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1.1 Fisiopatologia. Deteriorament de cel-lules beta en la DM2: ‘:“d
mecanismes, marcadors i implicacions cliniques (1/2)
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Wysham, C., & Shubrook, J. (2020). Postgraduate Medicine, 132(8), 676-686.
Lachin JM, et al. DCCT/EDIC Research Group. Diabetes 2014;63:739-748
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La primera etapa en el desenvolupament de la
diabetis tipus 2 és la resisténcia a la insulina.
Durant aquest temps, les cél-lules beta
s'estimulen per augmentar la secrecié d'insulina
per tal de mantenir nivells normals de glucosa

Quan es diagnostica la diabetis tipus 2, ja s'ha
perdut al voltant del 40-50% de la funcio de les
cél-lules beta, i s'espera una perdua addicional
del 4-5% cada any a partir de llavors.

Els nivells més alts de péptid C s'han associat
amb una millor Alc, un menor risc de
retinopatia, un menor risc de nefropatiai un
menor risc d'hipoglucémia greu.
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1.1 Fisiopatologia. Deteriorament de cel-lules beta en la DM2: e CAMFIC
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Wysham, C., & Shubrook, J. (2020). Postgraduate Medicine, 132(8), 676-686.



1.2 Context actual de I'insulinitzacio de la DM2 en AP .:-‘4 Yo (AMFiC

(dades SIDIAP 2016) S
P
N=373.185
Insulina + ADNI 3Solo cambios
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ADNI: antidiabéticos no insulinicos; arGLP1: agonistas del receptor de GLP-1;
iDPP4: inhibidores de la dipeptidil peptidasa 4; iSGLT2: inhibidores del cotransportador de sodio-glucosa tipo 2.

Franch-Nadal, J et al. Diabetes 2018;67(Supplement_1):1646-P
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=
0 HbAlc >10%, glucémia >300 mg/dl, simptomatologia catabolica

- Perdua de pes inexplicable - Signes de cetosi
- Polidipsia o poliuria = Signes d’hiperglucemia
- Cetonduria intensa.
O ADA 2025: “En adults amb diabetis tipus 2, s'ha de considerar la iniciacié de la insulina independentment del
tractament hipoglucemiant de base o de I'estadi de la malaltia si hi ha simptomes d'hiperglucemia o quan els

nivells d'HbAlc o de glucosa en sang sén molt alts (és a dir, HbAlc >10% [>86 mmol/mol] o glucosa en sang
>300 mg/dL [>16,7 mmol/L]). Nivell E”

0 Quan no s’assoleixen objectius malgrat combinacio triple
0 En cas d’Insuficiencia Renal, Insuficiencia Hepatica o Pancreatica

0 Quan es detecten (de manera oportunista o fortuitament) nivells baixos de peptid C
(valorar interconsulta endocrinologia)
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o Persones en tractament amb tres o meés farmacs hipoglucemiants
orals/analegs del GLP-1, amb HbA1c >7,5%.

o Persones en tractament amb dos o més farmacs hipoglucemiants
orals/analegs del GLP-1 i HbA1c fora d'objectiu amb una diferéncia > 0,7%,
sense cap altra explicacio raonable.

o Persones en tractament amb un o més farmacs hipoglucemiants
orals/analegs del GLP-1 i HbA1c fora d'objectiu amb una diferéncia > 1%,
sense cap altra explicacio raonable.

Home P, et al. Diabetes Care 2014;37:1499-1508



1.3 Criteris clinics per iniciar insulina (3/3)
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Recomanacions Catsalut (V3 abril 2021)

Algorisme actualitzat de les Pautes per a I’harmonitzacié del tractament
farmacologic de la DM2

1r ESGLAO 2n ESGLAO 3r ESGLAO

MESURES DIETETIQUES | CANVIS D’ESTIL DE VIDA

J

ELECCIO

2 6

SULFONILUREA INSULINA

Mal control (O REPAGLINIDA) Mal controlll
HbAlc3-6 HbA1lc3-6
mesos mesos

METFORMINA

ALTERNATIVES

Si contraindicacié a Si no es pot considerar
sulfonilurees insulinitzacié: triple terapia
& 3
ISGLT2, 45 ISGLT2, 4

PIOGLITAZONA, PIOGLITAZONA, IDPP4,
IDPP4 ARGLP1

SULFONILUREA °
(O REPAGLINIDA)

I Insulinitzacio dels pacients amb descompensacié

hiperglucémica aguda o simptomes d’insulinopénia
independentment de I'esglaé

PIOGLITAZONA
IDPP4




1.4 Objectius de control glicemic (HbAlc, FBG)

<65 anos

Duracion de la DM, presencia de

complicaciones o comorbilidades

Sin complicaciones o comorbilidades
graves

HbA1c
objetivo

<7,0%*

> 15 afos de evolucion o con
complicaciones o comorbilidades graves

<8,0%

66-75
anos

<15 afios de evolucién sin complicaciones
o comorbilidades graves

<7,0%

>15 afos de evolucién sin complicaciones
o comorbilidades graves

<8,0%

Con complicaciones o comorbilidades
graves

1. Aleman JJ et al., Guia de diabetes tipo 2 para clinicos 2018. RedGPDs
2.American Diabetes Association. Standards of medical care in diabetes—2025
* Puede plantearse un objetivo de HbAlc <6,5 % en los pacientes mas jovenes y de corta evolucion de la DM en tratamiento no farmacoldgico o con monoterapia. ** No se debe renunciar al control de los sintomas de hiperglucemia, independientemente del objetivo de HbA1lc.

