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JULIE

EB Edad 81 afnos

Es viuda desde hace 6 meses y, desde entonces, vive sola
en un piso en el centro de la ciudad.

Su hijja Maria la visita de vez en cuando, pero vive lejos

y no puede atenderla tanto como le gustaria . Ademas,
debido alos bajos ingresos de Julie, no puede tener

la ayuda profesional gue necesita para el cuidado domiciliario.

Debutdo con DM2 hace 17 anos . También, presenta
complicaciones microy macrovasculares Yy, desde la muerte
de su esposo, depresiony ansiedad

sanofi

DM2: Diabetes mellitus tipo 2.
Caso clinico del Dr. Ezequiel Arranz. Imagen y caso de paciente ficticio.
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Diabetes mellitus tipo 2
desde hace 17 anos

a Complicaciones macrovasculares
HTA, dislipemia, IAM previo (12 anos)
sin revascularizacion posterior

0 Complicaciones microvasculares
Neuropatia diabética distal simétrica con pérdida

parcial de sensibilidad plantar y riesgo de caidas, @ AAS

retinopatia no proliferativa, ERC diabética
@ Artiitis de rodilla bilateral

Enfermedades actuales

Caso clinico del Dr. Ezequiel Arranz. Imagen y caso de paciente ficticio.
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() vET (®) cilicazida

500 mg/12h 30 mg/dia

Gla-100 @ Enalapril
24 U (0 -0-1) 10 mg/dia

Atorvastatina @ Paroxetina
40 mg/dia 10 mg/dia

100 mg/dia

Tratamiento farmacologico

S— EE—— — — E— —

AAS: &cido acetilsalicilico; ERC: enfermedad renal cronica, Gla-100: insulina glargina 100 U/ml; HTA: hipertension arterial;  IAM: infarto agudo de miocardio; MET: metformina; U: unidad internacional.

EVIDENCIA CIENTIFICA
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EPISODIOS RECURRENTES DE HIPOGLUCEMIAS

Inquietud, sudoracion, temblor y mareos nocturnos

Julie ha tenido varios episodios en las ultimas semanas, siempre
por la noche o al despertar
Le ha costado conciliar el sueno y se despierta sudando ,

con palpitaciones y confusion

Una vez llamoé PERFIL GLUCEMICO RECIENTE

a emergencias 52 e —— P ~
porque se mg/dL ( HDA 1c 8,1 % |
encontraba y lEee o este) g

Aimuymal 0 p e
Nno encontraron
alteraciones
graves

Autocontrol glucémico irregular
A Ayunas: 130 i 180 mg/ dL
A 3 episodios

de hipoglucemia/mes

fo
HbA ;. hemoglobina glucosilada. sa n O I
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DIABETES EN LA POBLACION ADULTA MAYOR

La diabetes es altamente prevalente en la poblacion adulta mayor ,
afectandoa mas del 29 % de las personas mayores de 69 anos .

< @ La prevalencia  dela DMZ2 @ En comparacion con @ Con la creciente proporcion

aumenta con la edad poblaciones mas jovenes, de personas mayores en la
debido a la funcion las personas mayores poblacion global 4, existe una
atenuada de las células con diabetes  son mas necesidad cada vez
y laresistencia a la insulina 23 propensas a mayor de terapias
hipoglucemias y son efectivas para la diabetes
menos conscientes con un menor riesgo de
de su implicacion sl hipoglucemia

DM2: diabetes mellitus tipo 2.

1.American Diabetes  Association Professional Practice Committee for Diabetes*; 13. Older Adults : Standards of Care in Diabetes ¥ 2026. Diabetes Care 1January 2026;49(Supplement 1):S277 VS296. 2. Formiga F, Gomez -Huelgas

R, Rodriguez Mafias L. Caracteristicas diferenciales de la diabetes mellitus tipo 2 en el paciente anciano: papel de los inhib ido res de la dipeptidil peptidasa 4. Rev Esp Geriatr Gerontol .2016;51(1):4451.3. Escalada San Martin FJ.

Reversibilidad de la diabetes tipo 2, su expresion en el pancreas. Revista Diabetes . 2023;69:28\29. 4. Global Health and Aging [Internet]. National Institute of Health . Disponible en: hitps://  www.nia.nih.gov /sites/default/files/2017 ®
06/ global_health_aging.pdf . Ultimo acceso: febrero 2026. 5. Abdelhafiz AH, Rodriguez -Mafias L, Morley JE, et al. Hypoglycemia in older people - a less well recognized risk factor for frailty. Aging Dis . 2015;6(2):15667. 6. Matyka K, qa n O fl
Evans M, Lomas J, et al . Altered hierarchy of protective responses against severe hypoglycemia innormal aging in healthy men . Diabetes Care. 1997;20(2):13541.7. Kirkman MS, Briscoe VJ, Clark N, et al. Diabetesin older adults . o

Diabetes Care. 2012;35(12):2650 -64.
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DIABETES EN LA POBLACION ADULTA MAYOR
Q Para adultos 065 a@ d.& insulina basal puede @ Es importante establecer
< saludables, se recomienda HbA 4. ser una opcion adecuada la seguridad y eficacia de
<7,0 -7,5%. Sin embargo, para personas mayores la terapia con IB en adultos
para adultos mayores con con DM2 gque la necesitan 1 mayores con DM2 , ya que
comorbilidades u otras tanto minimizar la
condiciones , las metas hipoglucemia como lograr
de HDbA ;. son menos el control glucémico son
restrictivas . Los objetivos objetivos  igualmente
glucémicos deben Importantes en esta
iIndividualizarse 1 poblacion de mayor riesgo 2

DM2: diabetes mellitus tipo 2; HbA ;. hemoglobina glucosilada; IB: insulina basal. °
1.American Diabetes Association Professional Practice Committee. 13. Older Adults: Standards of Care in Diabetes -2025 . Diabetes Care. 2025 Jan;48(Supplement_1):S266 -S279. qa n O fl
2. Cersosimo E, Lee PG, Pandya N. Challenges of Diabetes Care in Older People With Type 2 Diabetes and the Role of Basal Insulin . Clin Diabetes .2019;37(4):357-367. o

Caso clinico del Dr. Ezequiel Arranz. Imagen y caso de paciente ficticio.
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DIABETES Y FRAGILIDAD

En el contexto de la DM2,
la fragilidad se asociaa:

Las guias recomiendan
establecer objetivos de control
menos estrictos 1

Q Control glucémico deficiente

O Limitaciones en el us o I v
. . . . ;. 1 !
de ciertos tratamientos | ' El manejo de los pacientes fragiles esun | i
- , . , . ;- |
‘ i | desafio importante enla practicaclinica , | |
7 I I
. . | | ya que estas personas son mas vulnerables Lo
0 Hipoglucemias recurrentes | . L
P a las complicaciones tanto de la ol
. | !
‘ | | enfermedad como de los propios o
1 . . I
. i ! tratamientos implementados para su control L !
Q Mayor tasa de mortalidad ! P P |
s :
La fragilidad es el principal factor predictivo de discapacidad, dependencia y mortalidad en los ancianos con diabetes 2
DM2: diabetes mellitus tipo 2. ®
e e e e T e e e e Geronol ersonysnes e omsonsiee - QMO Fi

Caso clinico del Dr. Ezequiel Arranz. Imagen y caso de paciente ficticio.
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EVALUACION DE LA FRAGILIDAD

Fragilidad Escala de fragilidad clinica

Tabla 1
Criterios de fragilidad de Fried

( \I Marcador Herramienta de valoracion

: Sindrome gel‘iétriCO relaCiOnadO con : 1 Pérdida de peso espontanea Pérdida inexplicada >4,5 kg 0 >5 % del peso en el ultimo afio

: |a dismiHUCién de Ia_ feserva f|S|O|ég|Ca I 2 Cansancio Cansancio autorreferido , identificado por una puntuacion

| ) ) ] I >2 de laescala Center Epidemiological Studies -Depression (0-8)

< l y Ia CapaCIdad de respueSta a SltU&CloneS : 3 Debilidad muscular Fuerza prensora manual (dinamémetro) <20 % de la normalidad, >

I . . )

! estresantes que incrementa el riesgo ! ajustado por IMC y sexo

I : . I 14 Enlentecimiento motriz Velocidad de la marcha para recorrer una distancia de 4,5 m <20 %

I de resultados adversos como d|ScapaC|dad, : de la normalidad, ajustado por sexo y talla (>6 -7°9)

| 1 " I I " 1 | 5 Hipoactividad Gasto calérico semanal por debajo del quintil inferior, ajustado por

I‘ CaldaS, hOSpltallzaC|OneS y morta“dad | sexo (hombres <383 Kcal/semana, mujeres <270 Kcal/semana)

TS TTToT TS T T TT TS T T TS T T T T s m e e e ’ Se considera | a presencia de fenotipo de fragil ipgedrabgil cuando
si existen 1 o 2 criterios. IMC: indice de masa corporal.

La evaluaCién de Ia fragllldad a traVéS Gomez -Huelgas R, etal. Rev Esp Geriatr Gerontol . 2018. 2

de los criterios de fragilidad de Fried
permite determinar el objetivo
glucemico del paciente, asi como
el abordaje terapéutico Z
2024.15(04) 135.160. 2. Gémes -Huelgas R, Gomez Péralia F, Rodrigues Mafias L etal. Tratamiento de.Ia diabetes melitus o 2 &n ! paciente andaro. — Rev Esp Geratr Gerontol . 2018:63(2):86.06, sanofi
Caso clinico del Dr. Ezequiel Arranz. Imagen y caso de paciente ficticio.
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Segun la valoracion del paciente anciano,

se consideran 3 posibles escenarios

ANCIANOS SANOS: Buen estado funcional y cognitivo, baja carga de comorbilidad.
Objetivos terapéuticos similares a adultos jovenes (HbA 1c 1-7,5%). 1

ANCIANOS FRAGILES: Discapacidad funcional , expectativa de vida limitada .
Evitar hipoglucemias sintomaticas . Objetivo razonable :HbA . 7,5-85%. *

ANCIANOS EN SITUACION DE CUIDADOS PALIATIVOS: Priorizar calidad de vida
evitando hiperglucemia e hipoglucemia sintomaticas . HbA ;. no es relevante

(mantener glucemia <200 mg/dL) . Simplificar tratamiento , evitar farmacos
gue inducen hipoglucemia . Considerar suspender insulina prandial. !

