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Introducción

y la Dra. Ana Piera han revisado las pautas de intensificación 
de la insulina, punto crítico por su mayor complejidad en la 
evolución del tratamiento, así como la transición de unas a otras 
pautas terapéuticas; el Dr. Jorge Navarro y el Dr. Gustavo Mora 
abordan las situaciones clínicas específicas relacionadas con el 
uso de esteroides, el ajuste de insulina en pacientes con cuidados 
paliativos frágiles, cómo adaptarla a los viajes y su uso durante 
el Ramadán. 

En esta actualización se ha desarrollado de forma más comple-
ta el programa de educación terapéutica que debe acompañar 
a la insulinización. La enfermera Dª Noelia Sanz ha elaborado 
los contenidos de la educación básica o de supervivencia al 
inicio de la insulinización y la enfermera Dª María Ángeles 
Hermida completa, con el programa de educación terapéutica 
avanzada, todo lo necesario para capacitar al paciente y sus cui-
dadores sobre las ventajas que aportará el nuevo tratamiento y 
la adaptación a la vida cotidiana.

La actualización del algoritmo de insulinización de la DM2, 
pieza clave y resumen del consenso, nace de fructíferas reunio-
nes, presenciales y en línea, y de enriquecedoras discusiones 
científicas de todo el grupo de trabajo del Documento, que 
finalmente han aprobado su publicación. 

A todos ellos queremos agradecer su esfuerzo por desarrollar 
esta actualización para la insulinización en diabetes mellitus 
tipo 2, que esperamos que os sean de utilidad en la práctica 
clínica asistencial.

Desde el año 2014 la red de Grupos de Estudio de Diabe-
tes en Atención Primaria de Salud (redGDPS) ha publicado 
diferentes algoritmos: para el tratamiento individualizado 
de la diabetes mellitus tipo 2 (DM2), para el abordaje de la 
insulinización, para la modificación de estilos de vida y para 
otras situaciones como la insuficiencia cardíaca (IC) asocia-
da a la DM2, con el fin de ayudar a los clínicos a orientar la 
mejor estrategia terapéutica en cada momento evolutivo de la 
enfermedad. Todos ellos constituyen documentos básicos que 
denominamos “imprescindibles” en la práctica clínica diaria 
(https://www.redgdps.org/imprescindibles-redgdps/).

El impacto demostrado por tales algoritmos entre los profe-
sionales de atención primaria nos ha animado a actualizar el 
documento para la Insulinización del 2017, siendo nuestro 
deseo renovarlo en el grupo de Documentos Básicos tras la 
celebración del centenario del descubrimiento de la insulina 
en 1921. 

En este suplemento de Diabetes práctica, presentamos el Al-
goritmo de insulinización de la DM2 de la redGDPS 2022, 
actualizando la versión del 2017, y los capítulos que desarrollan 
cada uno de los apartados. Coordinado por el Dr. Manel Mata y 
la Dra. Sara Artola, se revisa una amplia temática al respecto de 
esta terapia. Así, el Dr. Carlos Ortega recorre los tipos de insuli-
na disponibles; la Dra. Ana Cebrián desarrolla el esquema para 
el inicio de la insulinización tanto en el momento del diagnós-
tico como durante el seguimiento, además de analizar qué otros 
fármacos se pueden mantener o suspender; el Dr. Patxi Ezkurra 



4 Diabetes práctica 2022: 2(Supl Extr 2):1-30. doi: https://doi.org/10.52102/diabetpract/algoritmo/art1

Algoritmo de insulinización de la DM2
redGDPS 2022

AB
RE

VI
AT

UR
AS

:
ar

GL
P1

: a
go

nis
ta

 d
el 

re
ce

pt
or

 d
e G

LP
1.

iS
GL

T2
: I

nh
ibi

do
r d

el 
co

tra
ns

po
rta

do
r s

od
io 

glu
co

sa
 2

. 
SU

: S
ulf

on
ilu

re
as

. E
CV

: E
nf

er
m

ed
ad

 ca
rd

io
va

sc
ula

r. 
FG

: F
ilt

ra
do

 G
lo

m
er

ula
r (

ml
/m

in/
1,

73
2)

. 
GP

P: 
Gl

uc
em

ia 
po

sp
ra

nd
ial

.I
MC

: Ín
di

ce
 d

e m
as

a c
or

po
ral

. U
:U

nid
ad

es
. N

PH
: N

eu
tra

 P
ro

ta
mi

na
 d

e H
ag

ed
or

n. 
IC

: I
ns

uf
ici

en
cia

 ca
rd

íac
a. 

ER
C:

 E
nf

er
m

ed
ad

 re
na

l c
ró

nic
a.

Ins
uli

niz
ac

ión
 tr

an
sit

or
ia 

6 :

(B
as

al,
 B

as
al 

Plu
s o

 B
olo

 B
as

al)

Bo
lo

Ba
sa

l4

Inic
io:

10
U/

día
ya

uto
aju

sta
r:

2U
ca

da
3

dí
as

ha
st

a G
B

<
13

0 m
g/

dl

Debut muy sint
omátic

o

o Enfermedad inte
rcu

rre
nte

Tra
ta

mi
en

to
co

n c
or

tic
oi

de
s

Ins
uli

niz
ad

o

IM
C>

300 9

Vida m
edia 

inte
rmedia:

Una 
dosis 

de N
PH

por la
 maña

na7
.

Añadir iSGLT2 y/o arGLP1
Añ

adi
r a

rGLP1
 y/

o i
SG

LT2

Di
et

a,
eje

rci
cio

y e
du

ca
ció

nt
te

ra
pé

ut
ica(  2

U
si

GB
< 80

mg/d
l)

SI
TU

AC
IO

NE
S

ES
PE

CI
AL

ES

IN
ICI

O 
E

IN
TE

NS
IFI

CA
CIÓ

N

AL
GO

RI
TM

O 
DE

 IN
SU

LIN
IZ

AC
IÓ

N
DE

 L
A 

DM
2 

 I 
re

dG
DP

S 
20

22

1.
 A

nt
es

 d
el 

ini
cio

 d
e 

la 
ins

uli
na

 va
lo

ra
r c

om
o 

pr
im

er
 

iny
ec

ta
bl

e 
un

 a
rG

LP
1 

en
 p

ac
ien

te
s c

on
 IM

C>
30

.

2.
 R

ed
uc

ir 
do

sis
 o

 su
sp

en
de

r S
U.

3.
 A

ña
di

r a
rG

LP
1/

iS
GL

T2
 m

ejo
ra 

rie
sg

o 
ca

rd
io

rre
na

l, 
pé

rd
id

a d
e 

pe
so

, c
on

 m
en

os
 hi

po
glu

ce
mi

a. 
Su

sp
en

de
r i

DP
P4

 si
 se

 a
ña

de
 a

rG
LP

1.

4.
 B

as
al-

Plu
s: 

Su
sp

en
de

r S
U.

 P
er

mi
te

 m
ás

 fl
ex

ib
ilid

ad
 

ho
ra

ria
.

5.
 M

ez
cla

: S
us

pe
nd

er
 S

U.
 R

eq
uie

re
 h

áb
ito

s y
 h

or
ar

ios
 

co
ns

ta
nt

es
. 

6.
 D

os
is 

ini
cia

l: 
0.3

-0
.5

 U
/k

g 
ba

sa
l. 

Si
 se

 o
pt

a p
or

 
bo

lo-
ba

sa
l: 

50
% 

ba
sa

l y
 5

0%
 p

ra
nd

ial
 re

pa
rti

da
 a

nt
es

 
de

 la
s 3

 c
om

id
as

.

7.
 A

jus
ta

r l
a d

os
is 

de
 N

PH
 c

on
 la

 g
luc

em
ia 

pr
ec

en
a.

8.
 E

n  
IC

 y/
o 

ER
C 

de
 e

lec
ció

n i
SG

LT
2 

co
n b

en
ef

ici
os

 
de

m
os

tra
do

s.

9.
 S

i I
MC

>3
5 

es
 p

re
fe

rib
le 

ar
GL

P1
. 

Co
ns

id
er

ar 
la 

cir
ug

ía 
ba

riá
tri

ca
.

10
. E

vit
ar 

hip
og

luc
em

ias
 y 

glu
ce

mi
as

 >
27

0 
m

g/
dl

. 

No
ta

: ¿
CU

ÁN
DO

 D
ES

IN
TE

NS
IFI

CA
R?

   
   

   
Co

ns
id

er
ar 

la 
re

tir
ad

a p
ro

gr
es

iva
 d

e 
ins

uli
na

 e
n: 

a) 
Ins

uli
niz

ac
ió

n d
ur

an
te

 u
n i

ng
re

so
  o

 p
ro

ce
so

 
   

 in
te

rcu
rre

nt
e 

co
n c

on
tro

l g
luc

ém
ico

 p
re

vio
 

   
 a

de
cu

ad
o.

b)
 In

su
lin

iza
ció

n d
es

de
 e

l d
eb

ut
 c

on
 b

ue
n 

   
 c

on
tro

l m
an

te
nid

o.
 

c) 
Co

nt
ro

l a
de

cu
ad

o 
co

n d
os

is 
<0

,5
 U

/K
g/

dí
a 

   
 y 

du
ra

ció
n d

e 
la 

di
ab

et
es

 <
10

 a
ño

s. 
   

  
d)

 P
ac

ien
te

s s
om

et
id

os
 a 

cir
ug

ía 
ba

riá
tri

ca
.

Añ
ad

ir
In

su
lin

a
Ba

sa
l1

,2

In
t e

ns
i f i

ca
r i

ns
uli

na

Añad
ir

arGLP1
y/o

iSG
LT

23

Cam
biar por

Ba
sa

l-P
lu

s4
do

s/t r
es dosis

de
mezcla 5

f c
a r

4

d

lu
s4

dee

4

Vida media larga:
Análogo basal

Ins
uli

na
 B

as
al

(In
ici

o: 
0,1

 U
/K

g/
día

)
(Ev

ita
r p

au
tas

 co
mp

lej
as

)

Frág
il/Paliativo 10

Insu
ficie

nciarenal(FG<30)

SI
TU

AC
IO

NE
S

SI
TU

AC
IO

NE
S

Ins
uli

niz
ad

o

EC
V,

IC
o

ER
C

Di
et

a,
eje

rci
cio

ye
du

ca
ció

n t
er

ap
éu

tic
a

8

©
 re

dG
DP

S 
ht

tp
s:/

/re
sg

dp
s.o

rg
/li

ce
nc

ia 
· D

OI
: 1

0.2
63

22
/2

01
3.

79
23

.15
05

40
05

72
.03

 · 
Pu

bl
ica

do
. E

ne
ro

 2
02

2 
· A

ct
ua

liz
ad

o:
 E

ne
ro

 2
02

2

B
l4

B
44



5

Suplemento extraordinario. Diabetes práctica. Algoritmo de insulinización de la DM2

Ta
bl

a 
1.

 C
la

sif
ic

ac
ió

n 
y 

pr
es

en
ta

ci
ón

 d
e 

la
s i

ns
ul

in
as

 re
dG

D
PS

. E
ne

ro
 2

02
2.

Fu
en

te
: E

la
bo

ra
ci

ón
 p

ro
pi

a.



6 Diabetes práctica 2022: 2(Supl Extr 2):1-30. doi: https://doi.org/10.52102/diabetpract/algoritmo/art2

Tipos de insulina

Carlos Ortega Millán
Médico de familia del Centro de Salud de Pozoblanco, Granada

RESUMEN

Es básico y fundamental conocer, para el manejo terapéutico de la insulina, los diferentes tipos que en el momento actual 
disponemos en el mercado , conociendo su perfil de acción (inicio, pico máximo y duración) que nos lleve a saber cuál utilizar 
y cuándo.

