0,5

0,0

C
h
a
n
g
e
 f
ro

m
 b

a
s
e
li
n
e
  

in
 H

b
A

1
c
 (

%
) 

 

Change in HbA1c  
SUSTAIN 1–5, 7, 9 AND 10 

*p<0.0001 vs comparator. Dur, duration; exenatide ER, exenatide extended release; IGlar, insulin glargine; MET, metformin; N/A, not applicable; OAD, oral antidiabetic drug; SGLT-2i, sodium-glucose co-transporter-2 inhibitor; SU, sulphonylurea; TZD, thiazolidinedione; w, week. 1. Sorli C et al. Lancet Diabetes 
Endocrinol 2017;5:251–60; 2. Ahrén B et al. Lancet Diabetes Endocrinol 2017;5:341–54; 3. Zinman B et al. Lancet Diabetes Endocrinol 2019 Mar 1. doi: 10.1016/S2213-8587(19)30066-X. [Epub ahead of print]; 4. Ahmann AJ et al. Diabetes Care 2018;41:258–66; 5. Pratley RE et al. Lancet Diabetes Endocrinol 
2018;6:275–86; 6. Capehorn M et al. Presented at DUK 2019, 6–8 March 2019, Liverpool, UK. Poster Number P439; 7. Aroda VR et al. Lancet Diabetes Endocrinol 2017;5:355–66; 8. Rodbard HW et al. J Clin Endocrinol Metab 2018;103:2291–301. 
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Placebo1 

N/A 
 

30 
8.1 

Sitagliptin2 

MET±TZD 
 

56 
8.1 

Exenatide ER4 

1–2 OADs  
(MET/TZD/SU) 

56 
8.3 

Dulaglutide5 

MET 
 

40 
8.2 

Placebo3 

SGLT-2i 
±MET±SU 

30 
8.0 

Liraglutide6 

1–3 OADs  
MET±SU±SGLT-2i 

30 
8.2 

IGlar7 

MET±SU 
 

30 
8.2 

Placebo8 

Basal insulin±MET 
30 
8.4 

Comparator: 
Background: 

 
Treatment dur. (w): 
Baseline HbA1c (%): 

 

* 
 

* 

 

* 

SUSTAIN 1 SUSTAIN 2 SUSTAIN 3 SUSTAIN 7 SUSTAIN 9 SUSTAIN 10 SUSTAIN 4 SUSTAIN 5 

MONOTHERAPY ADD-ON TO OAD VS/ADD-ON TO BASAL INSULIN 

 

* 

Liraglutide 1.2 mg Dulaglutide 0.75 mg Dulaglutide 1.5 mg IGlar 

Semaglutide 0.5 mg Semaglutide 1.0 mg Placebo Sitagliptin 100 mg  Exenatide ER 2.0 mg 

 

* 



Ventajas combinación Metformina + iSGLT2 + ArGLP-1 SEMANAL 



Caso 1. Inicio de insulinizacion  

•  Varón de 59 años, P: 93  , T: 1.74,  IMC: 31 kg/m2, HTA y Dislipemia. DM2 hace 9 
años, tto actual metformina/sitagliptina (1000/50 mg) cada 12 h, GMP 4 mg 
antes comida, glucemia basal 236 mg/dl, HbA1c: 9.1%. Actitud a seguir: 

 

A) Lantus 18 u A Cena + GMP + MF/Sita    

B) Levemir 18 u A Cena + MF/Sita 

C) Humalog Mix 25: 18 - 0 - 9  + MF (Retirar resto de ADOs) 

D) NPH 18 u A Cena + MF/Sita + GMP 

E) Ninguna de las anteriores: MF + Dapagliflozina + ArGLP1 semanal (retirar Sita y 
GMP) 
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La mayoría de pacientes DM tipo 2 
necesitarán tratamiento con insulina 

Muchos pacientes presentan 8-10 años de mal control glucémico antes 
de iniciar el tratamiento con insulina 

Tiempo transcurrido desde el diagnóstico inicial (años) 
Inicio 
Insulina 



o 
Debut, si GB 
>300 mg/dl, 

HbA1c > 9,5% / 
sintomático: Basal 

+ MTF   

1 
Tras fracaso a MTF, 
a doble terapia o a 

triple terapia: si 
HbA1c > 8.5%  
Basal + MTF 

+/- otros  

2 

Descompensación
, ingreso 

hospitalario: 
Bolo-Basal + MTF 

3 o 

INICIO DE LA INSULINIZACIÓN 
¿Cuándo? 

