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Resumen

La insulinoterapia es compleja en pacientes pediátricos porque presentan mayores variaciones de los 
requerimientos de insulina. Las insulinas tradicionales presentan limitaciones relacionadas al tiem-
po de inicio de acción y la duración del efecto, lo que ha llevado al desarrollo de nuevas insulinas, 
buscando disminuir las complicaciones crónicas, las hipoglicemias severas o nocturnas, y mejorando 
la adherencia a la terapia. En esta actualidad se revisa la información sobre nuevas insulinas, meca-
nismos de acción y beneficios que aportan en el tratamiento de la diabetes. Los análogos de insulina 
intentan imitar la secreción fisiológica de la hormona, incluyendo tiempo de acción y duración de 
su efecto. Los análogos prandiales más utilizados actualmente son las insulinas conocidas como ultra 
rápidas, entre las que se encuentra Faster Aspártica y las nuevas insulinas basales, glargina U300 y 
degludec, que presentan una acción prolongada mayor a 24 horas, por lo que requieren una dosis 
diaria. Nuevas tecnologías en desarrollo incluyen insulinas biosimilares como el biosimilar de glar-
gina, ya disponible en clínica. Para el futuro se están desarrollando nuevas formulaciones, así como 
novedosas formas de dispersarlas, imitando la acción de las células pancreáticas, lo cual permitirá un 
manejo más fisiológico y personalizado de la enfermedad. 

¿Qué se sabe del tema que trata este estudio?

Desde que se descubrió la insulina se ha producido un desarrollo 
progresivo en la terapia de los pacientes con diabetes tipo 1, ini-
cialmente con insulinas humanas y luego con análogos de insulina, 
en los cuales se modificó su estructura aminoacídica, para lograr 
insulinas de más corta duración de uso prandial y otras de más larga 
duración para entregar un aporte basal.

¿Qué aporta este estudio a lo ya conocido?

Este artículo presenta una actualización sobre las nuevas formu-
laciones de insulinas, que asemejan de mejor manera la secreción 
endógena, disminuyen el riesgo de hipoglicemia y mejoran tanto el 
control metabólico como la calidad de vida.
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Abstract

Insulin therapy is complex in pediatric patients because they present greater variations in insulin 
requirements. Traditional insulins have limitations related to time of onset of action and duration of 
effect, which has led to the development of new insulins, seeking to reduce chronic complications, se-
vere or nocturnal hypoglycemia, and to improve adherence to therapy. This review updates the infor-
mation on new insulins, their mechanisms of action and the benefits they provide in the treatment of 
diabetes. Insulin analogues attempt to mimic the physiological secretion of the hormone, including 
time of action and duration of effect. The most used prandial analogs are the so-called rapid-acting 
insulins, including Faster Aspartic and the new basal insulins, glargine U300 and degludec, which 
have a prolonged action of more than 24 hours and therefore require a daily dose. New technologies 
under development include biosimilar insulins such as the glargine biosimilar, already available in 
the clinic. New formulations are being developed for the future, as well as novel ways of dispersing 
them, mimicking the action of pancreatic cells, which will allow a more physiological and personali-
zed management of the disease. 

Introducción

En el año 1920, Banting y Best descubrieron la in-
sulina a partir de lisado pancreático, lo que permitió 
que la diabetes tipo 1 dejara de ser una enfermedad 
mortal. Con el paso del tiempo, se han desarrollado 
nuevas insulinas con el fin de optimizar la terapia.

La insulinoterapia es especialmente compleja en 
edad pediátrica, y para lograr un buen control metabó-
lico se requiere un adecuado conocimiento y manejo 
de ésta. Los requerimientos de insulina varían según 
el peso y composición corporal, la actividad física, el 
ciclo menstrual, y por la distinta sensibilidad insulíni-
ca a diferentes edades, entre otros factores. Es funda-
mental realizar un adecuado conteo de carbohidratos y 
otros macronutrientes que influyen sobre la glicemia, 
supervisar la técnica de inyección de insulina y ajustar 
la dosis según alimentos a ingerir, ejercicio y niveles de 
glucosa sanguínea.