Palabras clave: insulina, tipos, bolo, basal, prandial.

ejercicio físico y los errores en la técnica, por lo que es fácil en-
tender la dificultad de conseguir el control glucémico deseado 
de “forma fisiológica”.

INSULINAS PRANDIALES

El mayor inconveniente de la insulina regular era que su perfil 
no se ajustaba al perfil de absorción de los HC en la ingesta, 
teniendo que administrar la inyección 15-40 minutos antes. 
En la década de los 90 aparecen los análogos de acción rápida 
que ya se aproximan más a la secreción fisiológica de insulina 
pancreática con un inicio de acción de 10-15 minutos y una 
duración más corta (3-4 horas), lo que permite ser inyecta-
da justo antes o incluso al finalizar la ingesta, mejorando la 
excursión glucémica posprandial. El objetivo es controlar las 
excursiones glucémicas posprandiales, además constituyen un 
complemento a las insulinas basales para intentar replicar el 
patrón fisiológico de secreción de insulina en respuesta a la 
ingesta de hidratos de carbono (HC)6.

Análogos de acción rápida

Las insulinas Lispro, Aspart y Glulisina presentan un perfil de 
acción y una eficacia clínica muy similar. Tras su inyección 
subcutánea, su acción se inicia a los 5-15 minutos, su pico 

INTRODUCCIÓN

La llegada de la insulina hace 100 años fue un antes y después 
en el tratamiento de la diabetes y, desde entonces, su progre-
sión ha sido intensa, más aún en estos últimos años, al lograr 
su reemplazo fisiológico con nuevas formulaciones que con-
trolan las concentraciones de glucosa en sangre en cualquier 
momento del día. Desde la publicación del Consenso de insu-
linización en diabetes mellitus tipo 2 de la redGDPS en 2017, 
se han producido escasas innovaciones en los tipos de insulina.

Recordemos que, fisiológicamente, la insulina se segrega si-
guiendo dos patrones diferentes2-5. Uno ocurre de forma con-
tinua, que es el conocido como «patrón basal» cuyo objetivo 
es mantener la homeostasis de la glucosa en estado de ayunas, 
y el otro es una secreción de insulina en respuesta a la ingesta 
denominado «patrón prandial». Esta es la base de investigar 
formulaciones de insulina que simulen esa respuesta fisiológica 
y que ha dado origen a denominarlas por un lado “insulinas 
basales” y, por otro, “insulinas prandiales”. En el período de 
24 horas se estima que las ingestas son las responsables del 
50 % del total de la insulina segregada por el páncreas y el otro 
50 % correspondería a la secreción de insulina para mantener 
la homeostasis de la glucosa en el período de no ingesta.

Como norma general, el perfil de acción de cualquier tipo de 
insulina puede variar entre diferentes personas o en diferentes 
momentos dentro de una misma persona, pues la duración 
de los efectos depende de la dosis, el lugar de inyección, la 
longitud de la aguja, la perfusión sanguínea, la temperatura, el 
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máximo se produce entre los 30 y 90 minutos y su duración 
máxima es de 3 a 4 horas; por tanto, es más rápida y corta 
que la insulina humana regular. A diferencia de esta, que ha 
de administrarse unos 15-40 minutos antes de las comidas, la 
principal ventaja de los análogos es que se pueden administrar 
justo antes o incluso después de la ingesta, lo que permite una 
mayor flexibilidad de horarios y ajustar la dosis a la cantidad de 
hidratos de carbono ingerida, lo cual es especialmente útil en 
pacientes con diabetes mellitus tipo 1 (DM1). Más reciente es 
la aparición de la insulina Fiasp®, que es una modificación de 
Aspart con dos nuevos excipientes, L-arginina y la niacinami-
da, que le confieren mayor rapidez de absorción con un efecto 
máximo hipoglucemiante entre 1 y 3 horas tras la inyección.

A pesar de que los estudios muestran un mejor control de las 
glucemias posprandiales y una menor incidencia de hipogluce-
mias que en la insulina regular, no se ha observado una mejora 
relevante en el control glucémico. 

Actualmente se dispone de una presentación de Lispro en 
concentración de 200 U/ml que puede ser útil en pacientes 
que requieren dosis elevadas de insulina prandial (la cantidad 
máxima de Lispro que puede administrarse en una inyección es 
de 60 U). En nuestro país se ha autorizado su prescripción en 
pacientes que precisan más de 20 U de insulina rápida al día.

Otra presentación es la Humalog Junior KwikPen® 100 uni-
dades/ml, adecuada para pacientes que necesiten un ajuste 
más preciso de la dosis de insulina ya que libera dosis en pasos 
de 0,5 unidades, lo mismo le ocurre a la Apidra cartucho 
JuniorSTAR®.

Finalmente, la NovoRapid PumpCart® y la Fiasp PumpCart® 
solo deben utilizarse con un sistema de perfusión de bomba 
de insulina específico para este cartucho como las bombas de 
insulina Accu-Chek Insight® e Ypso Pump®.

Insulina humana de acción corta

Denominada también insulina regular o insulina cristalina, es 
una insulina humana que no incluye sustancias que retarden 
su absorción. Tras su inyección subcutánea, su acción se inicia 
a los 30 minutos, su pico máximo se produce entre las 2 y 4 
horas y su duración máxima es de 6 horas. De acuerdo con este 
perfil de acción, la insulina rápida se puede pautar cada 6 horas 
antes de las tres comidas junto con la insulina retardada por la 
noche, o bien antes de una o varias de las tres comidas princi-
pales, añadida a una pauta de base de insulina retardada en una 
o dos dosis. Todas se presentan en concentración de 100 U/ml 
y normalmente en vial para su uso con jeringa convencional, 

excepto una que viene en pluma (Innolet®). Presentan un ma-
yor riesgo de hipoglucemias que los análogos rápidos, por lo 
que han ido perdiendo progresivamente protagonismo en las 
pautas de múltiples dosis. 

INSULINAS BASALES 

Se consideran insulinas basales aquellas que cubren los reque-
rimientos continuos de insulina entre las comidas. Idealmente, 
deberían tener una acción «plana», aunque entre ellas difieren 
en su inicio de acción, el pico máximo y la duración máxima, 
y también en la variabilidad en su absorción. 

Insulina humana de acción intermedia

La Neutral Protamine Hagedorn (NPH) es una insulina 
humana de acción intermedia que se obtiene añadiendo 
protamina a la insulina humana regular. Presenta un pico de 
acción máxima entre las 4 y 6 horas y su duración efectiva 
es de 12 horas. Se puede administrar en una o dos dosis, en 
combinación con fármacos orales. Generalmente, se inicia su 
administración a la hora de dormir para reducir el riesgo de 
hipoglucemia nocturna. Aunque no replica adecuadamente 
el patrón fisiológico basal, por su menor coste, constituye 
la opción más coste-efectiva, por lo que en algunas guías se 
sigue recomendando su uso como pauta de insulinización 
inicial. Es una suspensión por lo que es preciso agitarla 
enérgicamente antes de su administración para garantizar 
su homogeneización y así evitar variaciones en las unidades 
administradas y en su absorción. 

Análogos de insulina de acción prolongada

Insulina detemir

La insulina detemir es un análogo soluble que se obtiene de 
Saccharomyces cerevisiae por tecnología de ácido desoxirribo-
nucleico (ADN) recombinante, sumando a la molécula de 
insulina el ácido mirístico, que forma un complejo que se une 
de forma reversible a la albúmina, con lo que su absorción se 
hace más lenta y se prolonga la duración de acción. Al igual 
que la glargina, tiene una menor variabilidad en su absorción, 
en comparación con la NPH. 

La duración de acción de la detemir depende de la dosis. Es 
de 12 horas para dosis de 0,2 U/kg y de 20 horas para dosis 
de 0,4 U/kg. En aproximadamente un tercio de los pacientes 
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(en algunos estudios llega hasta el 50 %), será preciso admi-
nistrar dos dosis de detemir para cubrir de forma adecuada las 
24 horas, y suele requerir mayores dosis (20-30 % más) que de 
glargina y NPH. 

Si se utiliza en combinación con antidiabéticos orales o 
añadida a un análogo del receptor del péptido similar al 
glucagón tipo 1 (arGLP-1), se recomienda usar detemir una 
vez al día, inicialmente en dosis de 0,1-0,2 U/kg o de 10 U 
en pacientes adultos y, posteriormente, se debe ajustar según 
las necesidades individuales. Cuando se añade un arGLP-1 a 
detemir, se aconseja reducir al principio la dosis en un 20 % 
para minimizar el riesgo de hipoglucemia y ajustarla poste-
riormente. 

Insulina glargina

La insulina glargina es un análogo de insulina que se obtiene 
por tecnología de ADN recombinante de Escherichia coli. El 
inicio de acción, es más lento que el de la insulina NPH hu-
mana y su perfil de acción más suave y sin picos, presenta una 
duración de acción prolongada de hasta 18-24 horas. También 
tiene una menor variabilidad en su absorción que NPH, por lo 
que reproduce mejor la secreción basal fisiológica de insulina. 
Debe administrarse una vez al día a cualquier hora, pero todos 
los días a la misma hora, aunque es preferible administrarla 
por la mañana cuando aparecen hipoglucemias nocturnas. La 
inyección de insulina glargina una vez al día alcanza niveles 
de estado estacionario 2-4 días después de la primera dosis. 
Excepcionalmente, en algunos pacientes con DM1, se pueden 
requerir dos inyecciones al día para cubrir estrictamente las 
24 horas.

Los pacientes que vayan a pasar de NPH dos veces al día a 
una única dosis diaria con glargina U-100, deben reducir su 
dosis diaria de insulina basal entre un 20 y un 30 % durante 
las primeras semanas de tratamiento, con el fin de minimizar 
el riesgo de hipoglucemia nocturna y matutina. Cuando se 
cambia de una dosis de NPH a glargina, se debe mantener la 
misma dosis.

Insulina glargina biosimilar 

El biosimilar es un medicamento semejante al fármaco 
biológico de referencia (I. glargina U-100) y tiene una ca-
lidad comparable, un perfil de acción similar y una eficacia 
equivalente. Las fichas técnicas de glargina U-100 y glargina 
biosimilar U-100 son casi superponibles; por tanto, todas las 
consideraciones que hemos hecho sobre el uso de glargina 
son aplicables al biosimilar. Sin embargo, está sujeta a un 

programa de comunicación de efectos adversos atribuibles a 
esta insulina. Así pues, se dispone de tres marcas de insulina 
glargina: Abasaglar®, Seemgle® y Lantus® (insulina glargina 
de referencia).

Insulina glargina U-300 

Es una formulación de glargina con una concentración de 
300  U/ml. Esto supone una reducción del volumen de in-
yección a 1/3, con una superficie de precipitado más pequeña 
que da lugar a una liberación de glargina más sostenida y 
un perfil farmacodinámico y farmacocinético más plano y 
prolongado. En ensayos comparativos con glargina U-100 
en pacientes con diabetes mellitus tipo 2 (DM2), se asocia a 
un menor riesgo de hipoglucemias, especialmente nocturnas, 
con una reducción de la hemoglobina glucosilada (HbA1c) y 
cambios en el peso similares.

Si se cambia de insulina glargina (1 o 2 veces al día) o de una 
insulina basal una vez al día a glargina U-300 una vez al día, 
puede mantenerse la misma dosis total. En el caso de que se 
quiera pasar de insulinas basales diferentes de glargina admi-
nistradas dos veces al día a glargina U-300 una vez al día, la 
dosis inicial de esta debe reducirse un 20 % de la dosis total 
previa. Debe tenerse en cuenta que, en los ensayos clínicos, tras 
el ajuste de la dosis inicial se necesitó una dosis entre el 10 y el 
18 % más alta con glargina U-300 para conseguir los mismos 
niveles de glucemia, por lo que se debe monitorizar la glucemia 
diariamente y ajustar la dosis progresivamente si es preciso. 

