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Nuestro Paciente. Antonio, 58 afios ,iﬁ

« DM2 de 6 afos de evolucion

* Vida con actividad social y ejercicio (senderismo y baile)

* Peso: 84 kg; Altura: 168 cm; BMI: 29,7 kg/m?

« PA: 130/75 mm/Hg (tratamiento con IECA); c-LDL: 102 mg/dl (tratamiento con estatina).
 No fuma; una copa de vino con las comidas

« Tratamiento DM:

«  Sitagliptina 100 mg

. Metformina 850 mg (1-0-1).
« Sin complicaciones vasculares de interés
» Dieta correcta de diabético.

 |Interesado en su enfermedad. Concienciado
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» Presenta en su ultima revision una HbA,. de 8,9%

* Suglucemiaen ayunas es de 185 mg/dl

» El perfil glucémico es el siguiente:

ANtes
Com|da

184 172 180 158
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redGDPS 2014

Objetivo de Control Glucémico

Duracidn de la DM, presencia de HbAlc
complicaciones o comorbilidades objetivo
Sin complicaciones o comorbilidades
P <7,0%*
graves
<65
anos > 15 afios de evolucién o con <8 0%
. . o (o]
complicaciones o comorbilidades graves ’
<15 afos de evolucidén sin <7 0%
B B o (o]
complicaciones o comorbilidades graves ’
66-75 >15 afios de evolucion sin 0
anos . - <8,0%
complicaciones o comorbilidades graves
Con complicaciones o comorbilidades o
<8,5%
graves
>75 afios <8,5%**

almirall

ADA 2017

Recomendaciones control glucémico

HbAlc <7,0% (53 mmol/mol)*

80-130 mg/dI* (4.4-

Glucemia Preprandial 7.2 mmol/L)

<180 mg/dI* (10.0

Glucemia postprandial mmol/L)
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¢, Qué criterios
tenéis en cuenta
para indicar
tratamiento en
nuestro paciente?

¢ Que alternativas
terapéuticas nos
planteamos?




Historia Natural de la Diabetes Tipo 2
Progresion del Tratamiento

Anos a partir -10 -5 0 5 10 15

del Diagnéstico
Inicio Diagnostico
[]

Secrecion de Insulina

Resistencia a la Insulina

Glucosa Post-prandial

Complicaciones Microvasculares

Glucosa en Ayuno — - .
Complicaciones Macrovasculares
Pre-diabetes Diabetes Tipo 2

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




..¢.c.cuando insulinizar...???
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Consenso tratamiento
DM2 SED + 9

Tercer escalon
En pacientes tratados con dos farmacos, con
mal control metabdlico, el siguiente paso
terapéutico es la insulinizacion.

+ Exceptuando los casos de resistencia a la
insulinizacién, no existen «ventajas» para
retrasar la introduccion de la insulina en el
régimen terapéutico tras el fracaso de una
terapia combinada doble.

* El beneficio a largo plazo y la seguridad de
unatriple terapia oral frente a la
insulinizacién son inciertos, ya que el
seguimiento en los diferentes ensayos
clinicos no llega mas alla de los 12 meses.

Modificaciones del estilo de vida

(terapia nutricional y ejercicio)

Si existe intolerancia

[«

bA,, 6,5-8,5% | | HbA,, >8,5% ]

o contraindicacion, valorar: * *
; iS[EPP~4*** Asintomatico Hipergluggmia
310 sintomatica
4. Repaglinida r s *
5. Inhibidores 2 > -
de las disacaridasas —P' Metformina L -I Insulina + metformina |
No se alcanza el objetivo No se alcanza el objetivo
de HbA,.* en 3 meses de HbA, * en 3 meses
v
Metformina + SU ** o glinidas
iDPP-4
TZD
Insulina basal
Agonistas del GLP-1
No se alcanza el objetivo

C—%%&l I Triple terapia oral

de H

bA,* en 3 meses

2

v

de H

No se alcanza el objetivo

bA,* en 3 meses

¥

Metformina + insulinoterapia intensiva —

*Objetivos de HbA,.: menor de 70 anos, sin complicaciones ni comorbilidades y con menos de 10 anos de
evoludon: <6,5%; mayor de 70 aiios, con complicaciones o comorbilidades avanzadas, con mas de 10 anos
de evolucion: <7,5%. **Gliclazida o glimepirida. ***Sitagliptina. SU: sulfonilureas; iDPP-4: inhibidores de la
dipeptidilpeptidasa 4; TZD: tiazolidindionas; GLP1: glucagon-like peptide 1.

olmirall Menéndez E et al. Recomendaciones para el tratamiento farmacolégico de la hiperglucemia en la diabetes tipo 2. Documento de consenso de la SED y otras 9 sociedades

cientificas. Av Diabetol 2010; 26 (5): 331-338



Indicaciones de insulinizacion cuando no se alcanza el objetivo
de HbAlc con otras terapias hipoglucemiantes

Insulin Therapy in People With pssigsip ooy peiiry
Type 2 DiabeteS: Opportunities Reinhard G. Bretzel,” Stefano del Prato, )

Derek Leroith,”® Guntram Schernthaner,

and challengesf) Luc van Gaal,’® and itamar Raz'?

Diabetes Care 2014;37:1499-1508 | DOI: 10.2337/dc13-2743

= Personas en tratamiento con tres o mas farmacos hipoglucemiantes
orales/analogos del GLP-1, con HbA,, >7,5 %.

= Personas en tratamiento con dos o mas farmacos hipoglucemiantes
orales/analogos del GLP-1y HbA,, fuera de objetivo con una
diferencia > 0,7%, sin ninguna otra explicacion razonable.

= Personas en tratamiento con uno o mas farmacos hipoglucemiantes
orales/analogos del GLP-1y HbA,, fuera de objetivo con una
diferencia > 1%, sin ninguna otra explicacion razonable.

almirall Home P, et al. Diabetes Care 2014;37:1499-1508



Indicaciones Insulinizacion en DM2

Insulinizacioniderinitiva Insulinizacionitransitoria;

* Control glucémico deficiente en * Descompensaciones
pacientes tratados con ADOs a dosis hiperglucémicas agudas
plenas * Enfermedades

* Cetonuria + pérdida espontanea de intercurrentes
peso * Embarazoy lactancia

* Enfermedades crdnicas que * Tto con glucocorticoides
contraindiquen ADOs: * Cirugia mayor

- Insuficiencia renal
- Insuficiencia hepatica
- Insuficiencia pancreatica

almirall



Secrecion normal de insulina

almirall

Serum insulin (mU/L)

50 —
40 —
30
20
10

Comidas (Bolos)
Necesidades de insulina ~ 50%

A A

Necesidades basales de insulina ~ 50%

0
Time

2

I I I I ! I | I I I
4 6 8 10 12 14 16 18 20 22 24

ol ol iolf

Bergenstal. Endocr Pract. 2000; 6:93-97.



Contribucion de la hiperglucemia pre y posprandial y
segun niveles de HbAlc

Posprandial
80
& Ayuno
! —pa
60 1
1
40
.
20 I
0
1 2 3 4 5
(<7.3) (7.3-8.4) (8.5-9.2) (9.3-10.2) (>10.2)
HbA,. en quintiles

z .
= almirall Monnier L et al. Diabetes Care 2003; 26:881-885.



¢, Qué hariamos?
con Antonio...
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Aumentar dosis de ADOs

Triple terapia oral

Insulina / Analogo basal

Mezcla de insulina/Mezcla de analogos

Se decide Iniclar tratamiento con
Insulina Basal al acostarse



. Subimos dosis de Metformina?
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Curva de respuesta a la dosis de metformina que manifiesta reducciones de la
HbAlc y efectos Gl segun la dosis

almirall Riddle M. Combining sulfonylureas and other oral agents. Am J of Med. 2000; 108(6A):15S-22S.



.¢.c.con quéinsulinizar...???

(%) almirall



GdT DIABETES
—_—
SEMaMFyC
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Insufinas comercializadas. Octubre 2018
Grupo de Trabajo en Diabetes. SoMaMFyC

INSULINA VIALES PLUMAS* Inicio | Pico max|Duracién| Aspecto
FAST ASPART Fiasp® Fiasp FlexTouch® 5-10m
P ASPART?® NovoRapid® NovoRapid Flexpen®
2 ] GLULISINA? Apidra® Apidra Solostar®
ULTRARRAPIDAS - 5
N a Humalog KwikPen 10-15m 1-2h 2-4h Claro
D . 100 Humalog - - S
| LISPRO Humalog Junior KwikPen
A 200 Humalog KwikPen 200°
L @
RAPIDAS AGER o | Actrapid Innolet® 30m | 2-4h | 58h | Claro
Humulina Regular
Insulatard® Insulatard FlexPen® )
INTERMEDIAS NPH Humulina NPH® Humulina NPH KwikPen® 2h 4 - 8h 12h Turbio
B 100 Abasaglar KwikPen® ®osimian 1-2h | Sin pico| 20-24h | Claro
'g GLARGINA® Lantus® Lantus Solostar® 1-2h [ Sin pico| 20-24h Claro
A 300 Toujeo Solostar® 3-4h |Sin pico| 24-36h Claro
L PROLONGADAS
- ®
DETEMIR® b g 12h |sin pico| 12-18n | Claro
DEGLUDEC? Tresiba FlexTouch® 1-2h |Sin pico| 24-42h Claro
} ) ; ® ; ®
M (Con insulina A Mixtard 30 Mixtard 30 Innolet . .
E humana) R Humulina 30:70° Humulina 30:70 KwikPen® 0 min || Doble 420 Turbio
z
c NovoMix 30 Flexpen® D
L ] ASPART + NPA** NovoMix 50 Flexpen® pufs Doble | 12h Turbio
A | (Con analogos de NovoMix 70 Flexpen®
s | Insuline) Humalog Mix 25 KwikPen® 10-15
ok umalog Mix wikPen - .
LISPRO + NPL Humalog Mix 50 KwikPen® et Doble 12h Turbio

GdT DIABETES
—_—
SEMaMFyC



Perfil de accion de las Insulinas

almirall

ULTRA RAPIDAS

RAPIDAS

ACCION BASAL

/ Insulina SILP

Insulina NPH iséfana

Detemir

Insulina glargina

LI e T T T T T T T T 1
0 2 4 6 8 10 12 14 16 18 20 22 24
Horas
r T — T T T T T T T T T T 1
0 2 4 6 8 10 12 14 16 18 20 22 24
Horas
8 12 14 16 18 20 22 24
Horas
8 14 16 18 20 22 24
Horas
(L 55 S B B B B B S IS IS S
0 2 4 6 8 10 12 14 16 18 20 22 24
Horas
0 6 8 10 12 14 16 18 20 22 24
Horas

Skyler JS: Insulin Treatment.

En Lebovitz HE, ed. Therapy for Diabetes Mellitus and Related Disorders. 3" ed. American Diabetes Association, 1998:186-203.



Insulinizacion basal

Regular (rapida humana)
| NPH (humana)

|

DeteMir

Glargina U-100 y U-200

Degludec (> 24 h.)

A R rfr1r 1 1rrrrrrr T
0 2 4 6 8 10 122 14 1% 18 20 2 A

Tiempo (horas)
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Insulinizacion basal
INSULINAS BASALES: NPH, detemir, degludec o glargina

" Insulinas intermedias (humana):

| NPH: Insulatard®; Humulina NPH".

= Insulinas de accidn prolongada (andlogos):
s Glargina: Lantus; Abasaglar; Toujeo”™.
R Detemir: Levemir”.

e  Degludec: Tresiba”®.

z .
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Dispositivos de administracion de insulina

H ®
KwikPen Innolet @

SoloStar®

z .
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http://www.google.es/url?sa=i&rct=j&q=&esrc=s&source=images&cd=&cad=rja&uact=8&ved=0ahUKEwj04PLmpIHMAhVHDxoKHZGaC6oQjRwIBw&url=http://www.mims.co.uk/drugs/diabetes/insulins/abasaglar&psig=AFQjCNEHs477Pru1DJqXvQ9lAXcn_03qaw&ust=1460281954147740
https://www.google.es/url?sa=i&rct=j&q=&esrc=s&source=images&cd=&cad=rja&uact=8&ved=0ahUKEwjv6-nhrpLUAhVDzxQKHTHUCGQQjRwIBw&url=https://www.diabetesmatters.co.uk/insulins-insulin-devices&psig=AFQjCNGwkmr9_bar1KADeBRhcIA_S-OdZQ&ust=1496053206071920

Insulinizacion basal
INSULINAS BASALES: NPH, detemir, degludec o glargina

@ rowowo

O wovonncr

» NOVOPEN NOVORAPID PENFILL (Cartuchos)

() ACTRAPID
P INNOLET

. HUMALOG 200

. HUMULINA NPH . HUMULINA 30:70
» KWIKPEN

(] HUMALOG MIX 25 . HUMALOG MIX 50
P SOLOSTAR

DU R AR A0

(En rojo, se indica el nombre de los dispositivos) Fuente®: Dr. Palomares Ortega

= almirall
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¢, Qué insulina utilizar?

® Unainsulina basal una vez al dia.

® Como insulina basal se puede utilizar insulina detemir, insulina
degludec, insulina glargina o insulina NPH

® Los analogos basales no se ha demostrado que proporcionen un
mejor control glucemico que insulina NPH. Su principal ventaja es
su menor incidencia de hipoglucemias, sobre todo nocturnas

almirall



Caracteristicas de I. basal ideal

= Perfil de accién sin picos que reproduzca la secreciéon plana de insulina
basal de los sujetos no diabéticos

= Una duracion de accion prolongada (Cobertura 24h)
= Una absorciéon subcutanea reproducible y con menos variabilidad

= Buen control glucémico con una baja incidencia de hipoglucemias
nocturnas y mas leve

= Efecto minimo en el peso

almirall



Caracteristicas Insulinas Basales

Dosis 1/dia 1-2 x dia 1-2 x dia

Duracioén 24 horas < 16 horas Hasta 24h

Perfil PK Plano Picos Dosis *dependiente
6

[0,
1
(mg/

[0}
8
c 4 - 4
i
I
N 4 ]
=30 3 NPH g
S
892 - PG
S 3
o&, GLARGINA
/k T e
0 : —— . 0 4 8 12 16 20 24
0 10 20 30 Tiempo p do desde la iny ion de insulina
Time (hour) after sc injeCtion Levemir ..... 0,2 U/kg ——(h:r;slllkg ...0,4 Ukg

z
z .
= almirall Ref: Ficha técnica . Glargina; ficha técnica I. Levemir



Perfiles FC de LY IGlar vs. IGlar UE*. ABASAGLAR.

e - = al
Concentracion sérica de insulina corregida en funcion de la
concentracion de péptido C (Media [+ DT])

S 200 emsme LY IGlar
58 mes=s |glar UE

g9

8% 1504
23 100
g 50

E *Individuos sanos

0 6 12 18 24 FC = farmacocinética;

. DT = desviacion tipica
Tiempo (horas)

almirall Linnebjerg Diabetes Care 2015 Aug 25.



NUEVAS BASALES

6
E -
£ 2
2 4
23]
Ez.h
01'

0"

0 2 4 6 8 10 12 14 16 18 20 22 24

Tiempo (horas)

= almirall
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Dosis de Insulina

- En general, el total de insulina segregada en personas no diabéticas es de 40 a
60 unidades, correspondiendo la mitad, aproximadamente, a la insulina basal

» Las dosis habituales de inicio de insulina suelen estar en los siguientes
intervalos: 0.5 a 1 Ul/Kg/dia (DM tipo 1) y 0.2 a 0.5 Ul/Kg/dia (DM tipo 2)

Antes de la pubertad, las necesidades pueden ser ligeramente inferiores, mientras
gue durante la misma suelen aumentar a 0.8 a 1.2 Ul/Kg/dia.

En el caso de una pauta optimizada (avanzada):
- 40-50% de la dosis total como insulina basal

- 50-60% como insulina rapida (3 inyecciones)

almirall Maqueda Villaizan. E. “Pautas de Insulinizacion en diabetes Mellitus"SESCAM. Boletin Farmacoterapéutico de Castilla-La Mancha. “Afio 2009. Vol. X, N° 2



Incicio y ajuste de insulinizacidn en personas con DM2

La adicion de insulina basal al tratamiento previo con antidiabéticos
orales es el paso mas simple seguro y eficaz

* Insulina de accion intermedia al acostarse
* Insulina de accién prolongada al acostarse o por la mafiana
 Dosis diaria: 10 unidades o 0,2 unidades/kg

~
« Aumentar dosis 2 Ul cada tres dias hasta que GBA 70-130
mg/dL
» Si GA es > 180 mg/d, aumentar 4 Ul cada 3 dias
/
~
* En el caso de hipoglucemia o GA <70 mg/dL reducir la dosis
nocturna de insulina 4 Ul, o un 10% si > 60 Ul

~
6 almirall Modificado de: Nathan DM et al. Diabetologia 2006;49:1711-21.
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ASCVD PREDOMINATES

FIRST-LINE THERAPY IS METFORMIN AND l:l:pPREHEIISIVE LIFESTYLE (INCLUDING WEIGHT MANAGEMENT AND PHYSICAL ACTIVITY)

4

HbA,_ ABOVE TARGET PROCEED AS BELOW

!

2

WITHOUT ESTABLISHED ASCVD OR CKD

d

¥

CLINICAL INERTIA
REASSESS AND
MODIFY TREATMENT
REGULARLY
(3-6 MONTHS)

A

1. Proven CVD benefit means it has label indication of reducing CVD events. For GLP-1 RA strongest
evidence for liraglutide > semaglutide > exenatide extended release. For S6LT2i evidence
modestly stronger for empagliflozin > canagliflozin.

2. Be aware that S6LT2i vary by region and individual agent with regard to indicated level of eGFR

for initiation and continued use

Consider the addition of SU* OR basal insulin:

« Choose later generation SU with lower risk of hypoglycaemia
« Consider basal insulin with lower risk of hypoglycaemia”

DPP-4i (if not on GLP-1 RA)
based on weight neutrality

HF OR CKD PREDOMINATES
. . o COMPELLING NEED TO MINIMISE WEIGHT
PREFERABLY COMPELLING NEED TO MINIMISE HYPOGLYCAEMIA GAIN OR PROMOTE WEIGHT LOSS COST IS A MAJOR ISSUE*-"*
SGLT2i with evidence of reducing
SGLT2i with HF and/or CKD progression in GLP-1 RA with
) 5 -
GLP-1RA proven CVD CVOTs if eGFR adequate’ DPP-Ai GLP-1RA SGLT2R hri) qood efficacy SGLT2R SU¢ 700
with proven benefit', | f--------- OR ---------1 for weight loss?
CVD benefit’ if eGFR If SGLT2i nat tolerated or J J 4 ¥
adequate’ ctt:‘nlrai:dicatledZ o; :‘f glﬁml;:s IFHbA,_ IfHbA_ IfHbA,_ IfHbA,_ ¢ ’1’
a0 adequale @ - above target above target above target above target [ If HbA, above target ] [ If HbA,, above target
with proven CVD benefit'
L L ) ¥ 2 ¥ ¥
v N GLP-1RA Solm?
[ If HbA,_ above target [ If HbA above target ] S6LT21 S6LT2¢ R R . GLP-1RAvith
¢ ¢ OR OR DPP-4i DPP-4i s6LT2it good efficacy T Su
120 i} OR OR for weight loss®
I further intensification is required or « Avoid TZD in the setting of HF i} GLP-1RA
patient is now unable to tolerate ! )
6LP-1 RA and/or SGLT2i, choose Choose agents demonstrating CV safety: 4& 4& \L ¢ J, 4, ¢ 4,
agents demanstrating CY safety: » Consder atin he fhrclss ( If Wb, above target | [ rhon abovetaret | [ ifHA, above target
. . with proven CVD benefit
:Jg:;n:e'; :dm;gl}hze.)n".';: class « DPP-Ai (not saxagliptin) in the setting ‘L J’ 4’ 4’
o ; '.or i) with proven of HF (if not on GLP-1 RA) [ Continue with addition of other agents as outlined above ] If triple therapy required or SGLT2i « Insulin therapy basal insulin with
o Ol et en 601 B4 * Basalinsulin J andlor 6LP-1 RA nottolerated or lowest acquisition cost
1 1Fno A“" .S indicated use regimen with OR
. Bas?l insulin [ If HbA,_above target ] lowest risk of weight gain « Consider DPP-4i OR SGLT2i with
: ;ﬁ? PREFERABLY lowest acquisition cost"

2

5.
6.
7.
8.
9.

Low dose may be better tolerated though less well studied for CVD effects
Choose later generation SU with lower risk of hypoglycaemia
Degludec / glargine U300 < glargine U100 / detemir < NPH insulin

ide > liraglutide > > exenatide > lixisenati

If no specific comorbidities (i.e. no established CVD, low risk of hypoglycaemia and lower

If DPP-4i not tolerated or
contraindicated or patient already on
GLP-1RA, cautious addition of:

« SU¢ « TZD° « Basalinsulin

Consenso ADA/EASD 2018



Intensificacion de insulina basal (ADA 2018) E

Iniciar Insulina Basal
Generalmente con metformina + otro agente no insulinico

= Inicio: 10 U/dia 6 0.1-0.2 U/kg/dia
= Ajuste: 10-15% o 2-4 U para alcanzar el objetivo de GBA
= Para hipo: | dosis en 4 U 6 10-20%

Si HbA,_ no controlada, considerar
combinacion de terapia inyectable

v

Afadir insulina rapida antes de la ARadir A. GLP-1 Cambiar a insulina premezclada
comida mayor (“basal-plus”) dos veces al dia

Inicio: 4 U 6 0.1 U/kg. 6 10% dosis basal. Si HbA,. Sinotolera o HbA, no p| * Inicio: Dividir la dosis de basal en 2/3-0-1/3
< 8%, considerar { la basal en la misma cantidad controlada, cambiar a 2 61/2-0-1/2
Ajuste: T dosis 1-2 U 6 10-15% para alcanzar el dosis de insulina = Ajuste: T dosis 1-2 U 6 10-15% para
objetivo de GPP S e alcanzar el objetivo
. ' . inosecumple e .
Para hipo: | dosis en 2-4 U 6 10-20% objetivo Cam’f)iar a p| = Parahipo: { dosis en 2-4 U 6 10-20%
- régimen de insulina SiHb
Si HbA, . no controlada, alternativo iHbA, no
Basal-bolus controlada, 32 dosis
de insulina
PRI q P . . i
Adadir 2 2 |nsuI’|’na répida agtes de Cambiar a 3 dosis de analogo de
comidas (“basal-bolus”) insulina premezcla (D-C-C)
= Inicio: 4 U 6 0.1 U/kg. 6 10% dosis basal. Si HbA, L X X
= Inicio: Afiadir dosis en comida
< 8%, considerar  la basal en la misma cantidad o ol ob Aiuste: T dosis 12 U 6 10-15%
. . . Si no se cumple el objetivo ® Ajuste: | dosis 1-2 U 0 10-15% para
= Ajuste: T dosis 1-2 U 6 10-15% para alcanzar el < f Aot ! >
) °P c_amb[ar a regimen de alcanzar el objetivo de GPP
objetivo de GPP insulina alternativo ) ]
= Para hipo: | dosis en 2-4 U 6 10-20%

Para hipo: { dosis en 2-4 U 6 10-20%

almirall



Algoritmo de Insulinizacion RedGDPS 2017

1> Valorar suspender SU

2> Suspender SU

0ietds e'\etc'\cio y educacion terapéut,-qi

ina basal +/- ot redGDPS
\“S\\:“‘ wbada 3dlias hasts Gar? go':g”/sa '
ay,

\
¥,
(;0

Alagy;
& arGLPy ’SGZ,\

)
INICIO E '
Bolo Basal : INTENSIFICACION
SITUACIONES
ESPECIALES

Algoritmo de
i s Insulinizacion
Dieta, ejercicio y educacion terapeut@® 2017
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¢, Qué hacemos
con los
tratamientos
orales del
paciente?




Triple Therapy Metformin + Lifestyle Management

Insulin (basal) +

TZD

or DPP-4-i
or SGLT2-i
or  GLP-1-RA

METFORMINA: Siempre que no haya una contraindicacion

SULFOS: combinacién poco recomendada. Poco eficaz 0 aumento de riesgo de hipo

TZD: util pero poco recomendada. Aumento de peso/edemas

DPP-4-i: (tiles. Bien tolerados, eficacia intermedia

SGLT-2 -i: reduccion peso / dosis insulina. Cetoacidosis?

GLP-1-RA: utiles y eficaces. Perdida peso y reduccion dosis insulina. Nauseas.

almirall



Factores a Valorar ala horade lainsulinizacion

VOLUNTAD DEL DESTREZA/ PATRON
pES e PACIENTE CAPACIDAD SSUISEBIS e GLUCEMICO

= Sobrepasado
Resistencia
Miedo a inyecciones

= Factores emocionales

= Busca control estrecho
= Acepta dosis multiples
= Acepta autocontroles

BASAL /
BOLOS

= No quiere >2
inyecciones

MEZCLAS = No quiere inyeccion a
mediédia

= Snacks regulares

almirall

= Necesita asistencia
para inyeccion

= Plan de comidas
dificil

= Capaz de contar HC
Puede solventar

problemas

= Puede calcular dosis

= Poca destreza
manual

= Mala visién

= Necesita ayuda

= Sigue plan de
comidas basico

Ingesta de HC =
moderada

Raramente toma =
snacks

Busca pautas ingestas
y ejercicio flexibles
Viaja .
Trabaja en turnos
Cambia cuando no
trabaja

Horarios de ingesta y
cantidad de HC
regulares =

Menos de 12 h entre
desayuno y cena

Elevada: GPA
preferentemente

Orales cubren bien
GPP

Elevadas: GPA y/o
GPP

Elevada: GPP
Glucemia alta todo
el dia

Adaptado de Pearson J, et al. The Diabetes EDUCATOR. 2006:32;S19-28
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