HbA ;. hemoglobina glucosilada .

fc
1.Gomez -Huelgas R, GOmez Peralta F, Rodriguez Mafias L, et al. Tratamiento de la diabetes mellitus tipo 2 en el paciente anciano. Rev Esp Geriatr Gerontol . 2018;53(2):89-99. sa n O I
Caso clinico del Dr. Ezequiel Arranz. Imagen y caso de paciente ficticio.
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Atencion al paciente y decisiones terapéuticas

< 12 visita > < 22 visita > < 32 visita >
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12 VISITA

tras episodio

Julie es capaz de realizar
las actividades de la vida

l
| Evaluacion de la fragilidad
|
I
diaria por SI misma, PEro. : Se valoran los parametros
: de la escala de fragilidad clinica
: de Fried resultando positivo para
: cansancio, debilidad muscular
|

y enlentecimiento motriz

0 Se siente cansada

0 Le cuesta mas tiempo
del habitual

O siente que ha  disminuido
la velocidad de su marcha

De acuerdo con la escala
de FRIED presentada

|

|

|
Le preocupa tener que empezar :
|
: previamente, ! esta
:
|
|
|
|

a depender de alguien

OVive sola ytiene apoyo
familiar limitado

paciente es FRAGIL

-— e - - - - e - e e e e S S S S B B B B D B D B e B B B B e s .

fo
1.Gémez -Huelgas R, Gémez Peralta F, Rodriguez Mafias L, et al. Tratamiento de la diabetes mellitus tipo 2 en el paciente anciano. Rev Esp Geriatr Gerontol .2018;53(2):89-99. sa n o I
Caso clinico del Dr. Ezequiel Arranz. Imagen y caso de paciente ficticio.
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‘ DECISIONES EN CONSULTA ‘ CONCLUSIONES DEL CASO ‘

MARCO PARA CONSIDERAR OBJETIVOS DE TRATAMIENTO DE GLUCEMIA,
TENSION ARTERIAL Y DISLIPIDEMIA EN ADULTOS MAYORES CON DIABETES

EVIDENCIA CIENTIFICA

Caracteristicas

Objetivo Objetivo : : .,
y estado de salud e Glucemia en ayunas Glucemia antes Presion ..
Justificacion razonable razonable : : Lipidos
de la persona o preprandial de acostarse arterial
: de HbA . * de MGC

con diabetes
Saludable (pocas Mayor expectativa <7,0 -7,5 % TIR 70 -180 mg/dL 80-130 mg/dL 80-180 mg/dL <130/80 mmHg Estatina,
enfermedades cronicas de vida restante (<53 -58 (3,9 -10,0 mmol) (4,4 -7,2 mmol/L) (4,4 -10,0 a menos
coexistentes, estado mmol/mol) de ~70 %, y TBR mmol/L) gue esté
cognitivo y funcional <70 mg/dL (3,9 contraindicada
intacto) mmol/L) de <4 % 0 no se tolere
Complejo/ intermedio Esperanza de vida <8,0 % 100 -180 mg/dL <130/80 mmHg Estatina,

(multiples enfermedades
cronicas coexistentes A
o0 doso mas deterioros
de AVD o deterioro
cognitive de leve

a moderado )

variable. Individualizar

objetivos considerando :

A Gravedad de
comorbilidades

A Limitaciones

cognitivas y funcionales
A Fragilidad

A Relacion riesgo -
beneficio de
medicamentos

para la diabetes

A Preferencia individual

(<64 mmol/mol)

TIR 70 -180 mg/dL
(3,9 -10,0 mmol)
de ~50 % y TBR
<70 mg/dL (3,9
mmol/L) de <1 %

90-150 mg/dL
(5,0 -8,3 mmol/L)

(5,6 -10,0
mmol/L)

a menos que
esté
contraindicada
0 no se tolere

Muy complejo/mala
salud (CLP o
enfermedad crdénica
en fase terminal ¢

o deterioro cognitivo
de moderado a grave
o dos o mas deterioros
de AVD)

La expectativa de vida
restante limitada hace
gue el beneficio sea
minimo

Evitar dependencia
de la HbA 4;

las decisiones

de manejo

de glucemia deben
basarse en evitar
hipoglucemia

e hiperglucemia
sintomatica

100 -180 mg/dL
(5,6 -10,0 mmol/L)

110-200 mg/dL
(6,1 -11,1
mmol/L)

<140/90 mmHg

Considerar

probabilidad
de beneficio
con estatina

Tabla extraida de American Diabetes Association Professional Practice Committee.
Descripcion de la tabla y acronimos en la siguiente diapositiva .

Confidential - Not for Public Consumption or Distribution

Diabetes Care .2026.1
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gﬂglﬂgdg MARCO PARA CONSIDERAR OBJETIVOS DE TRATAMIENTO DE GLUCEMIA,
ediabetes. TENSION ARTERIAL Y DISLIPIDEMIA EN ADULTOS MAYORES CON DIABETES

Esta tabla representa un marco de consenso para considerar los objetivos de tratamiento de la glucemia , la presién arterial y la dislipidemia en adultos mayores con diabetes.
Las categorias de caracteristicas representan conceptos generales . No todas las personas encajaran claramente en una categoria particular. La consideracion de las
preferencias individuales y del cuidador ,el grado de participacién del cuidador , las capacidades vy los recursos disponibles , son aspectos importantes en la individualizacion  del
tratamiento . Ademas , el estado de salud y las preferencias de cada individuo pueden cambiar con el tiempo .

*Puede establecerse un objetivo de A;c-mas bajo en personas si es alcanzable sin hipoglucemias recurrentes o0 graves ni una carga terapéutica excesiva .

¢Las enfermedades crénicas coexistentes son afecciones lo suficientemente graves como para requerir medicacibn o un manejo del estilo de vida,y pueden incluir artritis ,
céncer , insuficiencia cardiaca , depresion , enfisema , caidas , hipertension ,incontinencia ,enfermedad renal cronica estadio 3 o peor ,infarto de miocardio Yy accidente

ON&ENk ce ¥ AM@plgsAssignifida al menos tres,aunque muchas personas pueden tener cinco o mas.

La presencia de una Unica enfermedad crénica en fase terminal, como insuficiencia cardiaca estadio 3V4 o enfermedad pulmonar dependiente de oxigeno ,enfermedad renal
crénica que requiere dialisis o cancer metastasico no controlado ,puede causar sintomas significativos o un deterioro del estado funcional ,yreducir de forma considerable la
esperanza de vida.

AVD: actividades de la vida diaria ; CLP: cuidados de larga duracion ;HbA ;. hemoglobina glucosilada ; MGC: monitorizacion continua de glucosa ; TBR: tiempo por debajo del
rango ; TIR: tiempo en rango .

1.American Diabetes Association Professional Practice Committee for Diabetes*; 13. Older Adults: Standards of Care in Diabetes vV 2026. Diabetes Care 1 January
2026;49(Supplement_1):S277 VS296.

Caso clinico del Dr. Ezequiel Arranz. Imagen y caso de paciente ficticio.
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dediabetes. OBJETIVOS TERAPEUTICOS

12 VISITA

tras episodio

Dadas las caracteristicas y el grado de fragilidad ,
los objetivos terapeuticos a alcanzar son:

0 Mejorar el control glucémico sin aumentar
el riesgo de hipoglucemia

Reducir la frecuenciade episodios hipoglucemicos ,
especialmente nocturnos

O Mantener una terapia sencilla y segura , considerando
las limitaciones cognitivas, emocionales y fisicas

Adaptar el tratamiento a su perfil de fragilidad y pluripatologia

O S I S DS S D D S D D D D D D D B e B B e e e

- o S S e S DS S D D D B D DS D B S G B B S B D B S DS B B G D e B S DS B B G D B B S DS Ban Sae B DG B Ban Bam Bam Eae Sam e e e

sanofi
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MANEJO DE LA DM2 EN EL PACIENTE ANCIANO

Algunas de las recomendaciones para el manejo de la DM2
en el anciano de la ADA !

Evaluar y abordar los episodios de hipoglucemia en las visitas rutinarias, especialmente
cuando se tratan con  agentes hipoglucemiantes (p. eJ., sulfonilureas, meglitinidas e insulina)

Incluir recomendaciones individualizadas sobre dieta y ejercicio fisico

En los pacientes ancianos tratados con MET debe realizarse un  control periodico
de la funcién renal

con diabetes tipo 2, especificamente para aguellos con factores de riesgo de hipoglucemia

@ Seleccionar medicamentos con bajo riesgo de hipoglucemia en adultos mayores

@ Las sulfonilureas se asocian con hipoglucemia, pérdida 6sea y un mayor riesgo de fracturas,
por lo que deben utilizarse con precaucion

@ Los analogos de la insulina (basal y rapidos) inducen menos hipoglucemias

gue las insulinas humanas, por lo que su uso es mas recomendable

.
ADA: American Diabetes Association ~ ;DM2: diabetes mellitus tipo 2; MET: metformina . qa n Ofl
1.American Diabetes Association Professional Practice Committee for Diabetes*; 13. Older Adults : Standards of Care in Diabetes V 2026. Diabetes Care 1January 2026;49(Supplement_1):S277 VS296. o

Caso clinico del Dr. Ezequiel Arranz. Imagen y caso de paciente ficticio.

