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Primera opción 
terapéutica en 
determinadas 
situaciones

1

HbA1C >10 % (9%)
Gluc >300
CAD, EHH
DM1

Presencia catabolismo: 

pérdida de peso

Síntomas de 

hiperglucemia:

Poliuria, polydipsia

DG  LADA



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

Necesidad de 
Insulina en la 
evolución de 
la DM2

2

En la DM2 hay una perdida progresiva de la 

FUNCIÓN de células beta



Insulinopenia 
o Hba1c fuera 
de meta

Adicione 
insulina basal
Escoja según las 
características 
del paciente Insulina basal análogo 

o NPH
Inicio: 10 UI día ó 0.1-0.2 
UI\kp\día
Titular: cada2-3 días 2 UI
Sí hipoglucemia reducir 
10-20%

¿Cuál?
¿Cuánto?





Pharmacologic Approaches to Glycemic Treatment: 

Standards of Care in Diabetes - 2025 Diabetes Care 2025;48(Suppl. 1):S181-S206



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

- 0,2 UI/kg: FPG >200 
mg/dL y/o obesidad 
con RI. 



S.L. Samson, P. Vellanki, 
L. Blonde et al. 
Endocrine Practice 29 
(2023) 305e340

Como 
iniciar??



PARAGUAY



Entre el 24 % y el 54 % 
de los pacientes con 
DM2 que inician 
tratamiento con 
insulina basal no 
alcanzan los objetivos 
de HbA1c.



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

• En HbA1c >9%, predomina la 
hiperglucemia basal



Cuando la insulina basal se ha titulado con un nivel aceptable de 

glucosa en ayunas y la A1c se mantiene fuera de rango

Hay evidencia de hiperglucemia posprandial significativa 

Signos de sobrebasalización (0.5 UI/kp/d)

CUANDO INTENSIFICAR EL 

TRATAMIENTO

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 
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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 J Clin Pract. 2016;70:56-65



Enfoque simplificado y
escalonado…

Con el paciente ya con insulina basal, debemos 

adherir:

1. GLP1/ DUAL

2. Una inyección de insulina prandial (basal plus).

3. Aumentando posteriormente a dos o tres dosis 

de insulina prandial (basal - bolo) 

Hasta alcanzar el objetivo



Si no se cumplen los 

objetivos, considerar 

el cambio a un 

régimen alternativo de 

insulina





• A l l i e d  &  C o m p l e m e n t a r y  M e d i c i n e ,  B I O S I S  P r e v i e w s ,  E m b a s e ,  E M C a r e ,  I n t e r n a t i o n a l  P h a r m a c e u t i c a l  

A b s t r a c t s ,  M E D L I N E  y  T o x F i l e

• D M 2  y  r e t r a s o  e n  e l  i n i c i o / i n t e n s i f i c a c i ó n  d e  l a  i n s u l i n a

•El tiempo hasta el inicio de la insulina 

entre los pacientes con 2 o 3 antidiabeticos 

fue de 5 a >7,1 años, y la media de A1C 

osciló entre 8,7 y 9,8%



Estudio retrospectivo, del Enlace de Datos de 

Investigación de Práctica Clínica (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 

intensificación con insulina en bolo o GLP-1, fue 

de 4,3 años (IC del 95 %: 4,1; 4,6), 

independientemente del nivel de HbA1c. 

Pacientes con HbA1c ≥7,5% fue del 51,9% (n = 

6072), El tiempo medio hasta la intensificación 

con insulina en bolo o GLP-1 después del primer 

registro de HbA1c ≥7,5% fue de 3,7 años (IC del 

95%: 3,4; 4,0)



Varón de 63 años. Casado. Trabaja en un fábrica textil, preocupado 
porque en el ultimo año muchos obreros fueron despedidos
Antecedentes personales:
*        Diabetes mellitus tipo 2 diagnosticada en 2016 en seguimiento por 
su médico de Atención Primaria, con mal control metabólico
• Hipertensión Arterial diagnosticada en 2006
• Dislipemia.
• Exfumador de 15 paquetes/año desde el año 2001. 
• Cardiopatía isquémica tipo angor de esfuerzo, con coronariografía en 

el año 2020 que mostró una lesión del 90% del tercio medio de arteria 
descendente anterior con hipoquinesia apical y fracción de eyección 
conservada, colocándose stent en descendente anterior. En 2024 se le 
repitió una nueva coronariografía que no mostró 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 quirúrgicas: Resección transuretral por Hipertrofia 
benigna de próstata en el año 2010.

Caso Clínico  1



Tratamiento actual:
Ácido acetilsalicílico 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 exploración física presión arterial de 135/90 mm Hg, peso 100 Kg, talla 1.90 cm, 
IMC 27.7g/m2. Perímetro de cintura 100 cm, resto anodino.

En analítica 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, ácido 
úrico 6,6, Na 139 mEq/l, 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



Que hacemos???
1. GLUCEMIA 
2. HIPERTENSIÓN ARTERIAL 
3. DISLIPIDEMIA
4. PESO
5. RIÑON?
6. HIGADO?
7. Sueño?
8. Stress



Como mejoramos la glucemia?

1. AGREGAR  ANÁLOGOS GLP-1 O DUAL
2. AUMENTAR GLIMEPIRIDA 4MG 
3. AUMENTAN DOSIS METFORMINA 
4. AGREGAR ISGLT2 
5. Iniciar INSULINA

EDAD ECV
ENFERMEDAD RENAL

ENFERMEDAD HEPATICA
AÑOS DE DIABETES



1.INICIAR ANALOGOS GLP1 ..PACIENTE REFIERE 
QUE NO PODRA COSTEAR LA MEDICACION

2. INSULINA DEGLUDEC..10UI DIA S/C
3. DAPAGLIFLOZINA 10MG..1 AL DIA

4.METFORMINA 850 1 AL DIA
5.SUSPENDER GLIMEPIRIDA Y SITAGLIPTINA

5. EVALUACION POR NUTRICION Y EDUCADOR EN 
DIABETES



Como iniciamos la insulina?



ESCENARIO 1
- SIGUE CON GLUCEMIA AYUNAS 

180MG/DL
1.AGREGAMOS GLIMEPIRIDA

2.INICIAMOS INSULINA PRANDIAL
3.AJUSTAMOS INSULINA BASAL

4.ESPERAMOS 3 MESES PARA VER QUE 
HACER



- INICIAR INSULINA BASAL 10UI 
DIA

O  O,1-0,2UI/KG/DIA

- AUMENTAR 2 UI DIA CADA 3 
DIAS HASTA OBJETIVO GLICEMIA 

AYUNAS



GLUCEMIA AYUNAS; 134MG/DL
GLUCEMIA POSPRANDIALES: 160-142-150-144-180

1.INSULINA DEGLUDEC 20UI DIA S/C
2. DAPAGLIFLOZINA 10MG CON DESAYUNO

3.METFORMINA 850 CON ALMUERZO
4.SEGUIMIENTO CON NUTRICIONISTA Y EDUCADOR EN 

DIABETES 



-ESCENARIO 2. 
GLICEMIA POSPRANDIAL 230-245-200

1. AGREGAR INSULINA PRANDIAL 
4UI PRE ALMUERZO

2. INSISTIR EN LA ALIMENTACION 
SALUDABLE
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