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Introducción

En los últimos años han aparecido múltiples fármacos 
para el tratamiento de la diabetes que nos ofrecen 
seguridad y eficacia al mismo tiempo que pérdida 
de peso, reducción de riesgo de hipoglucemia y be-
neficios a nivel cardiovascular. Aun así, por la propia 
progresión de la enfermedad, muchas personas ne-
cesitarán tratamiento con insulina a lo largo de su vida 
para conseguir un control glucémico óptimo.

La utilización de insulina sola, o en combinación con 
otros fármacos antidiabéticos, en nuestro país ha 
pasado del 17,5  % en 2007 al 20  % en 20131. Este 
porcentaje fue ligeramente superior en otro estu-
dio realizado en Málaga entre los años 2008-2012, 
alcanzando cifras del 31  % respecto al de otros 
antidiabéticos no insulínicos y, además, se observó 
un cambio de tendencia en el tipo de insulinas pres-
critas, pasando del empleo mayoritario de insulinas 
intermedias y mezclas en 2008 (38  %) a insulinas 
prolongadas en 2012 (36 %)2.

A pesar de la mayor prescripción de insulinas 
de acción prolongada, más seguras por presentar 
menor riesgo de hipoglucemias, el control de la 

enfermedad está muy lejos de lo deseado, probable-
mente porque la insulina sigue siendo el último paso 
en el tratamiento de la misma.

Se estima que, a pesar de la evidencia que respalda 
el uso de insulina en personas con DM2, esta se uti-
liza en menos de la mitad de los sujetos en los que 
estaría indicado.3

La inercia para intensificar el tratamiento en las 
personas con diabetes mellitus tipo 2 (DM2) está 
descrita para todas las etapas del tratamiento, sien-
do mucho más elevada cuando se precisa utilizar 
tratamientos con insulinas, habiendo estudios que 
demuestran que el inicio y la intensificación de la in-
sulina se retrasa con frecuencia e inapropiadamente 
durante varios años.

Indicaciones de insulinización en 
diferentes guías de práctica clínica
Las guías de práctica clínica (GPC) discrepan en 
cuanto al inicio de la insulinización y su utilización en 
terapia combinada. Así, la Asociación Americana de 
Diabetes (ADA)4 propone iniciar la terapia con insulina 
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Resumen
La insulina continúa siendo una piedra angular en el tratamiento de la diabetes mellitus tipo 2 (DM2), ya que la ma-
yoría de las guías de práctica clínica (GPC) la recomiendan cuando no se consiguen los objetivos de control glucémicos 
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herramientas que pueden facilitar un cambio en esta tendencia.
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si la HbA1c ≥ 10 %, la glucemia ≥ 300 mg/dl o si el pa-
ciente muestra síntomas de hiperglucemia (poliuria 
o polidipsia) o evidencia de catabolismo (pérdida de 
peso), pudiendo simplificar el régimen y/o cambiar a 
agentes orales a medida que se resuelve la toxicidad 
de la glucosa. También recomienda considerar el 
tratamiento con insulina en personas con DM2 como 
parte de cualquier régimen de combinación cuando 
la hiperglucemia es grave, especialmente si se pre-
sentan características catabólicas (pérdida de peso, 
hipertrigliceridemia, cetosis), o en general, cuando no 
se logre un control adecuado de la glucemia con tres 
o más fármacos no insulínicos. En cuanto a la pauta a 
utilizar, recomienda insulina basal (IB) como forma de 
inicio, priorizando, si el objetivo es reducir hipogluce-
mias nocturnas sintomáticas, los análogos de acción 
prolongada (insulina glargina-100 U/ml, glargina-300 
U/ml, detemir, degludec) sobre la insulina NPH. En 
cuanto a la pauta a utilizar, recomienda insulina basal 
(IB) como forma de inicio. Asimismo recomienda evi-
tar la sobrebasalización del tratamiento con insulina, 
ya que estaríamos ante un caso de inercia para utili-
zar pautas más complejas de insulina. Se sospechará 
cuando se utilicen más de 0,5 UI/kg, exista una gran 
variabilidad glucémica e hipoglucemias. 

Por su parte, la American Association of Clinical 
Endocrinologists (AACE) y el American College of En-
docrinology (ACE)5 recomiendan considerar diversos 
factores en el momento de decidir el comienzo del 
tratamiento insulínico debiendo tomar la decisión 

en colaboración con el paciente, dependiendo de su 
motivación, la presencia de complicaciones, la edad, 
el bienestar general, el riesgo de hipoglucemia, el 
estado general de salud y el coste del tratamiento. 
Serían candidatos a la insulinización los pacientes ya 
tratados con dos fármacos orales y que presenten 
una HbA1c > 8 % y/o una diabetes de larga duración, 
pues tienen menos probabilidades de alcanzar las 
cifras objetivo de HbA1c con un tercer antidiabético 
oral. La adición de un agonista del receptor GLP-1 
(arGLP-1) como tercer agente puede reducir con 
éxito la hiperglucemia, pero, con el tiempo, muchas 
de estas personas necesitarán insulina. Igualmente 
recomienda insulinoterapia con cifras de HbA1c ≥ 9 % 
junto con síntomas de hiperglucemia. 

En nuestro país, la redGDPS propone el inicio del 
tratamiento con insulina en personas con DM2 que 
no alcanzan el control adecuado con tres o cuatro 
fármacos no insulínicos o en presencia de HbA1c > 
9 % y clínica cardinal6.

Efecto legado e impacto de no insulinizar 
a tiempo
Los retrasos en la intensificación del tratamiento 
pueden significar que los pacientes estén expuestos 
a HbA1c elevadas durante largos períodos de tiempo, 
lo que puede afectar negativamente a su pronóstico. 
El análisis de los pacientes incluidos en el UKPDS diez 
años después de terminar el mismo, encontró un be-
neficio en el grupo que recibió tratamiento intensivo 

Figura 1. Concepto de carga glucémica evitable, según la definición de Brown et al.8
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con sulfonilureas-insulina con reducciones relativas 
en el riesgo para cualquier evento relacionado con 
la diabetes (9 %, p: 0,04), con la enfermedad micro-
vascular (24 %, p: 0,001), reducciones del riesgo de 
infarto de miocardio (15 %, p: 0,01) y de muerte por 
cualquier causa (13 %, p: 0,007)7.

Brown et al.8 definieron la “carga glucémica evi-
table” como la que ocurre después de la primera 
medición de HbA1c que ha superado los niveles del 
objetivo. En la Figura 1, Reach et al.9 ilustran cómo 
la inercia clínica expone a los pacientes a un riesgo 
evitable de complicaciones por la no intensificación 
precoz del tratamiento.

En el mismo sentido, recientemente algunos autores 
han manifestado que todas las GPC deberían re-
comendar el inicio de tratamiento con insulina con 
cifras de HbA1c ≥ 9 %, ya que los objetivos de control 
serán difíciles de conseguir con otros fármacos par-
tiendo de HbA1c ≥ 10 %, exponiendo a los pacientes 
a mayor carga hiperglucémica con el consiguiente 
aumento del riesgo de complicaciones10.

Probablemente, la inercia relacionada con el inicio 
de la insulina en la práctica clínica en el mundo 
real también podría justificar los pobres resultados 
cardiovasculares asociados con el tratamiento con 
insulina, tal como se ha informado en estudios 
observacionales, ya que con frecuencia la insulina 
se inicia demasiado tarde en personas que ya han 
estado sometidas a hiperglucemias crónicas, por 
lo que ya tienen un legado glucémico deficiente e 
irreversible11,12. 

¿Cómo lo estamos haciendo respecto a 
la insulinización?
La inercia terapéutica de la terapia con insulina inclu-
ye inercia de inicio (inicio retardado de la IB), inercia 
de titulación (falta de ajuste de la dosis de esta) e 
inercia de intensificación (retraso en intensificar la IB 
con otros fármacos adicionales).

El estudio multinacional Once Daily Levemir (SOLVE) 
documentó un retraso sustancial en el inicio de la 
insulina. En ese estudio observacional en el que par-
ticiparon más de 17.000 personas con DM2 de diez 
países, el promedio de HbA1c antes de que se iniciara 
el tratamiento con insulina era del 8,9 %. Casi la mi-
tad de los pacientes tenían HbA1c ≥ 9,0 %, oscilando 
entre el 64 % (Reino Unido) y el 23 % (Polonia)13. 

En un estudio realizado en Reino Unido se encon-
tró que las personas con diabetes persistían entre 
seis y siete años con cifras de HbA1c por encima del 
objetivo, independientemente de estar con uno, 
dos o tres antidiabéticos orales, antes de iniciar el 
tratamiento con insulina y se tardaban 3,7 años en 
intensificar el tratamiento para aquellas personas 
que ya estaban con IB14. 

En nuestro país, Mata-Cases et al. encontraron, en 
personas tratadas con dos antidiabéticos orales, que 
se intensificaba con insulina cuando se alcanzaban  
HbA1c de 9,4 %, siendo el fármaco de elección para 
intensificar cuando la HbA1c era ≥ 10 %15. 

Una revisión realizada para valorar la evolución a los 
cinco años de pacientes insulinizados por endocri-
nos e internistas de España, halló que se insulinizaba 
con HbA1c de 9,4 % y a los cinco años solo el 10,6 % de 
las personas lograron el objetivo propuesto de HbA1c 
≤ 6,5 %16.

En vida real, la insulinización basal se realiza con cifras 
muy elevadas de HbA1c y las dosis utilizadas son mucho 
más bajas de las empleadas en los ensayos clínicos. 
En general, las primeras doce semanas después del 
inicio de la terapia con IB representan el período en 
el que se producen los mayores aumentos de dosis 
y las mayores reducciones glucémicas, si bien deben 
evitarse en lo posible las hipoglucemias para evitar la 
interrupción del tratamiento. En una revisión de 15 
ensayos clínicos con insulina glargina-100, se apreció 
que el 89 % del aumento de las dosis de IB se produjo 
en las primeras 12 semanas17. En la práctica clínica los 
resultados son diferentes. Un estudio observacional 
de personas europeas y estadounidenses con DM218 
mostró que el 79,1 % y el 72,2 % de las personas que 
iniciaron la IB no lograron una HbA1c ≤ 7,0 % después 
de 3 y 24 meses, respectivamente, y los pacientes 
que no lograban los objetivos de control los primeros 
tres meses tenían menos probabilidades de presen-
tar buen control a los dos años de la insulinización. 
Los pacientes españoles incluidos en este estudio se 
insulinizaron con HbA1c de 9,2 %, habiendo consegui-
do el control a los 3 y 24 meses el 20,4 % y el 23,9 %, 
respectivamente. 

