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¢POR QUE ES IMPORTANTE
INSULINIZAR?

La insulina sigue siendo un recurso fundamental

en el tratamiento de las personas con diabetes!, ayudando
a alcanzar las cifras del control glucémico?® porque en
determinadas situaciones puede ser vital cuando otros
farmacos no han sido capaces de mantener los niveles

de glucosa en sangre dentro de un rango objetivo

En la practica clinica, la insulinizacién se retrasa

con frecuencia, afectando negativamente al prondstico
de la diabetes y aumentando el riesgo de complicaciones
micro y macrovasculares?

Aungue haya una

mayor utilizacion de
nuevos medicamentos
hipoglucemiantes

con distintas dianas
terapéuticas,
aproximadamente

la mitad de las personas
con DM2 siguen teniendo
un control deficiente*

50%

PERSONAS
CON DM2 TIENEN UN
CONTROL GLUCEMICO

DEFICIENTE

A pesar del mal control glucémico la intensificacion
con insulina basal se retrasa hasta 7 ainos®

La HbA,. con la que se intensifica el tratamiento fue de 8,7%
para farmacos no insulinicos y 9,4% para insulina®

La inercia terapéutica puede contribuir a que los pacientes
vivan con control glucémico subdptimo®

DM2: diabetes mellitus tipo 2; HbA,:: hemoglobina glicada.

CONSECUENCIAS DEL RETRASO EN LA
INTENSIFICACION EN PACIENTES CON DM2

Y ENFERMEDAD CV’

En pacientes con HbA,. =27% sin intensificacién durante 1 afio
se identificd un aumento del riesgo de’’

wM Infarto
ﬁ.f de miocardio:

+67%

Accidente
l‘p,; cerebrovascular:

+51%

’ ; Insuficiencia
} cardiaca:
1/

+64%

EDUCACION

Enfermedad

® v

) +62%

cardiovascular compuesta:

CV: cardiovascular; DM2: diabetes mellitus tipo 2; HbAi:: hemoglobina glicada.
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éCUALES SON LOS
OBJETIVOS DE CONTROL?

OBJETIVOS GLUCEMICOS INDIVIDUALIZADOS
SEGUN TIPO DE PACIENTE Y PRESENCIA
DE COMPLICACIONES O COMORBILIDADES?®

Sin complicaciones o <15 anos de evolucidn <8 50/*
comorbilidades graves : sin complicaciones o L ] (4]

< o/ + comorbilidades graves
7,0% <7,0%

>15 aflos de evolucion
o con complicaciones o i >15 afios de evolucion
comorbilidades graves o sin complicaciones o

< o, comorbilidades graves
8,0%  30-8,0%

Con complicaciones o
comorbilidades graves

<8,5%*

*No se debe renunciar al control de los sintomas de hiperglucemia, independientemente
del objetivo de HbA,.. tObjetivos de HbA,. inferiores al 6,5 % pueden ser apropiados para
personas con diabetes que tienen buena salud y funcionalidad, y bajos riesgos y cargas
asociados al tratamiento (p.ej. hipoglucemia). Favorece objetivos mas rigurosos: diabetes
de corta duracion, bajo riesgo de hipoglucemia, bajo riesgo de efectos adversos o
complicaciones derivadas del tratamiento, uso de farmacos con beneficios cardiovasculares,
renales, sobre el peso u otros adicionales, ausencia de complicaciones cardiovasculares.®

GLUCEMIA®

80-130 mg/dli

Glucemia preprandial

<180 mg/dlI

Glucemia posprandial

HbA,:: hemoglobina glicada.

FRECUENCIA DE REVISION DE LA HbA,. SEGUN

LA ADA?

VECES/ANO VECES/ANO
Pacientes con cambio
reciente de terapia y/o
qgue no cumplen objetivos
glucémicos

Pacientes con control
glucémico estable,
que cumplen objetivos
terapéuticos

EQUIVALENCIA ENTRE GLUCEMIA CAPILAR Y HbA,

Por cada punto que la HbA,. se eleva, las cifras medias
de glucemia se incrementan en aproximadamente 35 mg/dI™

HbA,
5% 6% 7% 9% 10% 1% 12%
126 154 212 240

Glucemia capilar mg/dl

ADA: American Diabetes Association; CV: cardiovascular, DM2: diabetes mellitus tipo 2;
HbA,:: hemoglobina glicada.
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MONITORIZACION CONTINUA
DE GLUCOSA

RECOMENDACIONES PRACTICAS

VARIABILIDAD GLUCEMICA

La monitorizacién continua de glucosa permite evaluar
la variabilidad glucémica”

