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Guía de Práctica clínica Para el ManeJO aMBulatOriO del adultO cOn diaBetes Mellitus tiPO 2

objetivos

Proporcionar recomendaciones basadas en la mejor evidencia disponible, para la 
prevención de la Dmt2; su diagnóstico, tratamiento y seguimiento con el fin de prevenir o 
retardar las complicaciones.

impulsar la reorganización del sistema público de salud para la atención eficiente de la 
DMt2.

Alcance (usuarios diana)

Este documento se dirige a los siguientes usuarios: educadores en diabetes, médicos 
generales y especialistas, profesionales y técnicos de enfermería, nutricionistas, psicólogos, 
trabajadores sociales, profesores de las facultades de ciencias médicas de las universidades, 
estudiantes de medicina y otro personal profesional del área de la salud  responsables de 
la atención ambulatoria al paciente en riesgo y con diabetes.

Población diana

la guía se dirige a la población mayor de 18 años, con factores de riesgo o diagnóstico 
de Dmt2, que asiste a la consulta ambulatoria en los diferentes niveles de atención, 
independientemente del subsistema de salud al que esta pertenece.  no se incluye en esta 
guía otros grupos de edad o pacientes con otros tipos de diabetes tales como: la diabetes 
en el niño o adolescentes, la diabetes tipo 1, la diabetes autoinmune del adulto (lADA), 
la diabetes gestacional y la diabetes secundaria, así como recomendaciones dirigidas a la 
atención de urgencia hospitalaria. 

Resumen
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Evidencias

se identificaron, entre los participantes de la construcción de la gPc, algunas circunstancias 
relacionadas (escenarios clínicos) a la prevención, diagnóstico, tratamiento y seguimiento 
de la Dmt2. se formularon un total de 33 preguntas clínicas (que se describen mas adelante 
en el apartado de metodología), las que fueron elaboradas con el sistema Pico (paciente, 
intervención, comparación y resultado). todo esto con el fin de dirigir la búsqueda 
sistemática de la evidencia.

la búsqueda de fuentes de gPc se realizó en: guidelines international network (gin); 
metabuscador en salud excelencia clínica; the scottish intercollegiate guidelines network 
(sign); national institute for Health and clinical excellence (nice); American society of 
clinical oncology (Asco); nacional guidelines clearinghouse. y gPc de los siguientes 
lugares: Finlandia, nueva Zelanda, canadá, Australia, españa, Dynamed y publicaciones 
instituciónales. Además, tanto la búsqueda de resúmenes de evidencia, como de revisiones 
sistemáticas y de metaanálisis, se realizó mediante estrategias específicas en Pubmed (gap 
de información de 2002-2015), biblioteca cochrane, evidence in Health and social care 
(nHs evidence), base de Datos Dynamed y base de Datos Duodecim medical Publications.  
Después de revisar las gPc identificadas, se seleccionaron aquellas que respondían mejor 
a las preguntas clínicas planteadas y se evaluó la calidad de construcción por medio del 
instrumento Appraisal of guidelines research & evaluation  ii (Agree ii).

Para evaluar la calidad de la evidencia, la fuerza e importancia de las recomendaciones se 
utilizaron los criterios propuestos por el grupo grading of recommendations Assessment, 
Development and evaluation (grADe).

se seleccionaron cinco gPc (que obtuvieron un resultado por el instrumento Agree ii11  
mayor de 80% en los seis dominios) y 163 artículos (estudios con distintos diseños) para 
completar la actualización de la información de las GPC adaptadas.

justificación

la decisión de la construcción de una guía de Práctica clínica basada en evidencia para 
DMt2 para el nivel de atención ambulatorio, está sustentada en las siguientes premisas:

11 the Agree next steps consortium.Appraisal of guidelines for research & evaluation ii instrument. canadá. [internet] 2009. 
Disponible en: http://fhswedge.csu.mcmaster.ca/pebc/agreetrust/instrument.htm
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las enfermedades no transmisibles (ent), incluyendo la diabetes son la principal causa 
de mortalidad en todo el mundo, pues se cobran más vidas que todas las otras causas 
combinadas. Contrariamente a la opinión popular, los datos disponibles demuestran 
que casi el 80% de las muertes por ent se dan en los países de ingresos bajos y medios. 
A pesar de su rápido crecimiento y su distribución no equitativa, la mayor parte del 
impacto humano y social que causan cada año las defunciónes relacionadas con las ent 
podrían evitarse mediante intervenciones bien conocidas, costo eficaces y viables12.

Elevada prevalencia de la enfermedad a nivel nacional, asociada a los grupos de 
edad más avanzada, su tendencia creciente, las graves consecuencias (mortalidad y 
complicaciones) en las personas que la padecen, que pueden comprometer la sobrevida 
y calidad de vida13. 

los pacientes DMt2 producen un importante impacto en la economía familiar, nacional 
y un aumento en la demanda de servicios de salud con énfasis en el primer nivel de 
atención14. 

la necesidad de reducir las desigualdades de acceso y la calidad de la atención incluida 
la prevención, los servicios diagnósticos y obtención de medicamentos esenciales15. 

la oportunidad de contar con un proyecto a través de la Fundación Mundial de Diabetes 
(WDF, por sus siglas en inglés), que facilita los esfuerzos nacionales de contar con 
lineamientos y políticas sanitarias basados en las mejores evidencias que garantice 
personal adecuadamente capacitado16. 

12 tomado de: oMS. Informe sobre la situación mundial de las enfermedades no transmisibles 2010, RESuMEN DE orientAción, 
oMS, Introducción.
13 tomado de: Academia nacional de medicina. guía de Práctica clínica nacional sobre Prevención, Diagnóstico y tratamiento de la 
diabetes tiPo 2 para el primer nivel de atención. ministerio de salud, república de Argentina, planteamiento del problema pagina 
20 – 21, Academia nacional de medicina. buenos Aires. [internet] 2008. Disponible en: http://www.msal.gov.ar/images/stories/
bes/graficos/0000000070cnt-2012-08-02_guia-prevención-diagnóstico-tratamiento-diabetes-mellitus-tipo-2.pdf.
14 tomado de: lim ss, vos t, Flaxman AD, Danaei g, shibuya K, Adair-rohani H et al. A comparative risk assessment of burden of 
disease and injury attributable to 67 risk factors and risk factor clusters in 21 regións, 1990-2010: a systematic analysis for the 
global burden of Disease study 2010. lancet, 2012; 380(9859):2224-2260 [internet] 2012. Disponible en: http://www.thelancet.
com/journals/lancet/article/Piis0140-6736(12)61766-8/abstract;
15 tomado de: oms. estrategia regiónal y plan de acción para un enfoque integrado sobre la prevención y el control de las 
enfermedades crónicas, incluyendo el régimen alimentario, la actividad física y la salud, oms,cD47/17, rev español, 5 septiembre 
2006. [internet]  2006. Disponible en: https://www.google.hn/#q=oms%2ccD47%2F17.
16 tomado de: World Diabetes foundation. Proyecto Honduras luchando contra la diabetes, junio 2012 – junio 2015.
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El apoyo brindado por las autoridades nacionales, la conformación, estrecha 
coordinación y liderazgo asumido por el personal de 6 instituciones (Dgn/sesAl, Heu, 
inADi/HsF, iHss, rsmDc, oPs/oms) que se convierten en pioneros de este esfuerzo a 
nivel nacional.

beneficios sanitarios esperados

esperamos que una guía de práctica clínica para el manejo de la Dmt2 basada en evidencia, 
beneficie tanto a profesionales de la salud que atienden a la población diabética, como a 
sus pacientes y familiares.

A los primeros, orientándolos en el correcto manejo de la patología y en la utilización 
adecuada de los recursos sanitarios disponibles; a los pacientes y grupo familiar, porque 
se benefician de una atención más homogénea y de mayor calidad que sin olvidarla 
individualidad procura una asistencia conforme a los estándares internacionales17. 

Recomendaciones

las recomendaciones ofrecidas por las guías de práctica clínica son producto de tres 
componentes: la búsqueda sistemática de la evidencia científica, el análisis crítico y 
clasificación de la calidad de lo encontrado y la construcción de las recomendaciones 
de acuerdo al consenso de los clínicos y pacientes. esta última es una tarea compleja 
porque no todas las intervenciones encontradas con evidencia de demuestran beneficios 
superiores al daño, pueden ser altamente recomendadas debido a su costo y debido a la 
organización de los servicios de salud. 

es un compromiso ético de los desarrolladores hacer visible toda la mejor evidencia 
disponible en esta gPc, aunque de antemano se conozca que algunas de las 
recomendaciones no serán de aplicación inmediata, pero se espera que los tomadores 
de decisiones consideren el valor de las mismas y de esta manera se logren hacer, al 
menos, los ajustes mínimos necesarios para llevarlas a la práctica. en los últimos años, se 
ha desarrollado una tendencia en el desarrollo de gPc, denominadas guías de Práctica 

17 tomado de: Academia nacional de medicina. guía de Práctica clínica nacional sobre Prevención, Diagnóstico y tratamiento de la 
diabetes tiPo 2 para el primer nivel de atención. ministerio de salud, república de Argentina, planteamiento del problema página 
20 – 21, Academia nacional de medicina. buenos Aires. pag 23. [internet]  2008. Disponible en: http://www.msal.gov.ar/images/
stories/bes/graficos/0000000070cnt-2012-08-02_guia-prevención-diagnóstico-tratamiento-diabetes-mellitus-tipo-2.pdf
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clínica estratificadas, las cuales tienen como intención ofrecer alternativas de tratamiento 
de acuerdo al contexto socioeconómico en que se aplica. esta gPc en cierta forma sigue 
este principio en forma general aplicado a la realidad hondureña, no obstante se debe 
enfatizar que muchas de las recomendaciones reflejan la necesidad urgente de hacer 
cambios sustanciales en la política de medicamentos y la organización de los servicios de 
salud.  uno de los problemas que se debe enfrentar a diario en Honduras y en general en la 
región, son las desigualdades de la atención en la salud; por tanto con la implementación 
de las recomendaciones de esta GPC busca contribuir en la disminución de esta brecha.

las recomendaciones se realizaron siguiendo el sistema GRADE tomando en consideración 
el balance entre beneficios y riesgos, valores, preferencias y costos del tratamiento para 
el paciente con Dmt2 y la calidad de la evidencia científica disponible sobre dicho efecto.  
se realizaron un total de 98 recomendaciones para los factores clínicos considerados de 
forma individual.  

Validación

un grupo multidisciplinario de expertos validó las recomendaciones mediante el 
método rAnD/uclA: “using the Appropriateness method in clinical Practice guideline 
Development” (Delphi modificado)18, para llegar a consenso. En la primera ronda, se 
obtuvo un consenso absoluto19 entre el rango de 67% y 100%, con las diferentes disciplinas 
que participaron. en la segunda ronda de consenso de las recomendaciones restantes, se 
obtuvo un consenso absoluto de un 100% para todas las disciplinas participantes, por lo 
que no hubo necesidad de tener una reunión presencial.

Evaluación

Se evaluó la calidad de construcción metodológica de esta GPC mediante el instrumento 
Agree ii durante los meses de septiembre y octubre de 2015, por catorce evaluadores 
externos y se obtuvo un valor mayor de 60% en cada dominio, lo que demuertra que esta 
GPC es adecuada para su uso.

18 tomado de: Fitch K., bernstein s., Aguilar m. et al. (2001). the rAnD/uclA Appropriateness method user’s manual. rAnD 
europe. consultado el 06/01/2010. Disponible en: http://www.rand.org/content/dam/rand/pubs/monograph_reports/2011/
mr1269.pdf
19 entendiéndose “consenso absoluto” cuando el 100% de los colaboradores evaluaron la recomendación en la escala como 
apropiada (valores de 7 al 9).

5



R E S U M E N G P C 0 1 : 2 0 1 5

Guía de Práctica clínica Para el ManeJO aMBulatOriO del adultO cOn diaBetes Mellitus tiPO 2

Declaración de intereses

los colaboradores son un grupo de trabajo multidisciplinario conformado por personal 
de cinco instancias del Sistema de Salud de Honduras, DGN/SESAl, RSMDC, INADI/HSF, 
Heu y iHss, con el apoyo técnico y administrativo de la oPs/oms Honduras. esta gPc no 
ha contado con patrocinadores comerciales de ningún tipo y los autores, colaboradores, 
miembros del panel de expertos y revisores externos declaran no tener conflictos de 
intereses que pudieran modificar consciente o inconscientemente los juicios que se emiten 
en esta GPC.
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relación Albúmina-creatinina

Asociación Americana de Diabetes

ADAPte collaboration: resource toolkit for guideline Adaptation

Appraisal of guidelines for research and evaluation ii instrument

bloqueadores de los receptores de la angiotensina ii

Alteración de la tolerancia a glucosa

Curva de tolerancia oral a la glucosa

Dirección General de Normalización

Diferencia de Media Ponderada

Diabetes Mellitus tipo 2

inhibidores de dipeptidil peptidasa 4

Enfermedad Arterial Coronaria

Asociación Europea para el Estudio de la Diabetes

Estudios controlados aleatorizados

Electrocardiograma

Estudios de Conducción Nerviosa

Enfermedad Cardiovascular

Enfermedad Renal Crónica

Establecimiento de Salud

Federación Internacional de Diabetes

Glucosa de ayuno anormal

Grupo de Estudio de la Diabetes en Atención Primaria

Abreviaturas

ACR

ADA

ADAPTE

AGREE ii

ARA ii

ATG

CToG

DGN

DMP

DMT2

DPP-4

EAC

EASD

ECAs

ECG

ECN

ECV

ERC

ES

FiD

GAA

GEDAPS
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Análogos del péptido similiar al glucagon tipo 1 

glucosa plasmática en ayuno

guía de Práctica clínica

Glucosa 2 horas post prandial

Glicohemoglobina/Hemoglobina Glicosilada

Hospital Escuela universitario

Hipertrofia ventricular izquierda 

Hospital San Felipe

inhibidores de la enzima convertidora de Angiotensina

instituto Hondureño de seguridad social

instituto nacional del Diabético

nefropatía Diabética

Número necesario a tratar

neuropatía Periférica Diabética

organización Mundial de la Salud

organización No Gubernamental

organización Panamericana de la Salud

Paciente, Intervención, Comparación y Resultado 

Prediabetes

Departamento de Redes Integradas de Servicios de Salud 

riesgo relativo

revisión sistemática

Región Sanitaria Metropolitana del Distrito Central

Secretaría de Salud

monofilamento semmes-Weinstein 

universidad Nacional Autónoma de Honduras

unidad de Vigilancia de Salud

valor Predictivo negativo 

valor Predictivo Positivo 

World Diabetes Foundation (Fundación mundial de Diabetes)

GLP-1

GPA

GPC

G2PP

HbA1c

HEU

HiV

HSF

iECA

iHSS

iNADi

ND

NNT

NPD

oMS

oNG

oPS

PiCo

preDMT2

RiSS

RR

RS

RSMDC

SESAL

SWME

UNAH

UVs.

VPN

VPP

WDF
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Contexto Nacional
De acuerdo al instituto nacional de estadísticas (ine), al 2013 Honduras cuenta con 
una población de 8 535 692 habitantes de los cuales 4 099 703 (48.0%) son hombres y  
4 435 988 (52.0 %) son mujeres y muestra un crecimiento poblaciónal de 1.99%20. El 64.5% 
de los hondureños vive en pobreza, de los cuales 21.9 % en pobreza relativa y 42.6% en 
pobreza extrema21. la población urbana es de 3 986 354 habitantes, y de esta el Distrito 
central concentra aproximadamente el 27.6% con 1 101 492 habitantes, mientras que san 
Pedro sula con 676 956 habitantes, representa el 17.0%22. 

Estructura de Sistema de Salud

El Sistema de Salud de Honduras está conformado por todas las organizaciónes, 
instituciones y recursos dirigidos a la realización de acciones cuyo propósito principal es 
el mejoramiento de la salud de la población, incluye organizaciónes gubernamentales, 
grupos profesionales, agentes de financiamiento, organizaciónes privadas, comunitaria, 
locales y los proveedores de servicios. es un sistema mixto constituido, básicamente, por 
el sector público: secretaría de salud (sesAl), instituto Hondureño de seguridad social 
(iHss) y el sector privado, con y sin fines de lucro.

Introducción

20 tomado de: ine. resumen ejecutivo, Xliv encuesta Permanente de Hogares de Propósitos múltiples – ePHPm. [internet] mayo 
2013. Disponible en: http://www.ine.gob.hn/Documentos/Hogares%202013/resumen%20ejecutivo%20mayo%202013.pdf  
21 Ídem; 2013
22 Ídem; 2013
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la Secretaría de Salud, brinda servicios a la población de escasos recursos económicos, sin 
embargo acuden personas de todos los niveles sociales; el iHss brinda servicios de salud a 
la población trabajadora y a sus beneficiarios afiliados al sistema de aseguramiento.

se estima que el 82% de la población tiene acceso a los servicios de salud, 60% a través de 
la Secretaría de Salud, 12% por parte del IHSS y un 10 % por el sector privado23. 

El sistema de salud está organizado en 20 regiónes de salud, dos de ellas cubren las ciudades 
de San Pedro Sula y tegucigalpa, según datos del área de Sistemas de Información de la 
SESAl, la red con mayor número de establecimientos del país pertenece a la SESAl, red 
que actualmente cuenta con 1587 establecimientos de salud, 28 Hospitales, 68 cmi, 444 
CESAMo, tres ClIPER y 1044 CESAR24. El IHSS cuenta con 2 hospitales y 18 establecimientos 
de atención ambulatoria, siendo estos unidades propias, servicios subrogados con tres 
niveles de atención y sistema médico de empresas. El subsector privado, oNG y otras 
instituciones administran 108 hospitales y 820 establecimientos ambulatorios25. 

Actualmente, en el país existen un total de 7588 camas hospitalarias (0.97 camas por mil 
habitantes) distribuidas así: 5201 camas en los hospitales de la sesAl, 634 camas en el iHss, 
1652 en el subsector privado lucrativo y 101 en ong y otras instituciones. en términos de 
personal de salud, se estima que existen un médico, 0.34 enfermeras profesionales, 1.3 
auxiliares de enfermería y 0.15 odontólogos por cada 1000 habitantes26. 

A partir del 2014, se está implementando la reorganización de la sesAl con el proceso 
de Desarrollo organizaciónal (Do-sesAl)27. este es un proceso político impulsado por la 
Autoridad sanitaria mediante Decreto ejecutivo número Pcm-061-2013 publicado en 
el Diario oficial la gaceta el 28 de enero de 2014 y el Acuerdo ministerial no. 406 del 
reglamento interno de organizaciónes y Funciónes de la sesAl, con el objetivo central de 
fortalecer las funciónes rectoras de conducción, regulación, vigilancia del marco normativo, 

23 tomado de: secretaría de salud, Honduras, ine, icF internacional. encuesta nacional de demografía y salud,  2011 – 2012, 
(enDesA). [internet] 2013. introducción pag.3. Disponible en: https://www.google.hn/#q=endesa+2013
24 se utilizan las siguientes abreviaciones: cmi: clínica materno infantil; cliPer: clínica Periférica de emergencia; cesAr: centro de 
salud rural; cesAmo: centro de salud con médico.
25 Ídem; 2013
26 Ídem; 2013
27 Reglamento Interno de organizaciónes y Funciónes de la Secretaría de Estado en el Despacho de Salud, República de Honduras, 
Centroamérica. borrador 22 de julio de 2014.
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modulación del financiamiento, garantía del aseguramiento, armonización de la Provisión 
y vigilancia de la salud.  

en relación con los sistemas comunitarios, la sesAl ha fortalecido la política de incentivar 
la participación activa de la comunidad, promoviendo nuevos modelos de gestión para la 
implementación de programas de prevención de riesgo de enfermedades y promoción de 
la salud. A nivel hospitalario, se han constituido comités de apoyo con el fin de mejorar y 
mantener la estructura física y realizar auditorías sociales28.

Caracterización del problema de las enfermedades no transmisibles (ENT) y 
factores de riesgo en Honduras

el impacto de las enfermedades no transmisibles en el perfil epidemiológico de los países 
en desarrollo ha venido en ascenso en las últimas décadas. esto resulta en el fenomeno de 
“transposición epidemiológica”, que se refiere a países como Honduras, que aún cuando 
todavía no han logrado resolver los problemas de salud asociados a la pobreza y escasa 
educación (diarreas, enfermedades respiratorias agudas, enfermedades transmitidas por 
vectores, tuberculosis, etc.), ya muestran en sus perfiles epidemiológicos enfermedades 
asociadas con los estilos de vida característicos de países desarrollados, como son: el cáncer, 
la obesidad, la diabetes, la hipertensión arterial y las enfermedades cardiovasculares. El 
aumento de la incidencia de las enfermedades crónicas está asociado al incremento de 
la esperanza de vida, a la creciente urbanización de la población y a hábitos de vida no 
saludables29. 

según datos del informe de “Perfiles de País enfermedades no transmisibles oms, 
Washington Dc, 2012”30, se estima que las ent en Honduras, representan el 69% de todas 
las defunciónes en el país. Según esta misma fuente 16.4% de la población adulta son 
fumadores, un 9.9% consumen alcohol. un 34.9% de la población adulta tienen sobrepeso 

28 sesAl (2005). Plan nacional de salud 2021. secretaría de salud e instituto Hondureño de seguridad social (iHss). tegucigalpa, 
diciembre 2005. Disponible en: http://www.bvs..hn/Honduras/pdf/Politicas_nacionales_salud-Honduras_Plan_nacional_2021.pdf
29 tomado de: oms. Perfil de los sistemas de salud, Honduras; monitoreo y análisis de los procesos de cambio y reforma; Hss/sP, 
oPs/oms [internet] febrero 2009, pag 2. Disponible en: http://www.paho.org/PAHo-usAiD/dmdocuments/Perfil_sistema_salud-
Honduras_2009.pdf
30 tomado de: oPs/oms. Hss/sP. Perfil de los sistemas de salud, Honduras; monitoreo y análisis de los procesos de cambio y 
reforma.  [internet] febrero 2009, pág. 5. Disponible en: http://www.paho.org/PAHo-usAiD/dmdocuments/Perfil_sistema_salud-
Honduras_2009.pdf
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(imc 25 a 29.9), con una prevalencia similar en ambos sexos, y un 19.3% son obesos, con 
una prevalencia mayor en mujeres que en hombres (15.5% a 24.5%), se estima que un 
6.2% de la población adulta padece de diabetes y un 23% de hipertensión.

la Hipertensión Arterial (HtA) y la Dmt2 son la primera y la sexta causa de atención 
en especialidades. Aunque no existe una base de datos completa es evidente que las 
enfermedades no transmisibles ocupan los primeros lugares en morbilidad y mortalidad a 
nivel nacional. los altos costos en la atención, la baja respuesta de los servicios de salud 
y la falta de promoción de los estilos de vida saludables, requiere la decisión urgente del 
abordaje integral de las ENt31. 

Perfil de la diabetes en Honduras

los informes oficiales de la sesAl e iHss, presentan estadísticas recientes de diabetes 
en el país, siendo los datos más relevantes los siguientes: de acuerdo con el informe 
de indicadores básicos de 2011 de la SESAl, en 2010 la tasa de diabetes alcanzo 776.1 
casos por 100 000 habitantes, siendo los departamentos con mayores tasas: Islas de la 
bahía, gracias a Dios y comayagua con 2603.8, 2339.4, 1640.5, respectivamente32 y un 
incremento sostenido en la morbilidad ambulatoria por diabetes en los mayores de 15 
años durante el período 2009 al 2012 (véase el gráfico 1), así como un aumento de la 
mortalidad hospitalaria por diabetes en el período 2008 al 2010 (véase el gráfico 2). se 
observo similar tendencia en las estadísticas de morbilidad y mortalidad por diabetes en 
el iHss durante el período del 2006 al 2012 (véase los gráficos 3, 4, 5 y 6).

31 tomado de: oPs/oms. Hss/sP. Perfil de los sistemas de salud, Honduras; monitoreo y análisis de los procesos de cambio y 
reforma.  [internet] febrero 2009, pág. 5. Disponible en: http://www.paho.org/PAHo-usAiD/dmdocuments/Perfil_sistema_salud-
Honduras_2009.pdf
32 tomado de: secretaría de salud. oPs/oms. indicadores básicos 2011. [internet] 2011, pág. 9. Disponible en: http://www.paho.
org/hon/index.php?option=com_docman&task=doc_download&gid=253&itemid=211
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Formatos de uso de la GPC

la gPc tiene 3 presentaciones: 1) gPc completa, 2) gPc de bolsillo y 3) guía para Pacientes 
con DMt2. todas disponibles en soporte papel y en formato electrónico.

en el formato de versión abreviada (gPc de bolsillo), se presentan tres algoritmos (tamizaje, 
diagnóstico y manejo de la Dmt2; tamizaje de enfermedad renal), 17 tablas con contenido 
resumen y las 98 recomendaciones; se le solicita al lector que desee conocer más detalles 
de la metodología de construcción empleada, así como de los cuerpos de evidencia que 
respaldan cada recomendación, que verifique la gPc completa al utilizar la de bolsillo. Para 
evitar simplificar en exceso la toma de decisión en una paciente concreta, se recomienda 
que, al menos en la primera consulta de la gPc para la prevención, diagnóstico, tratamiento 
y seguimiento de la DMt2, se lea la metodología de elaboración y la síntesis de la evidencia 
científica, para cada una de las circunstancias clínicas con las referencias bibliográficas.

14



M E T O D O L O G Í AG P C 0 1 : 2 0 1 5

Guía de Práctica clínica Para el ManeJO aMBulatOriO del adultO cOn diaBetes Mellitus tiPO 2

Metodología ADAPTE
la colaboración ADAPte fue fundada en 2005 con la misión de “desarrollar y validar un 
proceso de adaptación genérica que fomentará guías validadas de alta calidad”. el grupo 
desarrolló el Manual ADAPtE y un Kit de herramientas de recursos. la adaptación de una 
guía se define como el enfoque sistemático para la aprobación o modificación de una 
guía(s) producidas en un contexto cultural y organizativo para su aplicación en un contexto 
diferente. en el 2010, la responsabilidad de continuar con el trabajo fue transferido al 
grupo de trabajo de Adaptación de la red internacional de guías (gin).

el método ADAPte proporciona un enfoque claro y estandarizado para la adaptación de guías 
de Práctica clínica (the ADAPte collaboration, 200933), aunque siempre la actualización 
de la evidencia a partir de la presentada en la gPc seleccionadas y las preguntas clínicas 
desarrolladas para la GPC puede resultar un proceso largo y costoso. 

el proceso ADAPte consta de 24 pasos en 3 fases: una Fase de establecimiento que 
consiste en crear equipos y procesos; una Fase de Adaptación que incluye la definición de 
preguntas clínicas que fijarán los alcances de la nueva guía, evaluación, selección de las 
guías existentes, la redacción de las recomendaciones y el informe de la guía y una Fase de 
Finalización que incorpora la revisión externa de la guía adaptada.

los informes publicados sobre la implementación de ADAPtE para el desarrollo de guías 
en los países de altos ingresos, como canadá y suiza, demostraron un tiempo para la 
finalización de entre 12 y 18 meses.

Metodología

33 the ADAPte Process: resource toolkit for guideline Adaptions. versión 2.0. Accesado el 17 de agosto 2015. Disponible en:  
http://www.g-i-n.net/ 
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A partir del método y las herramientas generadas por ADAPte; se identificaron algunas 
de las innovaciones y experiencias claves que condujeron a una exitosa, adaptación 
relativamente rápida de una guía en el proceso de desarrollo de una gPc en costa rica.  
Estos conceptos han sido ajustados a través de diálogos con los desarrolladores de guías, 
expertos clínicos y de la gestión sanitaria; lo que constituyo en la generación de un método 
sistemático para el desarrollo rápido de una guía (el enfoque ADAPte34, 35, véase la Figura 
no. 1). en la Figura no. 1 se presentan los pasos esenciales que se considera tienen una 
mayor influencia sobre el desarrollo de la guía de una manera eficiente, alguno de los 
cuales se describen a continuación son:

Paso 1: Selección de equipo y programación. El interesado en realizar la GPC, deberá 
seleccionar el equipo de trabajo que conformará el equipo desarrollador de la gPc; 
tomando en cuenta su experiencia en el tema a desarrollar así como en la metodología 
para desarrollar GPC basadas en evidencia. Además se deberá de establecer un plan de 
trabajo que describa y calendarice todos los pasos en la construcción de la gPc.

Paso 2: Capacitación de los miembros del equipo. Cuando se considere necesario, los tres 
grupos involucrados:  el equipo desarrollador, así como el panel de expertos (validador 
de recomendaciones) y grupo evaluador con Agree ii; deberá recibir capacitación o 
estandarización sobre el  instrumento AGREE II, conceptos y métodos de MbE.  

Paso 3: Definición de Alcance de la GPC. es un proceso que se debió hacer con la 
participación del equipo de desarrollo y mediante consulta técnica a colaboradores 
externos.  las preguntas claves para definir el alcance de una gPc son: ¿cuál es problema 
clínico que debe cubrir la gPc? ¿cuál es la población que cubre esta gPc? ¿cuáles serán 
lo usuarios primarios y secundarios de esta gPc? ¿cuáles son las potenciales barreras 
tecnológicas y financieras de aplicabilidad de las recomendaciones resultantes de la 
gPc? ¿existen condiciones de desigualdad de los servicios de salud que la gPc debe 
considerar? 

34 tomado de: tristan m., ramírez-morera A., Harper b. rAPADAPte: A rapid guideline Adaptation method for clinical guideline 
Development. newsletter of the international society for evidence-based Health care newsletter 9, october 2012. pp-17. [internet] 
2012. [citado el 7 de junio de 2013] Disponible en: http://ebm.mcmaster.ca/documents/ebhc-newsletter-october2012.pdf
35 tomado de: Harper b., tristan m., ramírez-morera A., vreugdenhil m., van Zuuren e., Fedorowicz Z. rAPADAPte for rapid 
guideline development: High-quality clinical guidelines can be rapidly developed with limited resources . 2015 [en prensa]
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Paso 4-5: Identificación y Selección de las GPC a ser adaptadas. la búsqueda se debe 
hacer en los sitios bases de datos especializadas tales como us clearing House de la 
biblioteca g-i-n, entre otros. una vez identificadas se procede a iniciar la valoración 
de la calidad del gPc mediante el uso por metodólogos calificados del instrumento 
Agree ii para identificar rápidamente las guías fundaciónales más adecuadas en la 
fase del desarrollo inicial, en lugar de evaluar todas las guías candidatas a ser elegidas 
de forma exhaustiva. se debe considerar para ello que la calificación Agree debe ser 
igual o superior a 80% en cada dominio y por supuesto que la misma responda a las 
preguntas clínica definidas. se puede dar el caso que las gPc evaluadas no respondan a 
todas las preguntas clínicas sino solo a una mayoría de las mismas por lo que el grupo 
desarrollador debe evaluar la alternativa de hacer búsquedas específicas avanzadas en 
DynAmeD o las otras fuentes de estudios originales y hacer el análisis crítico respectivo. 

Paso 6-8: Identificación y Análisis de la Evidencia. se procede a utilizar o una base 
de datos de la evidencia actual que ha identificado y seleccionado la evidencia válida 
y confiable para las preguntas clínicas relevantes de forma sistemática. en este caso, 
según estudios realizados DynaMed es la base de datos de evidencia analizada 
críticamente más actualizada36, por lo que se asume que con esta se podrá responder a 
la mayoría de las preguntas clínicas. Según la experiencia acumulada en desarrollo de 
tres GPC: tratamiento de Cáncer de Mama, Manejo de parto prétermino  y Manejo de 
lesiones premalignas de cancer de cervix; se han obtenido resultados satisfactorios. sin 
embargo Dynamed no ha sido satisfactorio hasta el momento para algunas patologías 
tales como las conocidas como enfermedades raras (huérfanas). se procedio actualizar 
la evidencia usada en las guías fundaciónales y se comparó sistemáticamente con 
la evidencia existentes en las bases de datos evaluadas críticamente para facilitar la 
valoración crítica de la evidencia. se debe extraer la nueva evidencia y proceder a la 
graduación  de la calidad (medición de la calidad del efecto) generando las tablas grADe 
principalmente la tabla denominada Perfil de la evidencia (perfil de evidencia (evidence 
profiles [grADe eP])37. este no es un proceso que se pueda hacer en forma automática 

36 tomado de: banzi r.,  liberatti A., moha l. speed of updating online evidence based point of care summaries: prospective 
cohort analysis. british medical Journal Publishing group. bmJ 2011;343:d5856 [internet]  2011 [citado el 7 de octubre de 2013]. 
Disponible en: http://www.bmj.com/content/343/bmj.d5856
37 tomado de: Aguayo-Albasini J.;  Flores-Pastor b., soria-Aledo v. sistema grADe: clasificación de la calidad de la evidencia y 
graduación de la fuerza de la recomendación. 2014. cirugía española vol. 92 (02) p. 82-88.
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cuando la evidencia ha sido graduada usando otro método. en el caso de Dynamed que 
usa el modelo SoRt38 se debe realizar el proceso de graduación de la evidencia a GRADE, 
a partir de los artículos originales referenciados en las bases de datos. Para ello, el grupo 
de desarrollo debe estar preparado para poder obtener publicaciones originales de texto 
completo. Sin este recurso, esta tarea no se podrá completar adecuadamente. Se debe 
sintetizar la evidencia junto con la opinión de expertos y su aplicabilidad al medio.

Paso 9: Propuesta de Recomendaciones. las recomendaciones son generadas por el 
grupo desarrollador junto con los resúmenes de la evidencia correspondiente a cada una, 
siguiendo la metodología GRADE.  

Paso 10-11: Revisión por parte de Expertos y ajuste de Recomendaciones. Se selecciona 
un grupo adecuado de expertos. la participación de los profesionales en el panel de 
evaluación se orienta a calificar las recomendaciones de la guía. la evaluación los 
expertos la realizan usando una escala de likert de 9 (entre 1: muy inapropiado al 9: 
muy apropiado; ver figura no. 2). Antes del proceso de participación de los evaluadores 
mediante el método RAND/uClA39 modificado (anonimo y forma electrónica) para 
validar las recomendaciones de acuerdo a su criterio; se debió ofrecerles capacitación 
en conceptos y métodos de MbE. Este se consideró como la generación de un diálogo 
con el cual se logró la identificación rápidamente puntos de encuentro y de diálogo; 
que genero discusión y logro consenso basado en el conocimiento para los puntos en 
los que hubo desacuerdo. el uso de encuestas electrónicas en lugar de reuniónes cara 
a cara, en las que de una manera anonima y estructurada; hizo posible identificar y 
facilitar el aporte de varias personas, para llegar a acuerdos, evitando, de este modo, 
grandes sesiones de discusión innecesarias y una influencia excesiva del poder de los 
individuos seleccionados, que puede ocurrir debido a su reputación y comportamiento.

Paso: 12. Evaluación Interna y Externa de la Calidad Metodológica. Se prepara una 
primera versión de la GPC y se selecciona evaluadores internos y externos de la calidad 

38 sort: strength of recommendation taxonomy (sort) este método de valoración de la calidad de la evidencia fue desarrollado 
por un grupo de médicos de Familia y es usado por DynAmeD. Fue publicado en : ebell mH1, siwek J, Weiss bD, Woolf sH, susman 
J, ewigman b, bowman m.”strength of recommendation taxonomy (sort): a patient-centered approach to grading evidence in the 
medical literature.”m Fam Physician. 2004 Feb 1; 69(3): 548-56.
39 tomado de: Fitch K., bernstein s., Aguilar m. et al. the rAnD/uclA Appropriateness method user’s manual. rAnD europe. 
consultado el 06, 01, 2010 [internet]  2001 [citado el 6 de enero de 2010]. Disponible en: http://www.rand.org/content/dam/
rand/pubs/monograph_reports/ 2011/mr1269.pdf
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de gPc, para que realicen la evaluación. Ambos grupos usan la herramienta Agree ii en 
el formato excel para ser completado en forma automática. se considera como grupo 
interno a los profesionales que tienen en sus tareas en las clínicas públicas y privadas 
el manejo de pacientes con esta condición. los evaluadores externos son profesionales 
que trabajan en el campo clínico de la gPc o metodólogos especialistas en el desarrollo 
de gPc, que se encuentran fuera del país o de la institución que realiza la gPc. Ambos 
grupo deberán estar familiarizados con los métodos de GPC basadas en al evidencia y 
con el instrumento Agree ii. se reciben las evaluaciones, se hacen ajustes pertinentes 
de ser necesario y se emite un documento final.

Figura No. 1: Pasos del Método ADAPTE

Descripción de los componentes metodológicos 
la búsqueda de fuentes de gPc se realizó en: guidelines international network (gin); 
metabuscador en salud excelencia clínica; the scottish intercollegiate guidelines network 
(sign); national institute for Health and clinical excellence (nice); American society of 
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clinical oncology (Asco); nacional guidelines clearinghouse. y gPc de los siguientes 
lugares: Finlandia, nueva Zelanda, canadá, Australia, españa, Dynamed y publicaciones 
instituciónales.  Además, tanto la búsqueda de resúmenes de evidencia, como de revisiones 
sistemáticas y de metaanálisis, se realizó mediante estrategias específicas en Pubmed (gap 
de información de 2002-2015), biblioteca cochrane, evidence in Health and social care 
(nHs evidence), base de Datos Dynamed y base de Datos Duodecim medical Publications.  
Después de revisar las gPc identificadas, se seleccionaron aquellas que respondían mejor 
a las preguntas clínicas planteadas y se evaluó la calidad de construcción por medio del 
instrumento Appraisal of guidelines research & evaluation ii (Agree ii).

Para evaluar la calidad de la evidencia, la fuerza e importancia de las recomendaciones se 
utilizaron los criterios propuestos por el grupo grading of recommendations Assessment, 
Development and evaluation (grADe).

se encontraron en relación a Diabetes mellitus: 1302 artículos que tratan sobre gPc, 
1275 artículos de revisiones sistemáticas (rs) que tratan sobre los Factores de riesgo, 
151 artículos de rs sobre tamizaje, 1234 artículos de rs sobre diagnóstico, 415 artículos 
de rs sobre tratamiento, 12 artículos de rs sobre seguimiento, 860 artículos de rs sobre 
complicaciones. Después de revisar los estudios identificados, se seleccionaron aquellos 
que podrían responder mejor a las preguntas clínicas planteadas, en los que se evaluó la 
calidad de la evidencia que aportaban.  

los criterios de inclusión para la evidencia generada por la investigación en esta gPc 
fueron:

1.  la evidencia que se desprende de las gPc seleccionadas, con su respectiva búsqueda 
de actualización de la misma. 

2.  búsqueda de evidencia para las preguntas de clínicas que no fueron contempladas 
en las GPC seleccionadas. 

3. y que fueran la mejor evidencia clínica externa disponible de la investigación 
sistemática.

Para realizar la siguiente GPC se siguio:

la metodología planteada en el Manual Metodológico de construcción de GPC del 
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AAIP40, de GPC basadas en evidencia, el cual se fundamenta en la propuesta de la 
colaboración de ADAPtE41 y la experiencia previa en la construcción de la GPC para 
el tratamiento de cáncer de mama en costa rica (metodología rAPADAPte [“rapid 
Adaptation”, Adaptación rápida de guías de Práctica clíncia])42, 43.

El método y la terminología de GRADE para la graduación de la calidad de la evidencia y 
la elaboración y graduación de la fuerza de las recomendaciones44. 
 

identificación de circunstancias médicas potencialmente relacionadas con DMt2

se identificaron por consenso, entre los participantes de la construcción de la gPc, un 
total de 860 escenarios clínicos45 que habitualmente se consideran relacionados con la 
Dmt2 incluyendo factores constitucionales, hábitos, estilos de vida e intervenciones 
terapéuticas.

Para hacer la revisión bibliográfica menos ambigua, las 860 circunstancias fueron incluidas 
en un total de 33 preguntas clínicas elaboradas con el sistema Pico (paciente, intervención, 
comparación y resultado) reflejando las situaciones en las que deciden los clínicos.

Preguntas clínicas

Para facilitar la identificación de la información las preguntas clínicas se han dividido de 
acuerdo  al proceso de la atención de la enfermedad. Partiendo de la premisa que, para 
responder a las siguientes preguntas clínicas dirigidas a personas mayores de 18 años en 
su manejo en el ámbito ambulatorio, se utilizó la mejor evidencia que existe en relación a:

40 tomado de: ramírez-morera A., tristan  m. manual metodológico de construcción de gPc del AAiP. ccss. 2009.
41 tomado de: the ADAPte collaboration. the ADAPte Process: resource toolkit for guideline Adaptation. versión 2.0. guidelines 
international network. [internet]  1999 [citado el 7 de octubre de 2010]  Disponible en: http://www.g-i-n.net
42 tomado de: tristan m., ramírez-morera A., Harper b. rAPADAPte: A rapid guideline Adaptation method for clinical guideline 
Development. newsletter of the international society for evidence-based Health care newsletter 9, october 2012. pp-17. [internet]  
2012. [citado el 7 de junio de 2013] Disponible en: http://ebm.mcmaster.ca/documents/ebhc-newsletter-october2012.pdf
43 tomado de: Harper b., tristan m., ramírez-morera A., vreugdenhil m., van Zuuren e., Fedorowicz Z. rAPADAPte for rapid 
guideline development: High-quality clinical guidelines can be rapidly developed with limited resources. 2015 [en prensa].
44 tomado de: guyatt gH, oxman AD, Kunz r. grADe Working group. rating quality of evidence and strength of recommendations: 
What is “quality of evidence” and why is it important to clinicians? bmJ. 2008 may  3;336 (7651):995-8. [internet]  2008 [citado el 
7 de octubre de 2010]. Disponible en: http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/Pmc2364804/
45 tomado de: trip Database.  Diabetes mellitus clinical Questions. [internet]  2013 [citado el 7 de junio de 2013]. Disponible en: 
http://www.tripdatabase.com/search?categoryid=2&criteria=diabetes+mellitus+clinical+questions
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Definición, historia natural, criterios diagnósticos y tamizaje de DMt2

1. ¿cuáles son los factores de riesgo identificados para desarrollar Dmt2? 

2. ¿cuáles son los criterios diagnósticos de Dmt2 al realizarse la prueba de tamizaje? 

3. ¿cuáles son los grupos de riesgo en los que está indicado el tamizaje para  diagnóstico  
de Dmt2? 

4. ¿cuál es la prueba más confiable para el tamizaje de Dmt2: glucemia en ayunas, 
sobrecarga de glucosa, HbA1c? 

5. ¿con qué frecuencia hay que realizar el tamizaje en población de riesgo? 

Prevención de la diabetes en pacientes prediabéticos

6. ¿Qué intervenciones son eficaces para prevenir el desarrollo de diabetes en pacientes 
prediabéticos (dieta, ejercicio, tratamiento farmacológico)? 

Control glucémico

7. ¿cuáles son las metas de glucemia en ayuno para disminuir las complicaciones en el 
paciente con Dmt2? 

8. ¿cuáles son las metas de HbA1c para reducir complicaciones en el paciente con Dmt2?  

Plan nutricional, ejercicio y cesación de fumado

9. ¿cuál es el plan nutricional más adecuada en el paciente con diabetes? 

10. ¿cuáles son los efectos del ejercicio físico en pacientes con Dmt2? ¿Qué tipo de 
ejercicio se recomienda? 

11. ¿cuáles son las intervenciones más efectivas para la cesación de fumado en los 
pacientes con Dmt2?

Tratamiento farmacológico

12. ¿cuál es el tratamiento farmacológico inicial de pacientes con Dmt2? 

13.  ¿cuál es el tratamiento más adecuado en caso de  fracaso de la terapia inicial? 

22



M E T O D O L O G Í AG P C 0 1 : 2 0 1 5

Guía de Práctica clínica Para el ManeJO aMBulatOriO del adultO cOn diaBetes Mellitus tiPO 2

14. ¿Qué estrategias de combinación de fármacos son recomendables en el tratamiento 
de pacientes con diabetes con mal control glucémico? 

15. ¿cuál es la eficacia y seguridad de los análogos de insulina frente a las insulinas  
convencionales en pacientes con Dmt2? 

identificación de complicaciones y referencia 

Enfermedad Cardiovascular 

16. ¿cuál es el mejor método diagnóstico para identificar la enfermedad cardiovascular  
(iAm, ictus y enfermedad vascular Periférica) en pacientes con Dmt2 y con qué 
periodicidad debe realizarse? 

17. ¿Qué intervención terapéutica ha demostrado reducción de enfermedad 
cardiovascular en pacientes con Dmt2?

Enfermedad Renal

18. ¿cuál es el mejor método diagnóstico para identificar la enfermedad renal en 
pacientes con Dmt2  y con qué periodicidad debe realizarse? 

19. ¿Qué intervención terapéutica ha demostrado reducción de enfermedad renal 
(microalbuminuria) en pacientes con Dmt2?

Retinopatía

20. ¿cuál es el mejor método diagnóstico para identificar la retinopatía en pacientes 
con Dmt2  y con qué  periodicidad debe realizarse? 

21. ¿Qué intervención terapéutica ha demostrado reducción de retinopatía en pacientes 
con Dmt2?

Pie Diabético

22. ¿cuál es el mejor método  diagnóstico para identificar el pie diabético en pacientes 
con Dmt2 y con qué periodicidad debe realizarse? 

23. ¿cuál es la eficacia de las intervenciones orientadas a la prevención de complicaciones 
del pie diabético? 

24. ¿cuál es la eficacia de las intervenciones para tratar las úlceras del pie diabético?
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Neuropatía

25. ¿cuál es el mejor método diagnóstico para identificar la neuropatía  en pacientes 
con Dmt2 y con qué periodicidad debe realizarse? 

26. ¿Qué intervención terapéutica  ha demostrado  reducción de la neuropatía en 
pacientes con Dmt2? 

Educación diabetológica

27. ¿cómo debe ser la educación dirigida a pacientes con Dmt2 en atención ambulatoria? 

28. ¿es eficaz el autocontrol de la persona con Dmt2 (con componentes como 
autocontrol de peso, ejercicio, autoanálisis, pie o presión arterial)? ¿como debe ser el 
contenido del programa de autocontrol? 

29. ¿es eficaz el automonitoreo en pacientes con Dmt2, insulinizados y no insulinizados? 
 

Seguimiento en consulta del paciente DMT2

30. ¿cuáles son los criterios de referencia a consulta especializada? 

31. ¿cuál es el estudio inicial de personas adultas con Dmt2? 

32. ¿cuáles son los criterios aceptables de control que se proponen en pacientes con 
diabetes? 

33. ¿cuál es el contenido del control periódico en consulta médica y de enfermería? 

se compararon los resúmenes de evidencia de Dynamed y ebm con una búsqueda 
avanzada previa realizada en Pubmed de artículos relacionados con Dmt2. se encontró 
que en estos resúmenes se expone ampliamente el estado actual de la investigación. la 
calidad y amplitud de estos resúmenes fue significativa y garantiza su uso para el proceso 
de actualización.  

Al utilizar estas dos fuentes para identificar los estudios que tienen un impacto significativo 
sobre la atención clínica, se evito una intensa RS de la literatura a través de PubMed. la 
estandarización del proceso de actualización ahorro importantes recursos y mantuvo, al 
mismo tiempo, un alto estándar de calidad.
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búsqueda sistemática de la bibliografía

la búsqueda de fuentes de gPc se realizó en: guidelines international network (gin); 
metabuscador en salud excelencia clínica; the scottish intercollegiate guidelines network 
(sign); national institute for Health and clinical excellence (nice); American society of 
clinical oncology (Asco); nacional guidelines clearinghouse. y gPc de los siguientes 
lugares: Finlandia, nueva Zelanda, canadá, Australia, españa, Dynamed y publicaciones 
instituciónales.  Además, tanto la búsqueda de resúmenes de evidencia, como de revisiones 
sistemáticas y de metaanálisis, se realizó mediante estrategias específicas en Pubmed (gap 
de información de 2002-2015), biblioteca cochrane, evidence in Health and social care 
(nHs evidence), base de Datos Dynamed y base de Datos Duodecim medical Publications.

Después de revisar las gPc identificadas, se seleccionaron aquellas que respondían mejor 
a las preguntas clínicas planteadas y se evaluó la calidad de construcción por medio 
del instrumento Agree ii, fueron seleccionadas aquellas que obtuvieron más de 80% 
(adecuadas para su uso). 

las estrategia para la búsqueda sobre Diabetes fueron: 

(((((((Diabetes mellitus type 2[title/Abstract] or type 2 diabetes[title/Abstract]) or adult-onset diabetes[title/

Abstract]) or niDDm[title/Abstract]) or non insulin-dependent diabetes mellitus[title/Abstract]) or type 

2 Dm[title/Abstract]) or “diabetes mellitus”[mesH terms]) AnD ((“practice guidelines as topic”[mesH terms] 

or clinical Practice guidelines[title/Abstract] or cPg[title/Abstract]) or practice guidelines[title/Abstract] 

or clinical guidelines[title/Abstract])) AnD ((randomized controlled trial[pt] or controlled clinical trial[pt] 

or randomized[tiab] or placebo[tiab] or “drug therapy”[subheading] or randomly[tiab] or trial[tiab] or 

groups[tiab]) AnD “humans”[mesH terms])

(systematic review[tiab] or meta-Analysis[pt] or “meta-analysis as topic”[mesH terms] or (meta 

analysable[tiab] or meta analyse[tiab] or meta analysed[tiab] or meta analysei[tiab] or meta analysen[tiab] 

or meta analysers[tiab] or meta analyses[tiab] or meta analysescohort[tiab] or meta analysesdescribing[tiab] 

or meta analysespublication[tiab] or meta analysestype[tiab] or meta analysia[tiab] or meta analysic[tiab] 

or meta analysing[tiab] or meta analysis[tiab] or meta analysis’s[tiab] or meta analysises[tiab] or meta 

analysisevaluating[tiab] or meta analysismoderate[tiab] or meta analysisof[tiab] or meta analyst[tiab] or meta 

analysticians[tiab] or meta analysts[tiab] or meta analysys[tiab]) or “cochrane Database syst rev”[Journal]) AnD 

((((((“risk factors”[mesH terms] or risk factor[title/Abstract]) or risk of disease[title/Abstract]) or causes[title/

Abstract]) or determinant[title/Abstract]) or increased risk[title/Abstract]) AnD ((((((Diabetes mellitus type 
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2[title/Abstract] or type 2 diabetes[title/Abstract]) or adult-onset diabetes[title/Abstract]) or niDDm[title/

Abstract]) or non insulin-dependent diabetes mellitus[title/Abstract]) or type 2 Dm[title/Abstract]) or “diabetes 

mellitus”[mesH terms]))

(screening[title/Abstract] AnD ((((((Diabetes mellitus type 2[title/Abstract] or type 2 diabetes[title/Abstract]) or 

adult-onset diabetes[title/Abstract]) or niDDm[title/Abstract]) or non insulin-dependent diabetes mellitus[title/

Abstract]) or type 2 Dm[title/Abstract]) or “diabetes mellitus”[mesH terms])) AnD (systematic review[tiab] or 

meta-Analysis[pt] or “meta-analysis as topic”[mesH terms] or (meta analysable[tiab] or meta analyse[tiab] 

or meta analysed[tiab] or meta analysei[tiab] or meta analysen[tiab] or meta analysers[tiab] or meta 

analyses[tiab] or meta analysescohort[tiab] or meta analysesdescribing[tiab] or meta analysespublication[tiab] 

or meta analysestype[tiab] or meta analysia[tiab] or meta analysic[tiab] or meta analysing[tiab] or meta 

analysis[tiab] or meta analysis’s[tiab] or meta analysises[tiab] or meta analysisevaluating[tiab] or meta 

analysismoderate[tiab] or meta analysisof[tiab] or meta analyst[tiab] or meta analysticians[tiab] or meta 

analysts[tiab] or meta analysys[tiab]) or “cochrane Database syst rev”[Journal])

(((((((Diabetes mellitus type 2[title/Abstract] or type 2 diabetes[title/Abstract]) or adult-onset diabetes[title/

Abstract]) or niDDm[title/Abstract]) or non insulin-dependent diabetes mellitus[title/Abstract]) or type 

2 Dm[title/Abstract]) or “diabetes mellitus”[mesH terms]) AnD “diagnosis”[mesH terms]) AnD (systematic 

review[tiab] or meta-Analysis[pt] or “meta-analysis as topic”[mesH terms] or (meta analysable[tiab] or meta 

analyse[tiab] or meta analysed[tiab] or meta analysei[tiab] or meta analysen[tiab] or meta analysers[tiab] or meta 

analyses[tiab] or meta analysescohort[tiab] or meta analysesdescribing[tiab] or meta analysespublication[tiab] 

or meta analysestype[tiab] or meta analysia[tiab] or meta analysic[tiab] or meta analysing[tiab] or meta 

analysis[tiab] or meta analysis’s[tiab] or meta analysises[tiab] or meta analysisevaluating[tiab] or meta 

analysismoderate[tiab] or meta analysisof[tiab] or meta analyst[tiab] or meta analysticians[tiab] or meta 

analysts[tiab] or meta analysys[tiab]) or “cochrane Database syst rev”[Journal])

(“treatment outcome”[mesH terms] AnD (systematic review[tiab] or meta-Analysis[pt] or “meta-analysis as 

topic”[mesH terms] or (meta analysable[tiab] or meta analyse[tiab] or meta analysed[tiab] or meta analysei[tiab] 

or meta analysen[tiab] or meta analysers[tiab] or meta analyses[tiab] or meta analysescohort[tiab] or meta 

analysesdescribing[tiab] or meta analysespublication[tiab] or meta analysestype[tiab] or meta analysia[tiab] 

or meta analysic[tiab] or meta analysing[tiab] or meta analysis[tiab] or meta analysis’s[tiab] or meta 

analysises[tiab] or meta analysisevaluating[tiab] or meta analysismoderate[tiab] or meta analysisof[tiab] or 

meta analyst[tiab] or meta analysticians[tiab] or meta analysts[tiab] or meta analysys[tiab]) or “cochrane 

Database syst rev”[Journal])) AnD ((((((Diabetes mellitus type 2[title/Abstract] or type 2 diabetes[title/
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Abstract]) or adult-onset diabetes[title/Abstract]) or niDDm[title/Abstract]) or non insulin-dependent diabetes 

mellitus[title/Abstract]) or type 2 Dm[title/Abstract]) or “diabetes mellitus”[mesH terms])

(((medical monitoring[title/Abstract] or medical follow[title/Abstract]) or medical supervisión[title/Abstract]) 

AnD ((randomized controlled trial[pt] or controlled clinical trial[pt] or randomized[tiab] or placebo[tiab] or 

“drug therapy”[subheading] or randomly[tiab] or trial[tiab] or groups[tiab]) AnD “humans”[mesH terms])) AnD 

((((((Diabetes mellitus type 2[title/Abstract] or type 2 diabetes[title/Abstract]) or adult-onset diabetes[title/

Abstract]) or niDDm[title/Abstract]) or non insulin-dependent diabetes mellitus[title/Abstract]) or type 2 

Dm[title/Abstract]) or “diabetes mellitus”[mesH terms])

(“diabetes complications”[mesH terms] AnD (systematic review[tiab] or meta-Analysis[pt] or “meta-analysis 

as topic”[mesH terms] or (meta analysable[tiab] or meta analyse[tiab] or meta analysed[tiab] or meta 

analysei[tiab] or meta analysen[tiab] or meta analysers[tiab] or meta analyses[tiab] or meta analysescohort[tiab] 

or meta analysesdescribing[tiab] or meta analysespublication[tiab] or meta analysestype[tiab] or meta 

analysia[tiab] or meta analysic[tiab] or meta analysing[tiab] or meta analysis[tiab] or meta analysis’s[tiab] or 

meta analysises[tiab] or meta analysisevaluating[tiab] or meta analysismoderate[tiab] or meta analysisof[tiab] 

or meta analyst[tiab] or meta analysticians[tiab] or meta analysts[tiab] or meta analysys[tiab]) or “cochrane 

Database syst rev”[Journal])) AnD ((((((Diabetes mellitus type 2[title/Abstract] or type 2 diabetes[title/

Abstract]) or adult-onset diabetes[title/Abstract]) or niDDm[title/Abstract]) or non insulin-dependent diabetes 

mellitus[title/Abstract]) or type 2 Dm[title/Abstract]) or “diabetes mellitus”[mesH terms])

Además, se generaron búsquedas avanzadas en preguntas específicas o información que 
no fue encontrada en las búsquedas anteriores, y que se debía corroborar su necesidad de 
actualización.

los criterios de inclusión para la evidencia generada por la investigación en esta gPc 
fueron:

1. la evidencia que se desprende de las gPc seleccionadas con su respectiva búsqueda 
de actualización de la misma. 

2. búsqueda de evidencia para las preguntas de clínicas que no fueron contempladas en 
la GPC seleccionadas. 

3. y que fueran la mejor evidencia clínica externa disponible de la investigación 
sistemática.
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análisis crítico de la bibliografía 

en total se encontraron en relación a Dmt2: 1302 artículos que tratan sobre gPc, 1275 
artículos de revisiones sistemáticas (rs) que tratan sobre los Factores de riesgo, 151 
artículos de rs sobre tamizaje, 1234 artículos de rs sobre diagnóstico, 415 artículos de 
rs sobre tratamiento, 12 artículos de rs sobre seguimiento, 860 artículos de rs sobre 
complicaciones. Después de revisar los estudios identificados, se seleccionaron aquellos 
que podrían responder mejor a las preguntas clínicas planteadas, en los que se evaluó 
la calidad de la evidencia que aportaban. se utilizó un umbral del 80% en el instrumento 
AGREE II calculado por el grupo coordinador para selecciónar las siguientes GPCs para ser 
adaptadas:

clinical Practice guidelines for the Prevention and management of Diabetes in canada: 
Definition, classification and Diagnosis of Diabetes, Prediabetes and metabolic 
syndrome. canadian Diabetes Association. 201346.

Diagnosis and classification of diabetes mellitus and standards of medical care in 
Diabetes. American Diabetes Association. 201347, 48. 

guía de Práctica clínica sobre Diabetes tipo 2. madrid: Plan nacional para el sns del 
MSC. Agencia de Evaluación de tecnologías Sanitarias del País Vasco. 200849. 

46 tomado de: canadian Diabetes Association. clinical Practice guidelines for the Prevention and management of Diabetes in 
canada: Definition, classification and Diagnosis of Diabetes, Prediabetes and metabolic syndrome. can J Diabetes [internet] 2013 
[citado 11 nov 2013];37 (suppl 1):s8-11. [internet]  2013. Disponible en: http://guidelines.diabetes.ca
47 tomado de: American Diabetes Association. Diagnosis and classification of diabetes mellitus. Diabetes care [internet]. 2013 
January  [citado nov 11 2013];36 suppl 1(supplement_1):s67–74. Disponible en: http://care.diabetesjournals.org/content/36/
supplement_1/s67.long, citado en Dynamed. [13 nov 2013]. http://web.ebscohost.com/dynamed/detail?vid=3&sid=6e894a43-
ff62-4392-a985-af4ce38af446%40sessionmgr4&hid=28&bdata=Jnnpdgu9ZHluyW1lZc1saXZlJnnjb3blPXnpdgu%3d#db=dme&
An=113993
48 tomado de: American Diabetes Association. standards of medical care in diabetes-2013.Diabetes care. [internet] 2013 Jan 
[citado 21 de enero de 2014];36 suppl 1:s11-66. Disponible en: http://care.diabetesjournals.org/content/36/supplement_1/s11.
long#ref-list-1
49 tomado de: grupo de trabajo de la guía de Práctica clínica sobre Diabetes tipo 2. guía de Práctica clínica sobre Diabetes tipo 2.  
madrid: Plan nacional para el sns del msc. Agencia de evaluación de tecnologías sanitarias del País vasco; 2008.guías de Práctica 
clínica en el sns: ostebA nº 2006/08. control glucémico. [internet] 2008. Disponible en: http://www.guiasalud.es/egpc/diabetes/
completa/apartado08/control_glucemico.html
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management of diabetes. management of kidney disease in diabetes. scotland: scottish 
intercollegiate guidelines network; 201050. 

clinical guideline. management of type 2 diabetes: retinopathy, screening and early 
management. london: national institute for clinical excellence. 200251.

en esta gPc se han evaluado e incluido las evidencias científicas actualizadas disponibles 
sobre  factores de riesgo, tamizaje, diagnóstico, tratamiento, seguimiento y complicaciones 
de la Diabetes mellitus de las cinco gPc citadas anteriormente y de más de 163 artículos 
(estudios con distintos diseños) para completar la actualización de la información de las 
GPC adaptadas.

Para cada una de las gPc seleccionadas, se implemento la modificación del método 
ADAPtE mediante la evaluación de cada pregunta clínica y compararlos con los resúmenes 
de evidencia de DynaMed y el EbM. buscamos una coherencia de los estudios citados entre 
cada fuente. las variaciones encontradas fueron identificadas mediante aquellos estudios 
que no fueron incluidos por nuestras gPc base, pero que tenían un efecto potencial para 
darle respuesta a nuestras preguntas clínicas. 

Este método no solo permite la validación de las GPC de origen, sino también muestra cuál 
información de las preguntas clínicas deben actualizarse. 

Además, para resolver la brecha de tiempo entre la evidencia incluida de las gPcs adaptadas, 
y la fecha de publicación de la última actualización de Dynamed, se realizaron búsquedas 
avanzadas en PubMed según correspondiera para responder a nuestras preguntas clínicas.  
este método de actualización sistemático de los cuerpos de evidencia lo consideramos 
más eficiente, comparado con el proceso clásico de búsqueda de la evidencia, al tiempo 
que garantiza la calidad, consistencia y estandarización de este componente.

50 tomado de: KDoQi. KDoQi clinical Practice guidelines and clinical Practice recommendations for Diabetes and chronic Kidney 
Disease. Am J Kidney Dis. [intenet] 2007 Feb [citado 06 Dic 2013];49(2 suppl 2):s12-154. Disponible en: http://www.ajkd.org/
article/s0272-6386(06)01843-9/abstract. citado en Dynamed Diabetic nephropathy. http://web.ebscohost.com/dynamed/
detail?sid=3b6bc977-3220-4747-b812-a471f9f0bcda%40sessionmgr4002&vid=4&hid=4112&bdata=Jnnpdgu9ZHluyW1lZc1saXZl
Jnnjb3blPXnpdgu%3d#db=dme&An=113702&anchor=genref6486
51 tomado de: national institute for clinical excellence. clinical guideline F. management of type 2 diabetes. renal disease-
prevention and early management. london: national institute for clinical excellence [internet] 2002. Disponible en: http://www.
nice.org.uk/nicemedia/pdf/diabetesrenalguideline.pdf. citado en guiasalud, guía de Práctica clínica sobre Diabetes tipo 2. cribado 
y tratamiento de las complicaciones microvasculares.
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Síntesis y Ponderación de las Evidencias

Para cada una de las preguntas Pico de investigación, se identificó y sintetizó el conocimiento  
aportado por los estudios evaluados, considerando en cada caso la fuerza de la evidencia 
que lo apoya. cuando existía más de una publicación sobre el mismo aspecto, se valoró lo 
siguiente:

el conjunto de las evidencias individuales en su sentido y magnitud para la situación en 
estudio (consistencia de resultados).

las limitaciones de la calidad.  

la aplicabilidad al tipo de pacientes.

Para evaluar la calidad de los estudios se utilizó el sistema grADe, con la evaluación de la 
evidencia científica según el diseño de los estudios y su adecuación para responder a cada 
tipo de preguntas. Además, se valoró como “calidad alta” los ensayos clínicos aleatorizados 
y como “calidad baja” los observacionales. no obstante, en el caso de los ecA, se utilizaron 
cinco aspectos que pueden disminuir la calidad [limitaciones de diseño (riesgo de sesgo), 
inconsistencia de resultados, aplicabilidad de la evidencia, imprecisión de resultados, sesgo 
de publicación] y en el caso de los observacionales se utilizaron tres circunstancias que la 
pueden aumentar (gran magnitud de efecto, relación dosis respuesta, ajuste o descarte de 
posibles confusores). Para facilidad del lector en identificar el cuerpo de la evidencia, esta 
se incluye en la parte superior de cada recomendación en un tono azul, con su respectiva 
ponderación.
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Elaboración y Graduación de la Fuerza de las Recomendaciones

las recomendaciones para cada circunstancia se elaboraron según un método explícito 
basado en el sistema grADe. se utilizó la siguiente tabla para la redacción de las 
recomendaciones de acuerdo con la calidad de la evidencia.

52 tomado de: Author: editors. the evidence summary database of ebm guidelines. Article iD: ebm01006 (001.003). the Finnish 
medical society Duodecim. [internet]  2008 [citado el 6 de enero de 2010]  Disponible en http://ebmg.wiley.com/ebmg/ltk.
naytaartikkeli?p_artikkeli%3Deb&PrD_temPlAte=ebmg
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Calidad de Evidencia

Alta

Moderada

Baja

Muy Baja

Es muy improbable que futuras investigaciones cambien la 

estimación de efecto. 

Varios estudios de alta calidad con resultados  consistentes. 

en casos calificados: un estudio multicéntrico grande de alta 

calidad.

Es probable que futuras investigaciones puedan cambiar la 

estimación de efecto estimado.

un estudio de alta calidad.  

Varios estudios con alguna limitación de calidad.

Es muy probable que futuras investigaciones cambien la 

estimación de efecto. 

uno o más estudios con limitaciones severas.  

cualquier estimación de efecto es incierta. 

Por lo general basada en la opinión de expertos. 

Solo con resultados de evidencias indirectas. 

uno o más estudios con muchas limitaciones severas.

Definición

Niveles de evidencia GRADE52

los niveles de evidencia utilizados en esta gPc son los propuestos por el grupo grADe y 
se muestran a continuación:
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Se graduó la fuerza de las recomendaciones en dos categorías: recomendaciones fuertes 
y recomendaciones débiles; a favor o en contra. esta graduación se realizó por medio de 
un consenso de expertos con la metodología de rAnD/uclA: “using the Appropriateness 
method in clinical Practice guideline Development” (Delphi modificado)54.

53 tomado de Author: editors. ebm guidelines evidence summaries: levels of evidence grADe. Article iD: ebm01006 (001.003). 
the Finnish medical society Duodecim. [internet]  2008 [citado el 6 de enero de 2010]. Disponible en: http://ebmg.wiley.com/
ebmg/ltk.naytaartikkeli?p_artikkeli%3Deb&PrD_temPlAte=ebmg.
54 tomado de: Fitch K., bernstein s., Aguilar m. et al. (2001). the rAnD/uclA Appropriateness method user’s manual. rAnD 
europe. [internet] 2001 [citado el 6 de enero de 2010]. Disponible en: http://www.rand.org/content/dam/rand/pubs/monograph_
reports/ 2011/mr1269.pdf

Tabla de expresiones usadas cuando se establece la evidencia de una acción clínica53

Nivel Alta Nivel Moderada Nivel Baja Nivel Muy Baja

Podría ser efectiva 
aunque no hay prueba 

demostrada en ECA. 

Parece tener  efecto 
limitado aunque 
no hay prueba 

demostrada en ECA.

... parece tener efecto 
similar... aunque 
no hay prueba 

demostrada en ECA.

Podría  ser efectiva.

Puede tener efectos 
limitados.

Algún efecto.

Efecto similar.

No efecto.

Dañino.

tiene efectos 
secundarios 
importantes.

Parece presentar 
efectos secundarios...

Podría presentar 
efectos secundarios.

Parece presentar 
efectos secundarios, 

aunque no hay prueba 
demostrada en ECA.

... parece ser dañino. Podría ser dañino...
Parece ser dañino... 

aunque no hay prueba 
demostrada en ECA. 

... ambas parecen ser 
efectivas...

... parece no tener 
efectividad.

... probablemente no 
es efectiva.

... probablemente no 
tiene efecto.

Parece no tener efecto 
... aunque no hay 

prueba demostrada 
en ECA.

Pueden ser ambas 
efectivas.

Parece ser efectiva.

... parece tener algún 
efecto.

...parece tener más 
efecto que...

efectiva.

... es efectiva. 

... son las más efectivas.
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Se tomó en cuenta los siguientes factores para la graduación de las recomendaciones55:

Balance entre beneficios y riesgos: se tomó en cuenta el riesgo basal de la población a 
la que va dirigida la gPc, y el efecto tanto en términos relativos como absolutos.

Calidad de la evidencia científica: es necesario conocer la certidumbre sobre la 
estimación del efecto observado. si la calidad de la evidencia científica no es alta, a 
pesar de que la magnitud sea importante, disminuye la confianza y por tanto la fuerza 
con la que se da una recomendación.

Valores y preferencias: la incertidumbre sobre los valores y preferencias de la población 
diana, a la cual va dirigida la gPc, es otro de los factores que ha tenido en cuenta. 

Costos: los costos, a diferencia de otras variables de resultado, son mucho más variables 
en el tiempo, en distintas áreas geográficas y en función de diversas implicaciónes. 

Presentación de la calidad de la evidencia científica y la fuerza de las recomendaciones: 
se utilizó la forma de tablas donde se indica la escala de la graduación utilizada en las 
recomendaciones a los usuarios de las GPC. 

identificación del consenso de los Expertos de las recomendaciones

el objetivo fue detectar el consenso existente entre los expertos sobre el abordaje y 
manejo de la DMt2. El proceso de consenso se desarrolló con el método RAND/uClA: 
“using the Appropriateness method in clinical Practice guideline Development” (Delphi 
modificado)56.  los expertos calificaron las indicaciones del procedimiento en dos ocasiones 
(dos rondas), donde cada experto, por separado, dio su calificación a cada recomendación.  
y con los resultados obtenidos en esas dos rondas preliminares no hubo necesidad de una 
reunión  presencial.

55 tomado y adaptado de: Alonso, P., rotaeche, r., etxeberria, A. Formulación de recomendaciones en capítulo #7. elaboración de 
guías de Práctica clínica en el sistema nacional de salud. manual metodológico. españa. [internet]  2007 [citado el 23 de octubre 
de 2008]. Disponible en: http://www.guiasalud.es/manual/general/copyright.html
56 tomado de: Fitch K., bernstein s., Aguilar m. et al. the rAnD/uclA Appropriateness method user’s manual. rAnD europe. 
[internet]  2001 [citado el 6 de enero de 2010]. Disponible en: http://www.rand.org/content/dam/rand/pubs/monograph_reports/ 
2011/mr1269.pdf
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cada recomendación fue finalmente clasificada como apropiada, dudosa o inapropiada, 
de acuerdo con la media de las calificaciónes emitidas por los expertos y el nivel de 
desacuerdo entre estos.

los pasos para la ejecución del panel fueron los siguientes:

A) Selección del panel de expertos: los 34 expertos fueron selecciónados por su 
interés en el tema de Dmt2, procurando un espectro amplio que representara todas 
las especialidades relacionadas y los diversos tipos de práctica clínica. el panel fue 
selecciónado por el equipo de soporte y metodología de la gPc y se compuso de 
profesionales en salud de diferentes disciplinas y se dividio el proceso de encuestas 
en tres grupos incluyendo en el #1 (e1) a médicos especialistas en: endocrinología, 
medicina interna, nefrología, urología, cardiología, neurología, oftalmología en el 
grupo #2 (e2) a: cirugía vascular, medicina general, ginecoobstetricia, epidemiología, 
medicina salud, medicina rehabilitación, ortopedia, cirugía Plastica, Dermatología. 
y en en el grupo #3 (e3) las disciplinas de: Psicología, odontología, Actividad Física, 
Nutricionista, trabajo Social, Promoción de la Salud, técnico Salud Ambiental, Educador, 
enfermería ([Profesional y auxiliar]). A cada experto se le realizó una inducción de forma 
individual, donde se le explicó la metodología utilizada de construcción de la gPc, y su 
participación en el proceso de obtener consenso en las recomendaciones.

B) Para la primera y segunda ronda57 de calificación por los expertos, cada uno dispuso de 
la revisiónbibliográfica (evidencia) de las indicaciones sobre la prevención, diagnóstico, 
tratamiento y seguimiento de la Dmt2. los expertos calificaron las indicaciones sobre 
una escala de 9 a 1, según los factores para la graduación de las recomendaciones citadas 
anteriormente. una puntuación de 9 implica considerar muy apropiada la indicación 
(recomendación) propuesta. una puntuación de 1 implica considerar muy inapropiada 
la indicación. la escala completa utilizada se muestra a continuación.

57 la primera y segunda Ronda se realizó de forma anonima por medio del llenado de un formulario con preguntas cerradas 
dirigidas a evaluar cada recomendación, individualizado por disciplina y en modalidad online. 
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58 tomado de: Fitch K., bernstein s., Aguilar m. et al. the rAnD/uclA Appropriateness method user’s manual. rAnD europe. 
consultado el 06, 01, 2010 [internet]  2001 [citado el 6 de enero de 2010]. Disponible en: http://www.rand.org/content/dam/
rand/pubs/monograph_reports/ 2011/mr1269.pdf

C) la evaluación del consenso con las calificaciónes de los 29 expertos (del total que 
participo en las dos rondas del proceso, 5 colaboradores no concluyeron el proceso). 
se consideró como apropiada si el 100% de los colaboradores (as) situó su calificación 
en el rango de 7 a 9 de la escala, lo que se llamó consenso absoluto. Por el contrario, 
si la recomendación recibió una calificación por alguno de los colaboradores (as) entre 
el rango de 4 a 6 fue considerada como dudosa. Entre 1 y 3 como inapropiada y se 
denominó consenso por mayoría. en los casos en que fue más de un colaborador (a) 
que evaluaron entre el rango de 1 a 6 la recomendación, se consideró como más de una 
persona discrepando. todas las recomendaciones de la primera ronda que no fueron 
aprobadas por consenso absoluto fueron sometidas a una segunda ronda y de ser 
preciso a una tercera ronda (reunión presencial).

el resultado de la evaluación de los tres grupos de expertos multidisciplinarios que validó 
las recomendaciones mediante el método rAnD/uclA (Delphi modificado)58, fue para la 
primera ronda de consenso:

En grupo de la E1: se incluyeron 11 colaboradores (8 completaron la encuesta) y 
evaluaron 83 recomendaciones, 36 recomendaciones recibieron una calificación de 6 
o menos (no fueron aprobadas), lo que representa que un 43%. el 57% recibió una 

Figura No. 2: Escala Liker de 9 Puntos
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calificación mayor de seis (aprobadas por consenso absoluto59 y no serán evaluadas en 
la segunda ronda).