Causas para no intensificar  
el tratamiento con insulina
Desde una perspectiva conductual, la inercia tera-
péutica puede ocurrir cuando las barreras para 
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cambiar un plan de tratamiento de la persona con 
diabetes superan los beneficios percibidos. Existe 
una interacción compleja en las barreras relaciona-
das con las personas afectadas, los profesionales 
sanitarios que tiene que tratarlas y el entorno clíni-
co en que interactúan.

Los determinantes para que se produzca la inercia 
terapéutica en la utilización de la insulina son los 
mismos que se producen para intensificar los trata-
mientos en general en personas con diabetes, si bien 
además se añaden otros, al tratarse de un fármaco 
inyectable y ser vivido por pacientes y profesionales 
como el estadio final del tratamiento de la DM2. A 
continuación se analizan algunos de los que tienen 
mayor impacto.

Resistencia psicológica a la insulina

A pesar de la evidencia de que la insulina es segura 
y eficaz, muchos pacientes y médicos se muestran 
reacios a iniciar la terapia con insulina. La resisten-
cia psicológica a la insulina no concierne solo a los 
pacientes, ya que los médicos también suelen tener 
dificultades para prescribirla cuando es necesario. 

Un estudio valoró la actitud de pacientes y pro-
fesionales (médicos y personal de enfermería) de 
13 países de Asia, Australia, Europa y América del 
Norte, encontrando que los pacientes calificaban la 
eficacia clínica de la insulina como baja, culpándose 
a sí mismos si tuvieran que iniciar dicha terapia, así 
como que la mayoría del personal de enfermería y 
los médicos generales (50-55 %) retrasaría la terapia 
con insulina hasta que fuera absolutamente nece-
saria, siendo esta actitud menos probable entre los 
especialistas y los líderes de opinión19 . 

En una encuesta realizada a personas con DM2 
especialmente motivadas, el 28 % manifestó que no 
estaban dispuestos a iniciar el tratamiento con insu-
lina si se les recetaba20. En otra encuesta realizada a 
personas que precisaban iniciar insulinización, solo 
el 19 % estaba “muy dispuesto” a iniciar el tratamien-
to y la mayoría pensaba que la necesidad de insulina 
significaba el fracaso del autocontrol de la diabetes21. 

Como se aprecia de forma repetida, los pacientes 
asocian la terapia con insulina con una sensación de 
fracaso personal. Probablemente esta actitud está 
motivada por los profesionales, ya que es una prác-
tica habitual utilizar el tratamiento con insulina como 

una amenaza para motivar a una mejor cooperación 
del paciente en etapas previas del tratamiento. 

Otra de las razones por la que las personas con 
diabetes se muestren reacios a comenzar la terapia 
con insulina es porque perciben los regímenes de 
insulina como complicados y confusos3. 

Las razones del retraso en el inicio de la insulina por 
parte de los profesionales sanitarios son complejas 
y, a menudo, se superponen con las barreras relacio-
nadas con el paciente como son las preocupaciones 
por la hipoglucemia, el aumento de peso y la adhe-
rencia. En nuestro entorno se realizó una encuesta 
a médicos de atención primaria para saber cuál era 
su actitud para iniciar el tratamiento con insulina en 
personas con DM2, encontrando que el miedo a las 
inyecciones, el aumento de peso, la hipoglucemia y 
una posible reducción de la calidad de vida podrían 
ser los factores que más contribuyen a que no se 
intensifique el tratamiento con insulinas22. 

Diferencias étnicas para insulinizar

Un estudio realizado en Reino Unido encontró que la 
intensificación del tratamiento con insulina fue más 
lenta para minorías étnicas (sur de Asia hazard ra-
tio (HR): 0,49; intervalo de confianza (IC) del 95 %: 
0,41-0,58, p < 0,001; raza negra HR: 0,69, IC del 95 %: 
0,53 a 0,89, p: 0,012). Además, estos grupos tuvieron 
menos mediciones de HbA1c que las personas de 
raza blanca23.

Características de los profesionales sanitarios

Hay pocos estudios que comparen la inercia entre di-
ferentes especialidades médicas. Shah et al.24, en un 
estudio que valoró estas diferencias, solo encontra-
ron desigualdades en el porcentaje de personas en 
las que se intensificaba el tratamiento con insulina 
(45,1 % de los pacientes en atención especializada 
frente al 37,4 % en atención primaria). Resultados 
similares encontraron Reach et al. en Francia al ana-
lizar los factores que influyen en el uso de insulina 
dentro de los cinco primeros años tras el diagnóstico 
de la DM2 (uso temprano), encontrando que los 
endocrinos tenían 9,9 veces más probabilidades que 
los médicos de atención primaria para prescribir 
insulina de forma temprana vs tardía (P < 0,0001)25. 

Probablemente este hecho esté relacionado con 
la falta de habilidades por parte de los médicos de 
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familia para la utilización de las insulinas. En los últi-
mos años estos resultados seguramente han podido 
cambiar con la introducción en el mercado de los 
análogos de insulina que facilitan la insulinización en 
personas con DM2.

Otra de las barreras que manifiestan los médicos 
para no iniciar la insulinización es no contar con 
personal de apoyo para realizarla, como personal 
de enfermería o de educación en diabetes, que 
deberían ser las personas encargadas de hacer el 
control estrecho de los pacientes en esta etapa26. 
En nuestro entorno, la insulinización se realiza con 
personal de enfermería de atención primaria, ya que 
no existe personal de educación en diabetes en este 
nivel asistencial.

Inercia del sistema sanitario 

Los sistemas de salud de todo el mundo están lu-
chando por encontrar formas eficaces para lograr 
que la práctica clínica sea más segura, más eficaz y 
basada en la evidencia. Con frecuencia los sistemas 
de salud deben reformarse y adaptarse a cambios 
continuos para mejorar la atención. En estas circuns-
tancias, la inercia o la resistencia inherente al cambio 
de estos sistemas perjudican la práctica clínica en la 
vida real, donde los profesionales precisan atender 
múltiples demandas de los pacientes con escaso 
tiempo para ello27. 

¿Qué podemos hacer para revertir esta 
situación?
Sabemos que los pacientes pueden lograr una 
reducción significativa en la HbA1c cuando los 
médicos intensifican los tratamientos según las 
GPC, lo que demuestra que la inercia clínica puede 
superarse28. 

Diferentes autores nos explican herramientas para 
superar las barreras e intensificar los tratamientos 
con insulina que se abordan a continuación (Tabla 129 

y Figura 230).

Educación médica de los profesionales

En nuestro entorno las personas con DM2 son con-
troladas casi en su totalidad en atención primaria, 
siendo en este nivel asistencial donde se realiza la 
insulinización. Es posible que aún queden profesio-
nales con experiencia limitada para realizarla, por 
lo que se hace imprescindible llevar a cabo actuali-
zaciones en este tema, incluyendo formación sobre 
los diferentes tipos de insulinas, las pautas de insu-
linización, así como las técnicas para la aplicación 
de las mismas.

Diferentes autores proponen la educación médica 
como una piedra angular, tanto para reducir la inercia 
clínica como para evitar el sobretratamiento innece-
sario. Enfatizan en la importancia de insistir sobre los 
peligros de la inercia clínica en los estudiantes de pre-
grado y posgrado, recomendando hacer autoevalua-
ciones de la práctica clínica e interacciones regulares 
con otros profesionales o líderes de opinión28,29.

Existen dudas en cómo se debería aplicar esta 
formación, ya que la formación clásica no parece 
reducir la inercia. En la actualidad se puede recurrir 
a las nuevas tecnologías como herramientas forma-
tivas, existiendo algunas experiencias en las que los 
profesionales aprenden sobre insulinas a través de 
juegos31 y con casos simulados32.

Comunicación y colaboración con el paciente

La inercia clínica no existe en los ensayos clínicos, 
probablemente porque la comunicación es más 

Tabla 1. Causas de la inercia clínica y posibles tratamientos. 

Causas Soluciones

Médicos

•	 Falta de confianza y conocimientos de las 
últimas GPC sobre tratamiento

•	 Miedo a efectos secundarios, incluyendo 
hipoglucemia

•	 Educación médica continua para aplicar las GPC 
adecuadamente

•	 Sistemas de información electrónicos efectivos
•	 Feedback personal

Pacientes
•	 Resistencia al cambio de terapia
•	 Miedo a eventos adversos, incluyendo 

hipoglucemia

•	 Educación diabetelógica para la autogestión
•	 Exploración de las barreras del paciente
•	 Apoyo psicológico

Modificada de Khunti K, Davies MJ29.
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fluida y se dispone de más tiempo para interaccionar 
con los pacientes.

Entre las medidas descritas para combatir la inercia 
clínica se incluyen el manejo del riesgo de los efectos 
secundarios de los diferentes tratamientos y la re-
ducción del miedo de los pacientes a las terapias in-
yectables (“fobia a las agujas”), lo que puede lograrse 
mediante una buena comunicación y la educación del 
paciente20,21,33. Probablemente los nuevos dispositi-
vos de inyección de insulina pueden reducir el miedo 
al pinchazo por parte de los pacientes.

Asegurarse de que los pacientes comprendan la 
naturaleza progresiva de la DM2 y los riesgos inhe-
rentes a un control glucémico deficiente a largo plazo 
son claves para reforzar la necesidad de revisiones 
periódicas de los tratamientos y su intensificación 
cuando sea necesario, dejándoles claro que no son 
un signo de fracaso. Si se reducen las preocupacio-
nes de los pacientes, los médicos podrán intensificar 
los tratamientos más fácilmente. 

En el caso del tratamiento con insulina, Ratanawong-
sa et al. plantean la hipótesis de que la probabilidad 
de iniciar con éxito la insulina se puede aumentar me-
diante intervenciones que mejoren la comunicación 
entre el paciente y los profesionales, promoviendo 
así una mejor adherencia al tratamiento y mejorando 
la percepción de los médicos sobre la capacidad del 
paciente para controlar su enfermedad34.

La implicación del paciente es fundamental para 
reducir la inercia terapéutica en la insulinización. 
Se ha demostrado que las personas que realizan 
la autotitulación consiguen mejores cifras de HbA1c

que cuando la realiza el profesional, sin que aumen-
ten las hipoglucemias y mejorando la satisfacción 
de los pacientes35. 

Creación de equipos multidisciplinares 

El personal de enfermería y de educación en dia-
betes puede ser de gran ayuda para iniciar en la 
práctica clínica el tratamiento con insulina por sus 

Figura 2. Barreras y soluciones a la inercia terapéutica. Las esferas flotantes se pueden considerar como 
una solución general para todas las barreras nombradas.