En el año 1993, el Diabetes Control and Complica-
tions Trial (DCCT)1 probó que un buen control meta-
bólico permitía disminuir las complicaciones a largo 
plazo de la diabetes2. Con una hemoglobina glicosilada 
(HbA1c) sobre 7% aumenta en forma exponencial el 
riesgo de retinopatía diabética, seguido del riesgo de 
nefropatía y otras complicaciones crónicas. La meta 
terapéutica es tener una glicemia lo más cercana a la 
normal desde el debut, con un objetivo de HbA1c en 
menores de 18 años menor o igual a 7,0%, según la 
Asociación Americana de Diabetes (ADA) y la Socie-
dad Internacional para la Diabetes Pediátrica y del 
Adolescente, sin aumentar el riesgo de hipoglicemia3. 
La HbA1c tiene correlación con el tiempo en rango, 
es decir, el porcentaje de tiempo de glicemias entre 70 
y 180 mg/dL, el cual se ve afectado especialmente por 
la glicemia nocturna y la glicemia post prandial. Esta 
última se evalúa con la medición de glicemia capilar 

2 h post comida o con un monitoreo continuo de glu-
cosa intersticial, cuyo objetivo es una glicemia menor a 
180 mg/dl según la ADA3, y menor 160 mg/dl según la 
Federación Internacional de Diabetes.  

El objetivo de esta revisión es actualizar la informa-
ción sobre nuevas insulinas, mecanismos de acción y 
beneficios que aportan en el tratamiento de la diabetes 
tipo 1.

¿Por qué necesitamos nuevas insulinas?

Las nuevas insulinas se han desarrollado con el 
objetivo de alcanzar un mejor control metabólico en 
personas con diabetes tipo 1 (DT1), con el fin de evitar 
las complicaciones crónicas, especialmente en la edad 
pediátrica, quienes están expuestos por más años a hi-
perglicemias. Hoy en día, tenemos esquemas intensifi-
cados de insulina, también conocidos como esquemas 
basal-prandial. Sin embargo, pueden existir limitacio-
nes económicas, culturales o profesionales para edu-
car a pacientes y cuidadores, por lo que es importante 
trabajar con un equipo multidisciplinario, incluyendo 
educadores en diabetes, nutrición, psicología y trabajo 
social, porque el ámbito psicosocial influirá en la bue-
na adherencia al tratamiento. 

Desde el punto de vista del paciente y cuidadores, 
uno de los factores más importantes que influyen so-
bre el cumplimiento adecuado de las indicaciones es el 
temor a las hipoglicemias. Por lo tanto, con las nuevas 
insulinas buscamos lograr un buen control metabólico 
sin aumentar la frecuencia de hipoglicemia, especial-
mente aquellas severas y nocturnas. 

Las limitaciones de las insulinas tradicionales, re-
gular y Neutral Protamin Hagedorn (NPH), han lleva-
do a desarrollar nuevos análogos de insulina.

Las nuevas insulinas buscan imitar la secreción fi-
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siológica de insulina, tanto en el tiempo de inicio de 
acción como en la duración del efecto, para poder me-
jorar el control glicemia de ayuna y post prandial4. En 
los años noventa aparecen los primeros análogos de in-
sulina, donde a la insulina humana se le realizaron mo-
dificaciones en la cadena de aminoácidos, sustituyendo 
uno o más de ellos, lo que cambió su farmacocinética, 
obteniendo insulinas con diferentes tiempos de acción 
y duración5.

Nuevas insulinas prandiales

Las insulinas prandiales son aquellas de acción cor-
ta utilizadas antes de cada comida. La insulina endóge-
na es secretada por el páncreas e ingresa a la circulación 
portal, inhibiendo la gluconeogénesis y la glicogenóli-
sis hepática; luego, llega a tejido periférico, muscular 
y adiposo, donde se une a su receptor permitiendo el 
ingreso de la glucosa a la célula.  Las insulinas actuales 
son administradas por vía subcutánea, ingresando di-
rectamente a la circulación sistémica y en menor medi-
da inhibiendo la síntesis de glucosa hepática.

El objetivo de las insulinas prandiales es que en la 
medida que se absorbe glucosa desde los alimentos y 
llega a la sangre, esta sea movilizada a los tejidos peri-
féricos, manteniendo la glicemia dentro de un rango 
normal. Por lo tanto, la glicemia postprandial depen-
derá de la sincronización entre estos dos procesos, el 
tiempo de absorción de los nutrientes y el tiempo ab-
sorción, inicio y duración del efecto de la insulina.  

Las insulinas rápidas tienen una acción más veloz 
que la insulina regular, pero igualmente se deben ad-
ministrar 10 o 15  min antes de comenzar a comer o 
más si la glicemia está elevada. El tener una insulina 
que sea de absorción aún más rápida podría ayudar a 
mejorar la glicemia post prandial, disminuir el tiem-
po de anticipación de administración de insulina, y a 
su vez, si su acción es más corta podríamos disminuir 
riesgo de hipoglicemia tardía, el que existe con el uso 
de insulina regular. 

En marzo del año 2021, se aprobó el uso de Faster 
Aspártica (FAsp) para pacientes pediátricos desde los 2 
años de edad, de administración subcutánea. FAsp es 
insulina aspártica modificada, a la que se le agregaron 
dos componentes: niacinamida, que acelera la forma-
ción de monómeros de insulina, y L-arginina que es-
tabiliza la solución evitando la formación de cristales.

En un primer estudio con clampeo euglicémico en 
adultos DT1, se comparó insulina FAsp con insulina 
aspártica6. Durante la primera hora, especialmente los 
primeros 30 min, el efecto de insulina FAsp es mayor, 
evidenciando que su absorción es más rápida, apro-
ximadamente 2,5  min, lo que podría estar explicado 
por la formación más rápida de los monómeros de 

insulina. Además, el inicio de acción también es más 
rápido, siendo 4,9 min comparado con 11,2 min de la 
insulina aspártica. La curva de concentración-tiempo 
está desplazada hacia la izquierda para FAsp respecto a 
insulina aspártica. 

Durante el clampeo euglicémico, el efecto hipo-
glicemiante disminuye antes, especialmente después 
de los 90  min, lo que podría disminuir el riesgo de 
hipoglicemia tardía. Finalmente, a pesar de que am-
bas presentan un efecto hipoglicemiante total y efecto 
máximo similar, FAsp tiene un comportamiento más 
cercano a la secreción endógena de insulina, ya que ini-
cia antes su efecto. 

El estudio Onset 8 fue realizado en adultos con 
DT1 usando esquema basal-bolo con insulina basal de-
gludec. Se compararon tres grupos, FAsp previo a una 
comida “estándar”, FAsp después de la comida (hasta 
20 min de iniciada la ingesta de alimento) e insulina 
aspártica previo a la comida. El uso de FAsp previo a 
la comida conduce a una hiperglicemia post prandial 
menor, comparado con los otros dos grupos. El uso de 
FAsp post prandial se asocia a hiperglicemia, pero es 
menos severa en comparación a lo reportado con otras 
insulinas administradas post prandial7.

El estudio GoBolus es un estudio de la vida real en 
personas adultas con DT1 utilizando monitoreo con-
tinuo de glucosa. En el grupo que recibió FAsp como 
insulina prandial, por 24 semanas, aumento el tiempo 
en rango (glicemias entre 70 y 180 mg/dL) de 46,9% a 
50,1% (P = 0,01) y su HbA1c descendió en 0,19% (IC 
95%: -0,27 a -0,10; P < 0,0001).  Este estudio concluyó 
que el uso de FAsp en comparación a insulina aspártica 
disminuye el tiempo en hiperglicemia y no hay cam-
bios en el tiempo en hipoglicemia8. 