<8,5%**
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Table 6_3—Summary of glycemic recommendations for many nonpregnant adults
with diabetes

ALC <7.0% (53 mmol/mol)*#

80-130 mg/dL* (4.4-7.2 mmol/L)

<180 mg/dL* (10.0 mmol/L)

Preprandial capillary plasma glucose

Peak postprandial capillary plasma glucoset

*More or less stringent glycemic goals may be appropriate for individual patients. #CGM
may be used to assess glycemic target as noted in Recommendation 6.5b and Fig. 6.1. Goals
should be individualized based on duration of diabetes, age/life expectancy, comorbid condi-
tions, known CVD or advanced microvascular complications, hypoglycemia unawareness,
and individual patient considerations (as per Fig.6.2). tPostprandial glucose may be targeted
if A1C goals are not met despite reaching preprandial glucose goals. Postprandial glucose
measurements should be made 1-2 h after the beginning of the meal, generally peak levels
in patients with diabetes.

Good health and Most Older adults

er adults wil
function, low adults with complex/ very complex/
treatment risks Healthy intermediate poor health
and burdens older health Any adults
adults with limited life

expectancy

el g 16 T

<6.5% <7.0% <7.5% <8.0% No A1C goal
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1.5 Beneficis d’un inici preco¢ quan indicat

Referencia Poblacio Caracteristiques
Khunti'. 2012 DM2 | ECA 24 set. n 17 374, temps a insulinitzacio, tractats arrM 02 ADO
unti. 10 palsos Durada 10 = 7 anys , previ insulinitzar HbAT,c 8,9 % +1.6%
DM2 n 81,573

Khuntiz. 2013

Media HbA1c , |ntensn‘|ca(:|on con ADQ.o-insulina .

amb 10203 ADNI 10203ADO, 8.7, 9.1, and 9.7%.

n 23678, HbA1c =z 7%, 26% inercia 4.2 anys sense modificar
terapia
n 12 730, HbA1c = 8%, |ner0|a 18%
Hb A1c per insulinitzar o ADN,]"’ ‘. 4%5" 1.5% and 8.7% £ 1.3%,

Mata3. 2018 DM2 amb = 2 ADNIs

DMZ , n 364 , tiempo transcurrido desde el diagnc’i‘s'fia(i‘de 8,8 (6,8)
inici insulinitzalcio afios; un nivel de HbA1c del 9,4% |

y

Rodriguez#*. 2014
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2.1 Classificacio de les insulines (1/5):

Advancements

A
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Insulin innovation for 100 years .... and to be continued!
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2.1 Classificacio de les insulines (2/5):

O Segons durada:
. Ultralenta: Glargina 300, Degludec
. Lenta: Glargina 100
. Intermitja: NPH (Insulina Humana)
. Rapida: Actrapid

. Ultrarapida: Lispro, Aspart, Glulisina,
Fiasp

. Mixtes

Insulina plasmatica

o} 4 (AMFiC
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Fast-acting insulin aspart (Fiasp®)

Anal-rapida (lispro, aspart, glulisina)

Regular (actrapid)

Prolongada (detemir)

\\

Wiy R

0 2 4 6 8 10 12 14 16 18 20 22 24
Tiempo (h)

- -

Prolongadas y ultraprolongadas
(Glargina [100 y 300 Ul/ml], degludec)




2.1 Classificacio de les insulines (3/5):

Tabla 1. Clasificacién y presenrtacién de las insulinas red GDPS. Enero 2022.

TIPO DE INSULINA VIALES PLUMAS Inicio  Pico méx Duracién Aspecto
FAST ASPART Fiasp® Fiasp FlexTouch® 5-10 min
; ASPART NovoRapid® NovoRapid Flexpen®
GLULISINA Apidra® Apidra Solostar®
A
ULTRARRAPIDAS
N Humalog KwikPen® 10-15min| 1-2h | 2-4h | Claro
D 100 Humalog® = =
| LISPRO Humalog Junior KwikPen®
A 200 (No disponible) Humalog KwikPen® 200
L Actrapid®
i ]
RAPIDAS Humulina Regular® | Actrapid Inno| S 30 h | Claro
Insulatard® Insulatard FlexPen®
e NPH Humulina NPH® Humulina NPH KwikPen® 2h | 4-8h | 12h | rihi
100 Lantus® Lantus Solostar® 1-2h | Sinpico | 20-24h | Claro
B 100 (No disponible) Abasaglar KwikPen® 1-2h | Sinpico | 20-24h | Claro
A GLARGINA  biosimilar | (No disponible) Semglee® 1-2h | Sinpico | 20-24h | Claro
s x
N Toujeo Solostar® o )
,:-\ PROLONGADAS 1300 (No disponible) Toujeo DoubleStar® 3-4h | Sinpico | 24-36h | Claro
" o Levemir Flexpen® -
DETEMIR (No dlsponlble]___,«. Levemir Innolet® 1-2h | Sin EICO 12-18 h Claro
o Tresiba FlexTouch® 100 o
DEGLUDEC (No disponible) 1-2h | Sinpico | 24-42h | Claro
Tresiba FlexTouch® 200
Coninsulina Mixtard 30% Mixtard 30 Innolet®
M | humana e Humulina 30:70° Humulina 30:70 KwikPen® il = Turbio
4 NovoMix 30 Flexpen®
c ASPART + NPA NovoMix 50 Flexpen® 10-15 min| Doble 12h
L | Conanilogosde NovoMix 70 Flexpen® Ll
g insulina H log Mix 25 KwikPen®
umalog Mix 25 KwikPen
LISPRO + NPL Humalog Mix 50 KwikPen® 10-15 min| Doble 12h Turbio

2 2o CAMFiC

catalana de medicin,
familiar i comunitaria

KwikPen®

SoloStar®
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« Twittear

Ravi Vazirani, MD
@DrRaviVazirani

Para todos los compafieros R1 de especialidades
médicas que estamos pasando por el trauma de los
nombres comerciales de las insulinas.

Que rule [@) ¥ y que sea leve. Un abrazo &




2.1 Classificacio de les insulines (5/5):

|

| + insulina basal
2 =
Recomendacién 2 E
H Peor R
Neutra .g 13
B Mejor )
g 5
Caracteristicas D) o
Duracién - +
Variabilidad ++++ +++ s " _
Dosis necesaria ++++  + +H+ ++ B}
Hipoglucemia +++ ++ T+ + +
Flexibilidad - + g ++ +H+
Ensayo CV DM2 - - - - +
Coste - + ++ + +

+ Dosis inicial: 10 U/dia o 0.2-0.3 U/kg/dia.
 Secretagogos: valorar suspender o reducir dosis.

SEEN

Inicio
Insulina faster aspart 4 min
Insulina lispro, aspart, glulisina 5-15 min
Insulina regular ~30 min
Insulina NPH ~2h
Insulina detemir ~2h
Insulina glargina ~2h
Insulina glargina U300 ~2-4h
Insulina degludec U100/U200 ~2-4h

8“

Pico
60 min
45-75 min
2-4h
6-10 h
sin pico
sin pico
sin pico
sin pico

¢ 99 (AMFiC
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Duracion eficaz

2-3h
2-4h
5-8h
10-16 h
12-20 h
20-24h
24-30h
Hasta 42 h

Les persones amb diabetis tipus 2 generalment s6n més
resistents a la insulina que les que tenen diabetis tipus 1,
requereixen dosis diaries més altes (~1 unitat/kg) i tenen
taxes més baixes d'hipoglucémia.
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N =
Trends in Insulin Types and Devices Used by Adults With Type 2 Diabetes in the United States, 2016 to 2020

3000000
[l Irsulin aspart
[ insulin degludec
2500000+ [ Insulin detemir
) [ Insulin glargine
Z 2000000+ [ insulin glulisine
%- [] nsulin lispro
g 1500000+ ] NPH insulin
g [[] premixed analog
§ 10000004 |:| Premixed human
. Regular insulin
500000+
Visits, No. (%)
o Year Biosimilar insulin Human insulin Analog insulin
2016 2017 2018 2019 2020 2016 0 441 461 (7.3) 5604 310(92.7)
Year 2017 134502 (2.6) 317319 (6.0) 4806 406 (91.4)
2018 335839 (5.9) 417353 (7.3) 4935979 (B6.8)
JAMA Network Open. 2021;4(10):2128782 2019 450498 (7.6) ldgcsi@2) 4987401 (84

2020 405893 (8.2) 271069 (5.5) 4263978 (86.3)




2.2 Insulina setmanal Icodec (aprovat EMA)
(no comercialitzat a Espanya a data d’avui)

Icodec logra un efecto hipoglucemiante similar en estado estacionario
(después de 3-4 dosis semanales) con un considerable menor numero
de inyecciones en comparacion con insulina diaria

Glargine U100

Glucose-lowering effect (mg/kg/min)

0 1 2 3 4 5
Time (weeks)