Soluciones
Barreras

a
las

terapias con insulina

Programas
DSME;

Apps móviles

Terapias 
mejoradas

Dispositivos
mejorados

Efectos
secundarios

Dietas
complicadas

Miedo a las
inyeccionesInercia

terapéutica

Escasa
comunicación

Apoyo de
psicólogos

Gestión dirigida
por enfermeras;

Feedback del
especialista

Evaluaciones
negativas

de
insulinas

DSME: Programas de educación para el autocontrol (Diabetes Self-Management Education).
Modificada de Russell-Jones D et al.30
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conocimientos, habilidades y la confianza para 
negociar con el paciente, como ha quedado de-
mostrado con el modelo de atención Stepping Up 
(compuesto por personal de medicina, enfermería y 
educadores). A los 12 meses de aplicarse, el 70 % de 
los participantes había comenzado con insulina, en 
comparación con el 22 % en el grupo control, mien-
tras que el objetivo de HbA1c ≤ 7 % lo alcanzaron el 
36 % de los participantes del grupo de intervención 
y el 19 % de los participantes de control36. 

Asimismo, es necesaria una buena coordinación 
entre niveles asistenciales (médico de familia-endo-
crino y médico de familia-enfermería) para conseguir 
mayores cifras de insulinización37. Existen diferencias 
entre los médicos de familia y los especialistas hospi-
talarios cuando se trata de intensificar los tratamien-
tos, siendo más probable que las soluciones pasen 
por ofrecerse apoyo en lugar de repartir culpas.

Modificaciones de los sistemas sanitarios para 
reducir la inercia

Los sistemas sanitarios han de facilitar el trabajo 
poniendo recursos y personal para que los profe-
sionales sanitarios puedan disponer de más tiempo 
para atender a las personas con diabetes, ya que hay 

más probabilidades de intensificar los tratamientos 
cuando se dispone de más tiempo para las visitas38. 

Una herramienta importante para reducir la inercia 
será el apoyo en las nuevas tecnologías. La telemo-
nitorización o el apoyo a la toma de decisiones con 
sistemas informáticos pueden ser instrumentos 
útiles para reducir la inercia39. La historia clínica in-
formatizada puede dar retroalimentación y soporte 
mediante sistemas de alertas cuando los pacientes 
no están dentro de los objetivos de control. 

Disponer de los controles de la monitorización conti-
nua de la glucosa volcados en la historia del paciente 
también puede ser una herramienta útil para reducir 
la inercia clínica y mejorar los resultados de la diabe-
tes40, si bien para esto hace falta que la administra-
ción facilite sistemas informáticos compatibles.

A modo de conclusión, remarcar que la insulinización 
se realiza muy tarde, cuando los pacientes presen-
tan una HbA1c muy elevada durante largos períodos 
de tiempo. Además, se realiza con dosis muy bajas y 
la escalada se hace de forma excesivamente lenta. 
Existen diferentes causas que justifican esta inercia, 
siendo necesario un abordaje multidisciplinar que 
implique a los diferentes profesionales, a las perso-
nas con DM2 y a los sistemas sanitarios. 
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Cuándo insulinizar
La insulinización puede hacerse en el momento del 
diagnóstico o en el seguimiento:

	● Al comienzo de la enfermedad, si aparece pérdida 
de peso inexplicable por otra causa, cetonuria 
intensa o síntomas cardinales de diabetes (po-
liuria, polidipsia). Debe sospecharse un déficit de 
insulina grave, especialmente con hemoglobina 
glucosilada (HbA1c) > 9 %.

	● Durante el seguimiento, puede ser necesaria 
la insulinización transitoria ante determinadas 
circunstancias o episodios intercurrentes (enfer-
medad febril, traumatismos graves, tratamiento 
corticoideo, cirugía mayor, embarazo, hospitali-
zaciones, etc.); en cualquier caso, como terapia 
de rescate en cualquier fase del tratamiento y 
en donde el paciente (ya estabilizado su control) 
puede volver al tratamiento previo no insulí-
nico. Lo más frecuente en el seguimiento es la 

insulinización permanente y surge cuando con 
fármacos no insulínicos (ADNI) no se consigue el 
control glucémico adecuado para las caracterís-
ticas individuales del paciente1.

La mayoría de guías de práctica clínica (GPC) coinci-
den en que la insulina se debe utilizar en el momento 
del diagnóstico en personas con marcada hiperglu-
cemia y también se debe utilizar temporalmente 
durante una enfermedad, embarazo, época de estrés 
o para un procedimiento médico o cirugía. Este uso 
intensivo de la terapia con insulina puede conducir 
a la recuperación parcial de la función de las células 
beta, cuando se usa en personas con descompen-
sación metabólica, y los estudios sugieren que el 
tratamiento temprano con insulina puede inducir a 
la remisión en las personas con diabetes mellitus tipo 
2 recién diagnosticada, tras resolver la glucotoxicidad 
y volver en muchos casos a un régimen terapéutico 
con antidiabéticos no insulínicos (ADNI)2-7.

Cuándo y cómo iniciar 
la insulinización
Patxi Ezkurra Loiola 
Médico de familia del Centro de Salud Zumaia (Gipuzkoa).

Resumen
La insulinización en las personas con diabetes mellitus tipo 2 (PDM2) debe realizarse en el momento del diagnóstico 
cuando existe clínica de insulinopenia y cifras elevadas de glucemia basal (> 300 mg/dl) o hemoglobina glucosilada 
(HbA1c  )> 10 %. También cuando no se logran los objetivos individualizados del paciente tras triple terapia con antidia-
béticos no insulínicos (ADNI), valorando previamente las comorbilidades de la PDM2 y sus preferencias. El comienzo 
se realizará preferentemente con insulina basal 10 UI o 0,2 UI/kg de peso en obesos administrada antes de acostarse. 
El ajuste de la dosis se realiza en función de las glucemias basales, priorizando el autoajuste de la dosificación por 
parte de la PDM2. Deben mantenerse los tratamientos con ADNI al comenzar con insulina basal y se aconseja retirar 
la sulfonilurea y las meglitinidas con la introducción de la insulina prandial. Debieran contemplarse estrategias para 
las distintas barreras al inicio de la insulinización por parte de las PDM2.

Palabras clave: insulinizacion, diabetes mellitus tipo 2, guías de práctica clínica.
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Las personas que inicialmente se cree que tienen 
DM2 en realidad pueden tener diabetes mellitus 
tipo 1 (DM1) y progresarán lentamente a la de-
pendencia de la insulina, como las personas con 
diabetes autoinmune latente en adultos (LADA). Un 
historial personal o familiar de enfermedad autoin-
mune (p. ej., hipo o hipertiroidismo, esprue celíaco) 
sin antecedentes familiares de DM2, especialmente 
en un paciente sin antecedentes de sobrepeso, 
también sugiere DM15.

La Asociación de Diabetes Americana (ADA) en su 
GPC de 20213 considera que debe administrarse 
tratamiento con insulina en las personas que de-
butan con glucemias > 300 mg/dl o HbA1c > 10 %, 
mientras el Instituto Nacional para la Calidad de la 
Sanidad y de la Asistencia inglés (NICE)6 considera 
el 9 % como la cifra de HbA1c para el comienzo de 
tratamiento insulínico.

En ausencia de los criterios de insulinización tran-
sitoria, esta debe iniciarse cuando la terapia con 
modificaciones de estilo de vida más ADNI no al-
canza el objetivo de control glucémico. Numerosas 
GPC priorizan a los agonistas de los receptores del 
péptido similar al glucagón tipo 1 (arGLP-1) como la 
primera terapia inyectable antes que la insulina2-5,7. 
Actualmente, siempre que no logremos los objeti-
vos de HbA1c individualizados para la PDM2 y, a la 
luz de los estudios de seguridad cardiovascular, en 
PDM2 con enfermedad cardiovascular establecida, 
se podría prescribir indistintamente un arGLP-1 o 
iSGLT-2, mientras que con insuficiencia cardíaca 
o enfermedad renal crónica sería preferible un  
iSGLT-2, siempre teniendo en cuenta las condicio-
nes de prescripción según la ficha técnica o de 
reembolso en nuestro país. 

El actual abordaje de tratamiento de la DM2 se 
orienta a la toma de decisiones centradas en el pa-
ciente con el objetivo de prevenir las complicaciones 
asociadas a la enfermedad y optimizar su calidad 
de vida. La elección del tratamiento farmacológico 
combinado requiere valorar la presencia de comor-
bilidades del paciente (enfermedad cardiovascular, 
enfermedad renal crónica, insuficiencia cardíaca), la 
necesidad de control de peso, el objetivo de HbA1c, 
el riesgo de hipoglucemia o el coste. Es necesario 
realizar una elección cuidadosa e individualizada, 
considerando las preferencias de los pacientes ya 
que el impacto que puede tener la insulinización 
en la calidad de vida puede ser determinante. En 

ausencia de criterios de insulinización inmediata o 
transitoria, actualmente se considera la triple tera-
pia no insulínica una alternativa menos compleja y 
más cómoda y segura para el paciente. Por tanto, 
en PDM2 que no logran objetivos glucémicos tras 
triple terapia con ADNI, la adición de un régimen de 
insulina puede ser una opción terapéutica a valorar 
individualmente según las preferencias y objetivos 
de control metabólico2-5,7.

Cómo insulinizar

Existen varias opciones a la hora de iniciar la insuli-
nización:

	● Insulina basal. Una o dos dosis de insulina NPH 
o una dosis de análogo basal: glargina, detemir y 
degludec.

	● Insulina prandial. Se realiza con tres dosis de 
insulina rápida o análogo ultrarrápido antes de 
las comidas.

	● Mezclas de insulinas. Dos o más dosis de mez-
clas fijas de insulina rápida o ultrarrápida con 
insulina intermedia.

La primera opción es la de elección2-5,7 en la actualidad.

En pacientes asintomáticos con insuficiente control 
con ADNI, se puede optar por añadir una dosis de 
insulina basal antes de acostarse de 10 U o 0,2 U/kg en 
obesos (Tabla 1). La utilización inicial de un análogo 
basal parece más recomendable por el menor riesgo 
de hipoglucemia y la comodidad en su administra-
ción: facilidad en el horario y no es necesario agitar-
las para su homogeinización previa a la inyección. El 
ajuste de dosis se realiza en función de las glucemias 
basales, tal como se indica en la Tabla 1.

Esta forma de titular la insulina puede ser realizada 
por el propio paciente, debidamente instruido, o por 
el profesional sanitario. Es fundamental conseguir 
una glucemia basal en ayunas de 80-130 mg/dl se-
gún las recomendaciones actuales. La instrucción 
en la autotitulación de dosis de insulina basadas 
en el control de la glucemia basal mejora el control 
glucémico en PDM2 que inician el tratamiento con 
insulina basal8.

En el caso de utilizar insulina neutral protamine 
Hagedorn (NPH), a partir de la dosis de 30 U debe 
valorarse la administración en dos dosis, para no 
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aumentar el riesgo de hipoglucemia nocturna, o 
sustituirse por un análogo basal1.

