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Resumen
En Colombia la Diabetes Mellitus es un problema de salud pública por 
lo que deben generarse e implementarse estrategias de prevención, 
diagnóstico, tratamiento y seguimiento, aplicables en todos los niveles 
de atención con miras a establecer el control de la diabetes en forma 
temprana y sostenida. Se elaboró una guía de práctica clínica siguiendo los 
lineamientos de la guía metodológica del Ministerio de Salud y Protección 
Social para recolectar de forma sistemática la evidencia científica y 
formular las recomendaciones utilizando la metodología GRADE. El 
presente documento muestra, de forma resumida, el resultado de ese 
proceso, incluyendo las recomendaciones y las consideraciones tenidas 
en cuenta para llegar a ellas. En términos generales, se propone un 
proceso de tamización mediante el cuestionario FINDRISC adaptado a 
población Colombiana que permite llegar a un diagnóstico temprano de la 
enfermedad y un algoritmo para el manejo inicial que es generalizable a la 
gran mayoría de los pacientes con diabetes mellitus tipo 2 y que es sencillo 
de aplicar en atención primaria. También se hacen unas recomendaciones 
para escalar el tratamiento farmacológico de los pacientes que no 
alcanzan la meta o la pierden con el manejo inicial, teniendo en cuenta 
principalmente la evolución del peso y la individualización de la 
meta de control glucémico en poblaciones especiales. Finalmente se 
proponen algunas recomendaciones para la detección oportuna de las 
complicaciones micro y macrovasculares de la diabetes.
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Abstract
In Colombia, diabetes mellitus is a public health program for those 
responsible for creating and implementing strategies for prevention, 
diagnosis, treatment, and follow-up that are applicable at all care 
levels, with the objective of establishing early and sustained control 
of diabetes. A clinical practice guide has been developed following 
the broad outline of the methodological guide from the Ministry 
of Health and Social Welfare, with the aim of systematically 
gathering scientific evidence and formulating recommendations 
using the GRADE (Grading of Recommendations Assessment, 
Development and Evaluation) methodology. The current document 
presents in summary form the results of this process, including the 
recommendations and the considerations taken into account in 
formulating them.
In general terms, what is proposed here is a screening process using the 
Finnish Diabetes Risk Score questionnaire adapted to the Colombian 
population, which enables early diagnosis of the illness, and an 
algorithm for determining initial treatment that can be generalized to 
most patients with diabetes mellitus type 2 and that is simple to apply 
in a primary care context. In addition, several recommendations 
have been made to scale up pharmacological treatment in those 
patients that do not achieve the objectives or fail to maintain them 
during initial treatment. These recommendations also take into 
account the evolution of weight and the individualization of glycemic 
control goals for special populations. Finally, recommendations have 
been made for opportune detection of micro- and macrovascular 
complications of diabetes.
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Introducción

En el año 2006 la Asamblea General de las Naciones Unidas aprobó 
una resolución histórica que reconoce la amenaza global de la 
epidemia de diabetes. Por primera vez los gobiernos reconocieron 
que una enfermedad no infecciosa causa una amenaza a la salud 
mundial como la que representan enfermedades infecciosas, como 
el Sida, la TBC o la malaria. En Colombia entre un 7% y un 9% de 
la población adulta (20 años o más) tiene diabetes tipo 2 (DMT2), 
con una prevalencia cinco veces más baja en la zona rural1. Con base 
en datos que se han recopilado en la última edición del Atlas de la 
Federación Internacional de diabetes (IDF)2, se calcula que en el país 
hay más de 2 millones de personas con diabetes y la gran mayoría es 
la de tipo 2. Cerca del 50% de las personas desconocen su condición. 
En Colombia la Diabetes Mellitus es una de las cinco primeras 
causas de muerte y una de las 10 primeras causas de consulta en los 
adultos. Por consiguiente esta enfermedad constituye un problema 
de salud pública que debe ser manejado en todos los niveles de 
atención y con estrategias de prevención en todas sus etapas, para 
establecer el control de la diabetes en forma temprana y sostenida.