® La variabilidad glucémica
es una medida de las oscilaciones
de glucosa de una persona, y se
relaciona con los episodios de
hiperglucemia e hipoglucemia?'®

® |La variabilidad glucémica
puede aportar informacioén
complementaria a la HbA,_
para fundamentar las
decisiones terapéuticas’>'®

Las recomendaciones de la ADA y el consenso internacional
sobre las directrices de MCG recomiendan:""

COEFICIENTE DE VARIACION

El coeficiente de variacidon es una métrica importante
para medir la amplitud de la variabilidad glucémica”

COEFICIENTE DE VARIACION (% cV) S36%

~
J

Glucemia media
137 mg/dI
HbA, 6,4%

CV 23%
Diabetes estable® =

son BEE [NERANER

Glucemia media
136 mg/dl
HbA,. 6,4%

CV 47%
Diabetes inestable® i

e A =

ADA: American Diabetes Association; CV: coeficiente de variacién; HbA,.:: hemoglobina
glicada; MCG: monitorizacion continua de glucosa; VG: variabilidad glucémica.

TIEMPO EN RANGO

El tiempo en rango mide el porcentaje de tiempo al dia que
una persona se encuentra en el rango objetivo de la glucosa™

TIR (70 - 180 MG/DL) > T 0%

Perfil ambulatorio de glucosa”
350

N
[
o

Glucemia (mg/dl)
®
o

~
o

o
I

(o]

T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T 1
2a.m. 3am. 6am. 9am 1R2pm 3pm 6pm 9pm 12am.

Diabetes tipo 1y tipo 2 OBJETIVOS

>250 mg/dl

Porcentaje de tiempo en
hiperglucemia (nivel 1: 181-250 mg/dl; >180 mg/dl
nivel 2: >250 mg/dI)"

TIR - Tiempo en rango

Porcentaje de tiempo en el que

la glucosa se encuentra dentro

del objetivo establecido, habitualmente 70-180 mg/d|
70-180 mg/dI"

TBR - Tiempo por debajo del rango
Porcentaje de tiempo en

hipoglucemia (nivel 1: 54-69 mg/dl; <70 mg/dI <4%
nivel 2: <54 mg/d)" <54 mg/d| <1%

ADA: American Diabetes Association; MCG: monitorizacion continua de glucosa;
TAR: tiempo por encima del rango; TBR: tiempo por debajo del rango; TIR: tiempo en rango.
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¢CUANDO SE REQUIERE
TRATAMIENTO INSULINICO?

AL DIAGNOSTICO DE LA DM2®

o Pérdida de peso inexplicable por otra causa
e Cetonuria intensa y HbA,. >9%

e Sintomas cardinales de diabetes (poliuria, polidipsia
o polifagia)
e Debe sospecharse déficit de insulina grave si HbA . >9%

EVOLUCION DE LA DM27

Insulinizacién transitoria

Insulinizacién permanente

* Enfermedad febril e Control glucémico
deficiente en pacientes
tratados con ADNIs

a dosis plenas

* Ingreso hospitalario
e Embarazo

e Cirugia mayor e Cetonuria y pérdida

« Tratamiento espontadnea de peso

con corticoides * Enfermedades crdnicas
gue contraindiguen
otros antidiabéticos:
insuficiencia renal,
hepatica o pancreatica

DM2: diabetes mellitus tipo 2; HbA,:: hemoglobina glicada.

E¢QUE TIPOS
DE INSULINAS HAY?

BASAL PRANDIAL MEZCLAS
Insulinas que Insulinas de accién corta Insulinas que
cubren los que permiten controlar aportan en una
requerimientos las excursiones glucémicas combinacién fija
continuos posprandiales y constituyen =~ Uh componente

de insulina entre
las comidas™

basal y otro

un complemento a las ;
prandial™

insulinas basales™

®

En funcion En funciéon de su inicio
de su duracion: de accion:
e Intermedias e Rapidas

* Prolongadas * Ultrarrapidas

PERFILES FARMACOCINETICOS APROXIMADOS

DE INSULINA HUMANA Y ANALOGOS DE INSULINAZ

Ultrarapidas

Rapidas

Intermedias

Prolongadas

Duracion relativa de la accion de las diversas formas de insulina.
La duracién varia ampliamente entre individuos?®

Hirsch IB, et a/. N Engl J Med. 2005.2°

ADA: American Diabetes Association; MCG: monitorizaciéon continua de glucosa;

TAR: tiempo por encima del rango; TBR: tiempo por debajo del rango; TIR: tiempo en rango.
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INSULINAS BASALES?

