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• OBJETIVO: pacientes recién diagnosticados  de DM2 con  (glucosa en 
ayunas > 11,0 mmol / l) beneficio a largo plazo, a partir de un breve 
curso de terapia con insulina 

• Material y métodos: 16 sujetos  de 52 años [rango 36 - 64], IMC 30,8 +/- 
1,9 kg / m2) con DM2 recién diagnosticada se sometió a  2-3 semanas de 
terapia intensiva con insulina que se interrumpió tras éste periodo 

• Resultados: La glucosa en ayunas cayó de 13,3 ± 0,7 a 7,0 ± 0,4 mmol / l, 
y esta mejora se mantuvo durante 1 año (6,7  mmol / l). Al  año, siete 
mantuvieron un buen control glucémico con  dieta solo, ocho requerían 
terapia con agentes hipoglucémicos orales (OHA) y uno terapia con 
insulina. 
Los que no requieren OHA o terapia de insulina fueron los que 
necesitaron  menos insulina durante la fase activa de terapia (0,37  UI/ 
kg frente a 0,73  UI kg /día ) y alcanzaron una glucosa sérica en ayunas 
más baja al final del período de insulinoterapia 5,9  vs 7,7 mmol /l. 

 
 







• OBJETIVO: Se necesitan algoritmos de tratamiento eficaces para guiar 
el alta  hospitalaria de los pacientes con DM2. 

• METODOS: algoritmo de descarga hospitalaria basado en la  HbA1c 
de admisión .Los pacientes con HbA1c < 7% fueron dados de alta con 
el mismo  tto previo a la admisión,  si el  HbA1c  estaba entre 7 y 9%  
se prescribe  el régimen de admisión más glargina al 50% de la dosis 
diaria en el hospital, y  si el HbA1c > 9% son dados de alta con  
agentes antidiabéticos orales (OADs) más glargina o régimen de bolo 
basal al 80% de la dosis del paciente hospitalizado. El resultado 
primario fue HbA1c a las 12 semanas después del alta hospitalaria. 

• RESULTADOS:Un total de 224 pacientes fueron dados de alta en OAD 
(36%), combinación de OAD y glargina (27%), bolo basal (24%), 
glargina sola (9%) y dieta (4%). En la admisión elHbA1c fue 8,7 % (71,6 
mmol / mol) y disminuyó a 7,3 % a las 12 semanas de seguimiento  
 
 



RESUMEN CESE TRATAMIENTO CON INSULINA 
EN DEBUT DM2  CON SEVERA HIPERGLUCEMIA 

• CANDIDATOS: 

•  pacientes con DM2 y dosis de insulina < 0,3 UI/kg peso, o menos de 30 
unidades de insulina/día que han debutado recientemente o han sufrido 
un proceso intercurrente ( con o sin ingreso hospitalario) o que presentan 
un  buen control metabólico prolongado ( HbA1c < 7%) y pocos años de 
evolución de la DM2. 

• Pacientes sometidos a cirugía metabólica 
• COMO REALIZARLO: 

• La introducción de la metformina, i-DPP4, pioglitazona, sulfonilurea o 
repaglinida o i-SGLT2 (estos en pacientes con marcado riesgo 
cardiovascular) podrían prescribirse semanalmente con la reducción de un 
20% de la dosis de insulina o 4-5 UI de la misma hasta su suspensión 





• Se debe recomendar la cirugia metabolica para tratar la diabetes 
tipo 2 en los candidatos quirurgicos apropiados con IMC 
≥40kg/m2 (IMC ≥37,5 kg/m2 en estadounidenses de origen 
asiatico), independientemente del nivel de control de la 
glucemia o de la complejidad de los regimenes reductores de la 
glucosa, y en adultos con IMC 35,0-39,9kg/m2 (32,5-37,4 kg/m2 
en estadounidenses de origen asiatico) cuando la hiperglucemia 
no esta bien controlada pese a las intervenciones sobre los 
hábitos de vida y el tratamiento medico optimo. A 



Diabetes Care 2016;39: 861-877 



 ECAs CIRUGIA METABOLICA  VS TTO MEDICO EN BMI > 35 kg/m2 
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INCERTIDUMBRES CIRUGIA METABOLICA 
• En diferencia con la bariátrica no existen  criterios estandarizados fuera 

del BMI para la selección de pacientes DM2 con mejor perfil. 