Por el contrario, en caso de modificar de glargina U-300 a 
glargina U-100 u otras insulinas basales, se debería reducir la 
dosis en un 20 %. En todos los cambios se recomienda una 
monitorización de glucemia capilar estrecha, con posteriores 
ajustes cada 3-7 días. 

Existen dos presentaciones comerciales, Toujeo SoloStar® y 
Toujeo DoubleStar®, la diferencia es que esta última en cada 
pluma, puede administrar de 2 a 160 unidades en pasos de 2 
unidades en una única inyección. La ventana de dosis de la 
pluma DoubleStar muestra el número de unidades a inyectar.

Insulina degludec 

Es un análogo de insulina obtenida de Saccharomy cescerevisiae 
por tecnología de ADN recombinante. Se diferencia de la 
insulina humana por la delección del último aminoácido 
de la cadena B y la adición de un ácido glutámico unido 
desde la LysB29 al ácido graso hexadecanoico. Esto le confie-
re la propiedad de formar multihexámeros tras la inyección 
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subcutánea, lo que da lugar a un depósito soluble subcutáneo, 
con lo que se consigue una secreción estable y una semivida 
superior a 24 horas. La duración de la acción mayor es de 
42 horas con una variabilidad cuatro veces menor que la de 
la glargina U-100, con la misma eficacia y con menores tasas 
de hipoglucemias nocturnas. Por tanto, es la insulina basal de 
acción más prolongada. Se aconseja su administración diaria y 
a la misma hora, pero las características descritas permiten una 
alta flexibilidad en su administración, con períodos de tiempo 
entre dos dosis que van desde un mínimo de 8 horas hasta un 
máximo de 42 horas. Para algunos pacientes esta flexibilidad de 
horario, especialmente cuando dependen de cuidadores para su 
administración, puede ser muy importante. 

Está comercializada en dos concentraciones: 100 y 200 U/ml 
(dosis de 2-160 unidades en una inyección, en incrementos de 
2 unidades). Por su coste superior, en España se ha restringido 
su prescripción, mediante visado de inspección, a pacientes 
tratados con insulinas y análogos de acción prolongada que 
necesiten dos inyecciones basales diarias y que tengan riesgo 
relativamente alto de sufrir hipoglucemia. 

INSULINAS PREMEZCLADAS 

Las insulinas premezcladas son combinaciones fijas de un compo-
nente basal y otro prandial, todas en concentración de 100 U/
ml. Se obtienen mediante la mezcla de una insulina intermedia e 
insulina regular o con un análogo ultrarrápido y basal en el mis-
mo dispositivo de inyección. Las presentaciones disponibles en el 

mercado tienen distintas proporciones de insulina prandial (25, 
30, 50 y 70 %). Estas características ofrecen una acción mixta, 
prandial e intermedia, que permite su uso en dos inyecciones al 
día, lo que ha constituido la pauta más frecuente en nuestro país 
antes de la aparición de las pautas basal bolo. En general, presen-
tan un mayor riesgo de hipoglucemia que las pautas basal bolo y la 
necesidad de suplementos de hidratos de carbono en los períodos 
entre las comidas, lo que generalmente se asocia a ganancia de 
peso. Las mezclas deben de moverse (no agitar fuertemente) antes 
de su uso para homogeneizar la dilución, hasta que el contenido 
aparezca uniformemente turbio o lechoso.

COFORMULACIONES DE INSULINA CON arGLP-1

Existen actualmente dos coformulaciones (combinaciones de 
relación fija) titulables de una insulina basal y un arGLP-1 
que, aunque están autorizadas, aún no se han comercializado 
en el momento de la redacción de este documento:

•	 IGlarLixi (Soliquaâ 100 U/ 33 mcg por ml): es una combi-
nación de insulina glargina 100 (iGlar) y lixisenatida (Lixi), 
arGLP-1 de acción corta. Se administra por vía subcutánea 
una vez al día, 1 hora antes de la primera comida del día.

•	 IDegLira (Xultophyâ 100 U/3,6 mg por ml): es una com-
binación de insulina degludec (IDeg) en combinación con 
un arGLP-1 de acción prolongada, liraglutida (Lira). Se 
puede administrar a cualquier hora, una vez al día, pero a 
la misma hora todos los días. 
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RESUMEN

La insulinización con insulina basal se considera la pauta de elección tras el fracaso del tratamiento con fármacos antidiabé-
ticos no insulínicos. En este artículo explicaremos las bases de cuándo debemos iniciar insulinización basal, cómo insulinizar 
con insulina basal y qué hacer con los fármacos antidiabéticos que el paciente llevara previamente.

Palabras clave: insulina, insulina basal, insulinización basal, antidiabéticos orales.

glucémico adecuado para las características individuales 
del paciente.

Las guías de práctica clínica establecen unos criterios de ayu-
da para decidir el momento de inicio de la insulinoterapia: 
según la American Association of Clinical Endocrinologists 
(AACE) y el American College of Endocrinology (ACE)1, la 
insulinización debe iniciarse cuando la terapia con modifi-
caciones de estilo de vida más antidiabéticos no insulínicos 
no alcanza el objetivo de control glucémico, o siempre que 
un paciente, naïve o no, presente síntomas de hiperglucemia. 
Concretamente, indica que los pacientes con HbA1c > 9,0 % 
que son sintomáticos (que presentan poliuria, polidipsia o 
polifagia) obtendrán un mayor beneficio con la adición de 
insulina a metformina, pero si se presentan pocos síntomas o 
no presentan síntomas significativos, estos pacientes pueden 
iniciar la terapia con dosis máximas de otros dos o tres fár-
macos antidiabéticos. 

El posicionamiento de la Asociación Americana de Dia-
betes (ADA) en 20212 considera que, en aquellos pacientes 
en los que el control de la glucemia sea insuficiente a pesar 
de la utilización de tres fármacos antihiperglucemiantes en 
combinación, debe valorarse el inicio de una insulinización. 
También contempla la introducción temprana de la insulina 
si hay evidencia de catabolismo en curso (pérdida de peso), si 
hay síntomas de hiperglucemia o cuando los niveles de HbA1c 

INTRODUCCIÓN

Muchos pacientes con diabetes mellitus tipo 2 (DM2) acaban 
necesitando y beneficiándose del tratamiento con insulina. 
Actualmente se considera la insulinización con insulina basal 
la pauta de elección tras el fracaso del tratamiento con fár-
macos antidiabéticos no insulínicos1,2. Existen otras formas de 
inicio de insulinización con insulina regular o mezclas, aunque 
están en desuso y ya no se consideran en las principales guías 
y consensos. 

CUÁNDO INSULINIZAR

La insulinización puede hacerse en el momento del diagnósti-
co 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. Debe sospecharse un déficit de in-
sulina grave, especialmente con hemoglobina glucosilada 
(HbA1c) > 9 %.

•	 Durante el seguimiento puede ser necesaria la insuliniza-
ción transitoria ante determinadas circunstancias o epi-
sodios intercurrentes (enfermedad febril, traumatismos 
graves, tratamiento corticoideo, cirugía mayor, embarazo, 
hospitalizaciones, etc.) o la insulinización permanente, 
cuando con fármacos no insulínicos no se consiga el control 
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son > 10 % o los niveles de glucosa en sangre son ≥ 300 mg/dl. A 
medida que se resuelve la glucotoxicidad, a menudo es posible 
simplificar el régimen y/o cambiar a agentes orales3. 

CÓMO INSULINIZAR

En pacientes asintomáticos con insuficiente control con los 
fármacos antidiabéticos, 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 acción principal de la insulina basal es 
frenar la producción hepática de glucosa y limitar la hiperglu-
cemia durante la noche y entre las comidas4,5. El control de la 
glucosa en ayunas puede lograrse con insulina humana NPH 
o con un análogo de insulina de acción prolongada. En los 
ensayos clínicos, se ha demostrado que los análogos basales de 
acción prolongada (glargina U-100 o detemir) reducen el ries-
go de hipoglucemia sintomática y nocturna en comparación 
con la insulina NPH6-11, aunque estas ventajas son modestas y 
pueden no persistir12. Los análogos basales de acción más pro-
longada (glargina U-300 o degludec) pueden dar menor riesgo 
de hipoglucemia en comparación con glargina U-100 cuando 
se utilizan en combinación con antidiabéticos orale 13-17. A 
pesar de las pruebas de reducción de la hipoglucemia con los 
nuevos análogos de insulina basal de acción más prolongada 
en los ensayos clínicos, en la práctica estos efectos pueden ser 
modestos en comparación con la insulina NPH18. 

Debemos tener en cuenta también la sobrebasalización con 
la terapia de insulina. Lo que nos puede dar indicios de so-
brebasalización sería una dosis basal superior a 0,5 UI/kg, un 
diferencial de glucemia elevado entre la hora de acostarse y 
la basal de la mañana o pospreprandial (por ejemplo, un 
diferencial de glucosa entre la hora de acostarse y la mañana 
≥ 50 mg/dl), hipoglucemia y una alta tasa de variabilidad glu-
cémica. Cualquiera de estos datos debe hacernos sospechar de 
una sobrebasalización y deberíamos reevaluar al paciente para 
individualizar aún más la terapia19.

El ajuste de la dosis se realiza en función de las glucemias basa-
les, tal como se indica en la Tabla 1. Esta forma de titular la in-
sulina puede ser realizada por el propio paciente, debidamente 
instruido, o por el profesional sanitario. Es fundamental con-
seguir una glucemia basal en ayunas de 80-130 mg/dl según 
las recomendaciones actuales1,2. 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 
aumentar el riesgo de hipoglucemia nocturna, o sustituirse por 
un análogo basal.

Tabla 1. Insulinización basal.

Valorar 
ajustes en el 
tratamiento 

previo

•	 Continuar con los fármacos antidiabé-
ticos no insulínicos en la misma dosis 
(metformina, inhibidores de la dipeptidil 
peptidasa 4, análogos del receptor 
del péptido similar al glucagón tipo 1 
o inhibidores del cotransportador de 
sodio-glucosa tipo 2). 

•	 Disminuir dosis o suspender sulfonilu-
reas, glinidas o pioglitazona.

Comenzar con 
10 U una vez  

al día

•	 NPH o detemir antes de acostarse.

•	 Glargina 100 U/ml, 300 U/ml o degludec 
a cualquier hora.

Ajustar la dosis 
de insulina según 

la GB

•	 Aumentar 2 U cada 3 días hasta alcanzar 
una GB < 130 mg/dl

•	 Disminuir 2 U si la GB < 80 mg/dl

GB: glucemia basal; NPH: Neutral Protamine Hagedorn.

Fuente: Elaboración propia.

Si en 3-4 meses no se consiguen los objetivos 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 terapéuti-
ca: bien la transición a otros regímenes de insulina, bien añadir 
otros fármacos antihiperglucémicos. 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.