CONSULTA EL

Prolongada
Intermedia
Primera Segunda
ALGORITMO DE
Glargina Glargina ) &
100 U/mL 300 U/ml | Degludec* IN I IN IZA I N1 8,23
({1 [0]0)) (Gla-300)
Inicio 2h 1-2h 1-2 h 2-41 1-2h Z9
N
Z 2
Pico max. 4-8 h Sin pico Sin pico Sin pico Sin pico et
=7
Duracién 12 h 18-24 h 12-20 h 24-36 h 24-42 h Z 8
Z:::cuenaa/ 1-2 dosis 1 dosis 1-2 dosis 1 dosis 1 dosis
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*En Espafa se ha restringido su prescripcion, mediante visado de inspeccidén, a pacientes
tratados con insulinas y andlogos de accion prolongada que necesitan dos inyecciones
basales diarias y que se caracterizan por riesgo relativamente alto de sufrir hipoglucemia.??

VER EN LA SIGUIENTE PAGINA _—
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Insulinas comercializadas en Espaia.

Autores: Gustavo Mora Navarro. Rosario Iglesias Gonzalez. Julio Sagrero Pérez.

FAST ASPART Fiasp® : Fiasp Flex Touch® 5-10 min
ASPART NovoRapid® : NovoRapid Flexpen®
1
) GLULISINA Apidra® 1 Apidra Solostar®
=  ULTRARRAPIDAS 1 10-15 min 1-2h 2-4h Claro
a 1 Humalog KwikPen®
Z 100 Humalog® 1
= LISPRO : Humalog Junior KwikPen®
200 (No disponible) : Humalog KwikPen® 200 E 8
Actrapid® | N3
RAPIDAS p' . ! Actrapid Innolet®* 30 min 2-4h 5-8h Claro Zz (o)
Humulina Regular® : et
=)
Insulatard® ! Insulatard FlexPen®t nZz
INTERMEDIA! NPH ! 2h 4-8h 12h Turbi z0
S Humulina NPH® | Humulina NPH KwikPen® é urbio £0
1
100 Lantus® ! Lantus Solostar® 1-2h Sin pico 20-24 h Claro
1
100 (No disponible) : Abasaglar KwikPen® 1-2h Sin pico 20-24h Claro
B GLARGINA biosimilar (No disponible) : Semglee® 1-2h Sin pico 20-24 h Claro
< 1
w . N
< ) ) 1 Toujeo Solostar® .
@ 300 No disponible 3-4h Sin pico 24-36 h Claro <
PROLONGADAS D) : Toujeo DoubleStar® b -9
1 . ‘00
Levemir Flexpen®t =
DETEMIR (No disponible) ! ) p ) 1-2h Sin pico 12-18 h Claro ©) 9
1 Levemir Innolet®™ <0
1 U [l
! Tresiba FlexTouch® 100 2w
DEGLUDEC (No disponible) [ 1-2h Sin pico 24-42h Claro a 2
: Tresiba FlexTouch® 200 =
. . . 1 . N
Con insulina . Mixtard 30® . Mixtard 30 Innolet®* : .
humana RAPIDA +NPH Humulina 30:70° - Humulina 30:70 KwikPen® 30.min Doble 120 Turbio
1
Q2 : NovoMix 30 Flexpen®
E,'J ASPART + NPA 1 NovoMix 50 Flexpen®* 10-15 min Doble 12h Turbio
n .
= Conandlogos 0 NovoMix 70 Flexpen® =
de insulina : b
Humalog Mix 25 KwikPen® . . L
1 K —
LISPRO + NPL X Humalog Mix 50 KwikPen® 10-15 min Doble 12h Turbio 2
| a
1 *Insulinas comercializadas en Espafa hasta diciembre de 2025. tInsulinas discontinuadas -}
Extraido de RedGDPS. Tabla de insulinas comercializadas: muy préactica. Disponible en: 1 en el cuarto trimestre de 2026.2% tinsulina discontinuada en el segundo trimestre de 2026.24 L
https://www.redgdps.org/tabladeinsulinas-comercializadas-muy-practica. Ultimo acceso: ! NPA: aspart protamina neutra; NPH: protamina neutra de Hagedorn; NPL: lispro protamina <
marzo 2026.° : neutra. %
1 o
1
1
1