• No tenemos ECAs sobre morbimortalidad CVS  a largo plazo que nos 
demuestren diferencias significativas a su favor. 

• Tasa de remisión de DM2 muy variables según la técnica. 30-65% de 
pacientes en estudios de 1-5 años se mantienen libres de DM2. La mejora 
sobre la situación inicial en DM2 es mejor entre 5-15 años. 

• Mortalidad es de 0,1-0,5% ( similar a colecistectomía).Complicaciones 
mayores 2-6% y menores (15%). 

• Es posiblemente una opción costo-eficiente en pacientes obesos con DM2 

• El éxito en la remisión de la DM2 es menor en los pacientes con una 
evolución > 8 años de  DM2 , tratamiento con insulina y mal control 
glucémico. 









CARACTERISTICAS DE LOS PACIENTES  CON DM2 CANDIDATOS 
PARA TRATAMIENTO CON INSULINAS PREMEZCLADAS 

•  Pacientes que no hacen los perfiles glucémicos de forma regular;  

•  Pacientes sin educación diabetológica adecuada; 

•  Pacientes que no saben hacer el cómputo de los carbohidratos 
de las comidas (necesario para un tratamiento basal-bolus 
adecuado); 

•  Pacientes de edad muy avanzada;  

•  Pacientes con limitaciones psíquicas o físicas que precisen 
pautas de tratamiento sencillas;  

•  Pacientes que llevan una vida regular y tienen perfiles 
metabólicos estables; 

• Pacientes con limitaciones de soporte familiar o sociosanitario 

Current Opinion in Endocrinology, Diabetes and Obesity 2009, 16 (Número Especial 1): S3-S15. 



FACTORES DEL PACIENTE PARA LA ELECCION DE LA 
PAUTA MÁS ADECUADA DE INSULINIZACIÓN EN DM2 

+ = elección preferida.  



Inicio de Insulinización Basal 
Habitualmente con metformina +/- otros ADNI (antidiabéticos no insulínicos) 

Inicio: 10 U/día ó 0.1-0.2 U/Kg /día 
 

Ajuste: 10-15% ó 2-4 unidades, 1-2 veces por semana hasta alcanzar el objetivo de Glucemia Basal en Ayunas 
 

Si hipoglucemias: Analizar las causa y corregirla; si no es posible, ↓ la dosis en 4 U ó 10-20%. 
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A1c no controlada: considerar tto. inyectable combinado 

Añadir 1 inyección de insulina de 
acción rápida en la comida 

principal 

Inicio: 4 U ó 0.1 U/Kg ó 10% de la dosis 

de insulina basal. Si A 1c <8%, considerar ↓ 
dosis de basal en la misma cantidad 

 

Ajuste: ↑ 1-2 unidades ó 10-15%  una o 

dos veces por semana hasta alcanzar el 
objetivo de Glucemia Capilar. 

 

Si hipoglucemias: Analizar la causa y 

corregirla; si no es posible, ↓ la dosis 
correspondiente en 2-4 U ó 10-20%. 

Añadir arGLP-1 

Si no se tolera o no se 
alcanza el objetivo de 
A1c cambiar a pauta 
de 2 inyecciones de 

insulina 

Cambiar a insulina premezclada 
2 veces al día (desayuno y cena) 

Inicio: Dividir la dosis de insulina  basal 

actual en 2/3 mañana y 1/3 noche ó ½ 
mañana y ½ noche 

 

Ajuste: ↑ 1-2 unidades ó 10-15%  una 

o dos veces por semana hasta alcanzar 
el objetivo de Glucemia Capilar. 

 

Si hipoglucemias: Analizar la causa y 

corregirla; si no es posible, ↓ la dosis 
correspondiente en 2-4 U ó 10-20%. 

A1c no controlada: avanzar hacia 
pauta bolo-basal 

Añadir ≥ 2 inyecciones de insulina de 
acción rápida  antes de las comidas 

(bolo-basal) 

Inicio: 4 U ó 0.1 U/Kg ó 10% de la dosis de 

insulina basal. Si A 1c <8%, considerar ↓ dosis de 
basal en la misma cantidad 

 

Ajuste: ↑ 1-2 unidades ó 10-15%  una o dos 

veces por semana hasta alcanzar el objetivo 
de Glucemia Capilar. 

 

Si hipoglucemias: Analizar la causa y 

corregirla; si no es posible, ↓ la dosis 
correspondiente en 2-4 U ó 10-20%. 

A1c no controlada: avanzar hacia 
3ª inyección 

Cambiar a análogos de insulina 
premezclada 3 veces al día 
(desayuno, comida y cena) 

Inicio: Añadir otra inyección antes de la comida 
 

Ajuste: ↑ las dosis en 1-2 unidades ó 10-15%  

una o dos veces por semana para conseguir el 
objetivo de Glucemia Capilar. 

 

Si hipoglucemias: Analizar la causa y 

corregirla; si no es posible, ↓ la dosis 
correspondiente en 2-4 U ó 10-20%. 







-24 UI/día 



Lane et al:  Liraglutida +MDI +/- ADOs vs MDI +/- ADOs  ; MDI Liraglutide: MDI+ Liralutide vs MDI 
FLAT-SUGAR: MDI vs Insulina basal + GLP1postp  ;               OpT2mise: MDI vs ISCI 





CERTEZAS/INCERTIDUMBRES ISCI 

• Los estudios frente a basal-bolo son con diferentes regímenes y no se 
ha optimizado la insulinización antes de randomizar en los ECAs. 

• En los ECAs no hay mayor número de hipoglucemias ni aumento de 
peso. 

• Las personas con peores controles de HbA1c y dosis mayores de 
insulina serían las más beneficiadas, tras optimizar la basal-bolo. 

• Consigue mejores niveles de insulinemia por mejor absorción con 
disminución de un 25% de la dosis de insulina y un 0,4-0,7% de HbA1c 

• En la costo-eficiencia debieran valorarse la necesidad de bombas de 
insulina no tan complejas como las de DM1 con menos opciones de 
aplicacion de insulina basal y  bolos de rápida en pacientes con DM2. 



CIRUGIA METABOLICA 

ISCI 



Una A1C de 8,5% (69 mmol/mol) equivale a un promedio de glucosa estimado de ~200 mg/dl (11,1 mmol/l). No se recomiendan los objetivos glucemicos 
menos rigurosos, >8,5% (69 mmol/mol) ya que pueden exponer a los pacientes a valores de glucosa mas altos con mas frecuencia y a los riesgos agudos  
por glucosuria, deshidratacion, sindrome hiperosmolar hiperglucemico y mala cicatrizacion de las heridas. 



EDAD > 80 AÑOS 

VALORACION GERIATRICA INTEGRAL 

FRAGILIDAD O DEPENDENCIA 
DEMENCIA MODERADA O GRAVE 

SI OBJETIVO HbA1c < 8,5% OBJETIVO HbA1c 7-8% 

INSUFICIENCIA RENAL < 30 ML/MIN SI 
INSULINA BASAL 0,1UI/KG 
+/- i-DPPU o repaglinida o  

pioglitazona 

NO 
I. BASAL O BASAL PLUS 
O PREMEZCLA +/- ADNI 

ENFERMEDAD CARDIOVASCULAR SI INSULINA BASAL O PREMEZCLA 
+/- i -SGLT2 

NO 