El control de la diabetes debe ser temprano, efectivo y sostenido 
para prevenir las complicaciones crónicas y evitar el efecto deletéreo 
de la memoria metabólica3. Expertos sugieren utilizar niveles de la 
hemoglobina glicosilada (HbA1c) de 6.5% para el diagnóstico de 
diabetes y tomar este valor como punto de partida para su manejo. 
Los estudios clínicos controlados y aleatorizados como el UKPDS4,5 
han demostrado que si la DMT2 se trata adecuadamente desde 
un comienzo se puede reducir la incidencia de complicaciones 
crónicas atribuibles a la hiperglucemia prolongada. En particular 
se logró reducir el daño de la retina (retinopatía), del riñón 
(nefropatía) y del sistema nervioso periférico (neuropatía) al cabo 
de 10 años de una estrategia de manejo intensivo con insulina 
o sulfonilureas y se logró reducir la incidencia de infarto y la 
mortalidad con metformina. Con un seguimiento más largo hasta 
20 años se demostró una reducción de eventos cardiovasculares 
fatales y no fatales con todos los antidiabéticos incluidos5. La 
hemoglobina glicosilada (HbA1c) media asociada con estos 
beneficios fue en promedio de 7% y por lo tanto esta debe ser la 
meta del control glucémico. El tratamiento debe ser multifactorial 
porque es la estrategia más efectiva a mediano y largo plazo con la 
intención de controlar todos los factores de riesgo cardiovascular 
como la glucemia, los lípidos y la presión arterial6,7.

Varios estudios han demostrado que la intervención de las 
personas con alto riesgo de desarrollar diabetes puede retardar su 
aparición y en varios países se están implementando estrategias 
de tamización con ese fin (Finlandia, por ejemplo). Eso permite 
también identificar a sujetos con una diabetes no reconocida que 
pueden beneficiarse del tratamiento e incluso reducir la incidencia 
de complicaciones2. Existen ya escalas de riesgo que facilitan la 
tamización (por ejemplo, la FINDRISC)8.

El manejo está lejos de ser sencillo y por el contrario, cada vez 
hay más medicamentos y dispositivos con probada eficacia y 
seguridad que ponen al médico en un dilema sobre cuándo y 
cómo formularlos y a qué pacientes. Es el médico de atención 
primaria quien debe tomar esta decisión en la mayoría de los casos. 
Además, siendo la diabetes una enfermedad crónica y progresiva 
que puede conducir a complicaciones, el médico debe trabajar con 

un equipo multidisciplinario que asegure la educación y adherencia 
del paciente y debe saber cuándo y cómo recurrir a especialistas. La 
tendencia actual a la individualización de las metas de manejo y de 
los tratamientos para lograrlas no se compadece con el alto volumen 
de pacientes y el tiempo limitado para atenderlos que tiene el médico 
de atención primaria. La OMS propone que se establezcan equipos 
compuestos por un médico entrenado en diabetes y una educadora 
en diabetes en el nivel de atención primaria, donde se debe atender 
a la gran mayoría de los pacientes con DMT2 no complicados. Todo 
paciente con DMT2 debe tener acceso a un programa estructurado 
de cambios del estilo de vida que le facilite al paciente llegar a tener 
un índice de masa corporal en el rango adecuado, una rutina de 
actividad física y un control sostenido de los factores de riesgo 
cardiovasculares, incluyendo el control glucémico9.

El Ministerio de Salud y Protección Social encargó a la Pontificia 
Universidad Javeriana y a la Alianza de las Universidades Javeriana, 
Nacional y Antioquia (Alianza CINETS) el desarrollo de una 
Guía clínica sobre “El diagnóstico, tratamiento y seguimiento de 
la diabetes tipo 2 en la población mayor de 18 años”. El presente 
documento proporciona recomendaciones, para la buena práctica, 
que están basadas en la mejor evidencia clínica disponible y las 
consideraciones adicionales relevantes para el contexto nacional 
como costos, preferencias de los pacientes y la relación entre los 
beneficios y riesgos de las tecnologías de interés.