Si en tres o cuatro meses no se consiguen los obje-
tivos glucémicos de HbA1c a pesar de haber ajustado 
adecuadamente la dosis de insulina basal para lograr 
una glucemia en ayunas de 80-130 mg/dl, habría 
que plantearse la intensificación terapéutica: bien la 
transición a otros regímenes de insulina, bien aña-
dir otros ADNI. Antes de intensificar el tratamiento 
es conveniente intentar conseguir unas glucemias 
basales adecuadas aumentando la dosis de insulina 
basal y, si aparecen hipoglucemias, probar primero a 
cambiar la insulina NPH por un análogo basal.

Tipos de insulina basal

	● Insulina NPH. Presenta un pico de acción máxi-
ma entre las 4 y 6 h y su duración efectiva es de 
12 h. Se puede administrar en una o dos dosis, en 
combinación con fármacos orales. Puede usarse 
en el embarazo.

	● Insulina detemir. Es un análogo soluble de 
insulina. La duración de acción depende de la 
dosis: 12  h para dosis de 0,2 U/kg y 20 h para 
dosis de 0,4 U/kg. En un tercio de los pacientes 
será preciso administrar dos dosis para cubrir 
las 24 h.

	● Insulina glargina U-100. Es un análogo con 
inicio de acción más lento que la NPH, con un 
perfil de acción más suave, sin picos, y presenta 
una duración de acción de hasta 18-24 h. Debe 
administrarse una vez al día, todos los días a la 
misma hora.

	● Insulina glargina biosimilar. Las fichas técnicas 
de glargina U-100 y glargina biosimilar 100 U/ml 
son casi superponibles.

	● Insulina glargina U-300. Formulación de glargi-
na con concentración de 300 U/ml. Tiene un perfil 
farmacodinámico y farmacocinético más plano y 
prolongado que glargina U-100, menor riesgo de 
hipoglucemias y similar reducción de HbA1c en 
los pacientes con diabetes tipo 2. En los ensayos 
clínicos se necesitó de media una dosis basal 10-
18 % más alta con glargina U-300.

	● Insulina degludec. Es un análogo con una dura-
ción de acción mayor de 42 h con una variabilidad 
intrapaciente cuatro veces menor que glargina 
U-100, con la misma eficacia, pero menos hipo-
glucemias nocturnas. Se aconseja su administra-
ción diaria y permite una alta flexibilidad en su 
administración, con períodos entre dosis de 8 a 
40 h. Como insulina de inicio no está financiada 
en España.

Tabla 1. Inicio de la insulinización con insulina basal. 

Ajuste de fármacos no insulínicos

•	 Continuar con la misma dosis: metformina iDPP-4, arGLP-1 y/o iSGLT-2
•	 Valorar si suspender o reducir sulfonilureas, glinidas y pioglitazona

Dosificacion de la insulina y tipo de insulina

•	 Comenzar con 10 U o 0,2 U/kg
•	 NPH o detemir antes de acostarse
•	 Glargina (U-100 o U-300) a cualquier hora
•	 Degludec a cualquier hora

Ajustar la dosis de insulina según la GB

•	 Aumentar la dosis de insulina cada tres días (siempre que no haya hipoglucemias):
-	 En 2 U cuando durante tres días seguidos se superen las cifras objetivo
-	 En 4 U cuando glucemias basales > 180 mg/dl

•	 Disminuir la dosis de insulina cada 3-5 días:
-	 En 2 U cuando 2-3 días consecutivos la glucemia basal es menor de un límite preestablecido (en general, 70-90 mg/dl)

•	 En hipoglucemias, disminuir dosis 4 U o 10 % de la dosis de insulina basal
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En relación al tipo de insulina basal a utilizar, en una 
reciente revisión sistemática (RS) de la Cochrane 
que compara regímenes de tratamiento con NPH 
frente a glargina o detemir, los efectos sobre la 
HbA1c fueron comparables, el tratamiento con in-
sulina glargina e insulina detemir resultó en menos 
participantes que experimentaron hipoglucemia 
en comparación con la insulina NPH. El tratamiento 
con insulina detemir también redujo la incidencia 
de hipoglucemia. Sin embargo, los episodios hipo-
glucémicos graves fueron raros y el efecto reductor 
del riesgo absoluto fue bajo. Se beneficiaron aproxi-
madamente una de cada 100 personas tratadas con 
insulina detemir en lugar de insulina NPH. No hubo 
una diferencia clara entre los análogos de insulina y 
la insulina NPH en términos de aumento de peso9.

En una RS y metaanálisis (MA) de ensayos clínicos 
entre glargina, degludec y detemir en personas con 
DM1 y DM2, no se observaron diferencias en el 
control glucémico entre insulina degludec, detemir y 
glargina. En las PDM2 la hipoglucemia tanto noctur-
na riesgo relativo (RR): 0,73 (IC del 95 %: 0,65-0,82) 
como severa RR: 0,72 (IC del 95  %: 0,54-0,96) fue 
menos probable con degludec que con glargina, y 
los pacientes que tomaban detemir ganaron menos 
peso corporal que los que recibieron degludec o 
glargina. En las PDM2, los abandonos como resulta-
do de eventos adversos fueron más probables con 
detemir que con glargina10.

La NICE señala que debiera ofertarse de inicio insuli-
nas análogas en: las PDM2 que no alcanzan su obje-
tivo de HbA1c debido a una hipoglucemia significativa, 
independientemente del nivel de HbA1c alcanzado; 
las PDM2 que necesitan ayuda de un cuidador o 
profesional de la salud para inyectarse insulina, y en 
los que el uso de insulina detemir o insulina glargina 
reduciría la frecuencia de las inyecciones de dos a 
una vez al día6.

Insulinas premezcladas

Las insulinas premezcladas pueden plantearse 
como inicio de la insulinización en PDM2 que parten 
de niveles elevados de HbA1c (≥ 9 %) según la NICE6. 
Consisten en una combinación fija de una insulina 
intermedia con insulina regular o con un análogo rá-
pido. Tradicionalmente, se administran dos veces al 
día, antes del desayuno y de la cena, si bien pueden 
administrarse en las tres comidas principales. Para 
iniciar la insulinización con insulina premezclada 

una de las estrategias más utilizadas es el uso de la 
premezcla al 25 o 30 % administrada antes del desa-
yuno y de la cena. Puede comenzarse con 10 U antes 
de dichas comidas o bien calcular la dosis a partir del 
peso (0,3 U/kg/día) y repartirla un 50-60 % antes del 
desayuno y 40-50 % antes de la cena1.

Los ajustes de las dosis de insulina se basarán en 
las mediciones de glucemia realizados después, en 
el período de acción de la dosis que se va a ajustar, 
de tal modo que, por ejemplo, la dosis de mezcla del 
desayuno, se ajustará en función de la glucemia de 
antes de la comida. 

Para facilitar el ajuste sencillo de las dosis de insulina, 
se propone titular en función de las glucemias pre-
prandiales: si < 100 mg/dl: –2 UI; 100-140 mg/dl: misma 
dosis; 140-200 mg/dl: + 2 UI; > 200 mg/dl: +4 UI. 

ADNI en combinación con insulina
En la mayoría de GPC se mantiene la metformina al 
comienzo del tratamiento con insulina, ya que logra 
mayor reducción de HbA1c, con menores dosis de 
insulina y menor aumento de peso2-7. 

Varios MA muestran el beneficio que supone la 
combinación de insulina con arGLP-1, con reducción 
de HbA1c, peso y del número de unidades de insulina 
que se precisan para lograr buen control glucémico, 
así como el control de glucemia posprandial, con me-
nor número de hipoglucemias11-12. Los arGLP-1 son la 
terapia inyectable de elección antes que la insulina 
y en la intensificación del tratamiento insulínico con 
preferencia sobre la insulina prandial.

Respecto a los inhibidores del cotransportador 
sodio glucosa tipo 2 (iSGLT-2), también se han publi-
cado RS y MA, mostrando el beneficio de mantener el 
tratamiento con estos fármacos al inicio de la terapia 
con insulina, logrando no solo objetivo glucémico, 
sino también reducción de peso corporal, de presión 
arterial y beneficio cardiovascular14-15.

Un MA de 2018 muestra la eficacia reductora de la 
HbA1c y de la eficacia posprandial, con riesgo de hi-
poglucemia similar, sin aumento de peso, de la com-
binación de los inhibidores de la dipeptidil peptidasa 
(iDPP-4) e insulina15.

El MA de Yoon et al., realizado con el objetivo de eva-
luar la eficacia y la seguridad comparativas de iDPP-4, 
arGLP-1, iSGLT-2 o pioglitazona como tratamiento 
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adyuvante en personas con DM2 en tratamiento 
con insulina, muestra que los que mayor potencia 
presentan en reducción de HbA1c son los arGLP-1, se-
guidos de pioglitazona, iSGLT-2 e iDPP-4. Los iSGLT-2 
mostraron la mayor reducción de glucosa plasmática 
en ayunas. Los arGLP-1 y los iSGLT-2 mostraron una 
mayor reducción de peso, mientras que la pioglita-
zona aumentó el peso corporal. El grupo terapéutico 
que más redujo las dosis de insulina resultó ser la 
pioglitazona. El riesgo de hipoglucemia aumentó con 
pioglitazona o arGLP-116. 

Las sulfonilureas, meglitinidas y la pioglitazona 
suelen reducirse o detenerse al iniciar la insulina, 
especialmente con la insulina prandial, debido a la 
reducción de la eficacia, en comparación con otras 
combinaciones, y a los efectos adversos (hipoglu-
cemia en sulfonilureas y aumento de peso en las 
tres). Sin embargo, hay algunas situaciones en las 
que puede ser beneficioso el uso de pioglitazona 
en combinación con insulina como: en PDM2 con 
lipodistrofia y resistencia grave a la insulina, hígado 
graso no alcohólico o riesgo de padecer o haber pa-
decido un ictus. Por otro lado, la pioglitazona induce 
el aumento de peso, edemas, fracturas en mujeres y 
el empeoramiento de la insuficiencia cardíaca.

Resumiendo, creemos que deben mantenerse los 
tratamientos con ADNI al comenzar con insulina 
basal y se aconseja retirar la sulfonilurea y megliti-
nidas con la introducción de la insulina prandial. Los 
arGLP-1 y los iDPP-4 no deben ir juntos en un mismo 
tratamiento por tener un mismo mecanismo de 
acción. La pioglitazona deberá valorarse pudiéndose 
admitir en personas con alta resistencia a la insulina, 

pero contraindicarla en PDM2 con insuficiencia 
cardíaca, osteoporosis, microhematurias o riesgo de 
cáncer de vejiga2-7.

Barreras al inicio de la insulinización

El inicio de la terapia insulínica supone un reto para 
el profesional de atención primaria habida cuenta de 
que precisa un proceso de formación/educación del 
paciente al respecto y que pone a prueba su adhe-
rencia al tratamiento.

