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Antecedentes: existen varias publicaciones relacionadas con el uso de analogos de insulina premezclada en pacientes con diabetes
mellitus tipos 1y 2; sin embargo, se carece de informacién directamente relacionada con pacientes mexicanos.

Material y método: estudio prospectivo y longitudinal efectuado con base en una encuesta conducida por 48 médicos expertos en diabetes
mellitus. El 62% fueron endocrinélogos, 32% internistas y 6% diabetdlogos.

Resultados: 24% de los especialistas sefialaron que la mitad de los pacientes que consultaron por primera vez no reaccion6 favorablemente
al tratamiento con hipoglucemiantes orales. Una cantidad mayor de pacientes tratados con insulina alcanzé metas de control glucémico.
La mayoria de los expertos trata a mas de la mitad de sus pacientes con insulina. El 66% prescribe analogos de insulina premezclada a
sus pacientes con diabetes tipo 1, y un alto porcentaje los indica a pacientes con diabetes tipo 2. La mayoria de los médicos especialistas
prescribe analogos de insulina premezclada como tratamiento de primera linea para pacientes con diabetes tipo 2.

Conclusiones: las premezclas de analogos de insulina son ampliamente aceptadas por los pacientes porque satisfacen las necesidades
metabdlicas y reducen el numero de inyecciones diarias. En pacientes con diabetes mellitus tipo 1 estan indicados los analogos de
insulina premezclada para mejorar el control metabdlico y fortalecer el cumplimiento del tratamiento. En este documento se describen las
indicaciones de las premezclas de analogos de insulina en pacientes mexicanos con diabetes mellitus.
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Background: There are several publications related to the use of premixed insulin analogs in Type 1 and 2 Diabetes Mellitus, however,
there was no information about its use in the Mexican clinical practice.

Materials and methods: A survey was conducted to 48 physicians experts in Diabetes Mellitus. They were endocrinologists (62%),
Internists (32) and diabetologists (6%).

Results: Twenty-four percent of the specialists pointed out that more than half of the patients who consult by the first time do not respond
to treatment with oral hypoglycemic medication. A high number of patients treated with insulin reach glycemic control goals. Most of the
experts treat more than half of their patients with insulin. Sixty-six percent of the experts use premixed insulin analogs in their patients
with type 1 Diabetes, and a high percentage use them in type 2 Diabetes. Most of the expert physicians recommend the use of premixed
insulin analogs as the first line treatment in their patients diagnosed with Type 2 Diabetes.

Conclusions: Premixed insulin analogs are widely accepted by patients because they offer a complete coverage of their metabolic
requirements, reducing the number of daily injections. In type 1 Diabetes, premixed insulin analogs will be used to improve metabolic control
and to strengthen compliance. This document describes the use of premixed insulin analogs in the treatment of Diabetes Mellitus in Mexico.
Key words: Diabetes Mellitus, treatment, premixes, analogue, insulin.



pesar de que existen diversas publicaciones cienti-

ficas relacionadas con la prescripcion de analogos

de insulinas premezcladas y su indicacién clinica,

se conoce poco acerca de su uso en la practica clinica en

México. La finalidad de este documento es: generar la

informacion pertinente que apoyara, sobre todo, a médicos

de primer contacto para que la aplicacion de tratamien-

tos con analogos de insulinas premezcladas a pacientes
mexicanos con diabetes mellitus tipos 1 y 2 sea 6ptima.

Este documento es el resultado de un proyecto que

reunio a médicos especialistas mexicanos, expertos en

! Médico internista y endocrinélogo. Profesor del servicio de

Endocrinologia, Hospital Universitario Dr. José E. Gonzalez.

Médico endocrindlogo.
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Investigador principal de la Clinica de tiroides, diabetes y

enfermedades glandulares.

0 Jefe de departamento de endocrino, Clinica de Diabetes,
Hospital General Matamoros, Tams.

" Médico endocrindlogo, Hospital Angeles Puebla.