En el grupo de la E2: se incluyeron 11 colaboradores (todos completaron la encuesta) 
y evaluaron 61 recomendaciones, 15 recomendaciones recibieron una calificación de 6 
o menos (no fueron aprobadas), lo que representa que un 24.6%.  el 75.4% recibió una 
calificación mayor de seis (aprobadas por consenso absoluto60 y no serán evaluadas en 
la segunda ronda).

En grupo de la E3: se incluyeron 12 colaboradores (11 completaron la encuesta) y 
evaluaron 37 recomendaciones, las cuales recibieron una calificación de 7 o más, siendo 
aprobadas el 100% por consenso absoluto61 y no serán evaluadas en una segunda ronda. 

cabe recalcar que algunas de las recomendaciones fueron evaluadas por un único grupo 
de colaboradores y otras recomendaciones por dos o los tres grupos.

Para la segunda ronda de consenso, solo se incluyeron las recomendaciones que no 
fueron aprobadas por consenso absoluto por los grupos e1 y e2. y se obtuvo para los 
dos grupos un 100% de las recomendaciones aprobadas por consenso absoluto62; en 
esta ronda se detectaron muy pocos colaboradores discrepando (uno o dos por grupo 
por encuesta evaluando con 6 o menos las recomendaciones), por lo que el grupo 
ejecutor y metodológico de la GPC se dio a la tarea de contactarlos de forma individual 
(de forma presencial o vía telefónica) y se les pidió ampliar el motivo de su discrepancia 
(que lo llevó a evaluar como dudosa o inapropiada la recomendación) y se buscó una 
solución que fuera satisfactoria para el colaborador, lo que produjo de consecuencia la 
recalificación de la recomendación en conflicto en 7 o más y no tener la necesidad de 
realizar una reunión presencial entre todos los colaboradores. Algunas recomendaciones 
de la propuesta de la gPc (documento borrador) fueron cambiadas de lugar, redactadas 
de nuevo o fusionadas por sugerencias recibidas en la primera y segunda ronda. 

59 Entendiéndose consenso absoluto cuando el 100% de los colaboradores evaluaron la recomendación en la escala como apropiada 
(valores de 7 al 9).
60 Ídem; 48
61 Ídem; 48
62 Ídem; 48
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63 modificado de: Author: editors. ebm guidelines evidence summaries: levels of evidence grADe. Article iD: ebm01006 (001.003). 
the Finnish medical society Duodecim. [internet]  2008 [citado el 6 de enero de 2010]. Disponible en: http://ebmg.wiley.com/
ebmg/ltk.naytaartikkeli?p_artikkeli%3Deb&PrD_temPlAte=ebmg

Representación de la Calidad de la Evidencia Científica y de la Fuerza de las 
Recomendaciones63

Al finalizar el proceso de consenso, cada recomendación obtuvo la fuerza de acuerdo a la 
siguiente escala:

en esta gPc la evidencia en la que se respalda cada recomendación, así como su graduación, 
se muestra en una letra de menor tamaño que el texto y con color azul, para facilitar al 
lector su reconocimiento.  el orden de la información es, en los casos que corresponda, de 

37

calidad de la Evidencia científica

Fuerza de la recomendación

Ejemplos
Metaanálisis de ECA´s o RS, Revisiones 

sistemáticas (rs) de ecA y estudio clínico 
Aleatorizado (ecA).

Consensos por Expertos. Se indica cuando el 
100% de los colaboradores validaron como 

apropiada la recomendación.

revisiones sistemáticas de estudios de 
Cohorte.

Consensos  incluidos por GPC anteriores.

Estudios observacionales: transversales.

1

2

1

2

otro tipo de Estudios.

Alta

Consenso de Expertos (E)

Moderada

consenso de Guías de Práctica clínica (cGPc)

Baja

Recomendación fuerte a favor 
de utilizar una intervención.

Recomendación débil en contra  
de utilizar una intervención.

Recomendación fuerte en contra  
de utilizar una intervención.

Recomendación débil a favor  
de utilizar una intervención.

Muy Baja
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la siguiente manera: algún comentario específico sobre el tema, la evidencia seguido de su 
respectiva recomendación.

implicación de las Pacientes en la GPc: metodología cualitativa por medio de la 
técnica de grupos focales y de discusión.

el proceso de implicación de Pacientes en esta gPc se desarrolló utilizando la modalidad 
de consulta del borrador de la misma. la consulta de las preguntas clínicas (el tema global 
que incluiría la gPc) y posteriormente el borrador, tuvo el objetivo de asegurar que los 
criterios y las experiencias de pacientes o cuidadores, fueran incluidos en el trabajo del 
Grupo Desarrollador de la GPC. 

el perfil de los pacientes que asistieron a la reunión para la validación de recomendaciones, 
fue de  un total de 11 pacientes con DMt2, de las cuales 8 eran mujeres de edad adulta y 6 
de ellas son amas de casa y las dos restantes con trabajo. contamos con la participación de 
tres varones de edad adulta de los cuales dos de ellos tienen trabajo y uno está jubilado.  
Previo a la evaluación se explicó en qué consiste el Proyecto “Honduras: luchando contra 
la Diabetes”, las guías de práctica clínica y de pacientes, en dicha reunión se procuró que el 
grupo de individuos selecciónados evaluaran las recomendaciones presentadas en forma 
escritas y proyectadas. Se logró generar un ambiente adecuado y controlado, se obtuvo 
información valiosa tanto del contexto, como de experiencias personales.

el contacto de los pacientes que participaron en este proceso fue por medio de las 
siguientes organizaciónes:

Pacientes del IHSS

Pacientes del INADI

Pacientes del HEu

este proceso de implicación de Pacientes se llevó a cabo en una sola etapa (3 de septiembre 
de 2014):

1. se definió  el objetivo del estudio.

a. la guía de temáticas - preguntas a desarrollar en la actividad.
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2. Definir los participantes del Grupo Focal.

a. el grupo de participantes selecciónados son miembros de los clubs de pacientes  
con Dmt2 de cada institución.

3. Preparación de las preguntas de Validación.

a. se posicionó las preguntas en una secuencia que sea comoda para los participantes, 
moviéndose desde lo general a lo específico.

4. interpretación de la información obtenida.

a. Resumir inmediatamente la discusión y acuerdos de la reunión. Es más fácil 
reconstruir lo sucedido inmediatamente.

Al grupo se le presentaron 15 recomendaciones claves de la GPC por escrito, los 
participantes las revisaron, comentaron, y anotaron sus percepciones y sugerencias en 
relación a cada una de las recomendaciones. Seguidamente, se analizaron los comentarios 
de los participantes y fueron incorporados a esta gPc debajo de cada recomendación 
evaluada en tono verde. la lista de participantes se muestra en la contraportada de esta 
GPC.

Evaluación de construcción de la GPC

Se evaluó la calidad de construcción metodológica de esta GPC mediante el instrumento 
Agree ii durante los meses de septiembre y octubre del 2015. el resultado obtenido por 
los catorce evaluadores externos fue en el: dominio 1: alcance y objetivos 97%, dominio 
2: participación de los implicados 96% dominio 3: rigor de la elaboración 95%, dominio 
4: claridad y presentación 93%, dominio 5 aplicabilidad: 86%, dominio 6: independencia 
editorial 97%, para una puntuación de evaluación global del 94%. De acuerdo al criterio 
internacional una GPC debe obtener un valor mayor de 60% en cada dominio del instrumento 
Agreeii para considerarse adecuada su uso, los resultados descritos muestran que esta 
GPC cumple con éste criterio de calidad metodológica en su construcción.

Actualización

se estima que la vigencia de esta gPc sea de 2 años o un periodo menor, si aparecen 
evidencias relevantes que modifiquen el grado de las recomendaciones dadas. tales 
evidencias se identificarán por medio de sistemas de “push and pull” de la evidencia 
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científica disponible, a los cuales tienen acceso los desarrolladores de esta gPc. este 
proceso se realizará mediante la revisiónde la nueva información disponible que responda 
a las preguntas clínicas. En la versión electrónica se incluye un buzón de sugerencias, para 
que los usuarios de la gPc puedan aportar evidencias para actualizarla. la actualización 
será responsabilidad del del proyecto “Honduras: luchando contra la Diabetes”.

Aplicabilidad

es importante recalcar que todos los medicamentos a utilizarse en el tratamiento de la 
Dmt2 se encuentran bajo la política de medicamentos de la sesAl incluidos en la cuadro 
básico nacional de medicamentos. Por lo tanto, se recomienda utilizar la última versión 
del cuadro básico de medicamentos.  

Asimismo, se les recuerda que todo medicamento, suplemento nutricional o intervención 
de otra índole posee efectos secundarios los cuales deben ser discutidos de forma individual 
(relación paciente y profesional de salud).

Debemos aclarar que las recomendaciones ofrecidas por las guías de práctica clínica 
son producto de tres componentes: la búsqueda sistemática de la evidencia científica, 
el análisis crítico y clasificación de la calidad de lo encontrado y la construcción de las 
recomendaciones de acuerdo al consenso de los clínicos y pacientes. esta última es 
una tarea compleja porque no todas las intervenciones encontradas con evidencia de 
demuestran beneficios superiores al daño, pueden ser altamente recomendadas debido a 
su costo y debido a la organización de los servicios de salud. 

es un compromiso ético de los desarrolladores hacer visible toda la mejor evidencia 
disponible en esta gPc, aunque de antemano se conozca que algunas de las recomendaciones 
no serán de aplicación inmediata, pero se espera que los tomadores de decisiones 
consideren el valor de las mismas y de esta manera se logren hacer al menos los ajustes 
mínimos necesarios para llevarlas a la práctica. en los últimos años, se ha desarrollado una 
tendencia en el desarrollo de gPc, denominadas guías de Práctica clínica estratificadas, las 
cuales tienen como intención ofrecer alternativas de tratamiento de acuerdo al contexto 
socioeconómico en que se aplica. esta gPc en cierta forma sigue este principio en forma 
general aplicado a la realidad hondureña, no obstante se debe enfatizar que muchas de 
las recomendaciones reflejan la necesidad urgente de hacer cambios sustanciales en la 
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política de medicamentos y la organización de los servicios de salud. una de los problemas 
que se debe enfrentar a diario en Honduras y en general en la región son las desigualdades 
de la atención en la salud; por tanto con la implementación de las recomendaciones de 
esta GPC busca contribuir en la disminución de esta brecha.

Factores facilitadores para la aplicación:

los fondos para la impresión de las guías y poder iniciar las capacitaciones orientadas a la 
implementación de la misma y en los ajustes necesarios en la práctica clínica y organización 
de los servicios, serán proporcionados por el proyecto, así como los materiales necesarios 
para iniciar estas capacitaciones. Como la misma guía lo menciona serán capacitados: 
médicos especialistas, generales, odontólogos, psicólogos, trabajadores sociales y otro 
personal que sea parte de la atención ambulatoria de pacientes con Dmt2 en los servicios 
selecciónados.

recordar que estos servicios de salud donde se implementará la guía de Práctica clínica de 
Dmt2, cuentan con recursos profesionales de varias disciplinas que facilitarán el desarrollo 
e implementación de las recomendaciones contenidas en la guía.

Debido a que los es selecciónados para iniciar la implementación de la gPc, se encuentran 
ubicados en ciudades con más desarrollo en el país, facilitará un proceso articulado de 
referencia y contra referencia con la finalidad de trabajar en un sistema de redes que 
facilite el acceso de los pacientes a tecnologías de laboratorio y otros estudios, que no 
sean proporcionados por los es ambulatorios. es por ello, que se contará con una red 
articulada con el Heu, HsF y el iHss.

la cercanía a hospitales de mayor complejidad, facilitará el sistema de referencia y atención 
de los pacientes que por su complejidad, no puedan ser manejados en los servicios 
ambulatorios y facilitará las interconsultas con otros profesionales de otras disciplinas 
como nefrólogos, oftalmólogos, neurólogos, entre otros.

Adicionalmente, con esta gPc, se ha generado muchas expectativas en el personal 
responsable de la atención ambulatoria ya que vendrá a sistematizar y mejorar los 
conocimientos para el diagnóstico, manejo y control del paciente con Dmt2 en el nivel 
ambulatorio, que es donde se concentra su manejo.
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cabe mencionar que con fondos del proyecto se están fortaleciendo algunas capacidades 
de diagnóstico, como la compra de equipo médico y de laboratorio para que los pacientes 
mejoren su acceso a las pruebas diagnósticas y de seguimiento en un proceso continuo y 
en el mismo nivel donde son atendidos.

el grupo desarrollador de la gPc inició con actividades específicas en congresos nacionales, 
los procesos de formación en teoría y práctica de la medicina basada en evidencia, así como 
el uso de la GPC al personal usuario de la GPC, para promover el cambio y el mejoramiento 
en la práctica clínica. y existe el plan de convertir esta formación en un proceso sistemático 
para todo el país.

Barreras para la aplicación: 

Dentro de las limitantes que podrían darse al momento de implementación de esta guía 
están las siguientes:

la comisión de medicamentos no avala el uso de algunos medicamentos que recomienda 
esta gPc  para el ambito ambulatorio. A partir del inicio del desarrollo de esta gPc se inició 
la gestión para permitir la  prescripción de algunos medicamentos en las clínicas de cuidado 
ambulatorio recomendados por la guía de Dmt2. Hasta que esta aprobación no sea efectiva 
será una barrera muy importante para la implementación de algunas recomendaciones de 
esta GPC, en donde son valorados y tratados la mayoría de los pacientes.

el acceso a las pruebas de laboratorio para el diagnóstico de la diabetes, así como los 
estudios de perfil lipídico es desigual en todo el territorio hondureño, lo que dificulta la 
implementación de algunas recomendaciones de esta GPC. 

Aunque esta gPc define claramente los indicadores para evaluar el impacto de la 
implementación de la misma, se debe anotar que Honduras carece de un proceso 
sistemático de vigilancia de la salud, específicamente en diabetes, lo que dificultará la 
recolección de datos para el análisis de la implementación de la GPC a corto plazo.

no contar con personal experto suficiente (endocrinólogos) para asegurar la presencia de 
estos en todos los procesos de capacitación, podría limitar la calidad en el aprendizaje al 
momento de las capacitaciones.
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Acciones necesarias para mejorar la atención del DMT2 mediante el uso de esta GPC:

la implementación de las gPc tienen como objetivo central producir cambios en la práctica, 
orientados a mejorar la calidad de la atención sanitaria. A continuación se enuncian algunas 
de las acciones y sus antecedentes descritos en la literatura, para implementar el cambio 
y garantizar el uso correcto de la gPc: 

1. oficialización de la gPc por parte de Autoridades sanitarias. es necesario que las 
Autoridades Sanitarias envíen un comunicado sobre la existencia de esta GPC, a todos 
los prestadores de atención de la población diabética del país en forma escrito o 
electrónica y que suministren el acceso oportuno a la guía de Práctica clínica para la 
Diabetes mellitus tipo 2 (prevención, diagnóstico, tratamiento y seguimiento) completa 
y otros elementos como la guía de bolsillo y la guía para pacientes.

2. capacidad resolutiva del recurso humano, uno de los componentes mas importantes 
en la efectividad de la atención clínica es el conocimiento, motivación y los valores 
del recurso humano65. Por tanto, es necesario realizar un proceso de entrenamiento y 
comprensión de la gPc, la interpretación de la evidencia que la sustenta y los cambios en 
la práctica clínica acostumbrada como se describe más abajo. es imprescindible diseñar 
los materias y estrategias educativas para las actividades que se describen. Dado que 
esta es una gPc para uso nacional, es importante diseñar un modelo de aprendizaje 
cooperativo (colegas instruyendo a otros colegas). Describimos las temáticas esenciales 
para fortalecer este aspecto, se debe interpretar que este listado no es exhaustivo y que 
por tanto puede ser ampliado, para asegurar la mejora de la calidad de la atención:

a. Capacitación en el proceso de trabajo: 

Conocimientos actuales del manejo de la DMt2 en adultos. 

Destrezas para comprensión de la evidencia que sustenta las recomendaciones de 
la GPC.

la incorporación de las recomendaciones en su práctica clínica.

b. construcción y entrega de los materiales educativos (herramientas que detallan los 
pasos y decisiones, para facilitar su implementación y distribución local), por parte 
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del equipo del proyecto “Honduras: luchando contra la Diabetes”.

c. se debe activar un sistemas de recordatorio de las principales recomendaciones de 
la gPc, la auditoría y la retroalimentación o feedback a los clínicos. 

3. capacidad resolutiva del primer nivel de atención:

a. medicamentos. es necesario realizar un cambio en las políticas de medicamentos 
esenciales vigente en Honduras, que incluya medicamentos recomendados por esta 
gPc para ser prescritos por médicos que trabajan en el primer nivel de atención. Debe 
considerarse que el país se encuentra en un período de transición epidemiológica, 
en donde las enfermedades infecciosas sobreviven junto a las ENt, especialmente en 
ciertos grupos socioeconómicos, que mantienen un perfil de pobreza pero que ha 
aumentado su esperanza de vida al nacer.  

b. Acceso a examen de gabinete y laboratorio. Es necesario proveer a las unidades 
prestadoras de servicios del primer nivel de atención del equipo e insumos necesarios 
para la atención de los pacientes con DMt2.

4. Difusión nacional. Es necesario establecer un plan nacional para la difusión y 
distribución de la gPc para la Dmt2 y sus componentes; es evidente que para la “guía 
para Pacientes” es necesario programar sesiones de inducción para el uso correcto por 
parte de ellos. Se debe selecciónar por parte del grupo del proyecto, la mejor modalidad 
de diseminación de esta GPC, ya sea el envío en papel, electrónico o descarga de un 
portal web.

Consejos o herramientas:

la gPc tiene 3 presentaciones: 1) gPc completa, 2) gPc de bolsillo y 3) guía para Pacientes 
con Dmt2, todas disponibles en soporte papel y en formato electrónico, todo ello con el fin 
facilitar la diseminación e implementación mediante materiales adicionales. 

la gPc incorpora tres algoritmos (tamizaje, diagnóstico y manejo de la Dmt2; tamizaje de 
enfermedad renal), una tabla resumen de las recomendaciones por disciplina y 17 diferentes tablas, 
con el fin de facilitar al personal de atención la comprensión y aplicación de las recomendaciones. 

En el formato de bolsillo se presentan tres algoritmos, las tablas y las recomendaciones. la 
intención de esta herramienta es contar con una versión de la GPC abreviada de consulta 
rápida y facilitar la distribución masiva.
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Para evitar simplificar en exceso la toma de decisión en un paciente concreto, se recomienda 
que al menos en la primera consulta de esta gPc, se lea la metodología de elaboración 
y la síntesis de la evidencia científica, para cada una de las circunstancias clínicas con las 
referencias bibliográficas.

Posibles implicaciónes de la aplicación de las recomendaciones:

Con base a los medicamentos sugeridos en las recomendaciones, existe la oportunidad 
de revisar y readecuar el Cuadro básico de Medicamentos para el manejo del paciente 
con DMt2 en el nivel nacional.

es imperativo con la implementación de esta guía y con base en las recomendaciones, 
revisar y adecuar el modelo de atención vigente, con énfasis en la curación por un 
modelo más proactivo, continuo y con un enfoque promocional y preventivo, además 
del componente curativo y de rehabilitación.

el componente de la gPc que destaca la necesidad de la detección temprana de pacientes 
prediabéticos y diabéticos en el primer contacto con el sistema de salud que corresponde 
a la consulta, posiblemente ayude a disminuir la carga de la consulta hospitalaria, lo 
que redundaría en una mayor capacidad resolutiva del nivel ambulatorio, disminución 
de las complicaciones y el uso del recurso hospitalario para solucionar casos de mayor 
complejidad.

la gPc, ha generado que se destinen fondos del proyecto, que apoyan un cambio 
sustancial en la organización de los servicios al financiar la adquisición de algunos 
componentes de laboratorio clínico, equipamiento mínimo y materiales para la 
capacitación, lo que resultará en un uso más efectivo de los recursos.

implementación

la guía de Práctica clínica de Dmt2 será implementada inicialmente en 13 establecimientos 
de salud, incluidos en el marco del proyecto “Honduras: luchando contra la Diabetes”, 6 
establecimientos del iHss, 6 establecimientos de la sesAl, Heu y el inADi que incluye la 
consulta externa del HSF.
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los responsables de la capacitación con esta guía de práctica clínica será el equipo 
desarrollador, quien capacitará a un equipo facilitador en el marco del proyecto, para que 
posteriormente estos sean los replicadores de esta guía de práctica clínica, tomando en 
cuenta las recomendaciones, las competencias y las capacidades de los facilitadores para 
este fin.

se harán pruebas iniciales y finales para verificar los conocimientos de los participantes 
durante el proceso de capacitación y se buscarán los medios para hacer seguimiento 
posterior a la evaluación al menos unos 15 días posteriores a la capacitación inicial para 
aclarar dudas inmediatamente posteriores a la capacitación.

esta capacitación tendrá además como objetivo validar la metodología empleada y hacer 
los ajustes que se requiera para cuando el proceso se masifique.

Monitorización o auditoría

la evaluación de la aplicación de la gPc se realizará un año después de haber iniciado 
la implementación de la misma. Se realizará por medio de una serie de indicadores 
selecciónados como puntos clave en el cumplimiento de la gPc, los que aparecen en el 
Anexo no. 1: Descripción y definición operativa de los indicadores.

Nota: El equipo del proyecto “Honduras: Luchando contra la Diabetes” realizará la implementación 

instituciónal de esta GPC. Se recomienda realizar una adaptación local que tenga en cuenta la 

frecuencia de los procesos, las barreras a la introducción de las recomendaciones, los recursos, 

la opinión de los pacientes y el costo de la implementación. El proceso de adaptación debe 

seguir una estrategia individualizada en cada lugar, siendo recomendable constituir grupos de 

implementación interdisciplinarios de personal de salud que trabaje con los pacientes diabéticos y 

contar en la medida de lo posible con su opinión.

Resumen de recomendaciones
en la siguiente tabla se muestra el número de las recomendaciones por disciplina que incluye 
esta gPc. se le recomienda a aquellos que lean esta gPc por primera vez, dar una lectura 
rápida a toda la GPC para tener una idea general del contexto de cada recomendación y 
utilizar este listado como una referencia rápida para consultar la evidencia relacionada.

46



M E T O D O L O G Í AG P C 0 1 : 2 0 1 5

Guía de Práctica clínica Para el ManeJO aMBulatOriO del adultO cOn diaBetes Mellitus tiPO 2 47

Personal de Salud Número de la Recomendación Recomendada

E1: cardiología, Endocrinología, 
Medicina interna, nefrología, 
neurología, oftalmología y 
Urología.

E2: cirugía Plástica, cirugía 
vascular, Dermatología, 
Epidemiología, Gineco-obstetricia, 
Medicina de rehabilitación, 
Medicina General, Medicina salud 
y ortopedia.

E3: actividad Física, Educador, 
Enfermería (profesional y auxiliar), 
nutricionista, odontología, 
Promoción de la salud, Psicología, 
Técnico en Salud Ambiental y 
Trabajo Social. 

r# 1
r# 2
nr# 3
r# 4
r# 5
r# 6
r# 7
r# 8
r# 9
r# 11
r# 12
nr# 13
r# 14
r# 15

r# 1
r# 2
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r# 4
r# 5
r# 6
r# 7
r# 8
r# 9
r# 10
r# 11

r# 1
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r# 20
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r# 43

nr# 52
r# 55
r# 56
r# 61
r# 70
r# 71
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revisión bibliográfica de la DMt2
Definición de DMt2

la Dmt2 se define como un trastorno metabólico de etiología múltiple caracterizado por 
hiperglucemia crónica con alteraciónes de hidratos de carbono, proteínas y metabolismo 
de la grasa resultante de defectos en la secreción de insulina, acción de la insulina, o ambos. 
el diagnóstico clínico de la diabetes se indica a menudo por la presencia de síntomas tales 
como poliuria, polidipsia, y pérdida de peso sin explicación, y se confirma por la medición 
de la hiperglucemia anormal66. 

Factores de Riesgo para desarrollar DMT2
A continuación se describen los diferentes factores de riesgo para padecer de Dmt2:

Considere la siguiente evidencia que respalda la Recomendación #1 y #2:

Edad y sexo

el análisis de trece estudios de prevalencia de 9 países europeos publicado en el 
200367, cuyo propósito fue reportar la prevalencia de la DMt2 y Glucosa Alterada en 
Ayunas según la edad el sexo de acuerdo con los criterios de la organización Mundial 
de salud de 1999, revisadas para la diabetes en europa. la información sobre la 
historia de diabetes y los datos sobre las mediciónes de glucosa en ayunas y 2 horas 
después de una carga de 75 g de glucosa fueron enviados a la unidad de Diabetes y 
epidemiología genética del instituto nacional de salud Pública de Helsinki, Finlandia, 
para los análisis se incluyó 7680 hombres y 9251 mujeres entre 30 a 89 años. la 
diabetes (hiperglucemia en ayuno) fue más común en los hombres que en las mujeres 
de 30 a 69 años de edad.  los autores concluyeron que la prevalencia de la diabetes 
aumenta con la edad. es inferior al 10% en personas menores de 60 años y entre el 

66 tomado de: World Health organisation (WHo) & international Diabetes Federation (iDF). Definition and diagnosis of diabetes 
mellitus and intermediate hyperglycaemia. geneva: WHo; 2006. [citado 30 nov 2013]]. Disponible en: http://www.who.int/
diabetes/publications/Definition%20and%20diagnosis%20of%20diabetes_new.pdf
67 tomado de: DecoDe study group. Age- and sex-specific prevalences of diabetes and impaired glucose regulation in 13 european 
cohorts. Diabetes care. [internet] 2003 Jan[citado 28 de enero del 2014];26(1):61-9. Disponible en: http://care.diabetesjournals.
org/content/26/1/61.long#ref-12. citado en guiasalud. Definición, historia natural, criterios diagnósticos y cribado de Dmt2. 
Disponible en: http://www.guiasalud.es/egpc/diabetes/completa/apartado05/definición.html#b10. 
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10% a 20% entre los 60 a 79 años de edad. existe una mayor prevalencia en varones 
entre 30 y 69 años y en las mujeres mayores de 70 años. Calidad de la evidencia  
BAJA

Susceptibilidad genética 

En un estudio de cohorte, publicado en E.E.u.u. en el 200068, que incluyó 5209 
hombres y mujeres selecciónados al azar en la comunidad de Framingham, E.E.u.u. 
con edades comprendidas en 30 a 62 años, se comparó la incidencia de diabetes 
según descendencia, realizándose un seguimiento con una duración de 20 años. se 
encontró que hay un mayor riesgo de Dmt2 en descendientes de diabéticos; el riesgo 
es parecido si es diabética la madre o diabético el padre con un riesgo relativo (rr) 
3.5 (ic 95%: 2,3 a 5,2) y mucho mayor cuando lo son ambos progenitores con un rr 
6.1 (ic 95%: 2.9 a 13.0). los autores concluyeron que hay  mayor riesgo de Dmt2 en 
personas descendientes de diabéticos. Calidad de la evidencia MUY BAJA

Diabetes gestacional

En el 200269, se realizó una revisión sistemática (rs) de 28 estudios de cohorte, cuyo 
objetivo fue examinar los factores asociados con la variación en el riesgo de Dmt2 
en mujeres con Diabetes mellitus gestacional previa (gDm). se incluyeron artículos 
publicados entre enero de 1965 y agosto de 2001, en el que las mujeres (7122) se 
sometieron a las pruebas para la diabetes gestacional y luego a pruebas para Dmt2 
después del parto. Después del embarazo, la incidencia acumulada de diabetes vario 
de 2.6% (6 semanas postparto) a más del 70% (28 años postparto). la incidencia 
acumulada de Dmt2 aumento notablemente en los primeros 5 años después del 
parto y alcanzando la meseta después de 10 años. Calidad de la evidencia MUY 
BAJA

68 tomado de: meigs Jb, cupples lA, Wilson PW. Parental transmission of type 2 diabetes: the Framingham offspring study. 
Diabetes. [internet] 2000 Dec[citado 28 de enero de 2014];49(12):2201-7. Disponible en: http://diabetes.diabetesjournals.org/
content/49/12/2201.long. citado en guiasalud. Definición, historia natural, criterios diagnósticos y cribado de Dmt2. Disponible 
en: http://www.guiasalud.es/egpc/diabetes/completa/apartado05/definición.html#b10
69 tomado de: Kim c, newton Km, Knopp rH. gestational diabetes and the incidence of type 2 diabetes: a systematic review. 
Diabetes care. [internet] 2002 oct[citado 28 de enero de 2014];25(10):1862-8. Disponible en: http://care.diabetesjournals.org/
content/25/10/1862.long. citado en guiasalud. Definición, historia natural, criterios diagnósticos y cribado de Dmt2. Disponible 
en: http://www.guiasalud.es/egpc/diabetes/completa/apartado05/definición.html#b10
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Obesidad (Índice de masa corporal elevado)

un estudio de cohorte prospectivo realizado en Dallas, texas, publicado en el 201270, 
cuyo objetivo fue investigar la asociación entre fenotipos de adiposidad y el riesgo de 
prediabetes y diabetes en una cohorte multiétnica, basada en la población de adultos 
obesos de 732 pacientes de 30 a 65 años, con obesidad (índice de masa corporal ≥ 
30 kg/m2) y que no tenían diabetes o enfermedad cardiovascular al inicio del estudio, 
fueron seguidos durante una mediana de 7 años. se midio la masa grasa visceral 
y subcutánea abdominal por resonancia magnética de 1.5t (intera, Philips medical 
systems) usando un diseño prospectivo y un método de validación de predicción de 
masa grasa en un corte de l2-l3 intervertebral ya que se ha visto que a este nivel es 
altamente concordante con la masa grasa abdominal, la grasa hepática se midio por 
espectroscopia de protones por resonancia magnética. reportándose que el 11.5% 
desarrollo DMt2. Se encontró un mayor riesgo de diabetes asociado con un aumento 
de la masa grasa visceral  con un odds ratio (or) de 2.4 (ic 95%: 1.6 a 3.7) por 1,4 kg 
(3.1 libras) de aumento. los autores concluyeron que el aumento del índice de grasa 
visceral es asociado con un mayor riesgo de DMt2 en adultos con obesidad. Calidad 
de la evidencia MUY BAJA

un estudio de cohorte realizado en E.E.u.u en el 200171, donde se evaluó la incidencia 
de Dmt2 de acuerdo a la presencia de factores de riesgo; estilo de vida y dieta. incluyó 
84 991 mujeres (30 a 55 años) con un seguimiento medio de 16 años y concluyo que el 
factor de riesgo más importante para la DMt2 era el IMC elevado. El RR para mujeres 
con un imc 23 a 24.9 fue de 2.67 (ic 95%: 2.13 a 3.34); para un imc 25 a 29.9 el rr 
fue de 7.59 (ic 95%:6.27 a 9.19); para un imc 30 a 34.9 el rr fue de 20.1 (ic 95%: 
16.6 a 24.4) y para un imc >35 el rr fue de 38.8 (ic 95%: 31.9 a 47.2). Calidad de la 
evidencia MUY BAJA        En el caso de los hombres se realizó un estudio 

70 tomado de: neeland iJ, turer At, Ayers cr, Powell-Wiley tm, vega gl, Farzaneh-Far r. et al.  Dysfunctional adiposity and the 
risk of prediabetes and type 2 diabetes in obese adults. JAmA. [internet] 2012 sep [citado 28 de enero del 2014]19;308(11):1150-
9. Disponible en: http://jama.jamanetwork.com/article.aspx?articleid=1360863. citado en dynamed. risk factors for diabetes 
mellitus type 2, “likely risk factors” disponible en:http://web.ebscohost.com/dynamed/detail?vid=3&sid=d0a59356-f3ef-4f1d-
805c-ff5535957d1d%40sessionmgr113&hid= 121&bdata=Jnnpdgu9ZHluyW1lZc1saXZlJnnjb3blPXnpdgu%3d#db=dme&An=113
993&anchor=likely-risk-factors
71 tomado de: Hu Fb, manson Je, stampfer mJ, colditz g, liu s, solomon cg. et al.  Diet, lifestyle, and the risk of type 2 diabetes 
mellitus in women. n engl J med. [internet] 2001 sep[citado 28 de enero del 2014] 13;345(11):790-7.Disponible en: http://www.
nejm.org/doi/full/10.1056/neJmoa010492. citado en guiasalud. Definición, historia natural, criterios diagnósticos y cribado de 
Dmt2. Disponible en: http://www.guiasalud.es/egpc/diabetes/completa/apartado05/definición.html#b10
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de cohorte en e.e.u.u. en 199472, que incluyó 51 529 sujetos entre 40 a 75 años de 
edad, en donde se estudio la relación entre obesidad, distribución de grasa, ganancia 
de peso y el riesgo de diabetes no insulinodependiente. Después de un seguimiento 
de cinco años, se concluyó que los hombres con un imc >35 tenían un rr de 42.1 (ic 
95%: 22 a 80.6)  comparado con los que tenían un imc <23. Calidad de la evidencia 
MUY BAJA

Prediabetes

un estudio prospectivo publicado en ee.uu. en el 201273, cuyo objetivo fue cuantificar 
y predecir la reducción del riesgo de diabetes durante el Programa Prevención de 
resultados del estudio de la Diabetes (DPPos), en los participantes que regresaron 
a los parámetros considerados normales de glucemia por lo menos una vez durante 
el Programa de Prevención de Diabetes (DPP), en comparación con aquellos que 
cumplen consistentemente los criterios de prediabetes. se incluyeron 1990 pacientes, 
quienes fueron aleatorizados a uno de tres grupos como parte del DPP, todos los 
pacientes tenían prediabetes y la mediana de seguimiento fue de 3,2 años. el 37% 
recibió una intervención intensiva en el estilo de vida, el 32.5% recibió metformina y 
el 30.5% recibió placebo. se adoptaron las siguientes definiciones, normoglucemia: 
glucemia plasmática en ayunas <5.6 mmol/l y glucemia 2 horas postcarga <7.8 
mmol/l.  Prediabetes: glucemia plasmática en ayunas 5.6 a 6.9 mmol/l o glucemia 
2 horas postcarga 7.8 a 11 mmol/l. Diabetes: glucemia plasmatica en ayunas ≥7 
mmol/l o glucemia 2 horas postcarga ≥11 mmol/l. regresaron a la normoglucemia 
en ≥1 prueba 894 pacientes, 53.5%  de la intervención intensiva del estilo de vida, 
42.3% con metformina y 37.2% del grupo de placebo. cumplieron los criterios de 
prediabetes 1096 pacientes. se encontró que el retorno a la normoglucemia ≥ 1 vez 
fue asociado con un menor riesgo de desarrollar diabetes en comparación con los 

72 tomado de:  chan Jm, rimm eb, colditz gA, stampfer mJ, Willett Wc. obesity, fat distribution, and weight gain as risk factors for 
clinical diabetes in men. Diabetes care. [internet]1994 sep[citado 28 de enero del 2014];17(9):961-9. Disponible en: http://www.
ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/7988316. citado en guiasalud. Definición, historia natural, criterios diagnósticos y cribado de Dmt2. 
Disponible en: http://www.guiasalud.es/egpc/diabetes/completa/apartado05/definición.html#b10
73 tomado de: Perreault l, Pan Q, mather KJ, Watson Ke, Hamman rF, Kahn se.  effect of regression from prediabetes to normal 
glucose regulation on long-term reduction in diabetes risk: results from the Diabetes Prevention Program outcomes study. lancet. 
[internet] 2012 Jun[citado 29 de enero del 2014] 16;379(9833):2243-51. Disponible en: http://www.thelancet.com/journals/
lancet/article/Piis0140-6736(12)60525-X/fulltext.citado en dynamed. risk factors for diabetes mellitus type 2, “Prediabetes” 
Disponible en:http://web.ebscohost.com/dynamed/detail?vid=3&sid=d0a59356-f3ef-4f1d-805c ff5535957d1d%40sessionmgr11
3&hid=121&bdata=Jnnpdgu9ZHluyW1lZc1saXZlJnnjb3blPXnpdgu%3d#db=dme&An=113993&anchor=likely-risk-factors
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que continuaron con los criterios de prediabetes (índice de riesgo 0.44, ic del 95%: 
0.37 a 0.55). los autores concluyeron que retornar a la normoglucemia desde 
prediabetes se asocia con un menor riesgo de desarrollar diabetes. Calidad de la 
evidencia MUY BAJA

Aumento de la HbA1c

una RS de 7 estudios de cohorte, publicada en el 201074, evaluó la relación entre 
HbA1c y la incidencia de diabetes, incluyeron 39 276 pacientes con una media 
de edad de 53.4 años. se hicieron búsquedas en las siguientes bases de datos: 
MEDlINE, EMbASE, el índice acumulativo de Enfermería y Salud Aliada literatura 
(cinAHl), Web of science (Wos), y the cochrane library. Última busqueda 
agosto del 2009. se reportó que el riesgo de padecer diabetes tras 5.6 años de 
seguimiento fue de < 9% con una HbA1c de 5 a 5.5%. De 9% a 25% con una  HbA1c 
de 5.5% a 6%. y de 25% a 55% con una HbA1c 6% a 6.5%. los autores concluyeron 
que el HbA1c puede predecir el riesgo de desarrollar diabetes. Calidad de la 
evidencia MUY BAJA

Síndrome Metabólico

un estudio de cohorte prospectivo, publicado en Japón en el 200975, evaluó si el 
síndrome metabólico predice la incidencia de Dmt2 de forma más eficaz que la 
alteración de la glucosa en ayunas (iFg) en una población japonesa. se incluyeron 
1935 adultos japoneses en edades entre 40 a 79 años sin diabetes. se desarrolló 
diabetes en un 15% (286 personas) durante un seguimiento medio de 11.8 años. 
El Síndrome Metabólico fue asociado con un mayor riesgo de DMt2 en hombres 
medido en Hazart ratio (Hr) ajustado de 2.58 (ic 95% 1.85 a 3.59), con una p <0.001; 

74 tomado de:  Zhang X, gregg eW, Williamson DF, barker le, thomas W, bullard Km, et al. A1c level and future risk of diabetes: 
a systematic review. Diabetes care. [internet] 2010 Jul [citado 29 de enero del 2014];33(7):1665-73. Disponible en: http://care.
diabetesjournals.org/content/33/7/1665.long. citado en dynamed. risk factors for diabetes mellitus type 2, “Prediabetes” 
Disponible en:http://web.ebscohost.com/dynamed/detail?vid=3&sid=d0a59356-f3ef-4f1d-805c ff5535957d1d%40sessionmgr11
3&hid=121&bdata=Jnnpdgu9ZHluyW1lZc1saXZlJnnjb3blPXnpdgu%3d#db=dme&An=113993&anchor=likely-risk-factors
75 tomado de: mukai n, Doi y, ninomiya t, Hata J, yonemoto K, iwase m, et al. impact of metabolic syndrome compared with 
impaired fasting glucose on the development of type 2 diabetes in a general Japanese population: the Hisayama study. Diabetes 
care.[internet] 2009 Dec [citado 29 de enero del 2014];32(12):2288-93. Disponible en: http://care.diabetesjournals.org/
content/32/12/2288.long citado en dynamed. risk factors for diabetes mellitus type 2, “ metabolic syndrome”. Disponible en: 
http://web.ebscohost.com/dynamed/detail?vid=3&sid=d0a59356-f3ef-4f1d-805cff5535957d1d%40sessionmgr113&hid=121&bd
ata=Jnnpdgu9ZHluyW1lZc1saXZlJnnjb3blPXnpdgu%3d#db=dme&An=113993&anchor=likely-risk-factors
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para las mujeres el Hr ajustado fue de 3.69 (ic 95% 2.58 a 5.27), p < 0.001. los 
autores concluyeron que el síndrome metabólico fue asociado con un mayor riesgo 
de diabetes independiente de la glucosa en ayunas. Calidad de la evidencia MUY 
BAJA

Hipertensión

en un estudio de cohorte propectivo publicado en el 200076, realizado en EE.uu. cuyo 
objetivo fue evaluar la incidencia de Dmt2, se incluyeron 12 550 participantes entre 
45 a 64 años sin diabetes, quienes fueron seguidos por 6 años. se encontró en este 
estudio que la hipertensión incrementa el riesgo de Dmt2 medido en rr de 2.43 (ic 
del 95%: 2.16 a 2.73). la incidencia de diabetes fue de 12 por cada 1000 personas-
año en 8746 individuos con presión arterial normal. la incidencia de diabetes fue 
de 29.1 por 1000 personas-año en 3804 sujetos con hipertensión. los autores 
concluyeron que la hipertensión se asocia con un mayor riesgo de diabetes. Calidad 
de la evidencia MUY BAJA

Patrón de Dieta Occidental  

un estudio de cohorte prospectivo publicado en el 2002, en ee.uu77. Evaluó la 
relación entre los hábitos alimentarios y el riesgo de DMt2, se incluyeron 42 504 
hombres con edades entre 40 a 75 años, quienes fueron seguidos por 12 años. un 
patrón de dieta incluyó más verduras, legumbres, frutas, granos enteros, pescado y 
aves de corral. El patrón de dieta occidental  incluyó más carne roja, carne procesada, 
granos refinados, papas fritas, productos lácteos altos en grasa, dulces y postres, 
bebidas con alto contenido de azúcar y los huevos; en este último grupo se reportó 
que 1321 desarrollaron diabetes. la dieta occidental se asoció con un mayor riesgo 
de Dmt2, medido en riesgo relativo de 1.59 (ic 95%: 1.32 a 1.93], con una p < 0.001.  

76 tomado de: gress tW, nieto FJ, shahar e, Wofford mr, brancati Fl. Hypertension and antihypertensive therapy as risk factors for 
type 2 diabetes mellitus. Atherosclerosis risk in communities study. n engl J med. [internet] 2000 mar [citado 10 de Febrero del 
2014] 30;342(13):905-12. Disponible en: http://www.nejm.org/doi/full/10.1056/neJm200003303421301#t=article
77 tomado de: van Dam rm, rimm eb, Willett Wc, stampfer mJ, Hu Fb Dietary patterns and risk for type 2 diabetes mellitus in u.s. 
men. Ann intern med.[internet] 2002 Feb[citado 29 de enero del 2014] 5;136(3):201-9. Disponible en: http://annals.org/article.
aspx?articleid=474081 citado en dynamed. risk factors for diabetes mellitus type 2,  “  modifiable lifestyle factors” disponible en:http://
web.ebscohost.com/dynamed/detail?sid=1f5c3225-2fe5-4a9c-a64e-9971689f0542%40sessionmgr4002&vid=4&expand=glucose
intolerance&hid=4109&bdata=Jnnpdgu9ZHluyW1lZc1saXZlJnnjb3blPXnpdgu %3d#db=dme&An=270053&anchor=lifestylesec
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los autores concluyen que el patrón de dieta occidental es asociado con un mayor 
riesgo de padecer DMt2. Calidad de la evidencia MUY BAJA

Consumo de carne procesada 

una rs de estudios observacionales (17 de cohorte prospectivo y tres de casos y 
controles) publicada en el 201078, evaluó el consumo de carne roja sin procesar, carne 
procesada, y el consumo total de carne en 1 218 380 adultos sanos. Se realizaron 
búsquedas en meDline, embAse, Agris, AmeD, Hmic, PsycinFo, biblioteca 
cochrane, Web of Knowledge, cAbi, cinAHl, resúmenes de congresos (Zetoc), 
literatura gris (sigle). el riesgo de diabetes aumento con el consumo de 50 gramos/
día de carne procesada, medida en rr de 1.19 (ic del 95%: 1.11 a 1.27) en el análisis 
de 7 estudios, con 372 279 pacientes y 10 782 eventos; los resultados fueron limitados 
por heterogeneidad significativa. si se incrementa a 100 gramos/día el consumo total 
de carne el rr fue de 1.12 (ic del 95% 1.5 a 1.19), en el análisis de 3 estudios con 
142 851 pacientes y 5923 eventos. los autores concluyeron que el consumo de carne 
procesada se asocia con un mayor riesgo de DMt2. Calidad de la evidencia MUY 
BAJA

Consumo de arroz blanco

una RS de 7 estudios de cohorte publicada en el 201279, que evaluó la asociación entre 
el consumo de arroz blanco y el riesgo de DMt2 en 352 384 personas sin diabetes 
al inicio del estudio. las búsquedas en las bases de datos meDline y embAse se 
realizaron hasta enero del 2012. se diagnosticaron 13 284 casos con Dmt2, durante 
un seguimiento de 4 a 22 años. las personas de Asia (china y Japón) tenían niveles 
de consumo de arroz blanco mucho más altas que las poblaciones occidentales, 

78 tomado de: micha r, Wallace sK, mozaffarian D. red and processed meat consumption and risk of incident coronary heart 
disease, stroke, and diabetes mellitus: a systematic review and meta-analysis. circulation. [internet] 2010 Jun[citado 29 de enero 
del 2014] 1;121(21):2271-83. Disponible en: http://circ.ahajournals.org/content/121/21/2271.full.pdf+html. citado en dynamed. 
risk factors for diabetes mellitus type 2, “modifiable lifestyle factors”. Disponible en: http://web.ebscohost.com/dynamed/
detail?sid=1f5c3225-2fe5-4a9c-a64e-9971689f0542%40sessionmgr4002&vid=4&expand=glucose-intolerance&hid=4109&bdata=
Jnnpdgu9ZHluyW1lZc1saXZlJnnjb3blPXnpdgu %3d#db=dme&An=270053&anchor=lifestylesec
79 tomado de: Hu eA, Pan A, malik v, sun Q. White rice consumption and risk of type 2 diabetes: meta-analysis and systematic 
review. bmJ. [internet] 2012 mar [citado 29 de enero del 2014] 15;344:e1454. Disponible en:http://www.bmj.com/content/344/
bmj.e1454?view=long&pmid=22422870. Disponible en: http://web.ebscohost.com/dynamed/detail?sid=1f5c3225-2fe5-4a9c-
a64e-9971689f0542%40sessionmgr40 02&vid=4&expand=glucose-intolerance&hid=4109&bdata=Jnnpdgu9ZHluyW1lZc1saXZlJn
njb3blPXnpdgu %3d#db=dme&An=270053&anchor=lifestylesec
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con niveles promedio de ingesta de tres a cuatro porciones/día frente a una o dos 
porciones/semana. El mayor consumo de arroz se asoció con un mayor riesgo de 
Dmt2, el riesgo relativo combinado fue de 1.27 (ic 95% 1.04 a 1.54). los autores 
concluyeron que el mayor consumo de arroz blanco se asoció con un mayor riesgo de 
DMt2. Calidad de la evidencia MUY BAJA

Consumo de refrescos de dieta y bebidas carbonatadas

un estudio de cohorte publicado en ee.uu. en el 200980, tuvo como propósito 
determinar la asociación entre el consumo de refrescos de dieta y la incidencia de 
síndrome metabólico, sus componentes y DMt2. Se incluyó 5011 adultos caucásicos, 
negros, hispanos y chinos de entre 45 a 84 años de edad sin enfermedad cardiovascular 
ni diabetes. las evaluaciones de seguimiento se produjeron durante el período 2002-
2003, 2004-2005 y 2005-2007. el consumo diario de refrescos de dieta (n=681) se 
asoció con un mayor riesgo de desarrollar DMt2 en comparación con el no consumo 
(n= 2961), medido en Hr de 1.67 (ic 95% 1.27 a 2.20) y una p <0,05). los autores 
concluyeron que el consumo diario de refrescos de dieta fue asociado con un mayor 
riesgo de desarrollar diabetes tipo 2. Calidad de la evidencia MUY BAJA.   
un análisis realizado en pacientes participantes del estudio Framingham-Heart study, 
publicado en el 200781. incluyó 6039 personas, 3470 mujeres con edad promedio 
52.9 y sin síndrome metabólico al inicio del estudio. se definió síndrome metabólico 
como la presencia de 3 o más de los siguientes: triglicéridos ≥ 150; presión arterial  
≥ 135/85; HDl <40 mg/dl en hombres y < 50 mg/dl en mujeres. se utilizaron modelos 
multivariados incluyendo ajuste para edad, género, actividad física, tabaquismo, 
ingesta de grasas saturadas, grasas trans, fibra, magnesio, calorías totales e índice 
glucémico. se analizaron de forma transversal los individuos que tomaban más de una 

80 tomado de: nettleton JA, lutsey Pl, Wang y, lima JA, michos eD, Jacobs Dr Jr. Diet soda intake and risk of incident 
metabolic syndrome and type 2 diabetes in the multi-ethnic study of Atherosclerosis (mesA). Diabetes care. 
[internet] 2009 Apr [citado 29 de enero del 2014];32(4):688-94. Disponible en: http://care.diabetesjournals.org/
content/32/4/688.long, citado en dynamed. risk factors for diabetes mellitus type 2, “modifiable lifestyle factors”. 
Disponible en: http://web.ebscohost.com/dynamed/detail?sid=1f5c3225-2fe5-4a9c-a64e9971689f0542%40sessionmgr 
4002&vid=4&expand=glucoseinto lerance&hid=4109&bdata=Jnnpdgu9ZHluyW1lZc1saXZl Jnnjb3blPXnpdgu 
%3d#db=dme&An=270053&anchor=lifestylesec
81 tomado de: Dhingra r., sullivan l., Jacques P., Wang t., Fox c., meigs J., D’Agostino r., gaziano J. vasan r. soft drink consumption 
and risk of developing cardiometabolic risk factors and the metabolic syndrome in middle-aged adults in the community. 
circulation. [internet] 2007 Julio .[citado 29 de enero del 2016]; 31;116(5):480-8. Disponible en: http://www.ncbi.nlm.nih.gov/
pubmed/17646581
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bebida carbonatada al día tenían una prevalencia más alta de síndrome metabólico 
con un odds ratio de 1.48 (ic 95%: 1.30 a 1.69) que aquellos que consumían menos 
de una bebida al día. en el seguimiento (promedio de 4 años) se diagnóstico 
síndrome metabólico en 717 (17.8%) de 4033 participantes, consumiendo menos 
de una bebida al día y 433 (21.6%) de 2006 personas consumiendo más de una 
bebida al día. el consumo de ≥1 bebida carbonatada por día se asoció con mayores 
probabilidades de desarrollar obesidad de or: 1.31 ( ic del 95 %: 1.02 a 1.68), aumento 
de la circunferencia de la cintura or: 1.30 (ic del 95 %: 1.09 a 1.56 ), alteración 
de la glucosa en ayunas or: 1.25 (ic del 95 %: 1.05 a 1.48), mayor presión arterial  
or: 1.18 (ic del 95%: 0.96 a 1.44), hipertrigliceridemia or:1,25 (ic del 95 %: 1.04 a 
1.51) y el colesterol de lipoproteínas de alta densidad bajo con un or: 1.32 (ic del 
95%: 1.06 a 1.64). los autores concluyeron que en adultos de edad media el consumo 
de bebidas carbonatadas esta asociado con una prevalencia más elevada e incidencia 
de múltiples factores de riesgo metabólicos. Calidad de la evidencia BAJA  

Consumo de café

una revisión de tres estudios de cohorte publicado en el 2014, realizado en EE.uu. 
cuyo propósito era determinar si los cambios en la ingesta del café influían en el 
riesgo subsecuente de desarrollar DMt2. Incluyó 123 733 personas con edades 
comprendidas entre 25 a 55 años en mujeres y en hombres de 40 a 75 años, se 
comparó el incremento y reducción de la ingesta del café como predictor de la 
incidencia de Dmt2, los participantes fueron seguidos durante 4 años. se agruparon 
de la siguiente forma: sin cambio en la ingesta, una taza a la semana; moderado-
leve incremento/disminución de una taza a la semana a una diaria y moderado-
alto incremento/disminución más de una taza diaria. Se hizo ajuste para otros 
factores de riesgo incluyendo raza, historia familia, estado menopáusico, uso de 
terapia de reemplazo hormonal, uso de anticonceptivos, dieta, ingesta de alcohol, 
historia de hipertensión, hipercolesterolemia, ingesta de bebidas dulces y actividad 
física, observándose los siguientes resultados: se hizo un seguimiento de  1 663 
319 personas año y se documentaron 7269 casos nuevos de diabetes tipo 2.  los 
participantes que aumentaron el consumo de café por más de una taza por día 
(cambio promedio 1.69 tazas por día) en 4 años tuvieron un 11% (ic 95% de 3% a 
18%) de menor riesgo de desarrollar Dmt2 en los proximos 4 años comparados con 
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aquellos que no hicieron cambios y los participantes que dismimuyeron su consumo 
en más de una taza por día (cambio de promedio de -2 tazas por día), tenían un 
aumento del 17% (ic 95%: 8% a 26%) de riesgo para diabetes tipo 2. el rr para los 
que tuvieron un consumo de moderado a alto (> de 1 taza/día) fue de 0.88 (ic 95%: 
0.81 a 0.96); en comparación con los que consumieron +/-1 taza/semana; el rr para 
los que consumieron menos café (disminución de 1 taza/día en comparación con los 
que no tuvieron cambios en el consumo fue de 1.18 (ic 95% 1.10 a 1.28). los autores 
concluyeron que aumentar el consumo de café durante 4 años reduce el riesgo del 
desarrollo de Dmt2, mientras que la disminución del consumo del café se asocia 
con el aumento del desarrollo de diabetes tipo 282. Calidad de la evidencia MUY 
BAJA          Se realizó una RS de nueve estudios de cohorte, publicado en el 
200583; cuyo propósito fue evaluar la asociación entre el consumo habitual de café y el 
riesgo Dmt2. se hicieron búsquedas en meDline hasta enero de 2005, el seguimieno 
vario entre 6 a 20 años, se incluyó un total de 193 473 personas de edades entre 20 a 
98 años, se reportaron 8394 casos nuevos de diabetes tipo 2. el rr para el riesgo de 
Dmt2  fue de 0.65 (ic 95%: 0.54 a 0.78) para el consumo mas alto (≥6 o ≥7 tazas al 
día) en comparación con la categoría de consumo más bajo (0 o ≤2 tazas al día). los 
autores concluyeron que el mayor consumo de café puede asociarse con un descenso 
en el riesgo de DMt2. Calidad de la evidencia MUY BAJA

Actividad física 

en un estudio de cohorte prospectivo publicado en Finlandia en el 200484, se evaluó 
el estilo de vida sedentario, la obesidad, y la regulación de la glucosa asociada con 
el riesgo de Dmt2. se incluyeron 4369 finlandeses de 45 a 64 años, fueron seguidos 

82 tomado de: bhupathiraju sn, Pan A, manson Je, Willett Wc, van Dam rm, Hu Fb. changes in coffee intake and subsequent 
risk of type 2 diabetes: three large cohort of us men and women. Diabetologia [internet] 2014, Jul; (citado: 08 oct 2014) 57 
(7): 1346-541. Disponible en: http://download.springer.com/static/pdf/225/art%253A10.1007%252Fs00125-014-3235-7.
pdf?auth66=1412787913_fca7dde0ba060ac6aedb60dc7fac3973&ext=.pdf
83 tomado de: van Dam rm, Hu Fb. coffee consumption and risk of type 2 diabetes: a systematic review. JAmA.[internet] 2005 Jul 
[citado 29 de enero del 2014] 6;294(1):97-104. Disponible en: http://jama.jamanetwork.com/article.aspx?articleid=201177
84 tomado de: Hu g, lindström J, valle tt, eriksson Jg, Jousilahti P, silventoinen K, et al.  Physical activity, body mass index, and 
risk of type 2 diabetes in patients with normal or impaired glucose regulation. Arch intern med. [internet] 2004 Apr[citado 29 
de enero del 2014] 26;164(8):892-6. Disponible en: http://archinte.jamanetwork.com/article.aspx?articleid=216979 Disponible 
en: http://archinte.jamanetwork.com/article.aspx?articleid=216979. citado en dynamed. risk factors for diabetes mellitus type 
2, “modifiable lifestyle factors”. Disponible en: http://web.ebscohost.com/dynamed/detail?sid=1f5c3225-2fe5-4a9c-a64e9971
689f0542%40sessionmgr4002&vid=4&expand=glucoseintolerance&hid=4109&bdata=Jnnpdgu9ZHluyW1lZc1saXZlJnnjb3blPX-
npdgu%3d#db=dme&An=270053&anchor=lifestylesec
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durante una media de 9.4 años; se reportaron 120 casos nuevos. se definieron: 
actividad física  baja (por ejemplo, el trabajo de escritorio como de un secretario),  
actividad física moderada o activa (incluyó pararse, caminar, caminar y levantar 
objetos o trabajos manuales pesados, por ejemplo el trabajo de un asistente de 
tienda o de un trabajador industrial o agrícola), la probabilidad de presentar Dmt2 
en los que realizan actividad física alta fue medido en Hr de 0.43 (ic 95%: 0.25 a 
0.74). los autores concluyeron que el aumento en los niveles de actividad física están 
asociados a un menor riesgo de DMt2, incluso después del ajuste por el índice de 
masa corporal (imc). Calidad de la evidencia MUY BAJA

Sedentarismo

una rs de 16 estudios de cohorte prospectivos y dos estudios transversales, publicada 
en el 201285, evaluó la asociación entre el tiempo de sedentarismo con la diabetes, 
las enfermedades cardiovasculares y la mortalidad por cualquier causa.  se realizaron 
búsquedas en meDline, en las bases de datos cochrane library. se incluyeron 794 
577 adultos (38 a 63 años), el rango de seguimiento fue de 3 a 21 años. la mayoría 
de los resultados estuvieron limitados por la heterogeneidad.  El sedentarismo 
prolongado esta asociado con diabetes, medido en rr de 2.12 (ic 95% 1.61-2.78), en 
el análisis de 10 estudios que incluyó 505 045 pacientes y se reportaron 26 628 casos. 
los autores concluyeron que el sedentarismo prolongado se asoció con mayor riesgo 
de diabetes, enfermedades cardiovasculares y mortalidad en adultos. Calidad de la 
evidencia MUY BAJA

Consumo de Alcohol

un metaanálisis de 13 estudios de cohorte publicado en el 200586, que incluyó 10 
estudios con un seguimiento de 20 años. se evaluó la relación entre el consumo de 

85 tomado de: Wilmot eg, edwardson cl, Achana FA, Davies mJ, gorely t, gray lJ, et al.  sedentary time in adults and the association 
with diabetes, cardiovascular disease and death: systematic review and meta-analysis. Diabetologia. [internet] 2012 nov[citado 29 
de enero del 2014];55(11):2895-905. Disponible en: http://link.springer.com/article/10.1007%2Fs00125-012-2677-z/fulltext.html 
citado en dynamed. risk factors for diabetes mellitus type 2, “modifiable lifestyle factors]. Disponible en: http://web.ebscohost.
com/dynamed/detail?sid=1f5c3225-2fe5-4a9c-a64e-9971689f0542%40sessionmgr4002&vid=4&expand=glucose-intolerance&hi
d=4109&bdata=Jnnpdgu9ZHluyW1lZc1saXZlJnnjb3blPXnpdgu %3d#db=dme&An=270053&anchor=lifestylesec
86 tomado de: carlsson s, Hammar n, grill v. Alcohol consumption and type 2 diabetes meta-analysis of epidemiológical studies 
indicates a u-shaped relationship. Diabetologia.[internet] 2005 Jun [citado 29 de enero del 2014];48(6):1051-4. Disponible en: 
http://link.springer.com/article/10.1007%2Fs00125-005-1768-5/fulltext.html
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alcohol y la DMt2. El consumo moderado de alcohol de 5 a 30 g de alcohol al día, se 
asoció con un menor riesgo de Dmt2, medido en rr de 0.72 (ic 95%: 0.67 a 0.77). 
Calidad de la evidencia MUY BAJA

 
Tabaquismo

una rs de 25 estudios de cohorte prospectivos, publicada en el 200787, evaluó la 
asociación entre el tabaquismo activo y la incidencia de Dmt2. se realizó una 
búsqueda en meDline (de 1966 hasta mayo del 2007) y embAse (de 1980 a mayo 
de 2007). se incluyeron 1.2 millones de participantes seguidos durante 5 a 30 años; 
se encontraron  45 844 casos (3,8%) de pacientes con Dmt2, la edad vario desde 
los 16 a 60.7 años. en comparación con no fumadores, el riesgo relativo ajustado de 
desarrollar diabetes fue mayor en todos los fumadores activos 1.44 (ic 95%: 1.31 a 
1.58). los autores concluyeron que el tabaquismo se asocia con un mayor riesgo de 
DMt2. Calidad de la evidencia MUY BAJA

Uso de Medicamentos

Diuréticos tiazídicos y beta bloqueadores

un estudio prospectivo de tres cohortes publicado en el 2006 en ee.uu88, cuyo 
propósito fue evaluar la asociación entre el uso de diferentes clases de medicamentos 
antihipertensivos y el riesgo de Dmt2 incluyó tres cohortes de pacientes con 
hipertensión. se incluyeron: 41 193 mujeres mayores (de 30 a 55 años), seguidas por 
8 años (se reportaron 2069 casos de Dmt2); 14 151 mujeres jovenes (de 25 a 42 años) 
seguidas durante 10 años (se reportaron 426 casos); 19 472 hombres (edad 40-75 
años) seguidos por 16 años (se reportaron 1094 casos), para un total de 3589 casos 

59

87 tomado de: Willi c, bodenmann P, ghali WA, Faris PD, cornuz J.  Active smoking and the risk of type 2 diabetes: a systematic 
review and meta-analysis. JAmA. [internet] 2007 Dec [citado 29 de enero del 2014] 12;298(22):2654-64. Disponible en: http://
jama.jamanetwork.com/article.aspx?articleid=209729. citado en dynamed. risk factors for diabetes mellitus type 2, “modifiable 
lifestyle factors”. Disponible en: http://web.ebscohost.com/dynamed/detail?sid=1f5c3225-2fe5-4a9c-a64e-9971689f0542%
40sessionmgr4002&vid=4&expand=glucose-intolerance&hid=4109&bdata=Jnnpdgu9ZHluyW1lZc1saXZlJnnjb3blPXnpdgu 
%3d#db=dme&An=270053&anchor=lifestylesec
88 tomado de:  taylor en, Hu Fb, curhan gc.  Antihypertensive medications and the risk of incident type 2 diabetes. Diabetes 
care. [internet] 2006 may[citado 29 de enero del 2014];29(5):1065-70. Disponible en: http://care.diabetesjournals.org/
content/29/5/1065.long. citado en dynamed. risk factors for diabetes mellitus type 2, “medications” Disponible en: http://web.
ebscohost.com/dynamed/detail?sid=4d00171b-62f6-4876-bcee-65d952659bc0%40sessionmgr4003&vid=4&expand=anc954769
230&hid=4104&bdata=Jnnpdgu9ZHluyW1lZc1saXZlJnnjb3blPXnpdgu%3d#db=dme&An=270053 &anchor=medications
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nuevos de diabetes. el riesgo relativo ajustado para incidencia de Dmt2 con el uso de  
diureticos tiazidicos fue de 1.2 (ic 95%: 1.08 a 1.33) en mujeres mayores, 1.45 (ic 95% 
1.17 a 1.79) en mujeres jovenes y de 1.36 (ic 95% 1.17 a 1.58) en hombres. Para los beta 
bloqueantes fue de 1.32 (ic 95% 1.20 a 1.46) en mujeres mayores, 1.20 (ic 95% 1.05 
a 1.38) en hombres, no se evaluó en las mujeres jovenes. los autores concluyeron 
que los diuréticos tiazídicos y beta bloqueadores podrían estar asociados con  
mayor riesgo de DMt2. Calidad de la evidencia MUY BAJA                       En una RS  
de 12 ECAs, publicada en 200789; se realizó una búsqueda en medline, Pubmed 
y embAse de estudios controlados aleatoriozados de pacientes que tomaron 
betabloqueadores como tratamiento de primera línea para la hipertensión y la 
aparición de nuevos casos de Dmt2 con seguimiento mayor o igual a un año.  se 
incluyeron 94 492 pacientes, el tratamiento con betabloqueadores se tradujo en un 
aumento del riesgo del 22% (rr 1.22, ic 95% 1.12 a 1.33) para nueva aparición de 
Dmt2 en comparación con los fármacos antihipertensivos no betabloqueadores.  
el riesgo disminuye comparado con diureticos tiazidicos en el metaanálisis de 5 
estudios (p=0.002) con heterogeneidad (p <0.0001). se reportó que el riesgo de 
diabetes es mayor con atenolol, en los ancianos, o con una mayor duración de los 
betabloqueadores. los autores concluyeron que los beta bloqueantes incrementan 
el riesgo de diabetes. Calidad de la evidencia MoDERADA

consumo de Estatinas

Se realizó una RS de 13 ECAs, publicada en el 201090, cuyo objetivo fue establecer 
mediante un metaanálisis si existe alguna relación entre el uso de estatinas y 
el desarrollo de Dmt2. se hicieron búsquedas en medline, embAse y el registro 
cochrane central de ensayos controlados 1994 a 2009, para los ensayos controlados 
aleatorios. se incluyeron 91 140 pacientes sin diabetes qiuenes fueron seguidos por 
cuatro años; de los cuales 4278 (2226 asignados a estatinas y 2052 al tratamiento 

89 tomado de: bangalore s, Parkar s, grossman e, messerli FH. A meta-analysis of 94,492 patients with hypertension treated with 
beta blockers to determine the risk of new-onset diabetes mellitus. Am J cardiol. [internet] 2007 oct [citado 29 de enero del 2014] 
15;100(8):1254-62. Disponible en: http://www.ajconline.org/article/s0002-9149(07)01332-X/abstract
90 tomado de: sattar n, Preiss D, murray Hm, Welsh P, buckley bm, de craen AJ, et al. statins and risk of incident diabetes: a 
collaborative meta-analysis of randomised statin trials. lancet. [internet] 2010 Feb[citado 30 de enero del 2014]27;375(9716):735-
42. Disponible en http://www.thelancet.com/journals/lancet/article/Piis0140-6736(09)61965-6/fulltext.citado en dynamed. risk 
factors for diabetes mellitus type 2,  “statins” disponible en:  http://web.ebscohost.com/dynamed/detail?sid=4d00171b-62f6-
4876-bcee 65d952659bc0%40sessionmgr4003&vid=4&expand=anc-954769230&hid=4104&bdata=Jnnpdgu9ZHluyW1lZc1sa 
XZlJnnjb3blPXnpdgu%3d#db=dme&An=270053&anchor=statins
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control) desarrollaron diabetes. Desarrollaron  Dmt2 un 4.89% del grupo con estatinas 
vs. 4.5% en el control, para un odds ratio (or) de 1.09 (ic 95%: 1.2 a 1.17), en el 
análisis de 13 ensayos. el nnD fue de 255 pacientes tratados con estatinas durante 
4 años para dar lugar a un caso adicional de Dmt2. el riesgo de Dmt2 con el uso de 
estatinas es mayor en los estudios con pacientes de edad avanzada (variación del 
riesgo no explicada por el IMC o el cambio en las concentraciónes de colestero y  de 
lipoproteínas de baja densidad). los autores concluyeron que las estatinas pueden 
aumentar el riesgo de DMt2. Calidad de la evidencia MoDERADA

Consumo de Medroxiprogesterona de depósito (Depo-Provera)

un estudio de casos y controles publicado en el 200191, cuyo objetivo fue estudiar 
la asociación entre la medroxiprogesterona de depósito y el desarrollo de la 
Dmt2 en las mujeres de navajo (ee.uu.). se estudiaron 854 mujeres entre 18 a 
50 años de edad, que habían visitado un médico en una clínica del servicio de 
salud indígena navajo por lo menos una vez en 1998. se reportaron 284 pacientes 
con DMt2 y 570 casos y controles sin DMt2 fueron emparejados por edad. los 
registros médicos fueron revisados para determinar el uso de la anticoncepción 
antes de la fecha de diagnóstico de la DMt2. las usuarias de medroxiprogesterona 
de depósito (dosis 100 a 150 mg) eran más propensas a desarrollar Dmt2 que los 
pacientes que habían usado anticonceptivos orales de combinación estrogeno y 
progestina, medidad en or de 3.8 (ic 95%: 1.8 a 7.9). los autores concluyen que la 
medroxiprogesterona de depósito (Depo-Provera) se asoció con un mayor riesgo 
de DMt2 en comparación con los anticonceptivos orales combinados. Calidad de 
la evidencia MUY BAJA

91 tomado de: Kim c, seidel KW, begier eA, Kwok ys. Diabetes and depot medroxyprogesterone contraception in navajo women. 
Arch intern med. [internet] 2001 Jul[citado 30 de enero del 2014] 23;161(14):1766-71. Disponible en: http://archinte.jamanetwork.
com/article.aspx?articleid=648720
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terapia antirretroviral de alta actividad

un estudio de cohorte prospectivo multicéntrico publicado en el 2005, en ee.uu.92, cuyo 
propósito fue determinar la prevalencia y la incidencia de DMt2 en pacientes infectados 
con viH que reciben terapia antiretroviral. en esta cohorte se incluyeron 1278 hombres, 
(711 viH seronegativos y 568 infectados, 411 recibieron HAArt [tratados con ritonavir, 
nelfinavir, saquinavir e indinavir]) se determino la concentración de glucosa en ayunas al 
inicio del estudio en todos los participantes. el análisis de incidencia incluyó 680, de estos 
1278 hombres cuya glucemia basal tenía una concentración de glucosa en ayunas de 98 
mg/dl (5.4 mmol/l) o menos, sin antecedentes de Dmt2, ni tampoco de medicación 
antidiabética. la Dmt2 se definió como una concentración de glucosa en ayunas de 126 
mg/dl (7 mmol/l) o más alta, pacientes que refieron tener el diagnóstico de Dmt2, o el 
uso de medicación antidiabético y fueron seguidos por 4 años. en la comparación ente el 
HAArt vs.. Hiv-seronegativos, se obtuvieron 57 (14%) vs.. 35 (5%) tenían Dmt2 al inicio 
del estudio, razon de prevalencias 4.6 (ic 95% 3.0 a 7.1). los autores concluyeron que la 
terapia antirretroviral de alta actividad (HAArt por sus siglas en inglés) puede aumentar 
el riesgo de desarrollar DMt2. Calidad de la evidencia MUY BAJA

92 tomado de: brown tt, cole sr, li X, Kingsley lA, Palella FJ, riddler sA, et al.   Antiretroviral therapy and the prevalence 
and incidence of diabetes mellitus in the multicenter AiDs cohort study.  Arch intern med. [internet] 2005 may [citado 30 de 
enero del 2014] 23;165(10):1179-84. Disponible en: http://archinte.jamanetwork.com/article.aspx?articleid=486570. citado en 
Dynamed. risk factors for diabetes mellitus type 2, “Antiretroviral therapy”. Disponible en: http://web.ebscohost.com/dynamed/
detail?sid=4d00171b-62f6-4876bcee65d952659bc0%40sessionmgr4003&vid=4&expand=anc954769230&hid=4104&bdata=Jnnp
dgu9ZHluyW1lZc1saXZlJnnjb3blPXnpdgu%3d#db=dme&An= 270053&anchor=antiretroviral

FACToRES DE RiESGo PRoBABLE

Hombres entre 30 y 69 años. 
mujeres mayores de 70 años.
Personas descendientes de pacientes con DMt2.

Condiciones metabolicas
obesidad (Índice de masa corporal aumentado).
Prediabetes.
Síndrome metabólico.

#1 se recomienda utilizar los siguientes factores de riesgo:R
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síndrome de ovario poliquístico.
Diabetes gestacional.
índice de grasa visceral aumentado.
No retornar a la normoglucemia desde la prediabetes.
HbA1c aumentado.

Factores modificables
Mala alimentación: patrón occidental de dieta, el aumento del consumo de carne 
procesada y arroz blanco, el consumo de bebidas de dieta, bebidas carbonatadas, 
alto índice glucémico en la dieta, la ingesta de fibra de cereales baja, baja ingesta 
de magnesio. 
Falta de ejercicio - las conductas sedentarias.
tabaquismo.

Factores demográficos 
Nivel socioeconómico: posición social más baja.

PoSiBLES FACToRES DE RiESGo

otras condiciones médicas
Hipertensión.
Hemocromatosis.
infección de hepatitis c crónica.
Depresión.
Cáncer. 

Medicamentos 
Antipsicóticos atípicos.
Diuréticos tiazídicos y beta bloqueantes.
terapia antiretroviral.
estatinas.
uso concomitante de inhibidor selectivo de la recaptación concomitante de 
serotonina (isrs) y antidepresivos tricíclicos (tcA).
medroxiprogesterona de depósito (Depo-Provera) y terapia antirretroviral de alta 
actividad (HAArt).
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Toxinas ambientales 
Exposición a plaguicidas.
exposición de bifenilos policlorados (Pcb).
Arsénico. 
Contaminantes organoclorados en suero.

Biomarcadores séricos
elevación de la proteína c-reactiva (Pcr). 
elevación de las enzimas hepáticas (gamma-glutamil transferasa [ggt] y alanina 
aminotransferasa [Alt]).
Niveles bajos de potasio.
Aumento de las reservas de hierro.
Niveles bajos de grelina.
marcadores de disfunción endotelial (elevada e-selectina y la molécula de adhesión 
intracelular 1 [icAm-1]).
niveles de hormonas sexuales endogenas (testosterona, estradiol, la globulina 
transportadora de hormonas sexuales) elevadas.
elevados niveles de proteína (hepática) fetuina-A.
Niveles bajos de vitamina C en suero.
Niveles séricos de ácido úrico elevado.

otros posibles factores de riesgo
estrechamiento de las arteriolas de la retina.
bajo peso al nacer.
Duración del sueño corto o largo, o dificultad para dormir.
Historia de litotricia.
bajo índice de masa corporal (en los adultos mayores japoneses).

Para dar un adecuado seguimiento a pacientes con mayor susceptibilidad a desarrollar 
Dmt2, se puede implementar un programa de prevención o mejorar un diagnóstico 
temprano de la enfermedad. recomendación débil a favor de utilizarse. (2     )

En el proceso de implicación de pacientes, los participantes manifestaron no estar de acuerdo en 

la edad asignada (ellos la consideraban de 40 años en adelante) como factor de riesgo.
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En el proceso de implicación de pacientes, los participantes expresaron que se debe tener precaución 

del consumo de alcohol con la interacción de medicamentos. 

Aumento en el consumo de café, más de 6 tazas al día.
Aumento de la actividad física.
Disminuir el consumo de alcohol a 5 a 30 gramos  al día.

ya que podría estar asociado con un menor riesgo de desarrollar la enfermedad. 
recomendación débil a favor de utilizarse. (2     )

#2 Se recomienda tomar en cuenta los siguientes hábitos en pacientes de 
alto riesgo y sin contraindicación:R

65

criterios Diagnósticos de la DMt2  
en el 2009, un comité internacional de expertos que incluyó a representantes de la 
Asociación Americana de Diabetes (ADA), la Federación internacional de Diabetes (iDF) 
y la Asociación europea para el estudio de la Diabetes (eAsD), recomendo el uso de la 
prueba de hemoglobina glicosilada (HbA1c) para el diagnóstico de la Dmt2 con un punto 
de corte de ≥6.5 %, la ADA adopto este criterio en el 201093.