ALGORITMO DE INSULINIZACION®23

td INTENSIFICAR CON INSULINA

BASAL PLUS

INICIO INSULINZACION BASAL

10 U/dia o 0,2 U/kg/dia) ANADIR INSULINA DE ACCION RAPIDA

(4U o0 10% de la insulina basal) mayor flexibilidad

(o] AJUSTE DE DOSIS
I en base a glucemia en ayunas

¥ 2 ¥

Afadir una dosis empezando
o o por la comida con la glucemia
postprandial mas elevada

v ¥ ¥

Glucemia Glucemia Glucemia D c S(: 8
>180 mg/d| >130 mg/dl - <180 mg/dl <80 mg/dl esayuno ena N
Z
=0
. Si glucemia postprandial 5' [
.5 >180 mg/dl! nZ
S AUMENTAR DOSIS {orererenennnsns: Zz 8
AUMENTAR AUMENTAR DISMINUIR g 1-2U cadVa 3 dias
DOSIS DOSIS DOSIS T
4U cada 3 dias 2U cada 3 dias 2U »n
% OBJETIVO
= Glucemia postprandial <180 mg/dl|
S
HbA, pasados 3 a 4 meses (Z) o
OBJETIVO 69
Glucemia 80-130 mg/dlI I 1 g o
Dentro Fuera DLW
de Objetivo de Objetivo G
HbA, pasados 3 meses J, ,], fa)
MANTENER ANADIR OTRA DOSIS DE INSULINA RAPIDA
I I PAUTA (en la comida con la glucemia
Dentro Fuera <postprandial mas elevada)
de Objetivo de Objetivo
J, J' BASAL BOLO <
3 DOSIS DE INSULINA PRANDIAL ANADIDAS A LA BASAL
MANTENER Dosis insulina basal Niveles de G. pospandrial
PAUTA >0,5 U/kg >180 mg/dI *Valorar intensificacion con arGLP-1 0 iSGLT2.

Esquema basado en algortimo de insulinizacion de la DM2 de la redGDPS 2022.®
arGLP-1: agonistas del receptor GLP tipo 1, DM2: diabetes mellitus tipo 2; GB: Glucosa
basal; HbA,:: hemoglobina glicada; iISGLT2: inhibidor del cotransportador sodio glucosa 2;
IMC: indice de masa corporal; NPH: Protamina Neutra de Hagedorn.

GB Gluc. previa al acostarse -
<130 mg/dl GB plasmatica >50 mg/dl

PARA TU PACIENTE




INSULINIZAR
CON TOUJEO*

* RAZONES PARA INSULINIZAR DESDE
EL INICIO CON TOUJEO®

« COMO INSULINIZAR CON TOUJEQO®
« DISPOSITIVOS DE TOUJEO®

INSULINIZAR
CON TOUJEO®

EDUCACION
DIABETOLOGICA

PARA TU PACIENTE



éPOR QUE PAUTAR TOUJEO"?

PERFIL DE ACCION PROLONGADO

Y MAS ESTABLE?52

—— Gla-300 0,4 U/kg, n=16
—— Gla-100 0,4 U/kg, n=17

Tasa infusion Glucosa
mg/kg/min

[ I I I I I I

Tiempo, horas

Becker RH, et al. Diabetes Care. 2015;38:637-43.26

Perfil de accién mas estable y prolongado
vs. Gla-100226

Efecto mantenido durante mas de 24h
(hasta 36h)2526

Una vez al dia...?s

FLEXIBILIDAD HORARIA?Z?®

Toujeo® proporciona flexibilidad en la hora
de administracién para adaptarse a la vida
diaria de los pacientes?®®

Ventana de * 3 horas?®®

MENOR RIESGO DE HIPOGLUCEMIAS#

R ] ., .
b Gla-300 se asocid con menor riesgo
‘ de hipoglucemias durante todo el dia
Y y por la noche vs. Gla-100%8

Gla-100: insulina glargina 100 U/ml; Gla-300: insulina glargina 300 U/ml; sc: subcutaneo.

MENOR VOLUMEN DE INYECCION2

Gla-300 proporciona la misma cantidad de unidades
de insulina que Gla-100 en 1/3 del volumen de inyeccion3®

1/3

Las mismas unidades

U

AUTOTITULACION?®

La autotitulacion con Gla-300 mejora
la consecucién del objetivo glucémico
! sin aumentar el riesgo de hipoglucemia®

MENOS PROBABILIDADES DE INTERRUPCION

DEL TRATAMIENTO?*?

‘.A
!
MENOR GANANCIA DE PESO**

a

DMT1: diabetes mellitus tipo 1, DM2: diabetes mellitus tipo 2; Gla-100: insulina glargina
100 U/ml; Gla-300: insulina glargina 300 U/ml; sc: subcutaneo.

Menos probabilidades de interrumpir
el tratamiento después de 12 meses
con Gla-300 vs. Gla-1003%?

Gla-300 se asocia con una ganancia de
peso menor que Gla-100 en pacientes con
DM1y DM2, con una reduccién clinicamente
significativa para DM2 pero no para DM1%3

EDUCACION
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éCOMO PAUTAR TOUJEO®?

INDIVIDUALIZACION DE LA DOSIS
@ Dosis inicial diaria recomendada:

SE INICIA
G gk 10 U 00,2 U/Kg?
Ej. Paciente, 80 kg : 16 U de Toujeo®

como

» Medir la glucemia en ayunas cada dia hasta llegar
a objetivo de 80-130 mg/dl, segun la ADA%

e Ajustar:®

coMo

SE TITULA

<80 myg/dl,
2-3 dias consecutivos 80-130 mg/dl

E @ E S?mero

2 unidades de unidades

s N
130-180 mg/dl,
3 dias consecutivos >180-130 mg/dI

Ho e

2 unidades 4 unidades

CADA 3 DIASt
Hasta alcanzar el objetivo de glucemia en ayunas
L J

Insulina basal Insulina basal
1x/dia: 2x/dia:
Conversion 80%

de unidades de la dosis total

CT=>

11 diaria de insulina
2 Pueden ser
COMO necesarias dosis mas

SE CAMBIA

basal que se ha
interrumpido

altas de Toujeo®** Ej. Paciente con

DE INSULINA Ej. Paciente con 28 U de insulina
BASAL A 30 U de Lantus® basal 2x/dia
TOUJEO®*25 v v

30 U de de Toujeo” 22 U de de Toujeo®

*Para pacientes que requieren una dosis >80 U/dia y que necesitan dividir su dosis, Toujeo®
DoubleStar® puede ofrecer menos inyecciones, lo que puede aumentar la comodidad.
tSiempre que no haya hipoglucemias.*® **Aproximadamente 10-18 % para conseguir niveles
de glucosa plasmaticos adecuados.?®

ADA: Asociacion Americana de Diabetes.

¢QUE DISPOSITIVO UTILIZAR?

TOiJj.ed’ DoubleStar®

insulina glargina 200 U/mi

Tou)eo@ SoloStar*
insulina glargina 300 U/ml

Ajuste de e

Menor extension
del émbolo

2

42

Ajuste de
len1U®

70
-80

2en2U»
N Double

unidades
por clic

)

inyectable

Toujeo® (300

160 U por
inyeccion*2°

80 U por
inyeccion*2?°

DoubleStar®

Toujeo® SoloStar’

insulina g|

dosis maxima

[

C

900 U* 450 U

capacidad

Toujeo® DoubleStar® se recomienda
para pacientes con diabetes mellitus que requieren
al menos 20 U de insulina basal por dia®®

Caracteristicas compartidas con Toujeo® SoloStar®?s:
v v v v

Tamano de Tiempo de presion Vida util de Misma plataforma
la pluma de 5 segundos 6 semanas técnica

*Para pacientes que requieren una dosis >80 U/dia y que necesitan dividir su dosis, Toujeo®
DoubleStar® puede ofrecer menos inyecciones, lo que puede aumentar la comodidad.
**Tresiba® FlexTouch® U-200. tTresiba® FlexTouch® U-100.
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EDUCACION
DIABETOLOGICA

« BARRERAS

« COMO INYECTAR INSULINA

« CONSERVACION

« PAUTAS DE AUTOMONITORIZACION
« TEST DE CLARKE

« MANEJO DE HIPOS
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éCOMO VENCER LA )
RESISTENCIA PSICOLOGICA
A LA INSULINIZACION?

LOS PROFESIONALES
SANITARIOS

‘ + Pueden crear una percepcién

positiva de la insulina para facilitar
el inicio del tratamiento3®"38

Existen barreras en las etapas de inicio, titulacién

e intensificacion de la insulina?3?

Miedo a
inyecciones | &
Mala percepcion &
de la insulina Disipar Mostrar
los mitos sobre el uso como usar la pluma
de insulina®’ de insulina®’

Aumento
@ de peso
[=}
< [
Miedo d Explicar Compaginar
1 H los beneficios insulina y estilos
hlpOglucemlaS de la insulina®® de vida para evitar

complicaciones3®
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éCOMO INYECTAR

LA INSULINA?

TECNICA DE ADMINISTRACION DE INSULINA3738

Rotar con cada pinchazo la zona y dentro de dicha zona

* Insulinas rapidas:
brazos y abdomen

¢ Insulinas lentas:

nalgas y muslos

Como rotar las zonas
de inyeccién3®

AN o 4

2y4

RECOMENDACIONES*®

* Rotar

e Purgar

* Conservar la insulina en uso
a temperatura ambiente
y en nevera las demas

* No reutilizar las agujas

* No inyectar en zonas
con inflamacioén, durezas,
cicatrices, lunares, tatuajes
o hematomas

PELLIZCO*°

piel

tejido subcutaneo

90° 45°

JL /

e Evitar que la insulina pase al musculo

El pellizco es necesario en niflos y personas delgadas

* Levantar el tejido subcutdneo con 2 o 3 dedos, sin forzar

* Mantener el pellizco durante toda la inyeccién, hasta
después de sacar la aguja

RECUERDA:*°

* 90° angulo recomendado para la mayoria de adultos
gue usen inyecciones con agujas de 4 a5 mm

» Para las jeringas convencionales, una aguja de 6 mm deberia
inyectarse a 90° pellizcando la piel

e El uso de agujas mas largas (de 6 a 8 mm) no se recomienda
por el alto riesgo de inyeccidon intramuscular

* Las agujas largas (por ejemplo, de 8 mm) inyectadas
perpendicularmente a la piel conllevan riesgo de inyeccion
intramuscular dolorosa y no se recomiendan
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¢COMO PUEDE AUTOGESTIONAR
LA DIABETES EL PACIENTE
TRATADO CON INSULINA BASAL?

éCOMO CONSERVAR
TOUJEO?

Para la correcta conservacién N
de la insulina debe tener en cuenta

dos aspectos fundamentales:*

La automonitorizacién de la glucemia capilar es uno

de los componentes esenciales en el control de la diabetes
y uno de los elementos indispensables de |a autogestion

de la enfermedad por el paciente*?

Temperatura Tiempo

* Se debe guardar la insulina que no esta en uso en la
nevera, a una temperatura entre 2 y 8 °C, sin estar por
debajo de los 2 °C, ya que pierde su accién.

» Al inicio de la insulinizacién basal se realizaran controles diarios
en ayunas hasta alcanzar glucemias dentro de objetivos*?

* Una vez alcanzados, vy si el control glucémico es estable,
se aconseja que se realicen autoanalisis cada 2 dias
o 3 veces/semana para poder valorar la variabilidad glucémica*?

¢ La insulina no debe llegar a congelarse, hay que

tener cuidado de que no toque la placa de la nevera Controles en pacientes tratados con insulina + hipoglucemiantes y control estable

ni guardarla en el congelador. 2h 2h 2h
. Antes de 5 Antes de . A la hora de
Ayunas después del N después de después de
desayuno la comida b eaneh la cena B e acostarse
L X
.. . . A M
* Administrar la insulina recién sacada de la nevera X X
puede ser doloroso. La insulina que esta siendo J
utilizada puede mantenerla a temperatura ambiente. v X
S

Tabla extraida de Angullo Martinez E. FMC. 2021.42
* No debe exponer la insulina a luz o calor intenso.

* Cuando el control glucémico no es estable, se incrementara
el nimero de autodeterminaciones a 2-3 controles/dia
(pre y posprandiales) junto a una determinacion de glucemia
basal cada 2 dias*?

¢ La temperatura ambiente no debe superar los 30 °C
(En situaciones de calor se puede guardar la insulina
en un contenedor térmico enfriado con agua helada,
en una nevera o envuelta en un pano humedo).

Controles en pacientes tratados con insulina + hipoglucemiantes y control inestable

2h 2h 2h
Ayunss  despuésdsl JCONLT  despussde  AIELS  despussde £ 0 RCE .
L X X X =
* Puede utilizar la insulina durante los 28-30 dias M X X X E
siguientes a su primer uso, e incluso aumentar X X X X O
su duracién hasta las 6 semanas con Toujeo®. J X X X &
Es importante revisar la duracidon de cada insulina v X X X S
en el prospecto. ° x X X =
D X X X <
Tabla extraida de Angullo Martinez E. FMC. 2021.42 %
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4 o mas respuestas (R) indican hipoglucemias inadvertidas.
3 respuestas (R) indican el resultado como dudoso.

2 o menos respuestas (R) indican buen reconocimiento
de las hipoglucemias.

