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Insulinización - De lo simple a lo complejo

María se me complica…



No me encuentro bien doctora!

55 años, trabaja en limpieza

DM2 hace 5 años 

Sin comorbilidades

TTO: MET , SU

Peso 84 Kg IMC 32

ITUs de repetición en los últimos 
meses, coincide con pérdida de 

peso...

HBA1C 10%





No me encuentro bien doctora!

Inicia insulinización

50 años, trabaja en limpieza

DM2 hace 5 años 

Sin comorbilidades

TTO: MET , SU

Peso 84 Kg IMC 32

ITUs de repetición en los últimos meses, 
coincide con pérdida de peso…

HBA1C 10%





• Tipo de insulina 

Glargina, NPH, Detemir
(U300,Degludec)

• Dosis

10ui o 0,2kg/día 

Pauta Basal

• ADNI? Mantener metformina,IDPP4, 
aGLP1, /SGLT2

Suspender o reducir PIO, SU, Repaglinida

• Control HBA1C? 3 meses tras conseguir 
objetivo

• Ajuste de Dosis- Objetivo

GB  Objetivo 80-130

Cada 3-7 días, aumentar 2ui, 

si hipoglicemia disminuir 4ui 

HIPOS?



María trae un perfil…

55 años, trabaja en limpieza

DM2 hace 5.3 años 

TTO: MET, SU

Glargina 28ui noche

Peso 88 Kg IMC 34

HBA1C 8,5%

DE 2H CO 2H CE 2H

104 191 115 212 108 250

Inicia aGLP1 



• Dosis

Progresiva /Única 

• Ajuste de Dosis- Objetivo

Pérdida de peso 3% y disminución HBA1C 
1% en 6 meses

Intensificar 
con aGLP1s

• ADNI? 

• Mantener metformina, SGLT2

Suspender IDPP4

Disminuir dosis insulina, SU, repaglinida

• Tipo Acción corta y acción 
prolongada/Diarios, semanales



10 años más tarde

65 años, activa

DM2 hace 15 años 

HTA, DL, Gonartrosis

TTO: MET, aGLP1, Enalapril, 
Atorva etc etc

Glargina 40ui noche

Peso 73 Kg IMC 28

HBA1C 8,5%

Inicia insulina Prandial

Adapted from: Knol: una unidad de 
conocimiento

[Internet].Type 1 Diabetes; [cited 2009 
May 7]. 

DE 2H CO 2H CE 2H

101 262 130 100 90 250



• Tipo de insulina 

Análogos de insulina rápida: lispro, 
Aspart,Faster Aspart, Glulisina

• Dosis

4 UI o 0,1 U/kg o 10% de la 
insulina basal 

Pauta Basal-Prandial

• ADNI? 

Mantener metformina,IDPP4, 
aGLP1, /SGLT2

Suspender PIO, SU

• Ajuste de Dosis- Objetivo

Según GPP  . Objetivo <180

• Aumentar 1-2U hasta alcanzar 
objetivo

• Reduir 1-2 U o un 20% de la dosis 
si hipoglucemias
. 

DE 2H CO 2H CE 2H

101 262 130 100 90 250

María: 73kg 7ui 7ui---



Inicia mezcla 

Doctora me podría pinchar 
menos?

67 años, jubilada

DM2 hace 17 años 

HTA, DL, Gonartosis

Peso 70 Kg IMC 25

TTO: MET , Enalapril, Atorva
etc etc

Glargina 36 ui, 7-0-3 lispro

HBA1C 7%

Agotada de tantos pinchazos!



• Tipo de insulina 

isofánica, aspart, lispro

/protamina

25:75,  30:70, 50:50, 70/30

Premezclas

• Dosis dividida

0.2/kg repartida 2/3 (DE)y 1/3 
(CE)

• Ajuste de Dosis- Objetivo

Según GB  luego Gpre CE  . 

Objetivo es evitar 
hipoglicemias

Hipoglicemias reducir 4ui

G pre <100: reducir  2ui

G Pre 100-180: misma dosis

G Pre 181-240: aumentar 2ui

G Pre >240: aumentar 4ui
. 