Durante décadas, el diagnóstico de diabetes se ha basado en criterios de glucosa, ya sea 
glucosa plasmática en ayuno (gPA) o la curva de tolerancia oral a la glucosa (ctog). 

en 1997, la primera reunión del comité de expertos sobre el Diagnóstico y clasificación 
de la diabetes reviso los criterios diagnósticos, utilizando la asociación observada entre 
los niveles de gPA y la presencia de retinopatía como el factor clave con el que identificar 
el umbral de glucosa. El Comité examino los datos de tres estudios epidemiológicos 
transversales que evaluaron la retinopatía con fotografía de fondo de ojo o la oftalmoscopía 
directa y midieron la glucemia como gPA, glucosa 2 horas después, el ttog 75 g (g2 Post 
ttog) y hemoglobina glicosilada (HbA1c). estos estudios demostraron las concentraciónes 

93 tomado de: American Diabetes Association. standards of medical care in Diabetes—2013. Diabetes care [revista en internet]. 
2013 January  [citado11 nov 2013];36 suppl 1(supplement_1):s11–66. Disponible en: http://care.diabetesjournals.org/content/36/
supplement_1/s11.long,  citado en Dynamed [13 nov 2013]. “Diabetes mellitus type 2” en http://web.ebscohost.com/dynamed/
detail?vid=3&sid=97d867d1-1001-4c31-917e-8ff0d07013f4%40sessionmgr15&hid=24&bdata=Jnnpdgu9ZHluyW1lZc1saXZlJnnj
b3blPXnpdgu%3d#db=dme&An=113993 
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de glucosa durante las cuales la prevalencia de retinopatía fue menor  y por encima del cual 
la prevalencia de retinopatía aumento de manera aparentemente lineal. Por otra parte, 
los valores de glucemia por encima del cual se incremento la retinopatía fueron similares 
entre las poblaciones. estos análisis confirmaron el valor diagnóstico de la g2 Post ttog, 
usado por muchos años con la g2 Post ttog de ≥ 200 mg/dl (11.1 mmol/l). sin embargo, 
se observo que al utilizar el test de la gPA con un punto de corte diagnóstico mayor a 140 
mg/dl (7.8 mmol/l),  identificaba menos personas con Dmt2, que el punto de corte de la 
Post ttog, debido a esto se redujo el  punto de corte diagnóstico de la  gPA a ≥ 126 mg/
dl (7.0 mmol/l)94.

la ADA menciona que la prueba de HbA1c refleja los niveles de glucosa en sangre promedio 
en un período de 2 a 3 meses anteriores. la prueba juega un papel crítico en el tratamiento 
del paciente con Dmt2 ya que se correlacióna tanto con complicaciones microvasculares y 
en menor medida con las complicaciones macrovasculares y se utiliza ampliamente como 
el biomarcador estándar para la adecuación del control glucémico. la ADA menciona 
que es necesario aclarar, los estudios en los que se ha investigado la prueba de la HbA1c 
han sido altamente estandarizados de forma que sus resultados puedan ser aplicados 
de manera uniforme tanto en el tiempo y entre las poblaciones. en su reciente informe, 
un Comité Internacional de Expertos, miembros designados por la ADA, la Asociación 
Europea para el Estudio de la Diabetes, y la Federación Internacional de la Diabetes fue 
convocada en 2008, para evaluar los medios diagnósticos actuales y futuros de Dmt2 en 
las personas no embarazadas,  éste indico el uso de la prueba de HbA1c para el diagnóstico 
de Dmt2, con un punto de corte de ≥ 6.5 % y la ADA avalo este criterio. la HbA1c ≥ 6.5% se 
asocia con un punto de inflexión para la prevalencia de la retinopatía, así como los puntos 
de corte diagnóstico para la glucosa plasmática en ayunas y la g2 Post ttog. la HbA1c 
se debe realizar mediante un método que esté certificado por el Programa nacional de 
normalización de glicohemoglobina (ngsP por sus siglas en inglés)95.

94 tomado de: American Diabetes Association. Diagnosis and classification of diabetes mellitus. Diabetes care [internet]. 2013 
January  [citado nov 11 2013];36 suppl 1(supplement_1):s67–74. Disponible en: http://care.diabetesjournals.org/content/36/
supplement_1/s67.long,  citado en Dynamed. [13 nov 2013] http://web.ebscohost.com/dynamed/detail?vid=3&sid=6e894a43-
ff62-4392-a985-af4ce38af446%40sessionmgr4&hid=28&bdata=Jnnpdgu9ZHluyW1lZc1saXZlJnnjb3blPXnpdgu%3d#db=dme&
An=113993
95 Ídem; 2013
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la  ADA señala que la prueba de HbA1c puede no ser apropiada para su uso en las siguientes 
condiciones96: Calidad de la evidencia MUY BAJA

Embarazo.

Hemoglobinopatía y ciertas anemias.

Renovación anormal de eritrocitos.

Pérdida de sangre reciente o transfusión.

96 tomado de: American Diabetes Association. Diagnosis and classification of diabetes mellitus. Diabetes care. [internet] 2015 Jan 
[citado volumen 38 suppl1:s1-99. Disponible en: http://professional.diabetes.org/admin/userfiles/0%20-%20sean/documents/
january%20supplement%20combined_final.pdf
97 tomado de: canadian Diabetes Association. clinical Practice guidelines for the Prevention and management of Diabetes in 
canada: Definition, classification and Diagnosis of Diabetes, Prediabetes and metabolic syndrome. can J Diabetes [internet] 2013 
[citado 11 nov 2013];37 (suppl 1):s8-11. Disponible en: http://guidelines.diabetes.ca/browse/chapter3
98 tomado de: American Diabetes Association. Diagnosis and classification of diabetes mellitus,. Diabetes care. [internet] 2015 [citado 
15 mar 2015]; Jan;38 suppl:s8-s16. doi: 10.2337/dc15-s005. Disponible en: http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/25537714

No se recomienda la realización de la prueba de HbA1c en pacientes 
adultos con hemoglobinopatía, anemia, renovación anormal de 
eritrocitos, pérdida de sangre reciente o transfusión y embarazadas, 
ya que sus resultados podrían no ser confiables. Recomendación débil 
en contra de utilizarse. (2     )

#3NR

en la gPc de la canadian Diabetes Association del 201397 y la GPC de la ADA del 201598, se 
indican las siguientes pruebas y puntos de corte para el dianostico de la Dmt2: Calidad de 
la evidencia MUY BAJA
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Prueba Parámetro de corte de diagnóstico
≥126 mg/dl*

Ayuno = ninguna ingesta calorica durante al menos 8 horas.

ttoG ≥200 mg/dl* 

o

o

o

≥6.5% (en adultos)*
usando un ensayo, validado, estandarizado. en ausencia de 

factores que afectan  la exactitud de la HbA1c. 

≥200 mg/dl
Aleatorio = a cualquier hora del día, sin tener en cuenta el 

intervalo desde la última comida, asociado a síntomas clásicos 
de hiperglucemia o crisis hiperglucemia.

GPA

HbA1C

G2 hrs post TToG

GP al azar

tabla no. 1: Diagnóstico de Diabetes

Fuente: gPc de la canadian Diabetes Association y la gPc de la ADA .

HbA1c: glicohemoglobina, gPA: glucosa plasmática en ayunas, ttog: test de tolerancia oral a la glucosa con 75 g 
de glucosa, gP: glucemia plasmatica. 

nota: *en ausencia de hiperglucemia marcada, los criterios del 1 al 3 deben de confirmarse con una segunda 
prueba.  en ausencia de hiperglucemia sintomática, si un solo resultado de la prueba de laboratorio se encuentra 
en el rango de la diabetes, se debe realizar una prueba de laboratorio confirmatoria de repetición (gPA, HbA1c, 
g2h en un ttog con 75 g) al otro día. es preferible que la misma prueba se repita (a su debido tiempo) para la 
confirmación, pero una gP al azar en el rango de la diabetes en un individuo asintomático se debe confirmar 
con una prueba alternativa. en el caso de hiperglucemia sintomática, al encontrarse un resultado anormal, una 
prueba de confirmación no es necesaria antes de iniciar el tratamiento. el diagnóstico de diabetes se confirma si 
los resultados de dos pruebas diferentes están por encima de los parámetros de corte de diagnóstico. 

#4 Se recomienda en todo adulto con sospecha de DMt2, realizar la 
valoración diagnóstica por medio de las pruebas gPA (≥ 126 mg/dl), 
HbA1c (≥ 6.5%), glucosa 2 horas después del ttog 75 g  (≥ 200 mg/
dl) o gP al azar (≥ 200 mg/dl) con síntomas. el diagnóstico se confirma 
con dos resultados de pruebas diferentes por encima de los parámetros 
de corte de diagnóstico, ya que pordía ayudar a realizar un diagnóstico 
temprano. recomendación débil a favor de utilizarse. (2     )

R
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tamizaje para diagnóstico de DMt2
no existe evidencia que apoye el tamizaje universal de la Dmt2. es conveniente recordar 
que la mejor evidencia para apoyar el tamizaje la proporcionan los ensayos clínicos 
aleatorizados (ecA) en los que la intervención es el tamizaje y las variables de resultado 
son la disminución de la morbimortalidad atribuida a la condición que se quiere tamizar. 
en ausencia de éstos, se puede justificar el tamizaje basándose en la evidencia indirecta 
que demuestra la existencia de intervenciones efectivas para la enfermedad que se 
quiere tamizar. con un nivel de evidencia inferior, el aumento de riesgo de desarrollar la 
enfermedad en diferentes grupos de riesgo puede justificar el tamizaje99.

Considere la siguiente evidencia que respalda la Recomendación #5:

la Asociación Americana de Diabetes (ADA) indica realizar el tamizaje en100:

en adultos mayores de 45 años.

Adultos de cualquier edad que tengan sobrepeso u obesidad (índice de masa corporal 
[imc] ≥ 25 kg/m2) con cualquiera de los siguientes aspectos: Calidad de la evidencia 
MUY BAJA

Familiar de primer grado con diabetes.

colesterol de alta densidad disminuido, HDl < 35 mg/dl (0.9 mmol/l).

triglicéridos altos, > 250 mg/dl (2.82 mmol/l).

Hipertensión arterial, ≥ 140/90 mmHg o en tratamiento.

Antecedentes de diabetes gestacional o hijo que peso más de 9 lbs (4.1 kg) al nacer.

inactividad física.

Historia de enfermedad cardiovascular.

69

99 tomado de: grupo de trabajo de la guía de Práctica clínica sobre Diabetes tipo 2. guía de Práctica clínica sobre Diabetes tipo 2. 
madrid: Plan nacional para el sns del msc. Agencia de evaluación de tecnologías sanitarias del País vasco; 2008. guías de Práctica 
clínica en el sns: ostebA nº 2006/08. Disponible en: http://www.guiasalud.es/gPc/gPc_429_Diabetes_2_osteba_compl.pdf
100 tomado de: American Diabetes Association.standards of medical care in diabetes-2013.Diabetes care. [internet] 2013 Jan 
[citado 21 de enero de 2014];36 suppl 1:s11-66. Disponible en: http://care.diabetesjournals.org/content/36/supplement_1/
s11.long#ref-list-1. citado en Dynamed. [Actualizado en 2013 nov 13]. “Diabetes mellitus type 2, screening”. Disponible en:  
http://web.ebscohost.com/dynamed/detail?vid=12&sid=4017b810-6d9f-4df2-a1ba-c5da2ca23637%40sessionmgr115& 
hid=18&bdata=Jnnpdgu9ZHluyW1lZc1saXZlJnnjb3blPXnpdgu%3d#db=dme&An=113993
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grupo étnico en mayor riesgo (afroamericanos, latinos, nativos americanos,  asiáticos 
americanos  y originarios de las islas del Pacífico).

HbA1c ≥ 5.7%, intolerancia a la glucosa, o alteración de la glucosa en ayunas en 
pruebas previas.

síndrome de ovario poliquístico.

otras condiciones asociadas con la resistencia a la insulina, tales como la obesidad 
severa o acantosis nigricans.

trastornos psiquiátricos (trastorno bipolar, la depresión, la esquizofrenia).

Infección por VIH.

uso de drogas asociadas con diabetes: glucocorticoides, antipsicóticos atípicos.

terapia HAArt (terapia antirretroviral de alta actividad).

repetir la revisión cada 3 años si los estudios están dentro de los parámetros considerados 
normales, o cada año si existe mayor riesgo de Dmt2. 

en adultos ≥ 45 años sin factores de riesgo adicionales:

la guía canadiense menciona, que la glucemia en ayunas o HbA1c son las pruebas 
de detección recomendadas, la curva de tolerancia oral a la glucosa oral con 75 g 
(ctog) es indicado cuando la glucosa plasmática en ayunas es 6.1-6.9 mmol/l (110-
124mg/dl) o HbA1c es 6.0% a 6.4%. la ctog puede estar indicado cuando la glucosa 
plasmática en ayunas es 5.6 a 6.0 mmol/l (100-108mg/dl)  o HbA1c es 5.5% a 5.9% 
y la sospecha de Dmt2 o intolerancia a la glucosa (igt) es elevado (por ejemplo, 
para las personas con factores de riesgo enumerados anteriormente)101. Calidad de 
la evidencia MUY BAJA

En adultos menores de 45 años: 

no hay estudios clínicos que hayan evaluado los efectos o la costo-efectividad de las 
estrategias de tamizaje secuencial para detectar nuevos casos de Dmt2. se utilizó 
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101 tomado de: ekoé. J,  Punthakee. Z, ransom t, goldenberg r. clinical Practice guidelines for the Prevention and management of 
Diabetes in canada: pharmacologic management of type 2 diabetes.  can J Diabetes 2013 [ internet];37 [citado 25 Dic 2013](suppl 
1):s12-15. Disponible en: http://download.journals.elsevie rhealth.com/pdfs/journals/1499-2671/Piis1499267113000130.pdf
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un modelo matemático publicado en el 2010102, para estimar la costo-efectividad 
de varias estrategias de tamizaje. se utilizaron datos de personas de una muestra 
representativa de la población de los ee.uu., para crear una población simulada de 
325 mil personas de 30 años sin Dmt2. se utilizó el modelo de Arquímedes para 
comparar ocho estrategias de cribado simulados para la DMt2 con una estrategia de 
control sin cribado. las estrategias diferían en cuanto a la edad de inicio y la frecuencia 
de los exámenes. Se simuló el tratamiento de la DMt2 de una manera estándar.  Se 
calcularon los efectos de cada estrategia sobre la incidencia de la DMt2, infarto de 
miocardio, accidente cerebrovascular y complicaciones microvasculares, además de 
la calidad de vida, los costos, y el costo por la calidad de vida ganado por año (QAly).  
En comparación con ninguna selección, todas las estrategias de tamizaje simulados 
redujeron la incidencia de infarto de miocardio (3 a 9 eventos prevenidos por 1000 
personas examinadas) y complicaciones microvasculares relacionadas con la Dmt2 
(3 a 9 eventos prevenidos por cada 1000 habitantes) y aumentó el número de QAly 
(93 a 194 QAly descontados), en el grupo de más de 50 años. cinco estrategias de 
tamizaje tenían costos por QAly de alrededor $ 10 500 o menos, mientras que los 
costos eran mucho más altos cuando la investigación se inició a los 45 años de edad 
y se repiten cada año ($15 509 dolares); para los 60 años de edad y repitiendo las 
pruebas cada 3 años fue de $ 25 738. cuando se comenzó a los 30 años de edad y 
repitiendo cada 6 meses fue de $ 40 778. los autores concluyeron que en la población 
de los EE.uu., la detección de la DMt2 es rentable cuando se inicia entre las edades 
de 30 y 45 años, con la detección de cada 3 a 5 años. Calidad de la evidencia  
BAJA        en un estudio pragmático aleatorio de grupos paralelos, publicado 
en el 2011103, realizado en Dinamarca, Holanda y reino unido, cuyo objetivo fue 

71

102 tomado de: Kahn r, Alperin P, eddy D, borch-Johnsen K, buse J, Feigelman J, et al. Age at initiation and frequency of screening to 
detect type 2 diabetes: a cost-effectiveness analysis. lancet. [internet] 2010 Apr[citado 31 de enero del 20114] 17;375(9723):1365-
74. Disponible en: http://www.thelancet.com/journals/lancet/article/Piis0140-6736(09)62162-0/fulltext. citado en Dynamed. 
Diabetes mellitus type 2 screening. Disponible en: http://web.a.ebscohost.com/dynamed/detail?vid=3&sid=5358c77b-858f-
423d-9ffa-bd7647e2e91e%40sessionmgr4002&hid=4109&bdata=Jnnpdgu9ZHluyW1lZc1saXZlJnnjb3blPXnpdgu%3d#db=dme&
An=474314&anchor=ADA2012standards
103 tomado de: griffin sJ, borch-Johnsen K, Davies mJ, Khunti K, rutten ge, sandbæk A, et al. effect of early intensive multifactorial 
therapy on 5-year cardiovascular outcomes in individuals with type 2 diabetes detected by screening (ADDition-europe): a 
cluster-randomised trial. lancet. [internet] 2011 Jul [citado 31 de enero del 2014] 9; 378(9786):156-67. Disponible en: http://
www.thelancet.com/journals/lancet/article/Piis0140-6736(11)60698-3/fulltext#article_upsell. citado en Dynamed. Diabetes 
mellitus type 2 screening. Disponible en: http://web.a.ebscohost.com/dynamed/detail?vid=3&sid=5358c77b-858f-423d-9ffa-bd
7647e2e91e%40sessionmgr4002&hid=4109&bdata=Jnnpdgu9ZHluyW1lZc1saXZlJnnjb3blPXnpdgu%3d#db=dme&An=474314-
&anchor=ADA2012standards
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investigar el efecto del tratamiento multifactorial temprano de multiples factores de 
riesgo cardiovascular después del diagnóstico por tamizaje de Dmt2. Fueron asignados 
aleatoriamente al tamizaje 3057 pacientes, en edades entre 40 a 69 años sin Dmt2 
conocida con un seguimiento de 5.3 años. los factores de riesgo cardiovasculares 
(HbA1c, las concentraciónes de colesterol y presión arterial) fueron ligeramente, 
pero significativamente menores en el grupo de tratamiento intensivo. la incidencia 
del primer episodio cardiovascular fue del 7.2% (13.5 por 1000 personas-año) en el 
grupo de tratamiento intensivo y del 8.5% (15.9 por 1000 personas-año) en el grupo 
de atención habitual (razon de riesgo 0.83, ic del 95%: 0.65 a 1.05). la incidencia de 
todas las causas de mortalidad fue del 6.2% (11.6 por 1000 personas-años) y 6.7% 
(12.5 por 1000 personas-año; 0.91, 0.69 a 1.21), respectivamente. Por lo tanto, una 
intervención temprana para promover un manejo intensivo de los pacientes con 
Dmt2 se asoció con una pequeña reducción, no significativa en la incidencia de 
eventos cardiovasculares y muerte. Calidad de la evidencia MoDERADA

Pacientes en riesgo de DMt2 y en tratamiento con glucocorticoides y los antipsicóticos:

En dos estudios de casos y controles en los EE.uu., publicados en el 2012104, 
evaluaron la asociación entre medicamentos antipsicóticos atípicos y la incidencia de 
tratamiento para Dmt2 e hiperlipidemia en adultos mayores 65 años sin diagnóstico 
de esquizofrenia o trastorno bipolar. los casos se definieron como personas recién 
iniciadas con un antidiabético (13 075) o antihiperlipidémico (63 829) y se utilizó  
65 375 controles emparejados según edad, sexo, tipo de plan de salud, y fecha índice 
años. la exposición a los antipsicóticos atípicos se asoció significativamente con 
mayores probabilidades de iniciar un medicamento antidiabético en 1.32 (ic 95%: 
1.10 a 1.59). Calidad de la evidencia MUY BAJA

Según iMC:

en un estudio de cohorte multiétnico, para una tasa de incidencia equivalente de 
Dmt2 otorgado por un imc de 30 kg/m2 en los blancos, de 24 kg/m2 en los asiáticos 
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104 tomado de: erickson sc, le l, Zakharyan A, stockl Km, Harada As, borson s. new-onsettreatment-dependent diabetes mellitus 
and hyperlipidemiaassociatedwithatypicalantipsychotic use in olderadultswithoutschizophreniaor bipolar disorder. J Am geriatr 
soc. [internet] 2012 mar [citado 31 de enero del 2014];60(3):474-9. Disponible en: http://onlinelibrary.wiley.com/doi/10.1111/
j.1532-5415.2011.03842.x/full. 
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del sur, 25 kg/m2 en chinos, y 26 kg/m2 en afroamericanos. Con base en el estudio 
de cohorte multiétnica, realizado en canadá y publicado en el 2011105. Compararon 
las tasas de incidencia de  Dmt2 en blancos (57 210), asiáticos del sur (1001), negros 
(747) y chinos (866), en total se incluyeron 59 824 adultos no diabéticos con edades 
≥30 años que vivían en ontario, la mediana de seguimiento fue de 6 años. el Hr para 
los tres grupos étnicos no blancos fueron significativamente más altos que en los 
blancos (los sujetos del sur de Asia 3.40 [ic del 95%: 2.58 a 4.24], sujetos negros 1.99 
[ic del 95%: 1.39 a 2.71] y chinos 1.87 [ic del 95%: 1.1 a 2.60]. los autores concluyeron 
que hay pruebas convincentes de que los puntos de corte del imc inferiores sugiere 
riesgo de DMt2 en algunos grupos raciales y étnicos. Calidad de la evidencia MUY 
BAJA

Pacientes hipertensos y con dislipidemia:  

las rs consideradas, recomiendan el tamizaje en grupos de riesgo, pero difieren en 
la definición de estos grupos. la us Preventive services task Force106 recomienda 
el tamizaje en pacientes hipertensos y con dislipidemia. En un ECA realizado en 
Reino unido, publicado en el 2002107, se incluyeron 20 536 adultos entre 40 a 80 
años con enfermedad coronaria en quienes se evaluó la reducción de colesterol con 
el uso de simvastatina para reducir el desarrollo de la enfermedad vascular. se dio 
seguimiento por un período de 5 años. todas las causas de mortalidad se redujeron 
significativamente, se reportó 1328 (12 a 9%) muertes en 10 269 personas asignadas 
al grupo de simvastativa (40 mg/día) frente a 1,507 (14 a 7%) en 10 267 personas 
asignadas al grupo placebo, debido a una significativa reducción proporcional del 
18% (De de 5) de la tasa de mortalidad coronaria de 587 (5 a 7%) frente a 707 (6 a 
9%). Calidad de la evidencia BAJA
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105 tomado de: chiu m, Austin Pc, manuel Dg, shah br, tu Jv. Derivingethnic-specific bmi cutoffpointsforassessing diabetes risk. 
Diabetes care. [internet] 2011 Aug [citado 21 de enero del 2014]; 34(8):1741-8. Disponible en: http://care.diabetesjournals.org/
content/34/8/1741.long
106 tomado de: u.s. Preventive services task Force, screening for type 2 Diabetes mellitus in Adults: u.s. Preventive services task 
Force recommendation statement. 2008. Disponible en: http://annals.org/article.aspx?articleid=741261
107 tomado de: Heart Protection study collaborative group. mrc/bHF Heart Protections tudy of cholesterol lowering with 
simvastatin in 20,536 high-riskindividuals: a randomised placebo-controlled trial. lancet. [internet] 2002 Jul [citado 31 de enero 
del 2014] 6;360(9326):7-22. Disponible en: http://www.thelancet.com/journals/lancet/article/Piis0140-6736(02)09327-3/fulltext. 
citado en: screeningfortype 2 diabetes mellitus toprevent vascular complications: updatedrecommendationsfromthe canadian 
taskForceonPreventiveHealthcare. Disponible en: http://www.cmaj.ca/content/172/2/177.long
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Adultos mayores de 45 años.
Adultos de cualquier edad con sobrepeso u obesidad (índice de masa corporal 
[imc] ≥ 25 kg/m2) y cualquiera de los siguientes factores:

Familiar de primer grado con diabetes.
colesterol de alta densidad disminuido (HDl), < 35 mg/dl (0.9 mmol/l).
triglicéridos altos, > 250 mg/dl (2.82 mmol/l).
Hipertensión arterial, ≥ 140/90 mmHg o en tratamiento.
Antecedentes de diabetes gestacional o hijo que peso más de 9 lbs (4.1 kg) al 
nacer.
inactividad física.
Historia de enfermedad cardiovascular.
HbA1c ≥ 5.7 %, intolerancia a la glucosa, o alteración de la glucosa en ayunas 
en pruebas previas.
síndrome de ovario poliquístico.
otras condiciones asociadas con la resistencia a la insulina, tales como la 
obesidad severa o acantosis nigricans.

repetir la revisión cada 3 años, si los estudios están dentro de los parámetros 
considerados normales, o cada año, si existe mayor riesgo de diabetes; ya que esto 
podría disminuir la morbimortalidad por Dmt2 y realizar un diagnóstico temprano.  
recomendación débil a favor de utilizarse. (2     )

#5 Se recomienda realizar tamizaje en las personas con las siguientes  
condiciones:R

Tamizaje en Población de Riesgo

Por consenso de expertos de la American Diabetes Association en el año 2014, se ha 
determinado que el tamizaje en población de riesgo se debe hacer de la siguiente manera: 

en pacientes asintomáticos, si las pruebas son normales, repetir la prueba por lo menos 
cada 3 años108. Calidad de la evidencia MUY BAJA
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en pacientes asintomáticos, si las pruebas son normales, repetir la prueba por lo 
menos cada 3 años.
un seguimiento anual en las personas con prediabetes por el riesgo de desarrollo 
de diabetes.

ya que podría ser efectiva en disminuir la morbimortalidad por Dmt2.  Recomendación 
débil a favor de utilizarse. (2     )

#6 Se recomienda en las personas con factores de riesgo, realizar pruebas 
de tamizaje para DMt2 con la siguiente frecuencia:  R

Se sugiere seguimiento anual en las personas con prediabetes por el riesgo de desarrollo 
de DMt2109. Calidad de la evidencia MUY BAJA

la frecuencia de tamizaje se determina mediante consenso; se aconseja un tamizaje 
cada tres años en personas mayores de 45 años y una frecuencia anual para otros 
factores de riesgo (hipertensión, dislipidemia, estados prediabéticos, etc.)110. Calidad 
de la evidencia MUY BAJA

108 tomado de: American Diabetes Association. standards of medical care in diabetes-2013. ii. testing For DiAbetes in 
AsymPtomAtic PAtients. Diabetes care.[internet] 2013 Jan [citado 31 de enero del 2014];36 suppl 1:s11-66. Disponible en:  
http://care.diabetesjournals.org/content/36/supplement_1/s11.long#sec-15
109 tomado de: American Diabetes Association. standards of medical care in diabetes-2013. iv. Prevention/DelAy oF tyPe 2 
DiAbetes. Diabetes care.[internet] 2013 Jan [citado 31 de enero del 2014];36 suppl 1:s11-66. Disponible en:  http://care.
diabetesjournals.org/content/36/supplement_1/s11.long#sec-15
110 Ídem; 2013
111 tomado de: ekoé. J,  Punthakee. Z, ransom t, goldenberg r. clinical Practice guidelines for the Prevention and management of 
Diabetes in canada: pharmacologic management of type 2 diabetes. can J Diabetes 2013 [ internet];37 [citado 25 Dic 2013](suppl 
1):s12-15. Disponible en: http://download.journals.elsevierhealth.com/pdfs/journals/1499-2671/Piis1499267113000130.pdf

Pruebas de tamizaje y confiabilidad 
en la gPc para prevención y manejo de Dmt2 de canadá en el año 2013111, se recomienda 
que debido a la baja prevalencia de esta en la población general es poco probable que 
el tamizaje de base poblaciónal sea rentable; por otro lado, es probable que resulte más 
beneficioso y en ahorros de costos totales es realizarlo en las personas con factores de riesgo 
para la Dmt2. las pruebas de rutina son por lo tanto, justificables en algunos, pero no en 



M E T O D O L O G Í A G P C 0 1 : 2 0 1 5

Guía de Práctica clínica Para el ManeJO aMBulatOriO del adultO cOn diaBetes Mellitus tiPO 276

toda la población general112. la ADA reconoce que la prueba de HbA1c, glucosa plasmática 
en ayunas, o el CtoG con 75 gramos son apropiadas como métodos de tamizaje. Cabe 
señalar que las pruebas no detectan necesariamente la Dmt2 en los mismos individuos113. 
la detección de la diabetes utilizando la gPA o la HbA1c se debe realizar cada 3 años 
(si están dentro de los parámetros considerados normales)114 en individuos ≥ 40 años de 
edad o con alto riesgo utilizando una calculadora de riesgo. la guía canadiense enfatiza 
que pruebas más frecuentes o de forma más temprana, ya sea con gPA o HbA1c o ttog 
con 75 gramos, se deben de considerar en las personas con un resultado de riesgo muy 
alto o en personas con factores de riesgo adicionales para la diabetes115. la ADA menciona 
que la mejor prueba de detección para la diabetes es la gPA, además es un componente 
de pruebas de diagnóstico. el ttog 75 g es adecuado para el diagnóstico de Dmt2, sin 
embargo, se prefiere la prueba gPA en el ámbito clínico, ya que parece ser más fácil, rápida 
de realizar, más conveniente, más aceptada por los pacientes y menos costosa. una gPA ≥ 
126 mg/dl (7.0 mmol/l) es una indicación de un nuevo análisis, que debería repetirse en 
un día diferente para confirmar el diagnóstico. si la glucosa plasmática en ayunas es <126 
mg/dl (7.0 mmol/l) y hay una alta sospecha para Dmt2, un ttog 75 g se debe realizar, 
si a las dos horas el valor de la glucemia es ≥ 200 mg/dl (11.1 mmol/l) es diagnóstico de 
diabetes y no debe confirmarse en un nuevo análisis116 (ver Algoritmo no. 1 tamizaje y 
diagnóstico de diabetes mellitus tipo 2). Calidad de la evidencia MUY BAJA

112 Ídem; 2013
113 tomado de: American Diabetes Association. standards of medical care in Diabetes—2013. Diabetes care [revista en internet]. 
2013 January  [citado 23 de nov 2013];36 suppl 1(supplement_1):s11–66. Disponible en: http://care.diabetesjournals.org/
content/36/supplement_1/s11.long. citado en Dynamed [23 nov 2013]. “Diabetes mellitus type 2” en http://web.ebscohost.
com/dynamed/detail?sid=f6519801-4680-4f8f-88a0-8cffef2089a9%40sessionmgr4&vid=9&expand=anc-1802580686&hid=24&b
data=Jnnpdgu9ZHluyW1lZc1saXZlJnnjb3blPXnpdgu%3d#db=dme&An=900926&anchor=ADA2012standars
114 Ídem; 2013
115 tomado de: ekoé. J, Punthakee. Z, ransom t, goldenberg r. clinical Practice guidelines for the Prevention and management of 
Diabetes in canada: pharmacologic management of type 2 diabetes. can J Diabetes 2013 [ internet];37 [citado 25 Dic 2013](suppl 
1):s12-15. Disponible en: http://download.journals.elsevie rhealth.com/pdfs/journals/1499-2671/Piis1499267113000130.pdf
116 tomado de: American Diabetes Association. screening for type 2 diabetes. Diabetes care. [internet] 2004 Jan [citado 10  de 
Febrero del 2014];27 suppl 1:s11-4. Disponible en: http://care.diabetesjournals.org/content/27/suppl_1/s11.long

#7 se recomienda el tamizaje de la Dmt2 mediante la glucemia plasmática 
en ayunas en la población de riesgo, ya que parece ser más fácil, rápida 
de realizar, más conveniente, más aceptada por los pacientes y menos 
costosa. recomendación débil a favor de utilizarse. (2     )

R
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algoritmo no. 1: tamizaje y diagnóstico de DMt2117

117 modificado de: American Diabetes Association. classification and Diagnosis of Diabetes. sec. 2. in standards of medical care 
in Diabetes. Diabetes care 2015 [ internet];38(suppl. 1):s8–s16. [citado 22 oct 2015](suppl 1):s12-15. Disponible en: http://care.
diabetesjournals.org/content/38/supplement_1/s8.full.pdf+html

*: la medición de la HbA1c debe estar estandarizada al estudio DCCt
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118 grupo de trabajo de la guía de Práctica clínica sobre Diabetes tipo 2. guía de Práctica clínica sobre Diabetes tipo 2. madrid: 
Plan nacional para el sns del msc. Agencia de evaluación de tecnologías sanitarias del País vasco; 2008. guías de Práctica clínica 
en el SNS: oStEbA Nº 2006/08. 
119 tomado de: American Diabetes Association. Diagnosis and classification of Diabetes mellitus. Diabetes care [revista en 
internet]. e 2013 Jan  [citado 25 de nov 2013];36 suppl 1(supplement_1):s67–74. Disponible en: http://care.diabetesjournals.
org/content/36/supplement_1/s67.long,  citado en Dynamed [25 nov 2013]. “Diabetes mellitus type 2 prevention” en http://
web.ebscohost.com/dynamed/detail?sid=b9290aed-9aa4-4d70-a28b-a946a98cc728%40sessionmgr114&vid=6&expand=treatm
ent-of-impaired-glucose-tolerance&hid=108&bdata=Jnnpdgu9ZHluyW1lZc1saXZlJnnjb3blPXnpdgu%3d#db=dme&An=566757
&anchor=treatment-of-impaired-glucose-tolerance
120 tomado de:  Zhang X, gregg eW, Williamson DF, barker le, thomas W, bullard Km, et al. A1c level and future risk of diabetes: 
a systematic review. Diabetes care. [internet] 2010 Jul [citado 29 de enero del 2014];33(7):1665-73. Disponible en: http://care.
diabetesjournals.org/content/33/7/1665.long. citado en dynamed. risk factors for diabetes mellitus type 2, “Prediabetes” 
disponibleen:http://web.ebscohost.com/dynamed/detail?vid=3&sid=d0a59356-f3ef-4f1d-805c ff5535957d1d%40sessionmgr113
&hid=121&bdata=Jnnpdgu9ZHluyW1lZc1saXZlJnnjb3blPXnpdgu%3d#db=dme&An=113993&anchor=likely-risk-factors
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intervenciones para disminuir el desarrollo de DMT2 en pacientes 
prediabéticos
en Honduras, a los estados prediabéticos se les refiere al presentar: glucosa de ayuno 
anormal (gAA) y alteración de la tolerancia a la glucosa (Atg). tanto la ADA como la oms y 
la FID establecen una categoría de estadíos hiperglucémicos entre la normalidad glucémica 
y el diagnóstico de diabetes en la determinación de la gPA o la glucemia en plasma venoso 
tras CtoG de 75 g a las dos horas118. 

en 1997 y 2003, el comité de expertos en Diagnóstico y clasificación de la Diabetes mellitus 
reconocio un grupo intermedio de personas cuyos niveles de glucosa no se ajustaban a los 
criterios para la diabetes, sin embargo, son más altos que los que se consideran normales. 
Para esas personas se definieron los siguientes criterios: gAA con niveles de 100 mg/dl 
(5.6 mmol/l) a 125 mg/dl ( 6.9 mmol/l )], o Atg [valores a las 2 horas en la ctog  de 140 
mg/dl (7.8 mmol/l) a 199 mg/dl ( 11.0 mmol/l )]119.

varios estudios prospectivos que usaron HbA1c para predecir la progresión a diabetes 
demostraron una asociación fuerte, continua entre los niveles de HbA1c y la diabetes 
posteriores. 

Considere la siguiente evidencia que respalda la Recomendación #8:

una RS de 7 estudios de cohorte, publicada en 2010120, evaluó la relación entre 
HbA1c y la incidencia de diabetes, incluyeron 39 276 pacientes con una media de 
edad de 53.4 años. se hicieron búsquedas en las siguientes bases de datos: meDline, 
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embAse, el índice acumulativo de enfermería y salud Aliada literatura (cinAHl), 
Web of science (Wos), y the cochrane library. la última búsqueda se realizó en 
agosto del 2009. el riesgo de padecer diabetes tras 5.6 años de seguimiento fue: 
<9% y HbA1c 5-5.5%, 9-25% y HbA1c 5.5-6%, 25-55% y HbA1c 6-6.5%. los autores 
concluyeron que la HbA1c puede predecir el riesgo de desarrollar diabetes. Calidad 
de la evidencia MUY BAJA

la ADA recomienda la utilización de las siguientes categorías para evaluar el riesgo 
aumentado para desarrollar DMt2121: Calidad de la evidencia MUY BAJA

Prediabetes (categorías de mayor riesgo de desarrollar diabetes) incluyen cualquiera de:

Hemoglobina glucosilada A1c (HbA1c) de 5.7 a 6.4%.

GAA:

Definida como niveles de glucosa en plasma en ayunas 100 a 125 mg/dl (5.6 hasta 
6.9 mmol/l).

niveles normales de glucosa en ayunas son < 100 mg/dl (5.6 mmol/l).

AtG:

Definido como niveles de glucemia entre 140 a 199 mg/dl (7.8 a 11 mmol/l) 2 
horas después de una carga de 75 g  de glucosa. 

niveles normales en esta prueba son < 140 mg/dl (7.8 mmol/l).

Para todos estos factores (HbA1c, glucosa en ayunas, glucosa 2 horas), el riesgo es 
continuo y se incrementa de manera desproporcionada en los niveles de rango más alto.

la ADA establece los siguientes criterios de Diagnóstico y clasificación de la Dmt2122:

Tabla No. 2: Categorías que incrementan el riesgo para diabetes en (prediabetes) preDMT2

122 Ídem; 2013

Categoría
gAA 100 mg/dl (5.6 mmol/l) a 125 mg/dl (6.9 mmol/l)

HbA1c 5.7 a 6.4%

Atg 140 mg/dl (7.8 mmol/l) a 199 mg/dl (11.0 mmol/l) 2 horas después de una carga de glucosa de 75 g  
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#8 se recomienda utilizar la gAA, Atg y la HbA1c para evaluar el riesgo 
de desarrollar Dmt2 en las personas que estén en las categorías de 
prediabetes, ya que dependiendo del resultado de estas pruebas se 
podrían tomar medidas para la prevención de DMt2. Recomendación 
débil a favor de utilizarse. (2     )

R

Modificación del estilo de vida y prevención de la DMt2 
Prevención de la incidencia

Considere la siguiente evidencia que respalda la Recomendación #9:

un estudio aleatorizado multicéntrico publicado en el 2014123, cuyo propósito 
fue investigar la eficacia de la dieta mediterránea para la prevención primaria 
de diabetes. se incluyó 3541 pacientes con edades entre 55 a 80 años y con alto 
riesgo cardiovascular. los pacientes fueron aleatorizados a una de tres dietas (dieta 
mediterránea con aceite de oliva extra virgen, dieta mediterránea con nueces y dieta 
control baja en grasa). Fueron seguidos durante 4.1 años, observándose los siguientes 
resultados: 80, 92 y 101 casos nuevos de diabetes en aquellos pacientes con dieta 
mediterránea mas aceite de oliva, nueces, dieta control respectivamente; se reportó 
un Hr de 0.6 (ic 95%: 0.43 a 0.85) para dieta mediterránea con aceite de oliva y 0.82 
(ic 95%: 0.61 a 1.1) para dieta mediterránea con nueces comparado con la dieta 
control. los autores concluyeron que la dieta mediterránea enriquecida con aceite de 
oliva extra virgen redujo el riesgo de diabetes en personas con alto riesgo cardiovascular. 
Calidad de la evidencia BAJA       basados en una revisiónsistemática (rs) de 
la colaboración Cochrane publicada en 2005124, se incluyeron cuatro ECAs con un 
total de 1016 pacientes mayores de 18 años. el objetivo fue evaluar la eficacia de 
la actividad física, dieta y las intervenciones conductuales en el control o pérdida 

123 tomado de: salas-salvado J, bullo m, estruch r, ros e., covas mi, ibarrola n, et al. Prevention of diabetes with mediterranean 
diets: a subgroup analysis of a randomized trial. Ann intern med [internet] 2014 Jan 7; 160 (1): 1,10. Disponiblen en: www.ncbi.
nim.nih.gov/pubmed/24573661?dopt=Abstract
124 tomado de: norris sl, Zhang X, Avenell A. long-term non-pharmacológical weight loss interventions for adults with prediabetes. 
cochrane Database syst rev.[internet] 2005 Apr [ citado 25 nov 2013]18;(2). Disponible en: http://onlinelibrary.wiley.com/
doi/10.1002/14651858.cD005270/abstract;jsessionid=F19685c78b1D956ebec97cD38629b40b.f03t03. citado en Dynamed: 
Prediabetes. http://web.ebscohost.com/dynamed/detail?sid=b9290aed-9aa4-4d70-a28b-a946a98cc728%40sessionmgr114&vid
=11&expand=misc8&hid=108&bdata=Jnnpdgu9ZHluyW1lZc1saXZlJnnjb3blPXnpdgu%3d#db=dme&An=181358&anchor=misc8
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de peso en adultos diagnósticados con prediabetes. los estudios se obtuvieron 
a partir de búsquedas electrónicas en múltiples bases de datos bibliográficas, 
complementadas con búsquedas manuales en revistas seleccionadas y consultas a 
expertos en investigación de la obesidad. la última búsqueda se realizó en mayo 
de 2004. la RS presentó heterogeneidad de las poblaciones y la intervención. Se 
conto con un escaso número de estudios (excepto para el resultado del peso). el 
metanálisis sugiere la reducción de peso de 2.8 kg del peso corporal inicial (ic del 
95%: 1 a 4.7 kg) al año de seguimiento, en comparación con la atención habitual.  
Al implementar las intervenciones de pérdida de peso como dieta, actividad física, 
o estrategias de comportamiento se produjeron mejoras significativas en el peso 
entre las personas con prediabetes y una disminución significativa en la incidencia 
de diabetes diferencia de media -3.65 (ic 95%: -4.08 a -3.22). Calidad de la evidencia 
BAJA   un ECA publicado en 2002125, donde se evaluó si la modificación de 
los siguientes factores de riesgo: elevadas concentraciónes de glucosa en plasma en 
ayunas y después de una carga oral de glucosa, sobrepeso y vida sedentaria, podría 
prevenir o retrasar el desarrollo de diabetes con un programa de intervención de 
estilo de vida o la administración de metformina. realizado en 27 centros de los  
estados unidos de América, en personas que presentaban alto riesgo de diabetes. se 
asignaron aleatoriamente 3234 participantes, a una de las tres intervenciones (1082 
estilo de vida estándar más placebo, 1073 estilo de vida estándar más metformina 
[850 mg 2 veces/día], y 1079 a la intervención intensiva en el estilo de vida [pérdida 
de peso de al menos 7% y 150 minutos de actividad física por semana]). la edad media 
de los participantes fue de 51 años. el promedio de seguimiento fue de 2.8 años. la 
incidencia de diabetes fue de 11, 7.8 y 4.8 casos por 100 personas/año en el grupo 
de placebo, la metformina, y el grupo de intervención intensiva en el estilo de vida, 
respectivamente. la intervención intensiva en el estilo de vida redujo la incidencia 
en un 58% (ic 95%, de 48% a 66%) y metformina en 31% (ic 95% de 17% al 43%), 
en comparación con el placebo, la intervención intensiva en el estilo de vida fue 
más eficaz que la metformina. Para prevenir un caso de diabetes durante un período 
de tres años, 6.9 personas tendrían que participar en el programa de intervención 

125 tomado de: Knowler Wc, barrett-connor e, Fowler se. reduction in the incidence of type 2 diabetes with lifestyle intervention 
or metformin. n engl J med.[internet] 2002 Feb [ citado 22 Dic 2013] 7;346(6):393-403. Disponible en: http://www.nejm.org/doi/
full/10.1056/neJmoa012512#t=article
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intensiva en el estilo de vida, y  13.9 tendrían que recibir metformina.  los autores del 
ecA concluyeron que con la intervención intensiva en el estilo de vida o la utilización 
de metformina se reduce de la incidencia de Dmt2. Calidad de la evidencia MUY 
BAJA  un estudio de cohorte prospectivo publicado en Finlandia en 
2004126, evaluó si el estilo de vida sedentario, la obesidad y la regulación de la glucosa, 
se asocia con riesgo de presentar Dmt2. se incluyeron 4369 finlandeses de 45 a 64 
años. Fueron seguidos durante una media de 9.4 años y se reportaron 120 casos 
nuevos. la actividad física baja (por ejemplo, trabajo sedentario, como un oficinista 
al estar sentado en su mesa), o como “moderada o activa” cuando incluyó pararse, 
caminar, levantar objetos o trabajos manuales pesados (por ejemplo, el trabajo de un 
asistente de la tienda, de un trabajador industrial o agrícola) el rr de Dmt2 en los que 
realizan actividad física alta es Hr 0.43 ic 95% (0.25-0.74). los autores concluyeron que 
el aumento de los niveles de actividad física se asoció con un menor riesgo de Dmt2. 
Calidad de la evidencia MUY BAJA 

126 tomado de: Hu g, lindström J, valle tt, eriksson Jg, Jousilahti P, silventoinen K, et al.  Physical activity, body mass index, and 
risk of type 2 diabetes in patients with normal or impaired glucose regulation. Arch intern med. [internet] 2004 Apr[citado 29 de 
enero del 2014] 26;164(8):892-6. Disponible en: http://archinte.jamanetwork.com/article.aspx?articleid=216979. Disponible en: 
http://archinte.jamanetwork.com/article.aspx?articleid=216979. citado en dynamed. risk factors for diabetes mellitus type 2, 
“modifiable lifestyle factors”. Disponible en: http://search.ebscohost.com/login.aspx?direct=true&expand=glucoseintolerance&hi
d=4109&db=dme&An=270053&anchor=lifestylesec&site=dynamed-live&scope=site

#9 se recomienda en personas con preDmt2 (elevadas concentraciónes 
de glucosa en plasma en ayunas y después de una carga oral de glucosa, 
sobrepeso y vida sedentaria), utilizar un programa de intervención 
intensiva en el estilo de vida [pérdida de peso de al menos 7% y 150 
minutos de actividad física por semana]) por encima de continuar un 
estilo de vida estándar asociado a metformina, ya que podría ser más 
eficaz en disminuir la incidencia de la enfermedad. Recomendación 
débil a favor de utilizarse. (2     )

R

En el proceso de implicación de pacientes, los participantes respaldaron esta recomendación y 

están de acuerdo en la actividad física y manifiestan en dejar abierta la cantidad de minutos 

(actividad física) por semana, por aquellas personas que puedan hacer más o en menor cantidad 

minutos de ejercicios. 
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Considere la siguiente evidencia que respalda la Recomendación #10:

un ECA publicado en 2001127, sobre la viabilidad y los efectos de un programa de 
cambios en el estilo de vida para evitar o retrasar la aparición de Dmt2 en sujetos 
con intolerancia a la glucosa, realizado en cinco centros de estudio en Finlandia, en 
personas que presentaban alto riesgo de diabetes. se asignaron aleatoriamente 523 
participantes en el estudio a cada uno de los grupos de tratamiento. los sujetos en 
el grupo de control (257) se les dio información oral y escrita en general acerca de 
la dieta (un folleto de dos páginas), ejercicio y en las visitas anuales posteriores, 
pero no se les ofrecio programas específicos individualizados. los sujetos en el grupo 
de intervención (265) recibieron asesoramiento detallado sobre como alcanzar los 
objetivos de la intervención, que eran una reducción de peso de un 5% o más, dieta 
y actividad física. la edad media de los participantes fue de 55 años. el promedio de 
seguimiento fue de 3.2 años. la media (+/-sD) cantidad de peso perdido entre el inicio 
del estudio y al final del primer año  fue de 4.2 +/-5.1 kg en el grupo de intervención 
y 0.8 +/- 3.7 kg en el grupo control, la pérdida neta para el final del año 2 fue de 3.5 
+/- 5.5 kg en el grupo de intervención y 0.8 +/- 4.4 kg en el grupo control (p< 0.001 
para ambas comparaciónes entre los grupos). la incidencia acumulada de diabetes 
después de cuatro años fue de 11% (ic 95% de 6% a 15%) en el grupo de intervención 
y 23% (ic 95%: 17% a 29%) en el grupo control. Durante el estudio, el riesgo de 
diabetes se redujo en un 58% (p < 0,001) en el grupo de intervención. Calidad de 
la evidencia BAJA  una rs de 16 estudios de cohorte prospectivos y 2 
estudios transversales, publicada en 2012128, evaluó la asociación entre el tiempo de 
sedentarismo con la diabetes, las enfermedades cardiovasculares y la mortalidad por 
cualquier causa. se realizaron búsquedas en meDline, en las bases de datos cochrane 
library. se incluyeron 794 577 adultos (38 a 63 años), el rango de seguimiento fue 
de 3 a 21 años. la mayoría de los resultados fueron limitados por la heterogeneidad.  

127 tomado de: tuomilehto J, lindström J, eriksson Jg, valle tt. Prevention of type 2 diabetes mellitus by changes in lifestyle among 
subjects with impaired glucose tolerance. n engl J med. [internet] 2001 may [ citado 22 Dic 2013].  3;344(18):1343-50. Disponible 
en: http://www.nejm.org/doi/full/10.1056/neJm200105033441801#t=article
128 tomado de: Wilmot eg, edwardson cl, Achana FA, Davies mJ, gorely t, gray lJ, et al.  sedentary time in adults and the association 
with diabetes, cardiovascular disease and death: systematic review and meta-analysis. Diabetologia. [internet] 2012 nov[citado 29 
de enero del 2014];55(11):2895-905. Disponible en: http://link.springer.com/article/10.1007%2Fs00125-012-2677-z/fulltext.html. 
citado en dynamed. risk factors for diabetes mellitus type 2, “modifiable lifestyle factors] Disponible en: http://web.ebscohost.
com/dynamed/detail?sid=1f5c3225-2fe5-4a9c-a64e-9971689f0542%40sessionmgr4002&vid=4&expand=glucose-intolerance&hi
d=4109&bdata=Jnnpdgu9ZHluyW1lZc1saXZlJnnjb3blPXnpdgu %3d#db=dme&An=270053&anchor=lifestylesec
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el alto tiempo de sedentarismo está asociado con diabetes con un rr 2.12 (ic 95%: 
1.61 a 2.78), en el análisis de 10 estudios que incluyó 505 045 pacientes y reportaron 
26 628 casos. los autores concluyeron que el aumento del tiempo de sedentarismo 
se asoció con un mayor riesgo de diabetes, enfermedad cardiovascular y mortalidad 
en adultos. Calidad de la evidencia MUY BAJA

Medicamentos y la prevención de la DMT2 

Considere la siguiente evidencia que respalda la Recomendación #11:

una RS realizado en E.E.u.u y publicada en 2008129, cuyo objetivo fue evaluar el 
efecto de la metformina sobre los parámetros metabólicos y la incidencia de diabetes 
de nueva aparición en personas con riesgo de diabetes. se realizaron búsquedas en 
idioma inglés y no Inglés en las bases de datos EMbASE, MEDlINE y CINAHl desde 
1966 a noviembre de 2006. la rs y el metaanálisis incluían 31 ecAs que compararon 
metformina vs. placebo o ningún tratamiento durante al menos 8 semanas en 4570 
pacientes sin diabetes al inicio del estudio, con un seguimiento de 1.8 años.  en 
comparación con el control, la metformina redujo la incidencia de Dmt2 de inicio 
reciente; con un odds ratio de 0.6 (ic 95%: 0.5 a 0.8) en el metanálisis de 6 estudios 

#10 se recomiendan estrategias no farmacológicas para perder peso (dieta, 
actividad física e intervenciones conductuales) en pacientes adultos 
con prediabetes, en lugar del estilo de vida estándar ya que podrían 
ser eficaces para la reducción de peso y la incidencia de diabetes. 
recomendación débil a favor de utilizarse. (2     )

R

En el proceso de implicación de pacientes, ellos respaldaron esta recomendación y están de 

acuerdo en el uso de estrategias no farmacológicas para la reducción de peso de los pacientes y 

así mejorar el estilo de vida. Los participantes manifestaron que el ejercicio como por ejemplo el 

baile puede reducir el riesgo de desarrollar diabetes y que cada ejercicio se realice dependiendo 

de la condición médica de cada paciente.

129 tomado de: salpeter sr, buckley ns, Kahn JA. meta-analysis: metformin treatment in persons at risk for diabetes mellitus. 
Am J med.[internet] 2008 Feb [citado 26 nov 2013];121(2):149-157. Disponible en: http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmedhealth/
PmH0026571/. citado en Dynamed. Prediabetes. http://web.ebscohost.com/dynamed/detail?vid=5&sid=c8f4787b-8b13-
4e80-af75-18eba8dc0cbe%40sessionmgr115&hid=112&bdata=Jnnpdgu9ZHluyW1lZc1saXZlJnnjb3blPXnpdgu%3d#db=dme&
An=181358
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con 3119 pacientes. se redujo el índice de masa corporal en un 5.3% (ic del 95%: 
4% a 6.7%) en el metaanálisis de 18 estudios. los autores del estudio concluyeron 
que la metformina puede reducir la incidencia de diabetes de nueva aparición y el 
índice de masa corporal. Calidad de la Evidencia MoDERADA     una revisión
sistemática publicada en el 2011130, de 20 estudios que incluyó 23 230 participantes. 
evaluó el riesgo relativo de diferentes tratamientos en el desarrollo de Dmt2; 
se comparó el uso de tiazolidinedionas, sulfonilureas, biguanida, glinidas e 
inhibidores de alfa glucosidasa. se encontró que las tiazolidinedionas, inhibidores 
de alfa glucosidasa y biguanidas redujeron significativamente el riesgo relativo de 
desarrollar Dmt2 en un 64, 40, 27% respectivamente comparado con los controles, 
las glinidas y sulfonilureas no mostraron efectos significativos. Calidad de la evidencia 
BAJA   un estudio doble ciego aleatorizado, realizado en el 2006131 en 
que incluyó 5269 participantes con glucosa alterada en ayunas sin factores de riesgo 
cardiovascular. comparo la eficacia de ramipril (más de 15 mg al día) o placebo y 
rosiglitazona o placebo en un período de 3 años y el desarrollo de Dmt2 o la muerte. 
se encontró que el desenlace primario fue similar en el grupo asignado a ramipril 
y placebo con un (Hr para el grupo de ramipril de 0.91; con ic 0.81-1.03; P=0.15) 
por lo que los autores concluyeron que el uso de ramipril en los participantes 
que tenían glucosa alterada en ayunas o intolerancia a la glucosa durante 3 
años no reduce significativamente la incidencia de diabetes o muerte aunque si 
incremento significativamente la regresión a normoglucemia. Calidad de la Evidencia
MoDERADA    En un estudio doble ciego aleatorizado publicado en el 
2010132, que incluyó 9306 participantes con intolerancia a la glucosa y factores de 
riesgo cardiovascular o riesgo establecido. Se comparó el uso de valsartán 160 mg 
al día o placebo y nagletinide o placebo en adición a cambios en estilo de vida. se 
estudio el efecto de valsartán en la ocurrencia de tres desenlaces co-primarios: el 
desarrollo de diabetes, un desenlace compuesto extendido de muerte por causas 

130 tomado de: Phung o., sood n., sill b., coleman cl.  oral antibiabetic drugs for the Prevention of type 2 diabetes. Diabet. med. 
[internet] 2011 Ago [citado 26 oct 2015]; 28, 948-964, Doi: 10.1111/j.1464-5491.2011.03303.x. Disponible en: http://www.ncbi.
nlm.nih.gov/pubmed/21429006
131 tomado de: the DreAm trial investigators. effect of ramipril on the incidence of Diabete. n engl J med [internet]  2006 oct. 
[citado 26 oct 2015]; 355:1551-62  Disponible en: http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/16980380
132 tomado de: the DreAm trial investigators. effect of ramipril on the incidence of Diabete. n engl J med [internet]  2010 
Abr. [citado 26 oct 2015]; 362:1477-90, Doi: 10.1056/neJmoa1001121. Disponible en: http://www.nejm.org/doi/full/10.1056/
NEjMoa1001121
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cardiovasculares, infarto del miocardio no fatal, eventos vasculares cerebrales 
no fatales, hospitalización por insuficiencia cardíaca, revascularización arterial u 
hospitalización por angina inestable; y un desenlace compuesto central que excluía 
angina inestable y revascularización. la incidencia acumulada de diabetes fue del 
33.1% en el grupo de valsartán comparado con 36.8% en el grupo placebo (Hr 0.86; 
ic 95%: 0.8 a 0.92; p<0.0001) en el grupo de valsartán comparado con el placebo 
lo cual no se observo con el resto de los desenlaces. los autores concluyeron que 
el uso de valsartán en pacientes con intolerancia a la glucosa durante 5 años más 
modificaciones en el estilo de vida llevan a un reducción relativa del 14% en la 
incidencia de diabetes  pero no reduce la tasa de eventos cardiovasculares. Calidad 
de la Evidencia MoDERADA

El Valor ideal de la glucemia en ayuno para disminuir las 
complicaciones en el paciente con DMT2
la ADA en el 2014133, genero la siguiente indicación con respecto de glucosa plasmática, 
(realizado por consenso de expertos):

glucosa plasmática preprandial 70 a 130 mg/dl (3.9 a 7.2 mmol/l) 

#11 Se recomiendan en pacientes adultos con prediabetes, estrategias 
farmacológicas como la metformina, inhibidores de alfa glucosidasa, 
tiazolidinedionas, valsartán en lugar de ningún tratamiento ya que 
puede ser efectiva para reducir la incidencia de diabetes y el índice de 
masa corporal. recomendación débil a favor de utilizarse. (2     )

R

#12 se recomienda utilizar cifras objetivo de glucemia plasmática de ayuno 
entre 70 a 130 mg/dl en pacientes con Dmt2, ya que parece ser 
efectiva en reducir el riesgo de infarto de miocardio, fotocoagulación 
y complicaciones microvasculares. Recomendación débil a favor de 
utilizarse. (2     )

R

133 tomado de:American Diabetes Association. standards of medical care in diabetes--2013. Diabetes care. [internet] 2013 Jan 
[citado 21 de enero de 2014];36suppl 1:s11-66. Disponible en: http://care.diabetesjournals.org/content/36/supplement_1/s11.
long
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Metas de HbA1c para reducir complicaciones en el paciente  
con DMT2
el control optimo de la glucemia es fundamental en el manejo de la diabetes. en los análisis 
epidemiológicos, niveles de HbA1c >7.0% están asociados con un riesgo significativamente 
mayor de complicaciones microvasculares y macrovasculares, independientemente del 
tratamiento de base. el estudio Prospectivo observacional de Diabetes del reino unido 
(uKPDs para la Dmt2), demostro una relación continua entre HbA1c y complicaciones de 
la diabetes. En el uKPDS, esta relación es directamente lineal, entre el 1.0% de reducción 
(absoluta) de HbA1c en promedio fue asociado a una disminución del 37% en el riesgo de 
complicaciones microvasculares, una tasa de 14% menor de infarto de miocardio (im) y 
una reducción del 21 % de las muertes por diabetes134. 

en la gPc canadiense del 2013, se indica que los objetivos glucémicos deben individualizarse 
con base en la edad, duración de la diabetes, el riesgo de hipoglucemia severa, la presencia 
o ausencia de enfermedad cardiovascular y la esperanza de vida135.

Considere la siguiente evidencia que respalda la Recomendación #13:

una RS de 28 estudios clínicos aleatorios, publicada en el 2013136, cuyo objetivo fue 
evaluar los efectos del control intensivo de la glucemia en comparación con un control 
glucémico convencional en pacientes con Dmt2. los estudios se obtuvieron a partir 
de búsquedas en the cochrane library, meDline, embAse, science citation index 
expanded, lilAcs y cinAHl (todos hasta diciembre de 2012). se aleatorizaron 34 912 
participantes; 18 717 se asignaron al grupo de control intensivo de la glucemia y 16 

134 tomado de:  stratton im, Adler Ai, neil HA, matthews Dr, manley se, cull cA, et al.  Association of glycaemia with macrovascular and 
microvascular complications of type 2 diabetes (uKPDs 35): prospective observational study.  bmJ. [internet] 2000 Aug [citado 17 de 
Febrero del 2014] 12;321(7258):405-12. Disponible en: http://www.bmj.com/content/321/7258/405?view=long&pmid=10938048.    
citado en: canadian Diabetes Association 2013 clinical Practice guidelines for the Prevention and management of Diabetes in 
canada: pharmacologic management of type 2 diabetes. can J Diabetes [internet] 2013;37 [citado 27 Dic 2013](suppl 1):s31-34
135 tomado de: imran s. lhoret rr.  ross s. canadian Diabetes Association 2013 clinical Practice guidelines for the Prevention and 
management of Diabetes in canada: pharmacologic management of type 2 diabetes. can J Diabetes [internet] 2013;37 [citado 27 
Dic 2013](suppl 1):s31-34
136 tomado de: Hemmingsen b, lund ss, gluud c, vaag A, Almdal tP, Hemmingsen c, Wetterslev J. targeting intensive glycaemic 
control versus targeting conventional glycaemic control for type 2 diabetes mellitus. cochrane Database syst rev. 2013 nov 
11;11:cD008143. Disponible en:  http://onlinelibrary.wiley.com/doi/10.1002/14651858.cD008143.pub3/full. citado en Dynamed.  
glycemic goals in patients with type 2 diabetes. Disponible en: http://web.ebscohost.com/dynamed/detail?sid=491e6557-b3db-
4430-b9e9-023f8f6f72e7%40sessionmgr4001&vid=4&hid=4214&bdata=Jnnpdgu9ZHluyW1lZc1saXZlJnnjb3blPXnpdgu%3d#db
=dme&An=270054&anchor=anc-2124371408
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195 al grupo de control glucémico convencional. la definición de control intensivo de 
la glucemia y convencional vario entre los estudios. el estudio AccorD y vADt utilizan 
un objetivo HbA1c para el control intensivo de la glucemia por debajo de 6.0%, frente 
a un objetivo por debajo de 6.5% en el ensayo ADvAnce. la definición de un control 
glucémico convencional se expreso como un objetivo de HbA1c de 7% a 8% en todos 
excepto en el estudio ADvAnce, que se utilizó parámetros de gPc locales. la edad 
promedio de los participantes vario de 49.1 años a 71.8 años. la duración de la 
intervención vario de tres días a 12.5 años. se concluyó que los hallazgos en mortalidad 
cardiovascular e hipoglucemia en el estudio ACCoRD se relaciónaban con la presencia 
o no de comorbilidades, expectativa de vida corta, diabetes de larga evolución (más 
de 8.5 años) con enfermedad cardiovascular conocida o múltiples factores de riesgo 
cardiovascular y edad de los pacientes. la hipoglucemia no se convierte en una barrera 
para el control intensivo en aquellos pacientes sin comorbilidades o con expectativa de 
vida larga. no hubo diferencias estadísticamente significativas entre el control intensivo 
vs. control glucémico convencional para la mortalidad por todas las causas, con un RR 
de 1.00 (ic del 95%: 0.92 a 1.08); 34 325 participantes en 24 estudios. Calidad de la 
evidencia BAJA            o la mortalidad cardiovascular un rr de 1.06 (ic del 95%: 0.94 
a 1.21); 34 177 participantes en 22 estudios. Calidad de la evidencia BAJA  
Para la Hipoglucemia grave un rr de 2.18 (ic del 95%: 1.53 a 3.11); 28 794 participantes 
en 17 estudios. Calidad de la evidencia MUY BAJA

#13 No se recomienda el control intensivo de la glucemia en pacientes 
con Dmt2 de más de 8.5 años de evolución con comorbilidades y 
con expectativa de vida corta, ya que podría no haber diferencia en 
comparación con el control estándar, en disminuir la mortalidad por 
todas las causas, la mortalidad cardiovascular y podrían presentarse 
más hipoglucemias severas. Recomendación débil en contra de  
utilizarla. (2     )

NR
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Considere la siguiente evidencia que respalda la Recomendación #14:

una rs de 26 estudios de cohorte prospectivos publicado en el 2012137, estudio la 
relación entre las concentraciónes de HbA1c con el riesgo de eventos cardiovasculares 
y mortalidad por todas las causas, dichos estudios fueron realizados en países 
europeos, estados unidos, nueva Zelanda y china. se realizaron búsquedas en la 
base de datos meDline de los artículos publicados en inglés desde enero 1974 
hasta abril 2011 mediante el uso de medical subject Heading términos (mesH): 
enfermedades cardiovasculares, enfermedad coronaria, insuficiencia cardíaca, 
accidente cerebrovascular, enfermedad arterial periférica; mortalidad por cualquier 
causa, y la Dmt2, así como el control glucémico, y la glicohemoglobina (HbA1c). la 
media de seguimiento fue de 2.2 a 16 años, el rango de edad fue de 53 a 80 años, 
se incluyeron 199 918 participantes. el resultado de mortalidad por todas las causas 
incluyó 6829 pacientes. los resultados combinados de riesgo relativo asociaron un 
aumento del 1% en el nivel de glicohemoglobina en pacientes con diabetes tipo 2 
para la mortalidad por todas las causas, 1.15 (ic del 95%: 1.11 a 1.20) Calidad de 
la evidencia BAJA    y de 1.17 (ic del 95%: 1.12 a 1.23) para la enfermedad 
cardiovascular. Calidad de la evidencia BAJA

Considere la siguiente evidencia que respalda la Recomendación #15:

un ecA llamado ADvAnce (la acción en la enfermedad vascular y diabetes) realizado 
en 215 centros colaboradores en 20 países de Asia, Australia, Europa y América del 

#14 se recomienda mantener niveles de HbA1c en los objetivos terapeúticos 
individualizados en pacientes con Dmt2, ya que un aumento del 1% en 
el nivel de HbA1c podría aumentar la mortalidad por todas las causas 
y la enfermedad cardiovascular, aunque no hay prueba demostrada 
en ECA en este grupo de pacientes. Recomendación débil a favor de 
utilizarse. (2     )

R
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137 tomado de: Zhang y, Hu g, yuan Z, chen l. glycosylated hemoglobin in relationship to cardiovascular outcomes and death in 
patients with type 2 diabetes: a systematic review and meta-analysis. Plos one [internet]. 2012 [citado 14 enero 2014];7(8):e42551. 
Disponible en: http://www.plosone.org/article/info%3Adoi%2F10.1371%2Fjournal.pone.0042551#pone-0042551-t001. citado 
en Dynamed. Diabetes mellitus type 2. Disponible en: http://web.ebscohost.com/dynamed/detail?vid=3&sid=a303d63f-8058-
4061-a847-847069269d0f%40sessionmgr4005&hid=4214&bdata=Jnnpdgu9ZHluyW1lZc1saXZlJnnjb3blPXnpdgu%3d#db=dme
&An=113993
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norte; publicado en 2008138, cuyo objetivo fue evaluar los efectos sobre los principales 
resultados vasculares de la reducción del valor de la HbA1c a un objetivo del 6.5% 
o menos en una amplia muestra representativa de pacientes con Dmt2. el rango de 
edad de los pacientes fue de 30 a 55 años. la mediana de seguimiento fue de 5 años. 
Fueron asignados al azar 11 140 pacientes con DMt2 para recibir control glucémico 
estándar o al otro grupo control glucémico intensivo, con el uso de gliclazida 
(liberación modificada 30 a 120 mg al día), además de metformina, tiazolidinedionas, 
acarbosa, o insulina para conseguir un valor de HbA1c de 6.5% o menos. Reportó 
que el nivel de HbA1c media fue menor en el grupo de control intensivo (6.5%) que 
en el grupo de control estándar (7.3%). el control intensivo redujo la incidencia de 
eventos macrovasculares (infarto de miocardio no fatal, evento cerebrovascular no 
fatal y muerte de causa cardiovascular) y microvasculares (nefropatía y retinopatía) 
en 18.1%, frente al 20% con el control estándar, rr de 0.90 (ic 95%: 0.82 a 0.98); así 
como que de los principales eventos microvasculares en 9.4 % vs. 10.9 %,  rr de 0.86 
(ic del 95%: 0.77 a 0.97), principalmente debido a una reducción en la incidencia 
de la nefropatía (microalbuminuria, definida como una tasa albumina urinaria: 
creatinina de más de 300 gramos de albúmina por miligramo de creatinina (33.9 
mg por mmol), o duplicación de la creatinina sérica de al menos 200 mol por litro (2.26 
mg por dl), 4.1 % vs. 5.2%, rr de 0.79 (ic 95%: 0.66 a 0.93), con un efecto significativo 
sobre la retinopatía (p= 0.50). Calidad de la evidencia MoDERADA       Pero no
en la incidencia de eventos macrovasculares (rr de 0.94, ic 95%: 0.84 a 1.06). Calidad 
de la evidencia BAJA      la hipoglucemia grave, aunque poco frecuente, 
es más común en el grupo de control intensivo, 2.7%, frente a 1.5% en el grupo 
de control estándar, rr de 1.86 (ic 95 %: 1.42 a 2.40). Calidad de la evidencia 
MoDERADA    los autores concluyeron que un HbA1c ≤ 6.5% puede 
ser recomendada en algunos pacientes con DMt2 para bajar aún más el riesgo de 
nefropatía y de retinopatía, pero esto debe equilibrarse con el riesgo de hipoglucemia. 
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138 tomado de: ADvAnce collaborative group, Patel A, macmahon s, chalmers J, neal b, billot l. intensive blood glucose control 
and vascular outcomes in patients with type 2 diabetes. n engl J med. 2008 Jun 12;358(24):2560-72. Disponible en: http://www.
nejm.org/doi/full/10.1056/neJmoa0802987#t=article
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Considere la siguiente evidencia que respalda la Recomendación #16, #17 y #18:

un ecA llamado AccorD (the Action to control cardiovascular risk in Diabetes) 
publicado en el 2010139. Evaluó los efectos de tres comparaciónes: terapia intensiva 
de la glucemia en comparación con la terapia estándar (simvastatina más fenofibrato 
(200 mg/día) frente a simvastatina más placebo), para el control de los lípidos y el 
tratamiento antihipertensivo intensivo (objetivo de presión arterial sistolica <120 
mmHg) vs. tratamiento antihipertensivo estándar (objetivo de presión arterial 
sistolica <140 mmHg), sobre los eventos cardiovasculares. AccorD evaluó el efecto 
de estas tres comparaciónes sobre la progresión de la retinopatía diabética; fue 
llevado a cabo en 77 centros clínicos en los Estados unidos de América y Canadá, en 
el cual participaron 10 251 pacientes con Dmt2 y con un nivel de HbA1c de 7.5% o 
más.  Fueron asignados aleatoriamente a someterse a cualquier control intensivo de 
la glucemia (dirigida a un nivel de HbA1c <6.0%) o la terapia estándar (nivel de HbA1c 
de 7.0% a 7.9%). A los 4 años, las tasas de progresión de la retinopatía diabética 
fueron de 7.3% con el tratamiento intensivo de la glucemia, en comparación con 
el 10.4% con la terapia estándar (odds ratio ajustado de 0.67, ic 95% 0.51 a 0.87); 
el 6.5% con fenofibrato para la terapia intensiva de dislipidemia, frente a 10.2% 
con placebo (odds ratio ajustado 0.60, ic 95%: 0.42 a 0.87) Calidad de la evidencia 
MoDERADA   y el 10.4% con el tratamiento intensivo de la presión arterial 
frente a 8.8 % con la terapia estándar (razon de probabilidad ajustada, 1.23, ic 95%: 
0.84 a 1.79). Calidad de la evidencia BAJA      los autores describen que al 
igual que en otros estudios, el AccorD mostro un aumento significativo del riesgo 
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#15 Se recomienda el control glucémico intensivo en pacientes con DMt2 
con menos de 8.5 de evolución y con riesgo aumentado de nefropatía y 
de retinopatía en lugar del control estándar, ya que puede ser efectiva 
en la reducción de complicaciones macro y microvasculares, pero esto 
debe equilibrarse con el riesgo de hipoglucemia severa. Recomendación 
fuerte a favor de utilizarla. (1     )

R

139 tomado de: AccorD study group; AccorD eye study group, chew ey, Ambrosius Wt, Davis mD. effects of medical therapies 
on retinopathy progression in type 2 diabetes. n engl J med. [internet] 2010 Jul [citado 27 Dic 2013] 15;363(3):233-44. Disponible 
en: http://www.nejm.org/doi/full/10.1056/neJmoa1001288#t=article
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de tener un evento hipoglucémico que hizo necesaria cualquier ayuda o asistencia 
médica en el grupo que recibió la terapia intensiva de la glucemia (dirigido a los 
niveles de HbA1c <6.0%) en comparación con el grupo que recibió la terapia estándar 
(dirigido a los niveles de HbA1c de 7.0 a 7.9%) (10.5 % vs. 3.5 %). la estrategia de la 
terapia intensiva también se asoció con una mayor tasa de muerte por cualquier causa 
después de una media de 3.5 años de seguimiento, en comparación con la estrategia 
estándar (5.0% vs. 4.0%), en el grupo de tratamiento intensivo se presentaron 257 
muertes y 203 muertes en grupo de tratamiento control, Hr 1.22; ic 95%, 1.01 a 1.46. 
Calidad de la evidencia MoDERADA         El estudio de la glucemia fue de este 
modo suspendido antes de tiempo, lo que podría subestimar el efecto informado del 
tratamiento de la glucemia sobre la retinopatía diabética. entre los 2856 participantes 
inscritos en el estudio del ojo ACCoRD, la mediana del nivel de HbA1c basal fue de 
8.0%. en el primer año, los niveles promedio fueron de 6.4% entre los participantes 
que recibieron la terapia intensiva de la glucemia, en comparación con el 7.5% entre 
los participantes que recibieron el tratamiento estándar. una diferencia significativa 
entre los grupos se mantuvo durante todo el período de seguimiento. Después de 4 
años de seguimiento, la progresión de la retinopatía diabética se observo en el 7.3% 
de los participantes (104 de 1429) en el grupo de control intensivo de la glucemia, en 
comparación con el 10.4 % de los participantes (149 de 1427) en el grupo de terapia 
estándar de la glucemia (razon de probabilidad ajustada de 0.67 (ic 95% 0.51 a 0.87). 
Calidad de la evidencia MoDERADA       En un estudio clínico aleatorizado 
realizado en el Reino unido y publicado en el 2002140; se incluyeron 20 536 
adultos (edad entre 40 a 80 años) con enfermedad coronaria, otra enfermedad 
arterial oclusiva o diabetes.  Fueron asignados al azar para recibir 40 mg diarios de 
simvastatina (cumplimiento promedio: 85%) o placebo (17% usaban estatinas no 
relacionada al estudio). se reportó una reducción de la mortalidad por todas las 
causas de 1328/10 269 (12.9%) en el grupo tratado con simvastatina vs. 1507/10 267 
(14.7%) de los agrupados al placebo (p=0.0003), una reducción proporcional en 
muerte coronaria del 18% (587 [5.7%] vs. 707 [6.9%]; p=0.0005), en otras muertes de 
causa vascular de 194 (1.9%) vs. 230 (2.2%) p=0.07, y una reducción no significativa en 
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140 tomado de: Heart Protection study collaborative group. mrc/bHF Heart Protection study of cholesterol lowering with 
simvastatin in 20,536 high-risk individuals: a randomised placebo-controlled trial. lancet [internet] 2002 Jul 6;360(9326):7-22. 
2013;37 [citado 4 oct 2015. Disponible en: http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=mrc%2FbHF+Heart+Protection+study+
of+cholesterol+lowering+with+simvastatin+in+20+536+high-risk+individuals%3A+a+randomised+placebo-+controlled+trial
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la muerte no vascular de 547 (5.3%) vs. 570 (5.6%); p=0.4. Para el outcome de infarto 
no fatal del miocardio o muerte coronaria sucedieron 898 (8.7%) vs. 1212 (11.8%), con 
una p<0.0001; para ictus no fatal o fatal 444 (4.3%) vs. 585 (5.7%), p<0.0001 y para 
revascularización coronaria o no coronaria de 939 (9.1%) vs. 1205 (11.7), p<0.0001). 
Para la ocurrencia del primer evento vascular mayor hubo una reducción del 24% (ic 
95%: 19 al 28), reducción de eventos de 2033 (19.8%) vs. 2585 (25.2%) individuos 
afectados; p<0.0001. la reducción durante el primer año en eventos vasculares no 
fue significativa; pero subsecuentemente se convirtio altamente significativa durante 
cada año por separado. los autores concluyen que los beneficios de la simvastatina 
fueron adicionales que los de otros tratamientos cardio-protectores. el riesgo anual 
excesivo de miopatía con este régimen fue de 0.01%. no hubieron efectos adversos 
en la incidencia de cáncer o en hospitalización por una causa no vascular. Indican 
que agregar simvastatina a la terapia existente produce con seguridad beneficios 
adicionales para una gran cantidad de pacientes de alto riesgo independientemente 
de sus concentraciónes de colesterol inicial. En el grupo de pacientes tratados con 
40 mg de simvastatina al día redujeron las tasas de infarto de miocardio, ictus o 
revascularización por más o menos un cuarto. Después de hacer el análisis incluyendo 
la falta de adherencia el uso real del régimen reduciría probablemente estas tasas por 
aproximadamente un tercio. Por ende, los autores calculan que entre los pacientes 
con alto riesgo en 5 años con tratamiento simvastatina prevendría de 70 a 100 
personas de 1000 de sufrir al menos un evento vascular mayor (y el tratamiento a 
más largo plazo debería de aumentar el beneficio). el grado de beneficio a 5 años 
depende sobretodo de el riesgo global de eventos vasculares mayores más que las 
concentraciónes lipídicas aisladas. Calidad de la evidencia MoDERADA
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#16 Se recomienda la terapia intensiva de la dislipidemia en DMt2 en lugar 
de la terapia estándar, ya que podría ser efectiva en la disminución de 
la progresión de retinopatía diabética. Recomendación débil a favor de 
utilizarse. (2     )

R
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en la guía de práctica clínica canadiense del 2013 mediante consenso de expertos141, 
describen metas para la HbA1c menos rigurosos (7.1% a 8.5% en la mayoría de los casos), 
que pueden ser apropiados en pacientes con diabetes tipo 1 o tipo 2 con cualquiera de las 
siguientes condiciones: Calidad de la evidencia MUY BAJA

Esperanza de vida limitada.