<PERCIBE LAS HIPOGLUCEMIAS?
TEST DE CLARKE

5. En el ultimo mes, é¢con qué frecuencia ha tenido lecturas
inferiores a 70 mg/dl con sintomas?

A través del test de Clarke podemos conocer la capacidad
de deteccion de las hipoglucemias por parte de los pacientes*?

1.

Escoja la categoria que mejor le describe (so/o una):
1. Siempre tengo sintomas cuando mi azucar en sangre
estd bajo (A)

2. Algunas veces tengo sintomas cuando mi azdcar en sangre
estd bajo (R)

3. Ya no tengo sintomas cuando mi azucar en sangre
estd bajo (R)

éHa perdido alguno de los sintomas que solia presentar ante
una bajada de azucar? (hipoglucemia):

1. Si(R)

2. No (A)

En los ultimos seis meses, écon qué frecuencia ha tenido episodios
de hipoglucemia grave SIN pérdida de conocimiento? (episodios
en los que se ha sentido confundido, desorientado, cansado y sin
posibilidad de tratar usted mismo la situacion de hipoglucemia):
1. Nunca (A)

2. Una/dos veces (R)

3. 1vez cada 2 meses (R)

4. Una vez al mes (R)

5. Mas de una vez al mes (R)

En el ultimo aio, écon qué frecuencia ha tenido episodios de

hipoglucemia grave CON pérdida de conocimiento? (episodios
acompanados de pérdida de conciencia o convulsiones que hayan
requerido la administracion de glucagon o glucosa intravenosa):

a. Nunca (A) b.1vez (R)

d. 3 veces (R) e. 5 veces (R)
g. 7 veces (R) h. 8 veces (R)
j. 10 veces (R) k. 11 veces (R)

c. 2 veces (R)
f. 6 veces (R)
i. 9 veces (R)
[. 12 veces o0 mas (R)

Cuestionario de Clarke, et al. para la valoracion de la percepcién ante las hipoglucemias.
Extraido de Clarke WL, et al. Diabetes Care. 1995.4

1. Nunca.

2. De Ta 3 veces.

3. 2 6 3 veces/semana.
4.4 65 veces/semana.
5. Casi cada dia.

. En el ultimo mes, ¢con que frecuencia ha tenido lecturas

inferiores a 70 mg/dl sin sintomas?

1. Nunca.

2. De1a 3 veces.

3. 2 0 3 veces/semana.
4.4 o 5 veces/semana.
5. Casi cada dia.

Si la respuesta a la pregunta 5 es menor que la de la pregunta
6 se considera (R) vy si la respuesta a la pregunta 6 es menor
que la de la pregunta 5 se considera (A).

. é¢Hasta cuanto ha de bajar su azticar en sangre para notar

sintomas?

1. 60-69 mg/dl (A)
2. 50-59 mg/dl (A)
3. 40-49 mg/dl (R)
4. Inferior a 40 mg/dl (R)

. éHasta qué punto puede decir por sus sintomas que su azticar

en sangre es bajo?

1. Nunca (R)

2. Casi nunca (R)

3. Algunas veces (R)
4. Casi siempre (A)
5. Siempre (A)
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éCOMO RECONOCER Y MANEJAR
LAS HIPOGLUCEMIAS?

Las hipoglucemias* en ocasiones pueden
pasar desapercibidas**

POR LA

47% NOCHE | 74 %

de los de los

pacientes pacientes *Confirmadas con sistema

de monitorizacién continua
de glucosa.

La sospecha y deteccién activa de hipoglucemias
de repeticion, en especial las asintomaticas, es clave
para evitar hipoglucemias graves*®

HIPOGLUCEMIAS: SIGNOS Y SINTOMAS

Cuando los niveles de azticar bajan demasiado:4¢

e Ritmo cardiaco regular * Piel palida

» Sudoracioén * Temblores

* Fatiga * Ansiedad

e Hormigueo alrededor de la boca * Hambre

* |rritabilidad * Llanto durante el suefo

Cuando la hipoglucemia empeora:*¢

e Desorientacion, comportamiento » Convulsiones
anormal » Pérdida del conocimiento
e Visién borrosa * Arrastrar palabras, torpeza

Hipoglucemia nocturna:*7-4°

e Pesadillas * Inquietud nocturna
e Despertarse con dolor de cabeza * Despertarse con

e Sudoracién taquicardia

« Levantarse cansado » Caminar sonambulo

CLASIFICACION HIPOGLUCEMIAS#®

CRITERIO GLUCEMICO/DESCRIPCION

Glucosa <70mg/dl (3,9 mmol/I)
NIVEL 1 y =54 mg/dI (3,0 mmol/I)
NIVEL 2 Glucosa <54 mg/dl (3,0 mmol/l)
Evento grave caracterizado por un estado mental
NIVEL 3 y/o fisico alterado que requiere atencion para el
tratamiento de la hipoglucemia