En estudios realizados en EE. UU., el 25 % de las per-
sonas a las que se les receta insulina no vuelve para 
repetirla y el 62 % interrumpen la terapia17. En este 
punto no comentan el coste de las insulinas como 
causa de la falta de adherencia en dicho país, pro-
blemática de la que sí se hacen eco en las distintas 
reuniones de la ADA2.

La falta de tiempo y la desconfianza del personal de 
medicina en sus habilidades en el manejo de la in-
sulina, las dudas sobre la adherencia al tratamiento 
por parte del paciente, los miedos sobre las hipo-
glucemias y la ganancia ponderal pueden causar el 
retraso del inicio de la terapia con insulina por parte 
del personal médico. 

Por parte del paciente, el dolor a la inyección, el estig-
ma social, la progresión de la enfermedad, el miedo 
a la hipoglucemia y el aumento de peso contribuirían 
a su retraso.

En la Tabla 2 se resumen las estrategias de aseso-
ramiento para las distintas barreras al inicio de la 
insulinización17.



cuadernos de la redGDPS | Cuándo y cómo iniciar la insulinización	 19
https://doi.org/10.52102/insulina/art-2

Tabla 2. Barreras y estrategias de asesoramiento para iniciar la insulina basal.

Barreras Estrategias

Complejidad de  
los regímenes  
de insulina

●	 Introducir bolígrafos de insulina fáciles de usar
●	 Demostrar el uso de un bolígrafo o ver un vídeo de formación sobre el bolígrafo inyectable con 

los pacientes
●	 Explicar que para muchas personas una sola inyección diaria de insulina basal es suficiente para 

recuperar y mantener el control glucémico durante muchos años
●	 Introducir algoritmos de valoración sencillos y explicar que hay formación disponible
●	 Sugerir el uso de aplicaciones móviles aprobadas por la agencia americana del medicamento 

(FDA)

Autoculpa y 
sentimiento  
de fracaso

●	 Explicar que la DM2 está muy influenciada por la edad y la genética, la insulina es requerida por 
aproximadamente el 30 % de los pacientes como parte del curso natural de la enfermedad, no 
por el comportamiento del paciente

●	 Recordar a los pacientes que la insulina está indicada como terapia de primera y segunda línea 
para la DM2 y, por lo tanto, no es un "último recurso"

●	 Explicar que todos los pacientes experimentan fallo en el funcionamiento de las células beta, 
pero a diferentes velocidades

●	 Introducir la posibilidad del uso de insulina en el momento del diagnóstico
●	 No usar la insulina como una "amenaza" o "castigo" por no hacer dieta, hacer ejercicio, o no tener 

adherencia a los ADNI

Hipoglucemia ●	 Brindar una descripción realista del daño potencial que supone en su vida
●	 Explicar que la incidencia de hipoglucemia grave es rara y proporcionar a las PDM2 estimaciones 

de la frecuencia con la que se produce una hipoglucemia menos grave
●	 Explicar que las formulaciones de acción prolongada que se administran una vez al día causan 

menos hipoglucemia
●	 Asesorar a los pacientes sobre qué niveles de glucemia son “bajos” y cómo prevenir la hipoglucemia
●	 Expresar la convicción de que la profilaxis y el tratamiento de la hipoglucemia pueden aprenderse

Aumento  
de peso

●	 Explicar que las formulaciones de una vez al día se asocian con un menor aumento de peso que 
los regímenes de dosis dividida

●	 Dar a los pacientes información sobre el aumento de peso que se observa normalmente (2,5 kg)
●	 Brindar información sobre alimentación saludable y dietas bajas en carbohidratos, incluyendo 

consejo de un dietista
●	 Reafirmar que el ejercicio diario puede minimizar el aumento de peso y mejorar el control glucé-

mico. Sugerir programas de ejercicio

Conceptos 
erróneos de  
los pacientes  
con respecto a 
la insulina

●	 Explicar que la DM2 es grave desde el principio, no porque se haya iniciado la insulina
●	 Explorar cualquier experiencia negativa influyente que el paciente pueda haber tenido
●	 Explicar que la insulina ayuda a reducir la probabilidad de complicaciones como amputaciones, 

diálisis, etc.
●	 Tranquilizar a los pacientes que conducen durante su actividad laboral habitual diciéndoles que 

es posible una exención a la regla que impide la conducción comercial interestatal

Preocupaciones  
sociales

●	 Explicar que las insulinas basales permiten el control con una sola inyección diaria que se puede 
administrar en privado

●	 Introducir la tecnología del bolígrafo, que permite una administración rápida y conveniente
●	 Dejar que el paciente defina sus situaciones especiales
●	 Respetar el coraje necesario al principio para inyectarse en público
●	 Introducir insulina de acción ultralarga, que puede permitir flexibilidad en la dosificación a cual-

quier momento del día
●	 Sugerir clases grupales para discutir preocupaciones sociales y soluciones con compañeros

Dolor a la 
inyección

●	 Mostrar que las agujas son pequeñas y muy finas
●	 Explicar la técnica de inyección
●	 Introducir bolígrafos de insulina y dejar que el paciente toque el dispositivo
●	 Realizar una inyección inicial sin insulina
●	 Explicar que el dolor suele ser menor con la inyección de insulina que el pinchazo en el dedo para 

la medición de glucosa
●	 Sugerir técnicas de respiración (respiración profunda, exhalación contundente) para controlar la 

ansiedad

Modificada a partir de Perreault L et al.17
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Cómo podemos optimizar 
la insulinización 
Pilar Buil Cosiales 
Especialista en medicina familiar y comunitaria del Centro de Salud Azpilagaña (Pamplona).

Resumen
Cuanto menos tiempo esté el paciente con DM2 con mal control metabólico, tendrá menos riesgos y complicaciones, 
menos afectación de la calidad de vida y se generarán menos costes económicos. Una vez iniciado el tratamiento con 
insulina basal debemos titular de forma rápida para alcanzar el objetivo antes de los tres meses. Si en seis meses no 
hemos conseguido el objetivo, debemos plantear la intensificación, que puede ser con bolos de insulina rápida, con 
mezclas o con fármacos no insulínicos si el paciente no los tomaba previamente. En todo momento debemos valorar 
las barreras que podamos encontrar para buscar una solución, informar al paciente de nuestros objetivos y cómo 
conseguirlos, así como ofrecer apoyo a lo largo de todo el proceso.

Palabras clave: insulina, intensificación, titulación, inercia.

La importancia de un buen control del paciente con 
diabetes mellitus tipo 2 (DM2) ha sido repetidamente 
demostrada. Desde el estudio UKPDS1 se conoce que 
este control es crucial en los primeros años tras el 
diagnóstico, lo que se ha llamado efecto legado. Pero 
tras la publicación del estudio ACCORD2 se generó 
cierto desconcierto. Un metaanálisis de ensayos clí-
nicos3 cuyo objetivo era conseguir un control óptimo 
de glucemia y en el que se incluyó los estudios UKPDS, 
ACCORD, ADVANCE y VADT, encontró que, si bien no 
había una variación significativa en cuanto a morta-
lidad total, había un menor número de eventos car-
diovasculares en los grupos con control más estricto. 

Por otra parte, retrasar un año la intensificación de 
la terapia aumenta el riesgo cardiovascular entre el 
51 y el 67 % entre aquellos pacientes que no conse-
guían el objetivo4.

Esta demora tiene también repercusiones económi-
cas. Se ha estimado que un retraso de siete años 

en conseguir el control correcto partiendo de HbA1c 
de 8,2 tiene unos costes directos (complicaciones) 
e indirectos (productividad) a los diez años de 
2.234 libras por paciente, lo que disminuye a 490 si 
el retraso es solo de un año5. Esto multiplicado por 
la gran cantidad de pacientes con glucemia fuera de 
control representa unas cifras astronómicas.

Finalmente, la mayoría de las sociedades científicas 
aceptan como buen control glucémico conseguir 
una HbA1c inferior a 7 %, aunque en determinados 
pacientes se podría intentar un control mas óptimo 
(6,5 %). 

A pesar de todo ello los estudios en el mundo real 
(EMR) comprueban que el mal control no parece 
haber mejorado en los últimos diez años6. Varios 
estudios con bases de datos poblacionales han en-
contrado que, a pesar de precisarlo, no se intensifica 
el tratamiento7-9 o se hace de forma escasa, lo que 
podríamos definir como inercia terapéutica (IT). 

¿Cómo podemos optimizar el tratamiento 
de los pacientes insulinizados? 
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Pero la vivencia de los profesionales es que creemos 
que lo estamos haciendo bien. Un estudio en Reino 
Unido (RU)10 con entrevistas semiestructuradas a 
médicos con buena y mala consecución de objetivos 
halló que ambos grupos consideraban que lo hacían 
bien en comparación con otros profesionales y acha-
caban el mal control a factores externos a ellos.

El consenso ADA-EASD 2019 define la IT como el 
fracaso en la intensificación de la terapia cuando los 
objetivos terapéuticos no se han conseguido11, que 
no sería solo no realizar una acción (intensificar), 
sino también el fallo en conseguir los objetivos12.

Varios son los obstáculos para conseguir los objeti-
vos en aquellos pacientes en los que se ha iniciado la 
insulina basal (IB): la no titulación de la dosis reque-
rida, la no intensificación del tratamiento y la falta 
de adherencia al tratamiento por parte del paciente.

La mayoría de los autores dividen las causas de esta 
IT en tres apartados: causas debidas al paciente, 
causas debidas al sanitario y causas debidas a la 
organización. Esta, como todas las clasificaciones, es 
arbitraria y la mayoría de las causas pueden tener 
una base común. Otros autores añaden además una 
cuarta causa: la complejidad de la terapia.

Consciente de ello, la ADA ha iniciado recientemente 
un ambicioso programa de tres años llamado Su-
perando la IT (Overcoming Therapeutic Inertia OTI), 
cuyo objetivo es promover la adopción de prácticas 
basadas en la evidencia, estrategias, programas y 
herramientas para mejorar esta inercia, sensibili-
zando a los profesionales, estudiando las evidencias 
e incluso promoviendo estudios para mejorar las 
intervenciones13. 

Titulación de la insulina basal
Al contrario de lo que ocurre con otros fármacos, 
cuando iniciamos el tratamiento con IB, debemos 
proceder a su titulación hasta la dosis óptima que 
consiga una glucemia basal (GB) en rango sin hipoglu-
cemias. Una inadecuada titulación ejerce un rol muy 
importante en el control subóptimo de la glucemia14.

Al agregar los participantes de los ensayos clínicos 
con insulina glargina (IG)15 se encontró que la HbA1c 
disminuyó un 1,6 % a las 24 semanas (partiendo de 
8,8 %), y se consiguió una HbA1c < 7 % en el 34,8 % 
de los participantes, con dosis de 40 U/d, con un au-
mento de 1 kg de peso y un 1,29 % de hipoglucemias 

severas, sobre todo en los participantes que usaban 
sulfonilureas.