El estudio Onset 7, realizado en niños y adolescen-
tes (1 año a 17 años 11 meses de edad), de igual forma 
que el estudio Onset 8, utilizó tres grupos, FAsp pre-
vio a la comida, FAsp después de la comida e insulina 
aspártica previo a la comida. El grupo con FAsp pre 
prandial logró mejor control glicémico que los otros 
2 grupos, con mejoría leve de HbA1c y sin diferencia 
en la frecuencia hipoglicemias. El grupo con FAsp post 
prandial mostró que podría ser utilizada de esta for-
ma, sin embargo, se obtienen mejores resultados con 
su uso previo a las comidas9. 

En resumen, la insulina FAsp tiene beneficios sobre 
la insulina aspártica (tabla 1), especialmente su inicio 
de acción más rápido, lo que permitiría aumentar el 
tiempo en rango y eventualmente mejorar el control 
metabólico. Adicionalmente, FAsp podría ser favora-
ble en algunas situaciones especiales, como por ejem-
plo en casos en que es difícil anticipar la cantidad de 
carbohidratos a ingerir, como en lactantes y niños 
menores, disminuyendo la hiperglicemia secundaria al 
uso no anticipado de insulina prandial.

Insulinas y Diabetes - H. K. Rumié C. et al
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Nuevas insulinas basales

La insulina basal es una insulina de larga duración 
que permite controlar la glicemia entre las comidas y 
que es afectada principalmente por la síntesis hepática 
de glucosa.

El desarrollo de nuevas insulinas basales tiene el 
objetivo de obtener insulinas de acción prolongada, 
por más de 24 h, requiriendo una sola dosis diaria, con 
perfil farmacocinético y farmacodinámico plano, baja 
variabilidad inter e intraindividual, y bajo riesgo de 
hipoglicemia. Estas características beneficiarían a los 
pacientes, requiriendo sólo una inyección diaria, con 
flexibilidad en el horario de administración, disminu-
yendo de forma homogénea la glicemia durante el día, 
menor riesgo de hipoglicemia y facilitando la titula-
ción de dosis. 

En la actualidad disponemos de dos nuevas insuli-
nas basales, glargina U300 y degludec (figura 1).

Glargina U300 (Gla-300)
La insulina glargina U100 (Gla-100) es un análogo 

insulina de larga duración aprobada desde los 6 años 
de edad. Existe un 15 a 30% de pacientes en que la 
duración de su efecto es menor a 24  h, requiriendo 
dos dosis diarias. Por este motivo se desarrolló Gla-
300, un análogo de segunda generación que tiene un 
efecto más prolongado, con una duración mayor de 
24 h10.

La insulina glargina tiene modificaciones de la ca-
dena aminoacídica, con dos argininas en la cadena B. 
La diferencia entre Gla-100 y Gla-300 es la concentra-
ción de insulina, ya que Gla-100 tiene 100 UI de in-
sulina por mililitro y Gla-300 tiene 300 UI. Esto hace 

Tabla 1. Fortalezas y Debilidades de Faster Aspártica

Fortalezas Debilidades

Inicio de acción precoz permitiría uso al momento de comer o post comida Falta de estudios en población pediátrica en la vida real

Uso en esquema basal-prandial e infusión subcutánea continua Efecto discreto sobre HbA1c

Aprobada desde el año de edad

Figura 1. Insulinas basales. (A) Insulina Gla-100 forma depósitos de baja densidad, por lo que libera hexámeros y monómeros rápidamente. (B) Insu-
lina Gla-300 forma depósitos más compactos, y entrega hexámeros y monómeros gradualmente. (C) Insulina Degludec, al entrar en el subcutáneo, 
dispersa las moléculas de fenol, formando grandes polímeros, y se liberan hexámeros y monómeros de insulina paulatinamente a medida que se 
dispersa el zinc presente en el multímero.

