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Ramadán 

• En pacientes con DM2 tratados con insulina  existe un riesgo mayor de 
hipoglucemia en pacientes de larga evolución, y particularmente en los de edad 
avanzada. Se acepta la utilidad de una dosis única de insulina glargina o NPH, el 
uso de 2 dosis de NPH, o bien una o 2 dosis de insulina detemir.  

• Es frecuente que los pacientes necesiten insulina rápida para cubrir el importante 
aporte calórico de las 2 ingestas permitidas. 

• Si el paciente va a cumplir el Ramadán, en diabéticos tipo 1 se recomienda la 
administración de una mezcla 30/70 invirtiendo el horario de administración y 
disminuyendo a la mitad la dosis de la mañana, o la utilización de una monodosis 
de análogos de insulina de acción lenta (glargina), con análogos ultrarrápidos 
(lispro o aspártica), ya que hay evidencia de un menor número de hipoglucemias y 
mejor control de la glucemia posprandial que con insulina rápida.  

• En diabéticos tipo 2 tratados con insulina también se ha demostrado una mejoría 
de la glucemia posprandial al utilizar insulina lispro en lugar de insulina rápida, sin 
que sea claro su impacto en la frecuencia de hipoglucemias. 
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Ajustes 



Esteroides (1) 

• En los pacientes con glucocorticoides de acción intermedia en monodosis 
matutina y sin tratamiento previo con insulina, se puede iniciar insulina 
NPH/NPL/bifásica (mezclas de insulinas de acción rápida e intermedia) antes del 
desayuno, manteniendo los hipoglucemiantes orales. Estos preparados de insulina 
son los de elección ya que su perfil de acción hipoglucemiante (pico de acción a las 
4–6h y duración del efecto de 12–15 h) mimetiza el perfil de acción 
hiperglucemiante de los corticoides de acción intermedia. La dosis inicial de 
insulina se obtiene a partir del peso del paciente y la dosis de corticoides 
administrada. En los pacientes tratados con insulina, la dosis adicional estimada 
(20–30% o según la dosis de corticoides) se añadiría a las que recibía el paciente. 

• En los pacientes que reciben dos o más dosis de corticoides de acción intermedia, 
la pauta insulínica de elección son 2 dosis de insulina NPH/NPL/bifásica. En los 
pacientes no tratados con insulina la dosis estimada se distribuirá como 2/3 de la 
dosis total predesayuno y el 1/3 restante precena.  

• En los pacientes con múltiples dosis de insulina o bomba de infusión subcutánea 
de insulina se deberá aumentar la dosis de insulina preingesta en torno a un 20% 
en el desayuno y 30% en la comida y en la cena. 



Esteroides (2) 

• En los pacientes con corticoides de larga duración, son preferibles los análogos de 
insulina de larga duración (una dosis de insulina glargina o dos dosis de insulina 
detemir) porque conllevan menor riesgo de hipoglucemia.  

• En los pacientes previamente tratados con múltiples dosis de insulina o bomba de 
infusión subcutánea de insulina se deberán aumentar todas las dosis de insulina 
(basal y preingesta) un 20–30%.  

• Ante hiperglucemia severa inducida por corticoides (fase aguda del proceso para 
el que se indica el tratamiento con corticoides a dosis elevadas), se aconseja la 
insulina regular intravenosa (bomba de infusión i.v.), por su rapidez de acción y 
corta vida media (4–5 min) así como por la predecibilidad del efecto 
hipoglucemiante, durante las primeras 24 h o como mínimo hasta conseguir 
glucemias estables, con tasas de infusión de insulina bajas y estables, y siempre 
hasta al menos 2 h después de haber administrado la insulina subcutánea de 
acción rápida (regular o análogos de rápida) o hasta 2–4 h después de la insulina 
NPH, NPL, glargina o detemir. 

• En los pacientes hospitalizados es de elección la pauta basal-bolo. 
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Fragilidad 

• Los pacientes ancianos presentan un mayor riesgo de 
hipoglucemias, por lo que la insulinización en estos 
casos suele iniciarse, especialmente en ancianos 
frágiles, con una dosis diaria de insulina más baja (0,1-
0,2 UI/kg) que en sujetos más jóvenes con DM2.  

• Los análogos de insulina basal (glargina, detemir), 
aunque no han demostrado superioridad en el control 
glucémico, provocan menos hipoglucemias, 
especialmente nocturnas, que la insulina humana NPH. 

