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¢ Qué pauta de insulina de inicio es
la mas adecuada en pacientes con
fracaso de farmacos orales?

Carlos Ortega Millan, Fernando Alvarez Guisasola

Basicamente, existen dos escenarios en donde
irrumpe la terapia con insulina en el paciente con dia-
betes mellitus tipo 2: uno, un escenario transitorio
que es relativamente poco comun (al inicio, por sin-
tomatologia hiperglucémica, por cuadro intercurren-
te, por terapia con farmacos hiperglucemiantes, por
ingresos hospitalarios por patologia aguda, etc.) y en
donde el paciente (ya estabilizado su control) puede
volver al tratamiento previo no insulinico; otro, un es-
cenario permanente, que suele ser lo mas comun y
que tiene lugar cuando fracasan los farmacos orales
0 no insulinicos en conseguir los objetivos de con-
trol (UKPDS, fracaso secundario: el 44 % después
de seis anos de diabetes mellitus tipo 2). En este
escenario es donde se va a dar respuesta a nuestra
pregunta.

RESUMEN DE LA EVIDENCIA

Hasta el momento, en cuanto a la pauta de insulina
de inicio ante el fracaso de los farmacos no insulini-
cos, no tenemos datos en términos de morbimorta-
lidad y son escasos en calidad de vida, adherencia

y coste-eficiencia a medio-largo plazo, por lo que la
decision se va a basar en los resultados de la variable
intermedia de hemoglobina glucosilada, en el perfil
del paciente y en el coste del tratamiento.

¢QUE REGIMEN DE INSULINA?

Basandonos tanto en la evidencia disponible como
en la practica clinica, existen tres estrategias diferen-
tes cuando no se consiguen los objetivos de control
glucémico con el tratamiento con antidiabéticos no
insulinicos: insulina basal mas medicacion no insu-
linica, insulina premezclada e insulina en estrategia
basal plus o basal bolo.

Niveles de evidencia y grados de recomendacion
Véase la tabla 1.
({QUETIPO DE INSULINA?

Comercializadas, nos encontramos con las insulinas
convencionales (insulina humana regular de accion

Ta%JIa Niveles de evidencia y grados de recomendacién

Nivel de evidencia

4 Un régimen de insulina basal 1 vez/dia ahadida a la medicacién oral es un punto
de partida consensuado de forma general™

1- Un régimen de insulina bifasica analogo 2 veces/dia consigue un mejor control
glucémico frente a un régimen basal analogo®

1- La insulinizacion con formulaciones de insulina prandial o bifasica frente a basal
se asocia a un incremento del peso y riesgo de hipoglucemias®

Grado de recomendacion | Recomendacion

D Se aconseja iniciar el tratamiento con un régimen de insulina basal afadido a los
antidiabéticos no insulinicos

D Los pacientes con niveles iniciales de hemoglobina glucosilada = 8,5 % pueden
beneficiarse mas de un régimen de insulinas consistente en insulina premezclada
2 veces/dia, insulina répida 3 veces/dia o régimen basal bolo




Tratamiento farmacolégico. Control glucémico

GUIA DE ACTUALIZACION EN DIABETES

rapida vy la insulina de accion intermedia NPH [neutral
protamine Hagedorn]), que no replican ni el patrén
basal ni la secrecién enddgena de insulina pospran-
dial, y los anédlogos de insulina de accién rapida (lis-
pro, aspart y glulisina) y de accion prolongada (glar
gina, detemir), que son modificaciones de la

insulina humana desarrolladas para abordar aquella
limitacion.

Niveles de evidencia y grados de recomendacion

Véase la tabla 2.

Tagla Niveles de evidencia y grados de recomendacion

Nivel de evidencia

1- En régimen basal, la insulina glargina no fue superior a la insulina NPH para
mejorar el control glucémico, aungue redujo las hipoglucemias nocturnas’®

T++ Solo se obtiene un beneficio clinico menor con anélogos de accién prolongada de
insulina en los eventos hipoglucémicos sintométicos nocturnos, en el contexto
de pacientes con diabetes mellitus tipo 2 tratados con insulina basal®

de peso'

T++ No existe una diferencia clinicamente relevante en la eficacia o seguridad entre
la insulina detemir y la insulina glargina. Sin embargo, la insulina detemir se
inyecté a menudo 2 veces/dia y en una dosis mas alta, pero con menos aumento

T+ Anélogos de insulina premezclada fueron similares a la insulina humana
premezclada en la disminucion de los niveles de glucosa en ayunas, hemoglobina
glucosilada y en la incidencia de hipoglucemias, pero fueron mas eficaces en la
disminucién de los niveles de glucosa posprandial™

Grado de recomendacion | Recomendacion

D Se recomienda iniciar el tratamiento basal en combinacién con antidiabéticos orales
con una dosis de insulina NPH en pacientes con bajo riesgo de hipoglucemias. Si
llega a la dosis de 25-30 Ul, se debe pautar en 2 dosis para evitar hipoglucemias
nocturnas o cambiar a anélogo basal (glargina o detemir)

D Los analogos de accion lenta de la insulina estarian indicados en pacientes con
alto riesgo de hipoglucemias o de predominio nocturno, y en problemas de tipo
asistencial o social en los casos en que la dosis Unica sea la solucion

D Se debe considerar la insulina premezclada de andlogos en lugar de la
premezclada convencional en pacientes en que la hipoglucemia sea un problema
o en aquellos en que los niveles de glucemia posprandiales sean marcadamente
elevados o que prefieren inyectarse la insulina inmediatamente antes de la ingesta

NPH: neutral protamine Hagedorn.
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