Insulina semanal frente a insulina diaria (icodec vs glargina U-100) (Novo ® ONWARDS 1)

o} 4 (AMFiC
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2.3 Consideracio de combinacié amb GLP-1 RA oS te CAMFiC
(segons ADA 2025)

O ADA 2025: En adults amb diabetis tipus 2 i sense evidencia de deficiéncia d'insulina, es
prefereix un aGLP-1, incloent-hi un analeg dual GIP/GLP-1, a la insulina. A

O ADA 2025: Si s'utilitza insulina, es recomana una terapia combinada amb un aGLP-1, incloent-
hi un analeg dual GIP/GLP-1, per a una major eficacia glucémica, aixi com efectes
beneficiosos sobre el pes i el risc d'hipoglucémia en adults amb diabetis tipus 2. La dosi

d'insulina s'ha de reavaluar en afegir o augmentar la dosi d’'un aGLP-1 o un analeg dual
GIP/GLP-1. A

If injectable therapy is needed to reduce A1C'

Consider GLP-1RA or dual GIP and GLP-1RA in most individuals prior to insulin?

INITIATION: Initiate appropriate starting dose for agent selected (varies within class)
TITRATION: Titrate to maintenance dose (varies within class)

If A1C is above goal

[ Considerations for adding basal insulin® ]
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2.4 Estrategia d’inici amb insulina basal

Escollir insulina basal: NPH sopar vs analeg basal
0,1-0,2 U/kg/dia o 10 U/dia en adults

Avantatges dels analegs: menys hipoglucemies nocturnes

0 O O O

La potencia hipoglucemiant d’1 unitat d’insulina glargina 100 U/mL (Gla-100) o NPH no es pot expressar com una
reduccid fixa de glucémia en mg/dL, ja que la resposta depén de multiples factors clinics: sensibilitat individual a la
insulina, pes corporal, resisténcia a la insulina, i presencia d’altres farmacs antidiabétics. Aproximacid: 20-40 mg/dL.

v

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 ‘
cost information. Consider prescription of glucagon for emergent hypoglycemia.

+

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:
« Set FPG goal (see Section 6, "Glycemic Goals and Hypoglycemia")
» Choose evidence-based titration algorithm, e.g., 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%




o CAMFlC

1.1 LI CI nedic
unitar

2.4 Titulacio intensiva per pacients autogestionats “» %
]

5 uni ios i FBG >1 _
O Augment de 2 unitats cada 3 dies si FBG >130 mg/dI Ajustarla dosis?

O Seguiment estructurat a les primeres 6-12 setmanes Otjtvo tulacondri

GA@mgldlm +2UI*

O Ajustar en funcio del MCG

Numero Ul/dia

(2)Nathan DM, et al. Management of hyperglycemiain
type 2 diabetes. Diabetes care 2006;29(8):1963-72.
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3.1 Iniciar insulina combinada o basal-bolus o5 4o CAMFiC
(Basal PIUS) familiar i comunitaria
P L,

.

Initiation and titration of prandial insulin®®

Usually one dose with the largest meal or meal with greatest PPG excursion;
prandial insulin can be dosed individually or mixed with NPH as appropriate

INITIATION: TITRATION:
« 4 units per day or 10% of basal insulin dose « Increase dose by 1-2 units insulin dose or 10-15%
« |If A1C <8% (<64 mmal/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 corresponding dose by 10-20%

1 S

Opcié 1 amb analea

---------------------------------------------------------------------------------

If on bedtime NPH, consider converting
to twice-daily NPH plan
Conversion based on individual needs and current glycemic
: management. The following is one possible approach:
: INITIATION:
t+  Total dose = B0% of current bedtime NPH dose
: e« 2/3 givenin the morning
: e 1/3 given at bedtime
: TITRATION:
: » Titrate based on individualized needs

...............................................................................

Opci6 2 NPH

ADA 2025




3.2 Iniciar insulina combinada o basal-bolus
(MDI= Multi Dosi d’Insulina) (1/2)

2 9o CAMFIC
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= v v

Stepwise doses of prandial insulin Consider self-mixed/split insulin plan Consider twice-daily premixed insulin plan
(i.e., two, then three additional injections) Can adjust NPH and short/rapid- INITIATION:
acting insulins separately « Usually unit per unit at the same total
¢ INITIATION: insulin dose, but may require adjustment to
« Total NPH dose = 80% of current NPH dose individual needs
at the same total .
Proceed to full basal-bolus plan : TITRATION:
(i.e., basal insulin and prandial insulin with * 2/3 given before breakfast + Titrate based on individualized needs
€., p = 1/3 given before dinner
each meal) » Add 4 units of short/rapid-acting insulin to

each injection or 10% of reduced NPH dose
TITRATION:
» Titrate each component of the plan based
on individualized needs