2 Ex secretario de la Sociedad de Médicos Fundadores del
Hospital 20 de Noviembre.

3 Meédico adscrito al servicio de Endocrinologia, Hospital Central
Sur de Alta Especialidad, PEMEX, México, DF.

4 Egresado de la UNAM.

5 Egresado de la Universidad de Nuevo Leon, especialista en
Endocrinologia, Universidad de Nuevo Leon.
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7 Coordinador de Medicina Interna, Hematologia y Nefrologia,
Hospital Angeles Metropolitano.

8 Jefe del Departamento de Medicina Interna, Hospital Regional
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diabetes mellitus provenientes de todas las regiones del
pais. La realizacion de la encuesta permitié compartir
y discutir el conocimiento, experiencia y nuevas ideas
en relacién con el uso de los analogos de insulinas pre-
mezcladas. La realizacion de la encuesta y su analisis
cumplio dos fases:

En la primera fase se realizé una encuesta, con pre-
guntas abiertas y cerradas, a 54 especialistas expertos en
analogos de insulinas premezcladas para el tratamiento
de pacientes con diabetes mellitus tipos 1y 2. Aceptaron
participar 48 especialistas expertos.

30 Profesor de posgrado de Medicina Interna en Fundacion
Médica Sur y profesor de pregrado en Farmacologia en la
Universidad La Salle.

3 Médico internista.

32 Médico de base del servicio de Medicina Interna, Hospital
General de Zona 194, IMSS.

33 Subjefe de la Divisién de Urgencias, Centro Médico ABC, Jefe del
servicio de Urgencias, Centro Médico ABC, Campus Santa Fe.

34 Médico endocrinélogo, Hospital Angeles de Tijuana.

% Médico endocrindlogo, Hospital Angeles Lomas.

36 Médico endocrinélogo, Hospital CEMAIN, Tampico, Tams.

87 Endocrinélogo, Hospital Civil de Guadalajara.

38 Director de la Clinica de Sindrome Metabdlico, Tuxtla Gutié-
rrez, Chis.

3% Miembro del Sistema Nacional de Investigadores.

40 Médico adscrito, Hospital de Especialidades, Centro Médico
Nacional La Raza, IMSS.

4 Coordinador de la Clinica de Diabetes de la beneficencia del
Hospital ABC, campus Santa Fe.

42 Internista endocrindlogo, Instituto Nacional de Perinatologia.

43 Endocrindloga pediatra, Hospital para el Nifio Poblano-
Hospital Angeles, Puebla.

4 Médico internista, endocrinélogo.

4% Médico internista, especialista en Diabetes, Hospital de Alta
Especialidad Dr. Gustavo A. Rovirosa Pérez.

4 Médico internista endocrinélogo.

47 Especialista en Medicina Interna, endocrinologia y diabetes.

4 Endocrindlogo adscrito al Hospital General de Zona nimero 8.

4 Director del Instituto de Diabetologia, Guadalajara, Jal.

% Meédico especialista en Endocrinologia y Medicina Interna,
adscrito al servicio de Endocrinologia, Hospital Civil de Gua-
dalajara Fray Antonio Alcalde.

51 Médico endocrinélogo.

%2 Coordinador de Investigacién de la Delegacion Regional del
Estado de México Oriente, IMSS.
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En la segunda fase se realizaron mesas de trabajo, en
una reunion nacional en la que participaron los médicos
que respondieron las encuestas, con el propdsito de discutir
y consensar los resultados de éstas.

