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Caso clinico 1



Mujer de 62 anos con diabetes tipo 2 mal
controlada con metformina y glimepirida



Antecedentes

— Mujer de 62 anos de edad. Maestra de profesion.

— Antecedentes personales:
e Diabetes tipo 2
* Hipertension arterial
Dislipemia mixta
Artrosis rodillas
Exfumadora hace 5 afios
e Consumo de alcohol esporadico

— Antecedentes familiares:
e Su padre fallecio a los 72 anos de un Cancer de pulmon

* Su madre era diabética e hipertensa. Fallecid de un ictus a
los 82 anos



Exploraciones complementarias

— Exploracion fisica:
* Peso: 79 kg, Talla: 166 cm, IMC: 28,7 kg/m?, Perimetro abdominal: 104 cm
* PA:142/88 mm de Hg
* Pies: pulsos pedios palpables y sensibilidad normal
— Analitica:
e Glucemia: 152 mg/dl, HbAlc: 7,6%

* Colesterol total: 193 mg/dl, LDL-colesterol: 103 mg/dl, HDL-colesterol: 47
mg/dl, Triglicéridos: 216 mg/d|

e Creatinina: 0,76 mg/dl, Filtrado glomerular estimado: 82 ml/min,
Cociente albumina/creatinina en orina matutina: 16 mg/g

e Resto analitica: normal
— Otros:

* Retinografia: normal
* EKG: normal



Evolucion diabetes

La paciente fue diagnosticada de diabetes hace 6 afios. En ese momento
se inicid tratamiento con medidas higiénico-dietéticas.

Al cabo de 6 meses la paciente presentaba una HbAlc de 7,2% por lo que
se introdujo tratamiento farmacologico con metformina, aumentando la
dosis progresivamente hasta los 1.000 mg cada 12 horas.

La paciente se mantuvo bien controlada con metformina, aunque fue
experimentando una subida lentamente progresiva de la HbA1c. Al cabo
de 4 afios tenia una HbAlc de 7,3% por lo que se anadio glimepirida al
tratamiento. Inicialmente 2 mg/dia y posteriormente 4 mg/dia.

Lleva 2 ainos a tratamiento con metformina y glimepirida y durante este
tiempo ha ganado 3 kg de peso y ha tenido algunos episodios de
hipoglucemia que resolvié ella sola mediante la ingestidon de hidratos de
carbono de absorcién rapida.



Tratamiento actual

— Dieta hipocaldrica, baja en hidratos de carbono de absorcion
rapida, grasas saturadas vy sal

— Ejercicio fisico regular, al menos 30 minutos 5 dias a la semana
— Tratamiento farmacolégico
* Metformina 1000: 1-0-1
* Glimepirida 4 mg: 1-0-0
Lisinopril/Hidroclorotiazida 20/12,5 mg: 1-0-0
Simvastatina 20 mg: 0-0-1

 Paracetamol a demanda

— Refiere cumplimentacion irregular de la dieta y realiza ejercicio
fisico 2 dias por semana (Pilates)

— Refiere buena cumplimentacion del tratamiento farmacolégico



Resumen

Mujer de 62 anos

Diabetes tipo 2 a tto con metformina y glimepirida. HbAlc: 7,6%
Hipoglucemias y ganancia de peso con glimepirida

HTA a tto con Lisinopril/HCTZ. TA: 142/88 mmHg

Dislipemia a tto con Simvastatina 20 mg/dia. LDL-col: 103 mg/dl,
Triglicéridos: 216 mg/dl

Sobrepeso. IMC: 28,7 kg/m?
Mala cumplimentacion medidas higiénico-dietéticas
Sin presencia de complicaciones



Pregunta 1. ¢ Qué objetivo de HbAlc intentarias
alcanzar en esta paciente?

a. <6%
b. <6,5%
c. <7%

d. <7,5%



Elementos de decision para la individualizacion de objetivos

Consideraciones para el Mas Menos
manejo de la hiperglucemia estricto estricto

Actitud del paciente y expectativa

de compromiso en el tratamiento Altamente motivado, adherente Poco motivado, no adherente
Excelentes capacidad para auto-cuidado baja capacidad para auto-cuidado

Riesgos potenciales de hipoglucemia
y otros eventos adversos

Bajo Alto

Duracion de la enfermedad

Diagnéstico reciente Larga

Expectativa de vida e ———————————————————————
Larga Corta

Importancia de las comorbilidades

Ausentes Pocas/moderadas Severas
Complicaciones vasculares
establecidas Ausentes Pocas/moderadas Severas
Recursos, apoyo del sistema
Presentes Limitados

Adaptado de ADA/EASD. Diabetes Care. 2012;35:1364-79.