Opci6é 2 amb NPH +

Opcié 1 amb varis bolus d’insulina rapida bolus rapida conjunt

Opcié 3 amb Insulines mixtes

ADA 2025



3.2 Iniciar insulina combinada o basal-bolus ... ‘v CAMF|C
(Basal plus, MDI= Multi Dosi d’Insulina) (2/2) s

I |I|ar |cumuml

]
Exemple:
Menjars (Bolus) _ .
Necessitats d’insulina ~ 50% B?S_al- 20 Ul
- Rapida
50—
40— Punt de partida: 6-4-4

Serum insulin (mU/L)

30—
<70: -4 Ul
10 131-170: +2

Necessnats basals d’msulma 50%

0 ——1 171-210: +4

0 2 4 6 8 10 12 14 16 18 20 22 24 211-250: +6

Time 251-290: +7
(@)

ot lof ol e e

Bergenstal. Endocr Pract. 2000; 6:93-97.
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Figura 2. Algorisme d’insulinitzacié de la DM2

INSULINITZACIO

Mantenir metformina
Reavaluarla resta d"HNI
Autotitulacio de la dosi

Titulacié insulina NPH. Inici
Insulinitzacié nocturna: 10 UI (0,1-0,2 Ul/kg/dia)
Insulinitzacié en > 1 dosi: dosi inicial de 0,3 Ul/kg/dia d'NPH (0,2 Ul/kg/dia en gent
gran, IR, i amb dosi elevades de SU).

Ajustament

Augmentar la dosi 2-4 Ul cada 2-3 dies en funcié dels autoanalisis.
S'ha d’augmentar 4 Ul si la glucémia capil-lar al mati > 200 mg/dl i 2 Ul si
esta entre 140-200 mg/dl.
Manteniment
Les necessitats d'insulina habituals sén de 0,3-0,7 Ul/kg/dia perd en

abesos poden arribar fins a 1-1,5 Ul/kg/dia. En cas de > 1 dosi, repartir 2/3 abans
d'esmorzar, 1/3 nocturna.

Analegs d’accié prolongada?

NPH!
dosi nocturna

Mal control

INTENSIFICACIO?

Mal control PETTTP PP

Basal - plus: Insulina basal + rapida amb
I'apat de major excursio glucamica

Barreges d'insulines bifasiques

En pacients amb menjars estables
Reduccio de punxades

INTENSIFIC

Basal - bolus: Insulina basal amb 2 2
dosis d’insulina rapida amb els apats

Mal control

HNI: hipoglucemiant no insulinic; NPH: insulina neutra humana amb protamina Hagedorn; Ul: unitat injectable; IR: insuficiéncia
renal.




Fundacién
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Conprometides e Iz DIABETES

ALGORITMO DE INSULINIZACION
DE LADM2 | redGDPS 2022

1. Antes del inicio de la insulina valorar como primer
inyectable un arGLP1 en pacientes con IMC>30.

2. Reducir dosis 0 suspender SU.
3. Afladir a1GLP1/ISGLT2 mejora iesgo cardiorrendl,
perdida de peso, con mencs hipoglicemia
Suspender IDPP4 si se afiade arGLP1.

4. Suspender SU. Permite mas flexiildad horaria

5. Suspender SU. Requiere habitos y horarios
constantes,

6. Dosis incial:0.3:0.5 U/kg basal, Si se opta por
Dolo-basal: 50 basaly 50% prandial repartida antes
de as 3 comidas;

7. Ajustar la dosis de NPH con la glucemia precena

8.En ICyERC de eleccion ISGLT2 con beneficios
demostrados.

9.5i IMC>35 es preferible arGLP1
Considerar l cirugla bariatrica

10. vitar hipoghucemias y ghucemias >270 mg/dl
Nota: {CUANDO DESINTENSIFICAR?
Considerar la retrada progresiva de insulna en
) Insulinizacion durante un ingreso 0 proceso
intercurrente con control glucémico previo
jado.
b) insulinizacion desde el debut con buen
control mantenido.

€) Control adecuado con dosis <0,5 U/Kg/dia
y duracion de la diabetes <10 afios.

) Pacientes sometidos a cruga baritrica.

ABREVIATURAS:

ArGLP1: agonista del receptor de GLP1. iSGLT2: Inhibidor de! cotransportador

SU: Sulfoniureas. ECV:

GPP: Glucemia posprandial. IMC: hdice de masa corporal. UUridades. NPH: Neutra Protamina de Hagedorn
IC: Insuficiencia cardiaca. ERC: Enfermedad renal crorica

3.4 Algorisme insulinitzacio redGDPS 2022
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1. Fisiopatologia. Indicacions i moment d’inici de la insulinitzacié en DM2
2. Tipus d’insulina i estrategies inicials
3. Intensificacid. Algorismes d’insulinitzacio

4. L’AGPiles Hipoglucemies
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'Informe AGP (Perfil de Glucosa Ambulatori)

O Novembre 2022: Salut inicia el desplegament de mesuradors de glucosa (MCG) a les persones amb diabetis de tipus 2

. . LibreView
O 4 variables a tenir en compte:
3 April 2021 - 16 April 2021 14 Days
1. TempsenRan — o Very i >
’ P g pe— e mem AGP TN EEXERT | coptracPt
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O Les taxes d'hipoglucemia sdn més altes per a les persones tractades amb

°  terapiaintensiva d'insulina > seguida d'insulina basal > sulfonilurees o meglitinides.