Epidemiologia en México

De acuerdo con la Organizacion Mundial de la Salud, la
diabetes mellitus afecta actualmente a mas de 246 millones
de personas en el mundo, principalmente la diabetes me-
llitus tipo 2. La mayor parte de los casos son de personas
que viven paises pobres o en vias de industrializacion.
México ocupa el noveno lugar en el mundo en relacién con
la prevalencia de diabetes mellitus, y continda con tenden-
cia a la alza. La Encuesta Nacional de Salud y Nutricion
2006 revela que la prevalencia de diabetes mellitus se ha
incrementado a 14.4% en adultos entre 20 y 69 afios de
edad. La diabetes mellitus tipo 2 es un importante factor
de riesgo para aterosclerosis, y en México, junto con la
cardiopatia isquémica, ha ocupado los primeros lugares
como causa de mortalidad durante los ultimos diez afios.**

Prevencion de la diabetes mellitus

De acuerdo con la American Diabetes Association, ac-
tualmente las cifras anormales de glucemia basal y de
intolerancia a la glucosa corresponden a estados pre-
diabéticos, que deben diagnosticarse tempranamente y
tratarse. Los resultados de los estudios clinicos internacio-
nales (Diabetes Prevention Study y Diabetes Prevention
Program) muestran que el ejercicio, la dieta y la adminis-
tracion de ciertas opciones farmacoldgicas en pacientes
con intolerancia a la glucosa, pueden prevenir o retrasar
el inicio de la diabetes mellitus tipo 2. Sin embargo, s6lo
10% o menos de los casos se controlan exclusivamente con
estas medidas, y la mayoria requiere un tratamiento far-
macoldgico Unico o, con mucha frecuencia, combinado.>®

Objetivos del tratamiento del paciente diabético

El objetivo del tratamiento de pacientes diabéticos es
alcanzar concentraciones de glucosa lo mas cercanas
posible a la normalidad, sin generar hipoglucemias. La
hemoglobina glucosilada (HbAZ1c) es el mejor parametro
de seguimiento y control glucémico de los pacientes con
diabetes. La recomendacién general de la Asociacion Ame-
ricana de Diabetes (ADA) es lograr concentraciones de
HbAlc <7.0% de glucemia preprandial, entre 70-130 mg/
dL, y posprandial menores de 180 mg/dL. La Asociacion

Europea para el Estudio de la Diabetes (EASD) y la IDF
sefialan, como control adecuado, el logro de concentra-
ciones de HbhA1c menores o iguales a 6.5%, con objetivos
mas estrictos de glucemia preprandial, a saber: menos de
100 mg/dL, de glucemia posprandial menos de 140 mg/
dL (EASD) y menos de 135 mg/dL (IDF)."89

Segun los resultados del estudio UKPDS, se estima que
una reduccion de 1% en la HbAlc disminuye un 25% el
riesgo relativo de mortalidad, 35% el de complicaciones
microvasculares cronicas, y 18% el de infarto de miocardio
fatal y no fatal. También se ha demostrado que el manteni-
miento de los concentraciones de glucosa lo mas cerca posible
a la normalidad retrasa el inicio y progresion de las lesiones
oculares, renales y nerviosas originadas por la diabetes.
Ademas, se ha sugerido la existencia de un mecanismo de
“memoria metabdlica”. Este explica el beneficio a largo plazo
que persiste a pesar del abandono del tratamiento intensivo, y
que tiene como consecuencia el retraso de la aparicion de las
complicaciones cardiovasculares en pacientes con diabetes
mellitus tipo 1y diabetes mellitus tipo 2101112

Tratamiento actual de la diabetes

La insulina utilizada en el control de la glucemia es la
Unica terapia aprobada para tratar pacientes con diabetes
tipo 1, y una alternativa cada vez mas usada en individuos
con diabetes tipo 2. El control de la hiperglucemia pre y
posprandial es el objetivo fundamental del tratamiento;
por ello es necesario recurrir a diversos tipos de insulina:
de accion lenta o intermedia e insulinas de accion réapida.
Existen analogos sintéticos de la insulina, ademas de las
insulinas de accion rapida (regular) e intermedia (NPH),
y éstos pueden ser, a su vez, andlogos de accion rapida,
como la insulina aspartica, lispro y glusilina o analogos de
accioén basal como glargina, detemir y lispro protamina.
Asimismo, existen mezclas de insulinas o anadlogos de
insulinas premezcladas que contienen una proporcion fija
de insulina répida e intermedia.