Alto nivel de dependencia funciónal.

enfermedad de la arteria coronaria extensa en alto riesgo de eventos isquémicos.

Varias comorbilidades.

Historia de hipoglucemia severa recurrente.

Pérdida de sensibilidad a la hipoglucemia.

en la diabetes de larga evolución, ya que es difícil conseguir una HbA1c ≤ 7.0% a pesar 
de las dosis efectivas de múltiples agentes hipoglucemiantes, incluyendo la terapia de 
insulina basal-bolus intensificado. 
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#17 se recomienda la terapia intensiva antihipertensiva en pacientes con 
Dmt2 en lugar de la terapia estándar que lleve a cifras objetivo de PAs 
<120 mmHg en lugar de cifras objetivo de PAs <140 mmHg, ya que 
podria ser efectiva en la disminución de la progresión de retinopatía 
diabética. recomendación débil a favor de utilizarse. (2     )

R

141 tomado de: imran s. lhoret rr.  ross s. canadian Diabetes Association 2013 clinical Practice guidelines for the Prevention and 
management of Diabetes in canada: pharmacologic management of type 2 diabetes. can J Diabetes [internet] 2013;37 [citado 27 
Dic 2013](suppl 1):s31-34. Disponible en: http://guidelines.diabetes.ca/browse/chapter8
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Eficacia de las intervenciones no farmacológicas en la pérdida 
de peso en pacientes con DMT2
Dietas

Considere la siguiente evidencia que respalda la Recomendación #19:

una RS de 22 ECAs publicada en 2005142, cuyo objetivo fue evaluar la eficacia de la 
pérdida de peso a largo plazo y las intervenciones de control de peso en adultos con 
Dmt2. los estudios se obtuvieron a partir de búsquedas electrónicas en múltiples 
bases de datos entre la fecha indicada y mayo de 2004: meDline (desde 1966), 
embAse (desde 1980), cinAHl (1982), eric (1980), Psychinfo (1967), Web de la 
ciencia (1981), biosis (desde 1969), resúmenes de nutrición y revisión (1980), 
the cochrane library (2004, número 2), y el registro cochrane central de ensayos 
controlados (2004). la edad promedio fue de 55 años, seguidos durante un periodo 
entre uno a cinco años. la pérdida de peso combinada para cualquier intervención 
en comparación con la atención habitual en 585 sujetos de 8 estudios fue de 1.7 
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142 tomado de: norris sl, Zhang X, Avenell A, gregg e, brown tJ, schmid cH, lau J. long-term non-pharmacologic weight loss 
interventions for adults with type 2 diabetes. cochrane Database syst rev. [internet] 2005 Apr [citado 26 de enero de 2014] 
18;(2):cD004095. Disponible en: http://onlinelibrary.wiley.com/doi/10.1002/14651858.cD004095.pub2/full 

#18R
Esperanza de vida limitada.
Alto nivel de dependencia funciónal.
Comorbilidades.
Historia de hipoglucemia severa recurrente.
Diabetes de larga evolución.
Pérdida de sensibilidad a la hipoglucemia.
enfermedad de la arteria coronaria extensa en alto riesgo de eventos isquémicos.

ya que podría presentarse un aumento de eventos hipoglucémicos y una mayor tasa 
de muerte por cualquier causa. recomendación débil a favor de utilizarse. (2     )

se recomienda que las metas de HbA1c sean menos rigurosas en 
pacientes con DMt2 con las siguientes condiciones:  
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kg (ic 95%: 0.3 a 3.2 ), diferencia de medias -1.91 (ic 95%: -3.00 a -0.82). Calidad de la 
evidencia BAJA                   en un estudio clínico aleatorizado multicéntrico, publicado 
en 2010 en EE.uu.143, cuyo objetivo fue evaluar los efectos de la intervención en el 
estilo de vida (peso y actividad física) y factores de riesgo cardiovasculares en un 
estudio de 4 años. se incluyeron 5145 personas con sobrepeso u obesidad (59.5% 
mujeres; edad media de 58.7 años) con Dmt2. se comparó los efectos de una 
intervención intensiva del estilo de vida vs. el apoyo de la diabetes y la educación 
(grupo de control) en la incidencia de eventos cardiovasculares. lo realizaron 
en 16 centros de ee.uu. los participantes fueron asignados al azar al grupo de 
intervención intensiva del estilo de vida y al grupo de apoyo y educación para la 
diabetes, quienes fueron seguidos durante 4 años, los participantes del grupo de 
intervención tenían un mayor porcentaje de pérdida de peso que los participantes 
del grupo control (-6.15% frente a -0.88%, p <0.001), nivel de hemoglobina A1c 
(-0.36% frente a -0,09%, p <0,001), presión sistolica (-5.33 vs. -2.97 mmHg, p <0.001) 
y diastolica (-2.92 vs. -2.48 mmHg, p=0.01), colesterol de lipoproteínas de alta 
densidad (3.67 frente a 1.97 mg/dl, p <0.001) y los triglicéridos (-25.56 vs. -19.75 
mg/dl, p <0.001). los autores concluyeron que en las personas con sobrepeso u 
obesos con diabetes, una dieta nutricionalmente equilibrada, baja en calorías debe 
seguirse para alcanzar y mantener un peso corporal saludable. Calidad de la evidencia 
BAJA   El tercer Informe del Panel de Expertos en Detección, Evaluación 
y tratamiento de la hipercolesterolemia en adultos (Adult treatment Panel iii o AtP 
iii) constituyen las guías clínicas del national cholesterol education Program (nceP) 
de actualización para las pruebas y el control del colesterol144. El AtP III se basa en 
informes anteriores de la AtP y amplía las indicaciones de la terapia intensiva para 
reducir el colesterol en la práctica clínica. cabe señalar que estas indicaciones tienen 
por objeto informar, no sustituir, el juicio clínico del médico, que debe en última 
instancia, determinar el tratamiento adecuado para cada individuo. los autores 
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143 tomado de: look AHeAD research group, Wing rr. long-term effects of a lifestyle intervention on weight and cardiovascular risk 
factors in individuals with type 2 diabetes mellitus: four-year results of the look AHeAD trial. Arch intern med. [internet] 2010 sep 
[citado 24 de enero de 2014] 27;170(17):1566-75. Disponible en: http://archinte.jamanetwork.com/article.aspx?articleid=226013
144 tomado de: Dworatzek P, Arcudi K, gougeon r, Husein n, sievenpiper J, Williams s. canadian Diabetes Association 2013 clinical 
Practice guidelines for the Prevention and management of Diabetes in canada: pharmacologic management of type 2 diabetes. 
can J Diabetes 2013;37(suppl 1):s45-s55. Disponible en: http://download.journals.elsevierhealth.com/pdfs/journals/1499-2671/
Piis1499267113000208.pdf 
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concluyen que que en los adultos con diabetes deberían consumir no más del 7% de 
la energía total diaria de grasas saturadas y deben limitar la ingesta de ácidos grasos 
trans a un mínimo. Calidad de la evidencia MUY BAJA

El efecto de los ácidos grasos omega-3 en población diabética 

Considere la siguiente evidencia que respalda la Recomendación #20:

una RS de 23 ECAs del 2008145, cuyo objetivo fue evaluar los efectos de la 
suplementación con ácidos grasos omega-3 (ácidos grasos poliinsaturados de origen 
marino (PuFA) sobre los cambios en los lípidos y en el control de glucémico.  se 
realizaron búsquedas en el registro especializado del antiguo grupo cochrane 
de Diabetes y el Registro Cochrane Central de Ensayos Controlados, así como una 
búsqueda bibliográfica electrónica en meDline y embAse (desde el inicio de cada 
base de datos hasta abril de 2007). se comparó omega-3 vs. placebo.  un total de 1075 
participantes se incluyeron. los participantes eran hombres con edades entre 21 y 
85 años, la mayoría con Dmt2. seguimiento fue de 8.9 semanas. la dosis media de 
AgPi (ácidos grasos poliinsaturados) omega-3 fue de 3.5 g/d.  entre los que tomaron 
omega-3 los niveles de triglicéridos (18 estudios/969 participantes) se redujeron 
significativamente en 0.45 mmol/l (intervalo de confianza del 95% (ic) -0.58 a -0.32, 
P <0.00001). no se observo ningún cambio significativo en el colesterol total o  HDl, 
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145 tomado de: Hartweg J, Perera r, montori v, Dinneen s, neil HA, Farmer A. omega-3 polyunsaturated fatty acids (PuFA) for type 
2 diabetes mellitus. cochrane Database syst rev.[internet] 2008 Jan [citado 26 de enero de 2014] 23;(1):cD003205. Disponible en 
http://onlinelibrary.wiley.com/doi/10.1002/14651858.cD003205.pub2/full

#19 Se recomienda en pacientes con DMt2 con sobrepeso u obesidad, 
implementar intervenciones como una dieta nutricionalmente 
equilibrada, baja en calorías, consumir menos del 7% de grasas 
saturadas y limitar la ingesta de ácidos grasos trans, ya que podría ser 
efectiva en la disminución de peso a largo plazo. Recomendación débil 
a favor de utilizarse. (2     )

R

En el proceso de implicación de pacientes, los participantes expresan la importancia de aumentar 

el consumo de verduras y vegetales y tener una evaluación de una nutricionista de acuerdo a la 

capacidad economica de cada paciente.
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HbA1c, glucosa en ayunas, la insulina en ayunas o el peso corporal. Calidad de la 
evidencia MUY BAJA

Carbohidratos

Considere la siguiente evidencia que respalda la Recomendación #21:

En la GPC canadiense publicada en el 2013146, señalan que en los adultos con diabetes, 
la distribución de macronutrientes como un porcentaje de la energía total puede variar 
de 45% a 60% de carbohidratos, 15% a 20% de proteína y 20% a 35% de grasa, para 
permitir la individualización de la terapia de nutrición basándose en las preferencias y 
los objetivos del tratamiento. Calidad de la evidencia MUY BAJA

ingesta de proteínas

Considere la siguiente evidencia que respalda la Recomendación #22:

Hamdy & edward s. Horton en su plan nutricional para diabéticos, publicado en el 
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#20 Se recomienda en pacientes con DMt2, el uso de suplementación con 
ácidos grasos omega-3 (ácidos grasos poliinsaturados de origen marino 
[PuFA]) 3.5 gramos por día, en lugar de ningún tratamiento, ya que 
parece reducir los niveles de triglicéridos. Recomendación débil a favor 
de utilizarse. (2     )

R

#21 Se recomienda en los adultos con DMt2 individualizar la terapia de 
nutrición basándose en las preferencias y los objetivos del tratamiento, 
implementando una distribución de macronutrientes como un porcentaje 
de la energía total puede variar de 45% a 60% de carbohidratos, 15% a 
20% de proteína y 20% a 35% de grasa. Recomendación débil a favor 
de utilizarse. (2     )

R

146 tomado de: Dworatzek P, Arcudi K, gougeon r, Husein n, sievenpiper J, Williams s. canadian Diabetes Association 2013 clinical 
Practice guidelines for the Prevention and management of Diabetes in canada: pharmacologic management of type 2 diabetes. 
can J Diabetes 2013;37(suppl 1):s45-s55. Disponible en: http://download.journals.elsevierhealth.com/pdfs/journals/1499-2671/
Piis1499267113000208.pdf
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2011147, indican que el aumento de la ingesta de proteínas absoluta a 1.5 a 2 g/kg  
(20 a 30% de la ingesta calorica total) durante la reducción de peso se ha sugerido para 
pacientes con sobrepeso u obesos con DMt2 y la función renal normal. Aumento de 
la ingesta de proteínas no aumenta la glucosa en plasma, pero aumenta la respuesta 
de la insulina y resulta en una reducción significativa en la HbA1c. Además, una mayor 
ingesta de proteínas en la dieta reduce el hambre, mejora la saciedad, aumenta la 
termogénesis, y limita la pérdida de masa muscular magra durante la reducción de 
peso con una dieta de bajas calorías y con aumento de la actividad física. es preferible 
calcular la ingesta de proteínas para los pacientes con diabetes como gramos por 
kilogramo de peso corporal y no como un porcentaje fijo de la ingesta total de energía 
para evitar la malnutrición de proteínas cuando se utiliza una dieta hipocalorica. una 
ingesta de proteínas de 0.8 a 1 g/kg debe ser recomendado solo para pacientes con 
diabetes y enfermedad renal crónica. otros pacientes con diabetes no deben reducir 
la ingesta de proteína a menos de 1 g/kg de peso corporal. esta revisión describe los 
efectos de diferentes cantidades de ingesta de proteínas en un plan de alimentación 
para la diabetes. Calidad de la evidencia MUY BAJA
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#22R

No aumenta la glucosa en plasma.
Aumenta la respuesta de la insulina.
Reduce la HbA1c.
Reduce el hambre.
Mejora la saciedad.
Aumenta la termogénesis.
limita la pérdida de masa muscular magra.

recomendación débil a favor de utilizarse. (2     )

Se recomienda en pacientes con sobrepeso u obesos con DMt2 y función 
renal normal una ingesta de proteínas absoluta de 1.5 a 2 g/kg (20 a 30 % 

de la ingesta calorica total); para pacientes con diabetes y enfermedad renal crónica 
una ingesta de proteínas de 0.8 a 1 g/kg, ya que podría:

147 tomado de: Hamdy o, Horton es. Protein content in diabetes nutrition plan. curr Diab rep.[internet]  2011 Apr [citado 01 de 
Febrero del 2014];11(2):111-9. Disponible en:  http://link.springer.com/article/10.1007%2Fs11892-010-0171-x 
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Eficacia de la intervención dietética

Considere la siguiente evidencia que respalda la Recomendación #23:

una RS de 20 ECAs publicada en 2013148, cuyo objetivo fue  evaluar el efecto de diferentes 
dietas sobre el control glucémico, los lípidos y la pérdida de peso. se realizaron búsquedas 
en PubMed, EMbASE, y google académico, hasta agosto de 2011. Se comparó la dieta 
baja en carbohidratos, vegetariana, bajo índice glucémico, alta en fibra, mediterránea 
y alta en proteínas vs. dieta control (dieta baja en grasa, de índice glucémico alto, dada 
por la ADA, la Asociación Europea para el Estudio de la Diabetes, y las dietas bajas en 
proteínas). se incluyeron 3073 pacientes con Dmt2 quienes fueron seguidos al menos por 
6 meses. la mejor reducción de la HbA1c se asoció con la dieta mediterránea (diferencia 
de medias de -0.41%, ic del 95%: -0.58% a -0.24%), en el análisis de 3 estudios con 588 
pacientes, los resultados estuvieron limitados por la heterogeneidad significativa. 
Calidad de la evidencia MUY BAJA       Para la dieta baja en hidratos de carbono 
el resultado de la diferencia de medias fue de -0.12% (ic del 95%: -0.24% a -0.00%), 
en el análisis de 8 estudios con 353 pacientes, los resultados estuvieron limitados 
por heterogeneidad significativa. Calidad de la evidencia MUY BAJA      Para 
la dieta de índice glucémico  bajo  se  reportó  una diferencia de medias de -0.14%  
(ic del 95%: -0.24 a -0.03%), en el análisis de 3 estudios con 353 pacientes, los resultados 
estuvieron limitados por la heterogeneidad significativa. Calidad de la evidencia MUY 
BAJA   Para la dieta alta en proteínas la diferencia media fue de -0.28%  
(ic del 95%: -0.38% a -0.18%), en el análisis de los 2 estudios con 137 pacientes. Calidad 
de la evidencia MUY BAJA    la dieta mediterránea también se asocia con 
una mayor pérdida de peso en comparación con el control de las dietas con una 
diferencia de medias  de -1.84 kg (ic 95% 2.54 kg a -1.15 kg). Calidad de la evidencia 
BAJA   los autores concluyeron que dietas asociados con la reducción de la 
HbA1c, incluyen la dieta mediterránea, las dietas bajas en carbohidratos, las dietas de 
bajo índice glucémico, y las dietas altas en proteínas.   

100

148 tomado de:  Ajala o, english P, Pinkney J. systematic review and meta-analysis of different dietary approaches to the management 
of type 2 diabetes. Am J clin nutr. [internet] 2013 mar [citado 26 de enero de 2014];97(3):505-16. Disponible en: http://ajcn.
nutrition.org/content/97/3/505.long. citado en Dynamed Dietary considerations for patients with type 2 diabetes, “efficacy of 
dietary interventions”. Disponible en: http://web.ebscohost.com/dynamed/ detail?vid=5&sid=35d7a1d6-6ef2-473d-a16d-e48e59
e425ad%40sessionmgr12&hid=21&bdata=Jnnpdgu9ZHluyW 1lZc1saXZlJnnjb3blPXnpdgu%3d#db=dme&An=270045
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DMT2  y el ejercicio
la Asociación Americana de Diabetes (ADA) en su guía del 2015149, y la Asociación 
Americana sobre medicina del Deporte (guía del 2010)150 recomiendan realizar los 
siguientes indicaciones sobre ejercicio en pacientes que ya tienen Dmt2: Calidad de la 
evidencia MUY BAJA

Realizar una evaluación pre-ejercicio en:

Personas sedentarias se podrían beneficiar de una evaluación previa antes de iniciar 
ejercicio más intenso que caminar a paso ligero.

Prueba de esfuerzo con electrocardiograma:

no recomendado en personas asintomáticas o con bajo riesgo de enfermedad arterial 
coronaria.

Realizar en personas de alto riesgo: 

mayores de 40 años con o sin otro factor de riesgo cardiovascular además de ser 
portador de DMt2.

mayores de 30 años y con más de 10 años de diabetes, hipertensos, con tabaquismo, 
dislipidemia, retinopatía (proliferativa o pre-proliferativa), nefropatía (incluyendo 
microalbuminuria).
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149 tomado de: American Diabetes Association. Foundations of care: education, nutrition, physical activity, smoking cessation, 
psychosocial care, and immunization. Diabetes care. 2015 Jan;38 suppl 1:s20-30 full-text. [internet] 2015 mayo Disponible en: 
http://care.diabetesjournals.org/cgi/pmidlookup?view=long&pmid=25537702
150 tomado de: Colberg S., Sigal R., Fernhall b, et al. Exercise and type 2 diabetes: the American College of Sports Medicine and 
the American Diabetes Association: joint position statement. Diabetes care. 2010 Dec;33(12):e147-e167. [internet] 2015 mayo 
Disponible en: http://care.diabetesjournals.org/cgi/pmidlookup?view=long&pmid=21115758

Se recomienda en pacientes con DMt2 con sobrepeso u obesidad 
utilizar la dieta mediterránea, las dietas bajas en carbohidratos, las 
dietas de bajo índice glucémico, y las dietas altas en proteínas, ya que 
podrían ser efectivas en el control glucémico, los lípidos, y la pérdida de 
peso. recomendación débil a favor de utilizarse. (2     )

#23R
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sin importar la edad con cualquiera de los siguientes: conocido o con sospecha de 
enfermedad arterial coronaria, enfermedad cerebrovascular o enfermedad arterial 
periférica, neuropatía autonomica y nefropatía avanzada con insuficiencia renal.

Frecuencia y tipo de ejercicio 

En adultos con DMt2:

Realizar ejercicio aeróbico de intensidad moderada a vigorosa, al menos 150 minutos 
por semana. Realizar el ejercicio al menos 3 días por semanas, sin más de 2 días 
consecutivos sin ejercicio. intensidad de alrededor del 50% al 70% de la frecuencia 
cardíaca máxima.

Realizar entrenamiento de resistencia moderada a vigorosa por lo menos 2 a 3 días 
por semana (cuando no este contraindicado).

todas las personas, incluidos los pacientes con diabetes, deben ser alentados a reducir 
el tiempo sedentario, al interrumpir períodos de largo tiempo como no permanecer 
sentados mas de 90 minutos seguidos. 

Entrenamiento aeróbico y de resistencia supervisado y combinado puede aportar 
beneficios adicionales para la salud.

estimular la realización de una mayor actividad física diaria no estructurada. 

se puede incluir entrenamiento de la flexibilidad, pero éste no sustituye al ejercicio 
aeróbico y el entrenamiento de resistencia.

Ejercicio en presencia de complicaciones 

si el control de glucosa en sangre es no optimo:

El ejercicio puede realizarse, siempre y cuando el paciente se sienta bien y este 
adecuadamente hidratado.

se debe tener precaución en presencia de glucemia >300 mg/dl (16.7 mmol/l) sin 
cetosis.

Hipoglucemia:

Pacientes que se traten con insulina o secretagogos de insulina deben consumir 
hidratos de carbono antes de realizar ejercicio, para prevenir la hipoglucemia durante 
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y después del ejercicio.

la hipoglucemia relacionada a actividad física es poco probable en pacientes que no 
se tratan con insulina o secretagogos de insulina.

Se debe ajustar la dosis de insulina o ciertos secretagogos de insulina, cuando sea 
necesario, para evitar la hipoglucemia asociada al ejercicio.

la mayoría de otros medicamentos prescritos para condiciones comorbidas no afectan 
el ejercicio, a excepción de los bloqueadores beta, algunos diuréticos y estatinas.

Pacientes con enfermedad cardiovascular conocida:

No es una contraindicación absoluta para ejercitarse.

si el riesgo de angina es moderado o alto, el paciente probablemente se  beneficiará de 
iniciar el ejercicio como parte de un programa de rehabilitación cardiaca supervisada. 

realizar actividad física recomendada para cualquier persona con enfermedad arterial 
periférica.

Pacientes con neuropatía periférica: 

Podrán realizar ejercicio moderado sino presentan úlceras agudas.

Para la prevención y detección temprana de lesiones cutáneas o úlceras, se debe 
realizar el cuidado del pie diabético, que incluye la inspección diaria y el uso de 
calzado adecuado.

es probable que las caminatas moderadas, no aumenten el riesgo de úlceras o  
re-ulceración en los pies de pacientes con neuropatía periférica. 

Pacientes con neuropatía autonomica:

Antes de comenzar el ejercicio, deben de ser evaluados por el médico para su 
aprobación y se recomienda realizar una prueba de esfuerzo.

Pacientes con retinopatía:

Es necesario una selección cuidadosa y la aprobación del médico antes de iniciar un 
programa de ejercicio, en pacientes con retinopatía proliferativa, pre-proliferativa o 
degeneración macular.

evitar actividades que aumenten la presión intraocular y el riesgo de hemorragia en 
presencia de retinopatía proliferativa sin control.
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Pacientes con albuminuria y nefropatía:

no hay restricciones específicas de ejercicio, pero debe ser monitoreado, ya que la 
actividad física puede aumentar agudamente la excreción urinaria de proteínas.

Considere la siguiente evidencia que respalda la Recomendación #24:

en el estudio de seguimiento de 4 años llamado “look AHeAD”, publicado en el 
2014151. incluyó 1309 personas con sobrepeso u adultos obesos de edades 45 a 76 
años con Dmt2 asignados al azar; a la intervención de estilo de vida intensivo (dieta 
de pérdida de peso y aumento de la actividad física, con el objetivo de pérdida de 
peso sostenida del 7% durante el primer año y luego mantenimiento del peso) vs. la 
educación y apoyo de la diabetes. Se reportó pérdida del peso corporal total 5.3% para 
la intervención intensiva vs. un 1.8% para el otro grupo (p <0.01). los autores concluyen 
que la intervención intensiva se asocia con una mayor pérdida de peso en comparación 
con la educación y apoyo a adultos con sobrepeso u obesos con DMt2. Calidad de la 
evidencia MUY BAJA        En el análisis secundario de un estudio aleatorizado, 
publicado en 2011152, que incluyó 606 pacientes con diabetes sedentarios asignados al 
azar a la intervención de ejercicio intensivo vs. consejería de ejercicio, seguidos por 12 
meses. El grupo de la intervención tuvo ejercicio aeróbico supervisado, entrenamiento 
de resistencia y ejercicio estructurado 2 veces por semana. El otro grupo recibió 
consejería sobre el ejercicio. Se reportó en el grupo de entrenamiento puntuaciónes 
de energía/vitalidad más elevados al inicio del estudio (p = 0.03) además presentó una 
mejoría significativa desde el inicio en todos los 36 item de la escala de “short Form 
Health survey” (sF-36), que mide la calidad de vida (incluyendo limitaciones de rol, 
dolor corporal, percepción de la salud general, la energía/vitalidad, funciónamiento 
social, salud mental), vs. un empeoramiento de  todas las sF-36 en el otro grupo. los 
autores concluyen que la práctica de ejercicio supervisado con consejería se asocia 
con una mejor calidad de vida en los pacientes sedentarios con diabetes. Calidad de la 
evidencia MUY BAJA

151 tomado de: lipkin e., schwartz A., Anderson A., et al. the look AHeAD trial: bone loss at 4-year follow-up in type 2 diabetes. 
Diabetes care. 2014 oct;37(10):2822-9. doi: 10.2337/dc14-0762. epub 2014 Jul 21. [internet] 2015 mayo. Disponible en: http://
care.diabetesjournals.org/content/37/10/2822.long
152 tomado de: nicolucci A., balducci s., cardelli P., et al. improvement of quality of life with supervised exercise training in subjects 
with type 2 diabetes mellitus. Arch intern med. 2011 nov 28;171(21):1951-3. doi: 10.1001/archinternmed.2011.561. [internet] 
2015 mayo. Disponible en: http://archinte.jamanetwork.com/article.aspx?articleid=1106028
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Efecto de la actividad física sobre resultados metabólicos 
Efecto sobre el control glucémico

Considere la siguiente evidencia que respalda la Recomendación #25:

en una rs con metaanálisis de estudios clínicos controlados aleatorios (ecA) publicado 
en 2011153, cuyo objetivo fue evaluar las asociaciónes de regímenes estructurados 
de ejercicios (aeróbicos, de resistencia, o ambos) y los consejos de la actividad física 
con o sin cointervención de la dieta; sobre el cambio en la hemoglobina glicosilada 
(HbA1c) en pacientes con Dmt2. se hicieron búsquedas en las siguientes bases de 
datos electrónicas que abarcan el período desde enero de 1980 hasta febrero de 2011: 
meDline (accedido por Pubmed), registro cochrane central de estudios controlados, 
embAse, clinicaltrials.gov, sPortDiscus, y lilAcs. Además, se realizaron búsquedas 
en las referencias de los estudios publicados de forma manual.  Se incluyeron los 
ecA (duración mínima de 12 semanas) que compararon cualquier categoría de 
entrenamiento estructurado de ejercicio (aeróbico, resistencia, o una combinación de 
ambos) o el asesoramiento de la actividad física con un grupo control de pacientes con 
Dmt2 mayores de 18 años, que evaluó la HbA1c como un resultado y se informaron 
medios o las diferencias entre los medios y los valores de dispersión respectivas de 
HbA1c al inicio del estudio y después de la intervención, incluyeron 47 ecA (8538 
pacientes mayores de 18 años). en general, la práctica de ejercicio estructurado  
(23 estudios) se asoció con una disminución del nivel de HbA1c de -0.67 % (ic 95%: -0.84% 
a -0.49%), en comparación con participantes de control. los ejercicios estructurados 

153 tomado de: umpierre D, ribeiro PA, Kramer cK, leitão cb. Physical activity advice only or structured exercise training and 
association with HbA1c levels in type 2 diabetes: a systematic review and meta-analysis. JAmA. [ internet] 2011 may [citado 
01 Dic 2013] 4;305(17):1790-9. Disponible en: http://jama.jamanetwork.com/article.aspx?doi=10.1001/jama.2011.576. citado 
en Dynamed. Physical activity for type 2 diabetes. http://web.ebscohost.com/dynamed/detail?sid=7ae112af-d8ab-45ed-9ded-
b3f736943ff2%40sessionmgr4003&vid=4&hid=4204&bdata=Jnnpdgu9ZHluyW1lZc1saXZlJnnjb3blPXnpdgu%3d#db=dme&
An=270048&anchor=anc-41132156

#24 Se recomienda en personas con DMt2, el aumento de los niveles de 
actividad física en lugar de baja actividad física o sedentarismo, ya que 
podría ser efectiva en la reducción del peso y mejorar la calidad de vida. 
recomendación débil a favor de utilizarse. (2     )

R
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de más de 150 minutos de duración a la semana, se asociaron con una reducción 
de -0.89% en la HbA1c, mientras que la duración de ejercicios estructurados de 150 
minutos o menos por semana se asoció con una reducción de HbA1c de -0.36%. 
Calidad de la evidencia MUY BAJA    la combinación de asesoramiento de 
actividad física y dietético se asoció con una disminución de la HbA1c de -0.58% (ic 
95 %: -0.74 % a -0.43%), en comparación con los participantes del grupo control. los 
autores concluyeron que el ejercicio estructurado mejora el control glucémico en la 
DMt2. Calidad de la evidencia MUY BAJA

Efecto de la actividad física en los resultados clínicos
La mortalidad y la enfermedad cardiovascular

Considere la siguiente evidencia que respalda la Recomendación #26:

En un estudio de cohorte y un metaanálisis de estudios observacionales publicado en 
2012154, cuyo objetivo fue investigar si la actividad física total, el tiempo de ocio, y 
caminar se asociaba a disminución de la enfermedad cardiovascular y mortalidad total. 
en el estudio ePic (investigación Prospectiva europea sobre cáncer y nutrición), una 
cohorte incluyó 5859 personas con diabetes (tipo 1 y 2) entre 35 a 70 años, realizado 
en países europeos, seguidos por una mediana de 9.4 años. los participantes fueron 

#25 se recomienda la práctica de ejercicio estructurado (de más de 150 
minutos de duración a la semana) en pacientes Dmt2 en lugar de 
consejos de la actividad física con o sin cointervención de la dieta, ya 
que podría ser efectiva en la mejora del control glucémico (reducción 
de la HbA1c). recomendación débil a favor de utilizarse. (2     )

R

En el proceso de implicación de pacientes, los participantes respaldaron esta recomendación y 

están de acuerdo en la actividad física y manifiestan en dejar abierta la cantidad de minutos 

(actividad física) por semana, por aquellas personas que puedan hacer más o en menor cantidad 

minutos de ejercicios.

154 tomado de: sluik D, buijsse b, muckelbauer r, Kaaks r. Physical Activity and mortality in individuals With Diabetes mellitus: A 
Prospective study and meta-analysis. Arch intern med. [internet] 2012 sep [citado 01 Dic 2013] 24; 172(17):1285-95. Disponible 
en: http://archinte.jamanetwork.com/article.aspx?articleid=1307570. citado en Dynamed. Physical activity for type 2 diabetes.
http://web.ebscohost.com/dynamed/detail?sid=7ae112af-d8ab-45ed-9ded-b3f736943ff2%40sessionmgr4003&vid=4&hid=4204
&bdata=Jnnpdgu9ZHluyW1lZc1saXZlJnnjb3blPXnpdgu%3d#db=dme&An=270048&anchor=anc-41132156
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divididos en 4 categorías: inactiva (trabajo sedentario y ninguna actividad recreativa), 
moderadamente inactivos, moderadamente activo y activo (trabajo sedentario con >1 
hora de actividad recreativa por día, de pie o el trabajo físico con alguna actividad 
recreativa, o un trabajo manual pesado). en el análisis prospectivo, el total de actividad 
física se asoció con un menor riesgo de enfermedad cardiovascular y mortalidad total. 
en comparación con las personas físicamente inactivas, se observo que el riesgo de 
mortalidad era más bajo en personas moderadamente activas: las proporciones de 
riesgo fueron de 0.62 (ic 95%: 0.49 a 0.78) para la mortalidad total y 0.51 (ic 95%: 
0.32 a 0.81) para la mortalidad por ecv. Calidad de la evidencia MUY BAJA    
En el metaanálisis, el cociente de efectos aleatorios de riesgos agrupado en 5 estudios 
que incluyeron 13 768 pacientes para alta vs. baja actividad física, la mortalidad 
total fue de 0.60 (ic 95%: 0.49 a 0.73). Calidad de la evidencia MUY BAJA  
y en el metaanálisis de tres estudios para alta vs. baja actividad física, la mortalidad por 
causa cardiovascular fue de 0.60 (ic 95%: 0.47 a 0.80). Calidad de la evidencia MUY 
BAJA   los autores concluyen que la actividad física fue asociada con la 
disminución de la mortalidad total y cardiovascular en pacientes con diabetes. Calidad 
de la evidencia MUY BAJA    De acuerdo al consenso de expertos de ADA 
realizada en el año 2014 se recomienda en pacientes con Dmt2 no complicados 
la realización de ejercicios físicos moderado a intenso y en los pacientes con 
complicaciones demostradas se debe hacer una valoración individualizada por las 
diferentes especialidades (retinopatía, nefropatía y neuropatía)155. 

155 tomado de: American Diabetes Association, standards of medical care in Diabetes. Diabetes care [internet] 2014 Jan vol. 37 no. 
Supplement 1 S 14-S80. Disponible en: care.diabetesjournals.org

#26 se recomienda la actividad física de intensidad moderada o alta 
(moderadamente inactivos, moderadamente activo y activo trabajo 
[sedentario con >1 hora de actividad recreativa por día, de pie o el 
trabajo físico con alguna actividad recreativa, o un trabajo manual 
pesado]), en pacientes con Dmt2, en lugar de inactividad física, ya que 
podría ser efectiva en la reducción de la mortalidad total y mortalidad 
cardiovascular, aunque no hay pruebas demostrada en un ecA. 
recomendación débil a favor de utilizarse. (2     )

R
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intervenciones para la cesación de fumado en los pacientes 
con DMT2
Considere la siguiente evidencia que respalda la Recomendación #27:

En una RS de 8 ECAs publicada en 2013156, evaluaron la efectividad de las estrategias de 
comportamiento y farmacológicas para dejar de fumar en pacientes con ePoc. la búsqueda 
fue entre enero de 2002 a octubre de 2011. Se incluyeron 2626 pacientes con enfermedad 
pulmonar obstructiva crónica (ePoc), seis ensayos compararon intervenciones conductuales 
con o sin tratamiento farmacológico con otras intervenciones. No se realizó el metaanálisis 
por la heterogeneidad que presentaban los estudios en tipos de intervención, duración del 
seguimiento y los resultados medidos. la participación en el programa para dejar de fumar 
reportó un rr 2.3 (ic 95%: 1.3 a 4.2) en comparación con el grupo que solo recibió información. 
los autores concluyeron que la participación en el programa para dejar de fumar se asoció 
con un mayor abandono del hábito de fumar de un año en comparación con la recepción de 
información sobre los beneficios del abandono del hábito en los pacientes con ePoc. Calidad 
de la evidencia BAJA

Considere la siguiente evidencia que respalda la Recomendación #28:

En una RS de 41 ECAs publicada en 2012157, se evaluó el efecto de la combinación del 
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156 tomado de: Warnier mJ, van riet ee, rutten FH, De bruin ml, sachs AP. smoking cessation strategies in patients with coPD. eur 
respir J. 2013 mar;41(3):727-34. Disponible en: http://erj.ersjournals.com/content/41/3/727.long citado en Dynamed. tobacco 
use disorder, “counseling for tobacco cessation“ disponible en: http://web.ebscohost.com/dynamed/detail?sid=41726451-e97d-
4c24-8421-38632878160f%40sessionmgr111&vid=11&hid=124&bdata=Jnnpdgu9ZHluyW1lZc1saXZlJnnjb3blPXnpdgu%3d#db=
dme&An=576484&anchor=recommendations
157 tomado de: stead lF, lancaster t. combined pharmacotherapy and behavioural interventions for smoking cessation. cochrane 
Database syst rev.[ internet] 2012 oct [citado 26 de enero de 2014] 17;10:cD008286. Disponible en: http://onlinelibrary.wiley.
com/doi/10.1002/14651858.cD008286.pub2/abstract;jsessionid=cA41099Ab10c4A455Fce79A11ccb3D0c.f01t03. citado 
en Dynamed. tobacco use disorder, “counseling for tobacco cessation“ Disponible en: http://web.ebscohost.com/dynamed/
detail?sid=41726451-e97d-4c24-8421-38632878160f%40sessionmgr111&vid=11&hid=124&bdata=Jnnpdgu9ZHluyW1lZc1saXZl
Jnnjb3blPXnpdgu%3d#db=dme&An=576484&anchor=recommendations

#27 se recomienda en pacientes con Dmt2 fumadores, la participación en un 
programa para dejar de fumar en lugar de la recepción de información 
sobre los beneficios de la cesación de fumado, ya que podría ser más 
efectiva en el abandono del hábito de fumar. Recomendación débil a 
favor de utilizarse. (2     )

R
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apoyo conductual y medicamentos para ayudar a dejar de fumar, en comparación con 
una intervención mínima o la atención habitual. Se incluyeron más de 20 000 personas, 
el resultado primario fue dejar de fumar en el seguimiento más largo. la farmacoterapia 
incluye la terapia de reemplazo con nicotina en la mayoría de las pruebas y apoyo 
conductual normalmente proporcionados por especialistas en el asesoramiento para 
dejar de fumar (4 a 8 sesiones). el control incluyó el consejo breve, la atención habitual 
o el apoyo menos intensivo del comportamiento. sobre la base de 40 estudios (15 
021 participantes), se observo un beneficio de la farmacoterapia combinada con 
tratamiento conductual en comparación con la atención habitual (múltiples contactos 
con un consejero, asesor o consultor) o breve asesoramiento o apoyo menos intensivo, 
reportó un rr 1.82 (ic del 95%: 1.66 a 2.00). los autores concluyeron que el apoyo 
conductual más tratamiento farmacológico es asociado con un mayor abandono del 
hábito de fumar en comparación con la mínima intervención o la atención habitual. 
Calidad de la evidencia MoDERADA

Considere la siguiente evidencia que respalda la Recomendación #29:

tres revisiones sistemáticas de 150 ecAs y un metaanálisis publicado en 2012158, 
determinaron el efecto de la terapia de reemplazo con nicotina (trn) en comparación 
con el placebo y otros tratamientos farmacológicos en ayudar a dejar de fumar.  Incluyó 
más de 50 000 participantes con edades promedio entre 40 a 50 años, quienes fueron 
seguidos por más de 6 meses, la tRN incluyó chicles, parches, inhalador, spray 
intranasal, tabletas, pastillas, y spray oral comparado con no trn o placebo. la 
dosis de nicotina en las diferentes presentaciones en la mayoría de los estudios fue 
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158 tomado de: stead lF, Perera r, bullen c, mant D, Hartmann-boyce J, cahill K, lancaster t. nicotine replacement therapy for 
smoking cessation. cochrane Database syst rev. [internet]2012 nov[citado 26 de enero de 2014] 14;11:cD000146. Disponible en:  
http://onlinelibrary.wiley.com/doi/10.1002/14651858.cD000146.pub4/full.citado en Dynamed. nicotine replacement therapy, 
“efficacy of nicotine replacement therapy “ disponible en : http://web.ebscohost.com/dynamed/detail?sid=075ac920-a3ee-
4385-8ee71ab22507b47b%40sessionmgr4004&vid=7&hid=4206&bdata=Jnnpdgu9ZHluyW1lZc1saXZlJnnjb3blPXnpdgu%3d#db
=dme&An=361003&anchor=efficacynrt

Se recomienda en pacientes con DMt2 fumadores, el apoyo conductual más 
tratamiento farmacológico en lugar de una intervención mínima o la atención 
habitual, ya que parece ser más efectiva para el proceso de abandono del 
hábito de fumar. recomendación fuerte a favor de utilizarse. (1     )

#28R
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de 2 a 4 mg. se reportó un aumento de dejar de fumar en ≥6 meses, en el análisis de 
119 ensayos con 51 265 pacientes fue de un rr de 1.6 (ic 95%: 1.53 a 1.68). los autores 
concluyen que la terapia de reemplazo con nicotina es eficaz para dejar de fumar. 
Calidad de la evidencia MoDERADA                       En una RS Cochrane, publicada en  
diciembre del 2014159, que incluyó dos estudios aleatorizados y 11 estudios de cohorte 
prospectivos que evaluaron los cigarrillos electrónicos en los fumadores actuales, la 
pérdida en el seguimiento fue de >20% en ambos estudios y la posible diferencia en la 
eficacia encontrada podría depender de la voluntad que se tenga de dejar de fumar. en la 
comparación de los cigarrillos electrónicos de nicotina  vs. placebo en 6 a 12 meses, se obtuvo 
que: en el análisis de 2 estudios aleatorizados con 662 pacientes, los cigarrillos electrónicos 
con nicotina mostraron un aumento de dejar de fumar al año de uso, el riesgo relativo (rr) 
fue de 2.29 (ic 95%: 1.05 a 4.96), un nnt 7 a 500, un 9% vs. el 4% del grupo placebo. en 
el análisis de dos estudios aleatorizados con 612 pacientes, se reportó que la reducción de 
al menos la mitad de los cigarrillos convencionales, en personas que no habían dejado de 
fumar, fue en el grupo de cigarrillos electrónicos con nicotina de un 36%, para un rr de 
1.31 (ic 95%: 1.02 a 1.68) y un nnt 6 a 186 vs. el 28% de los usuarios que recibieron los 
placebos. En un estudio con 584 pacientes analizados, la comparación entre los cigarrillos 
electrónicos nicotina vs. el parche de nicotina, no reportó diferencias significativas en 
cesación y eventos adversos y hubo una reducción de al menos la mitad en el consumo de 
cigarrillos (excluidos los que dejaron de fumar) en el 61.6% vs. el 43.5% (p <0.05; nnt 6). los 
autores concluyen que los cigarrillos electrónicos nicotina podrían ser efectivos para dejar 
de fumar. ninguno de los estudios incluidos en la revisión encontro que los fumadores que 
usaron cigarrillos electrónicos a corto plazo (dos años o menos) tuvieran un mayor riesgo 
para la salud en comparación con los fumadores que no utilizaron los cigarrillos electrónicos. 
Calidad de la evidencia BAJA    se debe recordar que todos los productos con 
nicotina incluyendo la terapia de reemplazo de nicotina son clasificados por la FDA en 
categoría D y se sugiere tener precaución para el uso en pacientes con arritmias graves o 
angina inestable o dentro de 2 semanas después de un infarto de miocardio160.
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159 tomado de: mcrobbie H1, bullen c, Hartmann-boyce J, Hajek P. electronic cigarettes for smoking cessation and reduction. 
cochrane Database syst rev. [internet] 2015 ene [citado 17 de Diciembre de 2014] Database syst rev. 2014;12:cD010216. doi: 
10.1002/14651858.cD010216.pub2. Disponible en: http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=25515689[uid]%20AnD%20
cD010216[pg]. citado en Dynamed. nicotine replacement therapy, “efficacy of nicotine replacement therapy“ 
160 Dynamed [internet]. ipswich (mA): ebsco information services. 1995. record no. 361003, nicotine replacement therapy 
for smoking cessation; [updated 2015 ene 20; cited 2015 ene 27]. Available from http://web.b.ebscohost.com/dynamed/
detail?vid=6&sid=27c90fa9-8873-4312-9cd8-2f16f565f6a7%40sessionmgr113&hid=106&bdata=Jnnpdgu9ZHluyW1lZc1saXZlJnnjb
3blPXnpdgu%3d#db=dme&An=361003. registration and login required.
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Tratamiento farmacológico inicial en el paciente con DMT2
en la guía de práctica clínica del país vasco del 2008161, mediante consenso de expertos  y 
la GPC canadiense del 2013162 basado en el estudio “intensive blood-glucose control with 
sulphonylureas or insulin compared with conventional treatment and risk of complications 
in patients with type 2 diabetes (uKPDs 33)”, se indica que si tras un período de al menos tres 
a seis meses (española)/dos a tres meses (canadiense) con tratamiento no farmacológico 
y que no se consiga un adecuado control glucémico en los pacientes con Dmt2, la terapia 
con agentes antidiabéticos debe iniciarse. los tratamientos hipoglucemiantes deberían 
prescribirse en monoterapia con un período de prueba y supervisar su respuesta, utilizando 
como medida la HbA1c.

Considere la siguiente evidencia que respalda la Recomendación #30 y #31:

en un ecA publicado en 1998163, en el que se comparó los efectos del control intensivo 
de la glucemia, ya sea con sulfonilurea o insulina y el tratamiento convencional en el 
riesgo de complicaciones microvasculares y macrovasculares en pacientes con DMt2.  
realizado en 23 centros del reino unido. se incluyeron 3867 pacientes con diagnóstico 
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#29 se recomienda en pacientes con Dmt2 el cese del fumado, utilizando 
la terapia de reemplazo con nicotina (chicles, parches, inhalador, spray 
intranasal u oral, tabletas, pastillas, y cigarros electrónicos con nicotina), 
en lugar de ningún tratamiento u otros tratamientos farmacológicos, ya 
que podría ser efectiva para dejar de fumar o disminuir su consumo. 
recomendación débil a favor de utilizarse. (2     )

R

161 tomado de: grupo de trabajo de la guía de Práctica clínica sobre Diabetes tipo 2. guía de Práctica clínica sobre Diabetes 
tipo 2. madrid: Plan nacional para el sns del msc. Agencia de evaluación de tecnologías sanitarias del País vasco; 2008.guías 
de Práctica clínica en el sns: ostebA nº 2006/08. control glucémico. Disponible en: http://www.guiasalud.es/egpc/diabetes/
completa/apartado08/control_glucemico.html
162 tomado de: Harper W, clement m, goldenberg r, Hanna A. canadian Diabetes Association 2013 clinical Practice guidelines 
for the Prevention and management of Diabetes in canada: pharmacologic management of type 2 diabetes. can J Diabetes 2013 
internet];37 [ citado 28 Dic 2013](suppl 1):s61-s68. Disponible en: http://guidelines.diabetes.ca/browse/chapter13#bib3
163 tomado de: no se listan autores. intensive blood-glucose control with sulphonylureas or insulin compared with conventional 
treatment and risk of complications in patients with type 2 diabetes (uKPDs 33). uK Prospective Diabetes study (uKPDs) group. 
lancet.[internet] 1998 sep [citado 27 Dic 2013] 12;352(9131):837-53. Disponible en: http://www.thelancet.com/journals/lancet/
article/Piis0140-6736(98)07019-6/fulltext#article_upsell



M E T O D O L O G Í A G P C 0 1 : 2 0 1 5

Guía de Práctica clínica Para el ManeJO aMBulatOriO del adultO cOn diaBetes Mellitus tiPO 2

reciente de DMt2. Fueron asignados al azar para recibir control intensivo con una 
sulfonilurea (clorpropamida, glibenclamida, glipizida) o con insulina y otro grupo 
tuvo control glucémico con dieta, el objetivo en este grupo era mantener la glucosa 
plasmática en ayunas por debajo de 15 mmol/l, sin síntomas de hiperglucemia. la 
edad media de los participantes fue de 54 años. el seguimiento fue de 10 años. los 
pacientes asistieron a clínicas uKPDs cada 3 meses y recibieron consejos dietéticos de 
un nutricionista con el objetivo de mantener el peso corporal casi normal. si se produjo 
hiperglucemia o síntomas marcados, los pacientes se asignaron al azar a tratamiento con 
sulfonilurea o terapia con insulina, con la opción de agregar metformina en pacientes 
con sobrepeso. si presentaron hiperglucemia marcada de nuevo los participantes se 
asignaron a sulfonilurea, más metformina, y en aquellos que tenían metformina, se 
añadio la glibenclamida.  los pacientes con marcada hiperglucemia o síntomas a pesar 
de recibir tratamiento con hipoglucemiantes orales se cambiaron a insulina. el objetivo 
de la glucosa plasmática en ayunas por debajo de 15 mmol/l se mantuvo sin síntomas. los 
niveles de HbA1c fueron del 7% (ic 95%: 6.2 a 8.2%) en el grupo asignado al tratamiento 
intensivo y del 7.9% (ic 95%: 6.9 a 8.8%) en el grupo control. en comparación con el 
grupo control el riesgo del grupo de tratamiento intensivo se asoció a una reducción 
del 0.88 (ic 95%: 0.79 a 0.99) para cualquier problema relacionado con diabetes. 
Calidad de la evidencia BAJA           Para cualquier causa de muerte relacionada 
con diabetes fue de un 0.90 (ic 95%: 0.73 a 1.11). Calidad de la evidencia BAJA    
y una reducción de complicaciones microvasculares con un rr de 0.75 (ic 95%: 0.60-
0.93), más en concreto, a la reducción de la fotocoagulación. Calidad de la evidencia 
BAJA   Asimismo, se observo una tendencia no significativa en la disminución 
de otros eventos, como IAM o amputaciones. las tasas de episodios de hipoglucemia 
por año fueron 0.7% con el tratamiento convencional, 1.0% con clorpropamida, 1.4% 
con glibenclamida, y el 1.8% con insulina; esta es una de las causas del porque las 
cifras de control glucémicos deben individualizarse. una revisión de tres estudios 
controlados sin resultados clínicos publicado en 1994164, cuyo propósito fue evaluar 
el control glucémico con sulfonilurea. los pacientes fueron seguidos por más de un 
año y fueron divididos en 5 grupos de pacientes con Dmt2. se asignaron al azar a 5 
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164 tomado de: Harrower AD. comparison of efficacy, secondary failure rate, and complications of sulfonylureas. J Diabetes 
complications. [internet] 1994 oct-Dec [citado 27 de oct del 2014];8(4):201-3. Disponible en: http://www.ncbi.nlm.nih.gov/
pubmed/7833494?dopt=Abstract.



M E T O D O L O G Í AG P C 0 1 : 2 0 1 5

Guía de Práctica clínica Para el ManeJO aMBulatOriO del adultO cOn diaBetes Mellitus tiPO 2

sulfonilureas diferentes, el porcentaje de pacientes que alcanzaron niveles normales 
HbA1c fue mejor con gliclazida el 80% y Glibenclamida el 74% al compararse con 
clorpropamida (17%), glipizida 40%) y gliquidona (40%). la tasa de fracaso a los 5 años 
fue evaluada en 248 pacientes diabéticos tipo 2 asignados al azar a tres diferentes 
sulfonilureas y se encontró que fue más bajo con gliclazida (7%) en comparación 
con la glibenclamida (17.9%) y glipizida (25.6%). los autores concluyeron que la 
gliclazida es más efectiva que otras sulfonilureas para el control glucémico. Calidad de 
la evidencia BAJA    un estudio de corte retrospectivo publicado en el 
2013165, en el que se incluyeron 740 pacientes con un promedio de 66 años de edad y 
con nuevo diagnóstico de Dmt2 fueron seguidos durante una media de 10.7 años. el 
54% recibieron sulfonilureas, 21% recibieron insulina y 26% metformina, 24% tenían 
evento cardiovascular previo al diagnóstico de la diabetes, 62% tenían episodios de 
enfermedad cardiovascular después del diagnóstico de la diabetes. Al comparar 
la exposición a determinados agentes hipoglucemiantes vs. ningún tratamiento se 
observo los siguientes resultados: reducción del riesgo de enfermedad cardiovascular 
con silfunilureas con un Hr de 0.64 (ic 95%: 0.49 a 0.84), con insulina un Hr de 0.57 
(ic 95%: 0.33 a 0.98) y una reducción del riesgo de infarto de miocardio asociado 
con la exposición a metformina con un rr de 0.41 (ic 95%: 0.21 a 0.82). los autores 
concluyeron que el tratamiento con medicamentos reductores de la glucosa puede 
estar asociados con un menor riesgo de eventos cardiovasculares en pacientes con 
DMt2. Calidad de la evidencia BAJA            una revisión Cochrane de 72 estudios 
aleatorizados publicado en el 2013166, cuyo objetivo fue comparar la monoterapia con 
sulfonilurea vs. placebo, no intervención o intervención con otros hipoglicemientes 
orales. se realizaron búsquedas en las publicaciones en the cochrane library, 
meDline, embAse, science citation index expanded, lilAcs y cinAHl (todos hasta 
agosto de 2011); se incluyeron 22 589 pacientes mayores de 18 años con diabetes 
tipo 2, el rango de duración de la intervención fue de 6 meses a 10.7 años. los 
resultados primarios fueron por todas las causas de mortalidad y la mortalidad 
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165 tomado de: Jansson sP, Andersson DK, svärdsudd K. effects of fasting blood glucose, diabetes treatment, blood pressure and 
anti-hypertension treatment on cardiovascular disease incidence: a 30-year follow-up study of 740 incident patients with type 2 
diabetes.  Diabet med. [internet] 2013 mar[citado 27 de octubre del 2014];30(3):349-57. Disponible en: http://www.ncbi.nlm.nih.
gov/pubmed/23278364
166 tomado de: Hemmingsen b, schroll Jb, lund ss, Wetterslev J, gluud c, vaag A, et al. sulphonylurea monotherapy for patients with 
type 2 diabetes mellitus. cochrane Database syst rev. [internet] 2013 Apr [citado 27 de oct del 2014]30;4:cD009008. Disponible 
en: http://onlinelibrary.wiley.com/doi/10.1002/14651858.cD009008.pub2/fullgov/pubmed/23278364
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cardiovascular. Fueron asignados al azar 9707 participantes a las sulfonilureas en 
comparación con 12 805 participantes asignados para el control de las intervenciones 
(placebo, no intervención, o intervención con otros hipoglicemientes orales). las 
Sulfonilureas de primera generación vs. placebo o insulina no mostraron aumento 
de la mortalidad por cualquier causa con significación estadística (vs. placebo: 
rr 1.46, ic 95% 0.87-2.45; vs. insulina: rr 1.18, 95% ic 0.88 a 1.59). Calidad de la 
evidencia BAJA       las Sulfonilureas de primera generación vs. placebo 
mostraron significación estadística para la mortalidad cardiovascular, siendo menor 
para placebo (rr 2.63, ic 95% 1.32 a 5.22) Calidad de la evidencia BAJA  
Sulfonilureas de primera generación en comparación con la insulina no mostraron 
significación estadística para la mortalidad cardiovascular (rr 1.36, ci 95%  0.68 a 2.71). 
Calidad de la evidencia BAJA      Al comparar las sulfonilureas de primera 
generación vs. metformina mostraron significación estadística para hipoglucemia leve (rr 
1.89, ic 95% 1.00 a 3.58), Calidad de la evidencia MoDERADA       y no hubo  
significación estadística para hipoglucemia severa (rr 2.58, ic 95%: 0.24 a 
28.31) Calidad de la evidencia MoDERADA          al comparar las sulfonilureas 
de segunda generación vs. las de primera generación mostraron significancia estadística 
para hipoglucemia leve (rr 2.51, ic 95%: 1.83 a 3.42). Calidad de la evidencia 
MoDERADA    pero no hubo significancia estadística para hipoglucemia severa 
(rr 3.52, ic 95%: 0.73 a 16.89). Calidad de la evidencia BAJA     Sulfonilureas 
de segunda generación frente a metformina (rr 0.98, ic 95%: 0.61 a 1.58); 
tiazolidinedionas (rr 0.92, ic 95%:  0.60 a 1.41); insulina (rr 0.96, ic 95%: 0.79 a 1.18); 
meglitinidas (rr 1.44, ic 95%: 0.47 a  4.42); incretinas (rr 1.39, ic 95%: 0.52 a 3.68) no 
mostraron efectos estadísticamente significativos con respecto a todas las causas de 
mortalidad. Calidad de la evidencia BAJA     las Sulfonilureas de segunda 
generación vs. metformina (rr 1.47; ic 95%: 0.54 a 4.01); tiazolidinedionas (rr 1.30, 
ic 95%: 0.55 a 3.07); insulina (rr 0.96, ic 95%: 0.73 a 1.28); meglitinida (rr 0.97,  
ic 95%: 0.27 a 3.53) no mostraron efectos estadísticamente significativos con respecto 
a la mortalidad cardiovascular. Calidad de la evidencia BAJA   Sulfonilureas 
de tercera generación (stg) vs. tiazolidinedionas mostraron significación estadística 
con respecto a los eventos adversos en favor de stg (rr 0.88, ic 95%: 0.78 a  0.99). 
Calidad de la evidencia MoDERADA           Al comparar sulfonilureas de segunda 
generación vs. las sulfonilureas de primera generación para todas las causas de 
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mortalidad, se observo un rr de 0.90 (ic 95%: 0.72 a 1.11) y para mortalidad 
cardiovascular un rr de 0.98 (ic 95%: 0.72 a 1.34). Calidad de la evidencia 
BAJA   los autores concluyeron que no hay pruebas suficientes para 
demostrar si la monoterapia con sulfonilureas frente a otros comparadores influye en 
todas las causas de mortalidad o mortalidad cardiovascular. las evaluaciones de los 
resultados importantes para el paciente, tales como los resultados macrovasculares y 
microvasculares no mortales son muy esporádicos y poco valorados. las sulfonilureas 
aumentan el riesgo de hipoglucemia leve en comparación con varios otros 
comparadores, pero la cantidad total de la evidencia es escasa. lo mismo es el caso 
de hipoglucemia grave. El aumento de peso es más pronunciado con sulfonilureas de 
segunda generación que con metformina, pero menos pronunciada en comparación 
con las tiazolidinedionas. Por lo tanto, es difícil dar consejos específicos con respecto a 
las sulfonilureas en el tratamiento de la DMt2.

el tratamiento de la glucemia en la Dmt2 se ha convertido cada vez más complejo y hasta 
cierto punto controvertido, con una gama cada vez mayor de agentes farmacológicos 
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#30 se recomienda en pacientes con Dmt2, la terapia farmacológica (recibir 
un control intensivo con una sulfonilurea (gliclazida, glibenclamida, 
glipizida), metformina o con insulina, en lugar del tratamiento no 
farmacológico (control glucémico con dieta), ya que podría ser efectiva 
en el control glucémico y reducción el riesgo de complicaciones 
microvasculares y macrovasculares. Recomendación débil a favor de 
utilizarse. (2     )

R

#31 No se recomienda el uso de sulfonilureas de primera generación 
(clorpropamida, tolbutamida) como primera opción de tratamiento en 
pacientes con DMt2 por asociarse a un mayor riesgo cardiovascular 
y mayor incidencia de hipoglucemia leve (no hubo significancia 
estadística para hipoglucemia severa); a pesar de parecer ser efectivo 
en reducción de HbA1c, por tal razon su uso deberá individualizarce 
según el criterio médico. Recomendación débil en contra de  
utilizarla. (2     )

NR
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167 tomado de: inzucchi se, bergenstal rm, buse Jb, Diamant m, Ferrannini e, nauck m, et al. management of hyperglycemia in type 2 
diabetes: a patient-centered approach: position statement of the American Diabetes Association (ADA) and the european Association 
for the study of Diabetes (eAsD). Diabetes care. [ internet] 2012 Jun [citado 01 de Febrero del 2014];35(6):1364-79. Disponible en: 
http://care.diabetesjournals.org/content/35/6/1364.full?ijkey=f27113a7787b030fe2d3be16644b4368892d215f&keytype2=tf_
ipsecsha
168 tomado de: inzucchi se, bergenstal rm, buse Jb, Diamant m, Ferrannini e, nauck m, et al. management of hyperglycemia in type 2 
diabetes: a patient-centered approach: position statement of the American Diabetes Association (ADA) and the european Association 
for the study of Diabetes (eAsD). Diabetes care. [ internet] 2012 Jun [citado 01 de Febrero del 2014];35(6):1364-79. Disponible en: 
http://care.diabetesjournals.org/content/35/6/1364.full?ijkey=f27113a7787b030fe2d3be16644b4368892d215f&keytype2=tf_
ipsecsha

actualmente disponibles, las preocupaciones sobre sus posibles efectos adversos y las nuevas 
incertidumbres en cuanto a los beneficios del control intensivo de la glucemia sobre las 
complicaciones macrovasculares. Por ello, muchos profesionales de la salud están confusos en 
cuanto a las estrategias optimas para sus pacientes. Por lo anterior, la Asociación Americana 
de Diabetes (ADA) y la Asociación europea para el estudio de la Diabetes (eAsD)167, convocaron 
a un grupo de trabajo conjunto para examinar las pruebas y formular recomendaciones para 
el tratamiento antidiabético en adultos con Dmt2 (se excluyeron pacientes gestantes). esto 
se deriva del hecho de que los pacientes con Dmt2 tienen un mayor riesgo de morbilidad y 
mortalidad cardiovascular, el tratamiento agresivo de los factores de riesgo cardiovascular 
(presión arterial y los lípidos de la terapia, el tratamiento antiplaquetario y cese del fumado) 
es probable que tengan beneficios aún mayores.

Éstos organismos señalan, que las siguientes recomendaciones deben ser consideradas en el 
contexto de las necesidades, preferencias y tolerancias de cada paciente; individualización del 
tratamiento es la piedra angular del éxito.  esto se deduce de la falta general de investigación 
comparativa en cuanto a eficacia. Por tanto, su intención es animar a una apreciacion de la 
naturaleza variable y progresiva de la Dmt2, la función específica de cada droga, los factores 
del paciente y enfermedades que conducen a la toma de decisiones clínicas168.

la terapia médica inicial:

iniciar monoterapia con metformina (si está contraindicada o es intolerable, seleccióne 
un fármaco inicial de otra clase). Calidad de la evidencia MoDERADA

en pacientes con HbA1c ≥9%, considere comenzar con la combinación de 2 medicamentos. 
Calidad de la evidencia MUY BAJA
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169 tomado de: Harper W, clement m, goldenberg r, Hanna A. canadian Diabetes Association 2013 clinical Practice guidelines 
for the Prevention and management of Diabetes in canada: pharmacologic management of type 2 diabetes. can J Diabetes 2013 
internet];37 [ citado 28 Dic 2013](suppl 1):s61-s68. Disponible en: http://guidelines.diabetes.ca/browse/chapter13#bib3
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en pacientes con hiperglucemia severa (≥ 16.7 a 19.4 mmol/l [300 a 350 mg/dl] o HbA1c 
≥10% a 12%), considerar la posibilidad de comenzar con dosis diarias múltiples de insulina. 
Calidad de la evidencia MUY BAJA

Pacientes con hiperglucemia severa y funciónes catabolicas o cetonuria requieren 
tratamiento con insulina. Calidad de la evidencia MUY BAJA

En la GPC canadiense del 2013169, se recomienda basado en consenso de expertos que si 
la  HbA1c es ≥ 8.5%, los agentes hipoglucemiantes debe iniciarse de forma concomitante 
con la gestión de estilo de vida saludable y debe considerarse la posibilidad de iniciar la 
terapia de combinación con 2 agentes, uno de los cuales pueden ser la insulina. Calidad de 
la evidencia MUY BAJA

#32 se recomienda en pacientes con Dmt2 que presenten HbA1c  ≥ 8.5%, 
iniciar la terapia farmacológica con la combinación de 2 medicamentos 
hipoglucemiantes, uno de los cuales puede ser la insulina y de forma 
concomitante con cambios en el estilo de vida, ya que podría ser efectiva 
en conseguir un mejor control glucémico, aunque no hay prueba 
demostrada en ECA. recomendación débil a favor de utilizarse. (2     )

R

se recomienda en pacientes con Dmt2 que presenten hiperglucemia 
severa (≥300 a 350 mg/dl) o HbA1c ≥10 a 12%, iniciar la terapia 
farmacológica con dosis diarias múltiples de insulina ya que podría ser 
efectiva en conseguir un mejor control glucémico, aunque no hay prueba 
demostrada en ECA. recomendación débil a favor de utilizarse. (2     )

#33R

#34 Se recomienda iniciar la terapiaa farmacológica con insulina en pacientes 
con Dmt2 (debutantes/subsiguientes) que presenten hiperglucemia severa 
(300 a 350 mg/dl) y síntomas catabolicos o cetonuria, ya que podría ser 
efectiva en conseguir un mejor control glucémico, aunque no hay prueba 
demostrada en ECA. recomendación débil a favor de utilizarse. (2     )

R
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Considere la siguiente evidencia que respalda la Recomendación #35 y #36:

una RS de ECAs publicado en 2011170, cuyo objetivo fue evaluar los efectos de la 
metformina sobre la incidencia de eventos cardiovasculares y la mortalidad. se 
realizó una búsqueda en meDline, embAse y la biblioteca cochrane (cualquier 
fecha hasta el 31 de octubre de 2009). la mediana de la duración de los estudios 
fue de 112 semanas (rango de 52 a 343 semanas). un total de 35 estudios clínicos 
fueron selecciónados los cuales incluían 7171 personas tratadas con metformina 
y 11 301 con el comparador (placebo o ningún tratamiento, comparador activo 
[sulfonilurea, insulina y glitazonas]); se produjeron 1226 eventos cardiovasculares 
(451 con metformina y 775 con el comparador). la metformina (de 850 mg en 
solo 1 estudio y en la mayoría de estudios fue de 1700 a 2000 mg/día) se asoció 
con disminución de los eventos cardiovasculares en comparación con el placebo o 
ningún tratamiento, para un odds ratio (or) de 0.79 (ic 95% 0.64 a 0.98) en el análisis 
de 8 estudios, así como para la mortalidad por todas las causas, se redujo con la 
monoterapia con metformina en el análisis de los 4 estudios para un or de 0.55 (ic 
95% 0.36 a 0.89). los autores concluyen que la metformina puede reducir los eventos 
cardiovasculares en comparación con el placebo o ningún tratamiento, pero no en 
comparación con otros fármacos hipoglucemiantes en pacientes con DMt2. Calidad 
de la evidencia MoDERADA      una RS de estudios controlados aleatorizados, 
publicada en 2005171, cuyo objetivo fue evaluar los efectos de la monoterapia con 
metformina sobre la mortalidad, la morbilidad, la calidad de vida, el control de la 
glucemia, el peso corporal, los niveles de lípidos, la presión arterial, la insulinemia 
y la albuminuria en pacientes con Dmt2. se hicieron búsquedas en bases de datos 
como: la biblioteca cochrane Plus, búsqueda en meDline desde 1966 hasta 
septiembre de 2003, embAse desde 1974 hasta septiembre de 2003, lilAcs desde 

170 tomado de: lamanna c, monami m, marchionni n, mannucci e. effect of metformin on cardiovascular events and mortality: 
a meta-analysis of randomized clinical trials. Diabetes obes metab. [internet] 2011 mar [citado 17 enero 2014];13(3):221-8. 
Disponible en: http://onlinelibrary.wiley.com/doi/10.1111/j.1463-1326.2010.01349.x/full.%20citado%20en%20Dynamed.%20
metformin%20http://web.ebscohost.com/dynamed/detail?sid=1d9bf383-4284-4c8b-aab09157a8a3d158%40sessionmgr4004&vi
d=2&hid=4214&bdata=Jnnpdgu9ZHluyW1lZc1saXZlJnnjb3blPXnpdgu%3d#db=dme&An=233492 
171 tomado de: saenz A, Fernandez-esteban i, mataix A, Ausejo m, roque m, moher D. metformin monotherapy for type 
2 diabetes mellitus. cochrane Database syst rev. 2005 Jul 20;(3):cD002966. Disponible en: http://onlinelibrary.wiley.com/
doi/10.1002/14651858.cD002966.pub3/full. citado en Dynamed. metformin. Disponible en: http://web.ebscohost.com/
dynamed/detail?sid=1d9bf383-4284-4c8b-aab0-9157a8a3d158%40sessionmgr4004&vid=2&hid=4214&bdata=Jnnpdgu9ZHluy
W1lZc1saXZlJnnjb3blPXnpdgu%3d#db=dme&An=233492 
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1986 hasta septiembre de 2003. se realizaron 37 comparaciónes de metformina 
(un total de 2007 pacientes mayores de 18 años) con: placebo (12 estudios con 702 
pacientes), dieta (3 estudios con 493 pacientes), sulfonilureas (13 estudios con 1167 
pacientes), tiazolidinedionas (3 estudios con 132 pacientes), insulina (2 estudios 
con 439 pacientes), meglitinidas (2 estudios con 208 pacientes) e inhibidores 
de la glucosidasa (2 estudios con 111 pacientes). la mediana de duración de los 
estudios fue de 5 meses (rango 3 a 24 meses). los pacientes obesos asignados al 
control glucémico intensivo con metformina presentaron un mayor beneficio que la 
Clorpropamida, Glibenclamida o insulina para todas las causas de mortalidad, con un 
rr de 0.73 (ic 95%: 0.55 a 0.97), en este resultado se incluyeron 1293 participantes 
(342/metformina y 951/clorpropamida, glibenclamida o insulina). Calidad de la 
evidencia MoDERADA        los participantes obesos asignados al control 
glucémico intensivo con metformina (n=342) presentaron un mayor beneficio que en 
los pacientes con sobrepeso en el tratamiento convencional (n=411) para el infarto 
de miocardio, con un rr de 0.64, (ic 95%: 0.45 a 0.92). Calidad de la evidencia 
MoDERADA    Al comparar con sulfonilureas (n= 1152), la metformina 
(n=1224) mostro mayor beneficio para la HbA1c, con una Dme de -0,14 (ic 95%: 
-0.28 a -0.01). Calidad de la evidencia BAJA   los participantes con  
sobrepeso (54% con obesidad) asignados al control intensivo de la glucemia, con 
metformina (n=342) mostraron un mayor beneficio que con clorpropamida, 
glibenclamida o insulina (n=951) para cualquier problema relacionado con la diabetes, 
98 frente a 350, riesgo relativo de 0.78, (ic 95%: 0.65 a 0.94). Calidad de la evidencia 
MoDERADA    los autores concluyen que la monoterapia con metformina 
puede reducir la mortalidad y el riesgo de infarto de miocardio en los pacientes obesos 
o con sobrepeso con DMt2. En una RS publicada en 2007172, se seleccionaron 216 
ecAs, y estudios de cohorte y 2 revisiones sistemáticas. cuyo propósito fue resumir 
la literatura en idioma inglés sobre los beneficios y los daños de los agentes orales 
(sulfonilureas de segunda generación, biguanidas, tiazolidinedionas, meglitinidas, e 
inhibidores de glucosidasa) en el tratamiento de adultos con Dmt2 disponibles en 

172 tomado de: bolen s, Feldman l, vassy J, Wilson l, yeh Hc. systematic review: comparative effectiveness and safety of oral 
medications for type 2 diabetes mellitus. Ann interan med. [internet] 2007 sep[ citado 02 Dic 2013]  18;147(6):386-99. Disponible 
en: http://annals.org/article.aspx?articleid=736504. citado en Dynamed. metformin for diabetes. http://web.ebscohost.com/
dynamed/detail?sid=c59b8158-a667-4284-8fa586726564d23f%40sessionmgr4004&vid=5&hid=4204&bdata=Jnnpdgu9ZHluyW
1lZc1saXZlJnnjb3blPXnpdgu%3d#db=dme&An=900968
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los estados unidos de América. se hicieron búsquedas en meDline, embAse y el 
Registro Cochrane Central de Ensayos Controlados desde su inició hasta enero de 
2006 para los artículos originales. también se buscó en las bases de datos hasta 
noviembre de 2005 para las revisiones sistemáticas. se seleccionaron los estudios 
con una duración mínima de 3 meses (rango de 12 semanas a 10 años, la mayoría 
de los estudios duro 24 semanas) comparando los medicamentos orales para la 
diabetes con el placebo o con otros hipoglucemiantes orales en adultos con DMt2. la 
mayoría de los agentes orales (tiazolidinedionas, metformina y repaglinida) mejoro 
el control glucémico en la misma medida que las sulfonilureas (disminución absoluta 
en el nivel de HbA1c de alrededor de 1 punto porcentual). Calidad de la evidencia 
MoDERADA     En el resultado referente a HbA1c se incluyeron 85 estudios 
clínicos que incluían 18 215 participantes. la mayoría de agentes hipoglucemiantes 
(sulfonilureas, tiazolidinedionas y repaglinida) distintos a la metformina produjeron 
aumentos similares en el peso corporal (de 1 a 5 kg). la metformina no produjo 
un aumento de peso en comparación con la mayoría de otros agentes orales o 
placebo se incluyeron 50 estudios y 9708 participantes. Calidad de la evidencia 
MoDERADA    la metformina produjo más síntomas gastrointestinales (rango 
de 2% a 63%) que la mayoría de otros agentes orales para la diabetes (rango de 0% a 
36% para las tiazolidinedionas, 0% a 32% para las sulfonilureas de segunda generación 
y 8% a 11% para repaglinida). Calidad de la evidencia MoDERADA                          los 
autores autores concluyen que la monoterapia con metformina se asoció con la 
reducción absoluta de aproximadamente 1% en la HbA1c en adultos con diabetes 
tipo 2. Calidad de la evidencia MoDERADA

#35 Se recomienda en pacientes con DMt2 con sobrepeso u obesidad, el 
uso de metformina como terapia inicial en lugar de ningún tratamiento 
o tratamiento con sulfonilurea, insulina y glitazonas, ya que parece ser 
efectiva en el mejoramiento de la HbA1c, en la disminución de eventos 
cardiovasculares, la mortalidad por todas las causas, ser efectiva en un 
mayor beneficio para cualquier problema relacionado con la diabetes y 
además, no asociarse con aumento de peso. Recomendación fuerte a 
favor de utilizarse. (1     )

R
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Considere la siguiente evidencia que respalda la Recomendación #37:

una rs que incluyó 42 ecAs publicada en 2007173, cuyo objetivo fue evaluar el efecto 
de rosiglitazona sobre los resultados cardiovasculares. Se comparó la rosiglitazona 
con placebo o comparadores activos (cualquier régimen de medicamentos que no sea 
rosiglitazona). se realizaron búsquedas en bases de datos meDline, embAse y cochrane 
central register of controlled trials hasta enero de 2006 para los artículos originales 
y revisiones sistemáticas hasta noviembre del 2005, también se realizó búsqueda en 
el sitio web de la Administración de Drogas y Alimentos de los estados unidos de 
América (FDA por sus siglas en inglés) y un registro de ensayos clínicos mantenido 
por el fabricante del medicamento (glaxo smith Kline). Fueron asignados al azar  
15 565 pacientes a tratamientos que incluían rosiglitazona y 12 282 fueron asignados 
a los grupos de comparación con los regímenes que no incluían rosiglitazona. la edad 
media de los participantes fue de 56 años y el nivel de hemoglobina glicosilada basal 
media fue de aproximadamente de 8.2%. Se reportó en el grupo de rosiglitazona en 
comparación con el grupo control, una razon de probabilidad de infarto de miocardio de 
1.43 (ic 95%: 1.03 a 1.98) Calidad de la evidencia BAJA              y la oR de muerte  
por causas cardiovasculares fue de 1.64 (ic 95%: 0.98 a 2.74). Calidad de la evidencia MUY 
BAJA            los autores concluyen que rosiglitazona se asoció con un aumento 
en el riesgo de infarto de miocardio y de muerte por causas cardiovasculares. una rs que 

#36 Se recomienda en los pacientes con DMt2 con sobrepeso u obesidad 
y en tratamiento con metformina el seguimiento activo de los efectos 
secundarios, ya que parece producir mayor cantidad de síntomas 
gastrointestinales que otros agentes hipoglucemiantes (sulfonilureas, 
tiazolidinedionas y repaglinida). Recomendación fuerte a favor de 
utilizarse. (1     )

R

173 tomado de: nissen se, Wolski K. effect of rosiglitazone on the risk of myocardial infarction and death from cardiovascular causes. 
n engl J med.[internet] 2007 Jun [ citado 03 Dic 2013]14;356(24):2457-71. Disponible en: http://www.nejm.org/doi/full/10.1056/
neJmoa072761. citado en guiasalud. guía de Práctica clínica sobre Diabetes tipo 2. control glucémico. http://www.guiasalud.es/
egpc/diabetes/completa/apartado08/control_glucemico.html#b79
174 tomado de: singh s, loke yK, Furberg cD. long-term risk of cardiovascular events with rosiglitazone: a meta-analysis. 
JAmA [internet]. 2007 sep [citado 03 Dic 2013] 12;298(10):1189-95. Disponible en: http://jama.jamanetwork.com/article.
aspx?articleid=208782.  citado en guiasalud. guía de Práctica clínica sobre Diabetes tipo 2. control glucémico. http://www.
guiasalud.es/egpc/diabetes/completa/apartado08/control_glucemico.html#b79
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incluyó 4 ECAs publicado en 2007174, cuyo objetivo fue revisar los riesgos cardiovasculares 
a largo plazo de la rosiglitazona, incluyendo infarto de miocardio, la insuficiencia cardíaca 
y la mortalidad cardiovascular. se realizó una búsqueda bibliográfica en septiembre de 
2006 para los ecA y los estudios observacionales que informaron sobre la insuficiencia 
cardíaca con tiazolidinedionas. en mayo de 2007, se realizó una búsqueda actualizada en 
meDline y de los ensayos clínicos en el sitio Web de la FDA, y fichas de productos.  los rr 
de infarto de miocardio, insuficiencia cardiaca y mortalidad cardiovascular se estimaron 
utilizando efectos fijos de los metanálisis de 4 ecAs (n= 14 291 incluidos; 6421 recibieron 
rosiglitazona y 7870 recibieron tratamiento control, con una duración de seguimiento 
de 1 a 4 años). se reportó que la rosiglitazona aumenta significativamente el riesgo de 
infarto de miocardio, n= 94/6421 vs. 83/7870, con un rr de 1.42 (ic 95%: 1.06 a 1.91) 
y la insuficiencia cardiaca, n= 102/6421 vs. 62/7870, con un rr de 2.09 (ic 95%: 1.52 
a 2.88). Calidad de la evidencia BAJA        sin un aumento significativo en el 
riesgo de mortalidad cardiovascular, n = 59/6421 vs. 72/7870, con rr de 0.90 (ic 95%: 
0.63  a 1.26). Calidad de la evidencia MUY BAJA       No hubo evidencia de 
heterogeneidad significativa entre los ensayos para estos puntos finales (i2= 0% para 
el infarto de miocardio, 18% para la insuficiencia cardiaca, y 0% para la mortalidad 
cardiovascular).  

la Agencia para la investigación y calidad de salud (AHrQ, por sus siglas en inglés) realizó 
una revisión comparativa acerca de la eficacia de los hipoglucemiantes en pacientes con 
DMt2, publicada en el 2011175. Dado el número de medicamentos disponibles para la DMt2 
los clínicos y los pacientes necesitan información sobre su eficacia y seguridad al momento 
de tomar decisiones. el objetivo de esta revisión fue resumir los beneficios y los daños 
de los fármacos (metformina, sulfonilureas de segunda generación, tiazolidinedionas, 
meglitinidas, inhibidores de la dipeptidil peptidasa-4 (DPP-4), y análogos del péptido similar 
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#37 No se recomienda en pacientes DMt2, el uso de rosiglitazona como terapia 
inicial de primera opción, ya que podría aumentar el riesgo de infarto de 
miocardio y de insuficiencia cardiaca. Recomendación débil en contra de  
utilizarla. (2     )

NR

175 tomado de: Agency  for Healthcare research and Quality. comparative effectiveness review of oral diabetes medications for 
Adults with type 2 Diabetes: an update 2011 mar PDF, also published inAnn intern med 2011 may 3;154(9):602. Disponible en: 
http://effectivehealthcare.ahrq.gov/ehc/products/155/644/cer27_oralDiabetesmeds_20110623.pdf
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176 tomado de: Agency  for Healthcare research and Quality. comparative effectiveness review of oral diabetes medications for 
Adults with type 2 Diabetes: an update 2011 mar PDF, also published inAnn intern med 2011 may 3;154(9):602. Disponible en: 
http://effectivehealthcare.ahrq.gov/ehc/products/155/644/cer27_oralDiabetesmeds_20110623.pdf
177 Ídem; 2011

al glucagon tipo 1 (glP-1), como monoterapia y en combinación, para el tratamiento de 
adultos con Dmt2. se hicieron búsquedas en meDline, embAse y el registro cochrane 
central de estudios controlados hasta abril del 2010 para artículos en idioma inglés, se 
buscaron datos no publicados en la FDA. se evaluaron resultados intermedios (por ejemplo, 
HbA1c), resultados clínicos a largo plazo (por ejemplo, mortalidad) y los daños (por ejemplo, 
hipoglucemia) en monoterapia o comparaciónes con la terapia de combinación.  

se incluyeron 140 ecAs y 26 estudios observacionales. se compararon los beneficios y los 
daños de medicamentos para la diabetes, para poder facilitar opciones de tratamiento 
personalizado a los pacientes. Aunque los beneficios a largo plazo y daños de los 
medicamentos para la diabetes no están claros, la evidencia apoya el uso de la metformina 
como primera línea176.

A continuación se muestran tres tablas resumen realizadas por la AHrQ:

tabla no. 3: Eficacia comparativa de la monoterapia para la reducción de la Hba1c177 

se compara la eficacia de reducción de HbA1c de las diferentes familias de las terapias 
orales usadas de forma aislada.

Comparación Resultado
la metformina se asocia con una mayor reducción, diferencia 
entre los grupos de - 0,4%, ic del 95%: -0,5% a -0,2%

no diferencia significativa

no diferencia significativa

no diferencia significativa

no diferencia significativa

no diferencia significativa

Metformina vs. inhibidor de 
dipeptidil peptidasa 4 =

Metformina vs. sulfonilureas 
de segunda generación =

metformina vs.  Glitazonas =

sulfonilureas vs. repaglinida =

Pioglitazona vs.  rosiglitazona =

Glitazonas vs. sulfonilureas =

Fuente: AHrQ comparative effectiveness review of oral diabetes medications for Adults with type 2 Diabetes.
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tabla no. 4: Eficacia comparativa para pérdida de peso178

se compara la eficacia de pérdida de peso de las diferentes familias de las terapias orales 
usadas de forma aislada.

Comparación Pérdida de peso con
metformina con una diferencia entre los grupos  de 

-2.6 kg, ic del 95%: -4.1kg a -1.2  kg

metformina  con una diferencia entre los grupos de

 -2.7 kg, ic del 95%: -3.5 kg a -1.9 kg

metformina  con una diferencia entre los grupos de

 -1.4 kg, ic del 95%: -1.8 kg a -1  kg

Sulfonilureas  con una diferencia entre los grupos de

 -1.2 kg, ic del 95%: -1.9 kg a -0.6 kg

glP-1  con una diferencia entre los grupos de -2.5 kg, ic del 
95%: -3.8 kg a -1.1 kg.

no diferencia significativa

no diferencia significativa

no diferencia significativa

Metformina vs. glitazonas =

Metformina vs. sulfonilureas =

Metformina vs. inhibidores de 
dipeptidil peptidasa-4 =

Sulfonilureas vs. glitazonas de 
segunda generación = 

sulfonilureas vs. (GlP-1) =

sulfonilureas vs. meglitinidas =

sulfonilureas vs. acarbosa =

Metformina vs. acarbosa =

Fuente: AHrQ comparative effectiveness review of oral diabetes medications for Adults with type 2 Diabetes.

178 Ídem; 2011

124



M E T O D O L O G Í AG P C 0 1 : 2 0 1 5

Guía de Práctica clínica Para el ManeJO aMBulatOriO del adultO cOn diaBetes Mellitus tiPO 2

tabla no 5: Evidencia comparativa para hipoglucemia179

Se compara el incremento del riesgo de hipoglucemia de las diferentes familias de las 
terapias orales usadas de forma aislada.

tabla no. 6: Evidencia comparativa para efectos adversos gastrointestinales180 

se compara el riesgo de efectos gastrointestinales de las diferentes familias de las terapias 
orales usadas de forma aislada.

Comparación

Comparación

incremento del riesgo de hipoglucemia con

Resultados

sulfonilureas con un odds ratio de 4,6, ic 95%: 3.2 a -6.5

metformina se asocia con un mayor riesgo; el más común fue 
diarrea, náuseas y vomitos

sulfonilureas  con un odds ratio de 3.9, ic 95%: 3 a 4.9

metformina asociada con un mayor riesgo

Sulfonilureas con 20 eventos frente a ninguno en 1 estudio

metformina asociada con un mayor riesgo

Glyburide con una diferencia de riesgo absoluto alrededor del 2%

Diferencia no significativa

meglitinidas con un odds ratio de 3, ic del 95%: 1.08 a 5.02

metformina asociada con un mayor riesgo

Diferencia no significativa

Diferencia no significativa

Diferencia no significativa

sulfonilureas vs. metformina =

Metformina vs. glitazonas =

sulfonilureas vs. glitazonas =

Metformina vs. sulfonilureas 
de segunda generación =

Sulfonilureas vs. inhibidores 
de dipeptidil peptidasa-4 =

Metformina vs. inhibidores de 
dipeptidil peptidasa-4 =

Glibenclamida vs. otras 
sulfonilureas de segunda 
generación =

Metformina vs. acarbosa =

Meglitinidas vs. metformina =

metformina vs. meglitinidas =

Repaglinida vs. sulfonilureas 
de segunda generación =

Glitazonas vs. sulfonilureas =

Glitazonas vs. metformina =

Fuente: AHrQ comparative effectiveness review of oral diabetes medications for Adults with type 2 Diabetes.

Fuente: AHrQ comparative effectiveness review of oral diabetes medications for Adults with type 2 Diabetes.

179 Ídem; 2011
180 Ídem; 2011
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Terapia en DMT2
la Asociación Americana de Diabetes indica que si la monoterapia no insulinodependiente 
en la dosis máxima tolerada no alcanza o mantiene el objetivo de HbA1c en más de 3 
meses, se debe añadir un segundo agente oral, agonista del receptor del péptido-1 similar 
al glucagon (glP-1) o la insulina181, 182. Calidad de la evidencia BAJA

la Asociación Americana de Diabetes (ADA) y la Asociación europea para el estudio de la 
Diabetes (eAsD), en el 2012 emitieron lo siguiente183: 

el tratamiento de la glucemia en la Dmt2 se ha convertido cada vez más complejo y hasta 
cierto punto, controvertido, con una gama cada vez mayor de agentes farmacológicos 
actualmente disponibles, las preocupaciones sobre sus posibles efectos adversos y las 
nuevas incertidumbres en cuanto a los beneficios del control intensivo de la glucemia 
sobre las complicaciones macrovasculares. 

estas indicaciones se refieren al control de la glucemia; sin embargo, este debe, 
obviamente, llevarse a cabo dentro de un marco de reducción de riesgo multifactorial.  
esto se deriva del hecho de que los pacientes con Dmt2 tienen un mayor riesgo de 
morbilidad y mortalidad cardiovascular, el tratamiento agresivo de los factores de riesgo 
cardiovascular (presión arterial y los lípidos de la terapia, el tratamiento antiplaquetario, 
y para dejar de fumar) es probable que tengan beneficios aún mayores.

181 tomado de: American Diabetes Association. standards of medical care in diabetes--2014. Diabetes care. [internet] 2014 Jan 
[citado 01 de Febrero del 2014];37 suppl 1:s14-80. Disponible en: http://care.diabetesjournals.org/content/37/supplement_1/
s14.long. citado en Dynamed. glucose lowering medications for type 2 diabetes. Disponible en: http://web.a.ebscohost.com/
dynamed/detail?sid=5497bb8d-f9d9-4476-bbc1e967eb840e8a%40sessionmgr4001&vid=4&expand=American-Diabetes-
Assocation-2012 recommendations&hid=4201&bdata=Jnnpdgu9ZHluyW1lZc1saXZlJnnjb3blPXnpdgu%3d#db=dme&An=11597
9&anchor=American-Diabetes-Assocation-2012-recommendations
182 tomado de : blonde l. current antihyperglycemic treatment guidelines and algorithms for patients with type 2 diabetes mellitus. 
Am J med. [internet] 2010 mar [citado 01 de Febrero del 2014];123(3 suppl):s12-8. Disponible en: http://www.amjmed.com/
article/s0002-9343(09)01076-6/fulltext
183 tomado de: inzucchi se, bergenstal rm, buse Jb, Diamant m, Ferrannini e, nauck m, et al. management of hyperglycemia in type 2 
diabetes: a patient-centered approach: position statement of the American Diabetes Association (ADA) and the european Association 
for the study of Diabetes (eAsD). Diabetes care. [ internet] 2012 Jun [citado 01 de Febrero del 2014];35(6):1364-79. Disponible en: 
http://care.diabetesjournals.org/content/35/6/1364.full?ijkey=f27113a7787b030fe2d3be16644b4368892d215f&keytype2=tf_
ipsecsha

126



M E T O D O L O G Í AG P C 0 1 : 2 0 1 5

Guía de Práctica clínica Para el ManeJO aMBulatOriO del adultO cOn diaBetes Mellitus tiPO 2

tabla no. 7: terapia antihiperglucémica en la DMt2, recomendaciones generales184

A continuación se presenta la tabla para el manejo terapéutico del paciente con diagnóstico 
de DMt2:

184 modificado de: inzucchi se, bergenstal rm. management of hyperglycemia in type2diabetes: a patient-centeredapproach: 
positionstatement of the AmericanDiabetesAssociation (ADA) and the europeanAssociation for the study of Diabetes (eAsD). 
“Advancing to dual combination therapy”. Diabetes care. 2012 Jun;35(6):1364-79. Disponible en: http://www.ncbi.nlm.nih.gov/
pubmed/22517736

Fuente: inzucchi s, bergenstal r, buse J, Diamant m,  Ferrannini e, nauck m, et al. management of Hyperglycemia in type 
2 Diabetes: A patient – centered Approach; Diabetes care, vol. 35, junio 2012, figura no.-2 )
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Por la naturaleza variable y progresiva de la Dmt2, la función específica de cada droga, los 
factores del paciente y enfermedades concomitantes, conducen a la toma de decisiones 
clínicas. estan dos organizaciónes la ADA y la eAsD, han emitido esta tabla resumen, 
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185 tomada de: inzucchi se, bergenstal rm. management of hyperglycemia in type2diabetes: a patient-centeredapproach: 
positionstatement of the AmericanDiabetesAssociation (ADA) and the europeanAssociation for the study of Diabetes (eAsD). “Advancing 
to dual combination therapy”. Diabetes care. 2012 Jun;35(6):1364-79. Disponible en: http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/22517736
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recalcando que siempre las ventajas y desventajas de los fármacos específicos, deben ser 
considerados para cada paciente.

Tabla No. 8: Propiedades de agentes hipoglucemiantes disponibles en la actualidad 
que pueden orientar la elección del tratamiento en pacientes con DMT2185

A continuación se describen algunas características de los agentes hipoglucemiantes para 
orientar la elección del tratamiento en pacientes con DMt2:

Clase Compuesto Ventajas Deventajas CostoMecanismo 
celular

acción fisiológica 
primaria

Biguanidas

Sulfonilureas

inhibidores de
DPP-4

Tiazolidinedionas

Meglitinidas
(glinidas)

inhibidores de 
L- Glucosamide

metformina

Segunda generación
Glibenclamida/
Glyburide
Glipizide
Glicazida
Glimepirida

sitagliptina
vildagliptina
saxagliptina
linagliptina
Alogliptina

Pioglitazona
Rosiglitazona

Repaglinida
Nateglinida

Acarbosa
Miglitol
Voglibose

Activa la AmP cinasa

Cierra los canales 
de potasio AtP en 
las membranas 
plasmáticas de células 
beta.

inhibe la actividad de la 
enzima DPP4 
(α-glucosidasa 
intestinal)
      actividad 
postprandial de 
incretinas (glP1, glP)

Activa el factor nuclear 
de transcripcion PPAr-y

Cierra los canales 
de potasio AtP en 
las membranas 
plasmáticas de células 
beta.

inhibe la actividad de 
(α-glucosidasa 
intestinal)

Produccion hepática 
de glucosa

    Secreción de insulina

    Secreción de insulina 
(depende de glucosa)
    Secreción de 
glucagon (depende de 
glucosa)

     Sensibilidad a la 
insulina

    Secreción de insulina

     Absorcion y 
digestión intestinal de 
carbohidratos

bajo

bajo

Alto

Alto

Alto

Moderado

Experiencia extensa
No aumento de peso
No hipoglucemia
Probable      de eventos 
cvD (uKPDs)

Experiencia extensa
     Riesgo micro 
basocelular (uKPDs)

No hipoglucemia
bien tolerado

No hipoglucemia
Durabilidad
    HDl- C
    triglicéridos 
(pioglitazona)
    Evento CVD 
pioglitazona proactivo

    Excursiones de 
glucosa post prandial
Flexibilidad de 
dosificacion

No hipoglucemia
    Excursiones 
postprandiales
    evento cvD (stoP, 
niDDm)
No sistémico

Efectos 
gastrointestinales 
(diarrea, retorcijones)
Riesgo de acidosis 
láctica (raro)
Deficiencia de vitamina 
b12
múltiples 
contraindicaciones: 
IRC, acidosis, hipoxia, 
deshidratacion, etc.

Hipoglucemia
Aumento de peso
? Aturde el  
pre-condiciónamiento 
cardiaco
Pobre durabilidad

moderada eficacia en     
     HbA1c
urticaria/angioedema
? Pancreatitis

Aumento de peso
Edema/ICC
Fracturas oseas
    Colesterol lDl 
(rosiglitazona)
?       iAm (meta análisis 
rosiglitazona)
?       cáncer de vejiga 
(pioglitazona)

Hipoglucemia
Aumento de peso
? Aturde el pre 
condiciónamiento 
cardiaco
Dosis frecuentes

moderada eficacia en                 
     HbA1c
Efectos 
gastrointestinales 
(flatulencia, diarrea)
Dosis frecuentes
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Clase Compuesto Ventajas Deventajas CostoMecanismo 
celular

acción fisiológica 
primaria

Secuestradores
de ácidos biliares

Agonistas 
dopaminérgicos

Análogo
de amilina

Agonistas del
receptor GLP1

insulinas

Colesevalam

bromocriptina
(liberación rápida)

Pramlintide

exenatide
exenatide de larga 
duración
liraglutide

NPH Humana
Regular Humana
lispro
Aspart
Glulisina
Glargina
Detemir
Premezclas (varios 
tipos)

liga ácidos grasos del 
tracto gastrointestinal 
Aumento de 
produccion hepática de 
ácidos biliares

Activa los receptores 
dopaminérgicos

Activa los receptores de 
amilina

Activar los receptores 
de GlP1

Activa los receptores de 
insulina

Desconocido
?      produccion 
hepática de glucosa
?       niveles de 
incretinas

Modula la regulación 
hipotalámica del 
metabolismo
    Sensibilidad a la 
insulina

     Secreción de 
glucagon (depende de 
glucosa)
Enlentece el 
vaciamiento gástrico
Saciedad

     Secreción de 
insulina, (depende de 
glucosa)
     Secreción de 
glucagon (depende de 
glucosa)
Enlentece el 
vaciamiento gástrico
Saciedad

     El consumo de 
glucosa 
     Produccion hepática 
de glucosa

Alto

Alto

Alto

Alto

Variable

No hipoglucemia
     lDl-C

No hipoglucemia
     Eventos CVD 
(cycloset)

     Excursiones 
postprandiales de 
glucosa
     Peso

No hipoglucemia
     de peso
? Potencial para 
mejoría de la masa 
celular beta o función
?Acciones 
cardiovasculares 
protectoras
Reducción de peso

universalmente 
efectiva
eficacia ilimitada 
teoricamente
     Riesgo micro 
vascular (uKPDs)

Reducción modesta de 
HbA1c
constipacion
     triglicéridos 
Puede       absorcion de 
otros medicamentos

eficacia generalmente 
modesta sobre HbA1c
Mareo/síncope
Náuseas
Fatiga
rinitis

Efecto modesto sobre 
HbA1c
Efectos 
gastrointestinales 
(náuseas/vomitos)
Hipoglucemia a menos 
que la dosis de insulina 
se reduzca en forma 
simultánea
Inyectable
Dosis frecuentes

Efectos 
gastrointestinales 
(náusea/vomito)
? Pancreatitis aguda
Hiperplasia de células C 
de tumores medulares 
de tiroides en animales
Inyectable
requiere 
entrenamiento

Hipoglucemia
Aumento de peso
? efectos mitogénicos 
inyectables
Entrenamiento 
requerido “stigma” 
(para pacientes)
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Comparación de tratamientos combinados
en cuanto a la eficacia comparativa de las combinaciones de medicamentos para la 
reducción de la HbA1c, retomando el estudio realizado por la Agencia para la investigación 
y calidad de salud de ee.uu. (AHrQ por sus siglas en inglés) publicado en el 2011186, cuyo 
propósito fue resumir los beneficios y daños de la metformina, las sulfonilureas de segunda 
generación, tiazolidinedionas, meglitinidas, inhibidores de la dipeptidil peptidasa-4 
(DPP-4), y el péptido-1 agonistas de los receptores de glucagon, como monoterapia y en 
combinación, para el tratamiento de adultos con DMt2. 

De los 140 ecAs y 26 estudios observacionales identificados se realizaron comparaciónes 
directas de la monoterapia o terapia combinada. la evidencia sobre los resultados clínicos 
a largo plazo (mortalidad por todas las causas, enfermedad cardiovascular, nefropatía y 
neuropatía) fue baja o insuficiente. Del estudio se reportó:

la mayoría de los medicamentos redujeron la HbA1c alrededor de 1 punto porcentual y 
la mayoría de las combinaciones de 2 fármacos produjeron reducciones similares.  

la metformina fue más eficaz que los inhibidores de la DPP-4 y en comparación con 
tiazolidinedionas o sulfonilureas, las diferencias de medias en el peso corporal fueron 
alrededor de -2.5 kg. la metformina disminuyo los niveles de colesterol de lipoproteína 
de baja densidad en comparación con pioglitazona, sulfonilureas, y los inhibidores de 
la DPP-4. 

las sulfonilureas se relaciónaron con un riesgo 4 veces mayor de hipoglucemia leve o 
moderada que la metformina en monoterapia, y en combinación con metformina, tenía 
más de 5 veces mayor riesgo en comparación con metformina más tiazolidinedionas. 

las tiazolidinedionas se relaciónaron con mayor riesgo de insuficiencia cardiaca 
congestiva en comparación con las sulfonilureas y el aumento de riesgo de fracturas 
oseas en comparación con metformina. 

186 tomado de: bennett Wl, maruthur nm, singh s, segal Jb, Wilson lm, chatterjee r, et al. comparative effectiveness and safety 
of medications for type 2 diabetes: an update including new drugs and 2-drug combinations. Ann intern med. [internet] 2011 may 
[citado 22 de enero de 2014]3;154(9):602-13.Disponible en: http://annals.org/article.aspx?articleid=746950.   citado en  Dynamed 
glucose lowering medications for type 2 diabetes, “ Add on therapy”. Disponible en:  http://web.ebscohost.com/dynamed/
detail?sid=14ef5851-175a-4d15-8d27-6948ffae8ab1%40sessionmgr114&vid=7&hid=124&bdata=Jnnpdgu9ZHluyW1lZc1saXZlJn
njb3blPXnpdgu%3d#db=dme&An=115979&anchor=combination-therapy-comparisons
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la diarrea fue más frecuente con metformina que con tiazolidinedionas. los autores 
concluyeron que la metformina es la primera línea para tratar la Dmt2 y que la mayoría 
de las combinaciones de dos fármacos reducen de manera similar los niveles de HbA1c, 
con el aumento del riesgo de hipoglucemia y otros eventos adversos.

A continuación en las tablas no. 9, 10 y 11, se describe la eficacia comparativa de las 
combinaciones de los agentes hipoglucemiantes más comunes para la reducción de la 
HbA1c, peso corporal y el riesgo de hipoglucemia:

tabla no. 9: Eficacia comparativa de las combinaciones de medicamentos para la 
reducción de la HbA1c187

187 tomado de:  AHrQ comparative effectiveness review of oral diabetes medications for Adults with type 2 Diabetes: an update 
2011 mar PDF, also published in Ann intern med 2011 may 3;154(9):602

Comparación Resultados
minimamente a favor de metformina + insulina premezclada 
(diferencia absoluta de 0.3% a -0.43%)

minimamente a favor de sulfonilureas + pioglitazona 
(diferencia absoluta de 0.03%)

Diferencia no significativa

Metformina + insulina 
premezclada vs. metformina + 
insulina basal =
sulfonilureas + pioglitazona vs. 
metformina + pioglitazona =
Metformina + glitazonas vs. 
metformina + sulfonilureas =

Fuente: AHrQ comparative effectiveness review of oral diabetes medications for Adults with type 2 Diabetes, 
2011
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tabla no. 10: Eficacia comparativa de Peso corporal188

Comparación Baja de peso con
metformina sola (diferencia entre los grupos -2.2 kg, ic 
del 95%: -2.6 kg a -1.9 kg)

metformina sola (diferencia entre los grupos de -2.3 kg, ic 
del 95%: -3.3 kg a -1.2 kg)

metformina más inhibidores de la dipeptidil

no diferencia significativa

metformina + glP 1

metformina + glP 1

metformina + sulfonilureas (diferencia entre los grupos de 
-0.9 kg, ic del 95%: -1.3 kg a -0.4 kg)

metformina + glP 1

metformina + glP 1

metformina más inhibidores de la dipeptidil

Metformaina + glitazonas vs. 
metformina =

Metformina + sulfonilureas vs. 
metformina =

Metformina + inhibidores de 
la dipeptidil peptidasa-4 vs. 
metformina + glitazona =

Metformina + inhibidores 
de dipeptidil peptidasa-4 vs. 
metformina  =

Metformina + agonista del 
receptor del péptido-1 similar al 
glucagon (GlP-1) vs. metformina + 
sulfonilureas =

Metformina + GlP-1 vs. metformina 
+ insulina basal =

Metformina + sulfonilureas vs. 
metformina + glitazonas =

Metformina +GlP-1 vs. a 
metformina + glitazona =

Metformina + GlP-1 vs. metformina 
+ inhibidores de la dipeptidil 
peptidasa-4 =

Metformina + inhibidores 
de dipeptidil peptidasa-4 vs. 
metformina + sulfonilureas =

Fuente: AHrQ comparative effectiveness review of oral diabetes medications for Adults with type 2 Diabetes, 2011

188 tomado de: bennett Wl, maruthur nm, singh s, segal Jb, Wilson lm, chatterjee r, et al. comparative effectiveness and safety 
of medications for type 2 diabetes: an update including new drugs and 2-drug combinations. Ann intern med. [internet] 2011 may 
[citado 22 de enero de 2014]3;154(9):602-13.Disponible en: http://annals.org/article.aspx?articleid=746950.   citado en  Dynamed 
glucose lowering medications for type 2 diabetes, “Add on therapy”. Disponible en:  http://web.ebscohost.com/dynamed/
detail?sid=14ef5851-175a-4d15-8d27-6948ffae8ab1%40sessionmgr114&vid=7&hid=124&bdata=Jnnpdgu9ZHluyW1lZc1saXZlJn
njb3blPXnpdgu%3d#db=dme&An=115979&anchor=combination-therapy-comparisons
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tabla no. 11: Efectos adversos, evidencia comparativa de hipoglucemia para las 
combinaciones de medicamentos189

Comparación Resultado
sulfonilureas mas metformina asociados con un mayor 
riesgo (odds ratio 5.8, ic 95% 4.3 a 7.7)

sulfonilureas mas metformina asociados con un mayor 
riesgo

insulina basal más metformina asociada con un menor 
riesgo (riesgo relativo: 0.34-0.94) en 5 ensayos

no diferencia significativa

glitazona mas metformina asociada con un mayor riesgo 
(odds ratio 1.6, ic del 95%: 1-2.4)

no hubo diferencias significativas, pero tendencia de 
aumento del riesgo con sulfonilureas mas metformina 
(rango odds ratio 0.6 a 9.3)

sulfonilureas + metformina vs. 
glitazona + metformina =

sulfonilureas +metformina vs. 
GlP-1 + metformina =

insulina basal + metformina vs. 
insulina premezclada + metformina =

inhibidores de la dipeptidil 
peptidasa-4  + metformina vs. 
metformina sola =

Glitazona + metformina vs. 
metformina sola =

sulfonilureas + metformina vs. 
metformina sola =

Fuente: AHrQ comparative effectiveness review of oral diabetes medications for Adults with type 2 Diabetes, 2011

189 Ídem; 2011
190 tomado de: Phung oJ, sobieraj Dm, engel ss, rajpathak sn. early combination therapy for the treatment of type 2 diabetes 
mellitus: systematic review and meta-analysis. Diabetes obes metab. [internet] 2014 may; [citado 30 de junio del 2014] 16(5):410-
7. Disponible en: http://onlinelibrary.wiley.com/doi/10.1111/dom.12233/full. citado en dynamed. glucose lowering medications 
for type 2 diabetes. Disponible en: http://web.b.ebscohost.com/dynamed/detail?sid=43072191-9195-4a90-a006-5afd66debbe2
%40sessionmgr113&vid=8&expand=American-Diabetes-Assocation-2012-recommendations&hid=103&bdata=Jnnpdgu9ZHluyW
1lZc1saXZlJnnjb3blPXnpdgu%3d#db=dme&An=115979&anchor=American-Diabetes-Assocation-2012-recommendations

Considere la siguiente evidencia que respalda la Recomendación #38:

una RS de 15 ECAs, publicada en 2014190, cuyo propósito fue investigar si la terapia 
de combinación temprana puede beneficiar los resultados de salud. se hicieron 
búsquedas en meDline y centrAl cochrane (hasta julio de 2012), sin restricción 
de idioma. se buscaron ecAs que evaluaran la terapia de combinación inicial con 
metformina vs. la monoterapia con metformina en pacientes con Dmt2 no tratada. 
se incluyeron 6693 pacientes, con rango de edad promedio entre 48.4 a 62.7 
años; con una mediana de seguimiento de 6 meses, la media de HbA1c fue de 7.2 
a 9.9% y la media de duración de la diabetes fue de 1.6 a 4.1 años. los fármacos 
en combinación con metformina incluyeron tiazolidinedionas (tZD), secretagogos 

133



M E T O D O L O G Í A G P C 0 1 : 2 0 1 5

Guía de Práctica clínica Para el ManeJO aMBulatOriO del adultO cOn diaBetes Mellitus tiPO 2

de insulina, inhibidores de la dipeptidil peptidasa-4 (DPP-4), inhibidores del 
transportador de sodio/glucosa. en comparación con metformina sola, la terapia de 
combinación con metformina reportó los siguientes resultados: una reducción de la 
HbA1c (DmP de -0.43%, ic del 95%: -0.56, -0.30) en el análisis de 10 ecAs con 5370 
pacientes. Calidad de la evidencia MUY BAJA    aumentos en el logro de la 
meta de HbA1c de menos del 7% (rr de 1.40, ic del 95%: 1.33 a 1.48) en el análisis de 
11 ecAs con 6339 pacientes Calidad de la evidencia MoDERADA    y la 
reducción de glucosa plasmática en ayunas una DmP de -14.30 mg/dl (ic del 95%: 
-16.09 a -12.51) en el análisis de 10 ecAs con 5370 pacientes Calidad de la evidencia 
MUY BAJA   los autores concluyeron que la terapia de combinación 
inicial con metformina puede reducir la HbA1c y glucosa plasmática en ayunas 
en comparación con la monoterapia con metformina con un mayor riesgo de 
hipoglucemia.  

Fracaso de la Terapia inicial en DMT2
Considere la siguiente evidencia que respalda la Recomendación #39:

una rs de 39 ecAs, publicada en el 2012191, cuyo propósito fue evaluar la información 
disponible de los medicamentos antidiabéticos agregado a la metformina sobre el 
cambio en la HbA1c, el riesgo de hipoglucemia y el cambio en el peso corporal.
se incluyeron 17 860 pacientes (rango de edad entre 51 a 62 años) con Dmt2 no 
controlados adecuadamente con monoterapia con metformina, con una media 
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se recomienda utilizar la metformina como primera línea de tratamiento 
en  Dmt2, ya que reduce los niveles de HbA1c; sin embargo la terapia 
combinada es igualmente efectiva aunque con mayor riesgo de 
hipoglucemia para algunas de las combinaciones. Recomendación débil 
a favor de utilizarse. (2     )

#38R

191 tomado de: liu sc, tu yK, chien mn, chien Kl. effect of antidiabetic agents added to metformin on glycaemic control, hypoglycaemia 
and weight change in patients with type 2 diabetes: a network meta-analysis. Diabetes obes metab. [internet] 2012 sep [citado 
01 de julio del 2014];14(9):810-20. Disponible en: http://onlinelibrary.wiley.com/doi/10.1111/j.1463-1326.2012.01606.x/full. 
citado en Dynamed. glucose lowering medications for type 2 diabetes. Disponible en: http://web.a.ebscohost.com/dynamed/
detail?sid=725aa94c-3466-4666-a7bf-4765f2195532%40sessionmgr4002&vid=4&expand=American-Diabetes-Assocation-2012-
recommendations&hid=4209&bdata=Jnnpdgu9ZHluyW1lZc1saXZlJnnjb3blPXnpdgu%3d#db=dme&An=115979&anchor=Ameri
can-Diabetes-Assocation-2012-recommendations
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de seguimiento de 28 semanas. se realizaron búsquedas en Pubmed y el registro 
Cochrane Central de Estudios Controlados en Inglés, hasta diciembre de 2011. Se 
observaron los siguientes resultados: reducciones similares en la HbA1c a través de 
diferentes clases de fármacos frente a placebo (rango 0.66% a 1.07%). las clases de 
fármacos asociados con el aumento de peso (rango 1.4 a 3.4 kg [3.1 a 7.5 libras]) 
fueron: insulina bifásica, glitazonas, sulfonilureas, glinidas e insulina basal. las clases 
de medicamentos asociados con la pérdida de peso o ningún cambio en el peso: 
análogos del péptido similar al glucagon-1 (glP-1), inhibidores de la alfa-glucosidasa 
e inhibidores de la dipeptidil peptidasa-4. Para el aumento del riesgo de hipoglucemia 
(frente a placebo) con sulfonilureas, glinidas, e insulinas. la disminución de HbA1c 
fue más con insulina bifásica (-1.07%, ic del 95%: -1.46 a -0.69%), seguido de 
glP-1 análogos con -1.02% (ic del 95%: -1.17 a -0.86%), la insulina basal de -0.88% 
(ic 95%: -1.21 a -0.56%), tZD  de -0.82% (ic 95%: -0.98 a -0.66%), sulfonilureas de 
-0.82% (ic 95%: -0.95 a -0.70%), glinidas de -0.71% (ic del 95%: -1.01 a 0.43%), 
inhibidores de la DPP-4 de -0.69% (ic del 95%: -0.79 a -0.61%) y Agis de -0.66% 
(ic del 95%: -0.90 a – 0.42%) en comparación con placebo. Calidad de la evidencia 
MUY BAJA    En comparación con el placebo, el riesgo de hipoglucemia fue 
significativamente elevada con la sulfonilureas, glinidas, insulina basal y la insulina 
bifásica, con odds ratio de 8.86 (ic del 95%: 4.63 a 17.83), 10.51 (ic 95% 3.59-38.32),  
4.77 (95%: 1.35 a 18.3) y 17.78 (ic del 95% 4.84 a 69.98), respectivamente. Calidad 
de la evidencia MUY BAJA    En comparación con el placebo, no hubo 
aumento del riesgo de hipoglucemia con tZD, iAg, inhibidores DPP-4 y análogos de 
glP-1, con un or de 0.45 (ic del 95%: 0.15 a 1.34), 0.40 (ic del 95%: 0,01 a 6,57), 1.13 
(ic del 95%: 0,62 a 2.17) y 0.92 (95% ci 0.42 a 2.07), respectivamente. Calidad de la 
evidencia MUY BAJA       En comparación con el placebo, el tratamiento con 
sulfonilureas, glinidas, tZD, insulina basal e insulina bifásica se observo un aumento 
significativamente mayor en el peso corporal, con cambios de 2.17 kg (ic del 95%: 
1.70 a 2.65 kg), 1.40 kg (ic del 95%: 0.59 a 2.26 kg), 2.46 kg (ic del 95%: 1.88 a 
3.06 kg), 1.38 kg (ic del 95%: 0.1 8 a 2.60 kg) y 3.41 kg (ic del 95%: 2.04 a 4.77 kg), 
respectivamente. Calidad de la evidencia MUY BAJA    Por contraste, el 
uso de inhibidores de la alfa-glucosidasa y análogos de GlP-1 dio como resultado una 
disminución significativa en el peso corporal, con cambios de la media de -1.01 kg  
(ic del 95% -1.88 a -0.13 kg) y -1.66 kg (ic del 95% -2.26 a  –1.09 kg), respectivamente.  
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El peso corporal no se altero en los pacientes con inhibidores de la DPP-4 en 
comparación con aquellos con placebo (0.23 kg, ic del 95%: -0.13 a 0.60). los 
autores concluyeron que la insulina bifásica, el glP-1 y análogos de insulina basal 
se consideraron como las tres principales drogas en lo referente a la reducción de 
HbA1c. la GlP-1 no aumenta el riesgo de hipoglucemia y produjo una disminución 
significativa en el peso corporal. la mayoría de los medicamentos antidiabéticos 
orales tuvieron efectos similares en HbA1c, pero algunos agentes tenían un menor 
riesgo de hipoglucemia y aumento de peso corporal.

Combinación de fármacos para el tratamiento de pacientes 
con diabetes con mal control glucémico
Considere la siguiente evidencia que respalda la Recomendación #40:

un ECA de grupos paralelos publicado en el 2005192, realizado en los Estados unidos 
de América, cuyo propósito fue evaluar los efectos de la exenatida, en pacientes 
hiperglucémicos con Dmt2 que no alcanzan el control glucémico con la terapia 
combinada de metformina y sulfonilurea. se incluyeron 733 pacientes entre 22 a 
77 años, quienes fueron seguidos durante 30 semanas. Fueron aleatorizados en 4 
grupos de tratamiento. grupo A: metformina ≥1500 mg/día + 1 sulfonilurea (dosis 
máxima efectiva o dosis mínima recomendada) + 5 μg subcutaneos de exenatida b.i.d. 
grupo b: metformina ≥1500 mg/día + 1 sulfonilurea (dosis máxima efectiva o dosis 
mínima recomendada) + 10 μg subcutaneos de exenatida b.i.d. grupo c: metformina 
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#39 se recomienda en pacientes con Dmt2, en los que es necesario la terapia 
de combinación debido a un fracaso inicial en el tratamiento, incluir en la 
combinación a la metformina (cuando no existan contraindicaciones), ya 
que podría ser más efectiva en reducir la HbA1c, glucosa plasmática en 
ayunas; además de asociarse con menor riesgo de hipoglucemia y aumento 
de peso corporal. recomendación débil a favor de utilizarse. (2     )

R

192 tomado de: Kendall Dm, riddle mc, rosenstock J, Zhuang D, Kim DD, Fineman ms, et al. effects of exenatide (exendin-4) 
on glycemic control over 30 Weeks in Patients With type 2 Diabetes treated With metformin and a sulfonylurea. Diabetes 
care [internet] 2005 may;[citado 03 de marzo del 2014]  28(5):1083-1091. Disponible en: http://care.diabetesjournals.org/
content/28/5/1083.long 
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≥1500 mg/día + 1 sulfonilurea (dosis máxima efectiva o dosis mínima recomendada) 
+ placebo en inyección con volúmenes iguales a los utilizados en los grupos de 
exenatida. grupo D: metformina  ≥1500 mg/día + 1 sulfonilurea (dosis máxima 
efectiva o dosis mínima recomendada) + placebo en inyección con volumenes iguales 
a los utilizados en los grupos de exenatida. Después de 30 semanas los cambios de la 
HbA1c desde la línea de base fueron de -0.8 ± 0.1% (10 μg), -0.6 ± 0.1% (5 μg) y 0.2 ± 
0.1% (placebo P <0.0001), dando una reducción ajustada frente a placebo de -1.0 % 
(10 μg ) y -0.8 % (5 μg). Calidad de la evidencia BAJA   un ECA publicado 
en 2010193, realizado en estados unidos y canadá, cuyo objetivo fue determinar 
la eficacia y seguridad de la liraglutida (glP-1) cuando se añade a la metformina y 
a rosiglitazona en la DMt2. Se incluyeron 533 pacientes de edades entre 18 a 80 
años, quienes fueron seguidos durante 26 semanas. se aleatorizaron a uno de tres 
grupos, grupo A: metformina 1000 mg 2 veces/día + rosiglitazona 4 mg 2 veces/día 
+ liraglutida 1.2 mg/día. grupo b: metformina 1,000 mg 2 veces/día + rosiglitazona 4 
mg 2 veces/día + liraglutida 1.8 mg/día. grupo c: metformina 1000 mg 2 veces/día + 
rosiglitazona 4 mg 2 veces/día + placebo. la media de los valores de HbA1c disminuyo 
significativamente más en los grupos de liraglutida en comparación con el placebo 
(-1.5 ± 0.1% tanto para 1.2 y 1.8 mg de liraglutida y -0.5 ± 0.1% para placebo). Calidad 
de la evidencia MoDERADA        un ECA publicado en 2005194, cuyo objetivo 
fue evaluar la eficacia y tolerabilidad de la glimepirida en pacientes con control 
inadecuado de Dmt2 con una combinación de metformina de liberación inmediata 
o prolongada y una tiazolidinediona. se incluyeron 1026 pacientes con una media 
de edad de 56.5 años, quienes fueron seguidos durante 30 semanas. Fueron 
aleatorizados en 2 brazos. grupo A: glimepirida (desde 2 hasta 8 mg/dia) + metformina 
+ tiazolidinediona. grupo b: placebo + metformina + tiazolidinediona. la HbA1c 
mejoro significativamente en el grupo con terapia de combinación de glimepirida, 
en comparación con el placebo (media de desviación estandar de -1.31%, frente a 

193 tomado de: Zinman b, gerich J, buse Jb, lewin A, schwartz s, raskin P, et al. efficacy and safety of the Human glucagon-like 
Peptide-1 Analog liraglutide in combination With metformin and thiazolidinedione in Patients With type 2 Diabetes (leAD-4 
met+tZD). Diabetes care. [internet] Jul 2009 [citado 03 de marzo del 2014]; 32(7): 1224–1230. Disponible en: http://www.ncbi.
nlm.nih.gov/pmc/articles/Pmc2699702/
194 tomado de: roberts vl, stewart J, issa m, lake b, melis r. triple therapy with glimepiride in patients with type 2diabetes 
mellitus inadequately controlled by metformin and a thiazolidinedione: results of a 30-week, randomized, double-blind, placebo-
controlled, parallel-group study. clin ther. [internet] 2005 oct [citado 04 de marzo del 2014];27(10):1535-47. Disponible en: 
http://www.clinicaltherapeutics.com/article/s0149-2918(05)00205-5/abstract 
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-0.33% respectivamente). Calidad de la evidencia MoDERADA     un ECA 
publicado en 2011195, cuyo objetivo fue comparar la eficacia de la triple terapia a 
una dosis fija oral en pacientes con Dmt2 con control inadecuado de la glucemia. 
se aleatorizaron 101 pacientes a uno de dos grupos (seguimiento de 12 semanas), 
la glimepirida 1 o 2 mg/día + metformina de liberación prolongada 500 mg/día y 
15 mg pioglitazona/día. (gmP) y la mezcla de insulina humana 70/30 y 500 mg de 
metformina de liberación sostenida administrada dos veces al día. el cambio de 
HbA1c mostro una tendencia hacia una menor HbA1c con terapia del GMP -1.33% vs. 
-0.83%. Calidad de la evidencia BAJA

En la declaración de posición sobre el manejo médico de la hiperglucemia en la DMt2 de 
la Asociación Americana de Diabetes / Asociación Europea para el Estudio de la Diabetes 
(ADA / eAsD) indica196 que la tercera línea de tratamiento adicional, si el objetivo de HbA1c 
no se logró después de aproximadamente 3 meses de terapia de segunda línea, añadir 
tercer agente, recomiendan197:

metformina más sulfonilurea, añadir tiazolidinedionas, inhibidores de la DPP-4, agonista 
de los receptores GlP-1, o insulina basal. Calidad de la evidencia MUY BAJA

metformina más tiazolidinedionas, añadir sulfonilurea, inhibidor DPP-4, agonista de los 
receptores GlP-1, o insulina basal. Calidad de la evidencia MUY BAJA

metformina más inhibidor DPP-4 o agonista de los receptores glP-1, añadir  sulfonilureas, 
tiazolidinedionas o insulina basal. Calidad de la evidencia MUY BAJA

metformina más insulina basal, añadir tiazolidinedionas, inhibidores de la DPP-4, o 
agonista del receptor GlP-1. Calidad de la evidencia MUY BAJA

195 tomado de: bell Ds, Dharmalingam m, Kumar s, sawakhande rb. triple oral fixed-dose diabetes polypill versus insulin plus 
metformin efficacy demonstration study in the treatment of advanced type 2 diabetes (trieD study-ii). Diabetes obes metab.
[internet]  2011 sep [citado 04 de marzo del 2014];13(9):800-5. Disponible en: http://onlinelibrary.wiley.com/doi/10.1111/j.1463-
1326.2011.01408.x/full 
196 tomado de: inzucchi se, bergenstal rm, buse Jb, Diamant m, Ferrannini e, nauck m. management of hyperglycemia in type 
2 diabetes: a patient-centered approach: position statement of the American Diabetes Association (ADA) and the european 
Association for the study of Diabetes (eAsD). Diabetes care. [ internet] 2012 Jun;35(6):1364-79. Disponible en: http://care.
diabetesjournals.org/content/35/6/1364.long. citado en Dynamed: glucose lowering medications for type 2 diabetes. http://web.
ebscohost.com/dynamed/detail?sid=a3834ec9-e89e-4499-a9db-d390cb15d344%40sessionmgr4004&vid=10&expand=Americ
an-Diabetes-Assocation-2012-recommendations&hid=4204&bdata=Jnnpdgu9ZHluyW1lZc1saXZlJnnjb3blPXnpdgu%3d#db=dm
e&An=115979&anchor=American-Diabetes-Assocation-2012-recommendations
197 Ídem; 2012
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Además, la Asociación Americana de Endocrinólogos Clínicos y el Colegio Americano 
de endocrinología (AAce/Ace guidelines), en el suplemento de las guías de práctica 
clínica para el desarrollo de una DMt2 del plan de atención integral del 2015198; 
indican que: la insulina se inicia generalmente en la Dmt2 cuando la combinación de la 
terapia con otros agentes no logra mantener la glucemia meta o cuando un paciente, 
ya sea sin medicamentos o en una pauta de tratamiento, presenta niveles de HbA1c  
> 9.0% e hiperglucemia sintomática. el tradicional  aplazamiento de la terapia de insulina 
después de una falla prolongada de agentes de estilo de vida y medicamentos orales 
para lograr el control glucémico, ha sido revisado en la última década para incorporar 
principalmente la terapia basal de insulina mucho antes, a menudo en combinación con 
agentes orales o GlP-1. Calidad de la evidencia MUY BAJA 

 

Además, el ADA199 indica que si el objetivo de HbA1c no se logró después de 3 a 6 meses 
de combinación de 3 fármacos que incluye la insulina basal, utilizar una estrategia más 

198 tomado de: AAce/Ace guidelines. American Association of clinical endocrinologists and American college of endocrinology 
–clinical Practice guidelines for Developing a Diabetes mellitus comprehensive care Plan – 2015. endocrine Practice [ internet] 
2015 Abril. [citado23de nov del 2015]; vol 21 (suppl 1). Disponible en: https://www.aace.com/files/dm-guidelines-ccp.pdf
199 tomado de: inzucchi se, bergenstal rm, buse Jb, Diamant m, Ferrannini e, nauck m, et al. management of hyperglycemia in type 2 
diabetes: a patient-centered approach: position statement of the American Diabetes Association (ADA) and the european Association 
for the study of Diabetes (eAsD). Diabetes care. [ internet] 2012 Jun [citado 01 de Febrero del 2014];35(6):1364-79. Disponible en: 
http://care.diabetesjournals.org/content/35/6/1364.full?ijkey=f27113a7787b030fe2d3be16644b4368892d215f&keytype2=tf_
ipsecsha

#40 se recomienda en pacientes con Dmt2, añadir un tercer agente a la 
terapia farmacológica, si tras un período de aproximadamente 3 meses 
no se logra el objetivo de HbA1c con la terapia de segunda línea, ya 
que podría ser efectiva en conseguir un adecuado control glucémico. 
recomendación débil a favor de utilizarse. (2     )

R

#41 Se recomienda en pacientes con DMt2 iniciar el uso de insulina en lugar 
de otros agentes, cuando la terapia combinada es incapaz de mantener 
el nivel glucémico deseado o cuando el paciente ya sea nuevo o con 
tratamiento se presente con HbA1c > 9.0% y tenga hiperglucemia 
sintomática, ya que podría ser efectiva en conseguir un adecuado 
control glucémico. recomendación débil a favor de utilizarse. (2     )

R
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compleja de insulina (puede incluir insulina basal con una o más insulina de acción rápida 
a la hora de comer o insulina premezclada dos veces al día), a menudo en combinación con 
1 a 2 agentes no insulina. Calidad de la evidencia MUY BAJA

la GPC canadiense del 2013200, mediante consenso de expertos recomienda que la elección 
del agente de tratamiento farmacológico debe ser individualizado, teniendo en cuenta: 
Calidad de la evidencia MUY BAJA

características de los pacientes:

Grado de la hiperglucemia.

la presencia de comorbilidades.

la preferencia del paciente y la capacidad de acceder a los tratamientos.

Propiedades del tratamiento:

la eficacia y la durabilidad de la reducción de glucemia basal.

El riesgo de hipoglucemia.

eficacia en la reducción de complicaciones de la Dmt2.

Efecto sobre el peso corporal.

Efectos secundarios.

Contraindicaciones.

#42 se recomienda en pacientes con Dmt2, si no se logra el objetivo de 
HbA1c después de 3 a 6 meses con terapia triple, utilizar una estrategia 
más compleja de insulina, ya que podría ser efectiva en conseguir un 
adecuado control glucémico, aunque no hay prueba demostrada en 
ECA. recomendación débil a favor de utilizarse. (2     )

R

200 Ídem; 2013
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Considere la siguiente evidencia que respalda la Recomendación #44:

un estudio abierto aleatorizado publicado en el 2013201, cuyo propósito fue evaluar 
la eficacia y seguridad de agregar pioglitazona frente a sitagliptina en pacientes 
con Dmt2 inadecuadamente controlados con metformina y una sulfonilurea. en 
120 pacientes con Dmt2 (promedio de edad de 59 años) fueron aleatorizados a 
pioglitazona 30 mg/día (n=60) y a sitagliptina 100 mg/día (n=60). todos los pacientes 
tenían un control glucémico inadecuado (HbA1c 7% -11%), quienes fueron seguidos 
durante 24 semanas, mientras que recibieron dosis estables de metformina (≥ 1500 
mg /día) y una sulfonilurea (≥ a la dosis media máxima) los pacientes continuaron con 
las mismas dosis de los agentes antidiabéticos. la media del cambio en la HbA1c desde 
el valor inicial fue de -0,94 ± 0,12% con pioglitazona y -0.71 ± 0.12% con sitagliptina, 
para una diferencia entre los grupos de -0,23 ± 0,16%. Calidad de la evidencia MUY 
BAJA         los autores concluyeron que pioglitazona y sitagliptina lograron 
mejoras similares en el control glucémico global en pacientes con DMt2 no controlados 
adecuadamente con metformina y una sulfonilurea. un ecA publicado en el 2013202, 

se recomienda que la elección del agente hipoglucemiante se individualice 
teniendo en cuenta las características de los pacientes y las propiedades 
del tratamiento, ya que podría ayudar a alcanzar la meta de HbA1c en 3 a 
6 meses. recomendación débil a favor de utilizarse. (2     )

#43R

En el proceso de implicación de pacientes, los participantes respaldaron esta recomendación 

y están de acuerdo en individualizar el agente hipoglucemiante, ya que cada paciente posee 

características distintas.

201 tomado de: liu sc, chien Kl, Wang cH, chen Wc, leung cH. efficacy and safety of adding pioglitazone or sitagliptin 
to patients with type 2 diabetes insufficiently controlled with metformin and a sulfonylurea. endocr Pract. [internet] 
2013 nov-Dec [citado 01 de julio del 2014];19(6):980-8. Disponible en: http://aace.metapress.com/content/
t4v58585u081204k/?genre=article&id=doi%3a10.4158%2feP13148.or. citado en Dynamed. glucose lowering medications for 
type 2 diabetes. Disponible en: http://web.a.ebscohost.com/dynamed/detail?sid=725aa94c-3466-4666-a7bf-4765f2195532%40
sessionmgr4002&vid=4&expand=American-Diabetes-Assocation-2012-recommendations&hid=4209&bdata=Jnnpdgu9ZHluyW1l
Zc1saXZlJnnjb3blPXnpdgu%3d#db=dme&An=115979&anchor=American-Diabetes-Assocation-2012-recommendations
202 tomado de:  Häring H., merker l., seewaldt-becker e., Weimer m., meinicke t., Woerle H., broedl u., emPA-reg metsu trial 
investigators. empagliglifozin as ad don to metformin plus sulphonylurea in patients whit type 2 diabetes. Diabetes res clin Pract 
[internet] 2013 oct [citado 01 de julio del 2014] 36(11):3396-404. doi: 10.2337/dc12-2673. epub 2013 Aug 20. Disponible en: 
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/23963895
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donde se evaluó la eficacia y seguridad de la empaglifozina como terapia agregada 
al tratamiento con metformina más sulfonilurea en pacientes con Dmt2. incluyó 666 
pacientes que fueron tratados con empaglifozina 10 mg, 25 mg, o placebo durante 24 
semanas, fueron incluidos 472 pacientes (70.9%) en un estudio de extensión doble 
ciego por ≥ 52 semanas. los desenlaces incluyeron cambio en HbA1c así como en peso 
y presión arterial. A la semana 76 la diferencia ajustada vs. placebo en el cambio de 
HbA1c fue de -0.7% con empaglifozina 10 mg o 25 mg ambas con p < 0.001, en el peso el 
cambio fue -1.8 kg y -1.6 kg con empaglifozina 10 o 25mg respectivamente ambas con 
p<0.001, y un cambio en la presión arterial sistolica  -2.2mmHg con empaglifozina 10 mg 
(p: 0.021) y -2.1 mmHg con empaglifozina 25 mg (p:0.029). los autores concluyeron 
que el agregar empaglifozina a la terapia con metformina y sulfonilurea es bien 
tolerado y lleva a reducciones tanto de HbA1c y peso al compararlos con placebo. 
Calidad de la evidencia BAJA                 una revisión del grupo Cochrane publicada 
en el 2011203, realizó una búsqueda en medline, embAse y web of science. se 
analizaron 17 estudios controlados aleatorizados en el que se comparó la eficacia de 
los análogos de glP1 con placebo, insulina, antidiabéticos orales, así como terapia de 
segunda y tercera línea en pacientes con Dmt2, se incluyeron 6899 participantes de los 
diferentes estudios. los estudios eran en su mayoría de corta duración, por lo general 
26 semanas. reportaron que en comparación con el placebo, todos los agonistas de 
glP-1 reducen los niveles de HbA1c en aproximadamente 1%. la exenatida 2 mg 
una vez por semana y liraglutida 1.8 mg redujo en 0.20% y 0.24%, respectivamente, 
más que la insulina glargina. exenatida 2 mg una vez por semana redujeron la HbA1c 
más de exenatida 10 mg dos veces al día, la sitagliptina y pioglitazona. la liraglutida 
1.8 mg redujo la HbA1c en un 0.33% más que la exenatida con 10 mg dos veces 
al día. la liraglutida condujo a mejoras similares en la HbA1c en comparación con 
las sulfonilureas, pero lo redujo más que la sitagliptina y la rosiglitazona. tanto la 
exenatida y la liraglutida condujeron a una mayor pérdida de peso que la mayoría 
de los comparadores activos, incluso los participantes no experimentaron náuseas. 
la hipoglucemia se produjo con mayor frecuencia en los participantes que tomaban 
sulfonilurea concomitantemente. los GlP-1 agonistas causaron efectos adversos 

203 tomado de: shyangdan D, Deepson s. royle P., clar c., sharma P., Waugh n., snaith A. glucagon like peptide analogues for type 
2 diabetes mellitus. cochrane Databaseof systematic reviews [internet] 2011 oct [citado 01 de julio del 2014] issue 10 art no.: 
cD006423.Doi 10.1002/14651858.cD006423.pub2. Disponible en: http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/21975753
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gastrointestinales, principalmente náuseas. estos eventos adversos fueron más fuertes al 
principio y luego disminuyeron. los autores conlcuyen que la función de las células beta 
se mejoro con agonistas de glP-1, pero el efecto no persistio después de la interrupción 
del tratamiento. ninguno de los estudios tuvo el tiempo suficiente para evaluar los efectos 
positivos o negativos a largo plazo. se encontró que los AglP1 eran igual de eficaces en 
reducción de la HbA1c con mayor pérdida de peso y menor hipoglucemia excepto cuando 
se combinaban con sulfonilureas, aunque con mayores efectos gastrointestinales. los 
análogos de glP1 son efectivos en mejorar el control glucémico aunque se requieren 
estudios a mas largo plazo. Calidad de la evidencia BAJA

Manejo de la hiperglucemia en DMT2
A continuación en la figura no. 1, se decribe el manejo de la Dmt2, ya que el número de agentes 
hipoglucemiantes disponibles es cada vez más amplio, lo que requiere que el clínico considere 
muchos de los siguientes factores al elegir los medicamentos: el grado de hiperglucemia, el 
riesgo de hipoglucemia, efectividad de los medicamentos en la reducción de las complicaciones 
microvasculares (o macrovasculares), los efectos del medicamento en el peso, efectos secundarios, 
condiciones médicas concomitantes, capacidad de adherirse a régimen y las preferencias del 
paciente. la modificación del estilo, incluyendo la terapia nutricional y la actividad física, deben 
seguir siendo parte del tratamiento, en vista de que la farmacoterapia que se utiliza hay muchas 
clases de agentes que pueden causar aumento de peso como efecto secundario204.

#44 se recomienda la triple terapia en pacientes Dmt2 que utilizan métformina 
más sulfonilurea con control inadecuado de la glucemia, ya sea con: 

Inhibidores de DPP-4
Análogos de GlP-1
Inhibidores de SGlt2
Pioglitazona

ya que podrían ser efectivas en reducir la HbA1c. Recomendación débil a favor de 
utilizarse. (2     )

R

204 traducido de: Harper W, clement m, goldenberg r, Hanna A. canadian Diabetes Association 2013 clinical Practice guidelines 
for the Prevention and management of Diabetes in canada: pharmacologic management of type 2 diabetes. can J Diabetes 2013 
internet];37 [ citado 28 Dic 2013](suppl 1):s61-s68. Disponible en: http://guidelines.diabetes.ca/browse/chapter13#bib3
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Algoritmo No. 2: Manejo de la hiperglucemia en la DMT2 



M E T O D O L O G Í AG P C 0 1 : 2 0 1 5

Guía de Práctica clínica Para el ManeJO aMBulatOriO del adultO cOn diaBetes Mellitus tiPO 2 145

Eficacia y seguridad de los análogos de insulina frente a las 
insulinas convencionales en pacientes con DMT2
Considere la siguiente evidencia que respalda la Recomendación #45:

En el 2006 se publio una RS de estudios en su mayoría de baja calidad205; su objetivo 
fue evaluar los efectos de los análogos de insulina de acción corta vs. insulina 
humana regular. la búsqueda fue hasta septiembre de 2005. se incluyeron 5 estudios 
aleatorios con 2617 pacientes comparando los análogos de insulina de acción corta 
(promedio de edad 57.7 años) vs. insulina regular (promedio de edad 57.5 años), los 
pacientes fueron seguidos en promedio durante 3.6 meses.  los análogos de insulina 
de acción corta (vs. regular) reducen el número de episodios hipoglucémicos, con 
una diferencia de medias de -0.17 (ic -0.46 a 0.12).  referente al control glucémico 
mediante HbA1c, se estimo la diferencia de medias ponderada para HbA1c la cual 
dio 0.0% (95% ic -0,1 a 0,0). ninguno de los cinco estudios mostro una diferencia 
significativa de los valores de HbA1c entre los análogos de la insulina de acción 
corta y la insulina regular. los metaanálisis de la revisión reportan una diferencia 
de medias de -0.03 (-0.11 a 0.04). los autores concluyeron que los análogos de 
insulina de acción corta pueden reducir el número de episodios de hipoglucemia 
en comparación con la insulina humana regular en la mayoría de los pacientes 
con diabetes, pero la seguridad a largo plazo no se ha establecido. Calidad de la 
evidencia BAJA

#45 Se recomienda en pacientes con DMt2, el uso de análogos de insulina 
de acción corta, en lugar de insulina regular, ya que podrían ser efectivos 
en reducir el número de episodios de hipoglucemia en pacientes con 
diabetes. recomendación débil a favor de utilizarse. (2     )

R

205 tomado de: siebenhofer A, Plank J, berghold A, Jeitler K, Horvath K, narath m. et al.  short actinginsulinanalogues versus regular 
human insulin in patientswith diabetes mellitus.cochrane Database syst rev.[internet] 2006 Apr [ citado 23 de enero de 2014] 
19;(2):cD003287. Disponible en: http://onlinelibrary.wiley.com/doi/10.1002/14651858.cD003287.pub4/full.  citado en Dynamed. 
insulin management, “types of insulin ” disponible en:  http://web.ebscohost.com/dynamed/detail?vid=6&sid=8fd80a91-9c80-
4625-8ae2-25f9c5baa92b%40sessionmgr4004&hid=4207&bdata=Jnnpdgu9ZHluyW1lZc1saXZlJnnjb3blPXnpdgu%3d#anchor=t
ypes-of-insulin&db=dme&An=116678
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Considere la siguiente evidencia que respalda la Recomendación #46:

una RS de 4 estudios aleatorios sin cegamiento, publicada en 2011206, cuyo objetivo fue 
evaluar los efectos de la insulina detemir y de la insulina glargina en comparación con 
otros tratamientos en pacientes con Dmt2. se hicieron búsquedas en las siguientes 
fuentes: cochrane library (2010); meDline (hasta enero de 2011); embAse (hasta 
enero de 2011). se comparó insulina glargina e insulina detemir durante 24 a 52 
semanas, en 2250 pacientes con DMt2, cuyas edades estaban en el rango de 18 a 
75 años. la insulina detemir se asoció con un menor aumento de peso (diferencia 
media de -0.91 kg [2 libras], ic del 95%: -1.21 a -0.61 kg [-2.7 a -1.3 lbs]). los autores 
concluyeron que la insulina glargina y detemir están asociadas con una mejora similar 
en el control glucémico en pacientes con DMt2 y la insulina detemir se asoció con un 
menor aumento de peso, pero más reacciones en el lugar de inyección. Calidad de la 
evidencia MoDERADA

Análogos de insulina de acción lenta vs. insulina NPH207

Considere la siguiente evidencia que respalda la Recomendación #47:

una revisiónCochrane de estudios aleatorios sin cegamiento, publicada en 2007208, 
cuyo objetivo fue evaluar los efectos del tratamiento de los análogos de insulina de 
acción prolongada (insulina glargina y la insulina detemir) en comparación con la 

206 tomado de: swinnen sg, simon Ac, Holleman F, Hoekstra Jb, Devries JH. insulindetemir versus insulinglarginefortype 2 diabetes 
mellitus.cochrane Database syst rev.[internet] 2011 Jul[citado 23 de enero de 2014] 6;(7):cD006383. Disponible en:http://
onlinelibrary.wiley.com/doi/10.1002/14651858.cD006383.pub2/full. citado en Dynamed. insulin management.Disponible en: 
http://web.ebscohost.com/dynamed/detail?vid=5&sid=3384a916-aee7-477a-89ff-e1b49bdd81f4%40sessionmgr4005&hid=4112
&bdata=Jnnpdgu9ZHluyW1lZc1saXZlJnnjb3blPXnpdgu%3d#db=dme&An=116678
207 tomado de: Horvath K, Jeitler K, berghold A, ebrahim sH, gratzer tW, Plank J. et al.  long-actinginsulinanalogues versus nPH 
insulin (human isophaneinsulin) fortype 2 diabetes mellitus.cochrane Database syst rev.[internet] 2007 Apr [citado 23 de enero 
del 2014] 18;(2):cD005613. Disponible en: http://onlinelibrary.wiley.com/doi/10.1002/14651858.cD005613.pub3/full 
208 Ídem; 2007

#46 Se recomienda en pacientes con DMt2, el uso de análogos de insulina 
ya que ambas son efectivas en reducción de HbA1c con bajas tasas de 
hipoglucemias. El uso de insulina detemir está asociada con un menor 
aumento de peso a pesar de requerir de dosis mayores. Recomendación 
fuerte a favor de utilizarse. (1     )

R
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insulina nPH en pacientes con Dmt2. se identificaron estudios publicados a través 
de una búsqueda bibliográfica en: biblioteca cochrane Plus (incluyendo el cochrane 
controlled trials register [centrAl]) meDline, embAse y las bases de datos crD 
(DAre, nHseeD, HtA) vía ovid Web gateway. la mayoría de los estudios tuvieron una 
duración del seguimiento de aproximadamente seis meses. los pacientes tenían una 
edad media entre 55 y 62 años. el número de pacientes vario según el resultado. la 
HbA1c para glargina vs. nPH (n=2902), la diferencia de medias ponderada de cambio 
de HbA1c desde el valor inicial para estudiar punto final se estimo en 0.00% (ic 95%: 
-0.1 a 0.09, p = 0.93). la prueba de heterogeneidad proporcionó un valor de p de 
0,43 (i2 = 0%). Calidad de la evidencia BAJA    la HbA1c para Detemir 
vs, nPH (n= 967), se estimo la diferencia de medias ponderada de cambio de HbA1c 
desde el inicio al final del estudio en 0.15% (ic del 95%: -0.02 a 0.32, p = 0.08) a 
favor de la insulina NPH. la prueba de heterogeneidad proporcionó un valor de p de 
0.56 (i2 = 0%). Calidad de la evidencia MoDERADA   la hipoglucemia 
sintomática para glargina versus nPH (n= 1458), el riesgo relativo fue de 0.84 (ic del 
95%: 0.75 a 0.95; P = 0.005) a favor del tratamiento con insulina glargina. la prueba 
de heterogeneidad proporcionó un valor de p de 0.17 (i2 = 44%). Calidad de la 
evidencia MoDERADA        la hipoglucemia nocturna para glargina versus 
nPH (n= 1458), el riesgo relativo fue de 0,66 (ic del 95%: 0.55 a 0.80; P <0.0001) a 
favor del tratamiento con insulina glargina. la prueba de heterogeneidad proporcionó 
un valor de p de 0.23 (i2 = 33%). Calidad de la evidencia MoDERADA           la 
hipoglucemia sintomática entre glargina versus nPH (n= 1458), el riesgo relativo fue 
de 0.84 (ic del 95%: 0,75 a 0.95; P = 0.005) a favor del tratamiento con insulina 
glargina. la prueba de heterogeneidad proporcionó un valor de p de 0.17 (i2 = 44%). 
Calidad de la evidencia MoDERADA     la hipoglucemia nocturna de la 
glargina versus nPH (n= 1458), el riesgo relativo fue de 0.66 (ic del 95%: 0.55 a 
0.80; P <0.0001) a favor del tratamiento con insulina glargina. la prueba de 
heterogeneidad proporcionó un valor de p de 0.23 (i2 = 33%). Calidad de la evidencia 
MoDERADA    la hipoglucemia general entre detemir versus nPH (n=980),
 el metaanálisis arrojo un riesgo relativo de 0.82 (ic del 95%: 0.74 a 0.90; P <0.0001). 
no se detecto heterogeneidad estadísticamente significativa, valor de p 0.4 (i2 = 0%).  
Calidad de la evidencia MoDERADA      la Hipoglucemia nocturna para 
detemir versus nPH (n= 980), los resultados combinados de los dos estudios (Haak 
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2005 y el Hermansen 2006) mostraron un riesgo relativo de 0.63 (ic del 95%: 0.52 
a 0.76; P <0.00001), para los pacientes que experimentaron al menos un evento 
hipoglucémico nocturno en favor de la insulina detemir en comparación con la insulina 
nPH. la prueba de heterogeneidad proporcionó un valor de p de 0.88 (i2 = 0%). los 
autores concluyeron que la insulina glargina o insulina detemir pueden tener menos 
hipoglucemia sintomática y nocturna que la insulina nPH, pero no hubo diferencias 
en los niveles de HbA1c en pacientes con Dmt2 y que no se mostro ninguna diferencia 
estadísticamente significativa para las tasas de hipoglucemia grave en ninguno de 
los estudios. no hay evidencia de un efecto beneficioso de los análogos de acción 
prolongada sobre los resultados de mortalidad, morbilidad, calidad de vida o costos.