° La combinacié del tractament amb insulina i sulfonilurees augmenta encara més el risc d'hipoglucemia
U Factors de risc majors per hipoglucemia:

*  Hipoglucémia recent (en els darrers 3-6 mesos)

. Insulinoterapia intensiva

*  Alteracié de la consciéncia de la hipoglucémia

. Malaltia renal terminal

° Deteriorament cognitiu o deméncia

O Altres Factors: edat>75 anys, polifarmacia, sexe femeni, elevada variabilitat, malaltia CV, malaltia mental...
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U Hipoglucémia = glucosa <70mg/dL; Hipoglucémia greu=glucosa <55 mg/dL

U Aconsellar a les persones que tornin a comprovar la seva glucosa 15 minuts després
d'ingerir hidrats de carboni (HC) i que repeteixin la ingestié HC si la hipoglucémia continua.
En aquest cas buscar atencié médica.

U Laresposta glucemica aguda als aliments es correlaciona millor amb el contingut de
glucosa que amb el contingut total HC. La glucosa pura és el tractament inicial preferit,
pero qualsevol forma d’HC que contingui glucosa augmentara la glucosa en sang.

O El greix afegit pot alentir i després prolongar la resposta glucemica aguda.

U Laingesta de proteines de la dieta pot augmentar la secrecié d'insulina i tampoc s'ha
d'utilitzar per tractar una hipoglucémia.

U Glucagé si no es pot usar la via oral
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0 Lainsulinitzacid no és un fracas sind una opcid terapeutica rellevant en molts escenaris
clinics

0 L'educacié diabetologica és fonamental en la insulinitzacid: inclou formacié en tecnica
d’injeccid, automonitoratge, titracid, prevencio i maneig de la hipoglucémia, i ha de ser
individualitzada per millorar 'adheréncia i els resultats clinics

0 Lainsulina s’ha d’iniciar quan hi ha hiperglucemia simptomatica o descompensada
(HbAlc >10% o glucémia >300 mg/dL), o quan han fracassat altres tractaments orals o
injectables, sense endarrerir-ne la indicacio si és el millor per al pacient.

0 Cal mantenir metformina, ialtres farmacs amb beneficis cardiorrenals o de pes, i
suspendre sulfonilurees quan s’inicia insulina per reduir el risc d’hipoglucemia.



NI CAMFIC
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Moltes gracies



Cas clinic: Maria, 65 anys

a Antecedents: IMC 32 kg/m?, hipertensid arterial, dislipémia
mixta, creatinina normal.

a No antecedents familiars coneguts de diabetis.

a fumadora fins fa 2 anys. No fa exercici regular. No al-lergies
conegudes.
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0 1. Maria acudeix a la seva metgessa de familia per avaluacio rutinaria. L’analitica
mostra una HbAlc de 7,2% i glucémia basal de 127 mg/dL. Quina és la conducta més
adequada?

o A) Iniciar insulina basal
o B) Fer dieta estricta i repetir HbAlc en 6 mesos
o C) Iniciar metformina i recomanacions de dieta i exercici

o D) Iniciar sulfonilurea i dieta
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0 1. Maria acudeix a la seva metgessa de familia per avaluacio rutinaria. L’analitica

mostra una HbAlc de 7,2% i glucémia basal de 127 mg/dL. Quina és la conducta més
adequada?

o A) Iniciar insulina basal
o B) Fer dieta estricta i repetir HbAlc en 6 mesos

o C) Iniciar metformina i recomanacions de dieta i exercici

o D) Iniciar sulfonilurea i dieta

— Justificacié: Segons les guies ADA/EASD, la metformina és el tractament inicial de primera linia en T2DM, juntament amb modificacions d’estil de vida.
Altres opcions:

A) Insulina: només si HbA1c > 10%, simptomatologia molt marcada o descompensacio.
B) Dieta sola: inadequada per HbA1c > 7%.

D) Sulfonilurea: no es recomana com a primera opcioé per risc d’hipoglucémies i augment de pes.
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0 2. Sis mesos després, la pacient ha seguit dieta parcialment i fa caminades
esporadiques. HbA1lc: 7,8%. Que faries ara?