Insulinas y Diabetes - H. K. Rumié C. et al
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que el volumen administrado sea menor, formando 
depósitos más compactos, cuya liberación en el tejido 
subcutáneo es mucho más lenta, lo que permite una 
duración mayor a 24 h, y además posee un efecto más 
homogéneo a lo largo del día, con baja variabilidad en-
tre los días11.

El primer estudio de Gla-300 se realizó en adultos. 
Se comparó Gla-300 con Gla-100 en DT1 utilizando 
monitoreo continuo de glucosa. No hubo diferencia 
del tiempo en rango, definido como glicemia entre 80 
y 140 mg/dl, sin embargo, con el uso de Gla-300 se ob-
servaron menor número de hiperglicemias en las 4 h 
previas a la siguiente dosis, así como menor fluctua-
ción de la glicemia a lo largo del día y menor frecuencia 
de hipoglicemias severas y nocturnas12. 

En el estudio clínico EDITION, se evaluó Gla-300 
en personas adultas con DT1 y 2, comparado con Gla-
100, demostrándose un control glicémico similar en 
ambos grupos, asociado a un riesgo menor o similar 
de hipoglicemia13. 

El estudio EDITION Junior evaluó Gla-300 com-
parado con Gla-100 en niños y adolescentes con DT1 
(6 a 17 años). Ambos grupos lograron un descenso 
similar de HbA1c, glicemias capilares preprandiales 
similares y sin diferencia en la incidencia de hipoglice-
mia a cualquier hora del día. Este estudio concluyó que 
Gla-300 presenta eficacia y seguridad similar a Gla-
100, en combinación con insulina prandial, en niños 
y adolescentes, por lo que es una opción terapéutica 
adecuada en este grupo, especialmente en los casos que 
necesitan dos dosis de Gla-100 al día14. 

Gla-300 fue aprobada para su uso en personas con 
DT1 desde los 6 años de edad. 

Las características de ambas insulinas, Gla-100 y 
Gla-300, se muestran en la tabla 2. 

Degludec (IDeg)
Insulina basal en que se ha eliminado un aminoá-

cido de la cadena B, reemplazándolo por un ácido 
graso, el ácido hexadecanodioico. IDeg tiene un inicio 
de acción entre los treinta y noventa minutos, con un 
perfil plano y tiene una duración mayor a 24 h. Al ser 
inyectada, IDeg forma dihexámeros que están asocia-
dos a fenol y zinc. En una primera etapa, en el tejido 
subcutáneo se dispersa el fenol y los dihexámeros se 
aglutinan formando multihexámeros de gran tamaño. 
Posteriormente, se produce la liberación del zinc de 
forma lenta, liberando hexámeros, y finalmente monó-
meros de insulina, los que son absorbidos. Adicional-
mente, el ácido hexadecanodioico se une a albumina, 
prolongando la vida media de la molécula de insulina 
en el plasma15. 

Al evaluar IDeg con clampeo euglicémico, en com-
paración con Gla-300, se observó que IDeg tiene un 
mayor potencia y un perfil más estable dentro del día 

y a través de los días, lo que se traduce en un menor 
riesgo de hipoglicemia16.

El estudio clínico BEGIN, realizado en adultos con 
DT1, comparó IDeg con Gla-100. Ambas insulinas 
presentaron la misma disminución en la HbA1c; sin 
embargo, la glicemia de ayuno es discretamente menor 
con IDeg y la frecuencia de hipoglicemias nocturnas es 
menor para el mismo nivel de HbA1c17. 

IDeg disminuye la incidencia de hipoglicemias 
nocturnas, presenta menos episodios de hiperglice-
mias con cetosis y requiere menor dosis que otras insu-
linas basales. Al cambiar de Gla-100 a IDeg se requiere 
disminuir en un 20% la dosis diaria por su mayor po-
tencia18.

