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TIPUS I 
DISPOSITIUS



PERFIL DE SECRECIÓN DE INSULINA

Prandial

Basal 



Tipus d’insulinaTipus d insulina

Es clasifiquen principalment segons el seu perfil d’accióEs clas f quen pr nc palment segons el seu perf l d acc ó

Anàlegs d’acció ultraràpida

Insulina d’acció ràpida

Insulina d’acció intermitja

Anàlegs d’acció perllongada 



Análogo rápido (3 h de duración) NovoRapid; Humalog ;Apidra
Rápida (6-8 h de duración) Actrapid; 
NPH (18 horas de duración) Insulatard ; Humulina NPH 
Análogo ac. prolongada  (basal 24h de duración) lantus,levemir
NPL(b s l 18h d i n)  NPL p nNPL(basal 18h duracion)  NPL pen

8 14 18 22 8







Sistema flexpen
Sistema pen

DISPOSITIUS

Optiset

Opticlik

Sistema innolet

solostar



INSULINA  GARGLINAINSULIN   G RGLIN
Optiset

l t

sanofi‐aventis

solostar

sanofi aventis

Adapted from P.Pieber et al. Diabetes 2002; 51(suppl 2): A 53
0 4 8 16 24

Temps espera menjars: Indiferent
Control glicèmia post-pandrial: Indiferent
Zona recomenada: Indiferent
  l 1 punxades al dia

Duració  :24h
NO PUEDE MEZCLARSE CON NINGUNA OTRA INSULINA



INSULINA DETEMIRINSULIN  DE EMIR
www.novonordisk.es

Insulin detemir 0.2 U/kgInsulin detemir 0.2 U/kg
www.novonordisk.es

Insulin detemir 0.3 U/kg

Insulin detemir 0.4 U/kg

Insulin detemir 0.3 U/kg

Insulin detemir 0.4 U/kg

Temps espera menjars: Indiferent
Adapted from P.Pieber et al. Diabetes 2002; 51(suppl 2): A 53

Temps espera menjars: Indiferent
Control glicèmia post-pandrial: Indiferent
Zona recomenada: Indiferent
1-2 punxades al dia
Duració segons dosiDuració segons dosi
NO PUEDE MEZCLARSE CON NINGUNA OTRA INSULINA



INSULINA INTERMITJAINSULINA INTERMITJA

Pic: 4-8 h

12 h1-2 hwww.novonordisk.es

Guia de tractament de la diabetis tipus 2 en Atenció 
Primària.GEDAPS 2005

Temps espera menjars: 30 - 40'
Control glicèmia post-pandrial: 2 h
Zona recomenada: Natges

www.lilly.es

g



INSULINA RÀPIDA
Acció màx.2-4h

INSULINA RÀPIDA

30' 6 h

Guia de tractament de la diabetis tipus 2 en Atenció 
i iwww.novonordisk.es Primària.GEDAPS 2005

Temps espera menjars: 15'-30'
Control Glicèmia post-pandrial: 2hm p p
Zona recomenada: Abdomen



ANÀLEG  RÀPIDANÀLEG  RÀPID

Pic: 1-2hsanofi‐aventis

Acció màx 1-2h10'-15' 3-5hwww.novonordisk.es

Guia de tractament de la diabetis tipus 2 en 
Atenció Primària.GEDAPS 2005

www.lilly.es

Atenció Primària.GEDAPS 2005

Temps espera menjars: 0’
Control glicèmia post-pandrial: 1h
Z  d  Abd  Zona recomenada: Abdomen 



BARREGES AMB INTERMITJA
I RÀPIDA

  hPic: 3-8 h

MIXTARD 30/70 INNOLET
30' 12 h

www novonordisk eswww.novonordisk.es

Guia de tractament de la diabetis tipus 2 en Atenció 
Primària.GEDAPS 2005

HUMULINA 30/70

Temps espera menjars: 30'
Control glicèmia post-pandrial: 2 h
Zona recomenada: Abdomen

www.lilly.es



BARREGES INTERMITJA
À ÀI ANÀLEG RÀPIDA

Pic: 3-8h

Novomix 30 FlexPen

10-15' 12h

www.novonordisk.es

Guia de tractament de la diabetis tipus 2 en Atenció 
Primària.GEDAPS 2005

Humalog MIX25 Pen Temps espera menjars: 0’
Control glicèmia post-pandrial: 1h
Zona recomenada: Abdomen