Objetivo, alcance y población blanco de la guía
No se pretende presentar un compendio extenso de información 
clínica. Por el contrario se busca dar respuesta clara, concisa y 
sencilla a preguntas específicas que fueron seleccionadas por 
su importancia clínica, dando prioridad a los temas en que se 
consideró que aún existe una discusión entre los investigadores 
y entre los clínicos. Tambien se incluyeron temas en los que se 
evidenció una variabilidad injustificada en las conductas realizadas 
en la práctica médica por los profesionales de salud en Colombia. 
Cabe aclarar que aquellos temas que son ampliamente aceptados 
en la literatura mundial y no ameritan por tanto un nuevo análisis 
de la literatura científica, se aceptaron como premisas a la presente 
guía, y como tal serán presentados en este documento.

Objetivo General
Brindar parámetros de la práctica clínica, basados en la mejor 
evidencia disponible, para la atención en salud y para la 
utilización racional de los recursos en el diagnóstico, tratamiento 
y seguimiento de la DMT2 en la población mayor de 18 años.

Objetivos específicos
• Determinar la utilidad, de estrategias de tamización como 
herramienta para la detección y diagnóstico temprano de la 
DMT2, en nuestro medio.

• Indicar las intervenciones farmacológicas dentro de un plan de 
manejo multifactorial, escalonado de menor a mayor complejidad, 
haciendo énfasis en la efectividad y seguridad, con miras a que 
sean aplicables a la mayoría de los pacientes DMT2 en atención 
primaria.

•Definir estrategias para la detección temprana de las 
complicaciones renales y cardiovasculares en los pacientes con 
DMT2.
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Población blanco
Las recomendaciones van dirigidas a adultos mayores de 18 años 
en riesgo para el desarrollo de diabetes tipo 2 o con diagnóstico 
establecido de diabetes tipo 2.

A continuación se define cuáles son los tópicos que se abordarán y 
los que no se abordarán en la Guía.
En esta Guía NO se contemplan los siguientes temas:

• El manejo de pacientes en quienes se determine un alto riesgo 
de desarrollar diabetes durante el proceso de diagnóstico de la 
diabetes. Ej, los que resulten con glucemia de ayuno alterada y/o 
intolerancia a la glucosa y cuyo estado se ha identificado como 
una pre-diabetes.

• El manejo especifico de las complicaciones en pacientes con 
diagnóstico de diabetes mellitus, Ej, enfermedad renal crónica.

• El manejo especifico de la obesidad en el contexto de diabetes 
mellitus, entendiendo que si bien es fundamental el tratamiento 
de la misma, será abordado en una guía independiente.

Materiales y Métodos

Esta guía de práctica clínica fue desarrollada por un grupo 
multidisciplinario de profesionales de la salud con experiencia y 
conocimiento en diferentes áreas (Médicos internistas con diferentes 
subespecialidades, endocrinólogos, médicos generales, médicos 
familiares, nutricionistas, enfermeras, psicólogas, educadores en 
diabetes) y representantes de los pacientes. Todos los integrantes del 
panel presentaron abiertamente la declaración de sus conflictos de 
interés. Estos documentos están disponibles en la versión completa 
de la guía (http://gpc.minsalud.gov.co/guias/Documents/diabetes/
diabetes_tipo_2_completa.pdf).

El proceso de desarrollo de la guía se describe detalladamente 
en el manual para desarrollo de guías de práctica clínica y en la 
actualización de dicha metodología (http://gpc.minsalud.gov.co/
recursos/Documents/Guía%20Metodológica_Web.pdf). Dicho 
manual se generó con dos componentes fundamentales: Uno 
técnico, basado en el análisis de la mejor evidencia disponible, 
y uno participativo en el que múltiples grupos de expertos y de 
organizaciones interesadas hicieron su aporte para la generación 
del manual.

Cabe resaltar que dicha metodología garantizó una búsqueda 
sistemática de la evidencia científica (incluyendo tanto revisiones 
sistemáticas de la literatura como estudios primarios). Así mismo 
estableció una metodología transparente para la selección de la 
mejor evidencia a utilizar, y para una evaluación cuidadosa de 
la calidad. La versión completa de la presente guía, en la que se 
presentan los resultados de todas estas evaluaciones, pueden ser 
consultada en http://gpc.minsalud.gov.co/Pages/Default.aspx. 
El grupo metodológico preparó un resumen de la evidencia 
disponible y lo presentó al panel completo durante las reuniones 
de generación de las recomendaciones.

La calidad del conjunto de la evidencia que sirvió como base para 
la formulación de las recomendaciones fue evaluada utilizando 
el sistema GRADE aplicado a las revisiones sistemáticas, 
experimentos clínicos aleatorizados o estudios observacionales 
incluidos. Para el sistema GRADE, la calidad de la evidencia 
se asigna a cada desenlace definido como crítico para obtener 
posteriormente una calificación global del cuerpo de la evidencia 
para cada comparación en estudio.

Tabla 1. Significado y representación gráfica de los niveles de 
evidencia (GRADE)
Nivel de 
evidencia Definición  Representación 

gráfica

Alta
Se tiene gran confianza en que el verdadero 
efecto se encuentra cerca al estimativo del 
efecto. 

⊕⊕⊕⊕ 

Moderada

Se tiene una confianza moderada en el 
estimativo del efecto: es probable que el 
verdadero efecto esté cercano al estimativo 
del efecto, pero existe la posibilidad de que 
sea sustancialmente diferente. 

⊕⊕⊕⊝ 

Baja
La confianza que se tiene en el estimativo 
del efecto es limitada: el verdadero efecto 
puede ser sustancialmente diferente del 
estimativo del efecto. 

 ⊕⊕⊝⊝

Muy baja
Se tiene muy poca confianza en el 
estimativo del efecto: es probable que 
el verdadero efecto sea sustancialmente 
diferente del estimativo del efecto. 

 ⊕⊝⊝⊝

Fuente: Guía Metodológica para la elaboración de Guías de Práctica Clínica con Evaluación 
Económica en el Sistema General de Seguridad Social en Salud Colombiano10 

Grupo de usuarios Recomendación fuerte Recomendación débil

Pacientes
La gran mayoría de las personas en su situación 
querrán el curso de acción recomendado y solo 
una pequeña proporción no querrá utilizarla. 

Una parte importante de las personas en su situación querrán utilizar 
el curso de acción recomendado, pero muchas no querrán utilizarla. 

Clínicos La mayoría de los pacientes deberían recibir el 
curso de acción recomendado. 

Reconozca que diferentes opciones pueden ser apropiadas para 
diferentes pacientes y debe hacer un esfuerzo adicional para ayudar 
al paciente a tomar decisiones de manejo consistentes con sus propios 
valores y preferencias; las ayudas para la toma de decisiones y la toma 
de decisiones compartidas pueden ser particularmente útiles. 

Trazadores de políticas La recomendación puede ser adoptada como 
política en la mayoría de las situaciones. 

La formulación de políticas requiere debate y participación de varios 
grupos de interés. 

Fuente: traducido del manual de GRADE Profiler  (Disponible a través de la página electrónica www.who.int/hiv/topics/mtct/grade_handbook.pdf)

Tabla 2. Implicaciones de los dos grados de la fuerza de recomendación según el sistema GRADE
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La calidad de la evidencia depende de los siguientes factores: 
riesgo de sesgo, inconsistencia, presencia de evidencia directa o 
indirecta, imprecisión y riesgo de sesgo de publicación, además 
de la magnitud del efecto, la presencia de un gradiente dosis 
- respuesta y la acción de potenciales factores de confusión 
residuales.

Para la presentación de la calidad de la evidencia y el resumen 
de los hallazgos se utilizaron perfiles de evidencia GRADE que 
fueron producidos utilizando el programa GRADEpro a través 
de GDT: Guideline Development Tool. Las posibles calificaciones 
de la evidencia con su significado e interpretación gráfica se 
presentan en la Tabla 1.

La fuerza asignada a cada recomendación, de acuerdo con el 
sistema GRADE, se basó tanto en la calidad de la evidencia 
subyacente, como en la información y juicio de los pacientes y los 
expertos acerca del balance entre los riesgos y los beneficios de las 
alternativas recomendadas, la coherencia de las recomendaciones 
con los valores y preferencias de los pacientes, la disponibilidad y 
aplicabilidad local de las tecnologías o alternativas y la utilización 
de recursos y costos asociados a la implementación de las 
recomendaciones.
La forma en que deben interpretarse estas recomendaciones para 
médicos y pacientes se presenta en la Tabla 2.