Confidential - Not for Public Consumption or Distribution



CONOZCAMOS A JULIE DECISIONES EN CONSULTA CONCLUSIONES DEL CASO EVIDENCIA CIENTIFICA

hablando
dediabetes.

MANEJO DE LA DM2 EN EL PACIENTE ANCIANO

| 1 | Algoritmo de manejo de DM2 en personas institucionalizadas 1
| | | segun grado de fragilidad SEMERGEN 2025 I
! I . R "
Sin ariterios de fragilidad/ Fragilidad severa/muy severa |
3 fraailidad leve Fragilidad moderada Final de vida*
I | I /’SIMIIGPIN ? et Objeti I
jetivo jetivo
' . Y :
- 7,5-8% 8-8,5%
I | I 7-1,5% b , H |
! I I Intensificar si e D blul\qmnslﬁmsl slx I
I \ |NTERVENC|ON I HbAs 7 \ntensifiarsi  Depresaribirsi * Intensifcarsi opn;c;l" e Dopmglr
d GDPS | 27,5% <7% >8% <7, 28, < |
| 4 re Compromios on b DIABET e GENERAL | l 12 opcion de « SuspenderSUo  iDPP4 (excepto |
MET MET S o
e g ; ; . ioglitazona saxagliptina
| ) 1. Si se inicia, titular dosis para mejorar la | Aa o Suspender SU p.og gliptina) Suspender
Independientemente de la edad yoog, (T dpSop ) : i i eS| ha d 55
I ) P ! " tolerancia digestiva; si ya pautada — reducir I i I iDPP4y/o  + ReducirINS iDPP4y/o 1sospecha de iSGLT2
Ja persona con DM que estoy evaluando es fragi dosis al 50% si FG<45 mi/miny/1,73m; | ohietins e SGU2ylo  basal20%  iSGT2ylo  MPOGUCEMA  METoISGUT2  (savolCoERC), |
I (ayudarse de FRAIL/TGUGT/VM/SPPB). stop si <30 mi/min/1, 73, | I b i a6l nenpyy  AGLPIY e ;0‘;/‘:;'5 MET, arGLP1, I
L L 2) A pioglitazonay
I S| CRBAJE + — aplicar la Escala de fragilidad Clinica (EFC): 2. Precaucion si infecciones genitourinarias I | NS basal® ::2 ,’;;j:,',,, : camblar paita SU = considerar I
* EFC 4-5: fragilidad leve. recidivantes (atencion si uso de panal). Sino se alcanzan s pr:rslad Ialzl is6lT2y/0 N b E:I(I)Nbsats)zlsgﬁlr’ i hesa sustituir por
l * EFC 6: fragiidad moderada. 3. Se desestimara si riesgo de desnutricion | l getsdeseabos by | ° necesaria arGLP1® iDPP4 I
g 3 s 60 ; : anadir... reduciendo
| * EFC 7-8: fragilidad grave. (vglpraqbn nutricional) o h|poreX|a/§noreX|a. No‘ | dosis total 20%
i iniciar si antecedente de pancreatitis. Interrumpir | |
| OBJETIVOS GLUCEMICOS: transitoriamente si vomitos o diarreas. | | A Suspender Suspender Suspender I
. : > ioglitazona y/o ioglitazonay/o ioglitazona y/o
| ’ i i 4. No asociar con arGLP1. Ajustar por FG, salvo | N Ic® IS6LT2 Psa)?agliptinaysi Is6LI2 psagagliptinaysi iSGLT2 psagagliptinaysi
EFC 6: HoAlc 7.6 - 8.5% linagliptina. Existe presentacion en solucion oral | estan prescritas estan prescritas estan prescritas |
: o 1agliptin p p p p
| * EFC 7-8: no pedir ‘é o (sitagliptina). I | 3 ECV (AVC/IM) aGLP1y/o iGLT2y/0 |
I HbATc — evitar hiperglucemia sintomatica. i & \| S 5. Biterapia iSGLT2 + MET en cualquier grado de I s’;’;:;:g:g":h iSGLT2 (:Pé{ge]{ﬂr
a. Para identificar sarcopenia — escala SARCF. Reevaluar EFC S || S fragiidad independientemente del valor de | |
| Si >4: sarcopenia. periodicamente 3 & || =  HoAlc (mantener en fragilidad grave si se toleray I | SGLT2 Ajustar Suspende; MIET Suspende;MET I
| e A : - B4 a?_te La!PbIOS ;;: _(é | S noefectos indeseados). ! q” ERCY ccr,g{gel:‘a’r farmacos sequn iSGLT2 fgrer:a;ecsgga'fnsgr iSGLT2 f);re':‘f::gga,ﬁs';’:r
. Primar confort: glucemia m, 3 clinicos S ) . a FG y ‘
stadio ciprienteg) 4 3 Ffe 29 - §_ S 6. Evitar saxagliptina por riesgo de IC. | segun f segun f |
| . §§¢ 25MS &S 45 i T 4 | Obesidad  MET +iSGLT2 0 ;
® QT I8 S » S 7. Gliclazida o glimepirida de eleccion en | MET +iSGLT2 |
c. Valorar con MNA™ +/- AS. s 33 S > : ? 2 sarcopénica  arGLP1"
| S 55 o caso de pautarlas; pregaumbn por riesgo de | =
¥ Reevaluacion regular de la fragiidad (minimo ~ >4 ; hipoglucemia. Desestimar glibenclamiday I & Anorexia/  METy/0iDPP4  Desintensificar METy/oiDPP4 oo cic o I
| cada 12 meses), adelantarla si cambio en el PO & glipizida. No asociar SU con repaglinida. I | A Conslbderalr INS  debeserla Conslbdera}r I M ahe e homa |
estado de salud o circunstancias. Reevaluar Promacionar Sy Vi : - : asa horma asa
: AR ; & e ey nteraccio (Ut o (2 8. Moderado riesgo de hipoglucemias.
I L L qntldlabét!co SR ) %a %//? %z?‘ S0l Y_fecu:lwS ‘\z:::\%“‘@’*\z@ Repaglinida sin restricciones en cuanto al FG. | : |
pag
I de cualquier intervencion. (&) SOl Comunitarios @ 00 : I » Alimentacion saludable y ejercicios adecuados a las condiciones del paciente :
| ABREVIATURAS: A Z E;lr:?:;:'cig ce;;sapecha, Rt I y (o * Entodoslos casos, valorar el objetivo HbA1cy condicionante clinico
VUAILTRG N ) A ) ; -\
gg;:zoagm;gfglt‘gcﬁg‘goo':ﬂft‘i’;gsi a;\%LTnaalﬂ?cka)gsz g;bﬁ:;%?g%opam Scripcion social 10 At ke s 08 ERC S | ~ « Serecomienda cambiar INS NPH por andlogo de INS basal (glargina U 300 o degludec), reduciendo 20 % a dosis I
! isquemica; CV: cardiovascular; DM: diabetes mellitus; EDG: Escala de Deterioro dialisis). Inicio de insulina basal con 0,1 Ul/kg de | l y suspender SU independientemente del nivel de HbA1cy grado de fragilidad en el paciente institucionalizado |
I Global de Reisberg; ERC: enfermedad renal cronica; EVC: enfermedad cerebrovascular; @ Seguridad clinica peso. Si multiples dosis de insulina (NPH, bolo- | » Noasociar en el mismo paciente iDPP4 y arGLP1
FG: filtrado glomerular; HbAlc: hemoglobina glicosilada; IC: insuficiencia cardiaca; N f
g g g
iDPP4: inhibidor de la dipeptidil peptidasa 4; ISGLT2: inhibidor del cotransportador de ® Admitido con viglancia  asal, premezcla) —- simplificar régimen a
| sosoygmton i o Asesens T nefomae O “ = e = P e e e it e e i |
Ali o o i . 4 i 3 i 3 et valorara suspenaer la p las 3
| ?Iéﬁg?.'ctg; E:gaalggtgt;fa?‘%aé,,ssp'ﬁ'ngllgg;:g s(;za::;r;ggance Baltery; SU: suforiireas; S[//OS de vida adaptados al %(ado I I (1) i IMC >30 kg/m*.(2) Priorizar insulinizacién basal con glargina U 300 o degludec. (3) En IC, contraindicadas pioglitazona y saxagliptina. (4) Para FG entre 30-45 ml/min/1,73m’ I
: S ) C : reducir dosis de MET a la mitad (mdximo 1000 mg/dia) y suspender si FG <30 mI/min/1,73m?. El resto de los farmacos, ajustar por FG segun recomendaciones de fichas técnicas
es 0
I © 1edGDPS - https://doi.org/10.52102/algtmoFrag - Publicado. Septiembre 2023 - Actualizado: Septiembre 2023 ar tabaqUISm I
I arGLP1: agonista del receptor del GLP-1. AVC: accidente cerebrovascular. DM1: diabetes mellitus tipo 1. ECV: enfermedad cardiovascular. ERC: enfermedad renal crénica. FG: filtrado I
I I glomerular. HbAic: hemoglobina glicada. INS: insulina. IC: insuficiencia cardiaca. iDPP4: inhibidor de la dipeptidilpeptidasa 4. IM: infarto de miocardio. IMC: indice de masa corporal.
I INS: insulina. iSGLT2: inhibidor del cotransportador sodio-glucosa tipo 2. MET: metformina. NPH: insulina p ina neutra de Hagedorn. SU: sulfonilureas. I
| I | I
_l1ié 1A 1 L . . .
Romera -Liebana L, etal Fundacion redGDPS . 2023. Gonzalez Cabrera A, etal. Cuquerella Medical Communications .2025.2
/ /
— o e mm mm e e e e e e e e e e e e e Em mm e e e e e e e e e e e e e = = S e o e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e = = = = = = =

DM2: diabetes mellitus tipo 2.
1.Romera -Liébana L, Urbina Juez A, Alvarez Guisasola F, etal. Recomendaciones en el manejo de la hiperglucemia en pacientes con diabetes mellitus  segun grado de fragilidad [Internet]. Fundacion

.
redGDPS ; 2023. Disponible en: https:// redgdps.org /algoritmofragilidad2023/Algoritmo_FRAGILIDAD -DM2_ESP.pdf. Ultimo acceso : febrero 2026. qa n O fl
2. Gonzalez Cabrera A, Lopez Simarro F, Mediavilla Bravo JJ, etal. Abordaje y manejo de las personas con DM2 institucionalizadas . Madrid: Cuquerella Medical Communications . 2025. o
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Independientemente de la edad,

¢la persona con DM que estoy evaluando es fragil?
(ayudarse de FRAIL/TGUGT/VM/SPPB).