Objetivo de control glucémico individualizado

TIPO DE PACIENTE OBJETIVO HBA1C

En general <7%

Evolucion corta DM2

Expectativa de vida larga

6 - 6.5 %
Ausencia Complicaciones
Riesgo Bajo Hipoglucemia
Evolucion DM2 > 10 ainos
Expectativa de vida corta
7 -8 %

Presencia Complicaciones

H2 Hipoglucemias severas

Modificado de ADA. Diabetes Care. 2013;36 Suppl 1:511-66.



Objetivos de control a alcanzar en personas con diabetes

Control glucémico: _

Diabetes Care
HbAlc <7% '
Glucemia capilar preprandial 80 —130 mg/dI .

STANDARDS OF
Glucemia capilar posptrandial < 180 mg/dl IN DIABETES 2015

Presion arterial:

< 140/90 mmHg
(< 130/80 mmHg en jovenes)

T

Colesterol LDL <100 mg/dl Con ECV < 70 mg/dI
Triglicéridos < 150 mg/dl
Colesterol HDL > 40 mg/dl (V) > 50 mg/dl (M)

Lograr y mantener unpeso adecuado |

HbAlc: hemoglobina glicosilada, LDL: lipoproteinas de baja densidad, HDL: lipoproteinas de alta
densidad, ECV: Enfermedad Cardiovascular.

Modificado de American Diabetes Association. Diabetes Care 2015:38[suppl1]:s1-s93


http://care.diabetesjournals.org/content/vol38/Supplement_1/

Pregunta 2. Teniendo en cuenta que nuestra paciente
tiene un mal control glucémico (HbAlc: 7,6%) ¢ Qué
cambio terapéutico te parece mas adecuado?

a. Insistir nuevamente en mejorar la cumplimentacion de
las medidas higiénico-dietética

b. Aumentar la dosis de metformina y glimepirida
c. Anadir un nuevo antidiabético al tratamiento previo

d. Dado que el control no es demasiado malo se podria
mantener el mismo tratamiento 6 meses mas



Historia Natural de la Diabetes Tipo 2
Progresion del Tratamiento

Anos a partir 10 5 0 5 10 15

del Diagnaostico
Inicio Diagnostico Insulina

Anélogos GLP1

Resistencia a la Insulina

Terapia Oral
inada

Secrecion de Insulina _
Monoterapia Oral

jercici

Terapia Nutrici

Glucosa Post-prandia

Glucosa en Ayuno o | :
Complicaciones Macrovasculares
Pre-diabetes Diabetes Tipo 2

Ramlo-Halsted BA, Edelman SV. Prim Care. 1999;26:771-789
Nathan DM. N Engl J Med. 2002;347:1342-1349




Red de Grupos de Estudio de la Diabetes
EN ATENCON PRIMARIA DE LA SALLD
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Diabetes Practica 2014;5:18-20. Disponible en www.redgdps.org
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Pregunta 3. Dentro de los farmacos que recomienda anadir
al tratamiento con metformina y sulfonilurea en pacientes
con mal control el algoritmo de la redGDPS
¢ Cual te parece mas adecuado para nuestra paciente?

a. Inhibidor de la DPP-4
b. Pioglitazona

c. Inhibidor de la SGLT2
d. Agonista del GLP-1

e. Insulina



Seleccion personalizada de las medidas terapéuticas

Farmaco Mejorar Déficit de Evitar Insuficienci | Hepatopatia

antidiabético resistencia a insulina hipoglucemias arenal crénica no
la insulina? (fallo célula (ancianos, alto avanzada® | avanzada®

beta)? riesgo vascular)3

Metformina I + + +

Sulfonilureas + +

Glinidas + + +

Pioglitazona I + + +

Inhibidores alfa- + +

elucosidasa

Inhibidores DPP-4

Agonistas GLP-1

Inhibidores SGLT-2

Insulina + + +

Modificado de Tschope D, et al. Cardiovasc Diabetol. 2013;12:62.



Sobrepeso-obesidad y sindrome metabolico

Cambio en el peso corporal (kg)

Efectos sobre el peso de farmacos hipoglucemiantes

Metaanalisis:
adicion a metformina vs. placebo

3,41*

Ganancia de peso con diferentes farmacos
en la diabetes tipo 2

-1,01 -1,66
05t Premixed TZDs SUs Megliti-  Basal DD-4
o insulin nides  insulin inhibitor
10T

AGLs
15T
- - GLP-1
20 RA

Liu SC, et al. Diabetes Obes Metab. 2012;14:810-20

+3 kg
Insulina, sulfonilureas,
+2 kg glinidas, glitazonas
+1 kg
0 kg i-DPP-4, metformina,
i-a-glucosidasas
-1kg
-2 kg
Anadlogos GLP-1, i-
SGLT-2
-3 kg

Modificado de Moghissi E, et al. Endocr Pract. 2013;Feb 20:1-33



Sobrepeso-obesidad y sindrome metabdlico

Relacion entre el cambio de peso y la suma de factores de riesgo de la CC: estudio Framingham Offspring

Cambio de peso durante los 16 afios de seguimiento

Bl Pérdida > 2,25 kg Aumento > 2,25 kg

_ 60
X +37% *
o 40
° +20% *
o
d 20
£
a 0
[
O
S 20
o)
£
-40
o oo -40% * *P < 0,002 vs. inicio
.60 ’
Hombres Mujeres

Wilson PWF, et al. Arch Intern Med. 1999;159:1104-9.



Empagliflozina - Eficacia

0.00
-0.10
-0.20
-0.30
-0.40
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-0.80

desde linea base en HbAlc (%)

-0.90
-1.00 -

Media Ajustada (SE) diferencia vs. placebo en cambio

Insulina

Monoterapia* Pio Met + Su 78 semanas IR leve

-0.48 -0.46
0.57 -0.52 {
- —0.61 -0.59
0. 64 -0.64 -0.62

-0.74

-0.68

0185 . Empagliflozina 10 mg QD Empagliflozina 25 mg QD

e L o RO o N RO o R
8,07

HbA1lc basal

7,87 7,86 7,94 7,86

8,06 8,0 8,10 8,27 8,29 8,0 7,96

IR: insuficiencia renal; LB: linea base; Met: metformina; Pio: pioglitazona; QD: una vez al dia; SE: error estandar; Su: sulfonilurea.

Todo estadisticamente significativo vs placebo.

Hach T, et al. Diabetes 2013 (P69-LB). Roden M, et al. Lancet Diabetes Endocrinol. 2013;1(3):208-19. Haring HU, et al. Diabetes Care. 2014;37:1650-9. Kovacs CS, et al.
Diabetes Obes Metab. 2014;16:147-58. Haring HU, et al. Diabetes Care. 2013;36:3396-404. Rosenstock J, et al. ADA 2013. P1102. Barnett AH, et al. Lancet Diabetes
Endocrinol. 2012;2:369-84. Ficha técnica empagliflozina. *Cuando la dieta y el ejercicio por si solos no proporcionen un control glucémico adecuado en pacientes en los
que el uso de metformina se considera inapropiado debido a una intolerancia.



Empagliflozina - Disminucion de peso

Insulina
Agrupados Monoterapia*  MET PIO MET+SU 78 semanas IR leve

0.00 -

-0.50 -

-1.00 -

-1.50 -

-2.00 - I -1.43
g1 176

-2.50 - 215 -2.01 -1.95 —1 99 2200

-3.00 - = 70

(kg)

-2.01 -1.93

-1.63 {
-1.80 {

. Empagliflozina 10 mg QD Empagliflozina 25 mg QD

-3.50 -

e ] 031 U 2z [N 217 (SN s JGRN - SN 1o JHERN 5c

LB PC(kg) 78,77 79,10 78,35 77,80 8159 82,21 7797 7893 77,1 775 91,6 94,7 92,05 88,06

Media ajustada (SE) diferencia vs. placebo en
cambio desde linea base en peso corporal

IR: insuficiencia renal; LB: linea base; Met: metformina; Pio: pioglitazona; QD: una vez al dia; SE: error estandar; Su: sulfonilurea.

Todo estadisticamente significativo vs. placebo.

Hach T, et al. P69-LB ADA 2013; Roden M, et al. Lancet Diabetes Endocrinol. 2013;1(3):208-19; Haring HU, et al. Diabetes Care. 2014;37:1650-9.;Kovacs CS, et al.
Diabetes Obes Metab. 2014;16:147-58; Haring HU, et al. Diabetes Care. 2013;36:3396-404; Rosenstock J, et al. P1102 ADA 2013; Barnett AH, et al. Lancet Diabetes
Endocrinol . 2014;2:369-84. Ficha técnica empagliflozina. *Cuando la dieta y el ejercicio por si solos no proporcionen un control glucémico adecuado en pacientes en
los que el uso de metformina se considera inapropiado debido a una intolerancia.



Efecto de empagliflozina sobre la presion arterial
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Insulina
Agrupados Monoterapia* MET+SU 78 semanas IR leve
-2.60
-2.10 -2. 30
-3.40 -3.40
—3.80 -2.70
-3.86 -4.00 -3.57
-4.10
_4.80 -4.73
-5.12

. Empagliflozina 10 mg QD Empagliflozina 25 mg QD

ool s B B e B o B e B o B

LB PAS (mmHg)

129,6 129

129,9 129,6 130 126,5 125,9 128,7 129,3 132,4 132,8 137,4 133,77

IR: insuficiencia renal; LB: linea base; Met: metformina; Pio: pioglitazona; QD: una vez al dia; PAS: presion arterial sistdlica; SE: error estandar; Su: sulfonilurea.

Todo estadisticamente significativo vs placebo a excepcién de lo marcado diferente. TNo estadisticamente significativo.

Hach T, et al. P69-LB ADA 2013; Roden M, et al. Lancet Diabetes Endocrinol. 2013;1(3):208-19; Haring HU, et al. Diabetes Care. 2014;37:1650-9; Kovacs CS, et al.
Diabetes Obes Metab . 2014;16:147-58; Haring et al. Diabetes Care. 2013;36:3396-404; Rosenstock J, et al. P1102 ADA 2013; Barnett AH, et al. Lancet Diabetes
Endocrinol. 2014;2:369-84. Ficha técnica empagliflozina. *Cuando la dieta y el ejercicio por si solos no proporcionen un control glucémico adecuado en pacientes en los
que el uso de metformina se considera inapropiado debido a una intolerancia.



Empagliflozina vs. glimepirida en pacientes
en tratamiento con metformina durante 2 anos

8.2

8.0

Media ajustada (IC del 95%) HbA, . (%)

7.0

6.8

7.8 -

7.6 -

7.4

7.2 -

~

(Cambio desde el inicio tras 104 semanas:
-0,11%
Gi - (IC del 95%: -0,21, -0,01)
——Glimepirida p=0,026
-e-Empagliflozina 25 mg QD \ EFICACIA SUPERIOR )

4 8 12 16 20 24 28 32 36 40 44 48 52 56 60 64 68 72 76 80 8 8 92 96 100 104 108

Semanas

Pacientes analizados

Glimepirida 761 758 738 699 660 609 562 524 494 461

Em pag| iflozina 759 751 734 702 672 646 624 593 568 548

H2H, ensayo comparativo directo; HbA, : hemoglobina glucosilada; IC: intervalo de confianza; QD: una vez al dia.

MMRM, mediciones repetidas del modelo de efectos mixtos. FAS Grupo completo de analisis (CO casos observados).
Ridderstrale M, et al. Lancet Diabetes Endocrinol. 2014;2:691-700.



Empagliflozina vs. glimepirida en pacientes
en tratamiento con metformina durante 2 ahos
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Glimepirida 745 743 703 610 526 462
Empagliflozina 739 737 706 643 595 555

IC: intervalo de confianza; QD: una vez al dia; MMRM, mediciones repetidas del modelo de
efectos mixtos. FAS Grupo completo de analisis (CO casos observados).

Ridderstrale M, et al. Lancet Diabetes Endocrinol. 2014;2:691-700.



Empagliflozina y riesgo de hipoglucemias
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B Glimepirida 1-4mg (n=780)
Empagliflozina 25mg (n=765)

Riesgo relativo ajustado 0,102; (95% IC 0,065 a 0,162).

*Glucosa en sangre < 70 mg/dL o requiere asistencia.

Ridderstrale M, et al. Lancet Diabetes Endocrinol. 2014;2:691-700.



Inhibidores de la SGLT2: Utilizacion en DM2

Paciente < 75 anos
Sobrepeso/obesidad
Sin infecciones genitales

Mayor
beneficio

Sin diuréticos clinico

FG> 60 ml/min

Pacientes de ensayos pivotales:

* Edad 55,6 + 10,2 afios

*IMC 28,7 + 5,5 kg/m?

* HbA, 7,98 £ 0,85%

* FGe 87,4 + 20,4 ml/min/1,73 m2
* Diabetes < 10 afios 78,1%

Anciano

Normopeso

Alteracion funcion renal
Infecciones genitales
Dosis altas diuréticos

Merker L, Lund SS, Hantel S, et al. 1079-P, American Diabetes Association
(ADA). 74th Scientific Sessions, 13-17 June 2014, San Francisco, CA, USA.



Evolucion de la paciente

e Se anade Empagliflozina 10 mg/dia al tratamiento y se reduce la
dosis de glimepirida a 2 mg/dia para reducir el riesgo de
hipoglucemias. El resto del tratamiento se mantiene igual.

* Al cabo de 3 meses: Refiere buena tolerancia de la
Empagliflozina. La HbAlc se reduce a 7 % (HbAlc previa 7,6%) y
el peso baja hasta los 76 Kg (previo 79 Kg). PA: 138/86 mm Hg
(previa 142/88).

* Al cabo de 6 meses: Se reduce la HbAlca 6,7% y el peso a 75 Kg
y la PA es de 136/79 mm de Hg.



Datos evolutivos de peso, HbAlc y presidn arterial
tras el inicio del tratamiento con empagliflozina

HbAlc PAS

% mm Hg
79 7,6 142

76 7 138

75 6,7 136




Caso clinico 3



Varon de 64 anos con diabetes tipo 2 desde hace 10
anos con mal controlado a pesar de triple terapia oral



Prejubilado de 64 anos con diabetes tipo 2 desde
hace 10 afios. IMC: 26,8 Kg/m?

Tto actual: Glimepirida 6 mg/dia + Metformina 2.000
mg/dia + Sitagliptina 100 mg/dia

Microaneurismas en retinografia

HbAlc: 8,4%; FG estimado: 64 ml/min



Pregunta 1. ¢ Qué objetivo de HbAlc intentarias
alcanzar en este paciente?

a. <6%
b. <6,5%
c. <7%

d. <7,5%



Elementos de decision para la individualizacion de objetivos

Consideraciones para el Mas Menos
manejo de la hiperglucemia estricto estricto

Actitud del paciente y expectativa

de compromiso en el tratamiento Altamente motivado, adherente Poco motivado, no adherente
Excelentes capacidad para auto-cuidado baja capacidad para auto-cuidado

Riesgos potenciales de hipoglucemia
y otros eventos adversos

Bajo Alto

Duracion de la enfermedad

Diagnéstico reciente Larga

Expectativa de vida e ———————————————————————
Larga Corta

Importancia de las comorbilidades

Ausentes Pocas/moderadas Severas
Complicaciones vasculares
establecidas Ausentes Pocas/moderadas Severas
Recursos, apoyo del sistema
Presentes Limitados

Adaptado de ADA/EASD. Diabetes Care. 2012;35:1364-79.



Objetivo de control glucémico individualizado

TIPO DE PACIENTE OBJETIVO HBA1C

En general <7%

Evolucion corta DM2

Expectativa de vida larga

6 - 6.5 %
Ausencia Complicaciones
Riesgo Bajo Hipoglucemia
Evolucion DM2 > 10 ainos
Expectativa de vida corta
7 -8 %

Presencia Complicaciones

H2 Hipoglucemias severas

Modificado de ADA. Diabetes Care. 2013;36 Suppl 1:511-66.



Pregunta 2. Teniendo en cuenta que nuestra paciente
tiene un mal control glucémico (HbAlc: 8,1%) é¢Qué
cambio terapéutico te parece mas adecuado?

a. Anadir un cuarto farmaco oral
b. Cambiar Sitagliptina por un Agonista GLP-1
c. Mantener metformina y anadir insulina basal

d. Anadir insulina basal al tratamiento actual



redGDPS

e Gry } J I

HOAIC 8 -10 %

(GME 180-240 mg/qyy

N
O/); 5 5’&‘0
Insulina
GRADO DE
CONTROL
GLUCEMICO

Insulina

(+/- otros F)

Diabetes Practica 2014;5:18-20. Disponible en www.redgdps.org



Pregunta 3. { Con que dosis de insulina basal iniciarias
el tratamiento?

a. 0,1 Ul Kg/dia
b. 10 Ul
c. 0,2 Ul Kg/dia

d. 14 Ul Kg/dia



Ne
Inyeccién

1

Ainadir 1 inyeccidn de insulina
rapida antes de la comida principal

¢ Inicio: 4 U 0 0,1 U/Kg o0 10% dosis
basal. Si HbA, <8% valorar |, | basal

¢ Ajuste: I 1-2 U 0 10-15% una o dos
veces a la semana hasta AC en objetivo
¢ Si Hipoglucemia: Buscar y tratar
causay \ 2-4 U 0 10-20% de la dosis

Insulina Basal

habitualmente con metformina +
otros tratamientos no insulinicos

¢ Inicio: 10 U/dia 0 0,1-0,2 U/Kg/dia

e Ajuste: T 10-15% o0 2-4 U una o dos
veces a la semana hasta GA en objetivo
e Si Hipoglucemia: Buscar y tratar causa
y {4 4 U o0 10-20% de la dosis

en objetivo
y HbAlc elevada
afiadir insulina prandial
(Valorar anadir
AR GLP-1)

TTTYTY 2

Cambiar por dos dosis de
insulina premezclada

¢ Inicio: Dividir dosis de insulina basal en
2/3 des, 1/3 cenao 1/2 des, 1/2 cena

e Ajuste: T 1-2 U 0 10-15% una o dos
veces a la semana hasta AC en objetivo

¢ Si Hipoglucemia: Buscar y tratar causa
y \ 2-4 U 0 10-20% de la dosis

Dificultad

baja

media

3+ Sino Aiadir 2 2 inyecciones de insulina Sino
controlado valorar, rapida antes comidas (“bolo-basal”) <= <controlado valorar
bolo-basal bolo-basal

¢ Inicio: 4 U 0 0,1 U/Kg o0 10% dosis
basal/prandial. Si HbA, <8% valorar \, | basal
e Ajuste: T 1-2 U 0 10-15% una o dos veces a
la semana hasta AC en objetivo

ADA/EAS D. * Si Hipoglucemia: Buscar y tratar causa y |,

o -209 i
Diabetes Care 2015;38:140-149 2-4 U 0 10-20% de la dosis
Flexibilidad mas flexible

enos flexible




Insulinas comercializadas. 2015

JERINGA PRECARGADA Pico

INSULINA VIALES (boligrafos)* Inicio i

Duracion

ASPART? NovoRapid Flexpen®

ULTRARRAPIDAS | LISPRO®  |Humalog® Humalog KwikPen®

PRANDIALES GLULISINA® | Apidra® Apidra Solostar”

] Actrapid®
RAPIDA Humulina Actrapid Innolet®
Regular®

Insulatard® Insulatard FlexPen®

NPH Humulina NPH® | Humulina NPH KwikPen®

INTERMEDIAS

NPL? Humalog Basal KwikPen® 12h

BASALES
GLARGINA? | Lantus® Lantus Solostar® Sin pico | 20-24 h

PROLONGADAS

Levemir Flexpen®

a
DETEMIR Levemir Innolet®

Sin pico | 12-18 h

; Mixtard 30° Mixtard 30 Innolet®
RAPIDA + NPH Humulina 30/70® | Humulina 30/70 KwikPen®