Ámbito asistencial y población diana. Dada la importancia de 
esta patología, se hace necesario que las recomendaciones de 
la guías de práctica clínica se dirijan a todo el personal clínico 
asistencial que tenga a su cargo la detección temprana, atención 
integral y seguimiento de la diabetes tipo 2 en el adulto; en los 
diferentes niveles de atención. Esto incluye:

• Los médicos generales, de familia, internistas y en general toda la 
población médica que tiene como una de sus responsabilidades el 
tamizaje y manejo inicial, o la remisión del paciente con diabetes 
tipo 2.

• Los médicos especialistas en endocrinología y diabetes o que han 
realizado entrenamiento formal en diabetes.

• Personal del área de la salud que trabaja en clínicas de atención 
primaria de diabetes, así como los que trabajan en programas de 
educación en diabetes.

• Los especialistas en nutrición y nutrición clínica.

• El personal de las aseguradoras y prestadores de servicios de 
salud en sus programas de promoción y prevención, tamizaje y 
control de prevención primaria y secundaria de enfermedades 
cardio y cerebrovasculares.

• Los pacientes con diabetes tipo 2 o con alteraciones de la glucemia.

La versión final de la Guía fue evaluada por pares internacionales, 
seleccionados por el Ministerio de Salud y Protección Social, 
expertos tanto en diabetes como en metodología. Sus aportes 
fueron tenidos en cuenta por el grupo desarrollador de la guía.

Recomendaciones

Tema 1. Tamización y diagnóstico de la diabetes mellitus 
tipo 2

Premisas. El Diagnóstico de la diabetes mellitus tipo 2 se puede 
hacer con cualquiera de los siguientes criterios:

• Glucemia plasmática en ayunas ≥126 mg/dL

• Glucemia plasmática ≥200 mg/dL a las dos horas de tomar una 
carga de 75 g de glucosa anhidra disuelta en agua. Esta es una 
prueba de tolerancia oral a la glucosa (PTOG).

• HbA1c en cualquier momento ≥6.5%

• En presencia de síntomas (poliuria, polidipsia y pérdida de 
peso) basta con una glucemia plasmática al azar ≥200 mg/dL para 
establecer el diagnóstico.

Pregunta clínica 1. ¿Debería utilizarse el FINDRISC como una 
prueba adecuada para tamización de diabetes no diagnosticada, 
en población Colombiana adulta?.

Respuesta a la pregunta. El enfoque ideal sería un estudio en el 
que a un grupo se le haga la tamización con la aplicación del test de 
FINDRISC para luego realizar pruebas sanguíneas confirmatorias 
de acuerdo a los resultados y dar tratamiento a quienes resulten 
positivos en estas pruebas confirmatorias, y compararlo con 
otro grupo al que se le haga tamización con pruebas sanguíneas 
y se le de tratamiento a quienes tengan resultados positivos 
confirmatorios. Se debería incluir un tercer grupo al que no se 
haría tamización y solo se le daría tratamiento a quienes sean 
detectados por evolución clínica.

Desafortunadamente no existe ningún estudio de este tipo, 
por lo que se presenta inicialmente la información de estudios 
que comparan el tamizaje mediante pruebas sanguíneas con 
la detección por evolución clínica. Posteriormente se presenta 
información que comparó la tamización mediante pruebas 
sanguíneas con la tamización basada en el test de FINDRISC, y 
por último se hace a una aproximación con respecto al potencial 
efecto de los resultados de este tamizaje en los desenlaces críticos 
para los pacientes, asumiendo que reciben tratamiento aquellos 
que resultan positivos en la tamización.