SICRIBAJE + — aplicar la Escala de Fragilidad Clinica (EFC):
* EFC 4-5: fragilidad leve.

* EFC 6: fragilidad moderada.

* EFC 7-8: fragilidad grave.

OBJETIVOS GLUCEMICOS:
* EFC 4-5: HbAlC 7 - 7.5%
* EFC 6: HDAIC 7.6 - 8.5%
* EFC 7-8: no pedir
HbAlc — evitar hiperglucemia sintomatica.

a. Para identificar sarcopenia — escala SARC-F.
Si >4: sarcopenia.

b. Primar confort: glucemia 90-270 mg/dL
(estadio incipiente).

¢. Valorar con MNA® +/- AS.

¥ Reevaluacion regular de la fragilidad (minimo
cada 12 meses); adelantarla si cambio en el
estado de salud o circunstancias. Reevaluar
tratamiento antidiabético a los 3 meses después
de cualquier intervencion.

ABREVIATURAS:

ADNIs: antidiabéticos no insulinicos; arGLP1: analogo del receptor del

peptido similar al glucagon de tipo 1; AS: analitica sanguinea; Cl: cardiopatia

isquémica; CV: cardiovascular; DM: diabetes mellitus; EDG: Escala de Deterioro

Global de Reisberg; ERC: enfermedad renal cronica; Ecv: enfermedad cerebrovascular;

FG: filtrado glomerular; HbAlc: hemoglobina glicosilada; IC: insuficiencia cardiaca;

IDPP4: inhibidor de la dipeptidil peptidasa 4; iSGLT2: inhibidor del cotransportador de 5
sodio y glucosa tipo 2; MNA: Mini Nutritional Assessment; MET: metformina; OH: bebidas /767'0

Reevaluar EFC
peribdicamente
y/0 ante cambios

clinicos ¥

N
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@ Admitido con vigilancia
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INTERVENCION
GENERAL

1. Si se inicia, titular dosis para mejorar la
tolerancia digestiva; si ya pautada —> reducir
dosis al 50% si FG<45 ml/min/1,73m’;

stop si <30 ml/min/1,73m?’,

2. Precaucion si infecciones genitourinarias
recidivantes (atencion si uso de pafial).

3. Se desestimara si riesgo de desnutricion
(valoracion nutricional) o hiporexia/anorexia. No
iniciar si antecedente de pancreatitis. Interrumpir
transitoriamente si vomitos o diarreas.

4. No asociar con arGLP1. Ajustar por FG, salvo
linagliptina. Existe presentacion en solucion oral
(sitagliptina).

5. Biterapia iSGLT2 + MET en cualquier grado de
fragilidad independientemente del valor de
HbAlc (mantener en fragilidad grave si se toleray
no efectos indeseados).

6. Evitar saxagliptina por riesgo de IC.

7. Gliclazida o glimepirida de eleccion en
caso de pautarlas; precaucion por riesgo de
hipoglucemia. Desestimar glibenclamiday
glipizida. No asociar SU con repaglinida.

8. Moderado riesgo de hipoglucemias.
Repaglinida sin restricciones en cuanto al FG.

9. Evitar si IC o sospecha, osteoporosis
o cancer de vejiga.

10. Apta para cualquier grado de ERC (incluso
dialisis). Inicio de insulina basal con 0,1 Ul/kg de
peso. Si maltiples dosis de insulina (NPH, bolo-
basal, premezcla) — simplificar régimen a
basal.

Caso clinico del Dr. Ezequiel Arranz.
Imagen y caso de paciente ficticio.

alcohdlicas; PIO: pioglitazona; SPPB: Short Physical Performance Battery; SU: sulfonilureas;
TGUGT: test "levantate y anda”; VM: velocidad de la marcha.

© redGDPS - https://doi.org/10.52102/algtmofrag - Publicado. Septiembre 2023 - Actualizado: Septiembre 2023
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Algoritmo de manejo de DM2 en personas institucionalizadas

segun grado de fragilidad SEMERGEN 2025

Sin criterios de fragilidad/

fragilidad leve Fragilidad moderada

7/;"% J:I: o Objetivo Objetivo
P! Metabol g HbA1c HbA1c
7-1,5% 7,5-8%

Fragilidad severa/muy severa

Final de vida*

Objetivo
HbA1c

AYe

HbA1c Inten5|ﬁcar si Deprescribir si

IntenSIﬁcar si Deprescribirsi ~ Intensificarsi  Deprescribir 5|

>7,5% <7% >8% <7,5% >8,5% <8%

12 opcién de MET MET
tratamiento * Suspender SU

+ Reducir INS
basal 20%

* SiINSNPH =
INS basal? o
INS basal® +
iSGLT2y/o0
arGLP1

pioglitazona

* Sisospecha de
hipoglucemia
= 4 dosis
INS20%y
cambiar pauta
bolo basal por
= INS basal?
reduciendo
dosis total 20%

| iDPP4y/o
Sino se alcanzan iSGLT2y/0

objetivos deseados, (1)
anadir... ar6LPT

iDPP4y/o
iSGLT2 y/0
arGLP1™

i @
Sino se alcanzan INS basal™ o

objetivos deseados, INS prandial si
anadir... fuera necesaria

INS basal®

Suspender
pioglitazonay/o :
saxagliptina si 156LT2
estan prescritas

Suspender
pioglitazonay/o
saxagliptinasi
estan prescritas

Ic® iSGLT2

ECV (AVC/IM)
presente o alto
riesgo de sufrirla

0 ISGLT2y/0
arG'Ié?LTZW 0 considerar

arGLP1Y

Suspender MET

: y el resto de los

156LT2 fdrmacos ajustar
segun FG

ISGLT2 Ajustar
ERCY Considerar  farmacos seglin
arGLP1V FG

Obesidad
sarcopénica

MET +i5GLT2 o

(=
=
—

o

=

[P
L.

METy/oiDPP4  Desintensificar ~ METy/o iDPP4
Considerar INS debe serla Considerar INS
basal norma basal

Anorexia /
desnutricion

Desintensificar
debe serlanorma

MET 0iSGLT2

INS basal®?

+ Suspender SUo iDPP4 (excepto
saxagliptina)

Suspender
ISGLT2
(salvo ICo ERC),
MET, arGLP1,
pioglitazonay
SU =¥ considerar
sustituir por
iDPP4

Suspender
: pioglitazona y/o
156112 saxagliptinasi
estdn prescritas

Suspender MET

: y el resto de los

156112 fdrmacos ajustar
segun FG

Alimentacion saludable y ejercicios adecuados a las condiciones del paciente
En todos los casos, valorar el objetivo HbA1cy condicionante clinico

Se recomienda cambiar INS NPH por analogo de INS basal (glargina U 300 o degludec), reduciendo 20 % la dosis
y suspender SU independientemente del nivel de HbA1cy grado de fragilidad en el paciente institucionalizado

No asociar en el mismo paciente iDPP4 y arGLP1

arGLP1: analogo del receptor del péptido similar al glucagén de tipo 1; AVC: accidente cerebrovascular;
DM2: diabetes mellitus tipo 2;ECV: enfermedad cardiovascular; ERC: enfermedad renal cronica ; FG: filtrado
glomerular; HbA ;. hemoglobina glucosilada ;IC: insuficiencia cardiaca ;iDPP4: inhibidor de la dipeptidy!l
peptidasa 4; INS: insulina ;iSGLT2: inhibidor del cotransportador sodio -glucosa tipo 2; MET: metformina ;
NPH: insulina protamina neutra de Hagedorn; SU: sulfonilureas .

Caso clinico del Dr. Ezequiel Arranz. Imagen y caso de paciente ficticio.

Figura extraida de Gonzéalez Cabrera A, etal. Cuquerella Medical Communications .2025.2




’@‘ ‘ CONOZCAMOS A JULIE ‘ DECISIONES EN CONSULTA CONCLUSIONES DEL CASO EVIDENCIA CIENTIFICA

hablando )
dediabetes. INSULINIZACION BASAL

Cuando se inicia el tratamiento

con insulina basal, es recomendable
mantener el tratamiento con
metformina para reducir los
requerimientos de insulina.

La dosis diaria de inicio deber
ser mas baja (0,1 -0,2 U/kg).

En comparacion con la insulina glargina
100 U, tanto la  insulina glargina

300 U comola insulina degludec
han demostrado una  menor tasa

de hipoglucemia , Sobre todo
nocturnas, y una  mayor flexibilidad
en el horario de administracion, debido
a su menor variabilidad y a su mayor
duracion de accion.

