Titulo: CUANDO LA TERAPIA
ORAL no ALCANZA!!
Que hacemos?
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La gente no puede descubrir nuevas
tierras hasta que tenga el valor de
perder de vista la orilla.




Objetivos Actuales

Good health and Most Older adults Older adults with
function, low adults with complex/  very complex/
treatment risks intermediate poor health
Healthy
nd health
nd burdens older s Any adults
adults with limited life

expectancy

| o =

<6.5% <7.0% <7.5% <8.0% No A1C goal

Table 6.3—Summary of glycemic goals for many nonpregnant adults with

diabetes

AlC <7.0% (<53 mmol/mol)*t
Preprandial capillary plasma glucose 80-130 mg/dL* (4.4-7.2 mmol/L)
Peak postprandial capillary plasma glucoset <180 mg/dL* (<10.0 mmol/L)

Cardiovascular Disease and Risk Management:
Standards of Care in Diabetes - 2025 Diabetes Care 2025;48(Suppl. 1):5206-5238

REDUCCION DE LAS
COMPLICACIONES DE LA

/

beneficio
ardiovascula

MODIFICACION DEL ESTILO DE VIDA Y
EDUCACION EN DIABETES



Use of Glucose-Lowering Medications in the Management of Type 2 Diabetes

HEALTHY LIFESTYLE BEHAVIORS; DIABETES SELF-MANAGEMENT
EDUCATION AND SUPPORT; SOCIAL DETERMINANTS OF HEALTH

To avold
herapeutic

treatment

rogula
(3-6 montns)

Goal: Cardiovascular and Kidney Risk Reduction in
High-Risk Individuals with Type 2 Diabetes*

‘Goal: Achievement and Maintenance
of Weight and Glycemic Goals

. +Indicators of
[ +HABCVD ] [ high CVD risk

] +HF

Current of priar

1 1

symptoms af HF
with documented
HFFEF or HFpEF

+ASCVD/indicators of high CVD risk”

+CKD
6GFR <60 mL/min/1.73 m* OR
albuminuria (ACR =3.0 mg/mmal
(30 maygl). Repeat measurement
Is required to confirm CKD

+Weight and
management of glycemic goals

Il

1

+CKD lon maximally tolerated
of ACEi or ARB)

GLP-1 RA" ) r SGLT2#* with
with proven proven CVI SGLT2it
CVD b it b it
erett ) (! one with proven HF benefit
inth i
If AIC is above goal

For individuals on a GLP-1 RA, consiger adding
SGLT2i with praven CVD benefit o vice versa
Pioglitazone®

SGLT2i* with primary evidence
of reducing CKD progression
- SOLTZi can be started with
eGFR =20 mL/minf1.73 m*
- Continue until initiation of
dialysis o transplantation
= Glucose-lowering efficacy is n:rdurud

with @GFR <45 mLfmin/1.73 m
l GLP-1 RA® with proven CKD benefit I

If A1C s above goal, for individuals
on SGLT2), consider Incorporating
GLP-1RA o vice versa

1 Il

Efficacy
for weight

Metformin or other agent (including
combination therapy) that provides
adequate EFFICACY to achieve and
maintain glycemie treatment goals

Prioritize avoidance of hypoglycemia
in high-risk individuals

1

Efficacy for glucose lowering

Intermediate:

GLP-1 RA (not Dul uticl v hig! i Jutide,

listed above), G
setr2l ‘Combination oral, combination
Neutral: injectable (GLP-1 RA and insulin)

Metformin, Hight
DPP-4i GLP-1 RA {not listed above), metformin,
plogiitazone, SGLT2, sulfonylurea
Intermediate:

DPP-4i




Primera opcidn
terapéutica en
determinadas
situaciones

Presencia catabolismo:

HbA1C >10 % (9%) pérdida de peso
Gluc >300 Sintomas de
CAD, EHH hiperglucemia:

DM1

Poliuria, polydipsia
DG LADA

INICIO E
INTENSIFICACION

SITUACIONES
ESPECIALES




Necesidad de
Insulinaen la
evolucion de
la DM2

HbA1c fuera de meta,
con tto farmacolégico
Intolerancia a otros AD
Preferencia del pcte

CONDICIONANTE
CLINICO
PREDOMINANTE

redGDPS

GRADO DE
CONTROL
GLUCEMICO

En la DM2 hay una perdida progresiva de la

FUNCION de células beta S




Insulinopenia
o Hbalc fuera
de meta

Adicione
insulina basal

Escoja segun las
caracteristicas
del paciente

Insulina basal analogo

o NPH

Inicio: 10 Ul dia 6 0.1-0.2
Ul\kp\dia

Titular: cada2-3 dias 2 Ul
Si hipoglucemia reducir
10-20%




Insulinas RAPIDAS (Prandiales) Insulinas LENTAS (Basales)

Principio Inicio Efecto | Duracion Principio Inicio Efecto Duracién
Activo de Accién Maximo efecto Activo de Accién | Maximo efecto
Insulina Cristalina 30 minutos 2-4 horas = 5-8 horas Insulina NPH | 2-4 horas 4-8 horas | 12-18 horas
Lispro 5-15 minutos | 1-3 horas | 2-4 horas Detemir 2-4 horas 6-8 horas | 12-24 horas
Aspart 5-15 minutos = 1-3 horas = 2-4 horas Glargina 2-4horas | 8-10 horas @ 18-24 horas
Glulisina 5-15 minutos | 1-3 horas | 2-4 horas Degludec Plena tras 72 horas 36-42 horas

Ultra rapid insulin: aspart, lispro

Rapid-acting insulin: aspart, lispro, glulisine

Intermediate-acting human insulin: NPH

P < TN Long-acting insulin: detemir
o A Long-acting insulin: glargine U-100
S A \* —
e NG e Ultra long-acting insulin: degludec,

/ - < U-300 glargine
.\\ \\ glarg
b \
AN Time

6h 12h 24h




To avoid

2 therapeutic

Use principles in Figure 9.3, including reinforcement of behavioral interventions (weight management ‘ i S
and physical activity) and provision of DSMES, to meet individualized treatment goals , treatment

. regularly

(3-6 months)

If injectable therapy is needed to reduce A1C"

Consider GLP-1RA or dual GIP and GLP-1RA in most in iduals prior to insulin®
INITIATION: Initiate appropriate starting dose for agent selected (varies within class)
TITRATION: Titrate to maintenance dose (varies within class)

: If already on GLP-1 RA or dual GIP/GLP-1 RA, o
: these are not appropriate, or if insulin is prefer

L

If A1C is above goal

Considerations for adding basal insulin®

Choice of basal insulin should be based on person-specific considerations, including cost. Refer to Table 9.4 for insulin [ =mrrrrrrerrrrrrmsrmrsrreees
cost information. Consider prescription of glucagon for emergent hypoglycemia.

+

Pharmacologic Approaches to Glycemic Treatment:
Standards of Care in Diabetes - 2025 Diabetes Care 2025;48(Suppl. 1):5181-5206




Initiation and titration of basal analog or bedtime NPH insulin®
INITIATION: Start 10 units per day OR 0.1-0.2 units/kg per day
TITRATION:
+ SetFPG goal [see Section 6, "Glycemic Goals and Hypoglycemia’)
+ Choose evidence-based titration algorithm, e.q., increase 2 units every 3 days to reach FPG goal without
hypoglycemia
« For hypoglycemia: determine cause; if no clear reason, lower dose by 10-20%a

-

Assess adequacy of insulin dose at every visit
Consider clnical signals to evaluate for overbasalization and need to consider adjunctive theragies (e.g, elevated bedtime-
to-moming andjor to-preprandial differential, ia [aware or unaware], high glucose variabiity)