Humalog MIX50 PenHumalog MIX50 Pen
www.lilly.es



Las mezclas de insulinas

Rápida+NPH Análogo rápido+NPH

8 14 18 22 8 8 14 18 22 8

%% %%Nombres Nombres 

30+7030+70
25+7525+75
30+7030+70
50+5050+50

MixtardMixtard 30; 30; HumulinaHumulina 30/7030/70

HumalogHumalog MixMix 2525
NovoMixNovoMix 3030
HumalogHumalog MixMix 5050

COMODIDAD
NO SUPERPOSICIÓN  EFECTOS DE INSULINASNO SUPERPOSICIÓN  EFECTOS DE INSULINAS
MENOS HIPOGLUCEMIAS



La insulinización en el paciente con 
diabetes tipo 2 casi nunca reviste diabetes tipo 2 casi nunca reviste 
carácter de urgencia, es preferible 
esperar a que el paciente reciba 
educación sobre la hipoglucemia y el educación sobre la hipoglucemia y el 
autoanálisis domiciliario.



AUTOCONTROLS. CIRCUNSTÀNCIES INDIVIDUALS DE CADA PACIENT

OBJETIVOS:

•Conocer lo que significa “control correcto”
•Ventajas a largo plazo de un control correcto
•Indicaciones
•Autoanálisis :Es el único modo de disponer de una información 
directa, del nivel de glicemia, permite adaptar al paciente, la dieta
o modificar la dosis de insulinao modificar la dosis de insulina 



El equipo sanitario es el que fija individualmente, los objetivos del control
a realizar  ------- Nº controles / día   ------- varia en función del tipo de control
deseadodeseado.      

DIARIO: material util Toma decisiones

-Fecha
-Dosis,tipo de insulina
Observaciones incidencias-Observaciones ,incidencias.

(hipos,transgresiones ,etc..)

FRECUENCIA DEL AUTOANALISIS
EDAD

ÓESTABILIDAD METABÓLICA
ESTADIO DE LAS COMPLICACIONES

ACTIVIDAD



Clinitest, Clinistix, Clinitest, Clinistix, 
AcetestAcetest

Glucosuria Glucosuria Glucotest, DestrostixGlucotest, Destrostix 1970
1980

1935-45
1950-60mediante el   mediante el   

R. de R. de 
FehlingFehling

1922
1980-2000

2000-2005

1980

2000-2005

1980



AUTOANALISISAUTOANALISIS

Recomendaciones para la utilización del p
autoánalisis en la práctica diaria.

La frecuencia de autoanálisis estará en función del tipo de 
diabetes, de la situación clínica del paciente, de la pauta , p , p
terapéutica utilizada y de los objetivos de control marcados.



Recomendaciones sobre la utilización de la Recomendaciones sobre la utilización de la 
ú fú fAMGC según diferentes grupos de expertosAMGC según diferentes grupos de expertos

Tipo de Tipo de 
tratamientotratamiento

Consell Consell 
AssessorAssessor

Consensos Consensos 
EuropeoEuropeo

ADAADA GedapsGedaps U DresdénU Dresdén
tratamientotratamiento AssessorAssessor EuropeoEuropeo

DietaDieta nono nono 11--2 ayunas2 ayunas 1 ayunas1 ayunas 3 post3 postDietaDieta no no 
especificaespecifica

no  no  
especificaespecifica

11 2 ayunas 2 ayunas 
o nocheo noche

1 ayunas1 ayunas 3 post3 post

ADOADO´́ss 33--4 pre i 4 pre i 
postpost

44--8 pre y post8 pre y post 11--2 ayunas 2 ayunas 
o nocheo noche

3 pre3 pre 3 ayunas y 3 ayunas y 
postpost

InsulinaInsulina 66--7 pre y 7 pre y 
postpost

44--8 pre y 8 pre y 
postpost

según nº según nº 
dosisdosis

66--7 pre i 7 pre i 
postpost

2 ayunas y 2 ayunas y 
un perfilun perfil



DOSIS Y VÍA DE ADMINISTRACIÓN
SOBREDOSIFICACIÓNSOBREDOSIFICACIÓN

ZONAS INYECCIÓN

INTERACCIONES MED.
Med Hiperglucémicos

CONSERVACIÓN

Med. Hiperglucémicos
Med hipoglucemiantes

CONTRAINDICACIONES
REACCIONES SECUNDARIAS Y ADVERSAS
Locales
SistémicasSistémicas
Edema por insulina



ZONAS DE INYECCIÓ

La velocidad de absorción es variable según las zonas. En general se absorbe mas 
rápido en el abdomen después en el brazo y por último el muslo



TÈCNICA D'INJECCIÓTÈCNICA D'INJECCIÓ

Nens i adolescents (0-18 anys)/Tots els IMC: 
agulla 5mm amb/sense plec cutani

Homes i dones adults normals(IMC<27): 
agulla 5/8mm amb/sense plec cutani

Homes i dones adults obesos (IMC>27): 
agulla 5mm braços-cuixes sense plec cutani

ll  8  bd t s s s  l  t iagulla 8mm abdomen-natges sense plec cutani
agulla 12mm qualsevol zona amb plec cutani

Formació Multimedia en Diabetes. Sanofi‐Aventis

“Guia de administración de insulina para profesionales sanitarios”  Becton Dickinson.