Inzucchi SE et al. Management of hyperglycaemia in type 2 diabetes: a patient-centered approach. Position statement of the American 
Diabetes Association (ADA) and the European Association for the Study of Diabetes (EASD).Diabetes Care. 2012;35(6):1364-79 

 

Adaptado de: Inzucchi SE et al. 2012 



Guías: AACE/ACE 2019 https://www.aace.com/publications/algorithm. Ultimo acceso Enero 2019 

1

  

2

  

3

  

4

  

https://www.aace.com/publications/algorithm


Eficacia de diferentes pautas de insulinización en DM 2  
(n=37). Descenso de HbA1c en cada grupo a los 6 meses 

-3

-2,5

-2

-1,5

-1

-0,5

0

   NPH/NPH            MF/NPH           MF/RG/NPH  

*  & 

* P < 0,05 vs NPH/NPH; & p < 0,05 vs NPH/MF 

HbA1c 

% 

Civera M, Merchante A, Sanz J.  Diab Res Clin Prac 2008; 79: 42-47. 



3. Ajustar dosis en función de autocontroles de glucemia 
capilar 

 
 Media de los 4 días > 130 aumentar 2 U 
 Dos días de la semana < 90 o hipoglucemia: disminuir 2 U  

 

1. Continuar ADO’s (reconsiderar opciones) 

2. Comenzar con dosis baja en cena de insulina basal, 10 
Unidades o 0,1 - 0,2 U/kg1,2 

INICIO DE LA INSULINIZACIÓN 

Dosis de inicio y auto-ajuste 

1. Philis-Tsimikas et al. Comparison of once-daily insulin detemir with NPH insulin added to a regimen of oral antidiabetic drugs in 
poorly Controlled Type 2 Diabetes. Clin Ther 2006;28(10):1569-1581. 2. Riddle et al. The treat-to-target trial: randomized addition of 
glargine or human NPH insulin to oral therapy of type 2 diabetic patients.Diabetes Care 2003;26(11):3080-3086 
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INICIO DE LA INSULINIZACIÓN 
Auto-ajuste de la dosis de insulina basal 



Caso Clínico 2 

• Paciente de 66 años, DM tipo 2 hace 12 años que inicia tratamiento con 
insulina hace 4 meses por HbA1c de 8.6%. Obeso con un IMC de 32 kg/m2 
(P: 95, T: 1.72). Tratado previamente con Jentadueto x 2 + Repaglinida 2 mg 
x 3 + Forxiga.  

 

• Actualmente tratado con Lantus 30-0-30, Glucemias basales de 210, antes 
cena 190. HbA1c: 9.2%. P: 102 kg. 

 

Peor control, aumento de peso, dos pinchazos al día: ¿Qué se ha hecho mal?  
 



Caso Clínico 2: ¿Qué se ha hecho mal? 

• No considerar otras opciones como AGLP1 antes de la insulina 

 

• Suspender los ADOs 

 

• No ajustar correctamente la dosis de insulina Lantus (una vez al día, 
objetivo GLUCEMIA BASAL) 
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GLARGINA vs NPH 
Menos hipoglucemias con GLARGINA vs. NPH 

Yki-Järvinen H ,et al. ADA 2003; 642-P 

Zinman et al. Diabetes Care 2012;35:2464–71 



Insulinas Basales 

- LANTUS: Cada vez menos usada. 
 