« If AIC is above goal and the individual is not already on a GLP-1 RA or dual GIP and GLP-1RA, consider these

classes in combination and with insulin (may use fixed-ratio product, if available and appropriate)
« IfAIC remains above goal:

Initiation and titration of prandial insulin®
Usually one dose with the largest meal o meal with greatest PPG excursion;
prandialinsulin can be dosed individually or mixed with NPH as appropriate

INITIATION TITRATION:
«  4units per day or 10% of basal insulin dose « Increase dose by 1-2 units insulin dose or 10-15%
« [ AIC <8% (<64 mmol/mol), consider lowering the twice weekly

basal dose by 4 units per day or 10% of basal dose

For hypoglycemia: determine cause; if no clear
reason, lower comresponding dose by 10-20%

A

If AIC is above goal

[ 1 1

0,1 Ul/kp/d: S/ tto
previo con insulina, FPG
es <180 mg/dL y/o alto
riesgo de hipoglucemia.
no mas de 2 Ul de
cambio de dosis/sem

0,2 Ul/kg: FPG >200
mg/dL y/o obesidad

con RI.

If on beditime NPH, consider converting
totwice-daily NPH plan
Cenversion based on individual needs and current glycemic
management. The following is one possible approach:
 INITIATION
« Total dose = 80% of current beditime NPH dose
« 2/3 giveninthe morming
« 13 given at bedtime
TITRATION:
ie Titrate based onindividualized needs

IfAIC is above g




ALGORITHM FOR ADDING/INTENSIFYING INSULIN

SEVERE HYPERGLYCEMIA WITH svm'rouls2
CONSIDER GLP-1RA IF NOT ALREADY IN USE START BASAL INSULIN +/- PRANDIA

IF NOT AT GOAL — Consider fixed-dose basal insulin/GLP-1RA

‘ O m O START BASAL INSUL T
A1IC <8% A1C 8% START PRANDIAL INSULIN

TDD 0.1-0.2 Urkg TDD 0.2-0.3 Urkg

Stepwise addition to basak
- Begin prandial insulin before
largost moal (10% of basal or 5 uni
«If not at goal, progress to
injections before 2 or 3 meals z
Simultaneous addition apid-sosting soslogs
preferred over regular
to basal at all meals Liriie
- TDD is 50% basal and 50%
prandial divided by 3 moals

Fixed regimen: Increase TDD by 2 units
Adjustable regimen:

- FBG >180 mg/dL: add 20% of TDD ‘g‘d‘:‘c’“""“' X
« FBG 140-180 mg/dL: add 10% of TDD

- FBG 110-139 mg/dL: add 1 unit - Basal analogs
If hypoglycemia. reduce TDD by:
+BG <70 mg/dL: 10%-20%

+ BG <40 mg/dL: 20%-40%

preferred over
NPH

Insulin titration every 2-3 days to reach glycemic goal:

HYPERGLYCEMIA HYPOGLYCEMIA
(premeal BG >110-140 mg/dL) (premeal BG <70 mg/dL)®
+Increase premeal dose by « Decrease premeal dose by

Glycemic goals unmet
10%-20% for the previous meal 10%-20% for the previous meal

Basal doses >0.5 units/kg/day
BeAM score (bedtime-prebreakfast glucose) >50

ADD PRANDIAL INSULIN Use of CGM is recommended to reach glycemic goals safel

‘Glycsmm goals: AIC 56.5%-7% without hypoglycemia, fasting a"d premaeal glucose <110 mg/dlL, AIC should be Pl o at
and/or limited i nsuling (0.5, glargine U300, degiudec U100 or L1200) raquire slowor titration =3 days bocause of 4 langar time 10 5tady
mu» 2For symplomsuc hyperglycemia with AIC =10% and/or BG 2300 mg/dL, reduce glucose/AIC as promptly and safely as possible. Consider testing for autoimmune diabetes. GLP-1RA
requires titration pl can delay gl rapicly sbsorbed source of glucose (able,frutjuice) I prson can sfely swallow. f unesponsive
or unable to swallow glucagon be given by a trained member of the househoid. 4See also American
Clinical linical The Use of Advanced Technology in the of Persons with Diabetes Mell \3

