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Mujer de 64 años con DM2 de 12 años de 
evolución 
- Ama de casa. Viuda (marido muerto por Ca 
páncreas). No tuvieron hijos 
- No antecedentes de enfermedad CV conocida 
- Fumadora desde la adolescencia (8-10 cig /día) 
- Una caña diaria … más o menos 

Montserrat 

Última analítica 
- GB 161  HbA1c  8,3% 
- Perfil lipídico: CT 249, HDL 46 
LDL 121 
- FG 44 ml/min  CAC 48 
mg/día 

Exploración física:  
- Peso 74 kg   IMC de 30,1 
- PA: 143/92 
- FO: algún microaneurisma 
aislado 
- Pies sin lesiones 
 

Tratamiento 
-Dieta de 1500 cal …. o 1750? … o 2000? …. 
o 2500? …. o no dieta? 
-Metformina 0-0-1 (no dosis más altas por 
diarreas).  
-Hace 1 año se le añadió Linagliptina … 
-Lisinopril + hidroclorotiazida 1-0-0 
-AAS 100   0-0-1 



Insulinización transitoria 

• Insulinización en el debut 

 

 

• Descompensación hiperglucémicas agudas (glucemias ≥ 250-300 mg/dl) 

• Presencia de enfermedades intercurrentes, tales como infarto agudo de 
miocardio, insuficiencia cardíaca, hepática o renal, cirugía mayor, traumatismo 
grave, enfermedad febril, tratamiento con corticoides, etc. En estos casos, 
manteniendo o no otros fármacos hipoglucemiantes según si están 
contraindicados o no en cada una de estas situaciones, se añadiría insulina 
mientras el proceso se mantenga. 

•  Embarazo ya que los demás hipoglucemiantes están en general, contraindicados. 



Insulinización definitiva 
• Personas con diabetes mellitus tipo 1. 

• Diabetes gestacional.  

• En personas con diabetes mellitus tipo 2. 

• En cualquier escalón terapéutico, cuando se alcanzan altos niveles de HbA1c (≥ 
9-10 %) o ≥ 2% por encima del objetivo ya que estos pacientes tienen bajas 
posibilidades de alcanzar el objetivo propuesto con el uso de otros fármacos 
sobre todo si ya están tomando otros fármacos antihiperglucemiantes, la 
diabetes es de larga evolución o hay síntomas o evidencia de catabolismo: 
adelgazamiento, poliuria, polidipsia, lo que sugiere deficiencia de insulina 

• En aquellos pacientes tratados con dos-tres (?) antihiperglucemiantes no 
insulínicos a dosis máximas que no alcanzan los objetivos de HbA1c marcados 
tras tres meses a dosis plenas.  

• Cuando existe alguna contraindicación para el uso de fármacos no insulínicos 
(insuficiencia renal o hepática severa, embarazo u otras) 
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Conclusiones / Resumen arGLP1 

Ventajas Inconvenientes 

o Administración diaria/ semanal. 

o LEADER, SUSTAIN y REWIND han 
demostrado reducir RCV. 

o Los algoritmos de las guías. 

o Reduce HbA1c. 

o Reduce peso. 

o Reduce tensión arterial. 

o Reduce colesterol y TG. 

o Combinables con otras terapias. 

o Control glucemia postprandial. 

o Podemos usarlas en FG bajos. 

o Minimiza hipoglucemias. 

 

o Son caras. 

o Si visado (IMC>30 kg/m). 

o Efectos secundarios gastrointestinales. 

o Administración inyectable subcutánea. 

o Pancreatitis,    frecuencia cardiaca. 

o IRC grave FG< 15 ml/min 

 



Conclusiones / Resumen Insulina 

Ventajas 

Inconvenientes 

o  El fármaco antihiperglucemiante más 
antiguo, con más experiencia. 

o  El único tratamiento eficaz ante la 
insulinopenia absoluta  por el fracaso de la 
célula beta 

o  Necesaria frente a una hiperglucemia grave 
aguda, provocada por un proceso 
intercurrente. 

o  A las dosis adecuadas el más efectivo. 

o  Combina con otros antihiperglucemiantes 

o  No tiene dosis “techo”. 

o  Con las nuevas formulaciones menos 
hipoglucemias  y aumento de peso 

 

o Necesidad de monitorizar la glucosa 

o Hipoglucemias 

o Aumento de peso 

o Falta de aceptación por parte de 
algunas personas 

o Se puede utilizar cuando otros fármacos 
están contraindicados 

o Son seguras cardiovascularmente hablando. 
Estudios ORIGIN Y DEVOTE 

o  Disponemos de diversos tipos de insulina 
Diversas duraciones de efectos. 
Diversas pautas 



Algoritmo de tratamiento de la DM2  
redGDPS 2017 

 

Algoritmo de insulinización de la DM2  
redGDPS 2017 

 



Conclusiones / Resumen 

Paciente ideal para la insulina Paciente ideal para un arGLP1 

 Paciente con ECV. 

 Paciente con función renal deteriorada. 

 Paciente Obeso. 

 Paciente frágil, riesgo de hipoglucemias. 

 Paciente mal cumplidor. 

 Paciente precisa combinaciones: iSGLT-2, 
insulina. 

 Paciente no quiere/ puede múltiples 
dosis insulina. 

 Pacientes con HbA1c ≥ 9-10 %  sobre 
todo sobre todo si ya están tomando 
otros fármacos antihiperglucemiantes, 
la diabetes es de larga evolución o hay 
síntomas o evidencia de catabolismo: 
adelgazamiento, poliuria, polidipsia, lo 
que sugiere deficiencia de insulina 

 Paciente con HbA1c no controlada con 
varios fármacos no insulinicos .   

 Pacientes en los que estén 
contraindicados otros fármacos 
antihiperglucemiantes. 



S I 

Pero en la vida las cosas nunca son lo que parecen … ¿o sí? 



Desde la humildad de la ciencia, esperamos que las ideas que has 
surgido esta tarde puedan ser aplicadas por vosotros con arte en 
beneficio de cada una de las personas con diabetes que atendais 

“La medicina no es sólo una ciencia, sino que 
también es un arte. No consiste de componer 
píldoras y yesos; se trata de los mismos procesos 
de la vida, que deben ser entendidos antes de 
que puedan ser guiados” 

Philippus Aureolus Theophrastus Bombast von Hohenheim Paracelso.  1493 