El mantenimiento o suspension
de otros antidiabéticos no
insulinicos debera valorarse.

1.Gbmez -Huelgas R, Gdmez Peralta F, Rodriguez Mafias L , et al. Tratamiento de la diabetes mellitus tipo 2 en el paciente anciano. Rev Esp Geriatr Gerontol .2018;53(2):89-99. Sa n o fl
Caso clinico del Dr. Ezequiel Arranz. Imagen y caso de paciente ficticio.
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hablando
dediabetes. HIPOGLUCEMIAS NOCTURNAS

Inducidas por el tratamiento

0 0¥ AJUSTE DEL
TRATAMIENT

Se toman las
siguientes
decisiones
terapeuticas

Cambio de Gla -100a Gla -300
Manteniendo la misma dosis de 24 U nocturnas por riesgo
de hipoglucemia

Plan de titulacion conservador con revision cada 4 semanas
Ajuste semanal = 2 U segun glucemia en ayunas
(objetivo: 100 -150 mg/ dL)

Se suspende glicazida
Por alto riesgo de hipoglucemia y posible interaccion con ansiedad

Se mantiene MET
A dosis reducidas debido a disfuncién renal leve

A———O—O-

Ajuste de plan de autocontrol glucémico
Medicion al menos de 2 veces por semana (ayuno y antes de dormir)

fo
Gla-100: insulina glargina 100 U/ml; Gla-300: insulina glargina 300 U/ml; MET: metformina ;U: unidades . Sa no I
Caso clinico del Dr. Ezequiel Arranz. Imagen y caso de paciente ficticio.

Confidential - Not for Public Consumption or Distribution
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hablando
dediabetes.

VENTAJAS Gla -300 vs. Gla-100

MAYOR FLEXIBILIDAD MENOR VARIABILIDAD GLUCEMICA

La liberacion mas gradual de Gla-300 La liberacion mas gradual de Gla-300 se traduce enun perfil
proporciona un  perfil PK/PD plano, constante PK/PD mas estable, con menor variabilidad glucémica y menor

y prolongado, lo que permite mayor flexibilidad diferencia entre valores minimos y maximos frente a Gla -100.
en el momento de administracion que Gla -100.

( Lantus‘ﬁ

28 mg/dl

— Gla-300 0,4 U/kg, n=16

= Gla-100 0,4 U/kg, n=17 . N Toujeo®
/kg —®— Toujeo® —@— Lantus® )

14 mg/dl

insulina

3
(@)}
c £ I
7 = =/
% -t.la - L]
: © Diferencia
a g entre los
- valores minimo
© wn . e
8 S y maximo
25 1
E =
g
|_

18

Tiempo, horas
Becker RH, etal. Diabetes Ca re.

Bergenstal RM, et al. Diabetes Care . 20177

Estudio aleatorizado, doble ciego, cruzado (N = 30), aplicando la técnica de clamp euglucémico durante un periodo de 36 h.

Gla-100: insulina glargina 100 U/ml;  Gla-300: insulina glargina 300 U/ml; LLOQ: lower limit quantification ;PK/PD: andlisis farmacocinético/farmacodinamico.

1.Becker RH, Dahmen R,Bergmann K,etal. New insulin glargine 300 Units - mL-1provides a more even activity profile and prolonged glycemic controlat steady state compared with insulin glargine 100 Units - ™
mL -1.Diabetes Care .2015;38(4):637-43. 2. Bergenstal RM, Bailey TS, Rodbard D, et al . Comparison of Insulin Glargine 300 Units /mL and 100 Units /mL in Adults With Type 1 Diabetes: Continuous Glucose qa n Ofl
Monitoring Profiles and Variability Using Morning or Evening Injections . Diabetes Care. 2017;40(4):554 -560. i

Caso clinico del Dr. Ezequiel Arranz. Imagen y caso de paciente ficticio.
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hablando
dediabetes.

VENTAJAS Gla -300 vs. Gla-100

MENOR RIESGO DE HIPOGLUCEMIAS

Menos hipoglucemias confirmadas o graves con Gla-300 vs.
Gla-100, tanto a cualquier hora (-14 %), como nocturnas (-31 %) 1

EDITION 1-2-3¢

Hipoglucemia a cualquler hora (24 h) Hipoglucemia nocturna (00:00-05:59 h)
NUmero medio acumulado de eventos confirmados® y/o Numero medio acumulado de eventos confirmados® y/o
severas por participante severas por participante
— Gla-300 — Gla-300
— Gla-100 — Gla-100
10 2,0 -
. - 0
15 -
6 -
1,0 -
4 -
2- RR 0.86 (0,77 a 0,97) 05 RR 0.69 (0,57 a 0,84)
p = 0,0116 p =0,0002
0 T T T T T T I I T T T T T 1 0 I I I I I I I I I I I I I 1
0 2 4 6 8 10 12 14 16 18 20 22 24 26 28 0 2 4 6 8 10 12 14 16 18 20 22 24 26 28
Tiempo, semanas Tiempo, semanas
Ritzel R, et al. Diabetes Obes Metab . 2015;17:85967."
£Los estudios EDITION fueron multicéntricos, aleatorizados, abiertos, de grupos paralelos, de fase llla, con disefios y criterios de valoracion similares.
Un metaanalisis de los estudios a nivel de paciente permiti6 examinar estos criterios de valoracion durante 6 meses en una gr an poblacion con DM2 (Gla -300, n =1247; Gla-100, n = 1249).
i MV NAAer OQeARJaEBADZr T T A? Qe (3AmNaVL).n AAr BA Ot r BT S ®
DM2: diabetes mellitus tipo 2; Gla-100: insulina glargina 100 U/ml;  Gla-300: insulina glargina 300 U/ml; RR: riesgo relativo. qa n O fl
1.Ritzel R, Roussel R, Bolli GB, et al . Patient -level meta -analysis of the EDITION 1, 2 and 3 studies : glycaemic controland hypoglycaemia with new insulin glargine 300 U/ml versus glargine 100 U/ml in people *
with type 2 diabetes. Diabetes Obes Metab . 2015 Sep;17(9):859-67.
Caso clinico del Dr. Ezequiel Arranz. Imagen y caso de paciente ficticio.
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|

El estudio SENIOR* demostré una eficacia comparable con tasas mas bajas
de hipoglucemia sintomatica documentada con Gla-300 vs. Gla-100

hablando
dediabetes.

_ Tasas anualizadas (eventos por paciente -afio )de hipoglucemia
OBJETIVO: o _ enl a pobl aci n g eanesr)dA)y (endds participantes
Comparar la eficacia y seguridad de Glg -300 versus O 7 5afios (poblacién de  seguridad ) (B):

Gla-100 en 1014 pacientes adultos —~—""""=~~ -~~~ ~@-~-2
SR ClEEES (gD 2, - A oA i
= = () a- a-
Hipoglucemia en cualquier momento del dia (24h) N( eventos por participante-aiio) ~ —_—
RESULTADOS onfirmado o grave .9 mmol/L (<70 mg/ . . . .68 to 1. I()||
! _ . o B O mmollL (<54 myjdl) 90 (040) 124 (050) 0.78 (0.64to 113 o
Reduccion de HbA ;.. Reducciones comparables SiHtbmaTeD <39 mmollL (s70mg/dL) 461 (1.85) 630 (2.56) 0.74 (0.56 to 0.96) KO-
o o o documentado <3.0 mm <54 m . . . . .
desde el inicio hasta la semana 26 en ambos grupos 3.0 mmollL (<54 mg/dL)  43(0.17) 71(0.29) 0.59 (0.35to 1.00) ——]
. . . Hipoglucemia nocturna (00:00-05:59h)
Gla-300: -0,89 %:; Gla -100: -0,91 %), sin diferencias B —y p— | AR
Sonicatias. ) i ook v B e b o
. Sintomatico <3.9 mmol/L (€70 mg/dL) 102 (0.41) 157 (0.64) 0.68 (0.44 to 1.05) O
Hipoglucemia confirmada: Se observo una tendencia documentado <3.0mmollL (<54 mg/dl)  8(0.03)  21(0.09) 0.38(0.13t0 1.07) ——
hacia menores tasas anualizadas de eventos o o o a0
con Gla -300 frente a Gla -100 en ambos umbrales Ratio tasa (95% Cl)
o 1 . .
glucémicos (,<7_O mg/ d!_ y'_<54'mg/ dL).' Estas dlferenmas B Gia300  Giat0  Ratiotasa e Eavorece
fueron estadisticamente significativas para hipoglucemia —— - et e 24 ‘::‘35’t Ff“j“:_’ - ‘*’_"’fc" Gla-300 Gla-100
. Ipoglucemia en cualquier momento ael dia eventos por participante-ano
en cual quil er mo ment o del d?2 a { a Confirmado o grave 3.9 mmol/L (<70 mg/dL) 295 (4.46) 320 (6.28) 0.72 (0.48 to 1.07) O
= <3.0 mmol/L (<54 mg/dL) 12 (0.18) 26(0.51) 0.36 (0.15 to 0.89) —e—
mg/ dl— C O mo O 5 4 Fn g / d L C Sintomatico <3.9 mmol/L (£70 mg/dL) 74 (1.12) 138 (2.71) 0.45 (0.25 to 0.83) ——
HIpOQ'UCemIa Slntomé.tha dOCumentada TasaS documentado <3.0 mmol/L (<54 mg/dL) 2(0.03) 18(0.35) 0.08 (0.02 to 0.42) 4 |
. .o . Hipoglucemia nocturna (00:00-05:59h)
S|gn|flcat|vamente menores con Gla -300 vs Gla - 1100 Confirmado o grave  <3.9 mmol/L (70 mg/dL) 45 (0.68) 58 (1.14) 0.59 (0.29 to 1.23) ——H
. : 0 _ <3.0 mmol/L (<54 mg/dL) 0 8 (0.16) -
(1’12 \_/S' 2’71’ ratio 0’45 [IC 95 % 0’25 o 9’83])' Sintomatico <3.9 mmol/L (€70 mg/dL) 18 (0.27) 36 (0.71) 0.47 (0.19 to 1.19) ——
Seguridad en mayores: La reduccion del riesgo de documentado 2z EEs meil i iy -
hipoglucemia con Gla -300 fue mas marcada en los 0 N 0 a0
pacientes O75 afos, donde | a di Ratio tasa (95% Cl)
1

a Gla-100 fue mayor.