- LEVEMIR : Cada vez menos usada 
 

- ABASAGLAR: Gla1000 rgina UBiosimilar 
-  Inicio de insulinización en DM tipo 2 

 
- TOUJEO: Glargina U300 

- Inicio de insulinización en DM tipo 2 
 
- TRESIBA:  

- Cambios de glargina 
- Tipo 1 y Tipo 2 inestabilidad y frecuentes 

hipoglucemias 
- Dosis muy elevadas de insulina 
- Anciano frágil, cambio de cuidadores 



PERFILES FC DE LY IGLAR VS. IGLAR UE* 

*UE: Unión Europea. Individuos sanos    FC: farmacocinética; DT: desviación típica 
 

Linnebjerg et al. Diabetes Care 2015;38:2226–2233 
Lantus® Solostar ® es una marca registrada de Sanofi que contiene insulina glargina.  Abasaglar Kwikpen® es una marca registrada de Eli Lilly and Company que contiene insulina glargina. 

Fichas técnicas disponibles en: https://cima.aemps.es/cima/publico/home.html. Último acceso diciembre 2018 
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LY IGlar 
Iglar UE 

Concentración sérica de insulina corregida en 
función de la concentración de péptido C (Media 
[±DT]) 

https://cima.aemps.es/cima/publico/home.html


• Efecto más constante por perfil 
farmacocinético más estable 

• Mayor duración de acción 

• Menor riesgo de hipoglucemias 

• Menor ganancia de peso 
(detemir) 

INSULINAS EN EL TRATAMIENTO DE LA DM2 
Análogos basales 

Ventajas de los Análogos basales 

http://www.msc.es/estadestudios/publicaciones/docs/vol28_2insulinas.pdf 



Educación Terapéutica: Kit de inicio Abasaglar 



  

Problemas No Resueltos: Búsqueda de Mejores 
Análogos de Insulina Basal 
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• Las hipoglucemias son más 
frecuentes en pacientes con 
un historial previo de 
episodios hipoglucémicos y 
en aquellos con un 
tratamiento prolongado de la 
diabetes.1,2 

 

1,2 episodios 
graves por 

paciente y año 

0,4 episodios 
graves por 
paciente y 

año 

n=267 
1. Donnelly et al. Diabet Med 2005;22:749–55; 2. Cryer et al. Diabetes Care 2003;26:1902-12 

INSULINAS EN EL TRATAMIENTO DE LA DM2 
Los pacientes experimentan episodios hipoglucémicos frecuentes, algunos de ellos graves1 



Morbi-Morbilidad asociada a la 
hipoglucemia 

• Mortalidad 
• Riesgo 3,4 veces mayor de mortalidad en 

DM 1 y DM2 

• 4-10% de las muertes en DM tipo 1 
 

• Accidentes.  
• Fracturas 

• Lesiones craneoencefálicas 

1Frier. Br J Diabetes Vasc Dis 2011;11:(Suppl 1)S10–2 



♂ 69 años DM tipo 2 

15 años de evolución  

IMC 26,9 kg/m2 FG > 60 ml/min 

Glargina 100 U 42 U/bedtime 

Metformina + sitagliptina  

HbA1c: 7% 

 

DM2 con Hipoglucemias nocturnas con glargina 

U100  

  



Nuevas Insulinas Basales en el Horizonte 

• Insulina Degludec (Tresiba) 

 

• Insulina Glargina U300 
(Toujeo) 







Análisis agrupado EDITION 1, 2 y 3 en DMT2 

Menos hipoglucemias confirmadas y/o severas con U300 vs Lantus® 
durante todo el dia (24 h) y por la noche en DMT2 

*Confirmed events based on plasma glucose ≤70 mg/dL (3.9 mmol/L) 

Maintenance  Maintenance  

Hypoglycemia at any time (24 h) 

Cumulative mean number of confirmed* and/or  

severe events 

0 

10 

U300 
Lantus®  

8 

4 

2 

4 8 12 16 20 24 28 

6 

Time, weeks 

0 

Rate ratio 0.86 (0.77 to 0.97) 
P=0.0116 

Nocturnal hypoglycemia (00:00–05:59 h) 

Cumulative mean number of confirmed* and/or 

 