COPYRIGHT © 2023 AACE. May not be reproduced in any form without express written permission from Elsevier on behalf of AACE.
Visit https://doi.org/10.1016/] eprac.2023.02.001 to request copyright permission.
Algorithm Figure 8-Adding/Intensifying Insulin

S.L. Samson, P. Vellanki,
L. Blonde et al.
Endocrine Practice 29
(2023) 305e340
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Ewvaluar promedio de glucemia,
y/o HbAlc para definir conducta:

> Si glucemia =126 pero < 180 mg/dl Iniciar: Metformina a dosis minima (425mg/dia),
(HbAlc: 6,5 a 8%). con aumentos semanales hasta un maximo de
2,125 mg/dia (segin tolerancia).

»Si glucemia =180 pero = 240 mg/dl Agregar: Glimepirida (IMC = 35 Kg/m2), dosis pro-
(HbAle: 8 a 10%). gresiva, hasta maximo 4 mg/dia; Sitagliptina (IMC
= 35 kg/m2), maximao 100 mg/dia.

= Si glucemia =z 240 mg/dl Agregar: Insulina NPH (= 60 anos); a 0.2 Ul/kg/
(HbAlc: 10%:). dia o 10Ul a la noche; Insulina Glargina U100 o
U300 (= 60 afos); a 0.2 Ul/kg/dia.

Si el paciente presenta sintomas de INSULINOPENIA
(polidipsia, poliuria, polifagia, pérdida de peso),
INICIAR insulina independiente del valor de HbAlc.




Entreel 24 %y el 54 %
de los pacientes con
DM2 que inician
tratamiento con

insulina basal no
alcanzan los objetivos
de HbAlc.




..L&_ Revista Clinica Espafiola (English Edition
Tt (Eng )
Volume 220, Issue 1, January—February 2020, Pages 57-68 [= ia basal - ]
80 L

Review 70
Update on postprandial hyperglycemia: The 60
pathophysiology, prevalence, consequences so
and implications of treating diabetes 4o
Actualizacién sobre hiperglucemia *

- . - -, - 20
posprandial: fisiopatologia, prevalencia, "
consecuencias e implicaciones para el .
tratamiento de la diabetes L

PJ. Pinés Corrales 9, V. Bellido Castafieda ®, FJ. Ampudia-Blasco € 2 = Figura 1. Contribucién relativa (%) de la hiperglucemia basal y posprandial
segun el nivel de HbA1c. Modificado de
Monnier y otros3

 HbA1c <8,4%, la GPP representa
hasta el 70% de la hiperglucemia

total
« En HbA1c >9%, predomina la
hiperglucemia basal




CUANDO INTENSIFICAR EL
TRATAMIENTO

Hay evidencia de hiperglucemia posprandial significativa

Signos de sobrebasalizacién (0.5 Ul/kp/d)

Diabetes Care. 2024;48(Supplement_1):S181-S206. doi:10.2337/dc25-S009

1. Jerry Meece. Basal Insulin Intensification in Patients with Type 2 Diabetes: A Review. Diabetes Ther
(2018) 9:877-890

2.Kumar AA, Palamaner Subash Shantha G, Kahan S, et al. Intentional weight loss and dose reductions of
anti-diabetic medications—a retrospective cohort study. PLOS ONE. 2012;7:32395

3.Reid T, Gao L, Gill J, et al. How much is too much? Outcomes in patients using high-dose insulin glargine.
Int | Clin Pract 201&8-70-ER_RE




Enfoque simplificado y
escalonado...

Con el paciente ya con insulina basal, debemos
adherir:

1. GLP1/ DUAL
2. Una inyeccion de insulina prandial (basal plus).
3. Aumentando posteriormente a dos o tres dosis

de insulina prandial (basal - bolo)

Hasta alcanzar el objetivo



v

Assess adequacy of insulin doseat every visit
Consider clnical sgnals o evaluate for overbasalization and need to consider adjunctive therapies e, elevated bedtime- 15 NOT AT GOAL _—.} Consider fxed-dose basslmsulin/OLP-1RA

tosmorning ancjor postprandial-to-preprandial ciferental, hypoglycena aware or unauware], high glucose variabilty) w IF NOT AT GOAL

AIC <a% AIC >8% su-v PRANDIAL INSULIN
TOD 0.1-0.2 Urkg TDO 0.2-0.3 Urkg.
Insulin titration every 2-5 days 10 reach glycemic goal!
A o .or

+ [fA1C s above goal and the individual is not alréady on a GLP-1 RA or dual GIP and GLP-1 RA, consider these
classes in combination and with insulin (may us fixed-ratio product, if available and appropriate)
+ I AIC remains above goal:

Insulin titration every 2-3 days 10 reach glycemic gost

Si no se cumplen los
s s oS g e O objetivos, considerar

en la misma proporciéon

Ajustar: T dosis 1-2U 0 10-15% el Cambio a un
1-2 veces/semana hasta alcanzar el y = -
régimen alternativo de

objetivo de AMG
Para hipo: determinar y abordar la causa;
si no hay una razon clara para la hipo, L

dosis correspondiente en 2-4 U o 10-20% Insu I Ina




PASO a

AJUSTE DE DOSIS DE INSULINA:

ria en ay 3
Si = 130 mg/dl por 3 dias st tar 2 Ul
de insulina basal (Glargina U100, Glargina U300 o NPH).

e Cuando la dosis de NPH supere las 20 Ul dividir
en 2 dosis (2/3 predesayuno y 1/3 precena).

. Cuando 2 dosis de NPH, aj dosis del desayuno
si glt pre zo y cena fuera de objetivos.

« Si glucemia en ayunas dentro de rango pero HbA1c
fuera de meta, solicitar glucometria postprandial (2 horas)
y agregrar insulina cristalina en la comida con valores
alterados o cambiar a insulina premezclada.

HIPOGLUCEMIA (glucemia = 70 mg/dl)
disminuir el 20 % de la dosis (4 unidades).
Ver flujograma hipoglucemia.

RECORDAR

En cada consulta:
™M del iento, adh ia (B>
/ Evaluacion de pies, y lipodistrofia.

ite, Media, Baja)

Cada 4 meses:
Control de HbA1c / Evaluaciéon Nutricional.

Cada ano:

HMG, glucemia, urea, creatinina, perfiles lipidico y hepati-
co, acido urico, orina simple / Control de retina / Control
de Filtrado Glomerular (Clearance de creatinina, protei-
nuria de 24 horas), Evaluaciéon Cardiovascular anual (ECG,
Ecocardiograma segun disponibilidad a partir de los 40
anos).




Therapeutic Inertia and Delays in Insulin Intensification

2 Diabetes: A Literature Review

in Type

James R. Gavin,' Richard M. Abaniel,” and Naunihal S. Virdi®
!Emary University School of Medicine, Attanta, GA; “Abbott Diabetes Care, Alarmeda, CA

eAllied & Complementary Medicine, BIOSIS Previews, Embase, EMCare, International Pharmaceutical

Abstracts, MEDLINE y ToxFile

eDM2 y retraso en el inicio/intensificacién de la insulina

®E| tiempo hasta el inicio de la insulina

entre los pacientes con 2 o 3 antidiabeticos

fuede 5 a >7,1 aios, y la media de A1C s (@} yn»:i
, N § "ce\“”’vbo i




Estudio retrospectivo, del Enlace de Datos de
Investigacion de Practica Clinica (CPRD) del
Reino Unido. 11 696 pacientes. DM2 con insulina
basal.