Forma de inyección: Ángulo y zona inyección
NovoFine® 6 mm

Niños Adultos normales Adultos obesosNiños Adultos normales Adultos obesos

(1) (2)

• Formar un pliegue e 
inyectar en un ángulo

• Formar un pliegue e 
inyectar con un

• Inyectar con un ángulo de 
90ºinyectar en un ángulo 

de 45°

• Abdomen y/o muslo

inyectar con un 
ángulo de 90°

• Abdomen y/o muslo

90
1) Muslo: Formar un 
pliegue con la piel

2) Abdomen: No es ) bdo e o es
necesario formar un 
pliegue

Arel1



Diapositiva 27

Arel1 same comments as before, too much info here, can't read it.  separate into 3 pages or remove all the dark blue text. put the 3 illustrations side
by side, type of person above each illustration, and white description below.
Julie Arel; 06/11/2002



DOSIS Y VÍA DE ADMINISTRACIÓN

SOBREDOSIFICACIÓNSOBREDOSIFICACIÓN
ZONAS INYECCIÓN

INTERACCIONES MED.
Med Hiperglucémicos

CONSERVACIÓN

Med. Hiperglucémicos
Med hipoglucemiantes

AUTOCONTROL
AUTOANALISISAUTOANALISIS

CONTRAINDICACIONES
REACCIONES SECUNDARIAS Y ADVERSAS
Locales
SistémicasSistémicas
Edema por insulina



autocontrol
• El autocontrol y autoanálisis El autocontrol y autoanálisis 
son componentes básicos del tratamiento de la Diabetes
La diabetes es una enfermedad crónica y de tratamiento complejo. Desde su 

diagnóstico, el diabético tiene que realizar un laborioso autocuidado que va 
desde el autoanálisis, el ajuste del tratamiento dietético y farmacológico, el 
manejo de técnicas de autoinyección hasta otros aspectos como el cuidado de 
los pies, la higiene, etc.

Educar no es informar:
-Cuando informamos  simplemente transmitimos conocimientosCuando informamos, simplemente transmitimos conocimientos
-El proceso educativo influyen múltiples factores:
• factores personales(edad)-factores ambientales

• Forma individual y en grupo



R d iRecomendaciones
Información escrita
Zonas de rotación
Control pre-post para ajuste 
Insulinas con preparación cristalizada se han de agitar para obtener correcta suspensión p p g p p
de la solución
Ha de comprobar turbulencia de la suspensión,color, data de caducidad i que se ha de 
purgar la aguja cada vez que se cambia
R d  l ió  i li / i tRecordar relación insulina/ ingesta

20´retardada
Sin espera análogos de ac. rápida
Sin ingesta anàlagos lentosg g
Limpiar zona de punción
Angulo de punción (diapos)
Pasos punción :  retirar lengüeta ,clavar  y enroscar ,retirar capuchón, queda la aguja  fijada al 
sistema.
Purgar pinchar con pliegue o no en ángulo de 90º-inyectar
Explicar hipo ,cambio de aguja , rotación y conservación



DOSIS Y VÍA DE ADMINISTRACIÓN

SOBREDOSIFICACIÓNSOBREDOSIFICACIÓN
ZONAS INYECCIÓN

INTERACCIONES MED.
Med Hiperglucémicos

CONSERVACIÓN

Med. Hiperglucémicos
Med hipoglucemiantes

AUTOCONTROL
AUTOANALISISAUTOANALISIS

CONTRAINDICACIONES
REACCIONES SECUNDARIAS Y ADVERSAS
Locales
SistémicasSistémicas



Factores que modifican acción 
i liinsulina

Zonas de inyecciónZonas de inyección
Atrofia-perdida tejido graso
Hipertrofia-por efec propios insulinaHipertrofia por efec.propios insulina
Lipodistrofia-inyectarse misma zona

Obstrucción agujaO st ucc ó  aguja
Abdomen,brazo,muslo,nalgas
Goteo-sangradog
Agujas deterioradas
aire en plumap



F CTOR   TEN R EN COMPTEFACTORS A TENIR EN COMPTE
-

Conservació a la nevera, excepte la que estem utilitzant. Caduca amb 28 dies

-viajes –informe,material,equipaje



Técnica InsulinizaciónTécnica Insulinización
Técnica de InsulinizaciónTécnica de Insulinización
Antes de empezar

(Una vez que se haya establecido la indicación de tratamiento con insulina, 
es imprescindible explicar al paciente el objetivo de este tratamiento y p p p j y
adiestrarle sobre el manejo de la auto-aplicación de la Insulina y del auto-
control de los niveles de glucosa).

» Explicar claramente al paciente el objetivo del 
tratamiento con insulina 
» Enseñar al paciente las técnicas de administración de 
insulina y control de la glucemia.



PAUTAS
» Pauta convencional de insulinización:

La dosis de inicio será de 0.2-0.5 UI/kg/díag

» Una dosis: Dosis única de insulina intermedia o prolongada en el desayuno/ cena: .

DE CO CE

» Dos dosis:

24

» Dos dosis: una dosis matutina (2/3 del total) antes del desayuno y otra por  La noche (1/3 del total). Y 
+antidiabeticos orales   
» Pauta intensiva de insulinización: » Múltiples inyecciones de insulina:
2-3 dosis de insulina rápida antes de las comidas
1-2 dosis de insulina intermedia antes del desayuno y/o cena ó una dosis de insulina prolongada al día (antes de 

t l i t t )acostarse o en cualquier otro momento)



LA VALORACIÓ DE LES LA VALORACIÓ DE LES 
GLICÈMIESGLICÈMIES



NORMAS GENERALES PARA 
  E AJUSTAR DOSIS DE INSULINA

Nunca cambiar la dosis antes de comprobar que la alteración no es debida a       p  q        
alteraciones de la dieta ,el ejercicio u otros factores. El tratamiento de la 
diabetes es mucho mas que la insulina.

A  d  h   bi  d b  b  l  i i  d   d i  Antes de hacer un cambio ,debe comprobarse la existencia de una tendencia. 
Una determinación aislada no es suficiente.

Nunca cambiar la dosis en mas de una de las inyecciones del día, salvo desastres.y ,

Iniciar el ajuste tratando de adecuar la glucemia en ayunas , despues las 
restantes.

Todos los cambios deben ser PRUDENTES.

Contar con un aumento paulatino de las necesidades de insulina conforme 
progrese la alteración.p g   .



Algoritmes d’ajust de dosi d’insulina Basal

El pacient pot aconseguir de manera segura l’objectiu d’HbA1c 
inferior a 7% amb un algoritme senzill d’ajust de dosi



PUNTS A REVISAR PER LA VALORACIÓ DE LES GLICÈMIES :

INSULINA
Tipus d’ insulin inj t d

Abans d’un ajust en el tractament descartar errors de:

Tipus d’ insulina injectada

Dosificació

Horari d’ administració

Sincronització del temps injecció - àpat (Insulina Ràpida o Ultraràpida)

Técnica d’injecció: profunditat (plec, llarg de l’ agulla, constitució personal), lloc d’injecció, aplicació

de calor o massatge local, reconstrucció de la insulina (intermitja)g j

Rotació i existència de lipodistròfia

Manipulació del dispositiu: canvi de l’ agulla, purgar, carregar dosi, administració d’insulina

Conservació de la insulinaConservació de la insulina

AUTOANÀLISIS

Tècnica: mostra
Higiene i calibració del medidor
Material deteriorat i/o tires caducades
Utilització del medidor

DIETA

ACTIVITAT FÍSICA Registre: consultar memòriesACTIVITAT FÍSICA





COMPLICACIONS AGUDES

Hip li èmiHipoglicèmia

Descompensació hiperglicèmica

Cetoacidosi diabètica

Coma hiperosmolar



COMPLICACIONS AGUDES

Hipoglicémiap
1-Bajada glucosa con valor por debajo de 60mg/dl
2-Muy importante que el paciente - la familia-amigos, puedan
detectar los primeros síntomas y sepan resolverla. comida insulina ejercicio alcohol