FÁRMACOS NO INSULÍNICOS QUE SE USAN EN 
COMBINACIÓN CON INSULINA

Como ya hemos dicho previamente, la insulinización con 
insulina basal es la pauta de elección tras el fracaso del tra-
tamiento con fármacos antidiabéticos no insulínicos1,2. Sin 
embargo, no existen posturas claras respecto a qué fármacos 
pueden usarse en combinación con la insulina basal. En el 
momento actual, la situación más frecuente es la de una 
persona con DM2 en tratamiento con doble o triple terapia, 
se debe tomar la decisión de qué antidiabético mantener o 
suspender al iniciar el tratamiento con insulina basal. En 
general, se recomienda mantener el tratamiento con met-
formina, 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 pioglitazona, por el mayor 
riesgo de edemas20. En cuanto a las sulfonilureas, existen 
diferentes criterios. En cualquier caso, la mayoría de las guías 



12 Diabetes práctica 2022: 2(Supl Extr 2):1-30. doi: https://doi.org/10.52102/diabetpract/algoritmo/art3

Insulinización basal

recomiendan suspender las sulfonilureas/secretagogos cuando 
se inicia el tratamiento con insulina basal y, sin lugar a duda, 

deben suspenderse cuando se intensifique el tratamiento 
insulínico con insulina rápida o mezclas1,2,20.
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RESUMEN

Niveles de glucemia basal adecuados con hemoglobina glucosilada (HbA1c) por encima de los objetivos en personas con 
diabetes mellitus tipo 2 (DM2) tratadas con insulina basal, indican la necesidad de intensificar el tratamiento con insulina. 
Existen distintas alternativas para realizar la intensificación del tratamiento tras insulina basal: (1) La insulina basal con 
arGLP-1 u otros antidiabéticos no insulínicos (ADNIs), de manera que se podrían disminuir las dosis de insulina, mejorando 
el control glucémico y el riesgo cardiovascular (RCV). (2) Las insulinas premezcladas o en coformulación. (3) La pauta basal 
plus o basal bolo por medio de insulinas prandiales o de acción corta. Las características para considerar la intensificación 
del tratamiento tras la insulina basal incluyen las preferencias del paciente, la tolerabilidad, el coste, la seguridad, la eficacia 
glucémica, el riesgo de hipoglucemia, el potencial de pérdida de peso y la reducción del RCV.

Palabras clave: diabetes mellitus tipo 2, intensificación tratamiento insulínico, agonistas del receptor del péptido simi-
lar al glucagón tipo 1 (arGLP-1), insulinas premezcladas.

¿Cuándo debemos plantearnos que el tratamiento con insulina 
basal no es suficiente? ¿Cuándo debe plantearse la intensificación 
del tratamiento tras el comienzo con insulina basal? Debe consi-
derarse la intensificación en los siguientes supuestos: 

•	 La dosis de insulina basal es mayor de 0,5 U/kg peso. 

•	 Los niveles de glucosa posprandial son mayores de 180 mg/dl.

•	 La GB es menor de 130 mg/dl y la HbA1c no alcanza el 
objetivo.

•	 Si la diferencia entre la glucemia previa a acostarse y la glu-
cemia basal plasmática es mayor de 50 mg/dl4.

Además, las recomendaciones de la Asociación Americana de 
Diabetes (ADA)5 aconsejan adicionar tratamiento con agonistas 
del receptor del péptido similar al glucagón tipo 1 (arGLP-1) y/o 
inhibidores del cotransportador de sodio-glucosa 2 (iSGLT-2), 
independientemente de la HbA1c, en caso de enfermedad 
cardiovascular aterosclerótica establecida o indicadores de alto 
riesgo, enfermedad renal o insuficiencia cardíaca. Por tanto, si 
hay que intensificar las medidas terapéuticas por alguno de estos 

INTRODUCCIÓN

Una cuarta parte de las personas con diabetes mellitus tipo 2 
(DM2) tratadas con insulina basal tienen dificultades para 
alcanzar el objetivo de hemoglobina glucosilada (HbA1c) 
recomendado, a pesar de los niveles adecuados de glucemia 
plasmática basal (GB)1.

Un análisis retrospectivo de una base de datos de atención 
primaria en el Reino Unido, que incluía pacientes tratados 
con insulina, demostró que la intensificación del tratamiento 
insulínico se realizó con una HbA1c del 9,2 %. Los sujetos con 
DM2 que intensificaron su terapia con el cambio de insulina 
basal a insulina prandial o premezclada obtuvieron después 
una HbA1c media de 8,6 % y 8,5 %, respectivamente2. 

En estudios en vida real de pacientes con DM2 que iniciaron 
el tratamiento con insulina basal en los EE. UU., el promedio 
de HbA1c fue del 9,1 % al inicio y disminuyó considerable-
mente (1,5 %) en los primeros 6 meses, sin más reducciones a 
partir de entonces. En conjunto, alrededor del 38 % de estos 
pacientes alcanzaron una HbA1c < 7 % en el primer año; solo 
aproximadamente un 8 % más lo hizo en el segundo año3.
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motivos, aun habiendo alcanzado los objetivos de control glucé-
mico, estaríamos hablando más bien de adecuación farmacológica 
en base a los objetivos de control de cada paciente. Así pues, no 
se trata solo de abordar objetivos glucémicos sino también de 
un correcto control del riesgo cardiovascular (RCV), valorando 
el conjunto de condicionantes de cada persona y realizando un 
ajuste dinámico en base a tales comorbilidades cambiantes. 

Existen distintas alternativas para realizar la intensificación del 
tratamiento tras insulina basal:

•	 La insulina basal con arGLP-1 u otros antidiabéticos no in-
sulínicos (ADNIs), de manera que se podrían disminuir las 
dosis de insulina y mejorar el control glucémico y del RCV.

•	 Las insulinas premezcladas o en coformulación.

•	 La estrategia basal plus o basal bolo por medio de insulinas 
prandiales o de acción corta6.

Las características para considerar la intensificación del tra-
tamiento tras la insulina basal incluyen las preferencias del 
paciente, la tolerabilidad, el coste, la seguridad, la eficacia 
glucémica, el riesgo de hipoglucemia, el potencial de pérdida 
de peso y la reducción del RCV4. El esquema terapéutico debe 
reevaluarse a intervalos regulares (cada 3 a 6 meses), evitando 
toda inercia, y ajustarse al conjunto de condicionantes de cada 
paciente, de forma individualizada.

TRATAMIENTO INYECTABLE COMBINADO CON 
arGLP-1 Y/U OTROS ADNIs

Tratamiento combinado con arGLP-1

La adición de arGLP-1 a la insulina basal puede suponer una 
disminución de peso y un menor requerimiento de insulina, 
así como una menor tasa de hipoglucemias, con una reducción 
de la HbA1c y de la glucemia posprandial igual o ligeramente 
más eficaz que otros regímenes de insulina intensificados6.

En la mayoría de los pacientes, se debe considerar como primera 
opción un arGLP-1 antes de comenzar con insulina basal y tam-
bién como terapia complementaria en pacientes que necesitan 
intensificación del tratamiento más allá de la insulina basal, por 
objetivo de control glucémico y/o por objetivo de control del 
RCV. Algunas sociedades como la ADA y la Asociación Europea 
para el Estudio de la Diabetes (EASD) lo recomiendan5.

Esta pauta con arGLP-1 añadida a insulina basal sería de elec-
ción en pacientes con limitaciones para pautas con varias dosis 
de insulina, tales como: 

•	 Personas con obesidad (IMC > 30 kg/m2), en los que de-
bemos abordar dicho factor de riesgo para disminuir RCV, 
sabiendo qué pautas con más dosis de insulina podrían in-
crementar el peso. 

•	 Personas con enfermedad cardiovascular establecida y/o 
enfermedad renal, por el beneficio cardiorrenal que con-
fieren.

•	 Personas con antecedentes de hipoglucemias o alto riesgo 
de sufrirlas. 

•	 Personas que no quieren o tienen dificultades para manejar 
pautas con múltiples dosis de insulina. 

Los arGLP-1 de acción prolongada (semanal), como exenatida 
semanal, dulaglutida y semaglutida, redujeron de manera más 
eficaz tanto la HbA1c como la glucosa plasmática en ayunas y 
el peso corporal, así como elevaron la proporción de pacientes 
que logran un objetivo de HbA1c < 7,0 % en comparación 
con los de acción corta. La proporción de pacientes que in-
formaron hipoglucemia sintomática, pero no hipoglucemia 
grave, fue menor con arGLP-1 de acción prolongada que 
con los de acción corta añadidos a la insulina. Además, una 
menor proporción de pacientes refirió náuseas o vómitos con 
arGLP-1 de acción prolongada6.

Al introducir un arGLP-1 en pacientes tratados con insulina 
basal, o bien durante el escalado de dosis de arGLP-1, puede 
ser necesaria una titulación a la baja de la insulina (por ejemplo, 
una reducción del 20 % de la dosis en pacientes con HbA1c 
< 8,0 %), con titulación posterior de la insulina una vez que se 
ha alcanzado la dosis de mantenimiento del arGLP-17. 

Esta alternativa de intensificación puede resultar más cara que 
la intensificación con insulina, especialmente si se compara con 
insulina humana en términos de coste de tratamiento, pero es 
más conveniente para los pacientes y ha mostrado ventajas en 
la reducción de morbimortalidad cardiovascular8. 

Las coformulaciones (combinaciones de relación fija) titulables 
de una insulina basal y un arGLP-1, aun no estando comercia-
lizadas, presentan una alternativa de intensificación plausible y 
próxima. Tras suspender la insulina basal previa se comenzaría 
con dosis de 10-15 unidades una vez al día tanto en la combi-
nación de insulina glargina + lixisenatida (IGlarLixi) como en 
la combinación de insulina degludec + liraglutida (IDegLira).

Los ajustes deben realizarse en función de la glucemia basal, 
titulando la dosis al alza en 2 unidades cada 3-4 días. Si deben 
titularse más de 60 unidades de cualquiera de estas coformu-
laciones, deberá comenzarse con el tratamiento de ambos 
componentes por separado.
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No existen diferencias entre las combinaciones fijas o el tra-
tamiento concomitante (sin coformulación) con arGLP-1 e 
insulina basal respecto al tratamiento intensificado de insulini-
zación9. En un estudio comparativo de IDegLira vs IGlarLixi, 
la primera parece tener una mayor disminución en la HbA1c y 
glucemia basal plasmática10. 

En pacientes con diabetes no controlados que reciben iGlar 
U100 y metformina, IDegLira provocó reducciones de HbA1c 
comparables al régimen de basal bolo, con tasas de hipogluce-
mia estadísticamente inferiores y un menor aumento de peso11. 
También IGlarLixi presentó mejores reducciones de HbA1c, 
con menor aumento de peso e hipoglucemias, frente al régimen 
de insulinas premezcladas, y fue similar a la pauta basal bolo12. 

En una revisión sistemática que compara el régimen con basal 
plus y basal bolo frente a combinaciones de insulina/arGLP-1, 
estas últimas se asociaron con una reducción similar de HbA1c, 
mayor pérdida de peso y menor incidencia de episodios hipo-
glucémicos, con menor dosis diaria de insulina13.

Finalmente, un estudio prospectivo basado en la práctica clíni-
ca habitual en Reino Unido, asocia la adición de arGLP-1 a la 
terapia con insulina con una reducción en el riesgo de eventos 
cardiovasculares y mortalidad por todas las causas, aunque 
un riesgo no significativamente mayor de hospitalización por 
insuficiencia cardíaca en pacientes con sobrepeso14.

Tratamiento combinado con iSGLT-2

Los iSGLT-2 son otra alternativa terapéutica a la hora de in-
tensificar el tratamiento con insulina basal, puesto que actúan 
por un mecanismo independiente de la insulina y, por tanto, 
complementan su acción. La mejora de la HbA1c se acompa-
ña de pérdida ponderal y reducciones de presión arterial, sin 
incremento del riesgo de hipoglucemia y con disminución sus-
tancial de las dosis de insulina15. Son de elección en pacientes 
con obesidad y con altas dosis de insulina o enfermedad renal 
crónica o con enfermedad cardiovascular establecida. 

La adición de un iSGLT-2 en pacientes insulinizados tratados 
con pioglitazona podría reducir la retención hidrosalina y, por 
tanto, el riesgo de edemas y hospitalización por insuficiencia 
cardíaca asociados a la combinación de insulina y pioglitazona.

Un metaanálisis que incluye catorce ensayos controlados 
aleatorios mostró que los iSGLT-2 lograron un mejor control 
glucémico y una mayor reducción de peso que los inhibidores 
de la dipeptidil peptidasa 4 (iDPP-4) sin aumentar el riesgo 
de hipoglucemia en pacientes con DM2 que no se controlan 
adecuadamente con insulina16. 