A) Afegir un iSGLT2

o

o B) Substituir metformina per insulina basal
C) Augmentar la dosi de metformina fins a maxim tolerat

D) Afegir un inhibidor de DPP-4

O

O
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0 2. Sis mesos després, la pacient ha seguit dieta parcialment i fa caminades
esporadiques. HbA1lc: 7,8%. Que faries ara?

o A) Afegir un iSGLT2
o B) Substituir metformina per insulina basal

o C) Augmentar la dosi de metformina fins a maxim tolerat

> D) Afegir un inhibidor de DPP-4

— Justificacié: Cal optimitzar el tractament abans d’afegir altres farmacs. El limit habitual és 2000 mg/dia.
Altres opcions:

A) iSGLT2: bona opci6 posterior, perd cal optimitzar metformina primer.

B) Insulina: massa aviat.

D) DPP-4: també pot ser opcid posterior, perd no abans de maximitzar la metformina



ozl te CAMFiC

1.1 LI CI nedici
f I unitar

0 3. Un any després, tot i la maxima dosi de metformina, ’HbA1lc és 8,3%. Té IMC 32 i
microalbuminuria 143 mg/g. Quina opcié seria més adequada afegir?

o A) Sulfonilurea
o B)iSGLT2 (ex. dapagliflozina)
o C) iDPP4 (ex. Sitagliptina)

o D) Insulina basal
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0 3. Un any després, tot i la maxima dosi de metformina, ’HbA1lc és 8,3%. Té IMC 32 i
microalbuminuria 143 mg/g. Quina opcié seria més adequada afegir?

o A) Sulfonilurea
o B)iSGLT2 (ex. dapagliflozina)
o C) iDPP4 (ex. Sitagliptina)

o D) Insulina basal

— Justificacio: Té efectes beneficiosos sobre el rony6 i la proteccié cardiovascular. Recomanat amb malaltia renal inicial.
Altres opcions:

A) Sulfonilurea: menys recomanada per risc d’hipoglucémies i guany de pes.

C) iDPP4: efecte modest

D) Insulina basal: no és necessaria encara.
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0 4. Després de 6 mesos amb metformina + iSGLT2, I’'HbA1c és 7,9%. Control de PA
correcte. Quina seria la segiient opcid per millorar el control glucemic?

o A) Iniciar GLP-1 RA (ex. semaglutida)
o B) Afegir sulfonilurea (ex. gliclazida)
o C) Afegir pioglitazona

o D) Afegir insulina prandial
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0 4. Després de 6 mesos amb metformina + iSGLT2, I’'HbA1c és 7,9%. Control de PA
correcte. Quina seria la segiient opcid per millorar el control glucemic?

o A) Iniciar GLP-1 RA (ex. semaglutida)
o B) Afegir sulfonilurea (ex. gliclazida)
o C) Afegir pioglitazona

o D) Afegir insulina prandial

— Justificacio: Es ideal en pacients amb sobrepés, efecte potent en HbA1c i beneficis cardiovasculars.
Altres opcions:

B) Sulfonilurea: menys eficag, més risc d’hipoglucémia.

C) Pioglitazona: augmenta el pes, no indicada en IC ni osteoporosi.

D) Insulina prandial: prematura si no ha provat GLP-1 RA.
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0 5. La pacient inicia semaglutida 0,25 mg i progressa fins a 1 mg. En 6 mesos, HbAlc
baixa a 7,2% i perd 5 kg. Per6 manté microalbumindria. Quina accid és més
adequada?

o A) Iniciar IECA o ARA-II si no en pren
o  B) Substituir GLP-1 RA per insulina basal
o C) Afegir estatina

o D) Derivar a Nefrologia
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0 5. La pacient inicia semaglutida 0,25 mg i progressa fins a 1 mg. En 6 mesos, HbAlc
baixa a 7,2% i perd 5 kg. Per6 manté microalbumindria. Quina accid és més
adequada?

o A) Iniciar IECA o ARA-II si no en pren
o B) Substituir GLP-1 RA per insulina basal
o C) Afegir estatina

o D) Derivar a Nefrologia

— Justificacié: Tenen efecte antiproteinuric i protector renal. Indicats amb microalbumindria.

Altres opcions:

B) Substituir GLP-1: no té sentit, ja és util per la perdua de pes.

C) Afegir estatina: recomanable, perd no actua sobre la microalbuminduria.

D) Derivar a Nefrologia: no cal encara si la funcié renal és estable i es pot actuar farmacologicament.
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O 6. Dos anys després, torna amb HbAlc de 8,9%, tot i seguir metformina + iSGLT2 +
GLP-1 RA. No hi ha errors en la tecnica ni mala adhesid. Quina és la segiient millor
opcio?

o A) Afegir insulina basal

o B) Augmentar metformina

o C) Substituir GLP-1 per sulfonilurea
o D) Afegir DPP-4
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O 6. Dos anys després, torna amb HbAlc de 8,9%, tot i seguir metformina + iSGLT2 +
GLP-1 RA. No hi ha errors en la tecnica ni mala adhesid. Quina és la segiient millor
opcio?

o A) Afegir insulina basal

o B) Augmentar metformina

o C) Substituir GLP-1 per sulfonilurea
- D) Afegir DPP-4

— Justificacio: Si amb triple terapia oral i GLP-1 no s’assoleix control, s’afegeix insulina basal.
Altres opcions:

B) Retirar metformina: és el farmac basic, mantingut mentre no hi hagi contraindicacions.