Sin embargo, los EMR no alcanzan estas cifras. Un 
estudio en RU16 halló que tan solo el 17,3 % consiguió 
HbA1c < 7 % después de 2,9 años. Datos que se han 
repetido por ejemplo en EE. UU.9, Alemania17, Nueva 
Zelanda18 y China19. Es posible que no alcancemos 
las dosis de IB necesaria, pues estas son inferiores 
en las alcanzadas a los ensayos clínicos. Incluso en 
un estudio con objetivos de control específicos para 
cada paciente20, se observaron dosis más bajas de 
IB, frente a los ensayos clínicos del producto (0,10 U/kg 
vs 0,24 U/kg)15.

Se ha comprobado que21 la HbA1c desciende rápi-
damente a los tres meses y algo menos a los seis, 
siendo prácticamente estable a los 24 meses, y una 
odds ratio (OR) de 3,7 de no conseguir el control 
entre aquellos que no lo habían conseguido en los 
primeros tres meses.

Es decir, debemos intentar titular de forma rápida 
ya que, si no lo hemos conseguido a los seis meses 
de inicio de la IB, con poca probabilidad lo vamos 
a conseguir en los años posteriores y el retraso en 
conseguir los objetivos aumenta el riesgo de com-
plicaciones y el coste tanto personal (sufrimiento) 
como social (gasto).

Para reducir la IT, las asociaciones científicas aconse-
jan, entre otras estrategias, la autotitulación regular 
con un algoritmo basado en la GB, con una titulación 
cada tres días11,22 según la GB más baja de los tres 
últimos días. Aconsejan una determinación de HbA1c 

a los tres meses de conseguir el objetivo de IB.

Revisemos cuáles son las barreras que pueden im-
pedir que esta se realice adecuadamente:

	● Desconocimiento por parte del profesional de 
las pautas a seguir. En una encuesta realizada, 
la mayoría de los profesionales24 creían que si no 
se conseguían resultados a los 12 meses podían 
conseguirse en los seis siguientes, lo que nos 
podría explicar una parte de la IT. 

	● Miedo a la hipoglucemia. El miedo es percibido 
tanto por los profesionales como por los pa-
cientes. Los estudios con las nuevas IB parecen 
disminuir este riesgo15,23, sobre todo con las 
insulinas de tercera generación8,25,26. Este miedo 
puede ocasionar que no se titule hasta la dosis 
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necesaria. Debemos pensar que en la mayoría de 
los casos, según los estudios, vamos a tener que 
llegar a las 40-50 U/d14.

	● Aumento de peso. Al parecer es un miedo com-
partido por médicos y pacientes. Sin embargo, 
al igual que en el apartado anterior, los estudios 
realizados con las IB actuales han mostrado una 
disminución de este efecto.

	● Falta de tiempo o de recursos. Algunos profesio-
nales y pacientes pueden vivir este proceso como 
generador de una gran necesidad de tiempo, ya 
que si queremos obtener una titulación adecuada 
en un breve espacio de tiempo es necesario un 
seguimiento cercano del paciente.

La autotitulación, mediante un algoritmo impreso 
o medios digitales, podría disminuir el tiempo 
dedicado del profesional y, además, mejorar la 
percepción de autoeficacia del paciente. Con 
el primer método, empleando IG, los pacientes 
conseguían mayor reducción de HbA1c que el 
profesional, aunque con un discreto aumento de 
hipoglucemias con IG; cuando se utilizaba IB de 
tercera generación, el control también era mejor 
con un riesgo de hipoglucemias similar27–29. Con 
herramientas digitales28,30,31 los resultados no 
han sido inferiores, disminuyendo hasta la mitad 
el tiempo dedicado por los profesionales y con 
buena satisfacción por parte de los pacientes.

La autotitulación, supervisada por el personal de 
enfermería vs el personal médico25, también ha 
conseguido buenos resultados, con HbA1c cercanas 
a 7 %. 

Estos algoritmos para la titulación han mostrado 
que funcionan también en la población con más 
alto riesgo de hipoglucemias (ancianos, insufi-
ciencia renal).

	● Coste del tratamiento. Se incluye, además del 
coste de la insulina, el de las lancetas, las tiras 
para autocontrol y las agujas. Esta barrera no de-
bería existir en nuestro país, además, un estudio 
reciente32 no encontró asociación entre la sensa-
ción, por parte de los pacientes, del alto coste y el 
grado de control de su glucemia.

	● Falta de confianza. Aunque es un problema que 
también puede ser percibido por el paciente, la 
falta de confianza en que los pacientes tengan 
la habilidad para administrarse la insulina y 
manejar el complejo proceso de autotitulación, 
está más extendida entre los profesionales 
sanitarios. Una encuesta enviada a profesiona-
les y pacientes24 encontró que estos estaban 
dispuestos a realizar más cambios para mejorar 
sus controles de lo que los médicos realmente 
creían. Unas correctas indicaciones y el apoyo 
por nuestra parte deberían disminuirla.

	● Falta de conocimiento por parte de los pacien-
tes. Dos paneles de expertos, uno canadiense23 
y otro de la región sur de Europa14, discutieron 
este problema en profundidad y concluyeron 
que la iniciación con IB y su titulación son dos 
comportamientos separados para los pacientes; 
los médicos debemos abordar los dos cuando 
iniciamos un tratamiento.

Tabla 1. Cómo optimizar la titulacion de la insulina basal.

Qué podemos hacer nosotros

•	 Plantear la titulación desde el inicio de la insulinización
•	 Valorar las prioridades, los miedos y las creencias del paciente
•	 No minusvalorar sus capacidades
•	 Informar y formar al paciente según todo lo anterior
•	 Informar al paciente de cuál es el objetivo de control y cómo lo vamos a conseguir (incluso cuál es la dosis posible de 

insulina necesaria)
•	 Siempre que sea posible, realizar la autotitulación con supervisión del personal de enfermería
•	 En los casos excepcionales en los que esto no sea posible, realizar la titulación en la consulta de enfermería presen-

cial o telefónicamente
•	 Ofrecer el apoyo del equipo en todo momento y explicar los cauces para conseguirlo
•	 Si a los seis meses no se han conseguido los objetivos, valorar en la intensificación

Elaboración propia.
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Intensificación del tratamiento 
con insulina
Una vez que se ha titulado la dosis de IB, si no hemos 
conseguido el resultado deseado debemos seguir 
con el siguiente paso: la intensificación.

Varios estudios realizados con bases de datos en 
Reino Unido y EE. UU. han encontrado que casi el 
60 % de los pacientes se mantenían con IB durante 
tres años, a pesar de un pobre control glucémico. La 
media en el momento de la intensificación estaba en 
una HbA1c > 9 % y, tras la intensificación, en ningún 
caso bajaba de 8,5  %. La mayoría de los médicos 
cambiaban el tipo de insulina antes de añadir una 
insulina rápida (IR)16 y tan solo se intensificaba en el 
4,7  %. El tiempo desde que la HbA1c está fuera de 
rango en el paciente con IB hasta que se intensifica 
con mixta, bolo o GLP-1 es de 3,7 años33, con una alta 
variabilidad: de 0,3 a 7,2 años7. Sin embargo, un es-
tudio realizado en nuestro país encontró que había 
menos IT en el cambio de tratamiento en aquellos 
pacientes tratados con insulina que en aquellos que 
recibían fármacos no insulínicos34; este estudio fue 
realizado en 52 centros voluntarios, no siendo equi-
parable a los EMR.

Se ha observado12 que, en aquellos pacientes con IB 
y HbA1c > 8 %, a los seis meses había IT en el 54 %, un 
56 % conseguían tener una HbA1c < 8 % necesitando 
para ello una media de 289 días. Peores datos se han 
obtenido en nuestro país35, donde la IT fue superior 
al 70 %. Las barreras con las que nos encontramos 
serían similares a las encontradas en la titulación, 
por ello voy a comentar tan solo algunos puntos más 
específicos:

	● Falta de tiempo. Un estudio publicado en 2019 
analizó el proceso de la intensificación tras la IB 
desde la perspectiva de los profesionales en Reino 
Unido y EE. UU.36 y encontró que precisaban una 
media de siete visitas y 30 semanas para intensifi-
car a bolo basal (convencer, enseñar y titular). 

	● Sensación de regímenes molestos o comple-
jos27,37. La mayoría de los profesionales creen 
que alrededor de un 25 % rechaza la intensifica-
ción porque no desean más pinchazos que los 
actuales o porque les parece muy complicado36. 
Sin embargo, los pacientes priorizan llegar a sus 
objetivos más rápido y dicen estar dispuestos a 
realizar más cambios para mejorar sus controles 
que lo que los médicos realmente piensan24.

	● Adherencia. Al ser regímenes más complejos se 
cree que alrededor de un 30 % de los pacientes 
a los que consiguen intensificar tienen problemas 
de adherencia36.

	● Miedo a las hipoglucemias y al aumento de 
peso. Un estudio multinacional38 encontró que 
el 75 % de los profesionales decían que intensifi-
carían más si no estuvieran preocupados por las 
hipoglucemias.

	● Temor del paciente a que la intensificación sig-
nifique una peor evolución de la enfermedad32.

Una vez que llegamos a la conclusión de que es 
necesario intensificar el tratamiento con una IB o 
un tratamiento combinado de esta con fármacos 
no insulínicos, deberemos plantearnos optimizar 
el tratamiento con los fármacos más adecuados. 
La elección deberá basarse tanto en conseguir un 
mejor control de la glucemia como en buscar los 
máximos beneficios para el paciente desde el punto 
de vista de reducir las complicaciones, mejorar, o al 
menos preservar, su calidad de vida y favorecer la 
adherencia al tratamiento.

Habitualmente nos encontraremos ya con una terapia 
combinada de IB con uno o varios fármacos orales39. 
Se nos plantea aquí una decisión: intensificar median-
te la adición de IR o, alternativamente, administrar 
una mezcla de insulina intermedia e IR en dos o tres 
dosis, o añadir nuevos fármacos no insulínicos si estos 
no forman parte ya del tratamiento.

La adición de IR puede ayudarnos a conseguir un 
mejor control metabólico y reducir el riesgo de com-
plicaciones, pero a cambio requiere de un control 
más estrecho, genera un mayor riesgo de hipoglu-
cemias y aumento de peso, requiere de mayores 
controles de glucemia capilar y son pautas más 
complejas de manejar tanto para los pacientes y su 
familia como para los profesionales menos habitua-
dos a su uso.