NPL-Lispro-75/25

Esta preparacion esta disponible en el mercado mexicano
en proporcion 25/75 (Humalog Mix25®). Esta premezcla
ofrece un doble efecto; es decir, el de un analogo ultra-
rrépido y el de un anédlogo de accién prolongada debido
al complejo que resulta de la cristalizacion de lispro y
protamina (NPL, neutral protamine lispro). La vida media
de NPL es similar al de la insulina NPH.



Aspart/protamina-aspart 70/30

También esta disponible en México (NovoLog Mix®) y
contiene aspart en vez de lispro; sin embargo, es muy
similar a la mezcla descrita previamente, tanto por su ac-
cién como por su disefio. La formulacion contiene 30% de
insulina aspart libre y 70% de insulina aspart cristalizada
con protamina. Al igual que lo observado con la mezcla
con lispro, tienen un pico méas temprano y mas alto con
respecto a la mezcla de regular y NPH, y favorecen menor
excursion glucémica posprandial.

Resultados de la encuesta practica clinica a nivel na-
cional

Metodologia de la encuesta practica clinica

Se aplicod una encuesta préctica clinica a los médicos
expertos participantes, que incluia preguntas abiertas y ce-
rradas (opcién multiple) relacionadas con la indicacién de
premezclas de insulina a pacientes con diabetes mellitus.
La encuesta se aplico a 48 médicos especialistas expertos
en diabetes mellitus. EI 62% son endocrin6logos, 32%
internistas y 6% diabet6logos.

Control glucémico y tratamiento de pacientes con dia-
betes mellitus tipos 1y 2

Los expertos comentaron que la mayoria de sus pacientes
con diabetes mellitus tipo 1 tiene un estilo de vida salu-
dable y realizan automonitoreo permanente. Cuando los
pacientes diabéticos tipo 2 acuden a consulta por primera
vez, menos de 20% se ha efectuado mediciones de las
concentraciones de HbALC, y el promedio de ésta es de 9
a 12%. El 24% de los expertos encuestados sefialé que méas
de la mitad de los pacientes que consultan por primera vez
no reaccionan a tratamiento con hipoglucemiantes orales.
La mayoria de los pacientes en tratamiento con insulinas
alcanzan la meta de control glucémico, comparado con la
minoria de los pacientes tratados con antidiabéticos orales
que lo alcanzan.

Implantacién de pautas basadas en insulinas premez-
cladas

La mayoria de los expertos tiene a mas de la mitad de sus
pacientes tratados con algun tipo de insulina. Las prin-

cipales razones mencionadas para iniciar el tratamiento
con insulina en pacientes que toman antidiabéticos orales
fueron: tener un control metabolico deficiente, observar
pérdida de peso no atribuible a una dieta hipocaldrica, y
la persistencia de un cuadro clinico atipico o cetonuria. En
relacion con los analogos de insulinas premezcladas, 66%
de los encuestados las indican a sus pacientes con diabetes
mellitus tipo 1, y la mayoria las prescriben a pacientes con
diabetes mellitus tipo 2.

En cuanto a la decision de iniciar un tratamiento con
premezclas de analogos de insulina, se observo que: 1)
Segun las concentraciones de glucosa en ayuno, la mitad
de los expertos considero6 un valor entre 140 y 200 mg/dL
para iniciar tratamiento. La cuarta parte un valor mayor
de 200 mg/dL, y la otra cuarta parte concentraciones de
glucosa entre 126 y 140 mg/dL. 2) En cuanto a la glu-
cosa posprandial, la mayoria de los encuestados (cerca
de 80%) considera valores entre 200 y 250 mg/dL para
iniciar tratamiento. 3) Al evaluar las concentraciones de
HbAlc, 61% de los especialistas inician tratamiento con
analogos de insulinas premezcladas con HbAlc entre 7
y 9%.

El 43% de los expertos manifestd utilizar una dosis
fija de insulinas premezcladas considerando la glucosa
preprandial, y 40% indica dosis variables ajustadas a la
hiperglucemia. EI 30% de los expertos coincidi6 en que
el ajuste de la dosis se efectla de acuerdo con la glucemia
preprandial, 29% por glucemia posprandial, 24% por
glucemia en el desayuno, y 17% acorde con el porcentaje
de HbAlc. El 65% de los expertos sefiala que es con el
desayuno cuando debe iniciarse la dosis de la premezcla,
30%, con la cena, y 5% con la comida.

Sugerencias, ventajas y preferencias en el uso de las
premezclas de analogos de insulina

Més de la mitad de los médicos expertos recomienda
las premezclas como tratamiento de inicio en pacientes
diagnosticados con diabetes mellitus tipo 2, y la mayoria
(93%) las recomendaria para intensificar el tratamiento
del paciente. La mayoria (90%) consideré que son una
muy buena opcidn en relacion con la eficacia, seguridad y
apego al tratamiento. Cuando se considera su combinacion
con hipoglucemiantes orales, los porcentajes de respuesta
de los médicos encuestados son de 84% en el rubro de
eficacia, 82% en el de apego al tratamiento y 84% en el
de seguridad.



Cuadro 1. Tratamientos para la diabetes mellitus disponibles en México y sus mecanismos de accion.

Biguanidas
Metformina, fenformina.

| produccioén hepatica de glucosa.
1 sensibilidad a la insulina.

1 captacion periférica de glucosa.

Inhibidores de a-glucosidasas.
Acarbosa, miglitol.

Tiazolidinedionas
Rosiglitazona,
Pioglitazona.

Glinidas
Nateglinida, repaglinida

Sulfonilureas
Tolbutamida, clorpropamida,
glibenclamida, glipizida,
gliclazida, glimepirida

Inhibidores de la DPP-IV*

Secretagogos de insulina.
Se unen a receptores en las células y estimulan la secreciéon de insulina.

Retraso en la absorcion de glucosa
(atenuacion de la glucemia posprandial).

1 captacién muscular de glucosa.
1 sensibilidad a la insulina.

Secretagogos de insulina.
Se unen a receptores en las células y estimulan la secreciéon de insulina.

Prolongan la vida util del GLP-1.

Sitagliptina, 1 secrecion de insulina,
vildagliptina, | glucagon.
saxagliptina.

Exenatida. 1 secrecioén de insulina

Acttia como el GLP-1 endégeno lglucagén

| vaciamiento gastrico

| apetito

* Dipeptidil peptidasa IV

Cuadro 2. Tipos de insulinas premezcladas y sus caracteristicas farmacocinéticas

Insulina Inicio (min)
Premezcladas

NPH/R 70/30 30a60
Premezcladas analogas

Aspart protamina/

Aspart libre 70/30 5-15
Lispro protamina/

Lispro libre 75/25 5-15

Recomendaciones de los médicos expertos para el
tratamiento con anélogos de insulinas premezcladas
Situaciones que podemos mejorar

El grupo de expertos concluy6 que deben darse mejoras
sustanciales en la educacion en salud y en diabetes. Estas
mejoras generarian una mejoria del estilo de vida, y esto

Pico (h) Duracién (h)

2a5 10-16 Varios
05a1.5 10-16 NovolLog Mix®
05a1.5 10-16 Humalog Mix®

se veria reflejado en el incremento de pacientes en control.

Se ha concluido que los deméas componentes metabo-
licos deben controlarse con igual rigurosidad (lipidos,
presion arterial, sobrepeso) porque constituyen factores
determinantes en el desarrollo y progresion de las com-
plicaciones micro y macrovasculares.*®



La metformina debe indicarse como tratamiento sine
qua non desde el momento del diagnostico de diabetes
tipo 2, y sélo serd contraindicada en los casos donde
se demuestre la intolerancia a la misma o por riesgo de
acidosis lactica. Enseguida de iniciar el tratamiento con
metformina, y si no se obtiene control de las concentra-
ciones de glucosa, hay que agregar otros antidiabéticos
orales, insulina 0 ambos.

También se concluyd que el tratamiento con insulina
tiene que iniciarse de manera mas activa 'y temprana en los
pacientes tratados con antidiabéticos orales. Asi, cuando se
detecta que la HbAlc es mayor de 7% en pacientes trata-
dos con antidiabéticos orales, es conveniente administrar
insulina basal.*4

La ADA recomienda ASA a dosis bajas (75-162 mg/dia)
para la prevencion primaria y secundaria de accidentes
cardiovasculares en la poblacion diabética. Esta opcion
como estrategia de prevencion debe iniciarse en todo
paciente con diabetes mellitus tipos 1y 2 con riesgo car-
diovascular, incluidos los pacientes mayores de 40 afios
o con factores de riesgo adicionales, ante la existencia de
antecedentes familiares cardiovasculares, hipertension,
tabaquismo o dislipidemia.s16.17

Recomendaciones generales

El tratamiento con insulinas premezcladas generalmente
se inicia en pacientes con diabetes mellitus tipo 1 0 2
que no llegan a las metas, que no estan controlados, o
cuando no existe la posibilidad de alcanzar una adecua-
da educacidon en diabetes. Las insulinas premezcladas
pueden administrarse a pacientes que llevan una vida
regular y controlada, pero prefieren la comodidad de la
dosificacion.

Tratamiento con analogos de insulina premezclada en
pacientes con diabetes mellitus tipo 1
El esquema basal-bolo, patron de referencia en diabetes
mellitus tipo 1, exige 4 6 5 aplicaciones, y habitualmente
requiere un monitoreo 3 a 4 veces al dia; la dosis basal-bolo
se ajustara de acuerdo con la ingestion de carbohidratos y
glucemia preprandial y posprandial. La reduccién de la hi-
perglucemia posprandial debe ser un objetivo importante.
Los anéalogos de insulina de accién rapida han permitido
la administracion de insulina exdgena de forma mas fisio-
I6gica y sin aumentar la incidencia de hipoglucemias en
personas con diabetes mellitus tipol. Cuando se adminis-

tran insulinas premezcladas se mejora el control glucémico
del paciente, sin aumentar el riesgo de hipoglucemias
graves, y se reduce el nimero de inyecciones diarias.82!

Los objetivos que se tienen en cuenta en el momento
de iniciar la prescripcion de insulinas premezcladas en
pacientes con diabetes mellitus tipol son: mejorar el con-
trol metabdlico, facilitar el apego al tratamiento y evitar
la hipoinsulinemia basal.

Los criterios para la seleccion del tipo de pacientes con
diabetes mellitus tipo 1 en los que se iniciard tratamiento
con insulinas premezcladas son:

1. Pacientes que no pueden contar los carbohidratos
que ingieren o no lo desean.

2. Pacientes sin posibilidad de automonitoreo fre-
cuente y estricto, que es una realidad frecuente en
México.

3. Pacientes con diagndstico reciente, en quienes los
analogos de insulinas premezcladas son suficientes
para lograr el control metabdlico.

4. Pacientes sin acceso a otro tipo de insulinas pero
con posibilidad de acceder a un analogo de insulina
premezclada (casos institucionales).

5. Pacientes adolescentes en quienes el pago al trata-
miento es menor.

6. Pacientes con falta de apego o accesibilidad econé-
mica al tratamiento, o ambas.

7. En mujeres embarazadas como una alternativa a la
terapia convencional.

8. Pacientes que llegan a la cena con hiperglucemia en
forma repetida y en quienes se hace posible utilizar
una pequefia dosis de analogos de insulina premez-
clada al mediodia.

9. Pacientes en quienes pareciera no haber un buen
efecto de la insulina basal utilizada, y en los que se ha
llegado a la decision de dividir la dosis de la misma.

Las recomendaciones para el inicio del tratamiento

con analogos de insulinas premezcladas en pacientes con
diabetes mellitus tipo 1 son las siguientes:
* Dosis fija.
*  Dosis fija ponderal.
* 0.6 U kg/peso dia (no adolescentes ni mujeres
embarazadas).
* 0.8 U kg/peso dia en adolescentes.

