
Control de la 

glucosa

SIN DBT1 ADA1 AACE2 ADA/

EASD3

IDF4

HbA1c 
* (%) Ò5,4 <7,0 ¢6,5 <7,0 <6,5

GPA media 

mg/dl (mmol/l)

<100 

(<5,6)

70ï130 

(3,9ï7,2)

<110 

(<6,0)

70ī130 

(3,9ī7,2)

<110 

(<6,0)

GP postprandial 

media mg/dl (mmol/l)

<140 

(<7,8)a

<180 

(<10)a

<140 

(<7,8)a

<180 

(<10)

<145 

(<8,0)a

*En conformidad con el Estudio DCCT; a1ï2 horas postprandial 
1. American Diabetes Association. Diabetes Care 2008;31(Suppl 1):S12ïS54
2. American Association of Clinical Endocrinologists. Endocr Pract 2007;13(Suppl 1):1ï68
3. Nathan D et al. Diabetes Care 2006;29(8):1963ï1972
4. International Diabetes Federation. http://www.idf.org/webdata/docs/IDF%20GGT2D.pdf. Last accessed 18/02/08



La combinación de insulinosensibilizadores y secretagogos se 
justifica en la mayoría de los pacientes con diabetes tipo 2

ÅPorque ambos trastornos, insulinorresistencia y déficit secretor,

subyacen a la enfermedad, potenciándose entre sí

ÅPorque, a largo plazo (años) la monoterapia resulta inefectiva en

gran parte de los casos

ÅPorque, a menos a corto plazo, el tratamiento combinado permite

alcanzar las metas propuestas en un número mayor de pacientes

ÅPorque la hiperglucemia no es m§s que la òpunta del icebergó 

en el sindrome de insulinorresistencia

DEBE CONSIDERARSE LA SINERGIA DE LA COMBINACIÓN



3

Al momento del 
diagnóstico: 
Estilo de vida + 
metforminaa

Estilo de vida + 
metforminaa

+ Insulina basal

Estilo de vida + 
metforminaa

+ Sulfonilurea

Estilo de vida + metforminaa

+ Insulina intensiva

Nivel 1:
Terapias bien validadas

PASO 1 PASO 2 PASO 3

Llamado a la acción si la HbA 1c es ²7%

Nivel 2:
Terapias menos  
validadas

Estilo de vida + metforminaa

+ Pioglitazona

No hipoglicemia

edema/FCC

Pérdida ósea

Estilo de vida + 
metforminaa

+ Pioglitazona

+ Sulfonilurea

Estilo de vida + 
metforminaa

+ Insulina basal

Estilo de vida + 
metforminaa

+ agonista GLP - 1 

No hipoglicemia

Pérdida de peso

Nausea/vómitos

Nathan DM , et al. Diabetes Care 2009;32 193 - 203 .



La declaración de consenso de ADA/EASD enfatiza:

El logro y mantenimiento de los objetivos de glucemia: HbA1c <7%

Terapia inicial con intervención en el estilo de vida y metformina 

Transición rápida (dos a tres meses) a nuevos regímenes cuando no se 
alcanzan o mantienen los objetivos glucémicos blanco 

Adición temprana de insulina como agente hipoglucemiante más 
efectivo 

Intensificación de la insulina: 
No hay una dosis máxima de insulina: pueden necesitarse grandes dosis (Ó1 unidades/kg) en pacientes 
con DMT2

Considerar la adición escalonada de insulina prandial de acción corta o rápida

1. Nathan D et al. Diabetes Care 2006;29(8):1963ï1972 



Diabetes no controlada.
Signos de catabolismo
Glucemias de ayuno 250 mg/dl
Glucemias en cualquier momento >300 mg/dl
A1c>10% Hiperglucemia persistente con ADO
LADA
Enfermedad renal o hepática
Reacciones alérgicas a los ADO
Intercurrencias: IAM, cirugía, enfermedades agudas.
Mujeres con DBT que planean embarazo
GDM

INSULINA



1. Nathan D et al. Diabetes Care 2006;29(8):1963ï1972 

Sin dosis máxima de insulina

Pueden necesitarse grandes 

dosis de insulina (>1 

unidad/kg) en pacientes con 

DMT2

Debe considerarse también la 

adición escalonada de terapia 

prandial con insulina de 

acción corta o rápida

+ No se recomiendan las insulinas 

premix durante el ajuste de las 

dosis; no obstante, pueden usarse 

con ventaja, generalmente antes del 

desayuno y/o la cena si la 

proporción de insulina de acción 

rápida e intermedia es similar a la 

disponible en proporciones fijas

Volver a controlar los niveles de GS antes de las comidas y si están fuera de rango puede 
necesitarse adicionar otra inyección; si HbA1c continúa fuera de rango, controlar los niveles 

postprandiales a las 2 hs y ajustar la insulina de acción rápida preprandial

Comenzar con insulina de acción intermedia a la hora de acostarse, o insulina de acción 
prolongada a la hora de acostarse o a la mañana; puede iniciarse con 10 unidades o 0,2 
unidades por kg. 

Controlar la glucosa en ayunas (punción digital) generalmente todos los días y aumentar la 
dosis, comúnmente en dos unidades cada tres días, hasta que los niveles en ayunas estén en 
el rango objetivo de 3,89 - 7,22 mmol /l (70 - 130 mg/dl); puede aumentarse la dosis en 
incrementos mayores, por ej., en cuatro unidades cada tres días, si la glucosa en ayunas es 
>10 mmol /l (>180 mg/dl)

Si ocurre hipoglucemia, o el 
nivel de glucosa en ayunas 
es <3,89 mmol/l (<70 
mg/dl) reducir la dosis de la 
hora de acostarse en > 4 
unidades o 10% si la dosis 
es >60 unidades

HbA 1c > 7% 
después de 
2ð3 meses

Si la GPA está en el rango objetivo 
(3,89 - 7,22 mmol/l o 70 - 130 mg/dl), 
controlar la GS antes del almuerzo, la 
cena y la hora de acostarse; 
dependiendo de los resultados de GS 
agregar una segunda inyección; 
usualmente puede empezarse con - 4 
unidades y ajustarse de a dos unidades 
cada tres días hasta que la GS esté en 
rango 

Continuar el 
régimen, 
controlar HbA1c 
cada tres meses

GS pre- almuerzo 
fuera de rango, 
agregar insulina de 
acción rápida en el 
desayuno

GS previa a la cena fuera 
de rango, agregar 
insulina NPH en el 
desayuno o de acción 
rápida en el almuerzo

GS antes de la hora 
de acostarse fuera 
de rango, agregar 
insulina de acción 
rápida en la cena

HbA 1cÓ 7% despu®s de tres meses?
No

No

Sí



Estos algoritmos pueden ser aplicados para iniciar la 

insulinización en pacientes con falla a uno o dos 

antidiabéticos orales. 

Si el paciente se encontraba con metformina se 

comienza con 10 UI/día de insulina y la metformina se 

mantiene sin cambios. 

Si el paciente se encontraba con metformina + 

sulfonilureas, se suspende la sulfonilurea y se 

comienza con 20 UI/día de insulina.



Este algoritmo puede ser utilizado en pacientes que 

inician su insulinización.

Comenzar con 10 UI/día de insulina basal y ajustar la 

dosis semanalmente.

Aumentar la dosis de insulina de la siguiente manera 

según el promedio de GPA automonitoreada de dos 

días previos:



Aumentar la dosis de insulina de la siguiente manera 

según el promedio de GPA automonitoreada de tres 

días previos:


