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Insulina plasmatica pU/mil

PERFIL DE SECRECION DE INSULINA
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m—— Andlogo rdpido (3 h de duracién) NovoRapid; Humalog ;Apidra
Rdpida (6-8 h de duracion) Actrapid;
NPH (18 horas de duracion) Insulatard ; Humulina NPH
s Andlogo ac. prolongada (basal 24h de duracién) lantus levemir

s NPL(basal 18h duracion) NPL pen




I.Glulisina presenta un mejor perfil
farmacodinamico en Individuos Obesos
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Dosis=0.3 Ulkg Tiempo {min}

El inicio rapido y el perfil de duracion corta de la insulina glulisina se mantiene mejor en los
sujetos con IMC >30 kg/m2 que con insulina lispro o insulina regular humana.

Becker KH, Fnck AD, Burger F, Potgieter JH, Scholtz H. Insulin glulisineg, a new rapid-acting insulin analogue, displays a rapid Time-action
profile in obese non diabetic subjects. Exp Clin Endocringl Diabetes 2005; 113: 435443,




Inicio de accion mas rapido y menor
duracion que la IRH

l. Glulisina
l.Lispro
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N=16 sujetos sanos Tiempo (min)

Becker RH, &l al . Diabetes 2003; 52:471,
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INSULINA GARGLINA

Optiset

( sanofi aventis

T ————————

solostar

sanofi-aventis

Adapted fro

pber et al. Di

5 2002; 51(su

Temps espera menjars: Indiferent
Control glicemia post-pandrial: Indiferent
Zona recomenada: Indiferent

1 punxades al dia
Duracié :24h
NO PUEDE MEZCLARSE CON NINGUNA OTRA INSULINA
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% 2.0 - | — Insulin detemir 0.2 U/kg
g |G —— Insulin detemir 0.3 U/kg
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Time since insulin injection (hours)
Adapted.from.P.Pieber.et.al..Diabetes.2002; 51 (suppl.2):A.53
Temps espera menjars: Indiferent
Control glicemia post-pandrial: Indiferent
Zona recomenada: Indiferent
1-2 punxades al dia

Duracié segons dosi
NO PUEDE MEZCLARSE CON NINGUNA OTRA INSULINA
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Guia de tractament de la diabetis tipus 2 en Atencié
Primaria. GEDAPS 2005

Temps espera menjars: 30 - 40'
wwwflly.es Control glicémia post-pandrial: 2 h

Zona recomenada: Natges




— Accié max.2-4h

35 g5

( InnoLet’

Guia de tractament de la diabetis tipus 2 en Atencid
Primaria. GEDAPS 2005

www.novonordisk.es

Temps espera menjars: 15°-30'
Control Glicemia post-pandrial: 2h
Zona recomenada: Abdomen




sanofi-aventis

www.novonordisk.es

Accid max 1-2h
Guia de tractament de la diabetis tipus 2 en
Atencio Primaria. GEDAPS 2005

www.lilly.es

Temps espera menjars: O’
Control glicemia post-pandrial: 1h

Zona recomenada: Abdomen
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BARREGES AMB INTERMITJA

I RAPIDA

Grotet || MIXTARD 30/70 INNOLET

WWW.novonor disk.es

Guia de tractament de la diabetis tipus 2 en Atencid
Primaria. GEDAPS 2005

Temps espera menjars: 30
Control glicémia post-pandrial: 2 h
HUMULINA 30/70 Zona recomenada: Abdomen

www.lilly.es




BARREGES INTERMITJA
I ANALEG RAPIDA

_| NovoMix® 30

FlexPen® _‘-?1_:_' —

Humalog MIX50 Pen

www.lilly.es

www.novonordisk.es

Guia de tractament de la diabetis tipus 2 en Atencié
Primaria. GEDAPS 2005

Temps espera menjars: O
Control glicemia post-pandrial: 1h
Zona recomenada: Abdomen




" Las mezclas de insulinas

Rapida+NPH

%0 Nombres

N

30+70 Mixtard 30; Humulina 30/70

COMODIDAD

~

Analogo rapido+NPH

)

8 14 18 22 8

%0 Nombres

25475 Humalog Mix 25
30+70 NovoMix 30
50+50 Humalog Mix 50

NO SUPERPOSICION EFECTOS DE INSULINAS

MENOS HIPOGLUCEMIAS




La insulinizacion en el paciente con
diabetes tipo 2 casi nunca reviste
cardcter de urgencia, es preferible
esperar a que el paciente reciba
educacion sobre la hipoglucemiay el
autoandlisis domiciliario.
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AUTOCONTROLS. cTRCUNSTANCIES INDIVIDUALS DE CADA PACIENT

OBJETIVOS:

*Conocer lo que significa “control correcto”

*Ventajas a largo plazo de un control correcto

Indicaciones

«Autoanalisis :Es el unico modo de disponer de una informacion
directa, del nivel de glicemia, permite adaptar al paciente, la dieta
o modificar la dosis de insulina




El equipo sanitario es el que fija individualmente, los objetivos del control
a realizar ------- N° controles / dia ------- varia en funcion del tipo de control
deseado.

DIARIO: material uti == Toma decisiones

-Fecha

-Dosis,tipo de insulina
-Observaciones ,incidencias.
(hipos,transgresiones ,etc..)




Glucosuria
& mediante el
R. de




e Recomendaciones para la utilizacion del
autoanalisis en la préctica diaria.

e |.a frecuencia de autoanalisis estara en funcion del tipo de
diabetes, de la situacion clinica del paciente, de la pauta

terapéutica utilizada y de los objetivos de control marcados.
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Recomendaciones sobre la utilizacion de la
AMGC segun diferentes grupos de expertos

Tipo de Consell | Consensos ADA Gedaps U Dresdén
tratamiento | Assessor Europeo
Dieta no no 1-2 ayunas 1 ayunas 3 post
especifica especifica 0 noche
ADO’s 3-4prei |4-8preypost| 1-2ayunas 3 pre 3 ayunasy
post 0 noche post
Insulina 6-7 prey 4-8 prey segun n° 6-7 pre i 2 ayunasy
post post dosis post un perfil

/




DOSISY VIA DE ADMINISTRACION

laVYaYaYlmYel anYeavtall ul Vay. AIAI 1

, SOBREDOSIFICACION
ZONAS INYECCION

INTERACCIONES MED ONSERVACION

Med. Hiperglucémicos
Med hipoglucemiantes

REACCIONES SECUNDARIASY ADVERSAS
Locales CONTRAINDICACIONES

Sistémicas
Edema por insulina




ZONAS DE INYECCIO
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La velocidad de absorcidn es variable segun las zonas. En general se absorbe mas
\ rdpido en el abdomen después en el brazo y por Ultimo el muslo /
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TECNICA D'INJECC

.’
Nens i adolescents (0-18 anys)/Tots els IMC:

e agulla 5mm amb/sense plec cutani

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

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

e agulla 8mm abdomen-natges sense plec cutani

e agulla 12mm qualsevol zona amb plec cutani

Formacié Multimedia en Diabetes. Sanofi-Aventis

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

/




Arell

Forma de inyeccion: Angulo y Zzona inyeccion
NovoFine® 6 mm

Adultos normales Adultos obesos

« Formar un pliegue e  Formar un pliegue e * Inyectar con un angulo de
inyectar en un angulo inyectar con un 90°
de 45° angulo de 90° 1) Muslo: Formar un
pliegue con la piel
 Abdomen y/o muslo « Abdomen y/o muslo

2) Abdomen: No es
necesario formar un
pliegue




Diapositiva 27

Arell 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
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DOSISY VIA DE ADMINISTRACION

laVYaYaYlmYel anYeavtall ul Vay. AIAI 1

, SOBREDOSIFICACION
ZONAS INYECCION

INTERACCIONES MED CONSERVACION

Med. Hiperglucémicos
Med hipoglucemiantes

AUTOCONTROL
AUTOANALISIS

REACCIONES SECUNDARIASY ADVERSAS
Locales CONTRAINDICACIONES

Sistémicas

Edema por insulina




autocontrol

* El autocontrol y autoanalisis

son componentes basicos del tratamiento de la Diabetes

La diabetes es una enfermedad cronica y de tratamiento complejo. Desde su
diagnostico, el diabetico tiene que realizar un laborioso autocuidado que va
desde el autoanalisis, el ajuste del tratamiento dietetico y farmacologico, el
manejo de tecnicas de autoinyeccion hasta otros aspectos como el cuidado de
los pies, la higiene, etc.

Educar no es informar:

-Cuando informamos, simplemente transmitimos conocimientos
-El proceso educativo influyen multiples factores:

* factores personales(edad)-factores ambientales

*  Forma individua])/ en grupo




Recomendaciones

e« Informacidn escrita

e Zonas de rotacidn

o Control pre-post para ajuste

« TInsulinas con preparacion cristalizada se han de agitar para obtener correcta suspension
de la solucién

e Ha de comprobar turbulencia de la suspensién,color, data de caducidad i que se ha de
purgar la aguja cada vez que se cambia

» Recordar relacién insulina/ ingesta

20’ retardada

Sin espera andlogos de ac. rdpida
Sin ingesta analagos lentos
Limpiar zona de puncion

Angulo de puncién (diapos)

Pasos puncién : retirar lengiieta ,clavar y enroscar retirar capuchdn, queda la aguja fijada al
sistema.

Purgar pinchar con pliegue o no en dngulo de 90°-inyectar
Explicar hipo ,cambio de aguja , rotacion y conservacion
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DOSISY VIA DE ADMINISTRACION

laVYaYaYlmYel anYeavtall ul Vay. AIAI 1

, SOBREDOSIFICACION
ZONAS INYECCION

INTERACCIONES MED. CONSERVACION

Med. Hiperglucémicos
Med hipoglucemiantes

AUTOCONTROL
AUTOANALISIS

REACCIONES SECUNDARIASY ADVERSAS
Locales CONTRAINDICACIONES

Sistémicas




" Factores que modifican accuon

insulina |

® Zonas de inyeccion
* Atrofia-perdida tejido graso
® Hipertrofia-por efec.propios insulina

o Lipodistrofia-inyectarse misma zona

e Obstruccion aguja
® Abdomen,brazo,muslo,nalgas
° Goteo—sangrado

* Agujas deterioradas

® Jire en pluma
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FACTORS A TENIR EN COMPTE

Conservaci6 a la nevera, excepte la que estem utilitzant. Caduca amb 28 dies

o)

-vigjes -informe material equipaje




Técnica Insulinizacion

Técnica de Insulinizacion
Antes de empezar

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

» Explicar claramente al paciente el objetivo del
tratamiento con insulina

» Ensefiar al paciente las técnicas de administracion de
insulina y control de la glucemia.
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PAUTAS

» Pauta convencional de insulinizacién:

La dosis de inicio sera de 0.2-0.5 Ul/kg/dia

» Una dOSIS: Dosis tnica de insulina intermedia o prolongada en el desayuno/ cena: .

DE CO CE

» D0S d0OSIS: 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 insulinizacion: » Maltiples inyecciones de insulina:

2-3 dosis de insulina rapida antes de las comidas
1-2 dosis de insulina intermedia antes del desayuno y/o cena 6 una dosis de insulina prolongada al dia (antes de
acostarse o en cualquier otro momento)

24




LA VALORACIO DE LES
GLICEMIES




NORMAS GENERALES PARA
AJUSTAR DOSIS DE INSULINA

® Nunca cambiar la dosis antes de comprobar que la alteracion no es debida a
alteraciones de la dieta ,el ejercicio u otros factores. El tratamiento de la

diabetes es mucho mas que la insulina.

* Antes de hacer un cambio ,debe comprobarse la existencia de una tendencia.

Una determinacion aislada no es suficiente.
® Nunca cambiar la dosis en mas de una de las inyecciones del dia, salvo desastres.

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

restantes.
® Todos los cambios deben ser PRUDENTES.

e (Contar con un aumento paulatino de las necesidades de insulina conforme

progrese la alteracion.
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Algoritmes d'ajust de dosi d'insulina Basal

ALGORITMO 1

ALGORITMO 2

INCREMENTO DE DOSIS (Ul)

OBJETIVO: Glucemia en Ayunas <100 mg/d|

Valor medio de la GA en los 3 dias previos
consecutivos

=180 mg/dl +6-8~

Valor medio de la GA en los 3 dias previos
consecutivos

>140 - 180 mg/dl +4

=120 — 140 mg/dl +2

=100 = 120 mg/d|

* A criterio del investigador

Ajuste SEMANAL
realizado por el MEDICO

—> +2 Ul

Repetir

hasta llegar al objetivo
de GA <100 mg/dl

Ajuste cada 3 DIAS
realizado por el PACIENTE
(orientado por el médico)

El pacient pot aconseguir de manera segura I'objectiu d’'HbAlc
inferior a 7% amb un algoritme senzill d’ajust de dosi
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PUNTS A REVISAR PER LA VALORACIO DE LES GLICEMIES :
Abans d'un ajust en el fractament descartar errors de:

INSULINA

Tipus d’ insulina injectada

Dosificacio

Horari d” administracio

Sincronitzacis del temps injeccio - apat (Insulina Ripida o Ultrarapida)

Tecnica d’injeccio: profunditat (plec, llarg de I" agulla, constitucio personal), lloc d’injeccis, aplicacio
de calor o massatge local, reconstruccis de la insulina (intermitja)