*SENIOR fue un ensayo clinico fase 3b, multicéntrico, abierto, de dos brazos, con grupos paralelos, disefiado para incluir apr
participantes fueron asignados al azar en una proporcion 1:1 a Gla
Gla-100: insulina glargina 100 U/ml;  Gla-300: insulina glargina 300 U/ml, HbA ;. hemoglobina glucosilada.
SENIOR Study . Diabetes Care .2018 Aug;41(8):1672-1680.

Caso clinico del Dr. Ezequiel Arranz. Imagen y caso de paciente ficticio.

-300 o Gla -100, con titulacion dirigida a alcanzar una glucemi

1.Ritzel R, Harris SB, Baron H, etal. A Randomized Controlled Trial Comparing Efficacy and Safety of Insulin Glargine 300 Units /mL Versus 100 Units /mL in Older People With Type 2 Diabetes: Results From the

Figura extraida de

oximadamente el 20 % de los participantes con edad igual o superior a 75 afios. Los
a plasmatica en ayunas auto  -monitorizada de 90 V130 mg/ dL.

Confidential - Not for Public Consumption or Distribution

Ritzel R, et al. Diabetes Care.
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@ ‘ CONOZCAMOS A JULIE DECISIONES EN CONSULTA ‘ CONCLUSIONES DEL CASO ‘ EVIDENCIA CIENTIFICA

qa(kj)'lagdf) En el estudio DELIVER-3* el cambio a Gla-300 en adultos mayores ( O @&fos) con diabetes
agediapbetes. tipo 2 se relacioné con un control glucémico igual o superiory con una reduccidon general
del riesgo de hipoglucemia frente a las insulinas basales de primera generacion

OBJETIVO: Resultados de hipoglucemia durante el seguimiento variable
Comparar Gla -300 con insulinas basales (en tratamiento  ):
de primera generacion en el control glucémico
I I i Gla-300 IDet/Gla-100 aOR/aHR/aRR (95% CI)* [
y riesgo de hlpoglucemla en adultos mayores = 1178) (= 1176)
con diabetes tipo 2. Toda hipoglucemia 02 o4 06 08 10
Pacientes con 21 evento, n (%)128 (10.9) 171 (14.5) aOR: 0.70 (0.54-0.90) .006 —
Tasa de incidencia cruda, PPA 0.32 0.44 aHR: 0.72 (0.58-0.91) .006 ————
. Eventos, n 222 335 - -
RESU LT,ADOS ) . . . Tasa de eventos, PPA 0.52 0.80 aRR: 0.63 (0.53-0.75) <.001 —_—
RedUCCIOn de HbA 1c- TraS el Camb|0 (_je |nSUI|na Hipoglucemia asociada a ingreso hospitalario/urgencias
basal, Gla -300 mostro una mayor reduccion de HbA 1c Pacientes con 21 evento, n (%) 30 (2.6)  55(47)  aOR: 054 (0.34-0.86) 010 o
. . . . _ Eventos, n 49 114 - -
Varlable ( _ I_O’45 % VS_' _ I 0’29 %’ P - 0’021) Tasa de eventos, PPA 0.12 0.27 aRR: 0.43 (0.31-0.60) <.001 ————
En el analisis de seguimiento fijo, las reducciones -—
L . Favorece Gla-300
fueron similares entre ambos tratamientos _ _ _
(.I. 0,48 0% VS i 0,38 %; P = 0’114) Figura extraida de Bailey TS, etal. Diabetes Obes Mg(t)ig'i
Logro de objetivos: Similar en ambas cohortes, demostrando eficacia comparable de ambos tratamientos.
Menos hipoglucemias totales: Gla-300 se asocio con 37 % menos eventos de hipoglucemia
(aRR: 0,63, I1C 95 %: 0,53  -0,75; P <0,001).
Menos hipoglucemias graves: Reduccion del 42 % en hipoglucemias gue requirieron hospitalizacion o urgencias con Gla -300
(aRR: 0,43,1C95%: 0,31  -0,60; P <0,001).
*DELIVER -3 fue un estudio observacional retrospectivo, mu[ticéntrico, basado en registros electrénicos de salud, que comgaré el cambio a Gla -300 frente a insulinas basales de primera generacion (Gla -100/1Det )
NA_ADZ)#.(A(ET §I s Aye)r 3()619/\ DZLAk NANr aAdne s =-er nAQdNAANr R?NaceA NBn AedhnteAllsenfoques analifosDstjglimienitd variable { ? A Qu-tteatm®MN )yy ce n NAr dgaA  NWAK?ADZ
seguimiento fijo ( intention -to-treat ) a 3y 6 meses.
W N taOR N A A AOdNAA N Qe A 61 NW N/AAR pam tadh itlesmtid ehcia/crudagniodeto delyi@shdas ionales de Cox); RR tasa d tos ( i6n de Poi ). éval de P ajustad
| p%rincr}denc;a derfllipoglucemia/\bas;l. e 0 pana €H cia/crudagniodeto roporcionales de Cox aRR para tasa de eventos (regresion de Poisson alores de P ajustados
%ﬁd aHR: hazard ratio ajustado por hipoglucemia basal; aOR: odds ratio ajustado por hipoglucemia basal, aRR:rate ratio ajustado por hipoglucemia basal; IC: intervalo de confianza;  ED: urgencias, del inglés °
}i;\;j emergency department ;Gla-100: insulina glargina 100 unidades/  mL ; Gla-300: insulina glargina 300 unidades/ mL ; IDet :insulina detemir ; PPA: por paciente afio. qa n O fl
/’g«“ 1.Bailey TS, Wu J, Zhou FL, etal. Switching to insulin glargine 300 units /mL in real -world older patients with type 2 diabetes (DELIVER 3). Diabetes Obes Metab .2019;21:2384-2393. ¢
Caso clinico del Dr. Ezequiel Arranz. Imagen y caso de paciente ficticio.

o \“\’L “
I'A \ ‘ |
W |
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hablando
dediabetes. RAZONES PARA PAUTAR TOUJEO ®

0 Perfil mas constante y prolongado , menor variabilidad glucemica
y control de la glucemia estable durante >24 h 1
0 Reduccion de HbA 1c comparable  (en ensayos aleatorizados) ‘!
0 Menor riesgo de hipoglucemias confirmadas, en DM2 1
< 0 Flexibilidad para adaptar el horario de inyeccion por la manana
o la tarde/noche, y con un intervalo de 24 = 3 horas cuando sea preciso 1
0 Aumento de peso ligeramente inferior o similar .
O seguridad y tolerabilidad similares 1
0 Mismo metabolismo que Gla -100 , lo que respalda la seguridad cardiovascular L

, Toui'eo““ SoloStar®

¢Los estudios EDITION fueron multicéntricos, aleatorizados, abiertos, de grupos paralelos, de fase llla, con disefios y criterios de valoracion similares. Un metaanalisis de los estudios a nivel de paciente

permiti6 examinar estos criterios de valoracién durante 6 meses en una gran poblacién con DM2 (Gla -300,n =1247; Gla-100,n=1n ¢ v Us MW NAAaer QeARJaEBADZr T dARDemolA). NA nAArBA Ot r BT $
Metaanalisis de los estudios a nivel de paciente permiti6 examinar estos criterios de valoracion durante 6 meses en una gran pob lacion con DM2 (Gla -300, n=1247; Gla-100, n=1249). °
DM2: diabetes mellitus tipo 2; Gla-100: insulina glargina 100 U/ml;  Gla-300: insulina glargina 300 U/ml. ~ HbA ;.. hemoglobina glucosilada. qa n o fl
1.Ritzel R, Roussel R, Bolli GB, et al. Patient -level meta -analysis of the EDITION 1, 2 and 3 studies : glycaemic controland hypoglycaemia with new insulin glargine 300 U/ml versus glargine 100 U/ml in L

people with type 2 diabetes. Diabetes Obes Metab . 2015 Sep;17(9):859-67.
Caso clinico del Dr. Ezequiel Arranz. Imagen y caso de paciente ficticio.
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hablando
dediabetes. RAZONES PARA PAUTAR TOUJEO ®
De otras insulinas basales
De Gla-100 a Gla-300
a Gla-300
Q Unidad a unidad 1 a De insulina basal 1 vez/dia
a Gla-300 1 vez/dia:
< Unidad a unidad en funcion >
Q Pueden ser necesarias de la dosis previa de insulina basal?!
dosis mas altas de Gla -300

(10-18 % ) para conseguir De insulina basal 2 veces/dia
niveles adecuados a Gla-300 1 vez/dia:

de glucemia * La dosis inicial  de Gla -300
esel 80% dela dosis total
diaria de la insulina basal
gue se ha suspendido 1!

Toujeo” solostar®
inyectable

°
Gla-100: insulina glargina 100 U/ml;  Gla-300: insulina glargina 300 U/ml. qa n O fl
1.Ficha Técnica de Toujeo ®. °

Caso clinico del Dr. Ezequiel Arranz . Imageny caso de paciente ficticio .
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hablando

dediabetes.