• Los análogos de insulina rápida son preferibles a la 
insulina regular por su menor tasa de hipoglucemias 



Oncológicos 

• El objetivo del tratamiento farmacológico en el final de la vida se orienta a la transición hacia los 
cuidados paliativos y de soporte, suspendiéndose todos los tratamientos que modifican el curso de 
la enfermedad y de prevención a largo plazo. El objetivo fundamental es evitar que el paciente 
padezca los síntomas de los niveles extremos de glucemia: la hipoglucemia y la hiperglucemia 
sostenida > 270 mg/dl.  

• Se empleará el menor número de fármacos y se optimizarán los controles de glucemia capilar. 
• La insulina presenta un perfil de uso muy ventajoso para tratar la hiperglucemia en pacientes 

oncológicos. Tiene un riesgo innegable de hipoglucemia, que se puede minimizar ajustando la dosis 
a la ingesta.  

• En aras de la simplificación de la pauta terapéutica, es preferible su uso como fármaco único frente 
a la terapia combinada con fármacos orales.  

• Deberemos tender a usar las pautas más simples que sea posible, y de entrada es recomendable el 
empleo de dosis única de una insulina basal.  

• En situaciones de empleo de corticoides, y dependiendo del tipo, probablemente la insulina basal 
no pueda controlar la glucemia por la tarde/noche, por lo que deberían emplearse otras 
alternativas, como una insulina NPH, las insulinas premezcladas o una pauta que incluya la insulina 
basal y un análogo de acción rápida (bolo basal o basal plus). En el caso de que el paciente ya no 
ingiera alimento, sería de elección una insulina basal de larga duración. 
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Ray KK et al Lancet 2009;373:1765–1772. 

All Cause Mortality 
Intensive vs Standard Glucose Lowering  

Presented at the American Diabetes Association 76th Scientific Sessions, Session 3-CT-SY24. June 13 2016, New Orleans, LA, USA.  

CI: confidence interval; HR: hazard ratio. 













Eficacia y seguridad CV 





EMPA-REG: Hospitalisation for heart failure 

HR 0.65 

(95% CI 0.50, 0.85) 

p=0.0017 

Cumulative incidence function. HR, hazard ratio 

48 



LEADER: Hospitalization for heart failure 

The cumulative incidences were estimated with the use of the Kaplan–Meier method, and the hazard ratios with the use of the Cox proportional-hazard regression 
model. The data analyses are truncated at 54 months, because less than 10% of the patients had an observation time beyond 54 months. CI: confidence interval; 

HR: hazard ratio. 

Presented at the American Diabetes Association 76th Scientific Sessions, Session 3-CT-SY24. June 13 2016, New Orleans, LA, USA.  
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Viajes 

• Llevar la tarjeta sanitaria europea si el destino está en la Unión Europea. 
• Llevar un informe médico sobre el diagnóstico y tratamientos de la diabetes, así como de los 

dispositivos necesarios (medidor de glucosa, lancetas, bolis de insulina, bomba de insulina, 
monitor continuo, de glucosa, etc.).  

• Llevar un kit de  glucagón. Si en el lugar de destino hace calor, tener previsto el frío para 
guardar la/s insulina/s.  

• En caso de que el viaje se realice en avión es imprescindible especificar que la insulina, junto 
con el glucagón, las tiras reactivas las lancetas, agujas, el material desechable de una bomba 
de insulina y cualquier otra medicación debe viajar en cabina y no en el departamento de 
equipajes (para evitar tanto el deterioro de la medicación por las temperaturas en el 
departamento de equipajes como para evitar pérdidas).  

• Llevar alimentos para remontar hipoglucemias, lo que incluye tanto hidratos de carbono de 
absorción rápida (azúcar, zumos, etc.) como lenta (galletas, tostadas, etc.). Los días de viaje 
conviene medir con más frecuencia la glucemia capilar, para tener más información y realizar 
los ajustes precisos debido a diferentes husos horarios o cambio de estilo de vida 
(alimentación, ejercicio, etc.). 
En las zonas de más calor será necesario prestar más atención a la hidratación, y tomar 
siempre bebidas embotelladas. Será necesario tener en cuenta el etiquetado de las bebidas 
para comprobar los carbohidratos que se ingieren. 
 Es importante prestar atención a los alimentos ya que estos pueden ser distintos a los que 
come habitualmente.  

• Se aconseja llevar medicamentos para tratar complicaciones del viaje como diarreas o 
vómitos. 
 
 