Método diagnóstico para identificar la enfermedad cardiovascular 
(Ecv, ictus y Enfermedad vascular Periférica) en pacientes con 
DMT2
la GPC canadiense del 2013209, reporta que la mayoría (65% a 80%) de las personas con 
diabetes mueren de enfermedades cardiovasculares (ecv), basados en un metaanálisis de 
10 estudios de cohorte, publicado en el año 2000, los cuales fueron encontrados al realizar 
búsqueda bibliográfica exhaustiva a través de medline (enero 1966 hasta enero 1999) con 
los siguientes encabezamientos: “diabetes mellitus”, “enfermedad coronaria”, “isquemia 
miocárdica,” “aterosclerosis”, “angina de pecho”, “estudios prospectivos”, “estudios de 
seguimiento”, “estudios de cohorte” y “estudio comparativo”; se incluyeron más de 75 000  

#47 Se recomienda en pacientes con DMt2, el uso de insulina glargina o 
insulina detemir en lugar de insulina nPH, ya que parece ser efectiva en 
reducir el riesgo de hipoglucemia sintomática y nocturna; aunque no 
ha presentado un efecto beneficiosos en los resultados de mortalidad, 
morbilidad, calidad de vida o costos. Recomendación débil a favor de 
utilizarse. (2     )

R

209 tomado de:  booth gl, Kapral mK, Fung K, tu Jv. relation between age and cardiovascular disease in men and women with 
diabetes compared with non-diabetic people: a population-based retrospective cohort study. lancet. [ internet] 2006 Jul[citado 
30 Dic 2013] 1;368(9529):29-36. Disponible en: http://www.thelancet.com/journals/lancet/article/Piis0140-6736(06)68967-8/
fulltext. citado en:  citado en canadian Diabetes Association 2013 clinical Practice guidelines for the Prevention and management 
of Diabetes in canada: pharmacologic management of type 2 diabetes. can J Diabetes 2013;37(suppl 1):s105-s109. Disponible en: 
http://guidelines.diabetes.ca/browse/chapter23#bib1
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participantes entre 40 a 70 años, los estudios incluidos tuvieron un rango de duración 
de 4 a 36 años, en donde se comparó el riesgo de muerte por cardiopatía coronaria en 
población diabética versus población no diabética210 y en un estudio retrospectivo de 
cohorte publicado en 2006, realizado en ontario, canadá, en el cual se incluyeron 379 003 
adultos con diabetes y 9 018 082 adultos sin diabetes, mayores de 20 años, los pacientes 
fueron seguidos a partir del 1 de abril de 1994 al 31 de marzo de 2000, en donde se 
comparó la mortalidad por infarto agudo de miocardio (iAm), accidente cerebrovascular y 
por cualquier causa. 

en comparación con las personas sin diabetes, las personas con diabetes (especialmente 
las mujeres), tienen un mayor riesgo de desarrollar enfermedades del corazon a una edad 
más temprana. una alta proporción de las muertes ocurren en pacientes sin signos o 
síntomas de enfermedad cardiovascular (ecv). Por otra parte, las personas con diabetes 
tienen una alta prevalencia de isquemia miocárdica silente y casi un tercio de los infartos 
de miocardio (mis) se producen sin síntomas reconocidos o típicos (silencio mis). los 
objetivos de la detección son mejorar la esperanza de vida y calidad de vida; mediante 
la prevención de infarto de miocardio y la insuficiencia cardíaca a través de la detección 
temprana de la enfermedad arterial coronaria (cAD)211.

Considere la siguiente evidencia que respalda la Recomendación #48:

un estudio prospectivo de cohorte publicado en 2001212, cuyo objetivo fue evaluar 
el impacto de la diabetes y las enfermedades del corazon en todas las causas de 
mortalidad y mortalidad por cardiopatía isquémica. este estudio fue realizado en 
estados unidos de América, se incluyeron 91 285 varones entre 40 y 84 años, quienes 

210 tomado de: lee Wl, cheung Am, cape D, Zinman b. impact of diabetes on coronary artery disease in women and men: a meta-
analysis of prospective studies. Diabetes care. [internet] 2000 Jul [ citado 30 Dic 2013] ;23(7):962-8. Disponible en: http://care.
diabetesjournals.org/content/23/7/962.full.pdf. citado en canadian Diabetes Association 2013 clinical Practice guidelines for the 
Prevention and management of Diabetes in canada: pharmacologic management of type 2 diabetes. can J Diabetes 2013;37(suppl 
1):s105-s109. Disponible en: http://guidelines.diabetes.ca/browse/chapter23#bib1
211 tomado de: Poirier P, Dufour r, carpentier A, larose É. canadian Diabetes Association 2013 clinical Practice guidelines for the 
Prevention and management of Diabetes in canada: pharmacologic management of type 2 diabetes. can J Diabetes 2013;37(suppl 
1):s105-s109. Disponible en: http://guidelines.diabetes.ca/browse/chapter23#bib1
212 tomado de: lotufo PA, Gaziano jM, Chae Cu, Ajani uA, Moreno-john G, buring jE. Diabetes and all-cause and coronary heart 
disease mortality among us male physicians. Arch intern med. [internet] 2001 Jan [citado 18 enero de 2014] 22;161(2):242-
7. Disponible en: http://archinte.jamanetwork.com/article.aspx?articleid=647052. citado en Dynamed. coronary artery disease 
major risk factors. Disponible en: http://web.ebscohost.com/dynamed/detail?sid=48bdc406-9baa-49f2-a09eb4b3e9040205%40s
essionmgr4005&vid=7&hid=4109&bdata=Jnnpdgu9ZHluyW1lZc1saXZlJnnjb3blPXnpdgu%3d#db=dme&An=474255
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tuvieron un seguimiento de 5 años. Fueron divididos en 4 grupos: (1) un grupo de 
referencia con 82 247 hombres sin diabetes y sin enfermedades del corazon (infarto 
de miocardio previo o angina) al inicio del estudio; (2) un total de 2317 hombres con 
antecedentes de diabetes, pero sin enfermedades del corazon; (3) con un historial 
de enfermedades del corazon, pero sin diabetes 5906 hombres y (4) con historia 
de diabetes y enfermedades del corazon 815 hombres. Se compararon las tasas de 
mortalidad por todas las causas y por cardiopatía isquémica. luego de 5 años, se 
siguieron 49 795 personas, se documentaron 3627 muertes por todas las causas, 
incluyendo 1242 muertes por cardiopatía coronaria. el riesgo relativo de mortalidad 
por cualquier causa en comparación con los hombres sin diabetes o enfermedades 
del corazon fue de 2.3 (ic 95%: 2 a 2.6), para hombres con diabetes y el riesgo 
relativo de muerte por cardiopatía coronaria en comparación con los hombres sin 
diabetes o enfermedades del corazon  fue de 3.3 (ic 95%: 2.6 a 4.1) para los hombres 
con diabetes. los autores concluyen que la diabetes se asocia con el aumento de 
mortalidad de todas las causas y mortalidad por cardiopatía coronaria en hombres 
diabéticos. Calidad de la evidencia MUY BAJA   un estudio prospectivo de 
cohorte publicado en 2001213, cuyo objetivo fue evaluar el impacto de la Dmt2 y 
antecedentes de enfermedad coronaria sobre la mortalidad por todas las causas y 
la mortalidad por enfermedad coronaria, realizado en Estados unidos en 121 046  
mujeres con edades entre 30 a 55 años, quienes fueron seguidas por 20 años. 
se documentaron 8464 muertes; incluidas 1239 muertes de causa coronaria, se 
comparó mujeres sin diabetes ni cardiopatía coronaria versus mujeres con Dmt2 y 
sin enfermedad coronaria. el riesgo relativo ajustado para la mortalidad por cualquier 
causa fue de 3.12 (ic del 95%: 2.83 a 3.44) para diabetes y el riesgo relativo ajustado de 
muerte por cardiopatía coronaria fue de 7.48 (ic del 95%: 6.30 a 8.89) para diabetes.  
los autores concluyen que diabetes está asociada con el aumento de todas las causas 
de mortalidad y mortalidad por cardiopatía coronaria en mujeres con Dmt2. Calidad 
de la evidencia MUY BAJA

213 tomado de: Hu Fb, stampfer mJ, solomon cg, liu s, Willett Wc, speizer Fe, nathan Dm, manson Je. the impact of diabetes 
mellitus on mortality from all causes and coronary heart disease in women: 20 years of follow-up. Arch intern med. [internet] 2001 
Jul[citado 18 enero de 2014] 23;161(14):1717-23. Disponible en: http://archinte.jamanetwork.com/article.aspx?articleid=648746. 
citado en en Dynamed. coronary artery disease major risk factors. Disponible en: http://web.ebscohost.com/dynamed/
detail?sid=48bdc406-9baa-49f2-a09eb4b3e9040205%40sessionmgr4005&vid=7&hid=4109&bdata=Jnnpdgu9ZHluyW1lZc1saXZl
Jnnjb3blPXnpdgu%3d#db=dme&An=474255
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Considere la siguiente evidencia que respalda la Recomendación #49:

El estudio the Strong Heart es un estudio realizado en EE.uu. y publicado en 2004214, 
que incluyó 2193 pacientes (indios americanos), con un rango de edad 51 a 67 años 
y fueron seguidos por 3.1 años. la mortalidad por ecv de tres años fue del 20.4% en 
los pacientes con stD ≥ 50 mv + Hvi versus 6.5% en los pacientes con alteración del 
stD o Hvi y 1.4% en aquellos en los que no tenían ninguna alteración. la mortalidad 
de tres años por todas las causas fue del 35.7% en presencia de alteraciónes del  
st + Hvi, comparado con el 12%, cuando una de las variables era anormal y del 5.5% 
cuando ambas pruebas fueron negativas. este estudio demuestra que la combinación 
de la depresión del segmento St en el ECG y el aumento de la masa del ventrículo 
izquierdo en el ecocardiograma aumenta dramáticamente el riesgo de mortalidad 
por ecv y por cualquier causa. Calidad de la evidencia MUY BAJA

214 tomado de: okin Pm, roman mJ, lee et, galloway Jm, Howard bv, Devereux rb. combined echocardiographic left ventricular 
hypertrophy and electrocardiographic st depression improve prediction of mortality in American indians: the strong Heart study. 
Hypertension. [internet] 2004 Apr [citado 21 de marzo del 2014];43(4):769-74. Disponible en: http://hyper.ahajournals.org/
content/43/4/769.long#sec-1 

se recomienda en pacientes con Dmt2, realizar métodos diagnósticos 
para identificar ecv ya que la diabetes podría estar asociada a incremento 
del riesgo de mortalidad por todas las causas y mortalidad por cardiopatía 
coronaria, aunque no hay prueba demostrada en ecA. Recomendación 
débil a favor de utilizarse. (2     )

#48R

#49 Se recomienda en pacientes con DMt2, realizar ECG de reposo y 
ecocardiograma, ya que pacientes con alteraciónes en el segmento st e 
HVI  podrían incrementar el riesgo de mortalidad por todas las causas y 
mortalidad cardiovascular, aunque no hay prueba demostrada en ecA. 
recomendación débil a favor de utilizarse. (2     )

R
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la GPC canadiense del 2013215, basada en consenso de expertos indica que:

un electrocardiograma (ecg) de reposo se recomienda realizar en personas con cualquiera 
de las siguientes características: Calidad de la evidencia MUY BAJA

edad mayor de 40 años.

Duración de la diabetes más de 15 años y edad más de 30 años.

Daño de organos (macro y microvasculares).

Factores de riesgo cardiaco.

Además aconseja repetir el ecg en reposo cada 2 años en pacientes con diabetes216. 
Calidad de la evidencia MUY BAJA

Considere la siguiente evidencia que respalda la Recomendación #50:

un estudio diseñado para mostrar la incidencia de isquemia miocárdica silente (ims) 
relacionada con la ocurrencia de eventos cardiovasculares en pacientes mayores de 
60 años con Dmt2 asintomáticos, publicado en Japón en el año 2000217; se incluyeron 
140 pacientes, de estos 54 no pudieron o no se esperaba lograr el diagnóstico 
mediante la prueba de esfuerzo. en 86 pacientes a quienes se les realizó la prueba 
de esfuerzo, 39 resultaron con prueba positiva. en una segunda prueba, se realizó 
una gammagrafía con talio, usando dipiridamol en 93 pacientes que presentaban 
una prueba de esfuerzo positiva y en quienes no se pudo realizar una prueba de 
esfuerzo máximo; un patrón de perfusión anormal se encontró en 39 de 93 pacientes, 
lo que fue considerado como una isquemia miocárdica silenciosa. la angiografía 
coronaria se realizó en 18 sujetos con diagnóstico de isquemia miocárdica silente, 
que dieron su consentimiento. la estenosis coronaria significativa fue encontrada 
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215 tomado de: Poirier P, Dufour r, carpentier A, larose É. canadian Diabetes Association 2013 clinical Practice guidelines for the 
Prevention and management of Diabetes in canada: pharmacologic management of type 2 diabetes. can J Diabetes 2013;37(suppl 
1):s105-s109. Disponible en: http://guidelines.diabetes.ca/browse/chapter23#bib1
216 tomado de: Poirier P, Dufour r, carpentier A, larose É. canadian Diabetes Association 2013 clinical Practice guidelines for the 
Prevention and management of Diabetes in canada: pharmacologic management of type 2 diabetes. can J Diabetes 2013;37(suppl 
1):s105-s109. Disponible en: http://guidelines.diabetes.ca/browse/chapter23#bib1
217 tomado de: inoguchi t1, yamashita t, umeda F, mihara H, nakagaki o, takada K, et al. High incidence of silent myocardial 
ischemia in elderly patients with non insulin-dependent diabetes mellitus. Diabetes res clin Pract.[internet]  2000 Jan [citado 10 
de marzo del 2014];47(1):37-44. Disponible en: http://www.diabetesresearchclinicalpractice.com/article/s0168-8227(99)00102-
3/abstract
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en 17 de 18 pacientes. los eventos cardiacos se presentaron en 6 de 34 pacientes 
con ims y en 3 de 89 sin ims. los autores concluyeron que los pacientes con 
Dmt2 de edad avanzada (mayores de 60 años) tuvieron una prevalencia muy alta 
(estimada 26.3 %) de isquemia miocárdica silenciosa. esta evidencia sugiere que 
la detección precoz puede ser necesaria como parte de la atención de rutina para 
este grupo de pacientes. Calidad de la evidencia MUY BAJA                un estudio 
abierto aleatorizado, realizado en Italia y publicado en 2005218, cuyo propósito fue 
evaluar la eficacia de la reducción del riesgo de eventos cardíacos por un diagnóstico 
preclínico de enfermedad arterial coronaria (eAc) en pacientes con Dmt2  con 2 o 
más factores de riesgo cardiovascular. De 141 pacientes con DMt2  sin enfermedad 
cardiaca conocida y asintomática, entre 45 y 76 años; fueron aleatorizados a uno de 
dos brazos de detección de eAc (71 pacientes) o al brazo de control (70 pacientes). el 
examen consistio en la realización de una prueba de ejercicio con electrocardiograma 
y una ecocardiografía de estrés con dipiridamol, si una prueba fue anormal, se 
realizó una angiografía coronaria. el tamizaje fue positivo en 15 pacientes (21.4%). 
en la angiografía coronaria que se realizó en 14 de los 15 pacientes, se encontró una 
estenosis ≥50% del diámetro de los vasos en 9 pacientes, de ellos 4 fueron sometidos 
a cirugía de revascularización coronaria y cuatro fueron sometidos a angioplastia 
coronaria transluminal percutánea. las estenosis < 50% del diámetro de los vasos 
estaban presentes en 5 pacientes. la media de seguimiento fue de 53.5 meses (rango 
de 42 a 54 meses). Durante este período se produjo un evento cardiovascular mayor 
(infarto de miocardio) y tres eventos menores (angina) en el grupo de tamizaje. se 
produjeron 11 eventos mayores y cuatro eventos menores en el grupo control. En el 
brazo de tamizaje la proporción de todos los eventos fue significativamente menor 
(rr 0.226, ic del 95% 0.207 a 0.319). Calidad de la evidencia BAJA
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218 tomado de: Faglia e, manuela m, Antonella Q, michela g, vincenzo c, maurizio c, et al. risk reduction of cardiac events by 
screening of unknown asymptomatic coronary artery disease in subjects with type 2 diabetes mellitus at high cardiovascular risk: 
An open-label randomized pilot study. Am Heart J. [internet] 2005 Feb [citado 21 de marzo del 2014];149(2):e1-6. Disponible en: 
http://www.ahjonline.com/article/s0002-8703(04)00494-6/abstract
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219 tomado de: Poirier P, Dufour r, carpentier A, larose É. canadian Diabetes Association 2013 clinical Practice guidelines for the 
Prevention and management of Diabetes in canada: pharmacologic management of type 2 diabetes. can J Diabetes 2013;37(suppl 
1):s105-s109. Disponible en: http://guidelines.diabetes.ca/browse/chapter23#bib1
220 tomado de: Faglia e, manuela m, Antonella Q, michela g, vincenzo c, maurizio c, et al. risk reduction of cardiac events by 
screening of unknown asymptomatic coronary artery disease in subjects with type 2 diabetes mellitus at high cardiovascular risk: 
An open-label randomized pilot study. Am Heart J. [internet] 2005 Feb [citado 10 de marzo del 2014];149(2):e1-6. Disponible en: 
http://www.ahjonline.com/article/s0002-8703(04)00494-6/abstract 
221 tomado de: inoguchi t1, yamashita t, umeda F, mihara H, nakagaki o, takada K, et al. High incidence of silent myocardial 
ischemia in elderly patients with non insulin-dependent diabetes mellitus. Diabetes res clin Pract.[internet]  2000 Jan [citado 10 
de marzo del 2014];47(1):37-44. Disponible en: http://www.diabetesresearchclinicalpractice.com/article/s0168-8227(99)00102-
3/abstract

en cuanto al tamizaje para enfermedad arterial coronaria en diabéticos, la gPc canadiense 
del 2013219, sugiere realizarlo con un ECG de esfuerzo220, 221 como prueba inicial en: Calidad 
de la evidencia MUY BAJA 

síntomas cardíacos típicos o atípicos (por ejemplo, disnea inexplicable, molestia en el pecho)

Signos o síntomas de enfermedades asociadas.

enfermedad arterial periférica (índice tobillo-brazo anormal).

soplos carotideos.

Ataque isquémico transitorio. 

Accidente cerebrovascular.

Anormalidades en le ecg (por ejemplo ondas Q).

sobre la ecocardiografía de estrés farmacológico o imágenes nucleares; propone que 
deben utilizarse en personas con diabetes en quienes las anomalías en el ecg de 
reposo impiden el uso de ecg de esfuerzo (por ejemplo, bloqueo de rama izquierda o 
alteraciónes del st-t). Además, las personas que requieren de pruebas de estrés y son 
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#50 Se recomienda en pacientes con DMt2, realizar ECG de esfuerzo y 
ecocardiografía de estrés, como parte de la atención de rutina para 
la detección precoz de isquemia miocárdica silenciosa; en vista de 
que los pacientes con Dmt2 de edad avanzada (mayores de 60 años) 
tienen una prevalencia muy alta de la patología antes mencionada. 
recomendación débil a favor de utilizarse. (2     )

R
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222 tomado de: Poirier P, Dufour r, carpentier A, larose É. canadian Diabetes Association 2013 clinical Practice guidelines for the 
Prevention and management of Diabetes in canada: pharmacologic management of type 2 diabetes. can J Diabetes 2013;37(suppl 
1):s105-s109. Disponible en: http://guidelines.diabetes.ca/browse/chapter23#bib1
223 Ídem; 2013
224 la gPc fue desarrollada en colaboración con: sociedad Americana de ecocardiografía, sociedad Americana de cardiología 
nuclear, sociedad de Aterosclerosis de imágenes y Prevención, sociedad para la Angiografía cardiovascular e intervenciones, 
sociedad de tomografía computada cardiovascular y la sociedad de resonancia magnética cardiovascular.
225 tomado de: greenland P, Alpert Js, beller gA, benjamin eJ. 2010 AccF/AHA guideline for assessment of cardiovascular risk 
in asymptomatic adults: a report of the American college of cardiology Foundation/American Heart Association task Force on 
Practice guidelines. J Am coll cardiol. [internet]  2010 Dec [citado 04 Dic 2013] 14;56(25): disponible en: http://www.sciencedirect.
com/science/article/pii/s0735109710037186. citado en Dynamed. coronary artery disease (cAD). http://web.ebscohost.com/
dynamed/detail?vid=10&sid=eadb589c-0ad8-47f8-92b5-6f48dcfef9dd%40sessionmgr4004&hid=4109&bdata=Jnnpdgu9ZHluyW
1lZc1saXZlJnnjb3blPXnpdgu%3d#db=dme&An=116156&anchor=AccAHAgrade

incapaces de ejercitarse deben someterse a la ecocardiografía de estrés farmacológico 
o imágenes nucleares222.

las personas con diabetes que demuestren isquemia a baja capacidad de ejercicio (<5 
equivalentes metabólicos [met]) en las pruebas de estrés, aconseja que deben ser 
remitidos a un especialista cardíaco223.

En la GPC del 2010 de la Fundación del Colegio Americano de Cardiología/Asociación 
Americana del Corazon224 (AccF/AHA)225, se indica para la evaluación del riesgo cardiovascular 
en adultos asintomáticos, lo siguiente: Calidad de la evidencia MUY BAJA 

Para los adultos asintomáticos con diabetes:

las pruebas que se consideran razonables para la evaluación del riesgo cardiovascular 
en adultos asintomáticos con diabetes incluyen:

Análisis de orina para detectar la microalbuminuria cada seis meses.

electrocardiograma de reposo cada año.

medición  de calcio en las arterias coronarias (cAc) en adultos ≥ 40 años de edad.

la medición de HbA1c puede ser considerado para la evaluación del riesgo 
cardiovascular cada seis meses.

las imágenes de estrés de perfusión miocárdica puede ser considerado para la 
evaluación del riesgo cardiovascular avanzado en adultos asintomáticos con 
diabetes, historia familiar de enfermedad cardiaca coronaria, o las pruebas de 
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evaluación de riesgos sugieren un alto riesgo de enfermedad cardiaca coronaria 
(como la puntuación cAc ≥ 400).

Considere la siguiente evidencia que respalda la Recomendación #51:

una RS y un metaanálisis de estudios de cohorte publicado en 2005226, cuyo objetivo 
fue  determinar si la microalbuminuria es un factor pronóstico independiente para el 
desarrollo de las complicaciones diabéticas y si la mejora de la glucemia o control de 
la presión arterial tiene una mayor influencia en el desarrollo de las complicaciones 
diabéticas en aquellos con microalbuminuria que en aquellos con normoalbuminuria. 
se utilizaron las siguientes bases de datos: meDline (1966 hasta enero 2002), 
embAse (1980 a enero de 2002) (ambas sin restricciones de idioma) y sciseArcH 
(hasta enero de 2002), entre los criterios de selección de los estudios es que deberían 
tener por lo menos un año de duración. se seleccionaron pacientes adultos con 
Dmt2. incluyó 10,298 participantes con una media de seguimiento de 7 años y un 
promedio de edad de 62 años. el resultado de la relación entre microalbuminuria y 
mortalidad total en pacientes con DMt2, en 28 estudios se informo sobre datos de 
mortalidad, reportándose un aumento del riesgo de mortalidad general en un RR 
de 1.9 (ic 95%: 1.7 a 2.1), con alta heterogeneidad entre los estudios. Calidad de la 
evidencia BAJA        un estudio de cohorte realizado en EE.uu, publicado 
en 2008227, cuyo propósito fue evaluar si el calcio en la arteria coronaria como 
predictor de enfermedad cardiaca coronaria. Se incluyeron 6814 pacientes, con 
edades entre 52 a 62 años, quienes fueron seguidos por una mediana de 3.9 años. 
Hubo 162 eventos coronarios, de los cuales 89 eran eventos mayores (infarto de 
miocardio o muerte de cardiopatía coronaria). en comparación con los participantes 
sin calcio coronario (15/3409), se incremento el riesgo de un evento coronario entre 
los participantes con puntuación de calcio coronario entre 101 y 300 (41/752), para un 
Hr de 7.73 (ic 95%: 4.13 a 14.47). Calidad de la evidencia MUY BAJA            
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226 tomado de: newman DJ, mattock mb, Dawnay Ab. systematic review on urine albumin testing for early detection of diabetic 
complications. Health technol Assess. 2005 Aug;9(30):iii-vi, xiii-163. Disponible en: http://www.journalslibrary.nihr.ac.uk/hta/
volume-9/issue-30. citado en guiasalud, guía de Práctica clínica sobre Diabetes tipo 2. cribado y tratamiento de las complicaciones 
microvasculares.http://www.guiasalud.es/egpc/diabetes/completa/apartado10/cribado_tratamiento_microvasculares.html#b221
227 tomado de: Detrano r, guerci AD, carr JJ, bild De, burke g, Folsom Ar, et al. coronary calcium as a predictor of coronary events 
in four racial or ethnic groups. n engl J med. [internet] 2008 mar [citado 21 de marzo del 2014] 27;358(13):1336-45. Disponible 
en: http://www.nejm.org/doi/full/10.1056/neJmoa072100#t=article
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y entre los participantes con puntuaciónes por encima de 300 (67/833), un Hr de 9.67 
(ic 95%: 5.20 a 17.98). Calidad de la evidencia MUY BAJA       los autores 
concluyen que la puntuación del calcio coronario es un fuerte predictor de enfermedad 
cardíaca coronaria.  un estudio de cohorte prospectivo publicado en 2008228, 
realizado en el reino unido cuyo propósito fue evaluar el puntaje de calcificacion de 
las arterias coronarias como un predictor de eventos cardiovasculares en pacientes 
con Dmt2. con una duración de 7 años, se incluyó 589 pacientes con edades entre 50 
y 75 años sin historia de enfermedad cardiovascular, insuficiencia cardiaca, embarazo 
e hipertensión no controlada. Fueron seguidos durante 4 años observándose los 
siguientes resultados: 66 eventos cardiovasculares (10 evc); se calculo el puntaje de 
calcio coronario así como otros factores de riesgo incluyendo proteínas c reactiva, 
homocisteína, apolipoproteína, índice de excreción urinaria albumina/creatinina, 
modelo de evaluación del índice de resistencia de insulina (HomA-ir). el puntaje de 
calcio coronario fue un factor predictor de riesgo altamente significativo (P < 0.001), 
encontrándose que la duplicación del puntaje de calcio coronario se asocia con un 
aumento del 32% del riesgo de eventos (29% después de ajuste), un puntaje en Au 
(unidades Agatston) de 11 a 100 Au es igual a un riesgo de 5.4% (P = 0.02); y mas de 1000 
Au es un riesgo de 19.8% (P < 0.001). solo el HomA-ir predijo el desenlace primario 
independientemente del calcio coronario. la medición del calcio coronario predijo el 
riesgo del desenlace primario en 0.73 al agregarse a la predicción con la calculadora 
del riesgo del uKPDs plus comparado con 0.63 sin la sumatoria (P=0.03); los autores 
concluyeron que la medición del puntaje de calcificacion de las arterias coronarias 
es un predictor poderoso de eventos cardiovasculares en pacientes asintomáticos 
con DMt2 y puede incluso mejorar el poder de predicción de los modelos de riesgo 
ya  establecidos. Calidad de la evidencia MUY BAJA                   un estudio de cohorte 
publicado en 2003229, realizado en chicago cuyo objetivo fue examinar la distribución 
por edad y género, del cálculo del calcio coronario en personas asintomáticas con o 
sin Dmt2. se incluyeron 30 904 individuos con edades entre 30 y 90 años. se realizó 
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228 tomado de: elkeles rs, godsland iF, Feher mD, rubens mb, roughton m, nugara F, et al. coronary calcium measurement 
improves prediction of cardiovascular events in asymptomatic patients with type 2 diabetes: the PreDict study. eur Heart J. 
[internet] 2008 sep [citado 17 de octubre del 2014];29(18):2244-51. Disponible en: http://www.gnmhealthcare.com/pdf/06-
2008/26/1598856_coronarycalciummeasuremen.pdf
229 tomado de: Hoff J, Quinn l, sevrukov A, lipton b, Daviglus m, garside D, et al. the Prevalence of coronary Artery calcium Among 
Diabetic individuals Without Known coronary Artery Disease. Journal of the American college of cardiology [internet] vol. 41, no. 
6, 2003. Disponible en: http://content.onlinejacc.org/pdfaccess.ashx?resourceiD=2885313&PDFsource=13
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un tamizaje del calcio coronario por tomografía y se estratificaron por edad, género 
o presencia de diabetes autoreportada, la distribución del calcio coronario y su 
asociación con diabetes por estratos fue analizada. Al comparar a los individuos no 
diabéticos (n= 29 829) con los diabéticos (n= 1 075), se encontró un puntaje de calcio 
coronario promedio mayor en todos los grupos etarios de diabéticos (a excepción 
de la mujeres de 40 a 44 años; los hombres y mujeres con más de 70 años). en 
general la probabilidad de tener un calcio coronario en el cuartil más alto para edad y 
género fue 70% mayor en pacientes diabéticos que en los no diabéticos. los autores 
concluyeron que los individuos jovenes diabéticos parecen tener una calcificacion 
vascular comparable a la de los individuos mayores con diabetes. Calidad de la 
evidencia MUY BAJA

intervenciones terapéuticas para la reducción de la enfermedad 
cardiovascular en pacientes con DMT2
agentes antiplaquetarios

Considere la siguiente evidencia que respalda la Recomendación #52:

una rs de 6 ecAs publicada en 2009230, cuyo objetivo fue evaluar los beneficios y 
daños de dosis bajas de aspirina en las personas con diabetes y sin enfermedad 
cardiovascular. se buscó en las siguientes fuentes de datos medline (1966 al 
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#51 se recomienda en pacientes con Dmt2, con más de 7 años de diagnóstico 
o que se encuentren entre 40 a 70 años para hombres o entre 45 a 
70 años para mujeres, realizar la medición del calcio en las arterias 
coronarias, ya que la puntuación del calcio coronario podría ser un 
fuerte predictor para la enfermedad cardiaca coronaria,  aumento en el 
riesgo de mortalidad por todas las causas y mortalidad cardiovascular. 
recomendación débil a favor de utilizarse. (2     )

R

230 tomado de: De berardis g, sacco m, strippoli gF, Pellegrini F, graziano g, tognoni g, Aspirin for primary prevention of 
cardiovascular events in people with diabetes: meta-analysis of randomised controlled trials. bmJ. [internet] 2009 nov[citado 
25 de enero de 2014] 6;339:b4531. Disponible en: http://www.bmj.com/content/339/bmj.b4531?view=long&pmid=19897665. 
citado en Dynamed.Aspirin for primary prevention of cardiovascular disease.Disponible en: http://web.ebscohost.com/dynamed/
detail?sid=1e7a9bed-ae2b-4d6d-84f9-245c63b10040%40sessionmgr113&vid=13&hid=117&bdata=Jnnpdgu9ZHluyW1lZc1saXZl
Jnnjb3blPXnpdgu%3d#db=dme&An=114918
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noviembre de 2008), registro central cochrane de ensayos controlados (cochrane 
library 2008, número 4), y listas de referencias de los artículos recuperados. se 
comparó aspirina (la dosis de la aspirina vario de 100 mg en días alternos hasta 
650 mg diarios) con placebo o ningun tratamiento en personas con diabetes y sin 
enfermedad cardiovascular preexistente. Se incluyeron 10 117 pacientes, el rango 
de seguimiento fue de 3.6 a 10.1 años. cuando la aspirina se comparó con placebo 
no hubo una reducción estadísticamente significativa en el riesgo de eventos 
cardiovasculares mayores (muerte por causas cardiovasculares, infarto de miocardio 
no fatal, accidente cerebrovascular no fatal y mortalidad por cualquier causa) en cinco 
estudios; incluyó 9584 participantes con 1258 eventos; el riesgo relativo fue de 0.90 
(ic 95% 0.81 a 1.00, p = 0.06). no hubo heterogeneidad significativa entre los estudios 
en este análisis (p = 0.92; i2= 0%). Calidad de la evidencia BAJA                  Además, 
no hubo una disminución significativa en el riesgo de infarto de miocardio con aspirina, 
en seis estudios con 10,117 participantes y 834 eventos; el rr fue de 0.86 (ic 95%: 
0.61 a 1.21, p= 0.37).  la heterogeneidad en este análisis fue moderada (p= 0.02;  
i2 = 62.2%). Calidad de la evidencia MUY BAJA     No se encontró una  
reducción significativa en el riesgo de accidente cerebrovascular con aspirina 
encomparación con el placebo o ningún tratamiento en cinco estudios con 9584 
participantes y 382 eventos; para un rr de 0.83 (ic 95% 0.60 a 1.14, p=0.25). la 
heterogeneidad entre los ensayos en este análisis fue moderada (p=0.08; i2=52.5%). 
Calidad de la evidencia MUY BAJA         ninguna reducción significativa se 
encontró en el riesgo de muerte por causas cardiovasculares, en cuatro estudios con 
8557 participantes y 626 eventos; para un rr de 0.94 (ic 95% 0.72 a 1.23, p= 0.68), con 
la aspirina en comparación con el placebo o ningún tratamiento. la heterogeneidad 
fue moderada en este análisis ( p = 0.07; i2 = 56.6%). Calidad de la evidencia MUY 
 BAJA   el riesgo de mortalidad por cualquier causa no mostro reducción 
significativa con la aspirina en comparación con placebo o ningún tratamiento en cuatro 
estudios, con 8557 participantes y 1018 eventos; rr de 0.93 (c95% 0.82 a 1.05, p= 0.22).  
la heterogeneidad no fue significativa entre los estudios en este análisis (p= 0.80; 
i2= 0%). Calidad de la evidencia BAJA        los autores concluyeron que la 
eficacia de la aspirina para la prevención primaria de eventos cardiovasculares en 
pacientes con diabetes no está clara.
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Considere la siguiente evidencia que respalda la Recomendación #53:

un rs de ecAs publicada en el 2009231, cuyo propósito fue evaluar los efectos de 
la aspirina en la prevención secundaria de eventos vasculares graves (infarto de 
miocardio, accidente cerebrovascular, o muerte vascular) en comparación con el 
placebo, 16 ensayos de prevención secundaria (17 000 individuos en alto riesgo).  
En los estudios de prevención secundaria, la aspirina produjo una mayor reducción 
absoluta en los eventos vasculares graves (6.7% vs. 8.2% por año, p < 0.0001), con 
un aumento no significativo en el accidente cerebrovascular hemorrágico (2.08% vs. 
2.54% por año, p = 0.002). lo autores concluyeron que la aspirina ha demostrado 
ser eficaz en la reducción de la morbilidad y mortalidad cardiovascular en pacientes 
de alto riesgo con im previo o accidente cerebrovascular (prevención secundaria). 
Calidad de la evidencia BAJA
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se recomienda el uso de bajas dosis de aspirina (75 a 100 mg/día) 
en pacientes con DMt2 de alto riesgo con IM previo o accidente 
cerebrovascular (prevención secundaria), en lugar de ningún tratamiento, 
ya que podría ser efectiva en la reducción de la morbilidad y mortalidad 
cardiovascular. recomendación débil a favor de utilizarse. (2     )

#53R

#52 No se recomienda en pacientes DMt2, el uso de aspirina para la 
prevención primaria de eventos cardiovasculares, ya que su eficacia no 
esta clara. recomendación débil en contra de utilizarla. (2     )

NR

231 tomado de: Antithrombotic trialists’ (Att) collaboration, baigent c, blackwell l. et al.  Aspirin in the primary and secondary prevention 
of vascular disease: collaborativemeta-analysis of individualparticipantdata from randomisedtrials. lancet 2009; 373:1849–
1860. Disponible en: http://www.ncbi.gov/pubmed/?term=Antithrombotic+trialists%e2%80%99+%28Att%29+collaboration.+
Aspirin+in+the+primary+and+secondary+prevention+of+vascular+disease%3A+collaborative+meta-analysis+of+individual+
participant+data+from+randomised+trials citado en ADA.standards of medical care in diabetes-2013-vi.Prevention AnD 
mAnAgement oF DiAbetes comPlicAtions.” 3. Antiplatelet agents recommendations“. en:  http://care.diabetesjournals.org/
content/36/supplement_1/s11.long#sec-69
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Considere la siguiente evidencia que respalda la Recomendación #54:

un ECA realizado en EE.uu y publicado en 2002232, comparo los beneficios de 
clopidogrel vs. aspirina en Dmt2. se incluyó 1914 pacientes con antecedentes 
de diabetes fueron aleatorizados a tratamiento con clopidogrel y 1952 pacientes 
diabéticos fueron asignados al azar a la aspirina, el tratamiento con clopidogrel se 
asoció de forma independiente con una disminución de la muerte por causa vascular, 
iAm, ictus, y rehospitalización por isquemia o hemorragia en los pacientes diabéticos.  
la reducción del riesgo relativo de clopidogrel en comparación con la aspirina fue 
del 13.1% (ic 95%: 1.2% a 23.7%, p = 0.032). los predictores significativos de un 
evento en este modelo incluyen la edad, la angina de pecho, infarto de miocardio 
previo, y la claudicación. los autores concluyeron que el clopidogrel ha demostrado 
reducción de eventos cardiovasculares en personas diabéticas y podría ser utilizado 
como terapia adyuvante en el primer año después de un síndrome coronario agudo 
o como tratamiento alternativo en pacientes intolerantes a la aspirina. Calidad de la 
evidencia MoDERADA

Cifras de presión arterial

Considere la siguiente evidencia que respalda la Recomendación #55:

un ECA publicado en China en el 2011233, cuyo propósito fue justificar el tratamiento 
intensivo de la hipertensión arterial, se incluyeron 9711 pacientes hipertensos chinos 
con edades entre 50 a 79 años, fueron aleatorizados a un tratamiento intensivo 4855 
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#54 se recomienda en pacientes Dmt2, el uso de clopidogrel, ya que parece 
ser efectivo en la reducción de eventos cardiovasculares y podría ser 
utilizado como terapia adyuvante en el primer año después de un síndrome 
coronario agudo o como tratamiento alternativo en pacientes intolerantes 
a la aspirina. recomendación fuerte a favor de utilizarse. (1     )

R

232 tomado de: bhatt Dl, marso sP, Hirsch At, ringleb PA, Hacke W, topol eJ. Amplifiedbenefit of clopidogrel versus aspirin in 
patientswith diabetes mellitus. Am J cardiol. [internet] 2002 sep [citado 27 de enero de 2014] 15;90(6):625-8. Disponible en: 
http://www.ajconline.org/article/s0002-9149(02)02567-5/abstract
233 tomado de: Zhang y, Zhang X, liu l, Zanchetti A; Fever study group. is a systolic blood pressure target <140 mmHg indicated 
in all hypertensives? subgroup analyses of findings from the randomized Fever trial. eur Heart J.[internet] 2011 Jun[citado 27 de 
enero de 2014];32(12):1500-8. Disponible en: http://eurheartj.oxfordjournals.org/content/32/12/1500.long. 
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con hidroclorotiazida en dosis bajas (12.5 mg/día) y dosis bajas de felodipino (5mg/día) 
y a una terapia menos intensiva 4856 con hodroclotiazida 12.5 mg/día y placebo.  
Alcanzando una media de 138 y 142 mmHg respectivamente, quienes fueron seguidos 
en promedio durante 40 meses. se encontraron reducciones significativas entre -29 
a -47%, p = 0.02 a < 0.001, en todos los eventos cardiovasculares con un Hr de 0.65 
(ic 95%: 0.47 a 0.89). Calidad de la evidencia MoDERADA   y para todas 
las causas de muertes un Hr de 0.69 (ic 95%: 0.54 a 0.91). Calidad de la evidencia 
MoDERADA    los autores concluyen que es beneficioso mantener cifras 
de presión arterial sistolica < 140 mmHg en pacientes con diabetes.

 

Considere la siguiente evidencia que respalda la Recomendación #56:

un ecA publicado en suecia en 1998234, cuyo propósito fue evaluar la presión arterial 
diastolica optima y los beneficios potenciales de una dosis baja de ácido acetilsalicílico 
en el tratamiento de la hipertensión. se incluyeron 18 790 pacientes, de 26 países, 
con edades de 50 a 80 años. Fueron asignados al azar según la cifra objetivo de 
presión arterial diastolica: 6264 pacientes fueron asignados a la presión objetivo ≤90 
mmHg, 6264 a ≤ 85 mmHg, y 6262 a ≤80 mmHg. la presión arterial diastolica se 
redujo en 20.3 mmHg, 22.3 mmHg y 24.3 mmHg, en las cifras objetivos ≤90 mmHg, 
≤85 mmHg y ≤80 mmHg, respectivamente. la felodipina se administra como terapia 
de base con la adición de otros agentes, de acuerdo a la cifra objetivo de presión 
diastolica. En pacientes con DMt2 se observo una reducción del 51% en los eventos 
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#55 Se recomienda en pacientes con DMt2 sin enfermedad renal, el 
tratamiento intensivo de la hipertensión arterial hasta lograr una cifra 
meta < 140 mmHg sistolica, ya que reduce significativamente todos los 
eventos cardiovasculares y todas las causas de muerte. Recomendación 
débil a favor de utilizarse. (2     )

R

En el proceso de implicación de pacientes, los participantes respaldaron esta recomendación y 

están de acuerdo en el tratamiento intensivo de la hipertensión arterial.

234 tomado de: Hansson l, Zanchetti A, carruthers sg, Dahlöf b, elmfeldt D, Julius s et al. effects of intensive blood-pressure 
lowering and low-dose aspirin in patients with hypertension: principal results of the Hypertension optimal treatment (Hot) 
randomised trial. Hot study group. lancet.[internet] 1998 Jun[citado 27 de enero de 2014] 13;351(9118):1755-62. Disponible en: 
http://www.thelancet.com/journals/lancet/article/Piis0140-6736(98)04311-6/fulltext. 
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cardiovasculares mayores en el grupo de ≤80 mmHg en comparación con el grupo de 
≤ 90 mmHg (p = 0.005). los autores concluyen que es beneficioso mantener cifras 
de presión arterial diastolica < 85 mmHg en pacientes con Dmt2. Calidad de la 
evidencia MoDERADA  

Considere la siguiente evidencia que respalda la Recomendación #57:

basado en la RS publicada en 2013235, de comparaciónes indirectas y la incertidumbre 
de si los medicamentos individuales se pueden combinar como efecto de clase. Se 
evaluaron los efectos de las diferentes clases de tratamientos antihipertensivos, 
incluyendo la monoterapia y terapia combinada, en la supervivencia y los principales 
resultados renales en pacientes con diabetes. Se incluyeron 63 estudios aleatorios 
de fármacos antihipertensivos con duración ≥ 12 meses en 36 917 pacientes con 
diabetes. los medicamentos antihipertensivos incluyeron: inhibidores de la enzima 
convertidora de la angiotensina (iecA), bloqueadores de los receptores de la 
angiotensina (ArA ii), bloqueadores alfa, beta-bloqueadores, bloqueadora de los 
canales de calcio, diuréticos, y sus combinaciones.  informaron la mortalidad por 
todas las causas 62 estudios (2400 muertes entre 36 810 pacientes). informaron la 
enfermedad renal en etapa terminal 19 estudios (766 pacientes requirieron diálisis 
entre 25 813 pacientes). se encontró dentro de las causas de mortalidad que no 
hay diferencias significativas en los metaanálisis tradicionales (comparaciónes 
directas) o en network-metaanálisis (comparaciónes indirectas) a través de varias 
comparaciónes de placebo, diuréticos, antagonistas del calcio, inhibidores de 
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#56 Se recomienda en pacientes con DMt2, mantener cifras de presión 
arterial diastolica < de 85 mmHg en lugar de cifras < 90 mmHg, ya 
que parece ser efectiva en la reducción de eventos cardiovasculares. 
recomendación fuerte a favor de utilizarse. (1     )

R

235 tomado de: Wu Hy, Huang JW, lin HJ, liao Wc, Peng ys, Hung Ky, et al. comparative effectiveness of renin-angiotensin system 
blockers and other antihypertensive drugs in patients with diabetes: systematic review and bayesian network meta-analysis. 
bmJ. [internet] 2013 oct [citado 28 de enero de 2014] 24;347:f6008. Disponible en: http://www.bmj.com/content/347/bmj.
f6008?view=long&pmid=24157497.  citado en  Dynamed  Hypertension treatment in patients with diabetes.“  comparisons 
of major drug classes. Disponible en: http://web.ebscohost.com/dynamed/detail?sid=36a28f9a-d48a-4fef-9ec1-6832c0bf8d
7d%40sessionmgr4004&vid=4&hid=4106&bdata=Jnnpdgu9ZHluyW1lZc1saXZlJnnjb3blPXnpdgu%3d#db=dme&An=315250-
&anchor=choice-guidelines
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la ecA, ArA ii, inhibidores de la ecA más diuréticos, inhibidores de la ecA más 
bloqueadores de canales de calcio. no hay diferencias significativas al comparar los 
bloqueadores beta vs. diuréticos (comparación indirecta) o los bloqueadores de los 
canales de calcio (comparación directa). se asoció con aumento de la mortalidad 
a los betabloqueantes en comparación con: placebo (comparación indirecta), 
bloqueadores de canales de calcio (comparación indirecta), iecAs (comparación 
directa e indirecta), ArA ii (comparación indirecta), iecA + diureticos (comparación 
indirecta), iecA+ bloqueadores de canales de calcio (comparación indirecta). en 
cuanto a la enfermedad renal en etapa terminal; no hay diferencias significativas en la 
mayoría de los metaanálisis (comparaciónes directas e indirectas).  los ArA-ii tuvieron 
tasas significativamente más bajas de enfermedad renal en etapa terminal que el 
placebo (comparación directa, pero no en comparación indirecta) y los bloqueadores 
de los canales de calcio (comparación directa, pero no en comparación indirecta). los 
autores concluyeron que la mayoría de antihipertensivos y combinaciones parecen 
tener efectos similares en la mortalidad por todas las causas y enfermedad renal 
en etapa terminal, mientras que los bloqueadores beta pueden estar asociados 
con una mayor mortalidad por cualquier causa en pacientes con Dmt2. Calidad de 
la evidencia BAJA   un estudio controlado aleatorizado sin cegamiento 
(united Kingdom Prospective Diabetes study group, uKPDs), publicado en 1998236, 
cuyo propósito fue determinar si el control estricto de la presión arterial, ya sea 
con un bloqueador beta (atenolol) o un inhibidor de la enzima convertidora de 
angiotensina (captopril) tiene una ventaja específica o desventaja en la prevención 
de la complicaciones macrovasculares y microvasculares en pacientes con DMt2 con 
cifra objetivo de presión arterial < 150/< 85 mmHg. realizado en 20 hospitales de 
Inglaterra, Escocia e Irlanda del Norte. Se incluyó a 1148 pacientes hipertensos con 
Dmt2 (edad media 56 años, media de la presión arterial 160/94 mmHg). De los 758 
pacientes asignados a un control estricto de la presión arterial, 400 se asignaron 
al captopril y 358 al atenolol. Fueron asignados a un control menos estricto de 
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236 tomado de: no se listan autores. efficacy of atenolol and captopril in reducing risk of macrovascular and microvascular 
complications in type 2 diabetes: uKPDs 39. uK Prospective Diabetes study group.bmJ. [internet] 1998 sep [citado 28 de enero de 
2014] 12;317(7160):713-20. Disponible en: http://www.bmj.com/content/317/7160/713?view=long&pmid=9732338.  citado en  
Dynamed  Hypertension treatment in patients with diabetes.“  comparisons of major drug classes ” [Actualizado en  07 Diciembre 
2013] en: http://web.ebscohost.com/dynamed/detail?sid=36a28f9a-d48a-4fef-9ec1-6832c0bf8d7d%40sessionmgr4004&vid=4&
hid=4106&bdata=Jnnpdgu9ZHluyW1lZc1saXZlJnnjb3blPXnpdgu%3d#db=dme&An=315250&anchor=choice-guidelines
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la presión arterial 390 pacientes. Al comparar captopril vs. atenolol en estos 758 
pacientes (seguimiento de 9 años) se encontró que la media de la presión arterial 
144/83 mmHg versus 143/81 mmHg (sin diferencias significativas). se encontró para 
Atenolol vs. Captopril, para las complicaciones relacionadas con diabetes un RR de 1.10 
(ic 95%: 0.86 a 1.41). Calidad de la evidencia BAJA    Para las muertes 
relacionadas con diabetes un rr de 1.27 (ic 95%: 0.82 a 1.97). Calidad de la evidencia 
BAJA            Para todas las causas de mortalidad un rr de 1.14 (ic 95%: 0.81 
a 1.61). Calidad de la evidencia BAJA             Infarto de miocardio con un RR de 
1.2 (ic 95%: 0.82 a 1.76). Calidad de la evidencia BAJA   los eventos 
cerebrovascular un rr de 1.12 (ic 95%: 0.59 a 2.12). Calidad de la evidencia 
BAJA    No se encontró diferencias significativas en el riesgo de 
complicaciones mortales y no mortales de diabetes, muerte relacionada diabetes, 
o la insuficiencia cardíaca. los autores concluyen que el captopril o atenolol podrían 
reducir la presión arterial de forma eficaz para disminuir la incidencia de las 
complicaciones diabéticas. 

Considere la siguiente evidencia que respalda la Recomendación #58:

una RS de ECAs publicado en 2004237, evaluaron la evidencia para una posible 
reducción de la mortalidad por todas las causas, la morbilidad y mortalidad 
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237 tomado de:  siebenhofer A, Plank J, Horvath K, berghold A, sutton AJ, sommer r, Pieber tr.   Angiotensin receptor blockers 
as anti-hypertensive treatment for patients with diabetes mellitus: meta-analysis of controlled double-blind randomized trials. 
Diabet med.[internet] 2004 Jan [citado 28 de enero de 2014];21(1):18-25. Disponible en: http://onlinelibrary.wiley.com/
doi/10.1111/j.1464-5491.2004.01122.x/abstract;jsessionid=5912191D8746362652940727276A7c65.f02t02.  citado en  Dynamed  
Hypertension treatment in patients with diabetes.“  comparisons of major drug classes disponible en:http://web.ebscohost.com/
dynamed/detail?sid=36a28f9a-d48a-4fef-9ec1 6832c0bf8d7d%40sessionmgr4004&vid=4&hid=4106&bdata=Jnnpdgu9ZHluyW1l
Zc1saXZlJnnjb3blPXnpdgu%3d#db=dme&An=315250&anchor=choice-guidelines

#57 Se recomienda en pacientes con DMt2 el control intensivo de la 
presión arterial (< 130/85 mmHg) con el uso de antihipertensivos en 
monoterapia o terapia combinada (iecA, ArA ii, bloqueadores alfa, beta, 
bloqueadores de los canales de calcio, diuréticos) y sus combinaciones, 
ya que podrían ser efectivos en reducir la mortalidad por todas las 
causas y complicaciones micro y macrovasculares. Recomendación 
débil a favor de utilizarse. (2     )

R



M E T O D O L O G Í A G P C 0 1 : 2 0 1 5

Guía de Práctica clínica Para el ManeJO aMBulatOriO del adultO cOn diaBetes Mellitus tiPO 2

cardiovascular y enfermedad renal terminal en los pacientes diabéticos tratados 
con bloqueadores de los receptores angiotensina ii (ArA-ii) como tratamiento 
antihipertensivo. la rs de 3 estudios aleatorios de los ArA ii vs. placebo o tratamiento 
antihipertensivo estándar en 4423 pacientes con Dmt2. la media de seguimiento fue 
de un año, no se encontró diferencias significativas en la morbilidad y mortalidad 
cardiovascular. la incidencia de la enfermedad renal en etapa terminal se redujo en 
pacientes tratados con ArA-ii frente a placebo para un or de 0.73 (ic 95%: 0.6 a  
0.89), en el análisis de los 2 ensayos. Calidad de la evidencia BAJA   
los resultados cardiovasculares son limitados debido al escaso número de ensayos 
y a la terminación anticipada de uno de ellos. los autores concluyen que el ArA-ii 
no parecen disminuir la morbilidad y mortalidad cardiovascular, pero disminuyen la 
incidencia de la enfermedad renal en etapa terminal.

Estatinas 

Considere la siguiente evidencia que respalda la Recomendación #59:

una RS de ECAs publicado en 2006238, evaluaron el beneficio clínico del tratamiento 
hipolipemiante con fármacos en pacientes con y sin DMt2, para la prevención 
primaria y secundaria. se realizaron búsquedas en cochrane, medline, embAse 
y listas de referencias hasta abril de 2004. Se incluyeron 12 ECAs en donde se 
comparó la terapia hipolipemiante vs. placebo. el seguimiento fue de 3 años. en la 
comparación de la terapia de reducción de lípidos vs. placebo para la prevención 
primaria, se encontró que el tratamiento hipolipemiante se asoció con la reducción 
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Se recomienda en pacientes con DMt2 el uso de los ARA II en lugar de 
ningún tratamiento o tratamiento antihipertensivo estándar, ya que 
podría ser efectiva en disminuir la incidencia de la enfermedad renal en 
etapa terminal. recomendación débil a favor de utilizarse. (2     )

#58R

238 tomado de: costa J, borges m, David c, vaz carneiro A.   efficacy of lipid lowering drug treatment for diabetic and non-
diabetic patients: meta-analysis of randomised controlled trials.  bmJ. [internet] 2006 may [citado 28 de enero del 2014] 
13;332(7550):1115-24. Disponible en: http://www.bmj.com/content/332/7550/1115?view=long&pmid=16585050.  citado en  
lipid-lowering in patientswith diabetes. “statins” disponible en:  http://web.ebscohost.com/dynamed/detail?sid=36a28f9a-d48a-
4fef-9ec1-6832c0bf8d7d%40sessionmgr4004&vid=4&hid=4106&bdata=Jnnpdgu9ZHluyW1lZc1saXZlJnnjb3blPXnpdgu%3d#db=
dme&An=315250&anchor=peri-indap
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de eventos coronarios en el análisis de 6 ensayos con 10 838 pacientes con diabetes, 
para un rr de 0.79 (ic 95%: 0.7 a 0.89). Calidad de la evidencia BAJA      
la comparación de la terapia de reducción de lípidos vs. placebo para la prevención 
secundaria, el tratamiento hipolipemiante asociado con principales eventos coronarios 
se redujeron en el análisis de 8 ensayos con 5441 pacientes con diabetes (resultados 
limitados por la heterogeneidad significativa) en un rr de 0.79 (ic del 95%: 0.69 a 0.9). 
Calidad de la evidencia MUY BAJA        los autores concluyeron que la terapia 
farmacológica hipolipemiante es eficaz para la prevención primaria y secundaria de 
eventos coronarios en pacientes con y sin diabetes.

Considere la siguiente evidencia que respalda la Recomendación #60:

un ECA publicado en 2004 en Reino unido239, evaluó la eficacia de Atorvastatina 10 
mg al día para la prevención primaria de eventos cardiovasculares en pacientes 
con Dmt2. se incluyó 2838 pacientes de edades entre 40 a 75 años con Dmt2, sin 
enfermedad cardiovascular previa, con lDl-c ≤ 161.5 mg/dl (4.14 mmol/l) y al menos 
un factor de riesgo (retinopatía, microalbuminuria, macroalbuminuria, tabaquismo o 
la hipertensión). Fueron asignados al azar a la Atorvastatina 10 mg (n = 1428) frente al 
placebo (n = 1410) por vía oral una vez al día, la mediana de seguimiento fue de 3.9 años. 
en relación a la Atorvastatina vs. placebo, se asignaron al grupo placebo 127 pacientes 
y 83 se asignaron a Atorvastatina. se reportó una reducción de la tasa para evento 
cardiovascular mayor del 37% (ic 95%: -52 a -17; p = 0.001). Calidad de la evidencia 
MoDERDA   los autores concluyeron que la Atorvastatina 10 mg/día  
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239 tomado de: colhoun Hm, betteridge DJ, Durrington Pn, Hitman gA, neil HA, livingstone sJ. et al.  Primary prevention of 
cardiovascular disease with atorvastatin in type 2 diabetes in the collaborative Atorvastatin Diabetes study (cArDs): multicentre 
randomised placebo-controlled trial. lancet. [internet]2004 Aug [citado 28 de enero de 2014]21-27;364(9435):685-96. 
Disponible en: http://www.thelancet.com/journals/lancet/article/Piis0140-6736(04)16895-5/fulltext. citado en  lipid-lowering 
in patientswith diabetes. “statins” disponible en: http://web.ebscohost.com/dynamed/detail?sid=36a28f9a-d48a-4fef-9ec1-
6832c0bf8d7d%40sessionmgr4004&vid=4&hid=4101&bdata=Jnnpdgu9ZHluyW1lZc1saXZlJnnjb3blPXnpdgu%3d#db=dme&
An=165817&anchor=atorvastatin

#59 se recomienda en pacientes con Dmt2, el uso de estatinas en lugar de 
ningún tratamiento ya que podría ser efectiva para la prevención primaria 
y secundaria de eventos coronarios. Recomendación débil a favor de 
utilizarse. (2     )

R
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utilizada para la prevención primaria de la enfermedad cardíaca en los pacientes con Dmt2 
con otros factores de riesgo cardíaco puede reducir el riesgo de eventos cardiovasculares 
mayores, independientemente de colesterol lDl inicial. En un ECA realizado en el 
Reino unido, publicado en el 2002240. se incluyó 20 536 adultos (edad 40 - 80 años) con 
enfermedad coronaria, otra enfermedad arterial oclusiva o diabetes; fueron asignados al 
azar para recibir 40 mg diarios de simvastatina (cumplimiento promedio: 85%) o placebo 
(promedio de uso no-estudio con estatinas: 17%) con un seguimiento de 5 años. se ha 
demostrado que las concentraciónes bajas de lDl se asocian con disminución del riesgo 
cardiovascular independientemente del valor de colesterol inicial. Se reportó por análisis 
de intención a tratar una reducción de la mortalidad total por todas las causas de 12,9% 
en 1328 de 10 269 en el grupo tratado con simvastatina vs. 1507 de los 10 267 (14.7%) 
agrupados al placebo (p = 0.0003), esto debido a una reducción proporcional en muerte 
coronaria del 18% (se 5) (587 [5.7%] vs. 707 [6.9%]; p=0.0005) y una reducción marginal 
en otras muertes de causa vascular  (194 [1.9%] vs. 230 [2.2%]; p = 0.07), y una reducción 
no significativa en la muerte no vascular  (547 [5.3%] vs. 570 [5.6%]; p = 0.4). se reporta 
reducciones significativas de aproximadamente un cuarto en la tasa de primer evento 
para infarto no fatal del miocardio o muerte coronaria (898 [8.7%] vs. 1212 [11.8%]; p < 
0.0001, para ictus no fatal o fatal (444 [4.3%] vs. 585 [5.7%]; p < 0.0001), y para coronaria 
o no coronaria revascularización (939 [9.1%] vs. 1205 [11.7%]; p < 0.0001). Para la 
ocurrencia del primer evento vascular mayor hubo una reducción del 24% (se 3; ic 95%: 
19 a 28) y reducción de eventos (2033 [19.8%] vs. 2585 [25.2%] individuos afectados; 
p < 0.0001). Calidad de la evidencia MoDERDA   los autores concluyeron 
que los beneficios de la simvastatina fueron adicionales que los de otros tratamientos 
cardio-protectores en el grupo de pacientes tratados con 40 mg de simvastatina al 
día. una rs de 12 ensayos clínicos aleatorizados con metaanálisis que incluyó 80 862 
pacientes publicado en el 2006241, donde se evaluó el tratamiento hipolipemiante para 
prevención primaria y secundaria en pacientes con o sin DMt2. En prevención primaria 
la reducción del riesgo para eventos coronarios mayores fue del 21% (ic 95%: 11% a 30%;  
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240 tomado de: Heart Protection study collaborative group. HPs-mrc/bHF Heart Protection study of cholesterol lowering with 
simvastatin in 20,536 high-risk individuals: a randomised placebo-controlled trial. lancet. [internet] 2002 Jul [citado 2 de febrero 
de 2016] 6;360(9326):7-22. Disponible en: http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/12114036
241 tomado de: costa J., borgesm., David cl., Antonio vaz A. efficacy of lipid lowering drug treatment for diabetic and non-
diabetic patients: meta-analysis of randomised controlled trials. bmJ [internet], 2006 abril. [ citado 29 ene 2016]doi:10.1136/
bmj.38793.468449.Ae (published 3 April 2006). Disponible en: http://www.bmj.com/content/332/7550/1115?variant=full-text
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p < 0.0001) en diabéticos y 23% (ic 95%: 12% a 33%; p=0.0003) en pacientes no diabéticos. 
en prevención secundaria, los riesgos correspondientes fueron 21% (ic 95%: 10 a 31%;  
p = 0.0005) y 23% (ic 95%: 19 a 26%; p ≤ 0.0001). Calidad de la evidencia  
MoDERDA         los autores concluyeron que el tratamiento hipolipemiante es 
tan efectivo en pacientes con o sin Dmt2 y que la reducción del riesgo absoluto para 
prevención secundaria fue tres veces mayor.

Diagnóstico de la Enfermedad renal en pacientes con DMt2
Definición de Enfermedad renal242

Antes de incluir el mejor método diagnóstico para identificar la enfermedad renal 
diabética, es necesario tener una definición clara, por lo que se optará por la siguiente que  
clasifica, sobre la base de la medida de la excreción de proteínas en orina, ya sea como 
microalbuminuria o nefropatía. 

La microalbuminuria: se define por un aumento en la pérdida urinaria de albúmina entre 
30 y 300 mg/día. la recolecta programada de orina puede ser inexacta y por lo tanto, una 
relación albúmina/creatinina en orina (Acr) > 2.5 mg/mmol en hombres y > 3.5 mg/mmol 
en mujeres a menudo se utiliza para definir la microalbuminuria.  este es el primer signo de 
la enfermedad renal diabética y predice un aumento de la mortalidad total, la mortalidad 
y la morbilidad cardiovascular y la insuficiencia renal terminal, según lo descrito en la gPc 
“management of Diabetes a national clinical guideline” publicada en el 2010243.
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#60 Se recomienda en pacientes con DMt2 con factores de riesgo coronario, 
el uso de 10 mg/día de Atorvastatina o 40 mg/día de simvastatina 
en lugar de ningún tratamiento, ya que parecen ser efectivas para la 
prevención primaria de la enfermedad cardiaca al reducir el riesgo de 
eventos cardiovasculares mayores, independientemente del colesterol 
lDl inicial. recomendación débil a favor de utilizarse. (2     )

R

242 tomado de: christensen PK, larsen s, Horn t, olsen s, Parving HH. renal function and structure in albuminuric type 2 diabetic 
patients without retinopathy. nephrol Dial transplant. [internet] 2001 Dec [ citado 06 Dic 2013];16(12):2337-47. Disponible en: 
http://ndt.oxfordjournals.org/content/16/12/2337.long. citado en management of diabetes A national clinical guideline. http://
www.sign.ac.uk/pdf/sign116.pdf
243 tomado de: A national clinical guideline. management of diabetes. management of kidney disease in diabetes. scotland: 
scottish intercollegiate guidelines network; 2010. Disponible en: http://www.sign.ac.uk/pdf/sign116.pdf       
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la nefropatía diabética: se define por una excreción de albúmina urinaria de > 300 mg/día (lo 
que indica proteinuria clínica) en un paciente con o sin un nivel de creatinina sérica elevada. 
un Acr > 30 mg/mmol en una muestra de orina es consistente con un diagnóstico de la 
nefropatía diabética. esto representa una forma más severa y establecida de la enfermedad 
renal y es más predictivo de la mortalidad total, la mortalidad y la morbilidad cardiovascular 
y la insuficiencia renal en fase terminal. 

Tamizaje de la Enfermedad Renal en DMT2
la microalbuminuria es la manifestación más temprana, clínicamente detectable de la 
enfermedad renal diabética. Pruebas de orina con tira reactiva convencional no puede ser 
utilizada de forma fiable para diagnósticar la presencia o ausencia de la microalbuminuria244.

Considere la siguiente evidencia que respalda la Recomendación #61:

una RS con metaanálisis de estudios publicados en 2004245, que compararon la 
relación albúmina-creatinina (Acr) en una muestra al azar a la tasa de excreción de 
albúmina de una noche o de 24 horas. se realizaron búsquedas en las bases de datos 
meDline y embAse a partir de 1966 a febrero de 2004 mediante el mesH términos 
“diabetes mellitus”, “proteinuria”, “área bajo la curva “albuminuria”, y “sensibilidad 
y especificidad”. se incluyeron 1470 pacientes adultos con Dmt2. el odds ratio 
estimado con un modelo de efectos aleatorios fue de 45.8 (ic 95%: 28.5 a 73.4). 
Calidad de la evidencia MUY BAJA      basado en el estudio de cohorte de 
diagnóstico publicado en 2002246, cuyo objetivo fue evaluar los efectos de la edad 
sobre la capacidad de un cociente albúmina creatinina (Acr) para predecir con 
precisión la tasa de excreción de albúmina de 24 horas (Aer) y el rendimiento de Acr 
como prueba de detección para la microalbuminuria, realizado en 314 adultos de 18 
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244 tomado de: sign. management of diabetes A national clinical guideline. http://www.sign.ac.uk/pdf/sign116.pdf
245 tomado de: ewald b, Attia J. Which test to detect microalbuminuria in diabetic patients? A systematic review. Aust 
Fam Physician.[ internet] 2004 Jul [ citado 06 Dic 2013];33(7):565-7, 571. Disponible en: http://www.racgp.org.au/
afpbackissues/2004/200407/20040703ewald.pdf citado en: management of diabetes A national clinical guideline. http://www.
sign.ac.uk/pdf/sign116.pdf  
246 tomado de: Houlihan cA, tsalamandris c, Akdeniz A, Jerums g. Albumin to creatinine ratio: a screening test with limitations.
Am J Kidney Dis. [internet] 2002 Jun [citado 06 Dic 2013];39(6):1183-9. Disponible en: http://www.ajkd.org/article/s0272-
6386(02)25298-1/abstract.  citado en Dynamed Diabetic nephropathy. http://web.ebscohost.com/dynamed/detail?sid=3b6bc977-
3220-4747-b812-a471f9f0bcda%40sessionmgr4002&vid=4&hid=4112&bdata=Jnnpdgu9ZHluyW1lZc1saXZlJnnjb3blPXnpdgu%3
d#db=dme&An=113702&anchor=genref6486
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a 84 años de edad con Dmt2 que asistían a una clínica para pacientes ambulatorios 
terciaria proporcionaron una recolección de orina de 24 horas e inmediatamente 
después de la finalización, siempre en ayuno una muestra aislada de orina por la 
mañana. la relación de albúmina creatinina en orina > 22.1 mg/g (2.5 mg/mmol) en 
los hombres presentó un 95.7% de sensibilidad y 68 a 84 % de especificidad (decrece 
con la edad), cociente albúmina creatinina en orina > 30.9 mg/g (3.5 mg/mmol) en 
mujeres tenía 93.4 % de sensibilidad y 72 % a 89.5 % de especificidad (decrece con 
la edad). los autores concluyeron que la relación albúmina/creatinina en orina al 
azar es sensible para la detección de microalbuminuria en los adultos con DMt2. 
Calidad de la evidencia BAJA         En la GPC canadiense publicada en el 2013247, 
mediante consenso de expertos recomiendan que en los adultos, la detección de la 
enfermedad renal crónica (erc) en la Dmt2 debe llevarse a cabo utilizando un Acr 
orina aleatoria y una creatinina sérica estimando una tasa de tFg. la exploración 
debe comenzar al momento del diagnóstico para Dmt2 y realizarlo anualmente. un 
diagnóstico de la erc debe hacerse en pacientes con una orina aleatoria Acr ≥ 2.0 
mg/mmol o una tFg < 60 ml/min en al menos 2 de 3 muestras a lo largo de un período 
de 3 meses. Calidad de la evidencia MUY BAJA      una RS y un metaanálisis 
de estudios de cohorte publicado en 2005248, cuyo objetivo fue  determinar si la 
microalbuminuria es un factor pronóstico independiente para el desarrollo de las 
complicaciones diabéticas y si la mejora de la glucemia o control de la presión arterial 
tiene una mayor influencia en el desarrollo de las complicaciones diabéticas en 
aquellos con microalbuminuria que en aquellos con normoalbuminuria, se utilizaron 
las siguientes bases de datos: meDline (1966 hasta enero 2002), embAse (1980 a 
enero de 2002) (ambas sin restricciones de idioma) y sciseArcH (hasta enero de 
2002), entre los criterios de selección de los estudios es que deberían tener por lo 
menos un año de duración. se seleccionaron pacientes adultos con Dmt2. incluyó 10 
298 participantes con una media de seguimiento de 7 años y un promedio de edad 
de 62 años. el resultado de la relación entre microalbuminuria y mortalidad total 

247 tomado de: mcFarlane P,  gilbert r, maccallum l, senior P . canadian Diabetes Association 2013 clinical Practice guidelines for the 
Prevention and management of Diabetes in canada: pharmacologic management of type 2 diabetes. can J Diabetes 2013;37(suppl 
1):s129-s136.
248 tomado de: newman DJ, mattock mb, Dawnay Ab. systematic review on urine albumin testing for early detection of diabetic 
complications. Health technol Assess. 2005 Aug;9(30):iii-vi, xiii-163. Disponible en: http://www.journalslibrary.nihr.ac.uk/hta/
volume-9/issue-30. citado en guiasalud, guía de Práctica clínica sobre Diabetes tipo 2. cribado y tratamiento de las complicaciones 
microvasculares. http://www.guiasalud.es/egpc/diabetes/completa/apartado10/cribado_tratamiento_microvasculares.html#b221
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en pacientes con DMt2, se describe en 28 estudios sobre mortalidad y reportó un 
aumento del riesgo de mortalidad general en un rr de 1.9 (ic 95%: 1.7 a 2.1), con alta 
heterogeneidad entre los estudios. Calidad de la evidencia MUY BAJA

Diagnóstico de la Enfermedad renal Diabética
la ADA indica por consenso de expertos, que la enfermedad renal diabética (diagnóstico 
presuntivo de enfermedad renal causado por la Dmt2) puede ser diagnósticada en la 
mayoría de los pacientes con DMt2 si249: 

Albuminuria de ≥ 300 mg/24 horas o cociente albúmina creatinina > 300 mg/g 
(macroalbuminuria). Calidad de la evidencia MUY BAJA

Albuminuria de 30 a 299 mg/24 horas o albúmina-creatinina 30 a 300 mg/g  
(microalbuminuria), además de la retinopatía. Calidad de la evidencia MUY BAJA 

la KDoQi clinical Practice guidelines and clinical Practice recommendations for Diabetes 
and Chronic Kidney Disease, publicada en el 2007250, indica que la albuminuria con base en 
la relación albúmina-creatinina elevada debe confirmarse con 2 muestras de orina adicionales 
durante 3 a 6 meses posteriores. Calidad de la evidencia MUY BAJA  

#61 Se recomienda en todo adulto con DMt2, iniciar el tamizaje de 
enfermedad renal crónica al momento del diagnóstico y realizarlo 
anualmente, ya que podría reducir el riesgo de mortalidad cardiovascular 
y mortalidad por todas las causas, al implementar intervenciones 
adecuadas ante tamizajes anormales. Recomendación débil a favor de 
utilizarse. (2     )

R

249 tomado de: American Diabetes Association. standards of medical care in diabetes--2013. Diabetes care. [ internet] 2013 Jan 
[ citado 06 Dic 2013] ;36 suppl 1:s11-66. Disponible en: http://care.diabetesjournals.org/content/36/supplement_1/s11.long. 
citado en Dynamed Diabetic nephropathy. http://web.ebscohost.com/dynamed/detail?sid=3b6bc977-3220-4747-b812-a471f9f
0bcda%40sessionmgr4002&vid=4&hid=4112&bdata=Jnnpdgu9ZHluyW1lZc1saXZlJnnjb3blPXnpdgu%3d#db=dme&An=113702-
&anchor=genref6486
250 tomado de: KDoQi. KDoQi clinical Practice guidelines and clinical Practice recommendations for Diabetes and chronic Kidney 
Disease. Am J Kidney Dis. [ intenet] 2007 Feb [citado 06 Dic 2013];49(2 suppl 2):s12-154. Disponible en: http://www.ajkd.org/
article/s0272-6386(06)01843-9/abstract. citado en Dynamed Diabetic nephropathy. http://web.ebscohost.com/dynamed/
detail?sid=3b6bc977-3220-4747-b812-a471f9f0bcda%40sessionmgr4002&vid=4&hid=4112&bdata=Jnnpdgu9ZHluyW1lZc1saXZl
Jnnjb3blPXnpdgu%3d#db=dme&An=113702&anchor=genref6486
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la GPC NICE, publicada en el 2002151, indica realizar el tamizaje anual de la microalbuminuria, 
medida en muestra de orina matinal mediante el cociente albúmina/creatinina. Calidad de 
la evidencia MUY BAJA

la GPC de NICE, publicada en el 2002252 indica realizar el tamizaje con base en dos premisas:

la evidencia de que la presencia de microalbuminuria eleva tanto la mortalidad general 
como cardiovascular en los pacientes diabéticos. Calidad de la evidencia BAJA

El beneficio de posibles intervenciones en este grupo de riesgo, como por ejemplo 
el tratamiento antihipertensivo y el control glucémico. Calidad de la evidencia MUY 
BAJA  

Considere la siguiente evidencia que respalda la Recomendación #63:

un estudio de cohorte publicado en el año 2000 en ee.uu.253, cuyo propósito fue 
estimar los riesgos relativos de las asociaciónes de microalbuminuria con la mortalidad 
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#62 Se recomienda en todo adulto con DMt2, realizar la valoración 
diagnóstica de enfermedad renal diabética por medio de las pruebas 
de microalbuminuria en orina matutina o relación albumina/creatinina 
urinaria o proteinuria 24 horas con resultados por encima de los 
parámetros de corte de diagnóstico y confirmarse con 2 muestras de 
orina adicionales durante 3 a 6 meses posteriores. Recomendación 
débil a favor de utilizarse. (2     )

R

251 tomado de: national institute for clinical excellence. clinical guideline F. management of type 2 diabetes. renal disease-
prevention and early management. london: national institute for clinical excellence [internet]; 2002. Disponible en: http://www.
nice.org.uk/nicemedia/pdf/diabetesrenalguideline.pdf. citado en guiasalud, guía de Práctica clínica sobre Diabetes tipo 2. cribado 
y tratamiento de las complicaciones microvasculares. http://www.guiasalud.es/egpc/diabetes/completa/apartado10/cribado_
tratamiento_microvasculares.html#b221
252 tomado de: national institute for clinical excellence. clinical guideline F. management of type 2 diabetes. renal disease-
prevention and early management. london: national institute for clinical excellence [internet]; 2002. Disponible en: http://www.
nice.org.uk/nicemedia/pdf/diabetesrenalguideline.pdf. citado en guiasalud, guía de Práctica clínica sobre Diabetes tipo 2. cribado 
y tratamiento de las complicaciones microvasculares. 
253 tomado de: valmadrid ct, Klein r, moss se, Klein be. the risk of cardiovascular disease mortality associated with microalbuminuria 
and gross proteinuria in persons with older-onset diabetes mellitus. Arch intern med. [internet] 2000 Apr [citado 31 de marzo del 
2014] 24;160(8):1093-100. Disponible en: http://archinte.jamanetwork.com/article.aspx?articleid=415580
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por enfermedades cardiovasculares en las personas con DMt2, se incluyeron 
840 pacientes con edades entre 57 a 80 años, quienes fueron seguidos por 12 
años. De las 840 personas con Dmt2, 54.8% tenían normoalbuminuria, el 24.8% 
tenía microalbuminuria y 20.5% tenía proteinuria franca. Durante los 12 años de 
seguimiento (6127 persona/año), se identificaron 364 muertes por enfermedades 
cardiovasculares. En comparación con las personas con normoalbuminuria, los 
que tenían microalbuminuria y proteinuria franca tenían significativamente más 
altos riesgos de mortalidad cardiovascular. el rr fue de 1.84 (ic 95%: 1.42 a 2.40) 
para aquellos con microalbuminuria y 2.61 (ic 95%: 1.99 a 3.43) para aquellos con 
proteinuria franca. los autores concluyeron que tanto la microalbuminuria y la 
proteinuria franca se asociaron significativamente con la mortalidad cardiovascular. 
Calidad de la evidencia BAJA        el ecA llamado ADvAnce (la acción en la 
enfermedad vascular y Dmt2) realizado en 215 centros colaboradores en 20 países 
de Asia, Australia, europa y América del norte; publicado en 2008254, cuyo objetivo 
fue evaluar los efectos sobre los principales resultados vasculares de la reducción del 
valor de la HbA1c a un objetivo del 6.5% o menos en una amplia muestra representativa 
de pacientes con Dmt2. el rango de edad de los pacientes fue de 30 a 55 años. la 
mediana de seguimiento fue de 5 años. Fueron asignados al azar 11 140 pacientes 
con DMt2 para recibir control glucémico estándar o al otro grupo control glucémico 
intensivo, con el uso de gliclazida (liberación modificada 30 a 120 mg/día), además 
de metformina, tiazolidinedionas, acarbosa, o insulina para conseguir un valor de 
HbA1c de 6.5% o menos. El nivel de HbA1c media fue menor en el grupo de control 
intensivo (6.5%) que en el grupo de control estándar (7.3%). el control intensivo 
redujo la incidencia de eventos macrovasculares (infarto de miocardio no fatal, 
evento cerebrovascular no fatal y muerte de causa cardiovascular) y microvasculares 
(nefropatía y retinopatía) en 18.1% frente al 20% con el control estándar, con un 
rr de 0.90 (ic 95%: 0.82 a 0.98). Calidad de la evidencia MoDERADA   
Así como para los principales eventos microvasculares 9.4% vs. 10.9%, con un rr 
de 0.86 (ic del 95%: 0.77 a 0.97), principalmente debido a una reducción en la 
incidencia de la nefropatía en 4.1% vs. 5.2%, con un rr de 0.79, (ic 95%: 0.66 a 0.93), 

254 tomado de: ADvAnce collaborative group, Patel A, macmahon s, chalmers J, neal b, billot l. intensive blood glucose control 
and vascular outcomes in patients with type 2 diabetes. n engl J med. 2008 Jun 12;358(24):2560-72. Disponible en: http://www.
nejm.org/doi/full/10.1056/neJmoa0802987#t=article



M E T O D O L O G Í AG P C 0 1 : 2 0 1 5

Guía de Práctica clínica Para el ManeJO aMBulatOriO del adultO cOn diaBetes Mellitus tiPO 2 175

con un efecto significativo sobre la retinopatía (p= 0,50). Calidad de la evidencia 
MoDERADA        Pero no en la incidencia de eventos macrovasculares, con un 
rr de 0.94 (ic 95%: 0.84  a 1.06). Calidad de la evidencia BAJA     la 
hipoglucemia grave, aunque poco frecuente, es más común en el grupo de control 
intensivo  con un 2.7% frente al 1.5% en el grupo de control estándar, para un RR de 
1.86 (ic 95%: 1.42 a 2.40). Calidad de la evidencia MoDERADA

la GPC de Escocia, publicada en 2010255, indica que el “estándar de oro” diagnóstico lo 
constituye la recogida cuidadosa de la orina de 24 horas en condiciones estandarizadas, 
descartando otras posibles causas que puedan producir microalbuminuria. Calidad de la 
evidencia MUY BAJA

la GPC de NICE, publicada en 2002256, señala que debido a que la recogida de orina por 
períodos prolongados de tiempo puede resultar engorrosa para los pacientes, recomienda 
alternativas más simples, basadas en la determinación matinal de orina aislada, bajo los 

se recomienda en pacientes con Dmt2, el tamizaje para identificar 
la enfermedad renal, ya que el beneficio de intervenciones como el 
control glucémico adecuado, parece ser efectiva en la disminución de 
complicaciones microvasculares, mortalidad cardiovascular y general. 
recomendación fuerte a favor de utilizarse. (1     )

#63R

#64 se recomienda en todo adulto con Dmt2, realizar la confirmación 
diagnóstica de presencia de microalbuminuria, mediante la prueba de 
recogida cuidadosa de la orina de 24 horas en condiciones estandarizadas, 
descartando otras posibles causas que puedan producir microalbuminuria. 
recomendación débil a favor de utilizarse. (2     )

R

255 tomado de: A national clinical guideline. management of diabetes. management of kidney disease in diabetes. scotland: 
scottish intercollegiate guidelines network; 2010. Disponible en: http://www.sign.ac.uk/pdf/sign116.pdf
256 tomado de: national institute for clinical excellence. clinical guideline F. management of type 2 diabetes. renal disease-
prevention and early management. london: national institute for clinical excellence [internet]; 2002. Disponible en: http://www.
nice.org.uk/nicemedia/pdf/diabetesrenalguideline.pdf. citado en guiasalud, guía de Práctica clínica sobre Diabetes tipo 2. cribado 
y tratamiento de las complicaciones microvasculares. http://www.guiasalud.es/egpc/diabetes/completa/apartado10/cribado_
tratamiento_microvasculares.html#b221
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mismos principios estandarizados que la recogida de 24 horas. Para el tamizaje recomienda 
la determinación del cociente albúmina/creatinina en la primera orina de la mañana 
mediante métodos de laboratorio o tiras reactivas. con este método se considera que existe 
microalbuminuria con cifras ≥ 2.5 a 30 mg/mmol en hombres y ≥ 3.5 a 30 mg/mmol en 
mujeres. Calidad de la evidencia MUY BAJA

#65 Se recomienda en todo adulto con DMt2 , realizar el tamizaje mediante 
la determinación del cociente albúmina/creatinina en la primera orina 
de la mañana mediante métodos de laboratorio. con este método se 
considera que existe microalbuminuria con cifras ≥2.5 a 30 mg/mmol 
en hombres y ≥3.5 a 30 mg/mmol en mujeres. Recomendación débil a 
favor de utilizarse. (2     )

R

#66 Se recomienda en todo adulto con DMt2, realizar la detección de 
erc mediante la determinación del cociente albúmina/creatinina en 
muestra de orina aleatoria y una creatinina sérica estimando una tasa 
de tFG. recomendación débil a favor de utilizarse. (2     )

R
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Algoritmo No. 3: Tamizaje para Enfermedad Renal Crónica en personas con DMT2257 

A continuación se describe el protocolo de tamizaje para erc en personas con Dmt2:

257 Ídem; 2013
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Manejo de la Microalbuminuria
la nefropatía diabética puede evolucionar desde la fase precoz (determinada por la 
microalbuminuria) hasta fases más avanzadas, desarrollando HtA, macroalbuminuria, 
disminución de la función renal y finalmente, en insuficiencia renal.

la GPC canadiense publicada en el 2013258, indica que las enfermedades del riñón son 
un hallazgo frecuente en las personas con DMt2, aproximadamente el 50% evidencian 
signos de daño renal durante su vida. la enfermedad renal puede ser una complicación 
particularmente devastadora, ya que se asocia con reducciones significativas en la 
expectativa y calidad de vida. una variedad de formas de enfermedad renal pueden 
observarse en las personas con Dmt2, incluyendo nefropatía diabética, daño isquémico 
relacionado con la enfermedad vascular y la hipertensión, así como otras enfermedades 
renales que no están relacionados con la Dmt2.