Tratamiento combinado con otros ADNIs

Se deben valorar otros ADNIs, siempre que no los hayamos 
introducido previamente o en pacientes con diabetes con en-
fermedad renal con ajuste de dosis según filtrado glomerular 
(FG). En el caso de no poder utilizar los arGLP-1 una alter-
nativa podría ser añadir un iDPP-4, ya que, frente a placebo, 
se asocia a la reducción de HbA1c y glucosa plasmática en 
ayunas con menos dosis diarias de insulina y sin diferencias 
en el aumento de peso, con un riesgo de hipoglucemia simi-
lar17 y una eficacia de la combinación igual a la de la insulina 
premezcla18.

Pioglitazona podría ser de especial utilidad en pacientes con 
esteatosis hepática no alcohólica, con interesante asociación 
con iSGLT-2 ya que permite una fuerte disminución de la 
HbA1c (‒1,4 %) con una importante reducción en la dosis 
diaria de insulina, sin incremento de cetonemia ni riesgo de 
hipoglucemias19.

La adición de repaglinida para control posprandial ha resul-
tado de interés, sobre todo, en la enfermedad renal avanzada, 
con menor tasa de hipoglucemias frente a sulfonilureas. Las 
glinidas muestran un menor riesgo de hipoglucemia y un ma-
yor efecto sobre la hiperglucemia posprandial, y pueden ser de 
utilidad en pacientes ancianos con DM220. 

Un metaanálisis que compara iDPP-4, arGLP-1, iSGLT-2 y 
pioglitazona como tratamiento adyuvante en pacientes mal 
controlados en tratamiento con insulina, mostró arGLP-1 como 
la opción con mayor efecto reductor de HbA1c, seguido de 
pioglitazona, iSGLT-2 e iDPP-4. Los iSGLT-2 manifestaron la 
mayor reducción de glucosa plasmática en ayunas. Los arGLP-1 
e iSGLT-2 mostraron una mayor reducción de peso corporal, 
mientras que pioglitazona aumentó el peso corporal, aunque fue 
la más eficaz en términos de reducción de la dosis de insulina21. 

TRATAMIENTO CON INSULINAS PREMEZCLADAS

El uso de insulinas premezcladas directamente puede plan-
tearse en pacientes que parten de niveles elevados de HbA1c 
(≥ 9 %) previos a la insulinización, o en aquellos casos en los 
que ya se ha optimizado la dosis de insulina basal y se requiere 
además un control prandial.

Podríamos considerarlo como alternativa al régimen basal plus 
o basal bolo en sujetos candidatos a un tratamiento menos 
complejo, con pautas fijas, pero, en cualquier caso, es im-
prescindible hacerlo en el contexto de un adecuado programa 
educativo de modificaciones del estilo de vida. 
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Aunque el tratamiento con insulinas premezcladas se considera 
un régimen menos flexible, puede ser de utilidad en pacientes 
con horarios fijos de comidas, en pacientes con glucemias en 
ayunas o preprandiales relativamente bajas (<150 mg/dl) y 
HbA1c elevadas, en pacientes en los que es difícil conseguir 
una buena adherencia a un tratamiento más complejo como es 
el régimen basal bolo, y en pacientes en los que el autoajuste 
del tratamiento no es posible.

Dos revisiones sistemáticas recientes muestran que los re-
gímenes de insulinización con mezclas o basal bolo fueron 
igualmente efectivos en la reducción de la HbA1c22-23: las 
necesidades diarias de insulina y el peso se incrementaron con 
ambos regímenes, mientras que las tasas de hipoglucemia fue-
ron comparables entre los dos regímenes.

Para iniciar la insulinización con insulina premezclada, una 
de las estrategias más utilizadas es el uso de la premezcla con 
análogos o humana al 30/70 o 25/75 administrada antes de 
desayuno y cena. Puede comenzarse con 10 U antes de dichas 
comidas o bien calcular la dosis a partir del peso (iniciando con 
0,2-0,3 U/kg/día) y repartirla un 50-60 % antes del desayuno 
y un 40-50 % antes de la cena.

Las recomendaciones para pasar de una insulina basal a un 
régimen de dos inyecciones de insulina premezclada son: 

•	 Administrar el 50-60 % de la dosis diaria total de insuli-
na como insulina premezclada antes del desayuno y el 40-
50 % como insulina premezclada antes de la cena. 

•	 El nuevo régimen posológico puede iniciarse entre 18 y 24 
horas después de administrarse la última dosis de insulina 
basal (glargina o detemir) y a las 12 horas de la última dosis 
de NPH.

•	 El ajuste de la insulina debe basarse en la dieta y los datos 
de control de la glucemia. 

•	 Puede ser necesaria una mayor cantidad de insulina para 
la comida más abundante. Se puede aumentar la dosis de 
la mañana si la comida más abundante es la del mediodía 
y la dosis de la noche si es la cena.

•	 En el caso de episodios recurrentes de hipoglucemia, debe 
reducirse en un 20 % la dosis previa al evento responsable 
de las hipoglucemias. 

Los ajustes de las dosis de insulina se basarán en las medicio-
nes de glucemia realizadas 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 preprandiales: 
si < 100 mg/dl: –2 U; si 100-140 mg/dl: misma dosis; si 140-
200 mg/dl: +2 U; > 200 mg/dl: +4UI. 

Estos ajustes dependerán de los objetivos glucémicos que se 
pretendan obtener en función de las características del paciente. 

En el caso de mezclas con alta proporción de análogo rápido 
(50/50), con frecuencia habrá que tener en cuenta también la 
glucemia posprandial. 

En caso de glucemias preprandiales altas antes de la cena, a pesar 
de los ajustes, o en los casos en que no se consigan los objetivos 
de HbA1c propuestos, se sugiere añadir una tercera dosis de 
insulina premezclada antes de la comida del mediodía, comen-
zando con 4 U o el 10 % de la dosis diaria total de insulina.

PAUTA BASAL PLUS HASTA BASAL BOLO

Agregar a la insulina basal un bolo de insulina prandial, regular 
o análogo de acción rápida antes de la comida principal o en 
aquella que presenta un aumento mayor de la glucemia pos-
prandial, se denomina pauta basal plus. 

Cuando así no se logra el adecuado control puede ser preciso 
pasar de una pauta basal plus a una pauta basal bolo, esto es, 
agregar a la dosis de insulina basal dos o más bolos de insulina 
prandial. Este tipo de pauta basal bolo es preferente en personas 
jóvenes, personas con trabajos que requieren gran movilidad o 
que tienen horarios variables de las comidas, así como personas 
que prefieren o requieren un control exhaustivo de su perfil 
glucémico; supone adquirir unos conocimientos avanzados de 
educación diabetológica para un adecuado control metabólico 
sin riesgo de hipoglucemias graves.

En la estrategia basal plus se comienza con una dosis inicial fija 
de 4 U o un 10 % de la dosis de insulina basal previa, antes de 
la comida más copiosa, y se controlará con los valores de glu-
cemia posprandial a las 2 horas, en especial cuando utilicemos 
insulinas análogas de acción rápida. 

Para los ajustes se añadirá 1 o 2 U cada 3 días, si los valores de 
glucemia posprandial sobrepasan los 180 mg/dl.

En caso de no conseguir los objetivos de HbA1c propuestos, 
se añadiría una sucesiva dosis de insulina rápida antes de otra 
ingesta (desayuno o cena), preferiblemente la que tenga una 
mayor glucemia posprandial, llegando de esta manera a la pauta 
basal bolo con 3 dosis de insulina prandial añadidas a la basal.
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Desafortunadamente, aunque el régimen basal bolo es el 
régimen propuesto unánimemente como la opción más po-
tente y el escalón final en los algoritmos de intensificación del 
tratamiento para la DM2, no se han hecho ensayos clínicos 
prospectivos con un diseño robusto que demuestren clara-
mente su superioridad frente a otras opciones, y que, como 
ya hemos mencionado, no confirmaron una mayor potencia 
hipoglucemiante frente al régimen de insulinas premezcladas 
o en coformulación, o tratamientos combinados de insulina 
basal con arGLP-1.

Algunas recomendaciones para el inicio de terapia basal bolo 
son las siguientes:

•	 La dosis de inicio se comenzará con 0,3-0,5 U kg/peso. 
Esta se repartirá en 50 % de insulina basal y 50 % de 
insulina prandial. La dosis de insulina rápida/prandial 
se dividirá en 3, para su administración antes de las 3 
comidas.

•	 El ajuste de la glucemia basal se realizará, si es > 130 mg/
dl, aumentando en 2 U la insulina basal cada 3 días. En 
caso de una glucemia basal < 70 mg/dl se reducirá 2 U para 
evitar el riesgo de hipoglucemias.

•	 La insulina rápida se ajustará con la glucemia posprandial de 
cada comida; si esta es > 180 mg/dl, se aumentará la insulina 
rápida de esa comida en 1-2 U, hasta ajustar la glucemia.

•	 Siempre que sea posible, es aconsejable usar pautas de autoa-
juste por el propio paciente, ya que son seguras y estimulan 
la participación activa de los pacientes con diabetes en su tra-
tamiento. La titulación de las dosis de insulina por el paciente 
es igual o más efectiva que la realizada por el profesional 
sanitario y reduce el número de visitas presenciales.

TRANSICIÓN DE PAUTAS

Pueden realizarse transiciones de una pauta de insulina a otra 
de mayor complejidad. La estrategia más habitual es comenzar 
con la pauta basal plus y terminar con la basal bolo. También 
puede requerirse el paso de 2 dosis de premezcla a basal bolo 
en personas con DM2 más jóvenes o que tienen un mayor 
manejo de las pautas de monitorización de glucemia.

Cambio de una dosis de insulina basal a 2 dosis  
de insulina premezclada

Seguir indicaciones apartado premezcla. 

Cambio de 2 dosis de premezcla a basal bolo con glargina, 
detemir o degludec

Se debe disminuir la dosis total previa de la fracción NPH de la 
mezcla en 20-30 %, que se administrará como análogo lento. 
Hay que repartir la dosis de insulina rápida o ultrarrápida en 
las 3 comidas y ajustar posteriormente.

Cambio de insulina basal a basal bolo

Equivaldría a intensificar la insulinización con insulina rápida 
o análogo ultrarrápido. Habitualmente, como ya hemos in-
dicado, se suele comenzar por la pauta basal plus, o bien, en 
caso necesario, añadir directamente insulina prandial en las 
tres ingestas principales (habitualmente 4 U). La insulina basal 
se ajustará en función de la glucemia en ayunas y la prandial 
en función de la glucemia posprandial (2 horas tras la ingesta). 
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RESUMEN

Las principales situaciones especiales a contemplar ante un paciente tratado con insulinas son la posible suspensión del 
tratamiento insulínico tras insulinización transitoria o por plantearse sus sustitución por otros antidiabéticos; el manejo de 
la hiperglucemia inducida por glucocorticoides, situación clínica cada vez más común; los cuidados paliativos, evitando las 
complicaciones derivadas de los niveles extremos de glucemia; la fragilidad, pues existe un mayor riesgo de hipoglucemias; 
los viajes, pues deben observarse ciertas recomendaciones;  y el Ramadán, pues implica cambios dietéticos que requiere 
una adaptación de las pautas de insulina.

Palabras clave: insulinización, situaciones especiales, glucocorticoides, cuidados paliativos, fragilidad, viajes, ramadán.

(SED) de 2017, estos serían los pacientes en los que se podría 
plantear la sustitución de la insulina por otros antidiabéticos 
no insulínicos (ADNI):

1.	 Insulinización durante un ingreso hospitalario o proceso 
intercurrente con control glucémico previo adecuado con 
antidiabéticos no insulínicos.

2.	 Insulinización desde el debut con buen control mantenido 
desde entonces.

3.	 Control adecuado con una dosis de insulina basal o dos 
dosis de insulina NPH o mixta sin dosis demasiado eleva-
das (< 0,5 UI/kg/día) y duración de la diabetes inferior a 
10 años.

4.	 Pacientes sometidos a cirugía bariátrica.

El documento de la SED sugiere reducir progresivamente la 
dosis total a un ritmo de 4 UI por semana para dar tiempo a 
que haga efecto el antidiabético no insulínico y/o llegar a la 
dosis habitualmente efectiva. Si el paciente no está recibiendo 
metformina, se debe introducir esta de manera progresiva y, 
si ya la lleva, se debe individualizar la elección de un segun-
do fármaco atendiendo, en primer lugar, a las posibles con-
traindicaciones. Tal como recomienda las guías actuales, en 
pacientes con obesidad podrían ser preferibles un arGLP-1 

SUSPENSIÓN DEL TRATAMIENTO CON INSULINA1-3

No es infrecuente que pacientes que precisaron tratamiento 
insulínico en el momento del debut de la enfermedad, o du-
rante un ingreso hospitalario, presenten un control glucémico 
aceptable con dosis no muy elevadas de insulina en los que el 
clínico se plantea la posibilidad de suspender el tratamiento 
insulínico. Las principales guías y documentos de consenso, 
como por ejemplo las recomendaciones de la Asociación 
Americana de Diabetes (2021), no hacen referencia explícita 
al manejo de esta situación, por lo que muchos profesionales 
dan por definitiva la insulinización cuando en realidad se po-
dría volver al tratamiento previo o cambiar a otras pautas más 
cómodas para el paciente. Así, por ejemplo, tal como propone 
la Sociedad Americana de Endocrinología en el documento 
sobre manejo de la hiperglucemia en pacientes hospitalizados, 
en el momento del alta, los pacientes deberían salir del hospital 
con el régimen terapéutico previo si antes del ingreso tenían un 
control glucémico aceptable y no existe contraindicación para 
su continuación2. 

La decisión de suspender la insulina debe tomarse de acuerdo 
con el paciente y no debe hacerse de manera brusca por el 
riesgo de descompensación hiperglucémica. Según el docu-
mento de Consenso del tratamiento con insulina de la diabetes 
mellitus tipo 2 (DM2) de la Sociedad Española de Diabetes 
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o un iSGLT-2 pues ambos se asocian a pérdida de peso sin 
incrementar el riesgo de hipoglucemia. En algunos casos, se 
podría optar por un tratamiento con dos ADNI de entrada, 
por ejemplo, metformina asociada a un iDPP-4, iSGLT-2 o 
pioglitazona en el mismo comprimido, con el fin de conse-
guir una mayor potencia hipoglucemiante. En el caso de optar 
por introducir una sulfonilurea (preferiblemente gliclacida o 
glimepirida) es recomendable reducir la dosis de insulina de 
entrada en un 20 % para reducir el riesgo de hipoglucemia. 

INSULINIZACIÓN EN EL MANEJO  
DE LA HIPERGLUCEMIA INDUCIDA  
POR GLUCOCORTICOIDES4-7

La hiperglucemia inducida por glucocorticoides (HGIGC) es 
una situación clínica cada vez más común por el aumento 
de prevalencia de la DM2 y del uso de estos fármacos en 
múltiples procesos, habitualmente transitorios. El médico de 
familia debe considerar esta situación en toda persona con 
DM2 a la que se le pautan glucocorticoides (GC), descartarla 
mediante la realización de determinaciones de glucemia (espe-
cialmente en los 3 primeros días del tratamiento) y abordarla 
adecuadamente.

Para ello, es fundamental tener en cuenta dos aspectos princi-
pales:

•	 La pauta de tratamiento hipoglucemiante previa del pa-
ciente. Cabe señalar que, si bien la HGIGC se produce con 
mayor frecuencia en personas con DM2, también puede 
producirse en personas sin diagnóstico previo de DM2.

•	 El GC pautado: vida media, en qué pauta, qué dosis y la 
duración del tratamiento. Los GC provocan hiperglucemia 
porque agravan la resistencia a la insulina, disminuyen su 
secreción de forma dosis-dependiente y producen un patrón 
típico de marcada hiperglucemia posprandial sobre todo tras 
la comida principal con glucemias basales aceptables.

La actitud ante esta situación clínica varía según si la persona 
con DM2 estaba en tratamiento con insulina o no. Así:

1.	 En pacientes que no utilizan insulina, ante situaciones de 
HGIGC leve (< 200 mg/dl), se puede mantener una acti-
tud expectante monitorizando estrechamente la glucemia 
y ajustando los ADNI o añadiendo alguno si es preciso 
y posible. Sin embargo, con hiperglucemias mayores y/o 
sintomáticas, el tratamiento de elección es siempre la insu-
lina, que revertirá la situación de riesgo de forma rápida y 
segura. En general, se mantendrán los ADNI que estuviera 

tomando, añadiéndose la pauta de insulina escogida que 
dependerá del tipo de GC y la pauta de prescripción:
	– GC de acción intermedia como prednisona, predniso-

lona, metilprednisolona, deflazacort (vida media 12-16 
horas): producen una marcada hiperglucemia aproxi-
madamente a las 6 horas de su toma. Así:
	 Cuando un GC de acción intermedia se pauta en 

dosis única antes del desayuno (quizá la pauta más 
utilizada), es de esperar que se produzca una impor-
tante hiperglucemia posprandial tras el almuerzo. La 
insulina de elección en este caso es la insulina NPH 
dado que tiene un pico de acción en torno a las 6 ho-
ras de ser administrada, siendo, por tanto, ideal para 
ese pico glucémico tras la comida. Su administración 
sería antes del desayuno para que su máximo efecto 
se produzca a la hora del almuerzo. Obviamente, la 
glucemia a valorar para iniciar y ajustar el tratamien-
to es la glucemia posprandial del almuerzo (también 
podría utilizarse la de antes de la cena).
	 Cuando los GC de acción intermedia se pautan dos 

veces al día (cada 12 horas), se recomiendan dos do-
sis de insulina NPH: 2/3 de la dosis total calculada 
antes del desayuno y 1/3 antes de la cena. La dosis 
del desayuno se ajusta según la glucemia antes de la 
cena y la dosis de NPH de la cena se ajusta según la 
glucemia basal (antes del desayuno).

	– GC de acción prolongada, como dexametasona y beta-
metasona (vida media 20-36 horas) y GC intraarticula-
res. Producen una hiperglucemia mantenida a lo largo 
de todo el día, de manera que se aconseja utilizar una 
insulina basal de acción prolongada, habitualmente in-
sulina glargina, en dosis única. Su ajuste se hará aten-
diendo a la glucemia basal o a la preprandial de la cena.

	– La dosis de insulina al iniciar la pauta dependerá de la 
dosis de corticoide y del peso del paciente. Atendiendo 
a esto, una propuesta sobre la dosis inicial de NPH en 
pacientes con prednisona, se muestra en la Tabla 1. 

Tabla 1. Dosis inicial de NPH según la dosis de prednisona. 

Prednisona  
(mg/día)

Dosis de NPH
(UI/kg/día)

> 40 0,4

30 0,3

20 0,2

10 0.1

Fuente: Elaboración propia a partir de Saigí I.4
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En general, los ajustes posteriores podrían basarse en incre-
mentos y reducciones del 20 % de la dosis, pero tanto la 
dosis inicial como los ajustes dependerán, lógicamente, de 
la glucemia capilar en los controles habituales.

2.	 En personas con DM2 que ya utilizan insulina como fárma-
co hipoglucemiante habitual antes de iniciar el tratamiento 
con GC, lo más práctico es ajustar la dosis de insulina, en 
general, con incrementos de dosis de un 20-30 % en la dosis 
total diaria. Sin embargo, puede ser necesario y recomen-
dable añadir dosis extras o incluso insulinas de otro tipo en 
algún momento del día. Por ejemplo, si a un paciente en 
tratamiento con una dosis nocturna de insulina glargina se 
le pauta un GC de acción intermedia en el desayuno, puede 
ser preciso añadir una dosis de NPH antes del desayuno.

Finalmente, hay que tener en cuenta que la actitud frente a la 
HGIGC es distinta dependiendo de la duración del tratamien-
to con GC y en base a ello hay que individualizar:

•	 En ciclos de GC transitorios, la actitud debe ser más rápida 
y contundente ya que suelen desencadenarse hipergluce-
mias más severas que pueden llevar a situaciones de riesgo 
que precisen atención urgente. En este caso, también se 
debe estar muy atento a la hora de reducir la dosis de GC 
para reducir simultáneamente la de insulina y evitar así hi-
poglucemias. Por ejemplo, tras la administración de GC 
intraarticulares la insulina será retirada en 2-3 días tras la 
última infiltración. Como es obvio, en esta situación los 
objetivos de control de la glucemia pueden ser más laxos 
porque el tratamiento será por un período de tiempo corto 
y el primer objetivo es lograr evitar situaciones de riesgo.

•	 En pautas prolongadas o crónicas, suelen utilizarse GC de 
acción intermedia en dosis única en el desayuno no muy 
elevada. La actitud en estos casos debe tratar de lograr los 
objetivos de control glucémicos propios del paciente y pue-
de ser suficiente con seguir los algoritmos de tratamiento 
habituales de la DM2: estilos de vida y ADNIs a los que 
finalmente se añadiría insulina si fuera preciso.

CUIDADOS PALIATIVOS8-10

El objetivo del tratamiento farmacológico en el final de la vida 
se orienta a la transición hacia los cuidados paliativos y de so-
porte, suspendiéndose todos los tratamientos que modifican el 
curso de la enfermedad y de prevención a largo plazo. 

El objetivo fundamental es evitar que el paciente padezca los 
síntomas de los niveles extremos de glucemia: la hipoglucemia 
< 70 mg/dl, y la hiperglucemia sostenida > 270 mg/dl.

Se empleará el menor número de fármacos y de controles de 
glucemia capilar.

Deberemos tender a usar las pautas más simples que sea posi-
ble y de entrada es recomendable el empleo de dosis única de 
una insulina basal. 

FRAGILIDAD11-14

A toda persona mayor con DM2 se le debe realizar una valora-
ción geriátrica global, evaluando el riesgo de fragilidad. 

Los pacientes ancianos presentan un mayor riesgo de hipo-
glucemias, por lo que la insulinización en estos casos suele 
iniciarse, especialmente en ancianos frágiles, con una dosis 
diaria de insulina más baja (0,1-0,2 U/kg) que en sujetos más 
jóvenes con DM2.

Los análogos de insulina basal (glargina, detemir, degludec), 
aunque no han demostrado superioridad en el control glucé-
mico, ocasionan menos hipoglucemias, especialmente noctur-
nas, respecto a la insulina humana NPH.

Cuando son necesarios, los análogos de insulina rápida son 
preferibles a la insulina regular por su menor tasa de hipoglu-
cemias. Otro aspecto que se debe considerar son los diferentes 
dispositivos para la administración de insulina para elegir aquel 
que mejor se adapte a las habilidades y capacidades del paciente.

RECOMENDACIONES PARA VIAJAR15

Ante un próximo viaje conviene que la persona con DM trata-
da con insulina tenga presentes las siguientes recomendaciones:

•	 Llevar la tarjeta sanitaria europea si el destino está en la 
Unión Europea.

•	 Llevar un informe médico sobre el diagnóstico y trata-
mientos de la DM, así como de los dispositivos necesarios 
(medidor de glucosa, lancetas, plumas de insulina, bomba 
de insulina, monitor continuo de glucosa, etc.).

•	 Llevar un kit de glucagón. 
•	 Si en el lugar de destino hace calor, tener previsto el frío 

para guardar la insulina.
•	 En caso de que el viaje se realice en avión, es imprescindible 

especificar que la insulina, junto con el glucagón, las tiras 
reactivas, las lancetas, agujas, el material desechable de una 
bomba de insulina y cualquier otra medicación debe viajar 
en cabina y no en el departamento de equipajes (para evitar 
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tanto el deterioro de la medicación por las temperaturas en 
el departamento de equipajes como para evitar pérdidas).

•	 Llevar alimentos para remontar hipoglucemias, lo que 
incluye tanto hidratos de carbono de absorción rápida 
(azúcar, zumos o preparados comerciales de glucosa como 
Glucosport®, Gluc Up 15®, Diabalance Expert®, etc.) 
como lenta (galletas, tostadas, etc.). Los días de viaje con-
viene medir con más frecuencia la glucemia capilar para 
tener más información y realizar los ajustes precisos debi-
do a diferentes husos horarios o cambios de estilo de vida 
(alimentación, ejercicio, etc.). En las zonas de más calor 
será necesario prestar más atención a la hidratación y to-
mar siempre bebidas embotelladas. Será necesario tener en 
cuenta el etiquetado de las bebidas para comprobar los car-
bohidratos que se ingieren. Es importante prestar atención 
a los alimentos, ya que estos pueden ser distintos a los que 
come el paciente habitualmente.

•	 Se aconseja llevar medicamentos para tratar complicacio-
nes del viaje como diarreas o vómitos.

RAMADÁN16-17

Las personas con DM de religión musulmana, aunque están 
exentas del ayuno del Ramadán (mes en el que no se pueden 

ingerir alimentos ni bebidas desde el amanecer hasta el anoche-
cer) frecuentemente desean cumplirlo. Durante el Ramadán se 
realizan dos ingestas al día (iftar, tras ponerse el sol, y suhur, 
antes de que amanezca), tienen lugar cambios en referencia a 
los hábitos dietéticos (se preparan algunos alimentos ricos en 
hidratos de carbono y, al finalizar, se realiza un aumento de la 
ingesta de alimentos ricos en hidratos de carbono) y es habitual 
el consumo de bebidas que contienen hidratos de carbono de 
absorción rápida.

En pacientes con DM2 tratados con insulina existe un riesgo 
mayor de hipoglucemia y, particularmente, en los de edad 
avanzada y de larga evolución. 

Se acepta cambiar la insulina premezclada o de acción inter-
media dos veces al día por insulina de acción prolongada o 
insulina de acción intermedia por la noche e insulina de acción 
rápida con las comidas. Existe alguna evidencia de que los 
análogos de insulina, cuando se usan en lugar de la insulina 
humana, pueden reducir el riesgo de hipoglucemia en personas 
con DM2 que ayunan durante el Ramadán.

Es posible que los pacientes con DM puedan necesitar insulina 
rápida para cubrir el aporte calórico de las dos ingestas permi-
tidas, con mejores resultados si se utiliza el análogo de insulina 
(lispro) frente a la humana.
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RESUMEN

La educación terapéutica (ET) tiene como objetivo capacitar a las personas con diabetes en el autocuidado de la enferme-
dad, fomentando su aprendizaje. Debe ser un proceso continuo e integral, iniciado con la ET básica, que debe recibir toda 
persona con diabetes al inicio de la insulinizacion. Una vez afianzados los conceptos básicos, y siempre que sea posible, 
profundizaremos conocimientos en un programa de ET avanzada para mejorar el control de la enfermedad.  

La ET básica requiere de una estructura y un tiempo de aprendizaje. En general se aconseja un mínimo de tres días o se-
siones. El paciente debe adquirir destrezas en una adecuada técnica de inyección, conservación de la insulina, autocontrol, 
autoanálisis, manejo de la hipoglucemia, importancia de generar adherencia a la terapia nutricional mediante un plan de 
alimentación personalizado, así como una prescripción de ejercicio físico individualizado. Una vez asimilados e implemen-
tados los conocimientos básicos, plantearemos un programa de ET avanzada en procesos más complejos como la modifica-
ción y ajuste de insulina, contaje de raciones, titulación de dosis de insulina según ejercicio físico, actuación en enfermedad 
intercurrente o viajes. 

Palabras clave: educación terapéutica básica, educación terapéutica avanzada, capacitación, programas de educación 
terapéutica estructurada.

respuesta clara a esta pregunta de tal manera que la persona que 
reciba la información pueda entender realmente su significado. 
El hecho de que la persona comprenda y asuma este concepto 
desde el inicio, facilitará las posibles barreras a la insulinización. 
Entendiendo este cambio de tratamiento como necesario debido 
a un estado evolutivo de la enfermedad o circunstancialmente 
por otros procesos intercurrentes, ingresos hospitalarios, etc., 
pero no como un castigo por una falta de adherencia o ante un 
fracaso terapéutico atribuible al paciente. 

¿QUÉ NECESITA SABER LA PERSONA CON 
DIABETES QUE NECESITA TRATAMIENTO  
CON INSULINA?

Capacitar a la persona en el manejo de este tratamiento re-
quiere de un entrenamiento específico que engloba diferentes 
aspectos formativos que la persona debe conocer y a los que 

INTRODUCCIÓN

La educación terapéutica en diabetes (ET) es el acto de trans-
mitir conocimientos y dar soporte educativo tanto grupal, 
como individual y/o a través de herramientas digitales. El 
objetivo es capacitar a la persona con diabetes en el manejo 
de su enfermedad crónica fomentando su aprendizaje. De esta 
manera, trataremos de conseguir que el individuo adquiera 
una mayor responsabilidad y compromiso en el autocontrol 
de su enfermedad y aumentar la adherencia al tratamiento1. 
Adquirir un mayor grado de capacitación significa una mejor 
autogestión de su patología crónica y nivel de autocuidados. 
Esto va a contribuir a una posible disminución de complica-
ciones tanto a corto, medio y largo plazo2. Debemos trabajar 
la ET no solo con la persona que padece la enfermedad, sino 
también con la familia o cuidadores principales siempre y 
cuando el paciente lo autorice. 

Un momento clave en la ET es el del diagnóstico1. ¿Qué significa 
tener diabetes? Los profesionales sanitarios debemos dar una 
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saber dar respuesta de manera adecuada. Para ello vamos a 
dividir la ET en dos escalones: básico y avanzado. 

Educación Terapéutica Básica

El inicio de la insulinización puede resultar un momento com-
plejo para el paciente, ya que las primeras experiencias durante 
el inicio del tratamiento con insulina pueden ser determinantes 
en otros aspectos como su posterior adherencia al tratamiento 
o su implicación en el nivel de cuidados y enfermedad3.

Para realizar una correcta ET, siempre y cuando sea posible, 
deberíamos emplear un mínimo de tres días4. 

Primer día de insulinización 

Técnica de insulinización

• Explicar más detalladamente en qué consiste el tratamiento 
con insulina, su preparación, conservación y precauciones.

• Preparar y revisar el material necesario.
• Acordar junto con el paciente los horarios y ajustar pauta.
• Elegir el dispositivo más adecuado según las características 

individuales.

Inyección con plumas de insulina

• Limpiar las manos y el área de inyección. 
• Comprobar la insulina (etiqueta, color y caducidad).
• Si contiene insulinas turbias o mezclas, se deben girar entre 

las manos 20 veces o moverlas de abajo hacia arriba 10 ve-
ces. Las insulinas transparentes no necesitan agitarse.

• Colocar la aguja en el dispositivo. El tamaño de aguja re-
comendado por el estudio FITTER4 para la realización de 
la técnica de inyección es 4-5 mm en agujas de insulinas, 
independientemente del índice de masa corporal que pre-
sente el paciente.

• Marcar 2 unidades, presionar el botón de inyección con 
el dispositivo con la aguja hacia arriba y comprobar que 
aparece insulina por la punta de la aguja.

• Marcar la dosis indicada.
• La zona en la que se va a inyectar debe estar limpia, pero no 

es preciso emplear antisépticos; en caso de ser utilizados, 
hay que esperar a que se seque.

• Elegir la zona de inyección adecuada.
• Utilizando la aguja adecuada, no es necesario el pellizco, 

salvo en niños menores de 6 años y personas con IMC < 
19. El pellizco se realizaría si fuera necesario con los dedos 
índice, corazón y pulgar, cogiendo dermis y tejido celular 
subcutáneo, sin movilizar el músculo.

• Mantener el pliegue durante la inyección y hasta la retirada 
de la aguja.

• Inyectar la insulina suavemente manteniendo 10 segundos 
antes de sacar la aguja.

• Retirar la aguja, soltar el pliegue, presionar con un algodón 
limpio y no frotar. 

• Desenroscar la aguja del dispositivo, taparlo y guardarlo 
hasta la siguiente inyección.

Áreas de inyección de la insulina4

Mantenimiento y conservación de la insulina

• Se debe almacenar refrigerada entre 2 y 8 ºC hasta llegar a 
la fecha de caducidad.

• La insulina en uso puede estar a temperatura ambiente en-
tre 15 y 30 ºC durante un mes, alejada de fuentes directas 
de luz y calor.

• En viajes, excursiones, playas: se debe llevar termos o ne-
veras.

• En los viajes en avión, debe ir en bolso de mano; nunca en 
la bodega.

• Es importante evitar cambios bruscos de temperatura.



26 Diabetes práctica 2022: 2(Supl Extr 2):1-30. doi: https://doi.org/10.52102/diabetpract/algoritmo/art6

Educación terapéutica

PRIMER DÍA 

Obtener información necesaria sobre 

la persona con diabetes: historia clínica, 

estilos de vida, expectativas de trata-

miento, etc.

Informar a la persona con diabetes 

sobre la necesidad de proceder a la 

insulinización. El paciente comprende y 

está de acuerdo con la prescripción 

Resolver dudas sobre la repercusión del 

tratamiento con insulina en la persona 

con diabetes y en su familia

Entrega de glucómetro y pinchador. 

Manejo del glucómetro. Cómo hacerse 

autoanálisis

Qué es la hipoglucemia. Síntomas, pre-

vención y tratamiento. Glucagón

Qué es el autocontrol. Qué es la insulina. 

Manejo de plumas. Técnica, lugar de au-

toinyección y rotación

Preparar y revisar el material necesario

Acordar entre profesional-paciente la 

pauta y los horarios

Inyectar la primera dosis Entrega de material educativo y/o pres-

cripción de herramientas digitales 

SEGUNDO DÍA 

Recordar la información del día anterior

Valorar el estado de ánimo y los posibles problemas o 

complicaciones

Resolución de dudas. Revisar la técnica de inyección. Revisar 

autoanálisis

Valorar la adherencia a la dieta mediterránea5 Conceptos generales de los macronutrientes, reconocer hi-

dratos de carbono de absorción rápida y absorción lenta

Toma de conciencia de la importancia de la realización de 

ejercicio físico y medidas de seguridad 

Registrar todas las acciones realizadas

Autoadministración de la dosis

Registro de autoanálisis 

Recuerdo de la hipoglucemia

TERCER DÍA 

Recordar la información del día ante-

rior

Relación: ejercicio/alimentación/hipo-

glucemia e hiperglucemia/cetonuria

Prescripción de ejercicio 

Ajustar las dosis. Manejo de las situa-

ciones especiales. Refuerzo positivo

Evaluación subjetiva de las habilidades 

adquiridas. Establecer los criterios para 

una consulta inmediata o de urgencia

Entrega de material educativo y/o pres-

cripción de herramientas digitales



27

Suplemento extraordinario. Diabetes práctica. Algoritmo de insulinización de la DM2

sumar el total de insulinas/día (lenta y rápida) y dividirlo 
entre 1.800 para los análogos de insulinas de acción rá-
pida (lispro, aspart, glulisina y aspart de acción más rápi-
da Fiasp®) y por 1.500 para las insulinas rápidas humanas 
(regular y Actrapid®)10.