0 

3 

U300 
Lantus® 

2 

1 

4 8 12 16 20 24 28 

Time, weeks 

0 

Rate ratio 0.69 (0.57 to 0.84) 
P=0.0002 

Ritzel R et al. Poster presentation at EASD 2014; Abstract 963 Available at: 
http://www.easdvirtualmeeting.org/resources/18908 Accessed September 2014 

Hipoglucemia a cualquier hora (24 h) 
Número medio acumulado de eventos confirmados* y/o 

severos por participante 

Hipoglucemia nocturna (00:00–05:59 h) 
Número medio acumulado de eventos confirmados* y/o severos 

por participante 

-14% 

-31% 



Insulina Degludec 



Estudio DEVOTE: Insulina Degludec vs Insulina Glargina 
Reducción tasas de hipoglucemias graves y nocturnas con Degludec 

Marso S. et al. for the DEVOTE Study Group* N Engl J Med 2017; 377:723-732 

40 % 53 % 

Tasa de hipoglucemias graves Tasa de hipoglucemiasnocturnas graves 

http://www.nejm.org/doi/full/10.1056/NEJMoa1615692


Insulina Degludec es menos variable respecto a glargina U300 

Más potente 
que U300 

Relación estimada Iglar U300/Ideg: 0,70, 
IC 95%: 0,61-0,80; p<0,0001 

Efecto reductor de glucosa en intervalos de 6 horas 
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IDegludec 

6-12 12-18 18-24 

Intervalo de tiempo (hora) 

24,7 26,4 24,1 24,9 

Iglar U300 
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6-12 12-18 18-24 

Intervalo de tiempo (hora) 

35,2 

20,2 
16,6 

28,0 

AUC, área bajo la curva; GIR, tasa de infusión de glucosa 
1. Heise et al (2017). Insuliin degludec: Lower day-to-day and within-day variability in pharmacodynamic response compared with insulin 
glargine 300 U/mL in type 1 diabetes. Diabetes Obesidad&Metabolism 2017:19:1032-1039 



Cambios de Glargina U100 

Toujeo (Glargina U300) 
 

• Unidad a unidad 

• Pueden ser necesarias dosis más altas de Gla 300 U (10-18%) 
para conseguir niveles adecuados de glucemia 

• Indicación: Ancianos o ERC con dosis bajas de insulina 

 
 Tresiba (Degludec) 

 

• Hipoglucemias frecuentes, gran variabilidad glucémica 
• Pacientes con dosis altas de glargina  
• Marcha atrás: De mezclas o bolo-basal a basal + ArGLP1 
• Reducir 20% dosis insulina basal previa (40% marcha atrás) 

 
 



Indice 

1. Introducción: Objetivo de la insulinización. Por qué ? Cuándo ? 

 

2. Inicio de Insulinización  

 

3. Insulinas Basales 

 

4. Intensificación de la Insulina Basal 

Objetivos y Tratamiento de la DM tipo 2  



Inicio del  
viaje 



Caso 3. Fallo de insulina basal  

• Varón de 58 años, P: 96, IMC:31 kg/m2, DM2 hace 10 años, tto actual MF 1 g/12 
h, Sitagliptina 50 mg/24 h, RPG 2 mg antes comidas, Glargina 54 U antes 
desayuno. Glucemia basal 156 mg/dl, HbA1c: 8.8%. Actitud a seguir: 

 

•  A) Cambiaría Lantus a la noche, y subiría a 58 U 

•  C) Cambiaría Sitagliptina por un Ar-GLP1 y matendría Lantus  

•  D) Indicaría controles 2 h después de cada comida, con controles de 2 semanas 
tomaría la decisión  

•  E) Añadiría 5 U de insulina rápida antes de las 3 comidas (basal-bolus) 

• F) Añadiría un iSGLT2 (glucosúrico) 





Además, dapagliflozina añadida a insulina (± OADs) demostró 
 reducciones significativas de HbA1c mantenida a 2 años1 

-1,01% 
(-1,12 a -0,89) 