* Dosis sujeta a indice de masa corporal (IMC).

¢ Numero de dosis por dia: una.



Ahora bien, si se quiere hacer un cambio de terapia,
desde basal-bolo a insulina premezclada, primero debe
suspenderse la insulina basal e iniciar con dos dosis de
premezcla (desayuno y cena con la opcion de una dosis
15% menor y con 2/3 partes en el desayuno y 1/3 en la
cena). El grupo de expertos sefiala que el paciente con
diabetes mellitus tipo 1 debe tener las mismas metas que
el paciente con diabetes mellitus tipo 2, y para una glu-
cosa pre-cena se propone el siguiente esquema de ajuste
de dosis (titulacion):

*  Glucosa pre-cena menor de 80, entonces disminuir

2 U de insulina premezclada.

*  Glucosa pre-cena entre 80 y 100, continuar con la

misma dosis de insulina premezclada.

e Glucosa pre-cena entre 111 y 140, aumentar 1 U

de insulina premezclada.

»  Glucosa pre-cena entre 141 y 180, incrementar 2

U de insulina premezclada.

*  Glucosa pre-cena mayor de 180, aumentar 3 U de

insulina premezclada.

Es factible el incremento de unidades de insulina
premezcladas de una en una, para tratar de minimizar las
hipoglucemias en los pacientes que no acuden de forma
mensual o bimensual al consultorio del especialista. Por
lo que se refiere a la titulacion por meta posprandial, es
discutible y de poca probable realizacion, porque en la
realidad de nuestro pais los pacientes no hacen automo-
nitoreo capilar, sobre todo los de sistemas institucionales,
por eso no se recomienda.

Tratamiento con analogos de insulina premezclada en
pacientes con diabetes mellitus tipo 2
El tratamiento con analogos de insulina premezclada
es de gran utilidad en pacientes con diabetes mellitus
tipo 2, que a pesar de tratamientos con dosis maximas o
tolerables de antidiabéticos orales tienen una HbAlc >
7.5%. La insulinoterapia como opcidn la recomiendan la
ADA'y la EASD cuando no se alcanzan concentraciones
de HbAlc < 7% en pacientes tratados con metformina.
De igual forma, debe iniciarse tratamiento en pacientes
con antidiabéticos orales y con glucemias preprandiales
mayores de 130 mg/dL, o posprandiales mayores de 160
mg/dL. Igual en pacientes en quienes se sospecha pobre
reserva pancreatica.?

También entran en consideracion los pacientes con
pérdida de peso, por debajo de su peso ideal y sin control

glucémico, los diabéticos tipo 2 en quienes se inician
terapias basal-bolo y requieran cambio debido a que la
insulina basal no cubre las necesidades durante las 24
horas, y, finalmente, los pacientes con dificultades técnicas
o de alfabetizacién en diabetes que no logran realizar de-
bidamente los calculos o no pueden cumplir los requisitos
técnicos de las mezclas manuales.

Esquema de inicio
*+ ADO +D Max HbA1C > 8% <10%
premezclas 2/3 -0- 1/3 + metformina.*
* ADO + D Max + insulina basal HbA1C >7.5% <
10% 0-3 uw/kg premezcla 2/3 -0- 1/3 + metformina*

3 ukg

*  ADO ono HbAIC 10%  0.5u/kgpremezcla?2/3
-0- 1/3 + metformina.*
*  Manejo con esteroides 0.6 u/kg 50 -0- 50 *

* Ajustar segun glucemia capilar de ayuno y posprandial, seis de-
terminaciones por semana y modificar semanalmente.

Ajuste de la dosis en relacion con el monitoreo capilar
Antes de realizar ajustes en la dosis de analogos de insu-
linas premezcladas deben reunirse los siguientes criterios:
«  Monitoreo ambulatorio de glucosa capilar, al menos
dos veces al dia, y una vez a la semana. Incluir dos
posprandiales y una medida en la madrugada.

« Paciente con horarios regulares de alimentacion, in-
cluidas dos colaciones.