Los estudios SWITCH 1 y 2 evaluaron el uso de 
IDeg en personas adultas que viven con diabetes 1 y 
tipo 2 con alto riesgo de hipoglicemia, incluyendo hi-
poglicemias severas sintomáticas o hipoglicemias noc-
turnas confirmadas. Al comparar IDeg con Gla-100, 
hay menor incidencia de hipoglicemia con IDeg19,20. 

Los estudios de farmacodinamia con clampeo eu-
glicémico muestran que IDeg tiene menor variabilidad 
intra tratamiento y entre los días de uso, comparado 
con Gla-300. El estudio BEGIN Young, realizado en 
personas con DT1 entre los 1 y 17 años, se demostró 
no inferioridad de IDeg, comparado con insulina dete-
mir, sin diferencias en la frecuencia de hipoglicemias, 
aunque un mayor número de hipoglicemias severas 
con IDeg21.

Un estudio cruzado que comparó IDeg y Gla-100 
demostró no diferencias en glicemia de ayuno, HbA1c, 
dosis total requerida y frecuencia de hipoglicemias22. 

IDeg está aprobada para personas con diabetes des-
de el año de edad, pero aún se requieren más estudios 
pediátricos randomizados4. 

Las características de las insulinas actualmente dis-
ponibles se resumen en la tabla 2 para insulinas basales, 
y tabla 3 para insulinas prandiales. 

Insulinas biosimilares

Los biosimilares son medicinas biológicas similares 
a una ya aprobada, que contiene sustancias (proteínas) 
de una fuente biológica como células o microorganis-
mos (bacterias o levaduras). Los biosimilares deben 
aprobarse con los mismos estándares de calidad que el 
original, considerando eficacia, seguridad y perfil in-
munogénico. Además, se debe determinar su bioequi-
valencia con estudios clínicos y realizar farmacovigi-
lancia para el reporte de sus efectos adversos. 

LY2963016 (LY IGlar)
La insulina LY2963016 es el primer Biosimilar de la 

insulina glargina aprobado en el mercado (Basaglar®). 

Insulinas y Diabetes - H. K. Rumié C. et al
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Un estudio de clampeo euglicémico en DT1, conclu-
yó que Gla-100 y LY IGlar tienen duración similar y 
un perfil farmacodinámico comparable. El área bajo la 
curva de la cantidad de glucosa administrada durante 
el tiempo de clampeo euglicemico presenta un perfil 
similar en ambos grupos23.

El estudio clínico ELEMENT 1 comparó LY IGlar 
con Gla-100 en 568 adultos. Ambos grupos presenta-
ron HbA1c similar, sin diferencias en la frecuencia de 
hipoglicemias, reacciones adversas y cambio ponderal. 
Adicionalmente, se evaluó la inmunogenicidad con 
anticuerpos anti insulina, que fue similar en ambos 
grupos24. 

Hoy en día existen muchos biosimilares de insulina 
glargina, algunos ya aprobados, otros aún en estudio 
(fase 3 o pre clínicos). Además, se encuentran en de-
sarrollo biosimilares de insulinas prandiales, lispro y 
aspártica. Aún hay pocos estudios de biosimilares, es-
pecialmente en pacientes pediátricos. 

El beneficio más importante de los biosimilares de 
buena calidad es que podrían reducir el costo de la in-
sulina y generar competencia en el mercado. 

Nuevos horizontes

Los nuevos avances en insulinoterapia no sólo bus-
can desarrollar nuevas insulinas; también se trabaja en 
nuevas formas de dispensar la insulina que se parezcan 
más a la función de la célula beta del páncreas, es decir, 
que se entregue insulina en la medida que se necesite 
según la glicemia del paciente.