María 36ui glargina, 7-0-3 lispro



QUÉ INSULINA Y CÚANDO

BASAL+ GLP1/SGLT2 BASAL+ PRANDIAL MEZCLAS

Sobrepeso- Obesidad
Buena reserva pancreática

Evento cardiovascular previo
S/N Riesgo de Hipoglicemia

Rechazan insulina
FG > 15

Edad >60 a
IMC <30 kg/m2

Reserva pancreática baja
Objetivos más laxos

Horarios fijos
Dificultades para basal-bolo

No desea más pinchazos

BASAL BOLO BASAL PLUS

IMC <30 kg/m2
Edad< 65a

Reserva pancreática 
muy disminuida

Estilo de vida 
variable

Adherencia al 
programa

Edad >75 a
IMC <30 kg/m2
NO Obesidad

Reserva pancreática 
disminuida
Dificultad 

Adherencia 

Adaptado del Concenso para la insulinización en diabetes mellitus tipo 
2 de la Red GDPS. Suplemento 4.2017



Insulinización en 
pacientes 

inmigrantes
Sònia Miravet i Jiménez
@Sonia_MJ/smiravet12@gmail.com
Médica de Familia. 
EAP Martorell (Barcelona)



¡Dra! Cuánto tiempo… le traigo 
un informe

2010

2015

Neo 
de colon

2010

65

① Metformina 850mg: 0-1-1

② Insulina glargina 0-0-18UI

③ Atorvastatina 20 0-0-1

④ Carvedilol 6,25mg  1-0-0

⑤ Enalapril 10mg 0-0-1

⑥ AAS 100mg 0-1-0



Tratamiento DM2 al alta (I)

Pérez A, et la. Med Clin (Barc). 2012;138(15):666.e1–666.e10



Tratamiento DM2 al alta (II)

Pérez A, et la. Med Clin (Barc). 2012;138(15):666.e1–666.e10

➼Basal (0,2UI/Kg/d) 
o basado en 
requerimientos en 
hospital (↓ 20% al 
alta)

➼ Insulinización
completa según
requerimientos en 
hospital (↓ 20% 
dosis diaria total 
del hospital)



Calidad informe de alta hospitalaria

Adaptada de Pérez A, et la. Med Clin (Barc). 2012;138(15):666.e1–666.e10

① HbA1c del ingreso

② FGe (MDRD/CKD-EPI)

③ Situación clínica y evolución

④ Fijación de objetivos (glucemia y FRCV)

⑤ Nivel de educación diabetológica y necesidades por cubrir

⑥ Recomendaciones dieta y acividad física

⑦ Cambios del tto y su justificación

⑧ Frecuencia autoanálisis (si indicado)

⑨ Necesidades de seguimiento y nivel asistencial.



Dra… quiero hacer el Ramadán

IFTAR (ATARDECER)

larga
evolución

DM

70

IDF 2016: www.idf.org/guidelines/diabetes-in-ramadan and www.daralliance.org; http://www.redgdps.org/diabetes-y-ramadan/

http://www.idf.org/guidelines/diabetes-in-ramadan
http://www.daralliance.org/
http://www.redgdps.org/diabetes-y-ramadan/


Clasificación del riesgo de ayuno…

RIESGO MUY ALTO
(NO se recomienda 

ayuno)

- Hipoglucemia recurrente, inadvertida o severa 3 meses
- Mal control glucémico sostenido
- Cetoacidosis/coma hiperosmolar en los 3 m previos
- DM1
- Enfermedad intercurrente
- Actividad física intensa
- Embarazo
- Diálisis.

RIESGO ALTO
(debería escoger NO 

ayunar)

- Hiperglucemia moderada A1c 7,5-9%
- Insuficiencia renal
- Complicaciones macrovasculares avanzadas
- Vivir solo (con SU o insulina)
- Comorbilidades/factores de riesgo asociados
- Ancianos frágiles
- Fármacos psicotropos.

RIESGO MODERADO
(puede ayunar con 

precaución)
- Buen control con secretagogos

RIESGO BAJO
(puede ayunar)

- Buen control con dieta, metformina/pioglitazona sin otras patologías.

① Hipoglucemia.

② Hiperglucemia.

③ Cetoacidosis DM 
(si mal control 
previo)

④ Deshidratación

⑤ Trombosis.

www.idf.org/guidelines/diabetes-in-ramadan

http://www.idf.org/guidelines/diabetes-in-ramadan


Pautas de tratamiento durante el ayuno

INSULINA

Monitorización glucemia

2h post Suhur

1/2h pre Iftar

2h post Iftar

Y autocontroles... 
¿cuándo?

Ibrahim M, et al. BMJ Open Diabetes Res Care. 2015; 3(1);  Al-Arouj M, et al. IDF DAR Practical Guidelines. 2016. 



Dra… que me marcho de viaje!!!



Imprescindible para viajar…

① Tarjeta sanitaria europea

② Informe médico: dx + tto + dispositivos. Viajar en cabina

③ Kit de glucagón

④ Previsión conservación en frío.