•	 Ratio insulina/hidratos de carbono (I/HC): es la cantidad 
de insulina rápida necesaria para cubrir una ración de hidratos 
de carbono (HC), que equivale en nuestro país a 10 g. La 
utilización del factor de sensibilidad y la ratio I/HC mejoran 
la calidad de vida de la persona con diabetes, ya que permiten 
una mayor libertad en su ingesta.

•	 Insulina prandial: es la dosis de insulina necesaria para cu-
brir la ingesta de HC de una comida. Se calcula a partir de 
las raciones de HC que se desean ingerir y de la ratio I/HC.

•	 Dosis de corrección con insulina rápida: es la insulina 
necesaria para corregir una glucemia alterada. Para calcu-
larla se requiere tener un objetivo glucémico y conocer el 
FS. En caso de coincidir con una comida (dosis de correc-
ción antes de una comida), la dosis de insulina de correc-
ción se añade o se resta a la insulina prandial para corregir 
una glucemia elevada o baja antes de la comida10.

Cálculo de la dosis de corrección =  
= glucemia actual - glucemia objetivo / FS

Alimentación

Es imprescindible que las personas con diabetes en régimen 
basal bolo/plus, y aconsejable en todas las personas en trata-
miento con insulina, sean capaces de realizar una alimentación 
por raciones y así poder implementar de forma segura todas las 
ratios reflejadas anteriormente.

El método más aplicado es el de planes por raciones (R), en 
que 1R=10 g de HC e intercambio entre ellas. Por tanto, estas 
personas deben conocer la equivalencia entre los alimentos ricos 
en HC y adaptar la medida de 10 g a volúmenes caseros (vasito, 
cucharadas, cucharón), para poder variar los menús de forma 
equivalente. El número de intercambios de HC dependerá del 
porcentaje de HC en la dieta que estará en relación con el núme-
ro de calorías totales diarias. Para conocer la cantidad de HC en 
los alimentos es recomendable utilizar la base de datos BEDCA 
(Base de Datos Española de Composición de Alimentos) publi-
cada por la red BEDCA del Ministerio de Ciencia e Innovación 
y bajo la coordinación y financiación de la Agencia Española de 
Seguridad Alimentaria y Nutrición del Ministerio de Sanidad, 
Servicios Sociales e Igualdad, disponible en: 

EDUCACIÓN TERAPÉUTICA AVANZADA

La Organización Mundial de la Salud define la educación te-
rapéutica en la diabetes (ETD) y otras enfermedades crónicas 
como un proceso continuo y parte integral de la atención cen-
trada en la persona, por tanto, una vez realizada la ETD básica, 
debemos seguir avanzando en un PET (programa educación 
terapéutica avanzada)6.

Para mejorar la calidad de vida de la persona con diabetes 
insulinizada plantearemos el siguiente PET:

•	 Modificación y ajuste de pauta de insulina: aplicar de ma-
nera adecuada los suplementos de insulina de corrección. 
Concepto factor sensibilidad y ratio/ración.

•	 Alimentación: plan de alimentación por raciones. Inter-
cambio de hidrato de carbono. 

•	 Ejercicio físico: ajustes del tratamiento ante el ejercicio. Pre-
vención de hipoglucemias. Situaciones que desaconsejan el 
ejercicio físico.

•	 Actuación en días de enfermedad intercurrente y recomenda-
ciones sobre viajes.

Modificación y ajuste de pauta de insulina

La mayoría de las personas con DM2 no alcanzan los objetivos 
de control adecuados.7 En el caso de las personas en trata-
miento con insulinas basales es necesario enseñar o capacitar 
al paciente o cuidador en la optimización de dosis8. Diversos 
estudios demuestran que este método es tan efectivo y exento 
de riesgo como el ajuste realizado por el profesional. Tradicio-
nalmente, se ha utilizado la regla de los tres días para ajustar la 
dosis según la glucemia basal (GB):

•	 Aumentar 2 U cada tres días hasta alcanzar una GB < 130 mg/
dl (o el objetivo individualizado que se haya establecido 
para el paciente).

•	 Disminuir 2 U si la GB < 80 mg/dl. 

Debemos alertar de la sobrebasalización, siendo un signo de 
alerta dosis basales >0,5 UI/kg, lo que hace necesario una 
reevaluación.9

En el caso de personas en tratamiento con régimen basal bolo 
o basal plus deberán conocer y manejar conceptos como:

•	 Factor de sensibilidad: el factor de sensibilidad (FS) a la 
insulina es el descenso en mg/dl de glucosa que se produce 
en la sangre por cada unidad de insulina rápida adminis-
trada. Para calcularlo, el método más utilizado consiste en 
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http://www.aecosan.msssi.gob.es/AECOSAN/web/seguri-
dad_alimentaria/subseccion/composicion_alimentos_BD.htm

Las personas con diabetes deberán saber interpretar la infor-
mación nutricional de los alimentos y adaptarla a la dieta por 
raciones.

Actualmente existen numerosas apps que realizan estos cálculos, 
recomendamos consultar la página https://www.diabeweb.com/ 
donde están actualizadas y valoradas diversas páginas web y 
apps con este servicio. 

Ejercicio físico 

De forma genérica, la mayoría de los adultos con DM deben 
realizar 150 minutos o más de actividad física de intensidad 
moderada a vigorosa por semana (70 % de FC Máxima), re-
partidas entre 3-5 sesiones, con no más de 2 días consecutivos 
sin actividad. Como alternativa, un mínimo 75 min/semana 
de intensidad vigorosa o entrenamiento a intervalos pueden 
ser suficientes para las personas jóvenes y con mejor aptitud 
física. Se debe interrumpir la sedestación cada 30 minutos. 
Además, deben realizar 2-3 sesiones semanales de ejercicio de 
resistencia en días no consecutivos.11

Antes del ejercicio se debe hacer una determinación de gluce-
mia capilar: 

•	 Si es <70 mg/dl: se debe posponer ejercicio hasta alcanzar 
un valor superior a 100 mg/dl.

•	 Si la glucemia capilar está entre 70-120 mg/dl: en personas 
en tratamiento con insulina o medicamentos orales que 
pueden producir hipoglucemia, se debe tomar suplemento 
de 10-20 g HC lento (20 g pan, 1 fruta, 3 galletas maría).

•	 Si está entre 121-250: se puede hacer ejercicio con nor-
malidad.

•	 Si es >250 mg/dl con sintomatología: se debe retrasar el 
ejercicio hasta que se normalice la glucemia.

•	 Si es >300 mg/dl o hipoglucemia grave en las 24 h previas: 
no hacer deporte.

En la Tabla 1, se muestran los ajustes de la dosis de insulina 
ante ejercicios de distinta intensidad y duración12. 

La hipoglucemia se produce con mayor frecuencia en las horas 
posteriores a la realización de ejercicio físico. 

Los fármacos con mayor poder hipoglucemiante (insulina, 
sulfonilureas y glinidas) pueden aumentar el riesgo de hipo-
glucemia asociada al ejercicio físico. Se debe realizar un control 

30 minutos después de acabar el ejercicio físico, dado que la glu-
cemia continúa bajando, y antes de irse a dormir. En este caso, si 
la glucemia < 100 mg/dl, hay que tomar un suplemento.13

Enfermedades intercurrentes

Ante síntomas o enfermedades intercurrentes como fiebre, 
diarrea, vómitos, catarros o gripe, un paciente con DM tiene 
mayor tendencia a la deshidratación, aumento de glucemia o 
acetona en orina, por ello es importante que no abandone el 
tratamiento. Las enfermedades intercurrentes pueden alterar 
las necesidades de insulina.

Los vómitos o la falta de apetito, pueden implicar una dis-
minución de la ingesta de calorías y de las necesidades de 
insulina. Es importante controlar la glucemia cada 4 horas y 
los niveles de cetona, porque puede subir sin niveles elevados 
de glucemia al comer poco, siendo necesario ajustar la insu-
lina. La diarrea puede disminuir la glucemia y aumentar el 
riesgo de hipoglucemia.

Se debe aumentar la frecuencia de los autocontroles de gluce-
mia y actuar según las recomendaciones del equipo de salud.

Viajes

En los viajes se deberá seguir la pauta de tratamiento ha-
bitual, aunque se podrán realizar ciertos cambios como en 
los viajes transoceánicos donde deberemos modificar la pauta 
insulínica14:

Los viajes de oeste a este dan lugar a un día más corto. Si la 
diferencia horaria es mayor de 4 horas se actuará de la siguiente 
manera:

•	 Insulina 1 dosis diaria: dosis previa al viaje: reducir dosis 
total insulina (4 % UI por cada hora de diferencia).
	– Ejemplo: 50 UI + viaje (5h) → ↓ 20 % dosis → dosis 

previa al viaje = 40 UI → horario destino y pauta habitual.
•	 Insulina 2 dosis diarias: dosis previa al viaje: reducir dosis 

total insulina (8 % UI por cada hora de diferencia).
	– Ejemplo: 50 UI + viaje (5h) → ↓ 40 % dosis → 30 UI 

antes del viaje → horario destino y pauta habitual.
Los viajes de este a oeste dan lugar a un día más largo. Si la 
diferencia horaria es mayor de 4 horas se actuará de la siguiente 
manera:

	– Insulina 1 dosis diaria: aplicar la mitad antes del viaje 
→ horario destino y pauta habitual.
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	– Insulina 2 dosis diarias: dosis habitual → horario des-
tino y pauta habitual.

Se puede requerir dosis de insulina rápida antes de alguna in-
gesta en el avión, si la duración del viaje es mayor de 24 horas.

Tras finalizar el ejercicio, si la glucemia es inferior a 120 mg/
dl se recomienda ingerir 15-20 g de HCL (hidrato de carbo-
no de absorción lenta) para prevenir hipoglucemia12.

En resummen, con los PET conseguiremos un nivel de au-
tocuidado óptimo en las personas con diabetes, actualmente 
disponemos de múltiples plataformas para gestión de datos, 
donde no solamente se pueden visualizar el dato objetivo de 
la glucemia sino también programas completos de autoges-
tión con bases de datos de alimentos, calculadores de bolo 
etc, ejemplos de ello son Social Diabetes, MySugar, Diabetes 
M o OneTouch Reveal.

Tabla 1. Actitud con la insulina ante ejercicios de distinta intensidad y duración.

Intensidad 
del ejercicio

Duración del ejercicio

< 1 hora 1-2,5 horas > 2,5 horas

Insulina HC Insulina HC Insulina HC

Baja

Reducir la 

insulina basal 

posterior un 

20 %

Insulina rápida 

sin cambios

Hasta 30' si 

glucemia < 90 

mg/dl 10-20 g Gl

Ejercicio 

aeróbico  

10-15 g Gl/h

Reducir la 

insulina basal 

previa un 30 %

30-40 g de 

glucosa/hora

Reducir la 

insulina basal 

previa un 30 %

y

la insulina 

rápida previa 

0-50 %

60-90 g de  

HCL/hora

Moderada
40-50 g de 

glucosa/hora

60-90 g de  

HCL/hora
Ejercicio 

aeróbico  

10-15 g Gl/h

Alta

Si ejercicio 

anaeróbico, no 

suplementar 

salvo glucemia 

<90 mg/dl con 

10-20 g Gl/h

Reducir la 

insulina basal 

previa un 30 %

Y reducir la 

insulina rápida 

previa un 50 %

50-60 g de 

glucosa/hora

60-90 g de  

HCL/hora

HC: hidratos de carbono; HCL: hidratos de carbono de absorción lenta. 
Fuente: Modificada de Guía Record de la SEEN12.
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