(0

CONOZCAMOS A JULIE

¢, QUE DISPOSITIVO UTILIZAR?

COMO SE CAMBIA DE INSULINA BASAL A TOUJEO ®*1

‘ DECISIONES EN CONSULTA ‘ CONCLUSIONES DEL CASO

i[e]V][=1eX DoOubleStar®

insulina glargina 300 u/m!

EVIDENCIA CIENTIFICA

Toujeo’ SoloStar:

insulina glargina 300 U/ml

[ R
Menor :i
. o — extension =)
Insulina Insulina basal del émbolo 2
- rd o .
basal 1x/dia: 2x/dia: Ajuste de i Ajuste de
Conversion de 2en2U — 8 1) len1U
unidades e ) DOUble
1:1 de‘ |a dOSi_S tOtal e B |
‘ diaria de insulina por clic [52 |
Pueden ser £

basal que se ha

Toujeo® (300

@b ’%’
necesarias dosis mas ' ' g sE
altas de Toujeo®* |n.terrump|do 160 U por 3 fEE 80U por
EJ. Paciente con inyeccion 1 - D bl DEF  inyeccion x1
I 1 - - — {0273
E). Paciente con 28 U de insulina Eﬁ OouD\e 3k
30 U de Lantus basal 2x/dia dosis maxima i |
v v
30 U de de Toujeo® 22 U de Toujeo® 900 U’ Double A 450 U
capacidad 2o
e |
I
|
*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. ®
U: unidades. qa n O fl
1.Ficha técnicade Toujeo ®, insulina glargina, Sanofi -Aventis. Disponible en: https://  cima.aemps.es /cima/ DocsPub /15/2181. o

Caso clinico del Dr. Ezequiel Arranz. Imagen y caso de paciente ficticio.
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hablando )
dediabetes. SINTOMATOLOGIA

22 VISITA

tras episodio

O No ha presentado
episodios  similares
a los descritos
anteriormente

O Refiere mejor
calidad del sueno

O Mas tranquila
Yy menos agitada
por las mananas

Mejora control metabdlico
HbA . 7,5 %

Mejora glucemias en ayuno
110-140 mg/ dL

sanofi

Caso clinico del Dr. Ezequiel Arranz. Imagen y caso de paciente ficticio.
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hablando
dediabetes.

SEGUIMIENTO A LAS 4 SEMANAS

Se toman Aumento de dosis de Gla -300
las _SIQUIen'IGS La paciente ha titulado su dosis y llega a consulta
< decisiones con 26 U por la noche >

terapéuticas

Refuerzo educacion diabetologica
Se refuerza educacion sobre reconocimiento de hipoglucemia
y uso de glucosa oral rapida

Prescripcion de glucagon
Se ensena el manejo de este

Fuente de hidratos de carbono
Se recomienda tener una fuente de hidratos de absorcion rapida tanto
en domicili o como en | os despl azamient c

sanofi

Gla-300: insulina glargina 300 U/ml.
Caso clinico del Dr. Ezequiel Arranz. Imagen y caso de paciente ficticio.
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hablando

dediabetes.
EPISODIO DE HIPOGLUCEMIA LEVE

M AJUSTE DEL Sonaulie enfeids >> @ Evento asociado a ejercicio
TRATAMIENT

(paseo prolongado)

Glucemia 62 mg/ dL

S€ toman @, Episodio y bien manejado
las siguientes Se resolvié en domicilio con la toma de un zumo de naranja
decisiones

Reduccion dosis Gla -300

terapéuticas | _
Se reduce ligeramente la dosis a 24 U/noche

Q Evitar ejercicio intenso sin comer previamente

Refuerzo mensaje de llevar hidratos de absorcion rapida

ES MUY IMPORTANTE REFORZAR LA EDUCACION Y LOS HABITOS EN ESTOS

PACIENTES PARA EVITAR EL RIESGO DE HIPOGLUCEMIAS

.
Gla-300: insulina glargina 300 U/ml. sa n o fl

Caso clinico del Dr. Ezequiel Arranz. Imagen y caso de paciente ficticio.
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hablando
dediabetes.

PREVENCION DE HIPOGLUCEMIAS

Las hipoglucemias representan uno de los principales riesgos asociados a la terapia antidiabética,
por lo que es fundamental simplificar y ajustar el tratamiento para prevenirlas

— e o e e EE S e B B e e B SEm EEn B EEm GEm B B EEm e B Emm SEm e B Emm e B ey, o T e e e R e e R e e e e e e e

-, : : _ . v 7 Simplificacion de la Terapia Compleja con Insulina
Componentes de la prevencidon de hipoglucemia para individuos en riesgo | I
de hipog|ucemia en ViSitaS il‘1icia|esl de Seguimiento y anuales | | Individuo con insulina basal (accion larga o intermedia)* y/o insulina prandial (accién corta o rapida)t Individuo con insulina premezcladat
|
Visita Visita de Visita | : < < I
Accion de prevencion de hipoglucemia inicial seguimiento anual | I Insulina Basal Insulina prandrial Usar 70% de la dosis total solo I
- . . . . J J basal por la maf
Evaluacion del historial de hipoglucemia v v v I, Sl e [
. . : : | v
Evaluacion de la conciencia de hipoglucemia v v l l Cambiar horario de antes de acostarse p I
— — — I a por la mafana N |
Evaluacion de la funcion cognitiva e v | I l l |
y otros factores de riesgo de hipoglucemia I I ad . I
| Titular dosis de insulina basal seguin resultados Siinsulina prandial >10 ur;idade_s/dpsis: Siinsulina prandial <10 unidades/dosis: |
Educacion estructurada del paciente para v Wi Wi | de glucemia capilar en ayunas durante 1 semana. e Disminuir dosis en 50% y afiadir agentes e Descontinuar insulina prandial y afiadir
¥ ; : : | e Objetivo en ayunas: 90-150 mg/dL no insulinicos. o agente(s) no insulinico(s)s |
la prevencion y tratamiento de la hipoglucemia | (5.0-8.3 mmoliL) Titular insulina prandial a la baja mientras se
I I e Puede cambiar objetivo seguin salud general aumentan dosis de agentes no insulinicos con |
; s : bjetivos de cuidad jeti i insuli -
Consideracion de las necesidades 4 V4 / I | Y objetivos de cuidado el objetivo de descontinuar la insulina prandial |
de monitorizacién continua de glucosa I I < l |
| |
10 i | Si 50% de los valores de glucemia capilar [ .
ReevalluaCIon del plan _de tra.tallmle_r]to ) - .. v /T /T | en ayunas estan por encima del objetivo: ANADIR AGENTES NO INSULINICOS:S |
de la diabetes con deS|ntenS|f|ca0|on, S|mpI|f|ca0|on . | e Aumentar dosis en 2 unidades Si eFGR es 245 mL/min/1.73 m?, iniciar metformina 500 mg diarios y aumentar dosis cada 2 semanas, I
ifi Te i Si >2 valores de glucemia capilar en segun tolerancia
0 modlflcacmn del agente Segun corresponda | . ayunas/semana estan <80 mg/dL (<4.4 mmol/L): Si eFGR es <45 mL/min/1.73 m?, el individuo ya esta tomando metformina, o la metformina no se tolera, |
o oo = 0o | e Disminuir dosis en 2 unidades proceder a agente de segunda linea
Prescripcion de glucagon y formacion para v v | : I
contactos cercanos de personas tratadas I I < < I
con insulina o aq uellas con resgo hlpoglucemlco I | Consejos Adicionales: Usando comorbilidades individuales (ej., ERC, ECVAE, bajo peso corporal y riesgo |
.. . . . . | I e No usar insulina rapida y de accién corta antes de acostarse de deshidratac_ic')n) y carapteristicas de los férmaoo_s para guiar la toma_ de decisioneg |
Formacion para restablecer la conciencia de hipoglucemia vI i e Al ajustar insulina prandial, puede usarse una escala deslizante como se describe en la Fig. 9.3y Tabla 9.2, seleccionar agente(s) adicional(es) segtin
I | simplificada, por ejemplo: sea gezeszari()i star dosis de insulin vio afiadir medi ; duct |
F F o F c F i =} I dial >250 ma/dL (>13.9 L), e Cada 2 semanas, ajustar dosis de insulina y/o afiadir medicamentos reductores
Las frecuenmag listadas son el minimo recomendadc_), las acciones para Ig prevencion | I o ara glucosa preprandial > 200 mo/ acgén co??:rér))ida. de glucosa segun glucemia capilar preprandial antes del almuerzo y cena. I
de hipoglucemia deben tomarse con mayor frecuencia segun el juicio clinico. *Indicado | o Para glucosa preprandial >350 mg/dL (>19.4 mmol/L), * Obijetivo: 90-150 mg/dL (5.0-8.3 mmol/L) antes de las comidas; puede cambiar |
t hi lucémi t | inicio d di 2 Ito i d I administrar 4 unidades de insulina de accién corta o rapida objetivo segun salud general y objetivos de cuidado
con eventos nipogiucemicos recurrentes o al Inicio ae medicacion con alto riesgo de | | e Detener escala movil cuando ya no sea necesaria diariamente @ Si 50% de los valores de glucemia capilar preprandial durante 2 semanas estan I
hipoglucemia. fIndicado con hipoglucemia de nivel 2 o 3, enfermedad intercurrente, [ por encima del objetivo, aumentar la dosis o afiadir otro agente |
. . . . . . . .y | e Si >2 valores de glucemia capilar preprandial/semana estan <90 mg/dL (<5.0 mmol/L),
o inicio de medicamentos que interactuan. fIndicado cuando se detecta alteracion [ I disminuir la dosis de medicacion |
de la conciencia de hipoglucemia. [ |
|
. . . : . I Imagen extraida de ADA Professional Practice Committee . Diabetes Care . 2026.2 |
\ Tabla extraida de ADA Professional Practice Committee . Diabetes Care .2025.* , \ g
S - N o - /
Y S S S S S S S S S S B B BN BN B BN BN BN BN BN BN BN B B B B B B e e e e .. NN BN BN B EEEE  BEEE  BEEE BN BEEE BEEE BEEE BN BESE BEEE  BEEE BESE BESE BEEE BEEE BESE BEEE NS BESE BESE BEEE BEEE BESE BEEE NS BESE BESE BEEE DD B B e e .
*Insulinas basales: glarginaU  -100y U-300, detemir ,degludec e insulina humana NPH.  fInsulinas prandiales : de accion corta (insulina humana regular) o de accion rapida ( lispro , aspart y glulisina ).
¢Insulinas premezcladas: productos 70/30, 75/25 y 50/50. SEjemplos de agentes no insulinicos incluyen metformina, inhibidores del cotransportador sodio -glucosa 2, inhibidores de  dipeptidil peptidasa °
4 y agonistas del receptor del péptido similar al glucagén 1. q a n O fl
ECVAE: enfermedad cardiovascular aterosclerdtica; eFGR: tasa de filtracion glomerular estimada; ERC: enfermedad renal cronica.. °