C) Substituir GLP-1 per sulfonilurea: pitjor perfil de seguretat.

D) DPP-4: no s'associa amb GLP-1 (actuen sobre el mateix eix incretinic).
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0 7.Com es calcula la dosi inicial d’insulina basal en una pacient amb T2DM?

- A)0,5Ul/kg/dia
- B)0,1 Ul/kg/dia
o () 0,2 Ul/kg/dia
o D)1 Ul/kg/dia
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0 7.Com es calcula la dosi inicial d’insulina basal en una pacient amb T2DM?

- A)0,5 Ul/kg/dia
- B)0,1Ul/kg/dia
o (€)0,2 Ul/kg/dia
- D)1 Ul/kg/dia

— Justificacio: Dosi habitual d’inici. Es pot ajustar segons resposta.
Altres opcions:

A) 0,5 Ul/kg: és per multidosis basal-bolus.

B) 0,1 Ul/kg: potser massa baixa en pacients amb obesitat.

D) 1 Ul/kg: dosi molt elevada; risc d’hipoglucemies.
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0 8. Inicia insulina glargina a 0,2 Ul/kg/dia. Fa autoajustament segons glucémia en deju.
Després de 3 mesos, HbAlc és 8,1%. Quina és la millor opcié?

o A) Substituir insulina basal per NPH
o B) Iniciar insulina prandial abans de dinar
o Q) Iniciar insulina prandial abans de I'apat més gran

o D) Afegir sulfonilurea
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0 8. Inicia insulina glargina a 0,2 Ul/kg/dia. Fa autoajustament segons glucémia en deju.
Després de 3 mesos, HbAlc és 8,1%. Quina és la millor opcié?

o A) Substituir insulina basal per NPH
o B) Iniciar insulina prandial abans de dinar
o Q) Iniciar insulina prandial abans de I'apat més gran

o D) Afegir sulfonilurea

— Justificacié: S’introdueix insulina rapida abans de I'apat més problematic (estrategia basal-plus).
Altres opcions:

A) NPH: menys estable que glargina/detemir/degludec.

B) Prandial abans de dinar: no és el més fisiologic si I'apat més gran no és el dinar.

D) Sulfonilurea: no recomanada amb insulina, risc alt d’hipoglucemies.
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0 9. Amb basal + rapida abans de dinar, HbA1lc baixa a 7,6%, pero segueix alta després
d’esmorzar i sopar. Quina és la millor opcié ara?

A) Passar a pauta basal-bolus completa (3 rapides + 1 basal)

B) Afegir iDPP-4

o

@)

C) Augmentar insulina basal

D) Afegir NPH al mati

O

O
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0 9. Amb basal + rapida abans de dinar, HbA1lc baixa a 7,6%, pero segueix alta després
d’esmorzar i sopar. Quina és la millor opcié ara?

o A) Passar a pauta basal-bolus completa (3 rapides + 1 basal)
o B) Afegir iDPP-4
o C) Augmentar insulina basal

- D) Afegir NPH al mati

— Justificacio: Quan una sola dosi de prandial no és suficient, es passa a insulina rapida abans dels 3 apats principals.
Altres opcions:

B) Afegir DPP-4: no recomanat amb insulina intensiva.
C) Augmentar basal: no millora les excursions postprandials.
D) NPH al mati: is marginal actualment. No millora les excursions postprandials.
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0 10. Ara amb basal-bolus (4 punxades), la Maria té hipoglucémies nocturnes i
postprandials. Quin canvi ajudaria més a reduir-les?

o A) Disminuir la dosi de GLP-1 RA
o B) Retirar la metformina

o C) Reduir la insulina basal i revisar rapides segons carbohidrats

o D) Substituir basal per NPH
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0 10. Ara amb basal-bolus (4 punxades), la Maria té hipoglucémies nocturnes i
postprandials. Quin canvi ajudaria més a reduir-les?

o A) Disminuir la dosi de GLP-1 RA
o B) Retirar la metformina

o C) Reduir la insulina basal i revisar rapides segons carbohidrats

o D) Substituir basal per NPH

— Justificacio: L'ajust de bolus i reduccié de la basal evita hipoglucémies. Avaluar distribucié d’hidrats de
carboni.

Altres opcions:

A) Disminuir GLP-1: ja hauria d’estar retirada o mantenir-se si és beneficiosa.

B) Retirar metformina: pot ajudar a estabilitzar la glicémia i reduir resisténcia.

D) Substituir basal per NPH: augmenta risc d’hipoglucémia.
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