Un estudio realizado en el Reino Unido11 comparó tres grupos 
tomados de una cohorte poblacional de sujetos entre 40 y 65 
años de edad: en una primera etapa (1990-1992), un tercio de la 
población escogida al azar fue invitada a realizarse la tamización 
con una prueba de tolerancia oral a la glucosa (PTOG) y con la 
documentación de factores de riesgo cardiovascular. Lo mismo se 
hizo 10 años después en una segunda etapa (2000-2003) con la 
mitad de los que no se seleccionaron inicialmente y que seguían 
vivos; el resto nunca se invitó a la tamización. Los resultados de las 
pruebas se informaron a los médicos generales para que tomaran 
las medidas que consideraran convenientes. En la primera etapa, 
los sujetos que acudieron a la invitación para realizar el tamizaje 
tuvieron menor mortalidad al cabo de 10 años de seguimiento 
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comparados con los que no fueron invitados (HR= 0.54; IC 95%= 
0.40-0.74), mientras que los que fueron invitados y no acudieron 
tuvieron mayor mortalidad en el mismo período (HR= 1.36; IC 
95% = 1.01-1.82 vs. no invitados). En la segunda etapa al cabo de 8 
años de seguimiento también tuvieron una menor mortalidad los 
que aceptaron la tamización al compararlos con los que no fueron 
invitados (HR= 0.52; IC 95%= 0.35-0.78) mientras los que fueron 
invitados y no acudieron tuvieron la mayor mortalidad (HR= 1.73; 
IC 95%= 1.34-2.24 vs. no invitados). Este estudio nos permite 
concluir que la invitación para realizar el tamizaje de diabetes 
mellitus no es suficiente, este debe realizarse efectivamente para 
lograr una disminución en la mortalidad a largo plazo.

El test FINDRISC fue construido a partir de los datos de una 
cohorte poblacional finlandesa de sujetos entre 35 y 64 años 
seleccionados al azar en 1987 y seguidos por 10 años, con el fin de 
predecir el desarrollo de una diabetes tratada con medicamentos. 
Fue validada con otra cohorte independiente seleccionada al azar 
en 1992 y seguida por 5 años12. El puntaje del FINDRISC varíó 
entre 0 y 20 puntos y un valor mayor o igual a 9 puntos predijo 
diabetes con una sensibilidad de 0.78 y 0.81, especificidad de 0.77 
y 0.76 y valor predictivo positivo de 0.13 y 0.05 en las cohortes de 
1987 y 1992 respectivamente.

El FINDRISC ha sido validado en otras poblaciones. En Bulgaria 
se seleccionaron sujetos con al menos un factor de riesgo 
mayor para diabetes; un puntaje del FINDRISC mayor o igual 
a 12 demostró una sensibilidad de 0.78 (IC 95%= 0.73-0.85) y 
especificidad de 0.62 (IC 95%= 0.58-0.68) para identificar sujetos 
con diabetes o pre-diabetes3. En Grecia se validó en una muestra 
poblacional y un puntaje igual o mayor a 15, tuvo una sensibilidad 
de 0.82 y una especificidad de 0.60 para predecir la presencia de 
diabetes desconocida. El área bajo la curva ROC fue de 0.72 para 
detectar diabetes y de 0.72 para cualquier grado de disglucemia13. 
También se validóado en España donde el área bajo la curva ROC 
para detectar DMT2 no diagnosticada fue de 0.74 y para predecir 
DMT2 incidente fue de 0.75. El puntaje que tuvo mayor valor 
predictivo fue igual o mayor a 9 en presencia de una glucemia en 
ayunas mayor a 100 mg/dL14.

Aunque existen varias escalas similares al FINRISC, esta es quizás 
la más utilizada a nivel mundial y la más apropiada para usar en 
nuestra población15.

En Colombia se validó un FINRISC modificado para ajustar los 
puntos de corte de la circunferencia de cintura a las medidas 
apropiadas para diagnosticar obesidad abdominal en la población 
latinoamericana (94 cm en hombres y 90 cm en mujeres)16, con 
lo cual se obtuvo una sensibilidad del 74% y una especificidad 
del 60% para detectar cualquier alteración en la regulación de la 
glucosa (diabetes o pre-diabetes) con un puntaje igual o mayor a 
12 en una población de voluntarios sin diagnóstico de diabetes17.