< Alimentacion con proporciones fijas de carbohidra-
tos en los cinco alimentos. Se sugiere que la propor-
cion de carbohidratos en el desayuno sea mayor que
en la comida y la cena.

» Actividad fisica regular en cantidad e intensidad.
Si ésta se incrementa, considerar reducir la dosis o
agregar una colacion como medida provisional.

»  Silaglucosa de ayuno o preprandial es mayor a 120,
considerar aumentar la dosis previa en 1-2 unidades
a la vez (debe asegurarse que el horario de adminis-
tracion de la insulina sea congruente con la farma-
cocinética del andlogo de insulinas premezcladas).*

« Sila glucosa preprandial es menor de 80, disminuir
la dosis previa en 1 6 2 unidades a la vez.

»  Reevaluar el ajuste de la dosis cada 72 horas.

« Si la glucosa posprandial es mayor a 160, aumentar
la dosis que corresponde a ese alimento (siempre y



cuando no se deba a mayor consumo de alimentos)
de 1 a2 unidades a la vez.

»  Considerar el ajuste de la dosis cada vez haya hipo-
glucemia.

e Silaglucosa posprandial es menor a 100, considerar
disminuir la dosis previa en 1 6 2 unidades (siempre
y cuando no se deba a menor consumo de alimentos).

«  Considerar una dosis adicional de ultrarrapida (o de
analogos de insulinas premezcladas) antes de la comi-
da del mediodia en pacientes con glucosa mayor a 160
después de la comida o mas de 120 antes de la cena.

e En pacientes con dos dosis de analogos de insulinas
premezcladas se sugiere aplicar 70% de la dosis an-
tes del desayuno, y 30% antes de la cena, insistiendo
en la necesidad de mayor proporcién de carbohidra-
tos en el desayuno y la necesidad de una colacion a
media mafiana.

»  En pacientes con tres dosis de analogos de insulinas
premezcladas aplicar 40% antes del desayuno, 30%
antes de la comida, y 30% antes de la cena, insis-
tiendo en la necesidad de que la distribucion de los
alimentos debe ser congruente con la distribucion de
la dosis de insulina.

* Considerar el doble si se cree que hay resistencia a la insulina,
por ejemplo: el paciente obeso, en tratamiento con esteroides o
infecciones no severas.

Analogos de insulina en pacientes con diabetes ges-
tacional
Por definicion, es la diabetes diagnosticada por primera vez
durante la gestacion, en ella los objetivos por alcanzar son:
* Glucosa basal menor de 90 mg/dL.
* Glucosa posprandial menor de140 mg/dL de glucosa
posprandial (de 1 hora).*
* Glucosa posprandial menor de 120 mg/dL de glucosa
posprandial (de 2 horas).*

* Desde el inicio de la comida.

La eleccion entre andlogos de insulinas premezcladas
o insulinas intermedias se hard en funcion de los perfiles
de la paciente. Los ajustes de dosis se haran en funcién de
los objetivos de control, iniciando con una dosis antes de
laingestion para las pacientes con mal control posprandial
(3-4 UI de insulina, aumentando 1 UI cada 25 mg/dL de
glucemia por encima de los objetivos).

Al iniciar el tratamiento con insulinas, la eleccion del
tratamiento est4 dada por el estilo de vida y las necesi-
dades individuales de cada paciente. Los anéalogos de
insulinas premezcladas cuentan con gran aceptacion por
parte de los pacientes porque, al incluir insulinas rapidas
y lentas, albergan en el esquema una completa cobertura
de las necesidades metabdlicas, con un alto nivel de
comodidad, pues se reduce el nimero de inyecciones
diarias. En pacientes con diabetes mellitus tipo 1, la
primera eleccién es siempre un tratamiento de insulina
de tipo basal-bolo; sin embargo, se utilizaran analogos
de insulinas premezcladas para mejorar el control meta-
bolico y reforzar el apego en pacientes con dificultades
para el cumplimiento, o en quienes simplemente desean
una terapia mas cémoda.
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