
Por qué y cuándo
insulinizamos

Fisiopatología de la diabetes tipo 2

Evolución de la diabetes tipo 2

Los requerimientos insulínicos aumentan 
con la progresión de la enfermedad:2

Reducción HbA1C

La importancia de mejorar el control glucémico

El mal control glucémico se asocia a:5,6

	✓Riesgo de 
complicaciones 
microvasculares.

	✓Riesgo 
cardiovascular.

Aumentar las medidas 
terapéuticas para 
alcanzar un mejor control 
glucémico disminuye el 
riesgo de complicaciones 
microvasculares y 
macrovasculares.

La evolución del riesgo cardiovascular es un continuum:7

Criterios de insulinización

La insulinización puede llevarse a cabo en el momento 
del diagnóstico o durante el seguimiento

En el momento del diagnóstico:8-10

Necesidad de asociar insulina al tratamiento cuando el paciente tiene:

	✓ HbA1C elevadas (>9%).

	✓ Sintomatología cardinal.

Control cada 3-6 meses

Durante el seguimiento:11

Barreras para la insulinización

Barreras para la insulinización e inercia terapéutica: 

Derivan en el retraso en la insulinización:12

Media del tiempo hasta la intensificación con insulina

Insulina Gla-300 (Toujeo®) vs. Gla-100

La liberación más gradual de Gla-300 (Toujeo®) resulta 
en un perfil farmacocinético y farmacodinámico más 

plano, constante y prolongado que Gla-100:13

Pacientes que pueden beneficiarse de Toujeo® DoubleStar®16

	✓ Permite mayor autonomía: útil para pacientes con un estilo de 
vida activo.

	✓ Su émbolo es más fácil de manejar: útil en pacientes con 
movilidad reducida en las manos.

	✓ Ayuda a reducir el número de administraciones: útil para 
pacientes que deben administrarse muchas unidades de insulina 
en una sola inyección.

T-COACH

Se trata de un programa de soporte para pacientes 
con DM2 en tratamiento con Toujeo®

Objetivos de T-COACH:

	✓ Facilitar el cumplimiento del plan terapéutico.

	✓ Brindar refuerzo educativo para la consecución del objetivo.

	✓ Adaptar el seguimiento a la motivación.
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Es una enfermedad crónica y 
evolutiva, por lo que hay que ir 
adaptando los tratamientos en 

función del estadio.1

Es una alteración metabólica
heterogénea caracterizada por
la presencia de hiperglucemia 
causada por factores genéticos

y ambientales.1

Se caracteriza por alteración en 
la secreción de insulina, resistencia a 
la insulina, producción excesiva de

glucosa hepática, metabolismo 
anormal de grasa e inflamación 

sistémica leve.1

Diagnóstico de la diabetes

Intoleracia a la 
glucosa (prediabetes)

Diabetes

Progresión de la diabetes tipo 2
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Desarrollo de las complicaciones macrovasculares
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Niveles de insulina

Efecto incretina

Funcionamiento de la célula beta

Glucemia plasmática postprandial
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15 años

Cuando se diagnostica la diabetes ya lleva de media 15 años de evolución
Este es un caso frecuente en las consultas de atención primaria.

Edad 67 años

Diagnóstico DM2 a los 52 años

IMC: 28,2 kg/m2

No macro ni microangiopatía

Dislipemia

HTA

Dieta mediterránea

Camina diariamente
una hora

Simvastatina 40

Metformina/
Sitagliptina/12 h

Empagliflozina 25

Enalapril 20 mg

Caso clínico*

La paciente no alcanza
el control glucémico
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Si los valores de HbA1C son ≥9-9,5%     
será muy difícil alcanzar los objetivos 
glucémicos recomendados con ADNIs.4

Los antidiabéticos 
no insulínicos (ADNIs) 
presentan un potencial de reducción 
de HbA1C limitado.3

En caso de no alcanzar
el control glucémico
con 2-3 ADNI

Insulinizar

Mal control + 2-3 ADO 


7 años

Miedo a las
hipoglucemias

Resistencia 
psicológica

Falta de 
adherencia

Uso
subóptimo

Inercia 
terapéutica 

(de inicio, de titulación 
o de intensi�cación)

Gla-300 (Toujeo®) disminuye:14

✓   En un 14% la hipoglucemia 
       a cualquier hora.
✓   En un 31% la hipoglucemia nocturna.

Gla-300 (Toujeo®) es una insulina:13-15 
✓   Más estable.
✓   Más segura.
✓   Con flexibilidad en el horario 
       de inyección.
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DM2 diagnosticada

Años

CV, cardiovascular; DM2, diabetes tipo 2; ECV, enfermedad CV; ERC, enfermedad renal crónica; 
IC, insu�ciencia cardiaca; IM, infacto de miocardio; RCV, riesgo CV

Evolución del RCV y ECV en el paciente con DM2
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Aumento
de riesgo de:

IC
ERC

Aterosclerosis
complicaciones

Evento

Cardiorrenal
o
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Complica-
ciones

Hospitaliza-
ciones 

repetidas 
por IC

Deterioro renal
funcional 
progresivo

Post IM

ERC

IC

Muertes no vasculares

Muertes vasculares

Años de vida perdidos 
en las personas con diabetes

✓   En el momento del diagnóstico 
       ya existen factores de riesgo 
       cardiovascular (fumador, 
       sobrepeso, hipertensión, 
       dislipemias).
✓   A medida que pasa el tiempo 
       aumenta el riesgo de sufrir eventos 
       (insuficiencia cardiaca, 
       enfermedad renal…).
✓   Tras la aparición del evento, 
       pueden aparecer posteriormente 
       complicaciones sobre esos eventos 
       establecidos.
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*Caso clínico real

https://youtu.be/qGdtTCXrtLE
https://youtu.be/XH3I1_oiEiA
https://www.sanoficonladiabetes.es/dam/jcr:9c7b6b37-0c08-4f04-b72b-f94e9e145b33/2010825FTTOUJEO SEPTIEMBRE 2020.pdf
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