Estos valores sugieren que es baja la cantidad de falsos negativos 
y según la información disponible en la literatura, estos pacientes 
presentarán una muy baja tasa de complicaciones en los siguientes 
tres años18, momento en el cual se llevarán nuevamente a tamización. 
Los falsos positivos no representarán un impacto significativo sobre 
el estado emocional (ansiedad o depresión) de los pacientes19.
Una vez aplicada la prueba y habiéndose documentado el 

FINDRISC alto (punto de corte de 12) se mediría la glicemia 
en ayunas como primera prueba diagnóstica, para proseguir 
según su resultado en el proceso diagnóstico. En caso tal de que 
no se documente DMT2 y con el simple hecho de ser aplicado 
el cuestionario de tamización, se garantizaría para el paciente 
la primera fase de educación acerca de los buenos hábitos de 
vida, lo cual resultaría beneficioso para la población. Se anota 
en la discusión para emitir las recomendaciones de la guía, que 
si bien el FINDRISC se establece como estrategia autoaplicable, 
la replicabilidad y validez de las mediciones de masa corporal 
y del perímetro abdominal son mayores cuando los realiza un 
profesional capacitado, por lo que es preferible que sea aplicado 
por este último.

El grupo desarrollador de la presente guía hizo adicionalmente 
una evaluación económica para determinar cuál era la estrategia 
de tamización más adecuada en Colombia20. Dicha evaluación 
comparó esquemas que iniciaban con la realización de la prueba de 
glucosa en ayunas, con esquemas que iniciaban con la realización 
del cuestionario FINDRISC. La estrategia de tamización que incluyó 
FINDRISC, más la realización de la prueba de glucosa en ayunas 
en pacientes con puntaje superior a 12, complementada con la 
realización de la prueba de tolerancia oral a la glucosa para aquellos 
pacientes con reporte de glicemia entre 100 y 125 mg/dL, fue la 
estrategia que resultó más costo-efectiva en Colombia, lo que apoya 
la recomendación de utilizar el FINDRISC en nuestro medio.

Recomendaciones 
1. Se recomienda el uso del FINDRISC (estableciendo el punto de 
corte en 12), como método de tamización de DMT2 en adultos en 
Colombia (Fig. 1).

Recomendación fuerte a favor. Calidad de la evidencia moderada 
⊕⊕⊕⊝

Puntos de buena práctica clínica
✔ El FINDRISC debe ser aplicado por personal familiarizado con 
la herramienta En el Anexo 1 se ilustra el cuestionario FINDRISC 
adaptado a la población colombiana.

✔ Se debe realizar una prueba diagnóstica de la diabetes mellitus 
a todas las personas que tengan un puntaje ≥12 en el FINDRISC.

✔ La prueba diagnóstica más apropiada es la medición de una 
glucemia plasmática en ayunas

✔ Si es la preferencia del paciente, puede realizarse glucemia 
plasmática en ayuno como prueba inicial de tamización y 
diagnóstico de la diabetes mellitus.

✔ En las personas con un puntaje ≥12 en el FINDRISC que 
no cumplan criterios diagnóstico de la diabetes mellitus, se 
recomienda establecer la presencia de categorías con riesgo 
aumentado de diabetes (Prediabetes)* para incluirlos en programas 
de prevención de DMT2.

*Categorías con riesgo aumentado de diabetes:
- Glucemia de ayuno alterada: Glucemia plasmática en ayunas 
entre 100 y 125 mg/dL.
- Intolerancia a la glucosa: Glucemia plasmática a las 2 h entre 140 
y 199 mg/dL en una PTOG.
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un riesgo muy alto de diabetes en la prueba de tamizaje, se deberá 
realizar una prueba de tolerancia oral a la glucosa en caso de que 
la HbA1c resulte menor de 6.5%.