Insulinas inteligentes
Se encuentran en desarrollo nuevos sistemas de 

entrega de insulina en los cuales se utilizan nano-
transportadores y nanopartículas. Se han evaluado 
liposomas, nanopartículas inorgánicas o polímeros. 
Estas partículas forman una esfera, las que pueden 
tener una bicapa lipídica, y contienen en su interior 
el fármaco a dispensar. Estas partículas protegen el 
fármaco de la degradación, mejorando su estabilidad, 
les permite cruzar barreras biológicas, como la pul-
monar o intestinal y aumenta su biodisponibilidad. 
Estos nuevos sistemas de entrega, incluyendo insuli-
nas, se encuentran en estudio, pero aún sólo en mo-
delos animales.

Nanoliposomas
Estructura de bicapa lipídica asociado a albúmina 

bovina para administración de insulina oral. La molé-
cula de albumina es eliminada por la tripsina intestinal, 
permitiendo la absorción de insulina a nivel del ente-
rocito. Este sistema permitiría mejorar la biodisponibi-
lidad de las insulinas orales. Además, al ser absorbidas 
por vía gastrointestinal, ingresan a la circulación por-
tal, inhibiendo la síntesis de glucosa hepática25. 

Nanoesféras de polímero
Las nanoesferas son estructuras con una bicapa li-

pídica asociada a gluco-oxidasa e insulina que se ad-
ministran mediante parches. La presencia de glucosa 
tisular activa la gluco-oxidasa, produciendo peróxido 
de hidrógeno. El peróxido de hidrógeno destruye la 
membrana lipídica y libera la insulina. Este sistema 

Tabla 3. Perfil de acción de insulinas prandiales

Insulina Inicio de acción (h) Pico de acción (h) Duración (h)

Faster Aspártica 0,1-0,2 1-3 3-5

Aspártica, Lispro y Glulisina 0,15-0,35 1-3 3-5

Regular 0,5-1 2-4 5-8

Tabla 2. Perfil de acción de insulinas basales

Insulina Inicio de acción (h) Pico de acción (h) Duración (h)

NPH 2-4 4-12 12-24

Glargina U100 2-4 8-12 22-24

Detemir 1-2 4-7 20-24

Glargina U300 2-6 Pico mínimo 30-36

Degludec 0,5-1,5 Pico mínimo > 42
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funciona como un sensor de la glicemia tisular, entre-
gando insulina según se requiere26.

Membrana de eritrocito
En la membrana celular del eritrocito, moléculas 

de insulina se conjugan con glucosamina, y se unen al 
receptor de glucosa (GLUT). En presencia de glucosa, 
esta compite con la glucosamina por el receptor, libe-
rando la insulina27. Estos nuevos sistemas de liberación 
de insulina dependientes de glicemia, o insulinas inte-
ligentes, simulan la función de la célula beta pancreá-
tica. Existen estudios en animales diabéticos (ratones) 
con resultados positivos, con un buen efecto hipogli-
cemiante, sin embargo, aún se requieren estudios en 
humanos.

Conclusiones

Las nuevas insulinas han revolucionado el cuidado 
de las personas que viven con DT1, mejorando el con-
trol metabólico, previniendo complicaciones crónicas, 
disminuyendo el riesgo de hipoglicemias y mejorando 
la calidad de vida. 

FAsp demostró tener un perfil más similar a la in-

sulina endógena, mejorando el control metabólico, 
disminuyendo el tiempo de anticipación de la inyec-
ción de insulina a la alimentación, y sin afectar el riesgo 
de hipoglicemias. 

Las nuevas insulinas basales, Gla-300 and IDeg, 
presentan un perfil farmacológico más estable, requi-
riendo una sola dosis diaria, y podrían disminuir el 
riesgo de hipoglicemias, pero esto último no es consis-
tente en todos los estudios.   

Actualmente, múltiples biosimilares se encuen-
tran en proceso de evaluación y aprobación, como LY 
IGlar, manteniendo una calidad similar, pero permi-
tiendo disminuir los costos para el paciente debido al 
aumento de la competencia en el mercado.

Finalmente, múltiples nuevas formas para ad-
ministrar la insulina se encuentran en investigación, 
buscando asemejarse a la función del páncreas, lo que 
esperamos que se encuentre disponible en un futuro 
próximo.
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