Si nos planteamos la intensificación mediante el 
empleo de fármacos no insulínicos, deberíamos va-
lorar el beneficio adicional que pueden proporcionar 
en función de las características de cada paciente, 
posibles limitaciones de uso y efectos adversos. Así, 
el empleo de iDPP-4, iSGLT-2 o arGLP-1, además de 
mejorar el control de la HbA1c, podría proporcionar 
un beneficio adicional. En este documento no nos 
planteamos el uso con pioglitazona por el mayor 
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riesgo de retención hídrica al usarlo con insulina y 
el consiguiente peligro de insuficiencia cardíaca, o 
las sulfonilureas, que añaden un nuevo potencial 
de hipoglucemia, aunque sí comentaremos el em-
pleo de otro secretagogo, la repaglinida, dado que 
se trata de una pauta que se emplea con relativa 
frecuencia.

En cualquier caso, y con cualquiera de las pautas 
terapéuticas que comentamos a continuación, 
debemos intensificar los controles de glucemia ca-
pilar, las actividades educativas dirigidas al paciente 
y su familia y realizar los ajustes necesarios de las 
dosis de insulina con el fin de evitar hipoglucemias. 
Tras un ajuste por mal control deberemos plantear 
una determinación de HbA1c alrededor de los tres 
meses.

Insulina basal más insulina rápida 

La adición IR a la IB, bien en forma de pauta basal 
plus (una dosis de IR antes de la comida con mayor 
incursión posprandial de glucosa), bolo basal (una 
dosis de IR antes de cada comida) o el empleo de 
premezclas de IB e IR en diferentes proporciones, son 
opciones válidas que pueden ayudarnos a conseguir 
un mejor control glucémico. No se ha demostrado 
una superioridad de una pauta frente a las demás ni 
en el control glucémico ni en la reducción de eventos 
cardiovasculares40,41. Cualquiera de ellas genera un 
mayor riesgo de hipoglucemias y, generalmente, un 
aumento de peso. Además, requiere de mayores 
controles de glucemia capilar y son pautas más com-
plejas de manejar, tanto para los pacientes y su fami-
lia como para los profesionales. Para profundizar42 se 
puede consultar el Consenso para la insulinización 
en DM2 de la redGDPS.

Insulina más iDPP-4

En el caso de que el paciente tratado con IB no lo 
esté tomando ya y no se trate con un arGLP-1, la 
adición de un iDPP-4 es una alternativa a valorar. 
Esta combinación induce reducciones significativas 
de HbA1c (alrededor de 0,6 %, dependiendo del nivel 
basal), glucemia basal (GB) y glucemia posprandial 
(GPP), con reducción de las dosis de insulina, similar 
tasa de hipoglucemias y efecto neutro sobre el peso 
frente a placebo43,44. Puede ser una combinación 
especialmente interesante en pacientes mayores o 
frágiles y en filtrados glomerulares bajos, en el caso 
de linagliptina sin ajuste de dosis o de sitagliptina 

con ajuste de dosis. En este caso tampoco podemos 
esperar reducciones en el riesgo cardiovascular. 

Insulina más iSGLT-2

Debido a su más reciente introducción es más pro-
bable encontrar pacientes que en su tratamiento 
combinado no usen un iSGLT-2. Debería plantearse, 
dados los beneficios cardiorenales descritos para la 
mayoría de los fármacos del grupo, en pacientes con 
sobrepeso u obesidad, con enfermedad renal, en-
fermedad cardiovascular o insuficiencia cardíaca. Su 
empleo debe respetar las limitaciones vigentes para 
su uso referentes al filtrado glomerular (en revisión 
en el momento de la redacción del presente artícu-
lo), hay que tener precaución en personas frágiles, 
en tratamiento con diuréticos de asa, con riesgo de 
deshidratación, cetosis o amputaciones distales por 
arteriopatía periférica. 

Esta combinación induce reducciones significativas 
de HbA1c, GB y GPP, con menores incrementos de 
las dosis de insulina, menor tasa de hipoglucemias y 
efecto positivo en la reducción de peso frente a la in-
tensificación con insulina, además de los beneficios 
cardiorenales descritos para la mayoría de fármacos 
de este grupo45.

Insulina basal más arGLP-1

Al igual que en el grupo anterior, será frecuente que 
nos encontremos pacientes que, dentro de su pauta 
terapéutica, no se encuentren tratados con fármacos 
del grupo de los arGLP-1. Son una excelente opción en 
el caso de pacientes con IMC > 30 kg/m², enfermedad 
aterosclerótica y enfermedad renal, dado que, ade-
más, pueden emplearse con filtrados glomerulares 
bajos. La combinación de la IB con estos fármacos 
puede proporcionar los beneficios cardiorenales 
descritos también en este grupo farmacológico. 
Comparado con pautas bolo basal y basal plus, se 
obtienen reducciones comparables de HbA1c, menor 
tasa de hipoglucemias y una apreciable reducción de 
peso (alrededor de 2,5 kg)41,46. 

Insulina basal más repaglinida

Se trata de una pauta cuyo uso se basa más en la 
experiencia que en las evidencias publicadas. En 
nuestro conocimiento no existe ninguna publicación 
que compare el empleo de esta combinación frente 
a una pauta bolo basal o basal plus. La utilización 
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de repaglinida antes de una o más comidas, apro-
vechando su rápido efecto sobre la secreción pan-
creática de insulina, trataría de imitar la secreción 
de insulina en repuesta a la ingesta. La repaglinida 
puede utilizarse en niveles muy bajos de filtrado glo-
merular, lo que la convierte en una buena alternativa 
en esas circunstancias. En un estudio prospectivo 
reciente en pacientes en tratamiento con IB más me-
tformina, frente a acarbosa y acarbosa más repagli-
nida, se consiguió que más del 60 % de los tratados 
alcanzaran los objetivos terapéuticos con una menor 
dosis de insulina, pero su empleo no está exento del 
riesgo de hipoglucemia (hasta un 20  % de los par-
ticipantes experimentaron, al menos, un episodio 
de hipoglucemia) e incremento de peso47. Nunca 
debe asociarse con otras sulfonilureas, ni tampoco 
en combinación con gemfibrozilo por incremento de 
riesgo de hipoglucemia.

Baja adherencia o abandono 
del tratamiento

La baja adherencia o incluso el abandono del trata-
miento constituyen un problema muy relevante.

Según los profesionales48, la adherencia al trata-
miento estaría entre el 43 y el 86 %. Y hasta un tercio 
de los pacientes38 confiesa que omiten al menos una 
dosis de IB, con una media de 3,3 al mes. La adhe-
rencia puede ser del 53 al 65  % tras dos años de 
permanencia, según la insulina iniciada, y del 85 % en 
aquellos que se intensifican49. En Reino Unido, Khunti 
observó que un 32 % de los pacientes en tratamien-
to con insulina lo abandonan33. Los viajes, estar muy 
atareado, problemas emocionales, ser embarazoso 
en público, miedo a la hipoglucemia, a las ganancia 
de peso y la preocupación sobre cómo afectará a su 
vida puede ocasionar la omisión de dosis de insulina 
y también de controles de glucemia capilar49,50.

Por otro lado está la discontinuación del tratamiento, 
que puede llegar al 42,2 % de los pacientes. En una 

encuesta, las principales razones fueron conseguir la 
disminución de peso y mejorar las cifras del control 
glucémico, sin embargo, el grupo que discontinuaba 
por tener una mejor HbA1c al final del proceso no 
estaba en objetivos, con una HbA1c de alrededor de 
8 %.

Una revisión sistemática48 sobre la adherencia a 
la insulina encontró que ser estudiante, múltiples 
pinchazos y niveles más bajos de HbA1c disminuían 
la adherencia, mientras que la mejoraba contar con 
personal de enfermería especializado, seguir una 
dieta sana, percibir autoeficacia y tener experiencia 
en terapia cognitiva conductual.

Reflexión final
Al inicio del tratamiento con insulina, el resto de los 
objetivos de control de nuestro paciente ya deberían 
haber sido abordados y conseguidos: control de 
prensión arterial, lípidos, tabaquismo, ejercicio físico, 
dieta. Es posible que alguno de ellos no lo haya sido y 
este sea un buen momento para abordarlo de nuevo, 
por lo que quizás nuestra prioridad no sea conseguir 
el control de la HbA1c de forma rápida y tengamos 
que dedicarnos algo más a otras intensificaciones. 
No obstante, no debemos olvidar en ningún momen-
to que cuanto antes lleguemos a objetivos, menos 
complicaciones va a tener nuestro paciente.

Siempre tenemos que tener presente que somos 
médicos de familia y que tratamos con personas, 
con sus miedos, sus creencias, su historia familiar 
o sus problemas actuales. Teniendo en cuenta los 
objetivos que nos marca la ciencia debemos, en 
todo momento, estudiar todo ello en nuestro pa-
ciente y llegar con él a consensuar unos objetivos 
a conseguir así como unos cambios a realizar y 
trabajar para que sus objetivos se acerquen cada 
vez más a los nuestros. Solo con objetivos compar-
tidos y tras trabajar todas aquellas barreras que 
podamos tener podremos conseguir llegar a un 
control óptimo.
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Resumen
La insulina es uno de los mayores hitos en la medicina, demostrando ser un salvavidas para las personas con dia-
betes mellitus tipo 1 y también para las personas con diabetes mellitus tipo 2 u otras formas de diabetes, pero ¿es 
un todoterreno?: ¿podemos usarla en cualquier estadio evolutivo de la diabetes mellitus tipo 2? ¿Podemos emplearla 
en todos los pacientes? ¿Podemos combinarla con todos los fármacos? En este artículo daremos respuesta a todas 
estas preguntas. 

Palabras clave: insulina, diabetes mellitus tipo 1, diabetes mellitus tipo 2, páncreas.

La insulina es una hormona peptídica endocrina 
que segrega el páncreas. La insulina ejerce efectos 
directos en el músculo esquelético, el hígado y el 
tejido adiposo blanco. En el músculo esquelético, 
la insulina promueve la utilización y el almacena-
miento de la glucosa, su transporte y la síntesis de 
glucógeno. En el hígado, la insulina activa la sínte-
sis de glucógeno, aumenta la expresión de genes 
lipogénicos y disminuye la expresión de genes 
gluconeogénicos. En el tejido adiposo blanco, la 
insulina suprime la lipólisis y aumenta el transporte 
de glucosa y la lipogénesis.1,2

Sabemos que la insulina es el tratamiento fundamen-
tal en los pacientes con diabetes mellitus tipo 1, así 
como también es esencial en el tratamiento de los 
pacientes con diabetes mellitus tipo 2 y otras formas 
de diabetes. En el paciente con diabetes mellitus 
tipo 2, usaremos insulina en muchas fases de esa 
enfermedad de forma transitoria: hospitalizaciones, 
tratamiento con corticoides, procesos infecciosos, 
cirugía, etc.; pero también de forma definitiva cuando 

la reserva pancreática de producción de insulina 
esté agotada. La insulina, como veremos, se puede 
usar en todos los perfiles de pacientes y combinar 
con el resto de fármacos que usamos para tratar la 
diabetes.3 

¿En qué momento de la evolución de la 
diabetes tipo 2 podemos usar insulina?
Podemos usar insulina en todos los momentos de la 
evolución de la diabetes mellitus tipo 2. La insuliniza-
ción con insulina basal es la pauta de elección tras el 
fracaso del tratamiento con fármacos antidiabéticos 
no insulínicos. 