Extraido de Agiostratidou G, et al. Diabetes Care. 2017.5°

agué HACER ANTE
SINTOMAS COMPATIBLES
CON HIPOGLUCEMIAS?*'

PACIENTE INCONSCIENTE > GLUCAGON

PACIENTE CONSCIENTE > “REGLA DEL 15”

SINTOMAS == Confirmar glucemia capilar <70 mg/dl, si es posible

Absorcion rapida 15 GHC
0 * 15 g de glucosa e AQSORGON
¢ 15 g de azucar ] RAPlDA
¢ 175 ml de zumo o refresco v
A

azucarado Esperar 15 min
¢ 15 ml de miel °

(1 cucharadita sopera) @\

Absorcion lenta s Repetir glucemia
* 3 galletas Maria 15 g HC

« 1fruta ABSORCION

¢ 1vaso de leche oo LENTA

e Ttrozo de pan (30 9) |

HC: hidratos de carbono.
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H
PARA TU PACIENTE

EN ESTA SECCION ENCONTRARAS
RECURSOS DE UTILIDAD PARA TU
PACIENTE

PARA TU PACIENTE



RECURSOS
PARA TU PACIENTE

MANEJO DE HIPOGLUCEMIAS E HIPERGLUCEMIAS

Recursos para la identificacién, manejo y prevencion
de los episodios, en diferentes perfiles de pacientes:

Escanea este cddigo QR para acceder a la pagina
web de Sanofi, donde encontraras recursos para
tus pacientes sobre distintas tematicas. Puedes
localizarlos facilmente utilizando el buscador.

ACTIVIDAD FiSICA Y DEPORTE

Recursos para que tus pacientes incorporen la actividad
fisica en su dia a dia:

v/ Infografias sobre gestion de sintomas

v/ Descripcion de los episodios

v/ Regla del 15: esquemas y ejemplos

v/ Resumen modo de actuacidén

v/ Guias interactivas para todas
las edades

Deporte para controlar la enfermedad

Recursos nutricionales para ayudar a tus pacientes

Videos e infografias de apoyo a controlar su alimentacion:

. v/ Métodos para planificar comidas
Rutinas en casa

v
v
v/ Pautas sobre ejercicios
v
v

. . v/ Alimentacion en Navidad
Consejos y recomendaciones
v/ Recomendaciones segun patologia
v/ Tabla de alimentos
CONTROL Y CUIDADOS v/ Menus vy alimentos intercambiables
v/ Dietas

Recursos utiles para el control de la enfermedad
y el cuidado de tus pacientes:

v/ Guias sobre el uso de medicamentos
Planes de alimentacion

Kits digitales educativos

Escanea este cédigo QR para
acceder a la pagina web de Sanofi,
donde encontraras articulos,
recursos y formaciones relacionados
con la diabetes tipo 2.

Infografia sobre zonas de rotacion
Videos sobre gestion de la enfermedad

Manejo de la insulina

v
v
v
v
v
v

Recursos para viajar
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Ver Ficha Técnica Toujeo®-SoloStar®

E Toujeo 300 unidades/ml SoloStar, solucion

=, inyectable en pluma precargada - 3 plumas 1,5 ml
-:'.'I'I'.'I'-! (CN: 706414.5). PVP: 48,68 €. PVP IVA: 50,63 €.

Medicamento sujeto a prescripcion médica.

"E; ¢, Tratamiento de Larga Duracién. Financiado
E ‘W por el SNS. Aportacién reducida. Puede acceder
a informacion detallada y actualizada sobre este
medicamento escaneando con su teléfono mévil

(smartphone) el codigo QR.

Ver Ficha Técnica Toujeo®-DoubleStar®

E "l'-rﬂE Toujeo 300 unidades/ml DoubleStar, solucion

I o ‘3:! inyectable en pluma precargada - 3 plumas 3 ml
(CN:7279181). PVP: 97,34 €. PVP IVA: 101,24 €.
Medicamento sujeto a prescripcion médica.
Tratamiento de Larga Duracién. Financiado
por el SNS. Aportacion reducida. Puede acceder
ainformacion detallada y actualizada sobre
este medicamento escaneando con su teléfono
movil (smartphone) el cédigo QR.
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