⑤ Alimentos ricos en HC absorción lenta y rápida.

⑥ Pedir menú para personas con DM previamente

⑦ Bebidas embotelladas

⑧ Botiquín



① Insulina 1 dosis diaria:
✓ Dosis previa al viaje: reducir dosis total insulina (4% UI por cada hora de diferencia)

✓ Ej: 50 UI + viaje (5h) →↓ 20% dosis → dosis previa al viaje = 40 UI → horario destino y pauta 
habitual.

② Insulina 2 dosis diarias:
✓ Dosis previa al viaje: reducir dosis total insulina (8% UI por cada hora de diferencia)

✓ Ej: 50 UI + viaje (5h) →↓ 40% dosis → 30 UI antes del viaje → horario destino y pauta habitual.

De oeste a este (día más corto), si >4 h duración…

¿Viajes transoceánicos?

Jawad F, et al. Diabetes J Pak Med Assoc. 2016 ;66(10):1347-1348; Pinsker et al. Journal of Diabetes &Metabolic Disorders 2013, 12:59



① Insulina 1 dosis diaria:

✓ Aplicar la mitad antes del viaje → horario destino y pauta habitual.

② Insulina 2 dosis diarias:

✓ Dosis habitual → horario destino y pauta habitual.

③ Pueden requerir dosis insulina rápida antes de alguna ingesta en el avión 
(si viaje > 24h).

De este a oeste (día más largo), si >4 h duración…

¿Viajes transoceánicos?

Jawad F, et al. Diabetes J Pak Med Assoc. 2016 ;66(10):1347-1348; Pinsker et al. Journal of Diabetes &Metabolic Disorders 2013, 12:59



Cronicidad. 
Fragilidad.

Corticoides.
Paliativos. 

Alberto León Estella
aleonestella@hotmail.com
CAP Torredembarra. Tarragona.
Xarxa Sanitària i Social de Santa Tecla

mailto:aleonestella@hotmail.com


Cronicidad. Fragilidad

• Paciente hombre de 74 años de edad . Vive en residencia de ancianos.

• Antecedentes personales:

• HTA

• DM2 desde hace más de 20 años de evolución 

• Hipercolesterolemia

• Accidente isquémico transitorio

• Sobrepeso (IMC 27)

• Demencia tipo Alzheimer desde hace 8 años. GDS 5



Cronicidad. Fragilidad

• Tratamientos actuales:

• Lisinopril 20 mg/24h + HCTZ 25 mg/24h

• Metformina 1000 mg/12 h + Sitagliptina 50 mg/12 h 

• Simvastatina 40 mg/24h

• Adiro 300 mg/ 24 h

• Omeprazol 20 mg/24h

• Donezepilo 10 mg/24 h

• Quetiapina 25 mg/ 24 h



Cronicidad. Fragilidad

• Analítica:

• Hemograma normal

• Glucosa : 129 mg/dl  HbA1c: 6.6% Creatinina:1.10 md/dl 

• Filtrado Glomerular: 65 ml/min  Albuminuria: 15   G2A1

• Colesterol total: 214  HDL: 46  LDL: 109  Tg: 153

• Na: 139  K: 4.4



-Se trataría de un paciente frágil ?

-Presenta un tratamiento adecuado ? 

-Está dentro de objetivos terapéuticos ?

Cronicidad. Fragilidad



Cronicidad. Fragilidad



¿ Edad > 75 años ?

Valoración geriátrica integral
Fármacos

recomendados
Fármacos

No recomendados 

¿Fragilidad o dependencia?
Demencia moderada o grave

Metformina
IDD4

Insulina

Sulfonilureas
Glinidas

Pioglitazonas
iSGLT2
GLP1

Insuficiencia renal avanzada
FG<30ml/min

IDDP4
Insulina

Metformina
Sulfonilureas

Glinidas
Pioglitazonas

iSGLT2
GLP1

Enfermedad cardiovascular

Metformina
iSGL2
GLP1
iDPP4

Pioglitazona
Insulina

Sulfonilureas
Glinidas

R.Gómez-Huelgas et al. / Rev Esp Geriatr Gerontol. 2018; 53(2):89-99

Cronicidad. Fragilidad



Cronicidad. Fragilidad

Objetivos de glucemia: < 7.5%   Frágiles saludables
Pocas enfermedades concomitantes
Buen estado funcional y cognitivo

8-8.5%  Pacientes complejos o muy complejos
Aumento de comorbilidades
Deterioro cognitivo
Dependencia funcional

Evitar las hiperglucemias sintomáticas, deshidratación, síndrome 
hipoglucémico hiperosmolar y mala cicatrización de las heridas.