En el momento actual, la situación más frecuente es 
la de una persona con diabetes mellitus tipo 2 en 
tratamiento con doble o triple terapia.

La mayoría de las guías para el tratamiento de la dia-
betes aconsejan insulinización transitoria en el debut 
de una diabetes mellitus tipo 2 cuando la hemoglo-
bina glucosilada (HbA1c) está por encima de 9-10 %.

Introducción



30	 ¿La insulina es un todo terreno? | cuadernos de la redGDPS
https://doi.org/10.52102/insulina/art-4

Se insuliniza también de forma transitoria en aque-
llos pacientes hospitalizados que se sometan a ciru-
gía, que tengan un proceso infeccioso o que estén en 
tratamiento con corticoides.

También aconsejan insulinizar de forma definitiva a 
los pacientes mal controlados que no alcanzan obje-
tivos de control con doble, triple o cuádruple terapia 
y a aquellos pacientes con diabetes mellitus tipo  2 
de mucho tiempo de evolución que no alcanzan 
objetivos de control.

Por lo tanto, como vemos, se puede y se debe usar 
insulina en muchos momentos de la evolución de la 
diabetes mellitus tipo 2.4-7

¿En qué perfiles de pacientes podemos 
usar insulina?

Podemos usar insulina en todos los perfiles de pa-
cientes con diabetes mellitus tipo 2, solo tenemos 
que tener en cuenta algunas consideraciones.

Insulinización en el paciente con enfermedad 
renal crónica

En la enfermedad renal crónica el riesgo de hipo-
glucemia grave es mayor, por lo tanto el régimen de 
insulinoterapia se adaptará a los objetivos de control. 

La insulina puede usarse en cualquier estadio de 
enfermedad renal crónica, ajustando la dosis y te-
niendo en cuenta el riesgo de hipoglucemia. 8

Terapia insulínica en la hiperglucemia inducida 
por glucocorticoides

La insulina suele ser el tratamiento de elección por 
razones de eficacia y seguridad. Es muy importante 
instruir al paciente en el ajuste de la dosis de insu-
lina, considerando la glucemia antes de la cena y la 
dosis de corticoides. 

El perfil glucémico característico en los pacientes 
que están en tratamiento con corticoides es un 
predominio de glucemias posprandiales sobre las 
preprandiales, y de vespertina sobre la matutina 
(especialmente con esteroides de vida media inter-
media en dosis única en el desayuno).9

En los pacientes con glucocorticoides de acción in-
termedia en monodosis matutina y sin tratamiento 
previo con insulina, se puede iniciar insulina NPH 

antes del desayuno, manteniendo los hipogluce-
miantes orales. En los pacientes que reciben dos o 
más dosis de corticoides de acción intermedia, la 
pauta insulínica de elección son dos dosis de insulina 
NPH (la dosis estimada se distribuirá como 2/3 de la 
dosis total predesayuno y el 1/3 restante precena). 
En los pacientes con corticoides de larga duración, 
son preferibles los análogos de insulina de larga 
duración (una dosis de insulina glargina o detemir) 
porque conllevan menor riesgo de hipoglucemia10. 

Paciente con enfermedad cardiovascular 
establecida

Aunque, siguiendo las últimas recomendaciones 
de las guías, en estos pacientes el tratamiento de 
elección son los iSGLT-2 y los arGLP-1, podemos usar 
insulina. De hecho, si la HbA1c > 8,5  % y el filtrado 
glomerular no permite el uso de estos fármacos, se 
recomienda insulina basal11.

Paciente anciano o frágil

En el paciente con fragilidad debemos utilizar fár-
macos con bajo riesgo de hipoglucemia y evitar a 
toda costa el sobretratamiento. Se recomienda de-
prescribir todo lo posible y simplificar al máximo los 
regímenes de tratamiento para reducir el riesgo de 
hipoglucemia y polifarmacia. Se recomienda, además, 
utilizar tratamientos con combinaciones en la misma 
forma farmacéutica. Debemos valorar periódicamen-
te la función renal para ajustar los tratamientos y, en 
caso de precisar tratamiento insulínico, simplificar al 
máximo la pauta de administración. 

En el paciente con fragilidad debemos evitar fár-
macos con potencial de producir hipoglucemias, 
medicamentos que produzcan pérdida de peso (en 
especial en pacientes sin obesidad), pautas complejas 
terapéuticas o de insulinización y dietas restrictivas y 
con escasa ingesta proteica.12 

El algoritmo del tratamiento farmacológico de la 
diabetes mellitus tipo 2 en el paciente anciano, que 
se presenta en la Figura 1, recomienda utilizar, en 
pacientes frágiles, metformina, iDPP-4 o insulina, 
mientras que no recomienda sulfonilureas, glinidas, 
pioglitazona, iSGLT-2 o arGLP-1.13 Los pacientes an-
cianos 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 UI/kg) que 
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en sujetos más jóvenes con DM2. Los análogos de 
insulina basal (glargina, detemir) son preferibles a la 
insulina NPH, y los análogos de insulina rápida son 
preferibles a la insulina regular, por su menor tasa de 
hipoglucemias.10,13

Paciente oncológico

La insulina presenta un perfil de uso muy ventajoso 
para tratar la hiperglucemia en pacientes oncológi-
cos. Tiene un riesgo innegable de hipoglucemia, que 
se puede minimizar ajustando la dosis a la ingesta.14

Paciente con obesidad

Se puede usar insulina en paciente con obesidad. 
Aunque en general en este caso no son aconseja-
bles los fármacos que incrementan el peso corporal 
(sulfonilureas, repaglinida, pioglitazona e insulinas), 
debiendo valorarse el uso de fármacos que reduzcan 
el peso (iSGLT-2 y arGLP-1) o la cirugía bariátrica ante 
un IMC superior a 35, se debe considerar la insulina 
basal si la HbA1c > 1 % del objetivo previsto15.

Paciente COVID

La infección por SARS-CoV-2 puede producir el debut 
de diabetes, predisponer a las descompensaciones 

agudas, así como al mal control metabólico de los 
pacientes.16 La diabetes es uno de los factores pre-
sentes en pacientes COVID-19, produce complicacio-
nes en el 20-50  % de los casos y la mortalidad es 
mayor. El manejo de la hiperglucemia se ha mostrado 
de suma importancia para mejorar el estado meta-
bólico de los pacientes y evitar más complicaciones 
de las causadas por este nuevo virus. Los pacientes 
COVID con hiperglucemias pueden ser pacientes con 
diabetes conocida, que presenten el debut de una 
diabetes o tratarse de hiperglucemias por estrés o 
asociadas al uso de corticoides. 

En una reciente publicación se muestran los fárma-
cos que se recomiendan o se prohíben en pacientes 
con diabetes y COVID-19 (Figura 2).17

La gravedad de la enfermedad por COVID-19 se 
basa en la escala de progresión clínica de la OMS. 
La insulina se recomienda, principalmente, para 
pacientes críticos con diabetes mellitus infectados 
por el síndrome respiratorio agudo severo corona-
virus de tipo 2 (SARS-CoV-2). El control óptimo de 
la glucosa mediante infusión de insulina redujo de 
forma estadísticamente significativa las citoquinas 
inflamatorias y redujo la gravedad de la COVID-19. 

Veamos qué otros fármacos se recomiendan en 
pacientes con DM2:

Figura 1. Algoritmo de tratamiento farmacológico de la diabetes mellitus tipo 2 en el paciente anciano.
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	● La metformina puede utilizarse en pacientes no 
infectados con diabetes mellitus tipo 2 (DM2) o 
pacientes ambulatorios con COVID-19 leve. Sin 
embargo, hay que tener en cuenta que no se 
recomienda para su uso en pacientes críticos. 

	● Las sulfonilureas pueden utilizarse en pacientes 
no infectados con DM, pero no se recomiendan 
en pacientes con COVID-19 grave porque pueden 
provocar hipoglucemia. 

	● Las tiazolidinedionas tienen el potencial de mediar 
efectos protectores en el sistema cardiovascular. 
Sin embargo, el tratamiento con tiazolidinedionas 
induce ganancia de peso, edema y tiende a agra-
var la insuficiencia cardíaca, resultados que no 
apoyan su uso en pacientes con COVID-19 grave. 

	● Se puede usar iDPP-4 en la mayoría de los pa-
cientes con un amplio espectro de gravedad de 
COVID-19. 

	● Los arGLP-1 serían el tratamiento de pacientes 
con DM en riesgo de ECV y enfermedad renal. 

	● El tratamiento con inhibidores del cotransporta-
dor de sodio-glucosa 2 (SGLT-2) induce diuresis 
osmótica y, potencialmente, deshidratación, lo 

que se ha sugerido que es un factor de riesgo de 
lesión renal aguda y cetoacidosis. Por ello, no se 
recomienda el uso de inhibidores de SGLT-2 en 
pacientes bajo cuidados intensivos.17

¿Con qué grupos terapéuticos podemos 
combinar la insulina?
Cuando iniciamos insulinización basal, se reco-
mienda mantener el tratamiento con metformina, 
inhibidores de la dipeptidil peptidasa 4, análogos del 
receptor del péptido similar al glucagón tipo 1 o con 
inhibidores del cotransportador de sodio-glucosa 
tipo 2 si ya los estaban tomando, y valorar la pioglita-
zona, por el mayor riesgo de edemas. En cuanto a las 
sulfonilureas, existen diferentes criterios. En el caso 
de suspenderlas, es importante explicar al paciente 
que puede experimentar un empeoramiento inicial 
de la glucemia hasta la titulación de la insulina basal 
con la dosis requerida para conseguir un objetivo de 
glucemia en ayunas de 80-130 mg/dl, siguiendo las 
recomendaciones de las guías de práctica clínica. En 
caso de mantenerlas, se aconseja reducir su dosis 
por el mayor riesgo de hipoglucemia con insulina. 
Las sulfonilureas/secretagogos sí deben suspender-
se cuando se intensifique el tratamiento insulínico 
con insulina rápida o mezclas.10

Figura 2. Uso de fármacos en pacientes con diabetes mellitus tipo 2 y COVID-19.
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Conclusión
Tras esta revisión podemos concluir que la insulina 
es un todoterreno, podemos usarla en cualquier 
estadio evolutivo de la diabetes mellitus tipo 2, en 
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cualquier perfil de paciente, teniendo en cuenta las 
consideraciones postuladas, y con la mayoría de 
fármacos no insulínicos. 
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