Considere la siguiente evidencia que respalda la Recomendación #67:

una rs de 49 ecAs publicada en 2006259, cuyo objetivo fue evaluar los beneficios 
y los daños de los iecA y ArA-ii en pacientes con nefropatía diabética (nD). se 
hicieron búsquedas en meDline (1966 hasta diciembre 2005), embAse (1980 
a diciembre de 2005), el registro cochrane central de ensayos controlados 
(centrAl, the cochrane library, número 4, 2005) y se estableció contacto con 
investigadores conocidos.  se incluyeron estudios que compararon iecA o ArA-ii con 
placebo o entre sí en los pacientes con ND. En 38 estudios compararon inhibidores 
de ecA frente a placebo incluyendo 8970 pacientes con diabetes tipo 1 o tipo 2. 
Comparado con placebo, los inhibidores de ECA están asociados con: menor riesgo 
de enfermedad renal en estado terminal en el análisis de 10 estudios con 6189 
pacientes, seguidos en promedio por 2.15 años, el rr fue de 0.6 (ic 95%: 0.39 a 0.93).  

258 tomado de: mcFarlane P, gilbert r, maccallum l, senior P. canadian Diabetes Association 2013 clinical Practice guidelines 
for the Prevention and management of Diabetes in canada: pharmacologic management of type 2 diabetes. can J Diabetes 
2013;37(suppl 1):s129-s136. Disponible en: http://guidelines.diabetes.ca/browse/chapter29.
259 tomado de: strippoli gF, bonifati c, craig m, navaneethan sD, craig Jc. Angiotensin converting enzyme inhibitors and angiotensin 
ii receptor antagonists for preventing the progression of diabetic kidney disease.cochrane Database syst rev. [internet] 2006 oct 
[citado 06 enero de 2014] 18;(4):cD006257. Disponible en: http://onlinelibrary.wiley.com/doi/10.1002/14651858.cD006257/full. 
citado en  Dynamed. Diabeticnephropathy. Disponible en: http://web.ebscohost.com/dynamed/detail?sid=05863cfb-52ee-4786-
98b3389daedff63c%40sessionmgr4001&vid=4&hid=4106&bdata=Jnnpdgu9ZHluyW1lZc1saXZlJnnjb3blPXnpdgu%3d#db=dme
&An=113702
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Calidad de la evidencia MoDERADA             el nnt fue de 164 a 1429 con un 1%  
de riesgo de la enfermedad renal en etapa terminal en el grupo control. Calidad de 
la evidencia MoDEADA          se redujo la mortalidad por cualquier causa a la 
dosis máxima tolerable en el análisis de 10 estudios con 2034 pacientes; rr de 0.78  
(ic 95%: 0.61 a 0.98). los autores concluyeron que en los pacientes con nefropatía 
diabética, los inhibidores de la ecA pueden reducir el riesgo de enfermedad renal en 
etapa terminal y  en la dosis máxima tolerable (pero no en dosis más bajas) puede reducir  
la mortalidad por cualquier causa. Calidad de la evidencia MoDERADA         una  
RS de Cochrane de 26 ECAs publicada en el 2012260, cuyo objetivo fue evaluar el uso 
de los antihipertensivos en la prevención de la enfermedad renal.  se incluyeron 61 
264 pacientes normo o hipertensos con diabetes tipo 1 y tipo 2 mayores de 18 años, 
en el análisis de 8 ecAs que incluyó 11 906 pacientes donde se comparó el uso de 
IECAs vs. placebo/no tratamiento, estos demostraron reducción de microalbuminuria, 
macroalbuminuria o ambas, para un rr de 0.71 (ic 95%: 0.56 a 0.89), en el análisis 
de 6 ecAs en el que se incluyeron 11 350 pacientes los iecAs demostraron una 
reducción de todas las causas de mortalidad, para un rr de 0.84 (ic 95%: 0.73 a 0.97). 
Calidad de la evidencia MoDERADA       En el análisis de 5 ECAs en donde se 
incluyeron 7653 pacientes en los que no se alcanzó significancia estadística para la 
reducción de micro y macroalbuminuria o ambas (rr de 0.90, ic 95%: 0.68 a 1.19).  
Calidad de la evidencia MUY BAJA             De igual forma, no hubo significancia 
estadística para todas la causas de mortalidad (rr de 1.12, ic 95%: 0.88 a 1.41) con los 
ARA II. Calidad de la evidencia BAJA        Al comparar IECA vs. ARAII se  
incluyeron 2 ecAs en los que participaron 4303 pacientes para micro o macroalbuminuria 
se obtuvo un rr de 0.57 (ic 95%: 0.14 a 2.23). Calidad de la evidencia MUY 
BAJA              y para la mortilidad por todas las causas el rr fue de 1.02 (ic 95% 
0.85  a 1.22). Calidad de la evidencia BAJA   los autores concluyeron  
que los iecAs previenen la nefropatía diabética en pacientes diabéticos 
normoalbuminuricos y por ende pueden ser utilizados en esta población. se necesitan 
más datos para esclarecer el papel de los ArA-ii. una rs de 49 ecAs publicada en 

260 tomado de: lv J, Perkovic v, Foote cv, craig me, craig Jc, strippoli gF. Antihypertensive agents for preventing diabetic kidney 
disease. cochrane Database syst rev. [internet] 2012 Dec [citado 17 de octubre del 2014] 12;12:cD004136. Disponible en: http://
onlinelibrary.wiley.com/doi/10.1002/14651858.cD004136.pub3/full
259 Ídem; 2006
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2006261, cuyo objetivo fue evaluar los beneficios y los daños de los iecA y ArA-ii en 
pacientes con nefropatía diabética (nD). se hicieron búsquedas en meDline (1966 
hasta diciembre 2005), embAse (1980 a diciembre de 2005), el registro cochrane 
central de ensayos controlados (centrAl, the cochrane library, número 4, 2005) 
y se estableció contacto con investigadores conocidos. se incluyeron estudios 
que compararon iecA o ArA-ii con placebo o entre sí en los pacientes con nD. se 
compararon 5 estudios los ArA-ii contra placebo en 3409 pacientes (incluyendo 
todos los pacientes con hipertensión), en 7 estudios compararon ArA-ii con los 
inhibidores de la ECA en 557 pacientes. Comparando placebo, el ARA-II se asoció con 
disminución del riesgo de enfermedad renal terminal en el análisis de 3 ensayos con  
3251 pacientes, para un rr de 0.78 (ic del 95%: 0.67 hasta 0.91). los autores 
concluyeron que los bloqueadores de los receptores de la angiotensina ii (ArA-ii) pueden 
reducir el riesgo de enfermedad renal en etapa terminal en pacientes hipertensos 
con DMt2. Calidad de la evidencia MoDERADA

Diagnóstico de la retinopatía en pacientes con DMt2
la gPc de la nice, publicada en el 2002 indica que la retinopatía diabética es la primera 
causa de ceguera en menores de 60 años y una de las principales causas de ceguera en 
personas de mayor edad. se estima que a los 20 años del diagnóstico de Dmt2, más del 
60% tendrán retinopatía. la maculopatía es la principal causa de pérdida visual262.

#67 se recomienda en pacientes con Dmt2 con nefropatía diabética, el uso 
de los iecA y ArA-ii ya que parecen ser efectivos en reducir el riesgo 
de enfermedad renal en etapa terminal. los IECA a dosis máximas 
tolerables (no así en dosis mas bajas) parecen disminuir la mortalidad 
por cualquier causa. recomendación fuertel a favor de utilizarse. (1     )

R

261 Ídem; 2006
262 tomado de: nice. clinical guideline. management of type 2 diabetes:retinopathy,screening and early management. london: 
national institute for clinical excellence; 2002. Disponible en: http://www.nice.org.uk/nicemedia/pdf/diabetesretinopathyguideline.
pdf
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la GPC del País Vasco, publicada en el 2008263, señala que el riesgo de pérdida visual y 
ceguera puede reducirse mediante programas que combinan métodos para la detección 
precoz con el tratamiento efectivo de la retinopatía diabética. y que es de gran importancia, 
determinar con que técnica y cada cuanto tiempo se recomienda realizar el cribado de la 
retinopatía.

la ADA, indica que la retinopatía diabética es una complicación vascular muy específica, 
tanto de la Dmt2 como de la diabetes tipo 1, con una prevalencia muy relacionada con 
la duración de la diabetes. la retinopatía diabética es la causa más frecuente de nuevos 
casos de ceguera entre los adultos de 20 a 74 años. Además, alerta que el glaucoma, 
cataratas y otros trastornos del ojo ocurren antes y con mayor frecuencia en las personas 
con DMt2264.

Considere la siguiente evidencia que respalda la Recomendación #68:

el estudio epidemiológico de Wisconsin publicado en 1989265, sobre la incidencia de 
cuatro años y la progresión de la retinopatía, fueron investigadas en una muestra 
poblaciónal de personas con diabetes diagnósticada a los 30 años de edad o más. 
Para los usuarios de insulina, 73 (47%) de 154 participantes que no tenían ninguna 
retinopatía en la primera visita, desarrollaron retinopatía en el intervalo de cuatro 
años y 31 (7%) del 418 sin retinopatía, desarrollaron retinopatía proliferativa. el 
empeoramiento de la retinopatía se produjo en un total del 34% (142/418). Para los 
no usuarios de la insulina, las tasas correspondientes fueron de 34 % (110/320) para 
la incidencia de cualquier retinopatía, 2% (11/486) para el desarrollo de la retinopatía 
proliferativa y 25% (121/486) para el empeoramiento. estos datos poblaciónales 

263 tomado de: grupo de trabajo de la guía de Práctica clínica sobre Diabetes tipo 2. guía de Práctica clínica sobre Diabetes tipo 2. 
madrid: Plan nacional para el sns del msc. Agencia de evaluación de tecnologías sanitarias del País vasco; 2008. guías de Práctica 
Clínica en el SNS: oStEbA Nº 2006/08
264 tomado de: American Diabetes Association. standards of medical care in diabetes--2013. Diabetes care. [internet] 2013 Jan 
[citado 07 Dic 2013];36 suppl 1:s11-66. Disponible en: http://care.diabetesjournals.org/content/36/supplement_1/s11.long. 
citado en Dynamed: Diabetic retinopathy. http://web.ebscohost.com/dynamed/detail?sid=1cf3e7f3-711d-4fa5-a824-4a7898bf
1cfc%40sessionmgr4004&vid=4&hid=4204&bdata=Jnnpdgu9ZHluyW1lZc1saXZlJnnjb3blPXnpdgu%3d#db=dme&An=116611-
&anchor=anc-2013403272
265 tomado de: Klein r, Klein be, moss se. the Wisconsin epidemiologic study of Diabetic retinopathy. X. Four-year incidence 
and progression of diabetic retinopathy when age at diagnosis is 30 years or more. Arch ophthalmol. [ internet] 1989 Feb [citado 
07 Dic 2013];107(2):244-9. Disponible en: http://archopht.jamanetwork.com/article.aspx?articleid=637680. citado en: canadian 
Diabetes Association 2013 clinical Practice guidelines for the Prevention and management of Diabetes in canada: pharmacologic 
management of type 2 diabetes. can J Diabetes 2013;37(suppl 1):s61-s68. http://guidelines.diabetes.ca/browse/chapter30#bib15
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indican claramente el riesgo de retinopatía empeora en un corto intervalo de tiempo 
(cuatro años), en una gran proporción de las personas con Dmt2. estos pacientes, 
que constituyen la mayor proporción de pacientes diabéticos en los estados unidos 
de América necesitan un examen cuando la diabetes se diagnóstica por primera vez 
y un seguimiento regular. los autores concluyeron que en las personas con Dmt2, 
la detección y la evaluación de la retinopatía diabética por un profesional experto se 
debe realizar en el momento del diagnóstico de la diabetes y posteriormente cada 
año. Calidad de la evidencia BAJA

tamizaje de la retinopatía en pacientes con DMt2
la ADA emite las siguientes indicaciones sobre el tamizaje266:

Pacientes con DMt2 deben hacerse un examen ocular dilatado y completo inicial por 
un oftalmólogo u optometrista poco después del diagnóstico. Calidad de la evidencia  
BAJA

una vez iniciado, los pacientes deben someterse a exámenes anuales por un oftalmólogo 
u optometrista. Calidad de la evidencia BAJA

evaluaciones menos frecuentes (cada 2 a 3 años) pueden ser considerados después de 
uno o más exámenes de ojo normal. Calidad de la evidencia MUY BAJA

182

Se recomienda en las personas con DMt2, realizar la detección y la 
evaluación de la retinopatía diabética por un profesional experto en 
el momento del diagnóstico, seguido de una evaluación cada año. 
recomendación débil a favor de utilizarse. (2     )

#68R

En el proceso de implicación de pacientes, los participantes respaldaron esta recomendación y están 

de acuerdo que las evaluaciones de retinopatía sean una vez al año; pero que aquel paciente que 

tenga un diagnóstico específico dado por el oftalmólogo, que estas consultas sean más frecuentes. 

266 tomado de: American Diabetes Association. standards of medical care in diabetes--2013. Diabetes care. [ internet] 2013 Jan 
[citado 07 Dic 2013];36 suppl 1:s11-66. Disponible en: http://care.diabetesjournals.org/content/36/supplement_1/s11.long. 
citado en Dynamed: Diabetic retinopathy. http://web.ebscohost.com/dynamed/detail?sid=1cf3e7f3-711d-4fa5-a824-4a7898bf
1cfc%40sessionmgr4004&vid=4&hid=4204&bdata=Jnnpdgu9ZHluyW1lZc1saXZlJnnjb3blPXnpdgu%3d#db=dme&An=116611-
&anchor=anc-2013403272
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Considere la siguiente evidencia que respalda la Recomendación #69:

un estudio de cohorte realizado en Suecia y publicado en el 2011267, cuyo propósito 
fue informar sobre la incidencia de las lesiones vasculares que afectan la vista en 
los pacientes con Dmt2 sin retinopatía después de la adopción de un programa 
de tamizaje de un intervalo de 3 años. se incluyeron 1691 pacientes con Dmt2 sin 
retinopatía detectable en dos fotografías de fondo de ojo, quienes tenían prevista 
una fotografía de fondo de ojo para el seguimiento 3 años más tarde. la edad de 
diagnóstico de la diabetes fue de 60 ± 12 años y la duración conocida de la diabetes 
fue de 6 ± 6 años. el tratamiento consistió en dieta (26%), agentes orales (54%) y 
agentes orales o insulina (20%). la HbA1c fue de 6.4 ± 1.5% al inicio del estudio y 
de 6.3 ± 1.3% en el seguimiento. Durante el seguimiento, 960 de 1322 individuos  
(> 70%) seguían sin retinopatía, 362 habían desarrollado retinopatía leve o moderada 
y ninguno mostró retinopatía severa no proliferativa o proliferativa. tres sujetos 
tenían signos de edema macular, dos en ambos ojos y uno en un ojo. los autores 
concluyeron que se puede recomendar el tamizaje retiniano cada tres años en los 
pacientes con Dmt2 con retinopatía leve y sin retinopatía. Calidad de la evidencia 
MUY BAJA

183

#69 se recomienda realizar tamizaje para retinopatía diabética en pacientes 
con Dmt2 y con HbA1c entre 6.4 ± 1.5%  cada 2 a 3 años ya que podría ser 
efectiva en detectar la retinopatía aunque no hay prueba demostrada en 
ECA. recomendación débil a favor de utilizarse. (2     )

R

En el proceso de implicación de pacientes, los participantes respaldaron esta recomendación y están 

de acuerdo que las evaluaciones de retinopatía sean una vez al año; pero que aquel paciente que 

tenga un diagnóstico específico dado por el oftalmólogo que estas consultas sean más frecuentes. 

267 tomado de: Agardh e, tababat-Khani P. Adopting 3-year screening intervals for sight-threatening retinal vascular lesions in type 
2 diabetic subjects without retinopathy. Diabetes care [internet]. 2011 Jun [citado 28 de Abril del 2014];34(6):1318-9. Disponible 
en: http://care.diabetesjournals.org/content/34/6/1318.full#ref-10
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Considere la siguiente evidencia que respalda la Recomendación #70:

una revisión sistemática de 22 estudios de cohorte publicada en el año 2000268, 
cuyo objetivo fue determinar cuál es el método de detección y seguimiento para la 
retinopatía diabética más eficaces y en qué circunstancias. realizaron una búsqueda 
de literatura en idioma inglés, publicada desde 1983 hasta abril de 1999. los estudios 
disponibles son generalmente limitados en su capacidad para responder a las 
preguntas importantes sobre la eficacia de las pruebas para la detección precoz de 
la retinopatía diabética. no se identificaron estudios controlados aleatorios, existen 
estudios para dos pruebas de detección: oftalmoscopia, ya sea directa o indirecta, 
y fotografía de la retina, utilizando midriasis o no. la fotografía de la retina bajo 
midriasis parece ser la prueba más efectiva, con los niveles de referencia mayoría 
de sensibilidad superior al 80%. Calidad de la evidencia MUY BAJA     la 
oftalmoscopia también se puede llegar a los estándares aceptables de sensibilidad 
y especificidad. los autores concluyeron que la fotografía de la retina de alta calidad 
puede servir como una herramienta de detección de la retinopatía. 

la ADA, además indica que para reducir el riesgo o retrasar la progresión de la retinopatía, 
debe optimizarse el control glucémico269. Calidad de la evidencia MoDERADA
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#70 se recomienda en pacientes con Dmt2 la fotografía de la retina bajo 
midriasis en lugar de la oftalmoscopia, ya que podría ser efectiva para la  
detección y seguimiento de la retinopatía diabética, aunque no hay prueba 
demostrada en ECA. recomendación débil a favor de utilizarse. (2     )

R

268 tomado de: Hutchinson A, mcintosh A, Peters J. effectiveness of screening and monitoring tests for diabetic retinopathy--a 
systematic review. Diabet med. [ internet] 2000 Jul [ citado 07 Dic 2013];17(7):495-506. Disponible en: http://onlinelibrary.wiley.
com/doi/10.1046/j.1464-5491.2000.00250.x/abstract;jsessionid=eA0F5cb7AA59D70eFb21DF7910DDA72e.f02t02. citado en: 
management of diabetes A national clinical guideline. http://www.sign.ac.uk/pdf/sign116.pdf
269 tomado de: American Diabetes Association. standards of medical care in diabetes--2013. Diabetes care. [ internet] 2013 Jan 
[citado 07 Dic 2013];36 suppl 1:s11-66. Disponible en: http://care.diabetesjournals.org/content/36/supplement_1/s11.long. 
citado en Dynamed: Diabetic retinopathy. http://web.ebscohost.com/dynamed/detail?sid=1cf3e7f3-711d-4fa5-a824-4a7898bf
1cfc%40sessionmgr4004&vid=4&hid=4204&bdata=Jnnpdgu9ZHluyW1lZc1saXZlJnnjb3blPXnpdgu%3d#db=dme&An=116611-
&anchor=anc-2013403272
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Considere la siguiente evidencia que respalda la Recomendación #71:

el ecA llamado ADvAnce (la acción en la enfermedad vascular y diabetes) realizado en 
215 centros colaboradores en 20 países de Asia, Australia, europa y América del norte; 
publicado en 2008270, cuyo objetivo fue evaluar los efectos sobre los principales resultados 
vasculares de la reducción del valor de la HbA1c a un objetivo del 6.5% o menos en una 
amplia muestra representativa de pacientes con Dmt2. el rango de edad de los pacientes 
fue de 30 a 55 años. la mediana de seguimiento fue de 5 años. Fueron asignados al 
azar 11 140 pacientes con DMt2 para recibir control glucémico estándar o al otro grupo  
control glucémico intensivo, con el uso de gliclazida (liberación modificada 30 a 120 mg 
al día), además de metformina, tiazolidinedionas, acarbosa o insulina para conseguir un 
valor de HbA1c de 6.5% o menos. El nivel de HbA1c media fue menor en el grupo de 
control intensivo (6.5%) que en el grupo de control estándar (7.3%). el control intensivo 
redujo la incidencia de eventos microvasculares (nefropatía y retinopatía) 18.1%, frente 
al 20% con el control estándar, para un rr de 0.90 (ic 95%: 0.82 a 0.98), así como de los 
principales eventos microvasculares con 9.4 % versus 10.9%, para un rr de 0.86 (ic del 
95%: 0.77 a 0.97), principalmente debido a una reducción en la incidencia de la nefropatía  
4.1% versus 5.2%, rr de 0.79 (ic 95% 0.66 a 0.93), con un efecto significativo sobre la 
retinopatía. Calidad de la evidencia MoDERADA

Para reducir el riesgo o retrasar la progresión de la retinopatía, el ADA271 señala la necesidad 
de optimizar el control de la presión arterial. 
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#71 se recomienda en pacientes con Dmt2, optimizar el control glucémico, 
ya que parece ser efectiva en la reducción de complicaciones 
microvasculares (nefropatía y retinopatía). Recomendación fuerte a 
favor de utilizarse. (1     )

R

270 tomado de: ADvAnce collaborative group, Patel A, macmahon s, chalmers J, neal b, billot l. intensive blood glucose control 
and vascular outcomes in patients with type 2 diabetes. n engl J med. 2008 Jun 12;358(24):2560-72. Disponible en: http://www.
nejm.org/doi/full/10.1056/neJmoa0802987#t=article
271 tomado de: American Diabetes Association. standards of medical care in diabetes--2013. Diabetes care. [ internet] 2013 Jan 
[citado 07 Dic 2013];36 suppl 1:s11-66. Disponible en: http://care.diabetesjournals.org/content/36/supplement_1/s11.long. 
citado en Dynamed: Diabetic retinopathy. http://web.ebscohost.com/dynamed/detail?sid=1cf3e7f3-711d-4fa5-a824-4a7898bf
1cfc%40sessionmgr4004&vid=4&hid=4204&bdata=Jnnpdgu9ZHluyW1lZc1saXZlJnnjb3blPXnpdgu%3d#db=dme&An=116611-
&anchor=anc-2013403272
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Considere la siguiente evidencia que respalda la Recomendación #72:

un ecA publicado en 1998272 realizado en 18 establecimientos de salud en Europa, 
cuyo propósito fue investigar el efecto de lisinopril sobre la retinopatía en la diabetes 
tipo 1. incluyó 354 pacientes con diabetes tipo 1 (de 20 a 59 años) quienes fueron 
aleatorizados al grupo de lisinopril (10 mg una vez/día, se incrementó a 20 mg 
una vez/día si la presión arterial diastólica era mayor de 75 mmHg a los tres meses  
[n = 175]) y a placebo (n = 179), fueron seguidos por dos años, se tomaron fotografías 
de la retina al inicio del estudio y a los 24 meses, las cuales fueron enviadas a londres, 
inglaterra y a Aarhus, Dinamarca para la clasificación en una escala de 5 niveles. estos 
pacientes tenían presión arterial diastolica entre 75 a 95 mmHg y presión arterial 
sistólica menor de 155 mmHg; la mayoría eran normoalbuminuricos y 15% tenían 
microalbuminuria. la proporción de pacientes con retinopatía al inicio del estudio fue 
de 65% (117) en el grupo placebo y 59% (103) en el grupo de lisinopril. los pacientes 
tratados con lisinopril tenían HbA1c significativamente inferior a la línea de base de 
los tratados con placebo (6.9% vs. 7.3%). la retinopatía progresó por lo menos un 
nivel en 21 (13.2%) de los 159 pacientes tratados con lisinopril y 39 (23.4%) de los 
166 pacientes tratados con placebo, para un or de 0.50 (ic del 95%: 0.28 a 0.89). 
lisinopril también disminuyó la progresión por dos o más grados (or de 0.27, ic 95%: 
0.07-1.00) y la progresión a retinopatía proliferativa (or de 0.18, ic 95%: 0.04 a 0.82). 
el tratamiento reduce la incidencia de la retinopatía para un or de 0.69 (ic 95%: 
0.30 a 1.59). los autores concluyeron que lisinopril puede disminuir la progresión de 
la retinopatía en pacientes no hipertensos con diabetes tipo 1 con poco o nada de 
la nefropatía. estos hallazgos deben ser confirmados. Calidad de la evidencia MUY 
BAJA    un estudio multicéntrico, aleatorizado273, doble ciego, controlado 
con placebo; publicado en 2011 realizado en ee.uu. y canadá, el cual comparó los 
efectos de Enalapril y losartán, con placebo en las tasas de progresión de las lesiones 
de nefropatía y retinopatía diabética. se incluyeron 223 pacientes diabéticos tipo 1, 
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272 tomado de: chaturvedi n, sjolie AK, stephenson Jm, Abrahamian H, Keipes m, castellarin A, et al. effect of lisinopril on 
progression of retinopathy in normotensive people with type 1 diabetes. the eucliD study group. euroDiAb controlled trial 
of lisinopril in insulin-Dependent Diabetes mellitus. lancet. [internet] 1998 Jan [citado 29 de Abril del 2014] 3;351(9095):28-31. 
Disponible en: http://www.thelancet.com/journals/lancet/article/Piis0140-6736(97)06209-0/fulltext
273 tomado de: Harindhanavudhi t, mauer m, Klein r, Zinman b, sinaiko A, caramori ml, et al. benefits of renin-Angiotensin 
blockade on retinopathy in type 1 diabetes vary with glycemic control. Diabetes care. [internet] 2011 Aug [citado 29 de Abril del 
2014];34(8):1838-42. Disponible en: http://care.diabetesjournals.org/content/34/8/1838.long
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normotensos y normoalbuminuricos, con edades entre 20 a 70 años quienes fueron 
aleatorizados a enalapril (20 mg/día) o losartán (100 mg/día) vs. placebo, fueron 
seguidos por cinco años. De 147 de los 223 pacientes incluidos tenían retinopatía 
al inicio del estudio (100 de 149 en el grupo de tratamiento y 47 de 74 en el grupo 
de placebo). Al comparar enalapril o losartán vs. placebo para la progresión de la 
retinopatía ≥ 2 (en la escala de gravedad de la retinopatía) a los 5 años. se encontró 
27% vs. 46% en pacientes con HbA1c  >7.5% y un 11% vs. 11% en pacientes con HbA1c 
≤ 7.5% (no significativo). los autores concluyeron que el bloqueo del sistema renina 
angiotensina reduce la progresión de la retinopatía en pacientes diabéticos tipo 1, 
normotensos y normoalbuminúricos con HbA1c > 7.5%. Calidad de la evidencia MUY 
BAJA    Kohner hace un análisis del uKPDS publicado en el 2008274. El uKPDS 
es un estudio aleatorizado controlado realizado a finales de 1970, por el Dr. robert 
turner y colegas de oxford. Fueron incluidos más de 7600 sujetos de 23 centros de 
todo el reino unido, de los cuales participaron 5102. se compararon dos grupos 
de pacientes recién diagnósticados con Dmt2; a uno de ellos se le ofreció control 
intensivo con sulfonilureas, metformina o insulina hasta llegar a HbA1c promedio de 
7.0% en el grupo de control intensivo y 7.9% en el grupo de control convencional a 
10 años. se definieron como desenlaces primarios: la fotocoagulación, hemorragia 
vitrea y extracción de cataratas. la presencia de microaneurismas al momento de 
diagnóstico determinó un riesgo elevado para fotocoagulación al final del tiempo 
de observación. el uKPDs demostró, que tanto un mejor control de la glucosa como 
de la presión arterial, reduce el riesgo de retinopatía, con una relación lineal. una 
disminución del 1% en la HbA1c equipara a una reducción del 31% en la retinopatía y 
una reducción de 10 mmHg en la presión arterial sistólica se equipara a una reducción 
del 11% en la fotocoagulación o hemorragia vítrea. los autores concluyeron la 
importancia de controlar, tanto la glucosa en sangre como la presión arterial, con el 
fin de minimizar el riesgo de desarrollar retinopatía que amenaza la visión. Calidad 
de la evidencia MoDERADA
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274 tomado de: Kohner e. microvascular disease: what does the uKPDs tell us about diabetic retinopathy? Diabet med [internet] 
2008 Agosto [citado 29 de enero de 2016] 25 suppl 2:20-4. doi: 10.1111/j.1464-5491.2008.02505.x. Disponible en: http://www.
ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/18717974
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tabla no. 12: tamizaje para retinopatía

A continuación se enumeran las indicaciones dadas por la gPc canadiense publicada en el 
2013275, sobre el tamizaje de la retinopatía:

188

se recomienda en pacientes con Dmt2, optimizar el control de la 
presión arterial, ya que podría ser efectiva en la reducción del riesgo o 
retrasar la progresión de la retinopatía. Recomendación débil a favor 
de utilizarse. (2     )

#72R

en todos los individuos al momento del diagnóstico de la Dmt2.

Fotografía de color por estereoscopia de la retina con la interpretación por un lector entrenado 
(estandár de oro).

Fondo de ojo por oftalmoscopía directa o indirecta con lámpara de hendidura a través de la pupila 
dilatada.

Fotografía digital del fondo de ojo.

Diagnosticar la gravedad de la retinopatía y establecer intervalos de control adecuados (≤ 1 año).

tratar la retinopatía que amenaza la vista con láser, la terapia farmacológica o quirúrgica.

Revise la glucemia, presión arterial y control de los lípidos y ajustar el tratamiento para alcanzar 
los objetivos de acuerdo con la guía.

tamizaje para otras complicaciones de la DMt2.

Dmt2: repetir el control cada 1-2 años.

Revise la glucemia, presión arterial y control de los lípidos, y ajustar el tratamiento para alcanzar 
los objetivos de acuerdo con la guía.

tamizaje para otras complicaciones de la DMt2.

Cuando iniciar el tamizaje

si la retinopatía está presente

si la retinopatía no está presente

Métodos de tamizaje

275 tomado de: shelley r. boyd mD, Frcsc Andrew Advani mb chb, PhD. et al. canadian Diabetes Association 2013 clinical Practice 
guidelines for the Prevention and management of Diabetes in canada: pharmacologic management of type 2 diabetes. can J 
Diabetes 2013;37(suppl 1):s137-s141. http://guidelines.diabetes.ca/browse/chapter30#bib12
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Manejo de la retinopatía en pacientes con DMt2
Considere la siguiente evidencia que respalda la Recomendación #73:

un estudio aleatorizado, abierto, paralelo, publicado en 1999276, comparó el 
tratamiento intensivo con tratamiento estándar de los factores de riesgo en pacientes 
con microalbuminuria. se asignaron al azar 160 pacientes de 40 a 65 años con Dmt2  
y microalbuminuria a un tratamiento intensivo (de la hiperglucemia, hiperlipidemia, 
hipertensión y microalbuminuria) frente a tratamiento estándar (gPc danesas).  todos 
los pacientes recibieron asesoramiento dietético individualizado, fueron seguidos 
durante 3.8 años. los pacientes en el grupo de tratamiento intensivo tuvieron tasas 
significativamente más bajas de la progresión a retinopatía (0.45 [ic 95%: 0.21 a 
0.95]), que el grupo control. los autores concluyeron que el manejo intensivo de 
múltiples factores de riesgo puede reducir las complicaciones microvasculares y 
macrovasculares en pacientes con DMt2 y microalbuminuria. Calidad de la evidencia 
BAJA 

Considere la siguiente evidencia que respalda la Recomendación #74:

un ecA, publicado en 1998277, cuyo objetivo fue comparar los efectos del control 
intensivo de la glucemia, ya sea con sulfonilurea, metformina o insulina y el tratamiento 
convencional en el riesgo de complicaciones microvasculares y macrovasculares 
en pacientes con Dmt2, se incluyeron 3867 pacientes con diagnóstico reciente 
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276 tomado de: gaede P, vedel P, Parving HH, Pedersen o. intensified multifactorial intervention in patients with type 2 diabetes 
mellitus and microalbuminuria: the steno type 2 randomisedstudy. lancet. [internet] 1999 Feb [ citado 06 enero 2014] 
20;353(9153):617-22. Disponible en: http://www.thelancet.com/journals/lancet/article/Piis0140-6736(98)07368-1/fulltext
277 tomado de: no se listan autores. intensive blood-glucose control with sulphonylureas or insulin compared with conventional 
treatment and risk ofcomplications in patients with typ 2 diabetes (uKPDs 33). uK Prospective Diabetes study (uKPDs) group. 
lancet. [internet] 1998 sep [citado 06 enero 2014] 12;352(9131):837-53. Disponible en: http://www.thelancet.com/journals/
lancet/article/Piis0140-6736(98)07019-6/fulltext. citado en canadian Diabetes Association 2013 clinical Practice guidelines for 
the Prevention and management of Diabetes in canada. can J Diabetes 2013;37(suppl 1):s137-s141.

#73 Se recomienda en pacientes con DMt2 y con microalbuminuria, el 
manejo intensivo de múltiples factores de riesgo, en lugar del tratamiento 
estándar, ya que podría ser efectiva en reducir las complicaciones micro y 
macrovasculares. recomendación débil a favor de utilizarse. (2     )

R
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de Dmt2, con un rango de edad entre 48 a 60 años. Después del tratamiento con 
dieta de 3 meses, se reportó una media de glucosa en plasma en ayunas de 6.1 a 
15.0 mmol/l, fueron asignados al azar a terapia intensiva con una sulfonilurea 
(clorpropamida o glibenclamida o glipizida) o con insulina o la terapia convencional 
con dieta. el objetivo en el grupo de tratamiento intensivo fue de glucosa plasmática 
en ayuno (gPA) menos de 6 mmol/l. Para el grupo convencional, el objetivo de gPA 
era el mejor alcanzable solo con dieta. se utilizaron tres criterios de valoración para 
evaluar las diferencias entre el tratamiento convencional e intensivo: cualquier 
punto final relacionada con la diabetes (muerte súbita, muerte por hiperglucemia 
o hipoglucemia, infarto de miocardio fatal y no fatal, angina de pecho, insuficiencia 
cardíaca, accidente cerebrovascular, insuficiencia renal, amputación [de al menos un 
dedo], hemorragia vítrea, retinopatía que requiera fotocoagulación, la ceguera en 
un ojo, o la extracción de cataratas), la muerte relacionada con la diabetes (muerte 
por infarto de miocardio, accidente cerebrovascular, enfermedad vascular periférica, 
enfermedad renal, hiperglucemia o hipoglucemia y muerte súbita ) y todas las causas 
de mortalidad. Después de 10 años, en comparación con el grupo convencional, 
el riesgo en el grupo de tratamiento intensivo fue 12% menor (ic del 95%: 1 a 21,  
p=0.029) para cualquier punto final relacionado con la diabetes. Calidad de la 
evidencia BAJA       la mayor parte de la reducción del riesgo en el punto 
final de cualquier agregado relacionado con la diabetes se debió a una reducción del 
25% de riesgo (ic del 95%: 7 a 40, p=0.0099) en los puntos finales microvasculares, 
incluyendo la necesidad de fotocoagulación retiniana. los autores concluyeron que 
el control intensivo de la glucemia con sulfonilureas o insulina en comparación con 
el tratamiento convencional disminuye el riesgo de complicaciones en los pacientes 
con DMt2. Calidad de la evidencia BAJA
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#74 Se recomienda el control intensivo de la glucemia con sulfonilurea, 
metformina o insulina en lugar del tratamiento convencional en pacientes 
Dmt2, ya que podría ser efectivo en la disminución de las complicaciones 
microvasculares. recomendación débil a favor de utilizarse. (2     )

R
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Diagnóstico del  Pie Diabético
Definición del Pie Diabético

la GPC sobre DMt2 del país Vasco, publicada en el 2008278 describe que el pie diabético 
engloba un conjunto de síndromes en los que la presencia de neuropatía, isquemia 
e infección producen lesiones tisulares o úlceras debido a pequeños traumatismos, 
produciendo una importante morbilidad que puede llegar incluso a amputaciones. la 
mayoría de las personas con pie diabético presentan enfermedad arterial periférica. la 
isquemia y la infección pueden estar presentes también.

Factores de riesgo

en la gPc de “the new Zealand guidelines group” (nZgg), publicada en el 2003279 indica 
que la neuropatía es una complicación microvascular que produce pérdida de sensibilidad 
en el pie, favoreciendo deformidades, una presión anormal, heridas y úlceras.  la isquemia 
está producida por la enfermedad vascular periférica. la infección a menudo complica 
tanto la neuropatía como la isquemia.

la GPC de la NICE, publicada en el 2003280 menciona que algunos factores de riesgo 
modificables asociados al desarrollo del pie diabético y sus consecuencias son los 
siguientes: enfermedad vascular periférica, neuropatía, deformidades en el pie, presión 
plantar elevada, callos plantares o hábito tabáquico.
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278 tomado de: grupo de trabajo de la guía de Práctica clínica sobre Diabetes tipo 2. guía de Práctica clínica sobre Diabetes tipo 
2. madrid: Plan nacional para el sns del msc. Agencia de evaluación de tecnologías sanitarias del País vasco; 2008. guías de 
Práctica clínica en el sns: ostebA nº 2006/08. Disponible en: http://www.guiasalud.es/egpc/diabetes/completa/apartado11/
pie_diabetico.html
279 tomado de: nZgg. management of type 2 diabetes. new Zealand guidelines group; 2003. Disponible en: http://www.health.
govt.nz/system/files/documents/publications/nz-primary-care-handbook-2012.pdf. citado en guiasalud. guía de Práctica clínica 
sobre Diabetes tipo 2. Pie diabético. evaluación, prevención y tratamiento. http://www.guiasalud.es/egpc/diabetes/completa/
apartado11/pie_diabetico.html#b245
280 tomado de: nice. clinical guideline. management of type 2 diabetes: Prevention and management of foot problems. london: 
national institute for clinical excellence; 2003. Disponible en: http://www.ncbi.nlm.nih.gov/books/nbK51709/pdf/toc.pdf. citado 
en guiasalud. guía de Práctica clínica sobre Diabetes tipo 2. Pie diabético. evaluación, prevención y tratamiento. http://www.
guiasalud.es/egpc/diabetes/completa/apartado11/pie_diabetico.html#b245
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Considere la siguiente evidencia que respalda la Recomendación #75:

un estudio de casos y controles publicado en 1998281, realizado en EE.uu., cuyo 
propósito fue evaluar los factores de riesgo para las úlceras del pie entre las 
personas con DMt2. Se incluyeron 225 pacientes con rangos de edades entre 20 
a 76 años, de estos 76 se consideraron como casos y 149 como controles. los 
casos se definieron como: pacientes que cumplían los criterios de inclusión (Dmt2, 
evaluación médica incluso por los servicios de oftalmología en los últimos 3 meses 
en el momento de la inscripción en el estudio; análisis de HbA1c, orina, creatinina, 
nitrogeno de urea en sangre realizados en los últimos 3 meses y edades entre 18 
a 80 años) y que tenían una úlcera del pie existente o una historia reciente de una 
úlcera del pie. los controles fueron definidos como sujetos sin antecedentes de 
ulceración del pie. Se observaron los siguientes resultados: en un modelo de análisis 
multivariado el or para la pérdida de sensibilidad protectora fue de 15.2, presión 
plantar elevada (> 65 n/cm2) con un or de 5.9, antecedentes de amputación or 
de 10.0, larga duración de la diabetes (> 10 años) or de 3.0, las deformidades del 
pie (hallux rigidus o dedos en martillo) or de 3.3, sexo masculino para un or de 
2.7, el mal control de la Dmt2 (hemoglobina glucosilada > 9 %) or de 3.2; uno o 
más síntomas subjetivos de neuropatía or de 5.1. Calidad de la evidencia MUY 
BAJA   los autores concluyeron que son también factores de riesgo 
de úlceras en el pie diabético, entre otros, los siguientes: úlcera previa en el pie, 
amputación previa de la extremidad inferior, tiempo de evolución de la Dmt2 (10 
años), mal control glucémico (HbA1c >9%), y mala visión (agudeza visual 20/40). 
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281 tomado de: lavery lA, Armstrong Dg, vela sA, Quebedeaux tl, Fleischli Jg. Practical criteria for screening patients at high risk 
for diabetic foot ulceration. Arch intern med. [internet] 1998 Jan [citado 12 de mayo del 2014]26;158(2):157-62. Disponible en: 
http://archinte.jamanetwork.com/article.aspx?articleid=191173
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Métodos para evaluar el pie de riesgo 
neuropatía 

la GPC sobre DMt2 del país Vasco282, describe que los estudios de conducción nerviosa se 
consideran el patrón de referencia para el diagnóstico de la neuropatía periférica, pero es 
una técnica que no está disponible para su uso generalizado.

Monofilamento 

el test se realiza con el monofilamento 5,07 sWm (10 g) presionando en cuatro puntos plantares 
de cada pie: primer dedo (falange distal), base del primer, tercer y quinto metatarsiano283, 284.  
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282 tomado de: grupo de trabajo de la guía de Práctica clínica sobre Diabetes tipo 2. guía de Práctica clínica sobre Diabetes tipo 2. 
madrid: Plan nacional para el sns del msc. Agencia de evaluación de tecnologías sanitarias del País vasco; 2008. guías de Práctica 
Clínica en el SNS: oStEbA Nº 2006/08
283 tomado de: singh n, Armstrong Dg, lipsky bA. Preventing foot ulcers in patients with diabetes. JAmA. [ internet] 2005 Jan 
[citado 10 Dic 2013] 12;293(2):217-28. Disponible en: http://jama.jamanetwork.com/article.aspx?doi=10.1001/jama.293.2.217. 
citado en guiasalud. guía de Práctica clínica sobre Diabetes tipo 2. Pie diabético. evaluación, prevención y tratamiento. http://
www.guiasalud.es/egpc/diabetes/completa/apartado11/pie_diabetico.html#b245
284 tomado de: mayfield JA, sugarman Jr. the use of the semmes-Weinstein monofilament and other threshold tests 
for preventing foot ulceration and amputation in persons with diabetes. J Fam Pract. [internet] 2000 nov [citado 10 Dic 
2013];49(11 suppl):s17-29. Disponible en: http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=mayfield+JAm%2c+sugarman+J
rm.+the+use+of+the+semmes-Weinstein+monofilament+and+other+threshold+tests+for+Preventing+Foot+ulceration+-
and+Amputation+in+Persons+with+Diabetes.+Journal+of+Family+Practice.+2000%3b49(11)%3As17-s29. citado en guiasalud. 
guía de Práctica clínica sobre Diabetes tipo 2. Pie diabético. evaluación, prevención y tratamiento. http://www.guiasalud.es/egpc/
diabetes/completa/apartado11/pie_diabetico.html#b245

#75 Se recomienda considerar los siguientes factores de riesgo:

Enfermedad vascular periférica.
neuropatía.
Deformidades en el pie. 
Presión plantar elevada.
Callos plantares. 
Hábito tabáquico.

Para dar seguimiento a los pacientes con DMt2, e implementar un programa 
de prevención y mejorar el diagnóstico temprano de úlceras del pie diabético. 
recomendación débil a favor de utilizarse. (2     )

R
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el test se considera positivo cuando al menos hay un punto insensible285. el monofilamento 
no se puede utilizar en más de 10 pacientes sin un período de recuperación de 24 horas286. 

Considere la siguiente evidencia que respalda la Recomendación #76:

una rs de 30 estudios de calidad variable, publicada en 2009287, cuyo objetivo 
fue evaluar la evidencia actual en la literatura sobre la eficacia del examen de 
monofilamento de semmes Weinstein en el diagnóstico de la neuropatía periférica 
diabética (nPD). la secuencia de búsqueda se realizó en el archivo back66 de la base 
de datos medline vía Pubmed desde 1966 al 31 de agosto de 2008 para los títulos 
y resúmenes. los estudios con datos originales compararon el valor diagnóstico del 
monofilamento con una o más de otras modalidades en el diagnóstico de la nPD, 
incluyó 8365 pacientes. Hay una gran variación, tanto en la prueba de referencia 
como en el examen de monofilamento semmes-Weinstein (sWme). sin embargo, 
la literatura actual sugiere que estudios de conducción nerviosa (ecn) es el 
estándar de oro para el diagnóstico de nPD. se identificaron cuatro estudios que 
compararon directamente SWME con ECN y abarcó 1065 pacientes con DMt2 
y 52 pacientes sin Dmt2. sWme tuvo una sensibilidad que oscila entre el 57% (ic 
95% del 44% al 68%) a 93% (ic del 95%, 77% al 99%), una especificidad que va 
desde el 75% (ic del 95%; 64% al 84%) y 100% (ic del 95%: 63% al 100%), el valor 
predictivo positivo (vPP) desde el 84% (ic del 95%: 74% al 90%) y 100% (ic del 95%: 
87% al 100%) y valor predictivo negativo (vPn) desde el 36% (ic del 95%: 29% al 
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285 tomado de: mayfield JA, sugarman Jr. the use of the semmes-Weinstein monofilament and other threshold tests 
for preventing foot ulceration and amputation in persons with diabetes. J Fam Pract. [internet] 2000 nov [citado 10 Dic 
2013];49(11 suppl):s17-29. Disponible en: http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=mayfield+JAm%2c+sugarman+J
rm.+the+use+of+the+semmes-Weinstein+monofilament+and+other+threshold+tests+for+Preventing+Foot+ulceration+-
and+Amputation+in+Persons+with+Diabetes.+Journal+of+Family+Practice.+2000%3b49(11)%3As17-s29. citado en guiasalud. 
guía de Práctica clínica sobre Diabetes tipo 2. Pie diabético. evaluación, prevención y tratamiento. http://www.guiasalud.es/egpc/
diabetes/completa/apartado11/pie_diabetico.html#b245
286 tomado de: singh n, Armstrong Dg, lipsky bA. Preventing foot ulcers in patients with diabetes. JAmA. [ internet] 2005 Jan 
[citado 10 Dic 2013] 12;293(2):217-28. Disponible en: http://jama.jamanetwork.com/article.aspx?doi=10.1001/jama.293.2.217. 
citado en guiasalud. guía de Práctica clínica sobre Diabetes tipo 2. Pie diabético. evaluación, prevención y tratamiento. http://
www.guiasalud.es/egpc/diabetes/completa/apartado11/pie_diabetico.html#b245
287 tomado de: Feng y, schlösser FJ, sumpio be. the semmes Weinstein monofilament examination as a screening tool for diabetic 
peripheral neuropathy. J vasc surg. [ internet] 2009 sep[ citado 10 Dic 2013];50(3):675-82, 682. Disponible en: http://www.
jvascsurg.org/article/s0741-5214(09)01028-3/abstract. citado en Dynamed, Diabetic foot ulcer. http://web.ebscohost.com/
dynamed/detail?sid=77f89462-2fec-4111-8c13-fa5d2bdfcc26%40sessionmgr4003&vid=4&hid=4112&bdata=Jnnpdgu9ZHluyW1l
Zc1saXZlJnnjb3blPXnpdgu%3d#db=dme&An=114270
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43%) a 94% (ic del 95%: 91% al 96%). los autores concluyeron que el examen de 
monofilamento semmes-Weinstein (sWme) parece ser específico para la neuropatía 
diabética periférica, lo que sugiere el diagnóstico si el tamizaje da positivo. Calidad 
de la evidencia BAJA      una rs de 9 estudios de cohorte prospectivos, 
publicado en 2011288, cuyo objetivo fue evaluar la evidencia actual con respecto al 
valor pronóstico del sWme en la predicción de la ulceración del pie y la amputación 
de extremidades inferiores en pacientes con Dmt2. la secuencia de búsqueda se 
realizó en el archivo back66 de la base de datos medline a través de medline/
Pubmed hasta el 15 de noviembre de 2009, incluyeron 11 007 pacientes. esta 
revisión proporcionó datos sobre la ulceración o amputación de extremidades 
inferiores en pacientes con resultados negativos y positivos del sWme. la ulceración 
del pie diabético fue evaluado en 7 estudios con 10 029 pacientes seguidos durante 
1 a 4 años; se obtuvieron los siguientes datos: el rr para los pacientes con un 
resultado positivo vs. aquellos con un resultado negativo, osciló entre 2.5 (ic 95%: 
2.0 a 3.2) a 7.9 (ic 95%: 4.4 14.3). los autores concluyeron que el examen de 
monofilamento semmes-Weinstein (sWme) puede predecir el riesgo de ulceración 
del pie y amputación en pacientes con DMt2. Calidad de la evidencia MUY 
BAJA
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288 tomado de: Feng y schlösser FJ, sumpio be. the semmes Weinstein monofilament examination is a significant predictor 
of the risk of foot ulceration and amputation in patients with diabetes mellitus. J vasc surg. [ internet] 2011 Jan[citado 10 Dic 
2013];53(1):220-226. Disponible en: http://www.jvascsurg.org/article/s0741-5214(10)01495-3/abstract. citado en Dynamed, 
Diabetic foot ulcer. http://web.ebscohost.com/dynamed/detail?sid=77f89462-2fec-4111-8c13fa5d2bdfcc26%40sessionmgr4003
&vid=4&hid=4112&bdata=Jnnpdgu9ZHluyW1lZc1saXZlJnnjb3blPXnpdgu%3d#db=dme&An=114270.

#76 se recomienda en pacientes con Dmt2 el examen de monofilamento 
Semmes-Weinstein por su fácil accesibilidad en comparación con los 
estudios de conducción nerviosa, ya que podría ser efectiva en el 
diagnóstico de neuropatía periférica, predicción del riesgo de ulceración 
del pie y amputación aunque no hay prueba demostrada en ecA. 
recomendación débil a favor de utilizarse. (2     )

R
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Efectividad de los programas de tamizaje y prevención del pie 
diabético
Considere la siguiente evidencia que respalda la Recomendación #77:

la guía NICE289 indica realizar el tamizaje, con base en un estudio clínico290 sobre un 
programa de tamizaje y protección del pie diabético realizado en 2001, pacientes 
ambulatorios con Dmt2, que identificó 192 pacientes de alto riesgo. estos fueron 
aleatorizados a recibir un programa de intervención (visitas semanales al podólogo 
e higiene de mantenimiento, calzado protector y educación sobre cuidado diario) 
vs. los cuidados habituales. En el grupo intervención se observó una tendencia no 
significativa (p > 0.14) a presentar menos úlceras (11 úlceras menos), las reducciones 
en amputaciones fueron significativas (p < 0.04) a los dos años (en total 7 amputaciones 
vs. 23 en el grupo control). las diferencias no fueron estadísticamente significativas 
para amputaciones menores (p>0.15) pero significativos para amputaciones 
mayores (p < 0.01). Por otra parte, en el grupo de control una mayor proporción 
de las úlceras progresó a la amputación (66% frente a 29%). los autores indican 
que la intervención fue costo-efectiva. Calidad de la evidencia BAJA     una 
RS de 12 estudios controlados aleatorizados publicada en 2012291, cuyo objetivo fue 
evaluar los efectos de la educación del paciente sobre la prevención de las úlceras 
del pie en pacientes con Dmt2. los estudios elegibles se identificaron mediante 
búsquedas en el grupo del registro cochrane especializado de Heridas (búsqueda 
hasta el 01 de agosto 2012), el registro cochrane central de estudios controlados 
(centrAl) (the cochrane library 2012, número 7), ovid meDline (2009 hasta la 
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289 tomado de: grupo de trabajo de la guía de Práctica clínica sobre Diabetes tipo 2. guía de Práctica clínica sobre Diabetes tipo 
2.madrid: Plan nacional para el sns del msc. Agencia de evaluación de tecnologías sanitarias del País vasco; 2008.guías de 
Práctica clínica en el sns: ostebA nº 2006/08
290 tomado de: mccabe cJ, stevenson rc, Dolan Am. evaluation of a diabetic foot screening and protection 
programme. Diabet med. [internet] 1998 Jan [ citado 10 Dic 2013];15(1):80-4. Disponible en: http://www.ncbi.nlm.nih.
govpubmed/?term=mccabe+cJ%2c+stevenson+rc%2c+Dolan+Am.+evaluation+of+a+diabetic+foot+screening+and+protection+
programme.+Diabet+med.+1998%3b15(1)%3A80-4. citado en guiasalud. guía de Práctica clínica sobre Diabetes tipo 2. Pie 
diabético. evaluación, prevención y tratamiento. http://www.guiasalud.es/egpc/diabetes/completa/apartado11/pie_diabetico.
html#b245
291 tomado de:Dorresteijn JA, Kriegsman Dm, Assendelft WJ, valk gD. Patient education for preventing diabetic foot ulceration.
cochrane Database syst rev. [internet] 2012 oct [ citado 07 enero 2014]17;10:cD001488.  Disponible en: http://onlinelibrary.wiley.
com/doi/10.1002/14651858.cD001488.pub4/full. citado en Dynamed. Diabeticfootulcer. Disponible en: http://web.ebscohost.
com/dynamed/detail?sid=a6c546fa-6d93-4d2b-89ec-1746d1786dfb%40sessionmgr4001&vid=4&hid=4212&bdata=Jnnpdgu9ZH
luyW1lZc1saXZlJnnjb3blPXnpdgu%3d#db=dme&An=114270
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semana del 3 de julio de 2012); ovid meDline (in-Process & other non-indexed 
citaciones, 31 de julio de 2012); ovid embAse (desde 2009 hasta 2012 semana 
30), y ebsco cinAHl (2009 al 26 de julio de 2012). se incluyeron personas mayores 
de 18 años con diabetes tipo 1 o Dmt2 en cualquier entorno médico. el tiempo 
medio de seguimiento fue de seis meses (barth 1991; Kruger 1992; rettig 1986), 
el rango de seguimiento fue de cuatro semanas (borges 2004; Frank 2003) a siete 
años (ronnemaa 1997). Al comparar los efectos del grupo de programas educativos 
intensivos vs. el grupo control (educación estándar) se observó: en un estudio (malone 
1989, con un año de seguimiento) el resultado de incidencia de úlceras 8/177 en el 
grupo de intervención y 26/177 en el grupo control; para un rr de 0.31 (ic 95%: 0.14 a 
0.66) Calidad de la evidencia MoDERADA     para la tasa de amputación 
7/177 en el grupo de intervención y 21/177 en el grupo control; con un rr de 0.33 (ic 
95%: 0.15 a 0.76). Calidad de la evidencia MoDERADA     En otro estudio 
(lincoln 2008, con un año de seguimiento) para la incidencia de úlcera fue de 36/87 
en el grupo intervención y 35/85 en el grupo control; el rr fue de 1.00 (ic 95%  
0.70 a 1.44). Calidad de la evidencia BAJA       la tasa de amputación fue de 
9/87 en el grupo de intervención y 9/85 en el grupo control; con un rr de 0.98 
(ic 95%: 0.41 a 2.34). Calidad de la evidencia BAJA                 los autores concluyeron 
que no hay pruebas sólidas suficientes de que solo la educación del paciente sea eficaz 
en el logro de reducciones clínicamente relevantes de las úlceras y la disminución de 
la incidencia de amputaciones.
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Se recomienda en pacientes con DMt2, implementar un programa de 
educación, tamizaje y protección del pie diabético en lugar de cuidados 
habituales, ya que podría  tener una tendencia a presentar menos úlceras, 
amputaciones menores y reducciones significativas en amputaciones 
mayores. recomendación débil a favor de utilizarse. (2     )

#77R

En el proceso de implicación de pacientes, los participantes respaldaron esta recomendación y 

están de acuerdo en llevar a cabo un examen anual del pie diabético para así poder identificar 

complicaciones de manera temprana.
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la guía NICE292, recomienda utilizar la siguiente clasificación del riesgo de cuatro categorías, 
en función de los factores de riesgo: Calidad de la evidencia MUY BAJA

tabla no. 13: clasificación del riesgo de pie diabético y frecuencia de inspección 
recomendada293

A continuación se describen las características para la clasificación del riesgo del pie diabético 
y la periodicidad de evaluación.

la gPc de la canadian Diabetes Association señala que en las personas con Dmt2, los 
exámenes de los pies de los proveedores de cuidado de la salud debe ser un componente 
integral de la gestión de la diabetes para identificar personas en riesgo de ulceración y 
amputación de las extremidades inferiores294, 295 y se debe realizar por lo menos anualmente 
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Riesgo
(clasificación)

Frecuencia de 
inspección

características

bajo riesgo AnualSensibilidad conservada, pulsos palpables.

neuropatía, ausencia de pulsos u otro factor de riesgo.

neuropatía o pulsos ausentes junto a deformidad o 
cambios en la piel. 

Úlcera previa.

Riesgo aumentado Cada 3-6 meses 

Alto riesgo Cada 1-3 meses

tratamiento individualizado, 
posible derivación

Pie ulcerado

Fuente: Prevention  and  management of Foot Problems in type 2 Diabetes: clinical guidelines and evidence, 2013.

292 tomado de nice. clinical guideline. management of type 2 diabetes: Prevention and management of foot problems. london: 
national institute for clinical excellence; 2003. Disponible en: https://www.ncbi.nlm.nih.gov/books/nbK51709/.  citado en guiasalud. 
guía de Práctica clínica sobre Diabetes tipo 2. Pie diabético. evaluación, prevención y tratamiento. http://www.guiasalud.es/egpc/
diabetes/completa/apartado11/pie_diabetico.html#b245
293 tomado de: mcintosh AP, Hutchinson  r, chiverton A,  clarkson r, gadsby A,  o’connor  r. Prevention  and  management of 
Foot Problems in type 2 diabetes: clinical guidelines and evidence.  [internet] (2003) [citado 03 Dic 2013] . sheffield, university of 
sheffield. Disponible en: http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmedhealth/PmH0009908/.  citado en guiasalud. guía de Práctica clínica 
sobre Diabetes tipo 2. Pie diabético. evaluación, prevención y tratamiento. http://www.guiasalud.es/egpc/diabetes/completa/
apartado11/pie_diabetico.html#b245
294 tomado de: crawford F, inkster m, Kleijnen J, Fahey t. Predicting foot ulcers in patients with diabetes: a systematic review and meta-
analysis. QJm. 2007 Feb;100(2):65-86. Disponible en: http://qjmed.oxfordjournals.org/content/100/2/65.long. citado en: canadian 
Diabetes Association 2013 clinical Practice guidelines for the Prevention and management of Diabetes in canada: pharmacologic 
management of type 2 diabetes. can J Diabetes 2013;37(suppl 1):s61-s68. http://guidelines.diabetes.ca/browse/chapter32
295 tomado de: Feng y schlösser FJ, sumpio be. the semmes Weinstein monofilament examination is a significant predictor of the risk 
of foot ulceration and amputation in patients with diabetes mellitus. J vasc surg. [ internet] 2011 Jan[citado 10 Dic 2013];53(1):220-
226. Disponible en: http://www.jvascsurg.org/article/s0741-5214(10)01495-3/abstract. . citado en: canadian Diabetes Association 
2013 clinical Practice guidelines for the Prevention and management of Diabetes in canada: pharmacologic management of type 2 
diabetes. can J Diabetes 2013;37(suppl 1):s61-s68. http://guidelines.diabetes.ca/browse/chapter30#bib15
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y con mayor frecuencia en personas de alto riesgo296. Calidad de la evidencia MUY 
BAJA           El comité de expertos de la ADA recomienda a los proveedores de salud 
incluir la evaluación de los cambios en la piel, anormalidades estructurales (por ejemplo, 
rango de movimiento de los tobillos y las articulaciones de los dedos, patrón de callos, 
deformidades de los huesos), temperatura de la piel, la evaluación de la neuropatía y la PAD, 
ulceraciones y evidencia de infección297. Calidad de la evidencia MUY BAJA

la ADA, señala las siguientes indicaciones para los cuidados del pie298, en todos los pacientes 
con diabetes, realizar un examen de pies anual que incluya: Calidad de la evidencia MUY 
BAJA 

Inspección.

Evaluación de pulsos del pie.

Prueba de la pérdida de sensación protectora utilizando 10 g de monofilamento más uno de:

vibración utilizando 128 hertz (Hz) tenedor de sintonía.

Sensación de pinchazo.

reflejos de tobillo.
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#78 Se recomienda en pacientes con DMt2, llevar a cabo por lo menos un examen 
anual del pie para identificar factores de riesgo predictivos de úlceras y 
amputaciones; el examen de pies debe incluir la inspección, la evaluación de 
los pulsos del pie y las pruebas de la pérdida de sensación protectora como 
el test de SWME. recomendación débil a favor de utilizarse. (2     )

R

296 tomado de: boulton AJ, Armstrong Dg, Albert sF. comprehensive foot examination and risk assessment: a report of the task 
force of the foot care interest group of the American Diabetes Association, with endorsement by the American Association of 
clinical endocrinologists. Diabetes care. [ internet] 2008 Aug [ citado 10 Dic 2013];31(8):1679-85.Disponible en: http://care.
diabetesjournals.org/content/31/8/1679.long. citado en: canadian Diabetes Association 2013 clinical Practice guidelines for the 
Prevention and management of Diabetes in canada: pharmacologic management of type 2 diabetes. can J Diabetes 2013;37(suppl 
1):s61-s68. http://guidelines.diabetes.ca/browse/chapter30#bib15
297 Ídem; 2008
298 tomado de: mayfield JA, reiber ge, sanders lJ, Janisse D, Pogach lm; American Diabetes Association. Preventive foot 
care in diabetes. Diabetes care. [internet] 2004 Jan [citado 07 enero de 2013];27 suppl 1:s63-4. Disponible en: http://care.
diabetesjournals.org/content/27/suppl_1/s63.long. citado en DynamedDiabeticfootulcer. http://web.ebscohost.com/dynamed/
detail?sid=a6c546fa-6d93-4d2b-89ec-1746d1786dfb%40sessionmgr4001&vid=4&hid=4212&bdata=Jnnpdgu9ZHluyW1lZc1saXZl
Jnnjb3blPXnpdgu%3d#db=dme&An=114270
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umbral de percepción de vibraciones.

Proporcionar educación general de autocuidado de los pies a todos los pacientes con  
DMt2.

se recomienda un enfoque multidisciplinario para personas con úlceras del pie y los pies de 
alto riesgo, sobre todo si hay historia de úlcera previa o amputación.

consultar a un especialista en cuidado de los pies para la atención preventiva y la vigilancia 
continua para los pacientes que: 

Fuman.

Anormalidades estructurales/pérdida de la sensación protectora.

Antecedentes de complicaciones de extremidades inferiores.

selección inicial para la enfermedad arterial periférica (PAD) debe incluir:

Historia de claudicación.

Evaluación de pulsos pedios.

considerar la obtención de índice tobillo-brazo (itb), debido a que muchos pacientes con 
enfermedad arterial periférica son asintomáticas.

Para los pacientes con neuropatía o evidencia de aumento de la presión plantar (tales como 
eritema, calor, callo o presión medida):

usar calzado con cojines y redistribuir la presión.

El callo se puede desbridar con un bisturí por el especialista en cuidado de los pies o de 
otro profesional de la salud con experiencia y formación en cuidado de los pies.

Pacientes con deformidades de los huesos (como los dedos en martillo, cabeza de los 
metatarsianos prominentes, juanetes) pueden necesitar zapatos extra anchas o calzado 
de profundidad extra.

Pacientes con deformidades óseas extremas (tales como pie de charcot) pueden necesitar 
zapatos hechos a la medida.

Pacientes con neuropatía diabética deben tener una inspección visual de sus pies en cada 
consulta con un proveedor de atención médica.

Pacientes con ≥ 1 condiciones del pie de alto riesgo deben ser evaluados con mayor 
frecuencia.
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la ADA indica que la amputación y la ulceración del pie, consecuencias de la neuropatía 
o enfermedad arterial periférica, son comunes y las principales causas de morbilidad y 
discapacidad en las personas con diabetes. menciona que el reconocimiento temprano y 
el manejo de los factores de riesgo pueden prevenir o retrasar los resultados adversos299.

la ADA advierte que el riesgo de úlceras o amputaciones es mayor en las personas que 
tienen los siguientes factores de riesgo:

Amputación anterior.

Historia de úlcera del pie.

neuropatía periférica.

Deformidad del pie.

Enfermedad vascular periférica.

Déficit visual.

nefropatía diabética.

Mal control glucémico.

Consumo de cigarrillos.

tratamiento de las úlceras del pie diabético
En la GPC sobre DMt2 del país Vasco300, se indica que la mayoría de las úlceras de pie 
aparecen en pacientes con neuropatía e isquemia. las intervenciones para tratarlas se 
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#79 Se recomienda en pacientes con DMt2 seguir las indicaciones dadas por la 
ADA para los cuidados del pie al realizar un examen de pies anualmente, 
priorizando en personas con factores de riesgo alto para el desarrollo de 
úlceras o amputaciones. recomendación débil a favor de utilizarse. (2     )

R

299 tomado de: American Diabetes Association. standards of medical care in diabetes--2013. Diabetes care. [internet] 2013 Jan [citado 
07 enero 2013];36 suppl 1:s11-66. Disponible en: http://care.diabetesjournals.org/content/36/supplement_1/s11.full#sec-69. 
citado en DynamedDiabeticfootulcer. http://web.ebscohost.com/dynamed/detail?sid=a6c546fa-6d93-4d2b-89ec-1746d1786dfb%4
0sessionmgr4001&vid=4&hid=4212&bdata=Jnnpdgu9ZHluyW1lZc1saXZlJnnjb3blPXnpdgu%3d#db=dme&An=114270
300 tomado de: grupo de trabajo de la guía de Práctica clínica sobre Diabetes tipo 2. guía de Práctica clínica sobre Diabetes tipo 2. 
madrid: Plan nacional para el sns del msc. Agencia de evaluación de tecnologías sanitarias del País vasco; 2008. guías de Práctica 
Clínica en el SNS: oStEbA Nº 2006/08
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basan fundamentalmente en un recubrimiento adecuado de la lesión, tratamiento de la 
infección y alivio de la presión. las personas con Dmt2 que han tenido una úlcera previa, 
deben poner cuidado especial en la higiene y cuidado de los pies y en la utilización de un 
calzado adecuado. se debe poner especial atención en prevenir las recurrencias, ya que la 
tasa en pacientes que han presentado una úlcera es del 66% a los cinco años301.

En términos generales, en la RS Cochrane de Dumville publicada en el 2013302, se menciona 
que el tratamiento de las úlceras del pie diabético incluye alivio de la presión (o la descarga), 
al descansar el pie o el uso de calzado especial o plantillas (o ambos), la eliminación de 
material celular muerto desde la superficie de la herida (desbridamiento), control de la 
infección y el uso de apósitos para heridas. otras estrategias generales en el tratamiento 
de las úlceras del pie diabético incluyen: la educación del paciente, que la optimización del 
control de la glucosa en la sangre, corrección (si es posible) de insuficiencia arterial y las 
intervenciones quirúrgicas (desbridamiento, el drenaje de abscesos, revascularización y la 
amputación).