Standards of MedicalCare in Diabetesd2019. Diabetes Care 2019;42(Suppl. 1):S139–S147



Cronicidad. Fragilidad

Standards of Medical Care in Diabetesd2019. Diabetes Care 2019;42 (Suppl. 1):S139–S147 



• Dada la situación personal del paciente con el antecedente de la demencia en 
una de las ingestas el paciente sufre una bronco aspiración.

• Se suspende la vía oral, se le inicia tratamiento con antibiótico terapia de amplio 
espectro y Metilprednisolona a dosis de 60 mg/24h.

Cronicidad. Fragilidad



• Deberíamos modificar nuestros objetivos terapéuticos ?

• Deberíamos iniciar deprescripción ?

• Se debería modificar el tratamiento de la DM 2 ?

Cronicidad. Fragilidad



Modificado de M.J.Neal: “ Farmacologia medica en esquemas ” 5ª edición. Edit. CTII.

Tiempo de
Acción

Tipo de Corticoide Potencia
Gluco cort

Potencia
Mineralo

cort

Dosis 
equivalente

mg

Acción corta
8-12h

Hidrocortisona
Actocortina, Hidroaltesona

1 1 20 mg

Accion
Intermedia

18-36h

Deflazacort. Zamene. 
Dezacort.

4 0.5 6-7.5 mg

Prednisolona.Estilsona. 4 0.8 5 mg

PrednisonaDacortin. 4 0.8 5 mg

Metilprednisolona.Urbason. 5 0.5 4 mg

Triamcinolona.Trigon. 5 0 4 mg

Parametasona.Cotidene. 10 0 2 mg

Fludrocortisona.Astonin. 10 250 2 mg

Acción
Prolongada

36-54h

Dexametasona. Fortecortin.
Betametasona. Celestona.

25
30

0
0

0.75 mg
0.6 mg

Cronicidad. Fragilidad



Cronicidad. Fragilidad. Corticoides



Cronicidad. Fragilidad. Corticoides

Dosis prednisona
mg/dia

Dosis insulina NPH
UI/Kg/dia

Dosis dexametasona
mg/dia

Dosis glargina/detemir
UI/Kg/dia

>40 0.4 >8 0.4

30 0.3 6 0.3

20 0.2 4 0.2

10 0.1 2 0.1

Modificado de: Salgí, Ullastreet et al. Semin Fund Esp Reumatol. 2011; 12(3):83-90 



Cronicidad. Fragilidad. Corticoides

Modificación corticoides                                                 Modificación dosis/pauta de insulina

1. Glucocorticoides de acción intermedia(>2dosis/d) o de larga duración(>1 dosis/d)

. Bajar dosis de corticoides                                                 . Bajar todas la dosis de insulina 20-30% o %.

. Paso a monodosis matutina Cortic. Intermedio.         . Bajar la dosis norturna de insulina 50% si DM.

. Eliminar la dosis nocturna ( DM esteroidea ).

2. Monodosis matutina Cortic. Intermedio

. Bajar dosis corticoide                                                      . Monodosis matutina o 2 de NPH/NPL/Bifásica

Bajar dosis matutina 20-30% o %.

. Multiples dosis insulina o bomba

Bajar insulina R preingesta. D 20% C 30% Ce 30%

3. Retirada de corticoides Diabetes previa: Control OK: instaurar pauta previa.

Mal Control: ajustar pauta.

Diabetes esteroidea: retirar insulina.

Rev Clin Esp. 2010;210(8):397-403

Ajustes:



Paliativos

• El paciente evoluciona mal a la bronco aspiración por lo que se decide el inicio 
de medida paliativas.

• Que deberíamos tener en cuenta en relación a su DM2 en esta situación ?



Paliativos



Paliativos
Objetivos:  1. Favorecer la comodidad general

2. Prevención de la angustia
3. Preservar la calidad de vida y la dignidad de la persona

Standards of MedicalCare in Diabetesd2019. Diabetes Care 2019;42(Suppl. 1):S139–S147

HbA1c: Recomendado 8%
Son razonables 8-10%

Glucemia basal: Evitar glucemia basales < 90 mg/dl
Recomendado 90-160 mg/dl
Aceptables 180 mg/dl si tendencia a las hipos nocturnas
Evitar las hiperglucemias sintomáticas > 270 mg/dl.

Diabetes in Palliative Care Guidelines. Diabetes Education Care & Evaluation north of the Tees.
NHS Foundation Trust. 2010.



Paliativos



GRACIAS……