Rotacis i existencia de lipodistrofia

Manipulacio del dispositiu: canvi de I agulla, purgar, carregar dosi, administracio d’insulina

Conservacis de la insulina

AUTOANALISIS

DIETA Técnica: mostra

Higiene i calibracié del medidor
Material deteriorat i/o tires caducades
Utilitzacié del medidor

Registre: consultar memories

ACTIVITAT FISICA
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COMPLICACIONS AGUDES

Hipoglicemia
Descompensacis hiperglicemica
Cetoacidosi diabetica

Coma hiperosmolar




Hipoglicémia
1-Bajada glucosa con valor por debajo de 60mg/dl|
2-Muy importante que el paciente - la familia-amigos, pued
detectar los primeros sintomas y sepan resolverla.

SIMPTOMATOLOGIA Siempre hay una causa
VEGETATIUS NEUROGLUCOPENICS

e Sudoracié -Cefalees

e Taquicardia -Conducta anormal

e Sensacié de gana -Alteracions del llenguatge

» Augment de salivacid -Deliri

e Tremolor -Disminucié consciencia

e Visié borrossa -Confusio

o Debilitat -Agressivitat

e Ansiefat -Al.lucinacions

-Coma




TRACTAMENT

K Guia de tratamiento de la diabetes tipo 2 en Atencion Primaria. GEDAPS 2005,




Gracias por vuestra atencion
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Glucemia (mg/dl)
BHD <250  250-400  >400
(mmol/L)

o 7 . l e N . no insulina 5% 10%
Descompensacid hiperglicémica -, %1 fnsulina  Insulina
1-Cuando existe valores de 250mg/dl BHBenlhoa  extra extra
—control cetona (14 0-5% 10% 15%

S Insulina extra Insulina extra Insulina extra
0-10% 10% 15%
= 1l ’5 Insulina extra Insulina extra Insulina extra
>3 RIESGO DE CETOACIDOSIS

No podemos tratar en domicilio

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

Cetoacidosis diabética

Coma hiperosmolar

(61-600mg/dl sin cetona,
perdida de consciencia, deshidratacion
\(ho insulina,infeccion,comer dulces)

lispro

Descompensacion hiperglucémica con cetona - solo en DM1

Descompensacion hiperglucémica en personas mayores - solo en DM2
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CETOACIDOSIS DIABETICA

SIMPTOMES

ACTUACIO

Ale de poma, dolor estomag,
vomits,

(Cnnecnamont 1 nac‘hinnrié nl+eoradn
WU IS L I | DJPI' | | Wy | CAl | ©1 UANAWUA

Seguir medicacid habitual
Prendre liquids en abundancia
No realitzar exercici

Derivar al pacient a un servei
d’urgéncies si persisteix
simptomatologia
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/AN A LITDERNNACAAANA]LD AD

CUIVA ALFrERVUVOIVIULA AR
CAUSES SIMPTOMES TRACTAMENT
Infeccio Polidria Ingrés hospitalari:
Grans apats Polidipsia Fluidoterapia
Infart miocardi Astenia Adm. Potasi

Trombosi cerebral

Corticoides,diuretics,...

Gastroenteritis,pancreatitis

Signes de deshidratacié
severa

Alteracions
neurologiques

Hipotensio
Oliguria, andria
Hipotérmia

Insulinoterapia:
Objectius

Descens glicemia
75-100mg/dI/h

Mantenir glicemies de
200-250mg/d|

www.cspt.es
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* Vigje s
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Antes o despues
Si cetona (+)

Misma pauta
Por falta de insulina (error u omision)

Comer lo que toca No

Enfermedad intercurrente 5
hacer ejercicio

Otras situaciones-1Q,traumatismo

Que hacer Beber agua




g Aproximacion multidisciplinar a los

pacientes diabeéticos y obesos
e Educacion de

pacientes

e Talleres B4EN CONTRDL
nutricionales. = = B

o Adiestramiento en 1 R I D
ejercicio fisico e Sl e |

e Talleres relajacion vy
autoestima.




e Para el consejo
dietetico el

profesional que lo
realiza debe tener:

e Conocimientos en
Nutricion y Dietetica.
e Conocimientos clinicos y

terapéuticos de la
patologia a tratar.

e EXperiencia en
tecnologia alimentaria.




e Conocimientos en
pedagogia y técnicas

de educacion
terapéutica, asi como el
desarrollo de habilidades
de comunicacion, para
facilitar la adhesion a la
“dieta”.