1.American Diabetes Association Professional Practice Committee .6.Glycemic goals and hypoglycemia :Standards of Care in Diabetes ¥V 2025. Diabetes Care .2025;48(Suppl 1):S128S145.2. American
Diabetes Association Professional Practice Committee for Diabetes*; 13. Older Adults : Standards of Care in Diabetes V 2026. Diabetes Care 1January 2026;49(Supplement_1):S277 VS296.
Caso clinico del Dr. Ezequiel Arranz. Imagen y caso de paciente ficticio. Confidential - Not for Public Consumption or Distribution




Componentes de la prevencion de hipoglucemia para individuos en riesgo
de hipoglucemia en visitas iniciales, de seguimiento y anuales

Visita Visita de Visita
Accidn de prevencion de hipoglucemia inicial  seguimiento anual

Evaluacion del historial de hipoglucemia v v v

Evaluacion de la conciencia de hipoglucemia v v

Evaluacion de la funcion cognitiva v
y otros factores de riesgo de hipoglucemia

Educacion estructurada del paciente para
la prevencion y tratamiento de la hipoglucemia

Consideracion de las necesidades
de monitorizacién continua de glucosa

Reevaluacién del plan de tratamiento
de la diabetes con desintensificacion, simplificacidon
o modificacion del agente segun corresponda

Prescripcidon de glucagén y formacién para
contactos cercanos de personas tratadas
con insulina o aquellas con riesgo hipoglucéemico

Formacion para restablecer la conciencia de hipoglucemia /i /i

Las frecuencias listadas son el minimo recomendado; las acciones para la prevencion
de hipoglucemia deben tomarse con mayor frecuencia segun el juicio clinico. *Indicado
con eventos hipoglucémicos recurrentes o al inicio de medicacién con alto riesgo de
hipoglucemia. ¢ Indicado con hipoglucemia de nivel 2 o 3, enfermedad intercurrente,

o inicio de medicamentos que interactuan. ¢ Indicado cuando se detecta alteracion

de la conciencia de hipoglucemia.

Caso clinico del Dr. Ezequiel Arranz. Imagen

ficticio.

Tabla extraida de ADA Professional

Practice Committee

y caso de paciente

. Diabetes Care.

2025.1




Simplificacion de la Terapia Compleja con Insulina

Individuo con insulina basal (accién larga o intermedia)* y/o insulina prandial (accién corta o rapida)’ Individuo con insulina premezclada*

.

|

Insulina Basal

Insulina prandrial Usar /0% de la dosis total solo

:

Cambiar horario de antes de acostarse
a por la manana

como basal por la mafiana

Je

I

! !

Titular dosis de insulina basal segun resultados
de glucemia capilar en ayunas durante 1 semana.

e Objetivo en ayunas: 90-150 mg/dL

(5.0-8.3 mmol/L)

e Puede cambiar objetivo segun salud general
y objetivos de cuidado

h 4

Si insulina prandial >10 unidades/dosis: Si insulina prandial <10 unidades/dosis:
e Disminuir dosis en 50% y afiadir agentes e Descontinuar insulina prandial y afiadir
no insulinicos. agente(s) no insulinico(s)$
Titular insulina prandial a la baja mientras se
aumentan dosis de agentes no insulinicos con
el objetivo de descontinuar la insulina prandial

Si 50% de los valores de glucemia capilar
en ayunas estan por encima del objetivo:
e Aumentar dosis en 2 unidades
Si >2 valores de glucemia capilar en
ayunas/semana estan <80 mg/dL (<4.4 mmol/L):
e Disminuir dosis en 2 unidades

: :

’

ANADIR AGENTES NO INSULINICOS:$

Si eFGR es 245 mL/min/1.73 m?, iniciar metformina 500 mg diarios y aumentar dosis cada 2 semanas,
segun tolerancia

Si eFGR es <45 mL/min/1.73 m?, el individuo ya esta tomando metformina, o la metformina no se tolera,
proceder a agente de segunda linea

*Insulinas basales: glargina U -100 y U-300, detemir , degludec

Consejos Adicionales:

e No usar insulina rapida y de accion corta antes de acostarse de deshidratacién) y caracteristicas de los farmacos para guiar la toma de decisiones,
e Al ajustar insulina prandial, puede usarse una escala deslizante como se describe en la Fig. 9.3 y Tabla 9.2, seleccionar agente(s) adicional(es) segun

simplificada, por ejemplo:

e Para glucosa preprandial >250 mg/dL (>13.9 mmol/L), _ : _
administrar 2 unidades de insulina de accion corta o rapida. de glucosa segun glucemia capilar preprandial antes del almuerzo y cena. Imagen y caso de paciente ficticio.

e Para glucosa preprandial >350 mg/dL (>19.4 mmol/L),

administrar 4 unidades de insulina de accién corta o rapida objetivo segun salud general y objetivos de cuidado ’
e Detener escala movil cuando ya no sea necesaria diariamente e Si 50% de los valores de glucemia capilar preprandial durante 2 semanas estan

(insulina humana regular) o de accién rapida ( lispro , aspart y glulisina ).
¢Insulinas premezcladas: productos 70/30, 75/25 y 50/50.
o PR : : : SEjemplos de agentes no insulinicos incluyen metformina, inhibidores
Usando comorbilidades individuales (ej., ERC, ECVAE, bajo peso corporal y riesgo del cotransportador sodio  -glucosa 2, inhibidores de  dipeptidil
peptidasa 4 y agonistas del receptor del péptido similar al glucagoén 1.
ECVAE: enfermedad cardiovascular aterosclerotica; eFGR: tasa de

sea necesario: _ _ _ _ . _ filtracion glomerular estimada; ERC: enfermedad renal crénica.
e Cada 2 semanas, ajustar dosis de insulina y/o afiadir medicamentos reductores Caso clinico del Dr. Ezequiel Arranz.

l e insulina humana NPH.  fInsulinas prandiales : de accion corta

e Objetivo: 90-150 mg/dL (5.0-8.3 mmol/L) antes de las comidas; puede cambiar

por encima del objetivo, aumentar la dosis o afiadir otro agente
e Si >2 valores de glucemia capilar preprandial/semana estan <90 mg/dL (<5.0 mmol/L), Imagen extraida de AD? Professional Practice Committee
disminuir la dosis de medicacion Diabetes Care .2026.
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RESUMEN DEL CASO

Julie presenta un mal control metabdlico
de la glucemia

Presenta patrones de hipoglucemias
nocturnas Iinducidas por el tratamiento

Dadas sus caracteristicas se considera
una paciente con fragilidad leve

Se realiza un autocontrol glucémico
Irreqular

sanofi

Caso clinico del Dr. Ezequiel Arranz. Imagen y caso de paciente ficticio.
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El cambioa Gla -300 fue seguroy efectivo

en esta paciente fragil de 81 anos con DM2

y multiples complicaciones. Se logré una mejora
del control glucémico con una reduccion
significativa de  hipoglucemias nocturnas

Este enfoque debe Individualizarse en cada
paciente mayor, priorizando la sequridad

y la calidad de vida sobre objetivos glucémicos
estrictos

.
DM2: diabetes mellitus tipo 2; Gla-300: insulina glargina 300 U/ml. qa n o fl
Caso clinico del Dr. Ezequiel Arranz. Imagen y caso de paciente ficticio. )

Confidential - Not for Public Consumption or Distribution
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Caso clinico del Dr. Ezequiel Arranz. Imagen y caso de paciente ficticios.
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Muchasgracie

Ver Ficha Técnica Toujeo® SoloStar

Toujeo® 300 unidades/ml SoloStar, soluciéon inyectable en pluma precargada - 3 plumas 1,5 ml
(CN: 706414.5). PVP: 48,68 0. PVP IVA: 50,63 u0.
Tratamiento de Larga Duracion. Financiado por SNS. Aportacion reducida.

Ver Ficha Técnica Toujeo® DoubleStar

Toujeo® 300 unidades/ml DoubleStar, solucién inyectable en pluma precargada - 3 plumas 3 ml
(CN: 727918.1). PVP: 97,34 0. PVP IVA: 101,24 u sujeto a prescr i
Tratamiento de Larga Duracion. Financiado por SNS. Aportacion reducida.
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