Apósitos

la GPC sobre DMt2 de Madrid303, menciona que los apósitos protegen las úlceras de posibles 
traumas, absorben el exudado, pueden mejorar la infección y promover la cicatrización de 
las úlceras.  Idealmente deberían ser estériles y no adherentes, con capacidad de absorber 
el exudado, no despegarse al caminar y permitir la inspección de la herida304.
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301 tomado de: grupo de trabajo de la guía de Práctica clínica sobre Diabetes tipo 2. guía de Práctica clínica sobre Diabetes tipo 2. 
madrid: Plan nacional para el sns del msc. Agencia de evaluación de tecnologías sanitarias del País vasco; 2008. guías de Práctica 
Clínica en el SNS: oStEbA Nº 2006/08
302 tomado de: Dumville Jc, o’meara s, Deshpande s. Hydrogel dressings for healing diabetic foot ulcers. cochrane Database syst rev. 
[internet] 2013 Jul [citado 12 Dic 2013] 12;7. Disponible en: http://onlinelibrary.wiley.com/doi/10.1002/14651858.cD009101.pub3/
abstract. citado en Dynamed. Diabetic foot ulcer. http://web.ebscohost.com/dynamed/detail?sid=a72e6793-7660-4ffa-86a1-4f607
01e6d1a%40sessionmgr4004&vid=4&hid=4101&bdata=Jnnpdgu9ZHluyW1lZc1saXZlJnnjb3blPXnpdgu%3d#db=dme&An=114270-
&anchor=dressings
303 tomado de: grupo de trabajo de la guía de Práctica clínica sobre Diabetes tipo 2. guía de Práctica clínica sobre Diabetes tipo 2. 
madrid: Plan nacional para el sns del msc. Agencia de evaluación de tecnologías sanitarias del País vasco; 2008. guías de Práctica 
Clínica en el SNS: oStEbA Nº 2006/08
304 Ídem; 2008
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Considere la siguiente evidencia que respalda la Recomendación #80:

una RS con Cochrane de 5 ensayos controlados publicada en 2013305, cuyo objetivo fue 
evaluar los efectos de apósitos de hidrogel en comparación con apósitos alternativos 
o ningún apósito en la cicatrización de las úlceras del pie en personas con DMt2, 
en abril de 2013, se realizaron búsquedas en las siguientes bases de datos grupo 
Cochrane Registro Especializado de Heridas, el Registro Cochrane Central de Ensayos 
controlados (centrAl) (the cochrane library), meDline ovid; ovid meDline (in-
Process & other non-citaciones indexado); ovid embAse y ebsco cinAHl.  no 
hubo restricciones basadas en el idioma o fecha de publicación. Estos cinco estudios 
incluyeron 446 pacientes, la intervención primaria fue el apósito de hidrogel en la 
herida. las comparaciónes posibles incluyeron apósitos de hidrogel en comparación 
con cualquier apósito diferente al hidrogel u otras intervenciones (que pueden ser 
los tratamientos sin apósitos, es decir, aplicaciónes tópicas). el metaanálisis de tres 
estudios que compararon los apósitos de hidrogel con apósitos básicos de contacto 
con la herida encontró mayor cicatrización con hidrogel, con un rr de 1.80 (ic 95%: 
1.27 a 2.56). los autores concluyeron que el apósito de hidrogel se asoció con una 
mejor cicatrización de las úlceras del pie diabético en comparación con apósitos 
básicos para heridas306. Calidad de la evidencia BAJA 
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305 tomado de: Dumville Jc, o’meara s, Deshpande s. Hydrogel dressings for healing diabetic foot ulcers. cochrane Database syst rev. 
[internet]  2013 Jul [ citado 12 Dic 2013] 12;7. Disponible en: http://onlinelibrary.wiley.com/doi/10.1002/14651858.cD009101.pub3/
abstract. citado en Dynamed. Diabetic foot ulcer. http://web.ebscohost.com/dynamed/detail?sid=a72e6793-7660-4ffa-86a1-4f607
01e6d1a%40sessionmgr4004&vid=4&hid=4101&bdata=Jnnpdgu9ZHluyW1lZc1saXZlJnnjb3blPXnpdgu%3d#db=dme&An=114270-
&anchor=dressings
306 Ídem; 2013

#80 se recomienda en pacientes con Dmt2, la utilización de los apósitos de 
hidrogel en lugar de apósitos alternativos o ningún apósito, ya que podría 
ser efectiva en el mejoramiento de la cicatrización de las úlceras del pie 
diabético. recomendación débil a favor de utilizarse. (2     )

R
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Considere la siguiente evidencia que respalda la Recomendación #81:

una RS con metaanálisis de 10 estudios controlados aleatorizados, publicada en 
2010307. se realizaron búsquedas en cochrane library, scopus, y las bases de datos 
meDline utilizando el término “plata” en combinación con “herida“ o “úlcera”, sin 
restricción de fecha ni idioma. Estos 10 estudios evaluaron los apósitos impregnados 
con plata o agente a base de plata (crema de sulfadiazina de plata) para el tratamiento 
de heridas crónicas y úlceras en las piernas. todos los ensayos tenían por lo menos 
una de estas limitaciones: falta de cegamiento, ocultamiento incierto de la asignación, 
ningún análisis por intención de tratar realizado, diferencias iniciales, pérdida alta 
durante el seguimiento. Comparando los apósitos impregnados con plata vs. otros 
manejos, los apósitos con plata se asociaron con reducción del tamaño de la herida 
a los 4 y 8 semanas observándose una diferencia de medias de 10.29 (ic 95%: 3.86 
a 16.71) en el análisis de 5 estudios. los autores concluyeron que los apósitos 
impregnados con plata pueden reducir el tamaño de la herida, pero los tratamientos 
de plata no se asocian con una mejor curación de heridas en las piernas y úlceras. 
Calidad de la evidencia MoDERADA 

Desbridamiento

en las úlceras neuroisquémicas, la gPc de españa indica eliminar el tejido necrótico308.   
también, recomienda que en el caso de una isquemia grave, el desbridamiento debe 
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#81 Se recomiendan en pacientes con DMt2, los apósitos impregnados con 
plata en lugar de agentes a base de plata, ya que parece ser efectiva en 
la reducción del tamaño de la herida. Recomendación fuerte a favor de 
utilizarse. (1     )

R

307 tomado de: Carter Mj, tingley-Kelley K, Warriner RA 3rd. Silver treatments and silver-impregnated dressings for the healing of leg 
wounds and ulcers: a systematic review and meta-analysis. J Am Acad Dermatol. [ internet] 2010 oct [ citado 12 Dic 2013];63(4):668-
79. Disponible en: http://www.jaad.org/article/s0190-9622(09)01156-6/abstract. citado en Dynamed. Diabetic foot ulcer. http://
web.ebscohost.com/dynamed/detail?sid=a72e6793-7660-4ffa-86a1-4f60701e6d1a%40sessionmgr4004&vid=4&hid=4101&bdata=J
nnpdgu9ZHluyW1lZc1saXZlJnnjb3blPXnpdgu%3d#db=dme&An=114270&anchor=dressings
308 tomado de: ProDigy guidance. Diabetes type 1 and 2 - foot disease. Disponible en: http://www.bedfordshirediabetes.org.
uk/downloads/chapter-16/diabetes_foot_disease[1].pdf . citado en guiasalud, guía de Práctica clínica sobre Diabetes tipo 2. Pie 
diabético. evaluación, prevención y tratamiento. http://www.guiasalud.es/egpc/diabetes/completa/apartado11/pie_diabetico.
html#b258
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realizarse con mucho cuidado, ya que es esencial no dañar el tejido viable309.

Considere la siguiente evidencia que respalda la Recomendación #82:

una  RS de seis ECAs, publicada en 2010310, cuyo objetivo fue evaluar los efectos de 
las intervenciones de desbridamiento sobre la cicatrización de las úlceras del pie 
diabético. en los cuales se comparó cualquier método de desbridamiento (es decir, 
la eliminación de tejido necrótico de la herida, ya sea por desbridamiento mecánico 
o no mecánico), sin desbridamiento o un método alternativo de desbridamiento. 
se incluyeron personas con diabetes tipo 1 o Dmt2, con una úlcera activa del pie 
de etiología neuropática, neuroisquémico o isquémica. todos los estudios tuvieron 
poco claro el cegamiento, generación de la secuencia de asignación al azar y el 
ocultamiento de la asignación fue incierto. De los seis ECAs sobre desbridamiento: 
cuatro evaluaron hidrogeles, un estudio adicional evaluó el tratamiento larvario 
contra hidrogel y uno evaluó el desbridamiento quirúrgico. la combinación de los 
tres ecAs que compararon hidrogel con gasa o la atención estándar sugiere que los 
hidrogeles son significativamente más eficaz en la curación de las úlceras del pie 
diabético riesgo relativo de 1.84, (ic 95% de 1.3 a 2.61). los autores concluyeron que 
el hidrogel para el desbridamiento puede mejorar la cicatrización de las úlceras del 
pie diabético en comparación con un apósito de gasa o la atención estándar, pero las 
pruebas son insuficientes con respecto a otros métodos de desbridamiento. Calidad 
de la evidencia BAJA
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309 tomado de: shilipak m. Diabetic nephropathy. in: bmJ Publishing group, editor. clinical evidence. london: 2006. p. 1-15. citado en 
guiasalud, guía de Práctica clínica sobre Diabetes tipo 2. Pie diabético. evaluación, prevención y tratamiento. http://www.guiasalud.
es/egpc/diabetes/completa/apartado11/pie_diabetico.html#b258
310 tomado de: edwards J, stapley s. Debridement of diabetic foot ulcers. cochrane Database syst rev. [ internet] 2010 Jan[ citado 
12 Dic 2013] 20;(1):cD003556.. Disponible en: http://onlinelibrary.wiley.com/doi/10.1002/14651858.cD003556.pub2/abstract. 
citado en Dynamed. Diabetic foot ulcer. http://web.ebscohost.com/dynamed/detail?sid=a72e6793-7660-4ffa-86a1-4f60701e6
d1a%40sessionmgr4004&vid=4&hid=4101&bdata=Jnnpdgu9ZHluyW1lZc1saXZlJnnjb3blPXnpdgu%3d#db=dme&An=114270-
&anchor=anc-1384760770

#82 Se recomienda el hidrogel para desbridamiento en pacientes con DMt2 
en lugar de un apósito de gasa o la atención estándar, ya que podría 
ser efectiva en mejorar la cicatrización de las úlceras del pie diabético. 
recomendación débil a favor de utilizarse. (2     )

R



M E T O D O L O G Í A G P C 0 1 : 2 0 1 5

Guía de Práctica clínica Para el ManeJO aMBulatOriO del adultO cOn diaBetes Mellitus tiPO 2

Dispositivos para aliviar la presión

Considere la siguiente evidencia que respalda la Recomendación #83:

una RS de 14 ensayos aleatorios publicada en 2013311, cuyo objetivo fue determinar 
los efectos de las intervenciones para aliviar la presión sobre la cicatrización de 
las úlceras del pie en personas con Dmt2. se realizaron búsquedas en el grupo 
cochrane en el registro especializado de Heridas (búsqueda 2 de noviembre de 
2012); el registro cochrane central de ensayos controlados (centrAl) (the cochrane 
library 2012, número 10); ovid meDline (1950 hasta la semana del 4 de octubre 
de 2012); ovidio meDline (in-Process y otras citas no indizadas, 31 de octubre de 
2012); ovid embAse (desde 1980 hasta 2012 semana 43), y ebsco cinAHl (1982 al 
1 de noviembre de 2012). no hubo restricciones basadas en el idioma o estado de 
publicación. se buscaron ecAs que compararan una intervención para aliviar la presión 
vs. otra intervención para aliviar la presión o el tratamiento habitual (por ejemplo la 
recomendación de reposo) para el manejo de las úlceras del pie relacionadas con la 
Dmt2. se incluyeron 709 participantes adultos. siete estudios (366 participantes) 
compararon yesos no extraíbles con dispositivos de alivio de presión extraíbles. en 
cinco de los estudios, los dispositivos no extraíbles se asociaron con un aumento 
estadísticamente significativo en el número de úlceras cicatrizadas en comparación 
con el dispositivo extraíble, para un rr de 1.17 (ic 95%: 1.01 a 1.36; valor de  
p=0.04). los autores concluyeron que los dispositivos no extraíbles que alivian la 
presión están asociados con una mejor cicatrización de la úlcera y pueden ser más 
eficaces que los dispositivos de alivio de presión extraíbles en adultos con úlcera del 
pie diabético. Calidad de la evidencia BAJA
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311 tomado de: lewis J, lipp A. Pressure-relieving interventions for treating diabetic foot ulcers. cochrane Database syst rev.[ 
internet]  2013 Jan [ citado 12 Dic 2013] 31;1. Disponible en: http://onlinelibrary.wiley.com/doi/10.1002/14651858.cD002302.pub2/
abstract. citado en Dynamed. Diabetic foot ulcer. http://web.ebscohost.com/dynamed/detail?sid=a72e6793-7660-4ffa-86a1-4f607
01e6d1a%40sessionmgr4004&vid=4&hid=4101&bdata=Jnnpdgu9ZHluyW1lZc1saXZlJnnjb3blPXnpdgu%3d#db=dme&An=114270-
&anchor=casting

se recomienda en pacientes con Dmt2, los dispositivos para aliviar la 
presión sobre la cicatrización no extraíbles en lugar de los dispositivos 
de alivio de presión extraíbles, ya que podría ser efectiva en mejorar la 
cicatrización de la úlcera. recomendación débil a favor de utilizarse. (2     )

#83R
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agentes antimicrobianos 
la  sociedad de enfermedades infecciosas de América (isDA) señala lo siguiente en cuanto a 
la utilización de agentes antimicrobianos312: Calidad de la evidencia MUY BAJA

no tratar heridas sin infectar con terapia antibiótica.

usar la terapia antibiótica para todas las heridas infectadas. 

seleccióne el régimen antibiótico empírico según la gravedad de la infección y el agente 
etiológico probable:

Para las infecciones leves, use el tratamiento oral con antibióticos de selección 
dirigidos a cocos aerobios gram positivos.

Staphylococcus aureus o especies de Streptococcus, como probables patógenos usar 
cualquiera de:

Doxiciclina.

Clindamicina.

Cefalexina.

Amoxicilina/Clavulanato.

levofloxacina.

considerar el tratamiento empírico de staphylococcus aureus meticilina-resistente 
(mrsA), cuando:

Paciente tiene historia de infección por mrsA.

Prevalencia local es alta (50% de las infecciones leves, 30% de las infecciones 
moderadas).

los regímenes empíricos iniciales para MRSA incluyen:

Doxiciclina.

Co-trimoxazole.
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312 tomado de: lipsky bA, berendt Ar, cornia Pb, Pile Jc. 2012 infectious Diseases society of America clinical practice guideline for the 
diagnosis and treatment of diabetic foot infections. clin infect Dis. [internet] 2012 Jun [citado 12 Dic 2013];54(12):e132-73. Disponible 
en: http://cid.oxfordjournals.org/content/54/12/e132.long. citado en Dynamed. Diabetic foot ulcer. http://web.ebscohost.com/
dynamed/detail?sid=a72e6793-7660-4ffa-86a1-4f60701e6d1a%40sessionmgr4004&vid=4&hid=4101&bdata=Jnnpdgu9ZHluyW1lZ
c1saXZlJnnjb3blPXnpdgu%3d#db=dme&An=114270&anchor=casting
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en pacientes sin antecedentes de tratamiento antibiótico reciente, la terapia orientada 
a cocos aerobios gram positivos, puede ser suficiente para infecciones moderadas o 
graves, utilizar el tratamiento oral o parenteral (basado en la condición clínica [infección 
grave por lo general indica parenteral]) con la elección sobre la base de probable 
patógeno:

Probables Staphylococcus aureus, especies de Streptococcus, enterobacterias o 
anaerobios obligados susceptibles a la meticilina:

levofloxacina (sub-optima contra s. aureus).

cefoxitina.

ceftriaxone.

Ampicilina/sulbactam (en caso de baja sospecha de Pseudomonas aeruginosa).

moxifloxacina (no activa contra P. aeruginosa).

ertapenem (en caso de baja sospecha de P. aeruginosa).

tigeciclina (no activo frente a P. aeruginosa, alerta por aumento de la mortalidad).

levofloxacina or ciprofloxacina más clindamicina (evidencia limitada de infección 
grave por s. aureus).

lmipenem-cilastatina (usar solo cuando sea necesario, como la sospecha de 
patógenos beta lactamasas).

infección probable por mrsA (considerar si el paciente tiene antecedentes de 
infección por MRSA, alta prevalencia local de la colonización por MRSA o infección, o 
si la infección clínicamente grave: 

linezolid.

Daptomicina.

Vancomicina.

Probable infección por P. aeruginosa, dar Piperacilina/tazobactam (tratamiento 
empírico dirigido a P. aeruginosa no es necesaria a menos que existan factores de 
riesgo de infección como ser alta prevalencia local, el clima cálido, y la exposición 
frecuente de pie para agua.
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Probables patógenos de MRSA, Enterobacteriaceae, Pseudomonas, y anaerobios 
obligados, es necesario una cobertura de espectro muy amplio:

Vancomicina o daptomicina o linezolid.

ceftazidima con o sin cobertura anaerobio obligado.

Cefepime con o sin cobertura anaerobio obligado.

Piperacillin/tazobactam.

Aztreonam con o sin cobertura anaerobio obligado.

Carbapenem.

base de la terapia definitiva sobre los resultados del cultivo, las pruebas de sensibilidad 
de la muestra de la herida y la respuesta clínica al régimen empírico.

la terapia en gran medida es dirigida por la gravedad de la infección:

Para todas las infecciones severas y algunas infecciones moderadas del pie diabético, 
usar la terapia parenteral inicialmente, luego cambiar a agentes orales cuando el 
paciente este sistémicamente bien y los resultados de los cultivos disponibles.

Para la mayoría de las infecciones leves y muchas moderadas, los antibióticos orales 
altamente biodisponibles son generalmente apropiados, utilice la terapia tópica para 
la infección ósea o articular:

Sin infección posterior a la amputación del tejido residual o tejido blando infectado 
residual, pero no hueso, utilizar el tratamiento parenteral u oral.

Con hueso residual infectado pero viable, sin cirugía o hueso muerto residual 
después de la operación, utilice la terapia parenteral inicialmente y luego considerar 
el cambio a los agentes orales.

continuar la terapia con antibióticos hasta la resolución de la infección, pero no debe 
durar el tratamiento hasta la curación de la herida:

Para infecciones leves de tejido blando de 1-2 semanas, puede extenderse hasta 4 
semanas. 

De 1 a 3 semanas para infecciones moderadas.

De 2 a 4 semanas para infecciones severas.

209



M E T O D O L O G Í A G P C 0 1 : 2 0 1 5

Guía de Práctica clínica Para el ManeJO aMBulatOriO del adultO cOn diaBetes Mellitus tiPO 2

Para infecciones óseas y articulares:

De 2 a 5 días sin tejido residual infectado después de una amputación.

De 1 a 3 semanas si hay tejido residual infectado, sin infección de hueso.

4-6 semanas en caso de hueso infectado pero viable.

De ≥ 3 meses  sin cirugía, o hueso muerto residual después de la operación.

Diagnóstico para identificar la neuropatía en pacientes con DMt2
En la GPC del país Vasco313, la neuropatía periférica diabética se define como una neuropatía 
sensitivomotora simétrica que afecta predominantemente a extremidades inferiores 
(pie y tobillo) y con menos frecuencia, a las superiores. es una complicación frecuente 
de la Dmt2. se caracteriza por síntomas como quemazón, dolor punzante, sensación de 
hormigueo y alodinia. los predictores principales para su aparición son la duración de la 
diabetes, la edad y el grado de control glucémico.

la GPC canadiense314 indica que la polineuropatía sensoriomotora detectable se 
desarrollará aproximadamente a los 10 años de la aparición de la diabetes en el 50% 
de las personas con DMt2. las personas con DMt2 pueden tener una neuropatía en el 
momento del diagnóstico.

En los estándares de atención publicados por la ADA en el 2003315, se indica que en los 
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#84 Se recomienda seguir las indicaciones proporcionadas por la Sociedad 
de enfermedades infecciosas de América (isDA) en cuanto a la utilización 
de agentes antimicrobianos para tratar heridas en pacientes con Dmt2. 
recomendación débil a favor de utilizarse. (2     )

R

313 tomado de: grupo de trabajo de la guía de Práctica clínica sobre Diabetes tipo 2. guía de Práctica clínica sobre Diabetes tipo 2. 
madrid: Plan nacional para el sns del msc. Agencia de evaluación de tecnologías sanitarias del País vasco; 2008. guías de Práctica 
Clínica en el SNS: oStEbA Nº 2006/08
314 tomado de: vera b, Perkins b, toth c. canadian Diabetes Association 2013 clinical Practice guidelines for the Prevention and 
management of Diabetes in canada: pharmacologic management of type 2 diabetes. can J Diabetes 2013;37(suppl 1):s142-s144. 
Disponible  en: http://guidelines.diabetes.ca/browse/chapter31
315 tomado de: American Diabetes Association. standards of medical care in diabetes--2013. Diabetes care.[internet] 2013 Jan[citado 
07 enero de 2014];36 suppl 1:s11-66. Disponible en: http://care.diabetesjournals.org/content/36/supplement_1/s11.full#sec-69
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pacientes con diabetes deben ser examinados anualmente para polineuropatía simétrica 
distal (PnsD) mediante pruebas tales como sensación de pinchazo, la percepción 
de la vibración (usando un tenedor de sintonía de 128 Hz), 10 g sensación de presión 
monofilamento en la cara plantar distal de ambos dedos gordos del pie, articulaciones 
metatarso y la evaluación de reflejos del tobillo. las combinaciones de más de una 
prueba tienen > 87% de sensibilidad en la detección de nDP. la pérdida de percepción 
con 10-g monofilamento y percepción de la vibración reducida predice las úlceras del pie. 
es importante destacar que en los pacientes con neuropatía, cuando es grave, se debe 
descartar una causa distinta de la Dmt2, tales como medicamentos neurotóxicos, la 
intoxicación por metales pesados, el abuso del alcohol, la deficiencia de vitamina b12 (sobre 
todo en aquellos que tomaban metformina durante períodos prolongados), enfermedad 
renal crónica inflamatoria, neuropatía desmielinizante, neuropatías heredadas y vasculitis.

Métodos para evaluar el pie de riesgo 
neuropatía 

en la gPc de madrid, indican que los estudios de conducción nerviosa se consideran el 
patrón de referencia para el diagnóstico de la neuropatía periférica, pero es una técnica 
que no está disponible para su uso generalizado316.

Considere la siguiente evidencia que respalda la Recomendación #85:

una rs de 30 estudios de calidad variable, publicada en 2009317, cuyo objetivo fue evaluar 
la evidencia actual en la literatura sobre la eficacia del examen de monofilamento de 
semmes Weinstein, para el diagnóstico de la neuropatía periférica diabética (DPn). la 
secuencia de búsqueda se realizó en el archivo back66 de la base de datos medline vía 
Pubmed desde 1966 al 31 de agosto de 2008 para los títulos y resúmenes. los estudios 
con datos originales compararon el valor diagnóstico del monofilamento con una o más 
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316 tomado de: grupo de trabajo de la guía de Práctica clínica sobre Diabetes tipo 2. guía de Práctica clínica sobre Diabetes tipo 2. 
madrid: Plan nacional para el sns del msc. Agencia de evaluación de tecnologías sanitarias del País vasco; 2008. guías de Práctica 
Clínica en el SNS: oStEbA Nº 2006/08
317 tomado de: Feng y, schlösser FJ, sumpio be. the semmes Weinstein monofilament examination as a screening tool for diabetic 
peripheral neuropathy. J vasc surg. [internet] 2009 sep[ citado 10 Dic 2013];50(3):675-82, 682. Disponible en: http://www.jvascsurg.
org/article/s0741-5214(09)01028-3/abstract. citado en Dynamed, Diabetic foot ulcer. http://web.ebscohost.com/dynamed/
detail?sid=77f89462-2fec-4111-8c13-fa5d2bdfcc26%40sessionmgr4003&vid=4&hid=4112&bdata=Jnnpdgu9ZHluyW1lZc1saXZlJnnj
b3blPXnpdgu%3d#db=dme&An=114270
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de otras modalidades en el diagnóstico de la DPN. Incluyó 8365 pacientes. Se encontró 
una gran variación, tanto de la prueba de referencia como de la metodología de 
sWme. sin embargo, la literatura actual sugiere que estudios de conducción nerviosa 
(ncs) es el estándar de oro para el diagnóstico de nPD. se identificaron cuatro 
estudios que compararon directamente sWme con ncs y abarcaron 1065 pacientes 
con Dmt2 y 52 pacientes sin Dmt2. el sWme tuvo una sensibilidad que osciló entre el 57% 
(ic 95% del 44% al 68%) a 93% (ic 95%: 77% al 99%), una especificidad que va desde el 75%  
(ic 95%: 64% al 84%) y 100% (ic 95%: 63% al 100%), el valor predictivo positivo (vPP) que 
va desde el 84% (ic 95%: 74% al 90%) y 100% (ic 95%: 87% al 100%) y el valor predictivo 
negativo (vPn) que van desde el 36% (ic 95%: 29% al 43%) a 94% (ic 95%: 91% al 96%). 
los autores concluyeron que el examen de monofilamento semmes-Weinstein (sWme) 
parece específica para la neuropatía diabética periférica, lo que sugiere el diagnóstico si 
el tamizaje da positivo. Calidad de la evidencia BAJA

Considere la siguiente evidencia que respalda la Recomendación #86:

una rs de 9 estudios de cohorte prospectivos, publicados en 2011318, cuyo objetivo fue 
evaluar la evidencia actual con respecto al valor pronóstico del sWme en la predicción 
de la ulceración del pie y amputación de extremidades inferiores en pacientes con 
Dmt2. la secuencia de búsqueda se realizó en el archivo back66 de la base de datos 
medline a través de meDline/Pubmed el 15 de noviembre de 2009, incluyeron  
11 007 pacientes. Esta revisión proporcionó datos sobre la ulceración o amputación de 
extremidades inferiores en pacientes con resultados negativos y positivos de sWme. 
la ulceración del pie diabético evaluado en 7 estudios con 10 029 pacientes seguidos 
durante 1-4 años obtuvo los siguientes datos: riesgo relativo para los pacientes con 
un resultado positivo vs. aquellos con un resultado negativo osciló entre 2.5 (ic 95% 
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#85 Se recomienda en pacientes con DMt2, para predecir el riesgo del pie, el 
examen de monofilamento semmes-Weinstein en lugar de estudios de 
conducción nerviosa, ya que podría ser efectiva en el diagnóstico de la 
neuropatía periférica. recomendación débil a favor de utilizarse. (2     )

R

318 Ídem; 2009
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2.0 a 3.2) a 7.9 (95% ic, 4.4 a 14.3). los autores concluyeron que el examen semmes-
Weinstein de monofilamento (sWme) puede predecir el riesgo de ulceración del pie 
y amputación en pacientes con DMt2. la amputación de extremidades inferiores 
evaluada en tres estudios con 1336 pacientes seguidos durante 1.5-3.3 años se 
obtuvieron los siguientes datos: riesgo relativo para los pacientes con un resultado 
positivo vs. aquellos con un resultado negativo osciló entre 1.7 (ic 95%, 1.1 a 2.6) a 
15.1 (ic 95%, 4.3-52.6).  Calidad de la evidencia MUY BAJA

Manejo de la neuropatía en pacientes con DMt2
la GPC del país Vasco319, define que la neuropatía periférica diabética es una neuropatía 
sensitivomotora simétrica que afecta predominantemente a extremidades inferiores (pie y 
tobillo), con menos frecuencia, a las superiores. es una complicación frecuente de la Dmt2.  
se caracteriza por síntomas como quemazón, dolor punzante, sensación de hormigueo y 
alodinia. los predictores principales para su aparición son la duración de la DMt2, la edad 
y el grado de control glucémico. 
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#86 se recomienda el examen de monofilamento semmes-Weinstein en 
pacientes con Dmt2, ya que podría ser efectiva en evaluar el riesgo del pie, 
predecir el riesgo de ulceración del pie y amputación aunque no hay prueba 
demostrada en ECA. recomendación débil a favor de utilizarse. (2     )

R

319 tomado de: grupo de trabajo de la guía de Práctica clínica sobre Diabetes tipo 2. guía de Práctica clínica sobre Diabetes tipo 2. 
madrid: Plan nacional para el sns del msc. Agencia de evaluación de tecnologías sanitarias del País vasco; 2008. guías de Práctica 
Clínica en el SNS: oStEbA Nº 2006/08
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Mejor control glucémico podría reducir el riesgo de neuropatía clínica en pacientes 
con DMT2320 

Considere la siguiente evidencia que respalda la Recomendación #87:

una RS de 17 estudios aleatorizados publicada en 2012321, cuyo objetivo fue examinar 
la evidencia para mejorar el control de glucosa en la prevención de la polineuropatía 
simétrica distal en las personas con Dmt2 y tipo 1. se realizaron búsquedas en el 
registro cochrane neuromuscular Disease group specialized (30 de enero de 2012), 
centrAl (2012, número 1), meDline (1966 a enero de 2012) y embAse (1980 a enero 
de 2012) para los ensayos controlados aleatorios de un mejor control de la glucosa en 
la Dmt2. De los ocho estudios de Dmt2 (mediana de duración del seguimiento de 1 a 
10 años), tres compararon directamente diferentes regímenes de insulina. los cinco 
ensayos restantes, investigaron los efectos de las metas más agresivas de glucemia 
a través del uso de la dieta y el ejercicio, agentes hipoglucémicos orales, insulina o 
hipoglucemiantes orales más insulina. Cuatro estudios informaron como resultado 
primario la incidencia de neuropatía clínica involucrando 6669 participantes con 
Dmt2 de cualquier edad, la diferencia de riesgo anualizada de desarrollar neuropatía 
clínica fue - 0.58 (ic 95%: 0.01 a 1.17). los autores concluyeron que el mejor control 
glucemico podría reducir el riesgo de neuropatía clínica en pacientes con Dmt2. 
Calidad de la evidencia MoDERADA

Disfunción Eréctil y los pacientes con DMt2
lA gPc de madrid 2008, indica que la disfunción eréctil afecta aproximadamente del 34% 
al 45% de los hombres con DMt2. los factores de riesgo incluyen la edad avanzada, un 
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#87 se recomienda un mejor control glucémico en pacientes con Dmt2 ya que 
parece ser efectiva en reducir el riesgo de polineuropatía simétrica distal 
(neuropatía clínica). recomendación fuerte a favor de utilizarse. (1     )

R

320 tomado de: callaghan bc, little AA. enhanced glucose control for preventing and treating diabetic neuropathy. cochrane Database 
syst rev. [internet] 2012 Jun [ citado 14 Dic 2013]13;6. Disponible en: http://onlinelibrary.wiley.com/doi/10.1002/14651858.cD007543.
pub2/abstract. citado en Dynamed Diabetic peripheral neuropathy. http://web.ebscohost.com/dynamed/detail?sid=77f3329d-331f-
432b-9527-e270efa575f1%40sessionmgr4005&vid=4&hid=4206&bdata=Jnnpdgu9ZHluyW1lZc1saXZlJnnjb3blPXnpdgu%3d#db=d
me&An=115259
321 Ídem; 2012
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control glucémico inadecuado, hábito tabáquico, hipertensión, dislipemia y enfermedad 
cardiovascular. las causas orgánicas incluyen enfermedad micro y macrovascular y 
neuropatía. los factores psicológicos y los fármacos prescritos en Dmt2 también pueden 
influir322.

Considere la siguiente evidencia que respalda la Recomendación #88:

una rs de estudios observacionales (3 estudios de cohorte y 9 estudios transversales) 
publicada en 2012323, evaluaron la asociación entre la enfermedad cardiovascular 
y la disfunción eréctil en 22 586 hombres con Dmt2 entre 50 y 60 años de edad. 
se hicieron búsquedas en meDline y cochrane library de artículos publicados 
entre 1951 y el 22 de abril de 2012. se incluyeron los informes del idioma inglés 
de los estudios observacionales de cohortes originales y estudios transversales. Se 
compararon hombres con disfunción eréctil y sin disfunción eréctil, se notificaron 
un total de 3791 eventos cardiovasculares en 3 estudios de cohortes y 9 estudios 
transversales. En los estudios de cohortes, la oR de los hombres con DMt2 con 
disfunción eréctil en comparación con los que no tienen fue 1.74 (ic 95%: 1.34 a 2.27, 
p <0,001) para los eventos cardiovasculares (enfermedad coronaria y muerte por 
enfermedad cardiovascular). la media del período de seguimiento varió desde 3.9 
hasta 5.0 años. los autores concluyen que la disfunción eréctil en hombres con Dmt2 
se asoció con mayor riesgo de enfermedad cardiovascular. Calidad de la evidencia 
MUY BAJA
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322 tomado de: grupo de trabajo de la guía de Práctica clínica sobre Diabetes tipo 2. guía de Práctica clínica sobre Diabetes tipo 2. 
madrid: Plan nacional para el sns del msc. Agencia de evaluación de tecnologías sanitarias del País vasco; 2008. guías de Práctica 
Clínica en el SNS: oStEbA Nº 2006/08
323 tomado de: yamada t, Hara K, umematsu H. erectile dysfunction and cardiovascular events in diabetic men: a meta-analysis 
of observational studies. Plos one. [ internet] 2012;7 [ citado 14 Dic 2013](9):e43673. Disponible en: http://www.plosone.org/
article/info%3Adoi%2F10.1371%2Fjournal.pone.0043673. citado en Dynamed. Diabetes mellitus type 2. http://web.ebscohost.com/
dynamed/detail?vid=3&sid=77f3329d-331f-432b-9527-e270efa575f1%40sessionmgr4005&hid=4206&bdata=Jnnpdgu9ZHluyW1lZ
c1saXZlJnnjb3blPXnpdgu%3d#db=dme&An=113993

se recomienda el diagnóstico temprano y tratamiento de la disfunción 
eréctil en pacientes con Dmt2, ya que podría ser el reflejo de enfermedad 
cardiovascular, aunque esto solo se ha demostrado en estudios 
observacionales. recomendación débil a favor de utilizarse. (2     )

#88R
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inhibidores de la fosfodiesterasa (FDE-5)

lA GPC del país Vasco publicada en el 2008324, menciona que existe evidencia sólida de que 
los inhibidores PDe-5 (sildenafilo, tadalafilo y vardenafilo) son muy eficaces en la mejora 
de la disfunción eréctil en hombres con Dmt2. el efecto adverso más frecuente reportado 
fue cefalea, seguida de rubor, trastornos de las vías respiratorias superiores, síndromes 
similares a la gripe, dispepsia, mialgia, visión anormal y dolor lumbar. El riesgo de padecer 
efectos adversos fue 4.8 veces mayor en los pacientes tratados con inhibidores de la PDE-5. 
no se observaron diferencias significativas en la frecuencia de infartos.

Considere la siguiente evidencia que respalda la Recomendación #89:

una RS de ocho ensayos controlados aleatorios publicada en 2007325, cuyo objetivo 
fue evaluar el efecto de los inhibidores de la PDE-5 en el manejo de la disfunción 
eréctil en hombres con Dmt2. la búsqueda se realizó en las siguientes bases de 
datos: la biblioteca cochrane (número 1, 2006); meDline (hasta octubre de 2005); 
embAse (hasta octubre de 2005). la duración de los ensayos fue de 12 semanas.  se 
comparó pacientes en tratamiento con inhibidores de la PDE-5 vs. un grupo control 
(placebo), en los pacientes con Dmt2 con disfunción eréctil. un total de 976 hombres 
fueron asignados a recibir un inhibidor de la PDE -5 y 741 fueron asignados al azar al 
grupo control. en general, el 80 % de los participantes sufría de Dmt2. el rr para los 
que respondieron “sí” a una pregunta de la eficacia global (“¿mejoró el tratamiento 
sus erecciones?”), fue de 3.8 (ic 95%: 3.1 a 4.5) en los inhibidores de la PDe- 5 en 
comparación con el brazo de control. la diferencia de media ponderada (DmP) 
entre el porcentaje de intentos exitosos en los inhibidores de la PDE- 5 y en el grupo 
control fue de 26,7 (ic 95%: 23,1-30,3). la mortalidad no se informó en ninguno 
de los ensayos incluidos. los autores concluyeron que de que los inhibidores de la 
PDE-5 mejoran la disfunción eréctil en hombres con DMt2. Calidad de la evidencia 
MUY BAJA
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324 tomado de: grupo de trabajo de la guía de Práctica clínica sobre Diabetes tipo 2. guía de Práctica clínica sobre Diabetes tipo 2. 
madrid: Plan nacional para el sns del msc. Agencia de evaluación de tecnologías sanitarias del País vasco; 2008. guías de Práctica 
Clínica en el SNS: oStEbA Nº 2006/08
325 tomado de: vardi m, nini A. Phosphodiesterase inhibitors for erectile dysfunction in patients with diabetes mellitus. cochrane 
Database syst rev. [internet]  2007 Jan [ citado 05 enero de 2014]24;(1):cD002187. Disponible en: http://onlinelibrary.wiley.com/
doi/10.1002/14651858.CD002187.pub3/full. citado en guiasalud. cribado y tratamiento de las complicaciones microvasculares. 
Disponible en: http://www.guiasalud.es/egpc/diabetes/completa/apartado10/cribado_tratamiento_microvasculares.html#b239
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Educación Estructurada 
las intervenciones educativas para Dmt2 son complejas y variadas. un grupo de trabajo 
de Educación al Paciente convocada por el Departamento de Salud y Diabetes del Reino 
unido ha establecido los criterios para el desarrollo de programas de educación de alta 
calidad al paciente. Estos criterios fundamentales han sido respaldados por una evaluación 
de tecnologías sanitarias (HtA)326. las indicaciones principales son:

cualquier programa, debe basarse en la evidencia y adaptarse a las necesidades del 
individuo. el programa debe tener objetivos específicos y de aprendizaje, debe apoyar 
el desarrollo de actitudes de autocuidado, creencias, conocimientos y habilidades para 
el paciente, su familia y cuidadores.

El programa debe tener un plan de estudios estructurado, con teoría, basada en la 
evidencia, recursos eficaces, materiales de apoyo y ser por escrito.

Debe ser proporcionado por educadores capacitados que tengan una comprensión de la 
teoría de la educación apropiada a la edad y necesidades de los pacientes del programa, 
deben ser entrenados en la prestación de los principios y el contenido del programa 
específico que ofrecen.

el programa debe ser de calidad garantizada, ser supervisado por evaluadores 
capacitados, independientes, competentes y se evaluará en función de criterios claves.

El programa de educación sanitaria debe proporcionar los recursos necesarios para 
apoyar a los educadores y que estos estén debidamente capacitados y se les de tiempo 
para desarrollar y mantener sus habilidades.
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#89 Se recomienda el tratamiento con inhibidores de la PDE-5 en pacientes con 
Dmt2 y disfunción eréctil en lugar de ningún tratamiento, ya que podría 
ser efectiva en mejorar esta condición. Recomendación débil a favor de 
utilizarse. (2     )

R

326 tomado de: loveman e, Frampton gK, clegg AJ. the clinical effectiveness of diabetes education models for type 2 diabetes: 
a systematic review. HealthtechnolAssess. [internet] 2008 Apr [citado 10 de enero 2014];12(9):1-116. Disponible en: http://www.
journalslibrary.nihr.ac.uk/__data/assets/pdf_file/0017/65213/Fullreport-hta12090.pdf. citado en scottish intercollegiate guidelines 
network. management of diabetes. A national clinical guideline. guideline no 116. edinburgh: sign, 2010. Disponible en: http://
www.sign.ac.uk/guidelines/fulltext/116/index.html
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todos los miembros del equipo de atención médica de la diabetes deben estar 
familiarizados con los programas de educación de los pacientes disponibles a nivel local 
e integrados con el resto de la atención y que las personas con diabetes y sus cuidadores 
tienen la oportunidad de contribuir en el diseño y la prestación de los programas locales.

los resultados del programa deben ser auditados periódicamente.

Considere la siguiente evidencia que respalda la Recomendación #90:

una rs de 9 estudios clínico aleatorizados, publicada en 2009327, cuyo propósito fue 
evaluar la eficacia de la educación individual del paciente en el control metabólico, 
el conocimiento de la Dmt2 y los resultados psicosociales. se realizaron búsquedas 
en las siguientes bases de datos, con fecha de última búsqueda de abril de 2007: la 
Cochrane library, MEDlINE, PREMEDlINE, ERIC, biosis, AMED, Psychinfo, EMbASE, 
cinAHl, APAis-salud, Índice médico de Australia, Web of science, Dissertation 
Abstracts y biomed central. se incluyeron estudios publicados en cualquier idioma. 
1359 participantes, el rango de edad fue entre 52 y 65 años. cuatro estudios 
compararon la educación individual con la atención habitual, la educación individual 
no mejoró significativamente el control glucémico (diferencia de medias ponderada 
(DmP) de HbA1c del - 0.1% (ic 95% - 0.3 a 0.1) durante un período de 12 a 18 meses. 
Calidad de la evidencia BAJA       Dos estudios que compararon educación 
individual vs. educación en grupo, no hubo diferencia significativa en el control 
glucémico a los 12 a 18 meses con una DmP en HbA1c de 0.03% (ic 95%: - 0.02 a 0.1, 
P=0.22). Calidad de la evidencia MUY BAJA
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327 tomado de: Duke sA, colagiuri s, colagiuri r. individual patient education for people with type 2 diabetes mellitus. cochrane 
Database syst rev. [internet] 2009 Jan [citado 09 de Febrero del 2014] 21;(1):cD005268. Disponible en: http://onlinelibrary.wiley.
com/doi/10.1002/14651858.CD005268.pub2/full 
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Considere la siguiente evidencia que respalda la Recomendación #91:

En el desarrollo de un programa centrado en el paciente y basado en grupos de 
autogestión (X-Pert), publicado en el 2006, realizado en reino unido328, cuyo 
objetivo fue evaluar la eficacia del programa en clínica, estilo de vida y los resultados 
psicosociales. se incluyeron adultos con Dmt2 (n = 314), que vivían en burnley, Pendle 
o rossendale, lancashire, reino unido, quienes fueron asignados al azar a atención 
habitual (grupo control, n = 157) o el Programa X-Pert (n = 157). los pacientes X-Pert 
asistieron a seis sesiones/semana con 2 horas de duración cada una (reuniónes grupales 
de educación para el autocuidado). los resultados se evaluaron al inicio del estudio, 4 
y 14 meses. A los 14 meses, el grupo X -Pert en comparación con el grupo control 
mostró mejoras significativas en la media de HbA1c - 0.6 % vs. 0.1 %. Calidad de la 
evidencia MoDERADA        el peso corporal se redujo ligeramente de - 0.5 kg 
vs. 1.1 kg (controles). Calidad de la evidencia MoDERADA           un estudio 
multicéntrico controlado aleatorizado, publicado en 2008, en el reino unido329, cuyo 
objetivo fue evaluar la efectividad de un programa de educación grupal estructurado 
(seis horas/semana en la comunidad por dos educadores profesionales de la salud 
capacitados en comparación con la atención habitual) sobre las medidas biomédicas, 
psicosociales y de estilo de vida en las personas con Dmt2 recién diagnósticada. 
se incluyeron 824 pacientes, quienes fueron aletorizados al grupo de educación 
estructurada (n=437) y al grupo de atención habitual (n=387), con una edad media 
de 59.5 años. los niveles de HbA1c a los 12 meses habían disminuido en un 1.49% 
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328 tomado de: Deakin tA, cade Je, Williams r, greenwood Dc. structured patient education: the diabetes X-Pert Programme makes 
a difference. Diabet med. [internet] 2006 sep [citado 16 de mayo del 2014];23(9):944-54. Disponible en: http://onlinelibrary.wiley.
com/doi/10.1111/j.1464-5491.2006.01906.x/abstract
329 tomado de: Davies mJ, Heller s, skinner tc, campbell mJ, carey me, cradock s, et al. effectiveness of the diabetes education and 
self management for ongoing and newly diagnosed (DesmonD)programme for people with newly diagnosed type 2 diabetes: cluster 
randomised controlled trial. bmJ. [internet] 2008 mar [citado 09 de Febrero del 2014] 1;336(7642):491-5. Disponible en: http://www.
bmj.com/content/336/7642/491?view=long&pmid=18276664

#90 Se recomienda en pacientes con DMt2, ya sea en la educación individual 
o de forma grupal sobre aspectos para mejorar su condición, ya que no 
se ha demostrado diferencia en los resultados del control glucémico. 
recomendación débil a favor de utilizarse. (2     )

R
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en el grupo de intervención en comparación con el 1.21% en el grupo control, la 
diferencia fue no significativa: un 0.05% (ic 95% del - 0.10% al 0.20%). Calidad de la 
evidencia BAJA         El grupo de intervención mostró una mayor pérdida de 
peso: - 2.98 kg (ic 95% del - 3.54 al - 2.41) en comparación con los 1.86 kg (ic 95%:  
- 2.44 a - 1.28) a los 12 meses. Calidad de la evidencia BAJA

autocontrol de peso, ejercicio, autoanálisis, pie o presión arterial
la gPc canadiense señala que la educación para el autocuidado se define como una 
intervención sistemática que involucra la participación activa del paciente en procesos 
de automonitoreo o la toma de decisiones. se reconoce que la colaboración paciente-
proveedor y la habilitacion de las habilidades de resolución de problemas son cruciales 
para la capacidad del individuo en el autocuidado sostenido. Varios metaanálisis han 
demostrado que la educación para el autocuidado se asocia con beneficios clínicamente 
importantes en las personas con DMt2, como la reducción de la HbA1c de 0.36% al 0.81%. 
mejora de la calidad de vida de las personas con Dmt2, también tiene otros resultados 
de autocuidado importantes, como la pérdida de peso sostenida y disminución del riesgo 
cardiovascular para un máximo de 4 años330.
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#91 Se recomienda en pacientes con DMt2, implementar un programa de 
educación estructurada, centrado en el paciente y basado en grupos de 
autogestión, en lugar de la atención habitual, ya que parece ser efectiva 
en mejorar los niveles de HbA1c. Recomendación fuerte a favor de 
utilizarse. (1     )

R

330 tomado de: Jones H, berard l, macneill g, Whitham D, yu c. canadian Diabetes Association 2013 clinical Practice guidelines for the 
Prevention and management of Diabetes in canada: pharmacologic management of type 2 diabetes. can J Diabetes 2013;37(suppl 
1):s26-s30.
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Programas de autocuidado

Considere la siguiente evidencia que respalda la Recomendación #92:

un ensayo aleatorizado sin cegamiento, publicado en 2012331, cuyo objetivo fue 
determinar si la participación en una entrevista de motivación para las personas 
con Dmt2 podría mejorar su autogestión, los resultados psicológicos y de glucemia. 
los participantes procedían de la consulta externa de la diabetes de un gran 
hospital universitario en el sur de taiwan. una muestra de 250 pacientes con Dmt2 
fueron asignados al azar a cualquiera de los dos grupos de entrevista motivacional 
(45-60 minutos) o el grupo de atención habitual desde el inicio hasta 3 meses 
de seguimiento.  El 86% completaron el análisis. Se observó una reducción de la 
HbA1c del 0.81% con la entrevista motivacional vs. 0.05% con la atención habitual 
(p=0.002). los autores concluyeron que la entrevista motivacional puede mejorar 
la HbA1c en comparación con la atención habitual en los pacientes con DMt2. 
Calidad de la evidencia BAJA      una revisión sistemática publicada en 
2005332, cuyo objetivo fue evaluar la efectividad y los componentes esenciales de 
los programas de autocuidado para la hipertensión, la osteoartritis y la Dmt2. 
los autores buscaron fuentes múltiples hasta septiembre de 2004, incluyendo la 
Cochrane library, MEDlINE, PsycINFo y Enfermería y bases de datos de Allied Health, 
los ensayos  compararon los resultados de las intervenciones de autogestión con 
un control o con la atención habitual para la Dmt2, la osteoartritis o hipertensión 
aleatorios; resultados incluyeron nivel de la HbA1c, glucemia en sangre, peso, 
presión arterial, el dolor, o la función. De los 780 estudios selecciónados, 53 estudios 
aportaron datos para el metaanálisis (26 estudios para la Dmt2, 14 estudios de 
osteoartritis, y 13 estudios de hipertensión). intervenciones de autogestión condujo a 
un efecto estadística y clínicamente significativo de - 0.36 (ic 95 %, -0.52 a -0.21) para la 
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331 tomado de: chen sm, creedy D, lin Hs, Wollin J. effects of motivational interviewing intervention on self-management, 
psychológical and glycemic outcomes in type 2 diabetes: a randomized controlled trial. int J nurs stud. [internet] 2012 Jun [ citado 13 
Dic 2013];49(6):637-44. Disponible en: http://www.journalofnursingstudies.com/article/s0020-7489(11)00455-X/abstract. Diabetes 
mellitus type 2 self-management. http://web.ebscohost.com/dynamed/detail?vid=10&sid=e45c8128-698f-40f2-a18d-348c6272daf6
%40sessionmgr4005&hid=4206&bdata=Jnnpdgu9ZHluyW1lZc1saXZlJnnjb3blPXnpdgu%3d#db=dme&An=474281
332 tomado de: Chodosh j, Morton SC, Mojica W. Meta-analysis: chronic disease self-management programs for older adults. Ann Intern 
med. [internet] 2005 sep [ citado 13 Dic  2013]20;143(6):427-38. Disponible en: http://annals.org/article.aspx?articleid=718735. 
citado en Dynamed. Diabetes mellitus type 2 self-management. http://web.ebscohost.com/dynamed/detail?vid=10&sid=e45c8128-
698f-40f2-a18d-348c6272daf6%40sessionmgr4005&hid=4206&bdata=Jnnpdgu9ZHluyW1lZc1saXZlJnnjb3blPXnpdgu%3d#db=dm
e&An=474281
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HbA1c, lo que equivale a una reducción de alrededor de 0.81%. los autores concluyeron 
que el programa de autocontrol de la Dmt2 se asoció con mejoras en la HbA1c de 
aproximadamente 0.81%. Calidad de la evidencia BAJA

contenidos y métodos de un programa educativo

los contenidos de los programas educativos deben adaptarse a las necesidades de cada 
paciente. la organización mundial de la salud (oms) emitió la siguiente tabla (no. 14), 
donde se resumen los componentes que debería contemplar un programa de autocontrol333:
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#92 Se recomienda en pacientes con DMt2, realizar una entrevista 
motivacional para fomentar el autocuidado en lugar de la atención 
habitual, ya que podría ser efectiva en mejorar la HbA1c. Recomendación 
débil a favor de utilizarse. (2     )

R

333 tomado de: World Health organization. Definition, Diagnosis and classification of diabetes mellitus and its complications: report 
of a WHo consultation. Part1: Diagnosis and clasification of diabetes mellitus. geneve: World Heath organization; 1999. Disponible 
en: http://www.staff.ncl.ac.uk/philip.home/who_dmg.pdf.  citado en guiasalud. guía de Práctica clínica sobre Diabetes tipo 2. Pie 
diabético. educación diabetológica. http://www.guiasalud.es/egpc/diabetes/completa/apartado11/pie_diabetico.html#b245
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tabla no. 14: contenidos de un programa educativo de autocontrol para pacientes 
con DMt2 (modificado de GEDaPs)334

El automonitoreo en pacientes con DMT2
Considere la siguiente evidencia que respalda la Recomendación #93:

una RS de 12 estudios aleatorios publicada en 2012335, cuyo objetivo fue evaluar los 
efectos de la automonitorización de la glucemia en pacientes con Dmt2 que no usan 

223

información sobre la enfermedad (¿Qué es la diabetes? tipos de diabetes, factores de riesgo).

Alimentación.

ejercicio físico.

Complicaciones agudas y crónicas de la diabetes.

tabaco.

Pie diabético.

Fármacos orales*: cumplimiento del tratamiento, manejo de efectos adversos. Hipoglucemia.

Insulina*: pautas, técnica, ajuste de la dosis. Hipoglucemia.

Autoanálisis (pacientes selecciónados).

Situaciones especiales: viajes, enfermedades intercurrentes, etc.

la comunicación es la base del proceso educativo y por ello han de tenerse en cuenta los siguientes 
puntos:

la comunicación es bidirecciónal, verbal y no verbal.

la valoración de los conocimientos, creencias, actitudes y capacidades del paciente debe ser el 
primer paso.

el contenido educativo debe adaptarse a la capacidad de aprendizaje del paciente, sin sobrepasar 
un máximo de tres conceptos diferentes por sesión. 

El lenguaje debe ser claro y adaptado al paciente. 

la sesión debe complementarse con material educativo de soporte. 

los contenidos deben ser progresivos en función de las necesidades del paciente, priorizando los 
aspectos más relevantes a modificar.

Contenido

334 Ídem; 1999 
335 tomado de: malanda ul, Welschen lm, riphagen ii, Dekker Jm, nijpels g, bot sD. self-monitoring of blood glucose in patients 
with type 2 diabetes mellitus who are not using insulin. cochrane Database syst rev. [internet] 2012 Jan [citado 09 enero de 
2014]18;1:cD005060. Disponible en: http://onlinelibrary.wiley.com/doi/10.1002/14651858.cD005060.pub3/full. citado en Dynamed. 
Diabetes mellitus type 2 self-management. Disponible en: http://web.ebscohost.com/dynamed/detail?vid=5&sid=7e3db776-cb4f-
4019-83b7-5b809a9766b6%40sessionmgr4001&hid=4107&bdata=Jnnpdgu9ZHluyW1lZc1saXZlJnnjb3blPXnpdgu%3d#db=dme&
An=474281.
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insulina. se utilizaron las siguientes fuentes para la identificación de los ensayos: 
cochrane library (número 3, 2011); meDline (hasta julio de 2011); embAse (hasta 
julio de 2011); PsycinFo (hasta julio de 2011). los ensayos compararon los efectos de 
la automonitorización de la glucemia con la atención habitual, la automonitorización 
de la glucosa en orina o ambos, en pacientes con Dmt2 que no usaban insulina. se 
incluyeron 3259 pacientes de 40 años en adelante, la duración de la intervención 
varió de 6 a 12 meses. en pacientes con Dmt2 con duración de más de un año, 
la automonitorización de la glucemia se asoció con disminución de la HbA1c en  
≤ 6 meses de seguimiento (diferencia de medias - 0.26% ic 95%: - 0.39% a - 0.13%) 
en el análisis de 9 ensayos con 2324 pacientes. los autores concluyeron que la 
automonitorización de la glucemia (en pacientes que no usan insulina) puede mejorar 
el control glucémico en pacientes con Dmt2 de diagnóstico reciente. Calidad de la 
evidencia MoDERADA

la GPC del país Vasco336, describe que en el paciente insulinizado, la evidencia para 
recomendar el uso del autoanálisis y autoajuste de insulina proviene de estudios 
observacionales  y del beneficio demostrado en los pacientes con diabetes tipo 1, ya que 
la información acerca del nivel de glucosa es útil para ajustar la dosis de insulina, lo que da 
lugar a un mejor control glucémico.

Se recomienda en pacientes con DMt2 tratados con hipoglucemiantes orales, 
la automonitorización de la glucemia en lugar de la atención habitual, ya que 
parece ser efectiva en mejorar el control glucémico. Recomendación fuerte a 
favor de utilizarse. (1     )

#93R

En el proceso de implicación de pacientes, los participantes expresaron la importancia de que cada 

paciente tenga su propio glucómetro para tener un mejor autocontrol.

336 tomado de: grupo de trabajo de la guía de Práctica clínica sobre Diabetes tipo 2. guía de Práctica clínica sobre Diabetes tipo 2. 
madrid: Plan nacional para el sns del msc. Agencia de evaluación de tecnologías sanitarias del País vasco; 2008. guías de Práctica 
clínica en el sns: ostebA nº 2006/08. Disponible en: http://www.guiasalud.es/egpc/diabetes/completa/apartado11/pie_diabetico.
html
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Considere la siguiente evidencia que respalda la Recomendación #94:

un estudio de cohorte publicado en 2001337, realizado en EE.uu. cuyo propósito 
fue evaluar la efectividad del automonitoreo de glucemia para mejorar el 
control glucémico. Se incluyeron 5552 pacientes con DMt2 tratados con 
insulina. se estimó la diferencia entre los niveles de HbA1c en pacientes con 
automonitoreo en las frecuencias recomendadas por la ADA en comparación 
con aquellos que lo realizaban con menos frecuencia o no. los niveles de HbA1c 
en el grupo que realizó las mediciónes recomendadas fue de 8.2 vs. 8.8 en 
el grupo que tenía menos mediciónes o no, diferencia entre los grupos 0.6  
(ic 95%: 0.5 a 0.7). Calidad de la evidencia MUY BAJA

Referencia a consulta especializada del paciente con DMT2
Criterios de derivación a atención especializada

lA GPC del país Vasco, indica los criterios de consulta con otros niveles especializados deben 
preservar el contacto continuo con el paciente con Dmt2. Deben considerarse los niveles de 
formación y capacitación de los distintos equipos, los medios disponibles en cada centro y la 
existencia de protocolos conjuntos con los niveles especializados. En líneas generales, podemos 
establecer los siguientes criterios338: Calidad de la evidencia MUY BAJA 
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#94 Se recomienda en pacientes con DMt2 tratados farmacologicamente, la 
automonitorización de la glucemia por lo menos una vez al día en lugar 
de no monitorización, ya que podría ser efectiva en mejorar los niveles de 
HbA1c aunque no hay prueba demostrada en ecA. Recomendación débil 
a favor de utilizarse. (2     )

R

En el proceso de implicación de pacientes, los participantes manifiestan que cada paciente tenga 

su propio glucómetro para tener un mejor autocontrol.

337 tomado de: Karter AJ, Ackerson lm, Darbinian JA, D’Agostino rb Jr. self-monitoring of blood glucose levels and glycemic control: the 
northern california Kaiser Permanente Diabetes registry.Am J med. [internet] 2001 Jul[citado 07 enero 2014];111(1):1-9. Disponible 
en: http://www.amjmed.com/article/s0002-9343(01)00742-2/abstract
338 tomado de: grupo de trabajo de la guía de Práctica clínica sobre Diabetes tipo 2. guía de Práctica clínica sobre Diabetes tipo 2. 
madrid: Plan nacional para el sns del msc. Agencia de evaluación de tecnologías sanitarias del País vasco; 2008. guías de Práctica 
Clínica en el SNS: oStEbA Nº 2006/08opinión de expertos
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Endocrinología 

sospecha de Dmt2 específicos (genéticos, enfermedades del páncreas exocrino y 
endocrinopatías). 

embarazo en mujer diabética. 

cualquier diabético con mal control metabólico crónico a pesar de modificaciones 
terapéuticas. 

Pacientes menores de 40 años con posible diabetes tipo 1 en el momento del diagnóstico.

Nefrología

Proteinuria clínica persistente (>200 mcg/min o 300 mg/día). 

creatinina >2 mg/dl o aclaramiento de creatinina <50 ml/min/1.73 m2. 

Cirugía vascular 

Arteriopatía periférica con dolor en reposo o dolor nocturno en miembros inferiores.

Aumento de la claudicación intermitente. 

Úlceras que no curan.

Cardiología

sospecha o presencia de cardiopatía isquémica. 

Neurología 

Accidentes isquémicos transitorios. 

oftalmología

si no existe retinógrafo (cámara digital no midriática) en atención primaria, enviar en 
la visita inicial. Después, si no hay retinopatía, cada tres años; si existe retinopatía no 
proliferativa, cada dos años.

Urgencias hospitalarias 

clínica sugestiva de coma hiperglucémico-hiperosmolar o de cetoacidosis diabética. 

Hipoglucemia grave o coma hipoglucémico, sobre todo si es secundario a tratamiento con 
antidiabéticos orales (sulfonilureas). 
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Hiperglucemia grave que necesite tratamiento inicial con insulina y que en atención 
primaria no pueda realizarse.

#95 Se recomienda en pacientes con DMt2 derivarlos a consulta 
especializada en las siguientes circunstancias:

sospecha de Dmt2 específicos (genéticos, enfermedades del páncreas exocrino y 
endocrinopatías). 
embarazo en mujer diabética. 
cualquier diabético con mal control metabólico crónico a pesar de modificaciones 
terapéuticas. 
Proteinuria clínica persistente (>200 mcg/min o 300 mg/día). 
creatinina >2 mg/dl o aclaramiento de creatinina <50 ml/min/1.73 m2. 
Arteriopatía periférica con dolor en reposo o dolor nocturno en miembros 
inferiores.
Aumento de la claudicación intermitente. 
Úlceras que no curan.
sospecha o presencia de cardiopatía isquémica. 
Accidentes isquémicos transitorios. 
si no existe retinógrafo (cámara digital no midriática) en atención primaria, enviar 
en la visita inicial. Después, si no hay retinopatía, cada tres años; si existe retinopatía 
no proliferativa, cada dos años.
clínica sugestiva de coma hiperglucémico-hiperosmolar o de cetoacidosis diabética. 
Hipoglucemia grave o coma hipoglucémico, sobre todo si es secundario a 
tratamiento con antidiabéticos orales (sulfonilureas). 
Hiperglucemia grave que necesite tratamiento inicial con insulina y que en atención 
primaria no pueda realizarse.

ya que podría mejorar el diagnóstico temprano de complicaciones. Recomendación 
débil a favor de utilizarse. (2     )

R
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Seguimiento del paciente con DMT2
la ADA indica los siguientes niveles objetivos para la Dmt2 en adultos no gestantes o tipo 
1339: Calidad de la evidencia MUY BAJA 

objetivos glucémicos para adultos no gestantes: 

objetivo HbA1c para los adultos no embarazadas en general es <7%.

considerar objetivo HbA1c más estrictas (como <6,5%) en pacientes selecciónados 
(tales como aquellos con corta duración de la diabetes, esperanza de vida larga, o 
sin enfermedad cardiovascular significativa) en caso de alcanzarse sin hipoglucemia 
significativa u otros efectos adversos.

objetivos de HbA1c menos estrictas (tales como <8%) pueden ser apropiados para 
pacientes con:

Historia de hipoglucemia severa.

Esperanza de vida limitada.

Complicaciones microvasculares o macrovasculares avanzadas.

Extensas condiciones comorbidas.

Diabetes de larga duración en quienes el objetivo general es difícil de lograr a pesar 
de la educación para el autocontrol de la diabetes, control adecuado de la glucosa, 
y las dosis efectivas de múltiples fármacos antidiabéticos (incluyendo insulina).

Indicaciones para niveles de glucemia en plasma: 

glucosa plasmática preprandial 70-130 mg/dl (3.9-7.2 mmol/l). 

glucosa en plasma postprandial pico < 180 mg/dl (< 10 mmol/l) 1-2 horas después 
del inicio de la comida.

Consideraciónes adicionales:

HbA1c es el objetivo principal para el control glucémico.

339 tomado de: American Diabetes Association. standards of medical care in diabetes--2013. Diabetes care. [ internet] 2013 Jan[ 
citado 14 Dic 2013];36 suppl 1:s11-66. Disponible en: http://care.diabetesjournals.org/content/36/supplement_1/s11.long#sec-161. 
citado en Dynamed. glycemic goals in patients with type 2 diabetes. http://web.ebscohost.com/dynamed/detail?sid=e45c8128-
698f-40f2-a18d-348c6272daf6%40sessionmgr4005&vid=26&hid=4206&bdata=Jnnpdgu9ZHluyW1lZc1saXZlJnnjb3blPXnpdgu%3d
#db=dme&An=270054&anchor=ADA2012standards
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la glucosa postprandial puede utilizarse si los objetivos de HbA1c no cumplieron a 
pesar de alcanzar los objetivos de glucosa preprandial.

las metas deben ser individualizadas basadas en:

Duración de la diabetes.

Edad y esperanza de vida.

Condiciones comorbidas.

Presencia de enfermedad cardiovascular conocida o complicaciones microvasculares.

Hipoglucemia asintomática.

y consideraciónes individuales del paciente.

#96 se recomienda cumplir los objetivos glucémicos para la Dmt2 en adultos 
proporcionados por la ADA, ya que podría ayudar a un mejor control en 
el seguimiento. recomendación débil a favor de utilizarse. (2     )

R
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En la siguiente tabla se resume las indicaciones para la glucemia, la presión arterial y el 
control de los lípidos en la mayoría de los adultos con DMt2, dada por la ADA en el 2013340:

tabla no. 15: recomendaciones para la glucemia, la presión arterial  y el control 
de los lípidos en la mayoría de los adultos con DMT2341

Control periódico en la consulta médica y de enfermería
Contenido de la consulta de enfermería

la GPC de Madrid 2008342, emitió el siguiente contenido de las visitas de enfermería, 
construido por consenso de expertos.  el personal de enfermería tiene un papel fundamental 
en el control y en la educación de la persona diabética. 

340 tomado de: American Diabetes Association. standards of medical care in diabetes--2013. Diabetes care. [ internet] 2013 Jan[ citado 
14 Dic 2013];36 suppl 1:s11-66. Disponible en: http://care.diabetesjournals.org/content/36/supplement_1/s11/t10.expansion.html
341 tomado de: American Diabetes Association. standards of medical care in diabetes--2013. Diabetes care. [ internet] 2013 Jan[ citado 
14 Dic 2013];36 suppl 1:s11-66. Disponible en: http://care.diabetesjournals.org/content/36/supplement_1/s11/t10.expansion.html
342 tomado de: grupo de trabajo de la guía de Práctica clínica sobre Diabetes tipo 2. guía de Práctica clínica sobre Diabetes tipo 2. 
madrid: Plan nacional para el sns del msc. Agencia de evaluación de tecnologías sanitarias del País vasco; 2008. guías de Práctica 
Clínica en el SNS: oStEbA Nº 2006/08

Parámetro Nivel
<7.0%*

<140/80 mmHg**
<100 mg/dl (<2.6 mmol/l)†

tratamiento con estatinas para las personas con antecedentes 
de infarto de miocardio o la edad mayor de 40 + otros 

factores de riesgo

HbA1C
Presión arterial

Colesterol LDL

Nota: *metas de glucemia más o menos estrictas pueden ser apropiadas para cada paciente. los objetivos deben ser 
individualizados con base en la duración de la diabetes, esperanza de vida o edad, las condiciones comorbidas, enfermedad 
cardiovascular conocida o complicaciones microvasculares avanzadas, hipoglucemia asintomática, y las consideraciónes 
individuales de cada paciente.

**con base en las características y la respuesta al tratamiento de pacientes, objetivos inferiores de presión arterial sistólica 
pueden ser apropiadas.

†en los individuos con enfermedades cardiovasculares, un objetivo de colesterol lDl menor de <70 mg / dl (1.8 mmol / l), 
utilizando una dosis alta de una estatina, es una opción.

Fuente: American Diabetes Association. standards of medical care in diabetes, 2013.
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#97 Se recomienda cumplir con el contenido de las visitas de enfermería 
proporcionado por la GPC de Madrid 2008, construida por consenso de 
expertos. recomendación débil a favor de utilizarse. (2     )

R

El contenido de la consulta de enfermería se resume en la tabla No. 16. Calidad de la 
evidencia MUY BAJA 

Tabla No. 16: Aspectos a evaluar en consulta de enfermería

Hipoglucemias (número y circunstancias).
síntomas de hiperglucemia (poliuria, polidipsia). 
Calambres y parestesias. 
Claudicación intermitente.  Dolor torácico. 
lesiones en los pies. 
Consumo de tabaco. 

Peso (imc). 
Examen de los pies. 
Presión arterial (decúbito y ortostatismo). 
glucemia capilar (solo cuando sea preciso). 
Examen de las zonas de punción. 

Programa educativo inicial. 
Consejo mínimo para dejar de fumar.
Intervenciones anuales de refuerzo. 

Alimentación. 
Ejercicio. 
tratamiento farmacológico. 
Higiene y cuidado de los pies. 
objetivos terapéuticos (tratamiento y educación).

Glucemias capilares. 
Frecuencia y técnica de autoanálisis. 
Registro de hipoglucemias. 
Peso. 

Anamnesis 

Evaluación del 
cumplimiento

Exploración 

Evaluación de la 
libreta de 

autocontrol

Educación 
diabetológica 
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Contenido de la consulta médica343

la GPC de Madrid 2008344, emitió el siguiente contenido de las visitas de la consulta médica, 
construido por consenso de expertos. Anualmente debe realizarse una anamnesis, una 
exploración física completa y una determinación analítica, para valorar la existencia de 
complicaciones. cada seis meses o un año, debe realizarse una valoración de los objetivos 
de control y del plan terapéutico y adaptarlo si es preciso. la periodicidad de las actividades 
a realizar con el paciente con DMt2. Calidad de la evidencia MUY BAJA 

tabla no. 17: Periodicidad de las actividades en consulta (modificado de Grupo de 
Estudio de la Diabetes en atención Primaria, GEDaPs)

343 tomado de: grupo de trabajo de la guía de Práctica clínica sobre Diabetes tipo 2. guía de Práctica clínica sobre Diabetes tipo 2. 
madrid: Plan nacional para el sns del msc. Agencia de evaluación de tecnologías sanitarias del País vasco; 2008. guías de Práctica 
Clínica en el SNS: oStEbA Nº 2006/08
344 Ídem; 2008
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actividades Visita inicial
Diagnóstico

Visitas
Control Semestral Anual

Peso/IMC

PA/ Frecuencia cardíaca (Fc)

HbA1c

Perfil lipídico

cociente albúmina/creatinina

creatinina (plasma)

Fondo de ojo 1 vez al año

2 veces al año

exploración pies (inspección, 
monofilamento o vibratoria y 
pulso pedio)

electrocardiograma (ecg)
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Se recomienda cumplir con el contenido de las visitas de consulta médica 
proporcionado por la GPC de Madrid 2008, construida por consenso de 
expertos. recomendación débil a favor de utilizarse. (2     )

#98R
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actividades Visita inicial
Diagnóstico

Visitas
Control Semestral Anual

Cumplimiento dieta

Cumplimiento ejercicio

Cumplimiento farmacológico

Revisar libreta autoanálisis

investigar hipoglucemias

intervenciones educativas

Diagnóstico y clasificación Dm

Detección y valoración de 
complicaciones crónicas

establecer/evaluar objetivos 
terapéuticos

Cálculo de RCV

Proponer plan terapéutico y 
de educación

consejo antitabaco

Anamnesis de complicaciones

vacuna antigripal

Fuente: guía de Práctica clínica sobre Dmt2 de madrid, 2008
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Anexos
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anexo no. 1 Descripción y definición operativa de los indicadores 

Proceso

indicador No.1: Captación de DMT2 

Nombre del indicador Captación DMT2
(Porcentaje de pacientes mayores de 18 años que son diagnósticados con DMt2)

justificación

Explicación del 
término

Formula

Dimensión

Población
Tipo de indicador

Fuente de datos

la GPC de DMt2 está orientada a la atención ambulatoria para ser aplicada 
a personas mayores de 18 años con la finalidad de detectar tempranamente 
los casos de DMt2 en este grupo poblaciónal.

Pacientes mayores de 18 años que acuden a los servicios de salud 
ambulatorios donde se ha implementado la gPc y se les diagnóstica Dmt2 
por primera vez.

      Pacientes mayores de 18 años con diagnóstico nuevo de DMT2 (a)

 Población mayor de 18 años del área geográfica de influencia (AGI) (b)

a. Pacientes de consulta externa con diagnóstico de Dmt2 nuevos cie – 10.
b. Datos estadísticos de población del Área geográfica de influencia.

Captación temprana.

todo persona  mayor de 18 años que reside en el Agi.

Proceso.

registro diario mensual de atenciónes (AtA) del servicio de salud y datos 
estadísticos de población del Agi.

x 100
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indicador No.2: Concentración del control con HbA1c

Nombre del indicador
Concentración del control con HbA1c

Porcentaje de pacientes con DMT2 con dos determinaciónes
de Hba1c al año/Pacientes con DMt2 

justificación

Explicación del 
término

Formula

Dimensión

Población
Tipo de indicador

Fuente de datos

la GPC de DMt2 está orientada a la mejora de la atención ambulatoria de pacientes 
con Dmt2, dentro de los estándares de la atención se estima que todos los pacientes 
deben contar con al menos 2 determinaciónes de HbA1c al año.

Pacientes que acuden a los servicios de salud ambulatorios con diagnóstico 
de Dmt2 que en el período de un año se les ha realizado examen de HbA1c 
en 2 ocasiones.

Pacientes con diagnóstico de  DMT2 con dos determinaciónes por año de HbA1c (a)

                   Pacientes con DMT2 que acuden a su control ambulatorio  (b)

a. Pacientes con Dmt2 a los que se les ha practicado dos controles con HgA1c por año.

b. Pacientes que consultan a los servicios de atención ambulatoria.

Concentración de control con HbA1c, atención centrada en el paciente, proceso.

todo paciente con Dmt2 con dos exámenes de HbA1c en el año.

Proceso.

Pasaporte de cuidados crónicos de los pacientes, subsistema de información 
y vigilancia de DMt2.

x 100
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indicador No.3: Atención integral

Nombre del indicador
Atención integral

Porcentaje de pacientes con DMT2 con exploración de los pies
realizada en el último año/Pacientes con DMt2 

justificación

Explicación del 
término

Formula

Dimensión

Población
Tipo de indicador

Fuente de datos

la gPc de Dmt2 orienta que todo pacientes con Dmt2 debe ser evaluado de 
manera integral y uno de estos componente es la revisión de los pies.

Pacientes que acuden a los servicios de salud ambulatorios con diagnósitoc 
de Dmt2 que en su último control se registró la evaluación de los pies.

Pacientes con diagnóstico de DMT2 evaluación de los pies en el último control (a)

        Pacientes con DMT2 que acuden a su control ambulatorio  (b)

a. Pacientes con Dmt2 a los que se les evaluó la condición de los pies en el 
último control por año.

b. Pacientes con Dmt2, que consultan a los servicios de atención ambulatoria. 

Atención centrada en el paciente, proceso.

todo paciente con DMt2 en control ambulatorio.

Proceso.

Pasaporte de cuidados crónicos de los pacientes, subsistema de información 
y vigilancia de DMt2.

x 100
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Resultados intermedios

indicador No.4: Calidad de atención

Nombre del indicador Calidad de atención
Porcentaje de pacientes con DMt2 tratados con metformina/Pacientes con

DMt2 tratados con antidiabéticos orales 

justificación

Explicación del 
término

Formula

Dimensión

Población
Tipo de indicador

Fuente de datos

la gPc de Dmt2 orienta que todo paciente con Dmt2 que esta tratado 
con hipoglucemiantes orales se debe usar metformina como esquema de 
tratamiento oral.

Pacientes que acuden a los servicios de salud ambulatorios con diagnóstico 
de Dmt2 que su esquema de tratamiento es con hipoglucemiantes orales y 
que incluye metformina.

 Pacientes con diagnóstico de  DMT2 con hipoglucemiantes orales que 
                           incluye la metformina en su esquema (a)

         Pacientes con DMT2 que acuden a su control ambulatorio  
                     con tratamiento hipoglucemiantes orales  (b)

a. Pacientes con Dmt2 tratados con hipoglucemiantes orales que incluye 
metformina como tratamiento oral. 

b. Pacientes con Dmt2, que consultan a los servicios de atención ambulatoria 
tratados  con hipoglucemiantes orales.

Atención centrada en el paciente, resultado intermedio.

todo paciente con DMt2 con tratamiento con hipoglucemiantes orales.

Resultado intermedio.

Pasaporte de cuidados crónicos de los pacientes, subsistema de información 
y vigilancia de DMt2.

x 100
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