La mediana de tiempo desde el inicio del
tratamiento con insulina basal hasta la
intensificacion con insulina en bolo o GLP-1, fue
de 4,3 anos (IC del 95 %: 4,1; 4,6),
independientemente del nivel de HbA1c.
Pacientes con HbA1c 27,5% fue del 51,9% (n =
6072), El tiempo medio hasta la intensificacion
con insulina en bolo o GLP-1 después del primer
registro de HbA1c 27,5% fue de 3,7 aios (IC del
95%: 3,4; 4,0)

0riginal article

Dihetes Obesty and Meabolion 18:401-409, 2016,
2016 The Authors,Diabets, Obisity and Mctabolism published by John Wik & Sons ud

Clinical inertia with regard to intensifying therapy in people with
type 2 diabetes treated with basal insulin

K. Khunt', A Nikolgjsen?, . L Tho

yof

7, UK

isted” M. Andersen’ M. ). Davies! & S. K. Paul®

a)

.cﬁ‘“ RAN,

E‘Lf“;

20



Caso Clinico 1 5

Varén de 63 afios. Casado. Trabaja en un fabrica textil, preocupado
porque en el ultimo aflo muchos obreros fueron despedidos
Antecedentes personales:

* Diabetes mellitus tipo 2 diagnosticada en 2016 en seguimiento por

su médico de Atencidn Primaria, con mal control metabdlico

* Hipertension Arterial diagnosticada en 2006

* Dislipemia.

» Exfumador de 15 paquetes/afio desde el afio 2001.

* Cardiopatia isquémica tipo angor de esfuerzo, con coronariografia en
el aflo 2020 que mostré una lesidn del 90% del tercio medio de arteria
descendente anterior con hipoquinesia apical y fraccidon de eyeccion
conservada, colocdndose stent en descendente anterior. En 2024 se le
repitié una nueva coronariografia que no mostré cambios
significativos respecto a la anterior

No duerme bien dice porque se acuesta a las 21 hs y duerme hasta las 02

de seguido ..luego duerme nuevamente 2hs

Intervenciones quirurgicas: Reseccion transuretral por Hipertrofia
benigna de préstata en el afio 2010.




Tratamiento actual:

Acido acetilsalicilico 125 mg un
comprimido en el almuerzo,
Clopidogrel 75 mg un comprimido en
desayuno,

Telmisartan 80 mg un comprimido en
desayuno,

Bisoprolol 5 mg un comprimido en
desayuno,

Metformina 850 mg un comprimido
en desayuno,

Glimepirida 2mg con almuerzo,
Sitagliptina 100mg con cena y
Atorvastatina con Ezetimibe un
comprimido en cena




En la exploracion fisica presién arterial de 135/90 mm Hg, peso 100 Kg, talla 1.90 cm,
IMC 27.7g/m2. Perimetro de cintura 100 cm, resto anodino.

En_analitica de sangre: Hemograma sin hallazgos significativos, HbA1C 9,2%,
Glucemia 255mg/dL, Colesterol total 228 mg/dL, LDL colesterol 142 mg/dL, HDL 56
mg/dL,

Triglicéridos 154 mg/dL, GOT 45, GPT 42, GGT 34, FA 64, Creatinina 1,21 mg/dL, acido
urico 6,6, Na 139 mEq/I, k 4

Le solicitamos un perfil glucémico con autocontroles de glucemia capilar:

Antes del desayuno: 253 mg/dL. Después del desayuno (2 horas): 216 mg/dL. Antes

del almuerzo: 213 mg/dL.

Después del almuerzo (2 horas): 329 mg/dL. Antes de la cena: 216 mg/dL.Después de

la cena (2 horas): 187 mg/dl ; g&“““ w};
éw cﬁ“@ Do ‘ ;

RN

& WNQ}“"}




Que hacemos???

1. GLUCEMIA
2. HIPERTENSION ARTERIAL
3. DISLIPIDEMIA
4. PESO 130133 mmig 20-0% mmtg
5. RINON? e mmia | B
6. HIGADO? -
El pi de la cintura mide la grasaen
7. Suefio? i la zona abdominal, que si se acumula en exceso, indica
8.  Stress e &
RIESGO
MUY ALTO
Hombres: < 94 cm  Hombres: Hombres:>102cm
Mujeres: < 80 cm  Mujeres: Mujeres:> 88 cm

Los objetivos de colesterol LDL-C y no HDL-C vuelven

a estar incluidos en las nuevas directrices. Para
prevenir un primer infarto de miocardio o un
2026 ACC/AHA/AACVPR/ABC/ACPM/ P
ADA/AGS/APhA/ASPC/NLA/PCNA accidente cerebrovascular, el objetivo de colesterol de
Guideline on the Management las LDL debe ser inferior a 100 mg/d| para las personas
of Dyslipidemia s & 3
con riesgo limite o intermedio e inferior a 70 mg/dl en
las personas que tienen riesgo alto. Para las personas
con ASCVD que tienen un riesgo muy alto de tener
eventos de ASCVD, el objetivo de C-LDL debe ser

inferior a 55 mg/d| para la prevencion secundaria de

eventos cardiacos.



EDAD ECV
ENFERMEDAD RENAL
ENFERMEDAD HEPATICA
ANOS DE DIABETES

¢Existiran
otras
alternativas
mejores?
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Ewvaluar promedio de glucemia,
y/o HbAlc para definir conducta:

- Si glucemia =126 pero < 180 mg/dl Iniciar: Metformina a dosis minima (425mg/dia),
(HbAlc: 6,5 a 8%). con aumentos semanales hasta un maximo de
2,125 mg/dia (segun tolerancia).

»-Si glucemia =180 pero < 240 mg/dl Agregar: Glimepirida (IMC = 35 Kg/m2), dosis pro-
(HbAlc: 8 a 10%). gresiva, hasta maximo 4 mg/dia; Sitagliptina (IMC
= 35 kg/m2), maximo 100 mg/dia.

»Si glucemia = 240 mg/dl Agregar: Insulina NPH (= 60 anos); a 0.2 Ul/kg/
(HbA1c: 109:). dia o 10Ul a la noche; Insulina Glargina U100 o
U300 (= 60 anos); a 0.2 Ul/kg/dia.

Si el paciente presenta sintormas de INSULINOPENIA ‘i y ’
(polidipsia, poliuria, polifagia, pérdida de peso), .
INICIAR insulina independiente del valor de HbAlc.







Initiation and titration of basal analag or bedtime NPH insulin®
INITIATION: Start 10 units per day OR 0.1-0.2 units/kg per day
TITRATION:

« Sa1FPG goal [see Section 6, “Giyoemic Goals and Hypoglycemia®)
« Cnoose evidence-based tiration aigorithm, &, increase 2 unis every 3 days t reach FPG goal without

hypaglycamia
« For hypoglycemia: determine cause; if no clear reason, lower dose by 10-20%a

¥

‘Assess adequacy of insulin dose at every visit
10 evaluate for and need to consider adjunciive therapies e g, elevated bedtime-

notal

Honbedtime NPH, consider converting
Initiation and titration of prandialinsulin®* 10 twice-daily NPH plan
Usually one dose wilh the largest meal or meal wilh greatest PPG excursion;
prandial insulin can be dosed individually or maxed with NPH as appropriate

Canversion based o indvidual needs and current glycemic
“The fllow ach:

INITIATION: TITRATION: INITIATION:
4 units per day or 10% of basal insulin dose + Increase dose by 1-2 units insulin dose or 10-15% * Total dose = 80% of current bedtime NPH dose
« 1f AIC <8% (<64 mmoVml), consider lowering the twice weekly + 23 gveninthe moming

basal dose by 4 unils per day o 10% of basal dose  »For hypoglycemia: determine cause; if no clear + 13 given at bedtime:

reason, lower comespanding dase by 10-20%
x

TITRATION:
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