 
Dapagliflozina10 mg 
vs HbA1c Basal a las 

  48 semanas 

• Los secretagogos de insulina e insulina, como los SU, causan hipoglucemia. Por lo tanto, puede ser necesaria una dosis más baja de insulina o un secretagogo de insulina para reducir el riesgo de hipoglucemia cuando se usa 
en combinación con dapagliflozina.. No se han incluidos los datos de 2,5 y 5 mg de dapagliflozina al no estar comercializados en España. 
Los datos son cambios medios ajustados desde la línea base estimada a partir de un modelo mixto. Estudio multicéntrico, aleatorizado, doble ciego, controlado con placebo, en grupos paralelos, de 24 semanas en 
pacientes con diabetes tipo 2 con control glucémico inadecuado (HbA1c 7,5-10,5%) con una dosis estable de insulina ± hasta dos OAD. Resultado primario: reducción de la HbA1c a las 24 semanas1. 

IC: intervalo de confianza; UI: unidades internacionales; OAD: antidiabético oral; SU: sulfonilurea.  
1. Wilding JPH, et al. Diabetes Obes Metab.2014;16:124–36. 

-0,8% 
(-0,92 a -0,65) 

 
vs HbA1c Basal a las 

  104 semanas 



Y una pérdida significativa de peso a 2 años1 

• Dapagliflozina no está indicada para el manejo de la pérdida de peso. El cambio de peso fue un criterio de valoración secundario en ensayos clínicos. No se han incluidos los datos de 2,5 y 5 mg de 
dapagliflozina al no estar comercializados en España. 
 Los datos son cambios medios ajustados desde la línea base estimada a partir de un modelo mixto. Estudio multicéntrico, aleatorizado, doble ciego, controlado con placebo, en grupos paralelos, de 24 semanas en pacientes con 
diabetes tipo 2 con control glucémico inadecuado (HbA1c 7,5-10,5%) con una dosis estable de insulina ± hasta dos OAD. Resultado primario: reducción de la HbA1c a las 24 semanas1 

IC:intervalo de confianza; OAD: antidiabético oral. 

1. Wilding JPH, et al. Diabetes Obes Metab 2014;16:124–36. 



Combinación de Insulina Basal con ArGLP-1 

Buse JB et al. Ann Med Intern 2011; 154:103-112 

     Análogos de Insulina Basal 
 
• Control Glucemia nocturna y en ayunas  
• Menor riesgo de hipoglucemias que NPH 
• Moderado aumento de peso 
 

      AR GLP-1 
 
• Control Glucemia Postprandial 
• No incremento de hipoglucemias  
• Pérdida de peso 
 

Acciones 
Complementarias 

Efectos 
Aditivos 



Intensificación de Basal con + AGLP1 (6 meses) 

9,4

7,8

5

5,6

6,2

6,8

7,4

8

8,6

9,2

9,8

Basal 6 meses

92,7

87,8

80

85

90

95

Basal 6 meses

-1,52% 
 

P < 0.001  

- 4,9 kg 
 

P< 0.001 

n= 55 (22M/34F), Edad: 62,4 años,  IMC: 36,4 kg/m2, IDPP4 80%  

HbA1c (%) Peso (kg) 

Reducción de dosis insulina basal media: - 18 UI 
Retirada de insulina: n = 14 (25%) 

“Simplificación del Tratamiento con Insulina de los Pacientes Diabéticos Tipo 2 “ 
 

A. Merchante, P. Abellán, R. Casañ et al. Diabetes 2015; 64 (suppl 1): A298 



Merchante A et al. Av Diabetologia 2010 



Insulina basal 

De  De   Ce 

Análogo de insulina rápida 

Co 

Registrar GPP 2 h después de las 3 comidas principales 3 días 

 

Iniciar la administración de insulina prandial con un Análogo de Insulina Rápida 

antes de la comida que provoque el mayor aumento de la GPP: 4-6U 

 

Ajustar dosis de AIR cada 3 días, hasta GPP > 140 (aumentar o disminuir de 1 o 

2 U) 

 

Mantener los ADOs (retirar secretagogo prandial) 