SIMPTOMATOLOGÍA
VEGETATIUS NEUROGLUCOPENICS

insulina ejercicio

Siempre hay una causa

Sudoració
Taquicàrdia
Sensació de gana

d  l ó

-Cefalees
-Conducta anormal
-Alteracions del llenguatge

Augment de salivació
Tremolor
Visió borrossa
Debilitat
A i t t

-Deliri
-Disminució consciència
-Confusió
-Agressivitat

l lAnsietat -Al.lucinacions
-Coma



HIPOGLICÈMIA
LLEULLEU

HIPOGLICÈMIA
GREU

TRACTAMENT

10gr HdC( 1 sobre/2 tarrons)
1 suc natural
caramels

GREU

caramels
1mg Glucagen® IM/SC

10 minuts

10 MINUTS

Remeten

10 MINUTS

No remeten

Hidrats de carboni
' ó l

Remeten No remeten

d'absorció lenta

Guía de tratamiento de la diabetes tipo 2 en Atención Primaria.GEDAPS 2005



Gracias por vuestra atención



Glucemia (mg/dl)

ΒHB <250 250 400 >400

Descompensació hiperglicèmica
1 C d  xist  l s d  250m /dl

(mmol/L) <250 250-400 >400

<1
no insulina

0,5 - 1: 
Repetir

5%
Insulina 

10%
Insulina 

1-Cuando existe valores de 250mg/dl
→control cetona

ΒHB en 1 hora extra extra

1-1,4 0 - 5%
Insulina extra

10%
Insulina extra

15%
Insulina extra

≥ 1 5 0 - 10% 10% 15%

No podemos tratar en domicilio

≥ 1,5 0 10%
Insulina extra

10%
Insulina extra

15%
Insulina extra

≥ 3 RIESGO DE CETOACIDOSIS

Todos los porcentajes reflejados en la tabla 

Cetoacidosis diabética
D ó   h l é   l   D 1

Todos los porcentajes reflejados en la tabla 
hacen referencia a Insulina regular o 

lispro

Descompensación  hiperglucémica con cetona - solo en DM1
Coma hiperosmolar

Descompensación hiperglucémica en personas mayores - solo en DM2Descompensación hiperglucémica en personas mayores - solo en DM2

(Gl-600mg/dl sin cetona, 
d d d  d h d óperdida de consciencia,,deshidratación

(no insulina,infeccion,comer dulces)



CETOACIDOSIS DIABÈTICA
SIMPTOMES ACTUACIÓSIMPTOMES ACTUACIÓ

 d h b l

Alè de poma, dolor estòmag, 

Seguir medicació habitual

Prendre líquids en abundànciap g
vòmits, 

Cansament i respiració alterada

q

No realitzar exercici
Cansament i respiració alterada

Derivar al pacient a un servei 
d’urgències si persisteix 
i l isimptomatologia



COMA HIPEROSMOLARCOMA HIPEROSMOLAR
CAUSES SÍMPTOMES TRACTAMENT
Infecció Poliúria Ingrés hospitalari:Infecció
Grans àpats
Infart miocardi

Poliúria
Polidípsia
Astènia

Ingrés hospitalari:
Fluidoteràpia 
Adm. Potasif m

Trombosi cerebral
Gastroenteritis,pancreatitis

Signes de deshidratació 
severa
Alteracions 

m.
Insulinoteràpia:
Objectius

Corticoides,diurètics,...
Alteracions 
neurològiques
Hipotensió
Oli ú i  ú i

Descens glicèmia 
75-100mg/dl/h
Mantenir glicèmies de 

Oligúria, anúria
Hipotèrmia

200-250mg/dl

www.cspt.es
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Factores precipitantesp p

ConservacionConservacion
Viajes
enfermedadenfermedad

Antes o despues
Si cetona (+)

Por falta de insulina (error u omisión)

Enfermedad intercurrente

Otras situaciones‐IQ,traumatismo

Si cetona (+)

Misma pauta

Comer lo que toca No 
hacer ejercicio Otras situaciones IQ,traumatismo

Que hacer Beber agua



Aproximación multidisciplinar a los
i t di béti b

Educación de

pacientes diabéticos y obesos

Educación de 
pacientes
TalleresTalleres
nutricionales.
Adi t i tAdiestramiento en 
ejercicio físico
Talleres relajación y 
autoestima.



Para el consejo 
dietético el 
profesional que lo p q
realiza debe tener:
Conocimientos enConocimientos en 
Nutrición y Dietética.
Conocimientos clínicos yConocimientos clínicos y 
terapéuticos de la 
patología a tratarpatología a tratar.
Experiencia en 
tecnología alimentariatecnología alimentaria.



Conocimientos en 
pedagogía y técnicaspedagogía y técnicas
de  educación 
t é ti í lterapéutica, así como el 
desarrollo de  habilidades 
d i ióde comunicación, para 
facilitar la adhesión a la 
“di t ”“dieta”.