NovoMix 30 Fle)n(pen®
MEZCLAS** ASPART + NPA*** NovoMix 50 Flexpen® 10-15 min
NovoMix 70 Fle)(pen®

Humalog Mix 25 KwikPen®

LISPRO + NPL Humalog Mix 50 KwikPen®

10-15 min

@ Anélogo de Insulina

*Plumas o boligrafos: Su nombre consta de 2 palabras: La 12 se refiere al nombre comercial de la insulina. La 22 es el nombre del tipo dispositivo (boligrafo)

**Mezclas el nimero que aparece (si sélo hay 1) 6 el primero que aparece (si hay 2), hace referencia a la proporcion de insulina prandial que lleva la mezcla.
— Mixtard 30 Innolet: 30% de Répida y 70% de NPH. - Humalog Mix 50 Kwikpen: 50% de Lispro y 50% de NPL.

***NPA es un analogo de accion intermedia que no existe comercializado por si mismo, pero si en esta mezcla. Su perfil es como el de NPH y NPL.



OBJETIVOS DE CONTROL EN LA DIABETES TIPO 2

HbALc (%) <7
Glucemia basal y prepandrial 70-130

Glucemia posprandial <180

Colesterol total (mg/dl) <185
LDL (mg/dl) <100
HDL (mg/dl) >40
Trigliceridos (mg/dl) <150
Presion arterial (mmHQ) <140/90
Peso (IMC=Kg/m2) IMC<25
Cintura (cm) <94 H ;<80 M

Consumo de tabaco No




Condiciones previas a la insulinizacidon

1.

3.

4.

Saber realizar autocontroles

Conocer la técnica de manejo de la insulina
Saber reconocer y tratar las hipoglucemias

Conocer dieta por raciones



INICIO

Inicialmente 10 Ul/dia
0,2 Ul/Kg/dia.

Insulina intermedia al acostarse: NPH, NPL (si dosis > 30
Ul administrar en 2 veces)

Insulina prolongada a cualquier hora: glargina o detemir




Ajuste de dosis (I)

La dosis basal de insulina intermedia o prolongada se

variara fijandonos en la glucemia en ayunas.




Ajuste de dosis (lII)

e Aumentar 2 Ul cada 3 dias (4 Ul si valores
glucemia > 180 mg/dl), hasta conseguir que la
glucemia alcance nuestro objetivo < 130 mg/d|




Ajuste dosis (lll)

e Una vez que glucemia basal < 130 mg/dl se
determinara HbAlc pasados 2 a 3 meses:

— Si< 7,5% se mantendra pauta.

— Si >7,5% realizar perfiles de 6 puntos (antesy 2 h
después de las 3 comidas) en busca de
hiperglucemias posprandiales.




Ajuste dosis (IV)

e A continuacion se anadira una segunda dosis de insulina
rapida, comenzando por la comida con la glucemia
posprandial mas elevada:

e Sila mas elevada es la glucemia 2 h post desayuno: anadir insulina
rapida

e Sila mas elevada es la glucemia 2 h post comida: afadir insulina rapida

e Sila mas elevada es la glucemia 2 h post cena: anadir insulina rapida

e |niciar insulina rapida con 4 UU e incrementar 2 UU cada 3
dias hasta alcanzar objetivos de GC posprandial < 180 mg/dl.




Ajuste dosis (V)

e Volver a medir la HbA1c al cabo de 2-3 meses.

e Sies<7,5% continuar igual

e Sies>7,5%:Valorar anadir una tercera o cuarta dosis de
insulina, segun posprandiales.

e Lasinsulinas premezcladas se pueden utilizar en
pacientes mal controlados con una dosis de insulina
basal y que presentan niveles elevados de glucemia
posprandial después del desayuno y de la cena.




Evolucion del paciente

* Se mantuvo la metformina a dosis de 1000 mg/12h vy se afadid
insulina glargina, comenzando por 10 Ul a la cena. El paciente
subio la dosis en 2 Ul cada 3 dias hasta una dosis diaria de 42 Ul,
con la cual las glucemias en ayunas eran menores de 130 mg/d|

* Al cabo de 3 meses se realizo una determinacion de HbAlc que
fue de 7,2%.



gracias