Terapia “basal-plus”: 1ª dosis AIAR  



Cálculo de dosis de análogo de rápida en terapia 
basal-plus 

Merchante A et al. Av Diabetologia 2010 



-30 +180 +360 minutos 

An. Rápido sc 

I. Humana sc 

0 

Efecto < I. Endógena 

Duración > Absorción 

Efecto ~ I. Endógena 

Duración ~ Absorción 

INSULINAS EN EL TRATAMIENTO DE LA DM2 
Tipos de insulina según su perfil de acción 

Insulinas rápidas: Insulina humana vs. Análogos rápidos (II) 



A Des 

 

190  (4) 

 

256  (8) 

 

181  (4) 

D Des 

 

 

A Com 

 

123  (0) 

 

46   (0) 

 

98   (0) 

D Com A Cen 

 

260 (8) 

 

221 (6) 

 

319(12) 

D Cen Noche 

 

Sudor 
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Caso Clínico 4.  
 
 Mujer de 84 años, tras ingreso en Hospital por ictus, es dada de Alta con 
Toujeo: 0-0-18, y  Humalog Kwik pen según pauta: 
 
-Si < 150 no poner 
-Entre 151 y 200 añadir 4 U 
-Entre 201 y 250 añadir 6 U 
-Entre 251 y 300 añadir 8 U 
-Si > 300 añadir 12 U 

Aporta los siguientes controles:  



Caso Clínico 4: Problemas 

•  Encarnizamiento Terapéutico: Objetivo, mejorar calidad de vida 
(también de la familia) y evitar las hipoglucemias 

 

•  Escalas de ajuste como único tratamiento: Ignorancia máxima de 
lo que es la diabetes y de la farmacocinética de la insulina 



Ajuste de dosis de Análogo de Insulina Rápida 

 1. Ajuste en función de Glucemia post-prandial 

 

 2. Ajuste en función de Raciones de hidratos de carbono (ratio Insulina 

HdC) 

 

 3. Finalmente, corrección según Glucemia pre-prandial: 

- Factor de Sensibilidad: cantidad de glucosa que disminuye 1 U de AIAR

  FS = 1800/DTI 

- Si hay muchas correcciones el problema es de la insulina anterior !!!! 

 

 



A Des 

 

190  (4) 

 

256  (8) 

 

181  (4) 

D Des 

 

 

A Com 

 

123  (0) 

 

46   (0) 

 

98   (0) 

D Com A Cen 

 

260 (8) 

 

221 (6) 

 

319(12) 

D Cen Noche 

 

Sudor 
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No administrar Humalog en el desayuno ni en la cena 
 
Añadir MF +IDPP4  
 
AUMENTAR INSULINA BASAL HASTA EL OBJETIVO (< 130 a. des) 
 
Glucemia capilar: SOLO EN DESAYUNO para ajustar basal 
 
Si HbA1c > 8.5% y antes cena alta, considerar PLUS rápida a.comida 

Caso Clínico 4:  Soluciones 



Intensificación de la Insulinización 
 

•  Siempre intensificar primero la Insulina Basal: 

• ENTREGAR ALGORITMO DE AJUSTE DE DOSIS 

• Intensificación con AGLP1 (y/o iSGLT2): 

• Menos ganancia ponderal 

• Menos hipoglucemias 

• Menos dosis de insulina 

• Progresión en la Insulinización: Control post-prandial y seguir escalonamiento en el 
tratamiento de la diabetes: Basal-Plus, Basal-Plus-Plus, Basal-Bolus 

• Primera dosis de rápida: AIAR. Determinar GPP. Iniciar con 4 U Antes de la comida 
que provoque mayor GPP   

 



 La mayor parte del gasto 
en Diabetes es para tratar 
sus complicaciones y pagar 
sus costes indirectos Diabetes Care 36:1033–1046, 2013 

[VALOR]% 

18% 

12% 

9 

8 

9 Hospitalización 
Cuidados Crónicos 

Visitas 
Consultas 
Médicas 

Ttos Fcos 
Diabetes 

Ttos Fcos  
Complicaciones Crónicas 