Con la evidencia mencionada se aplicó la metodología GRADE22 
para preguntas de pruebas diagnósticas, evaluando el potencial 
impacto de los resultados de la prueba en los desenlaces finales de 
los pacientes que fueron clasificados erróneamente como falsos 
positivos (ansiedad, depresión) y falsos negativos (mortalidad y 
complicaciones macro y microvasculares). Como se explicó en la 
pregunta clínica 1, no se encontró un impacto significativo sobre 
ansiedad o depresión en los pacientes falsos positivos. Con base 
en los datos reportados por los estudios UKPDS23 y ADDITION18, 
se encontró que el impacto a tres años de un diagnóstico 
inadecuado no fue significativo, encontrando tasas similares de 
muerte y complicaciones micro y macrovasculares entre pacientes 
mal diagnosticados, y los pacientes que fueron diagnosticados 
correctamente y recibieron manejo farmacológico. Se tuvo en 
cuenta el impacto a tres años, asumiendo que a estos pacientes se les 
seguirá realizando tamizaje con al menos este intervalo de tiempo.

En la evaluación económica para determinar cuál era la estrategia 
de tamización más adecuada en Colombia que se describió en la 
pregunta 1 se comparó la medición de la glucemia 2h post-carga 
de glucosa (PTOG) con la medición de la HbA1c como método 

✔ En todos los casos debe hacerse educación sobre estilos de vida 
saludable, enfatizando en el control de los factores de riesgo para 
DM que fueron identificados con la escala.

✔ A las personas con puntaje menor a 12 en el FINDRISC, se les 
debe instruir sobre la importancia de estilos de vida saludable y 
realizar nuevo tamización a los tres años.

Pregunta clínica 2. ¿Debe utilizarse la hemoglobina glicosilada 
(HbA1c) para sustituir a la prueba de tolerancia oral a la 
glucosa (PTOG), para el diagnóstico de diabetes?

Respuesta a la pregunta. Un meta-análisis que comparó la 
capacidad diagnóstica de la HbA1c con la de la prueba de tolerancia 
oral a la glucosa (PTOG) como la prueba de referencia21 demostró 
que la HbA1c es una herramienta adecuada para confirmar el 
diagnóstico de diabetes mellitus. En los pacientes que mostraron 
positividad con una herramienta de tamizaje, la HbA1c dada su 
alta especificidad (95.6%), permitió descartar razonablemente el 
diagnostico en pacientes que no tienen la enfermedad.

La mayor limitante de la HbA1c se debe a la presencia de una 
sensibilidad intermedia, de solo el 51.8%, lo cual llevaría a que un 
porcentaje significativo de pacientes con diabetes mellitus no sean 
detectados por esta prueba. Se consideró que si el paciente tenía 

Figura 1. Algoritmo para tamización y diagnóstico de DMT2. 
DMT2: diabetes mellitus tipo 2, FINDRISCC: FINnish Diabetes Risk Score, HbA1c: hemoglobina 
glicosilada.
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diagnóstico de DM en los casos con puntaje alto en el FINDRISC 
y glucemia de ayuno alterada. En esa secuencia diagnóstica, 
la PTOG y no la HbA1c fue la estrategia que resultó más costo 
efectiva en Colombia20. Sin embargo la HbA1c es fundamental 
para decidir el tratamiento inicial y debe realizarse a todos los 
sujetos que resulten con el diagnóstico de DM (como se verá más 
adelante), por lo cual su costo-efectividad podría cambiar cuando 
la probabilidad de tener DM es muy alta.

Recomendaciones (Fig. 1)
2. Se sugiere utilizar la hemoglobina glicosilada (HbA1c) como 
estrategia para diagnosticar diabetes mellitus en pacientes con 
glucemia plasmática en ayunas entre 100 y 125 mg/dL. También se 
puede utilizar para corroborar el diagnóstico cuando el resultado 
de la glucemia plasmática en ayunas es equívoco*. Un valor ≥6.5% 
confirma el diagnóstico.

Recomendación débil a favor de su uso. Calidad de la evidencia 
baja ⊕⊕⊝⊝

3. Se sugiere utilizar la prueba de tolerancia oral a la glucosa 
(PTOG) como estrategia para el diagnóstico de la diabetes 
mellitus en pacientes con glucemia plasmática en ayunas entre 100 
y 125 mg/dL que manifiesten su preferencia por esta estrategia. 
También se puede utilizar para corroborar el diagnóstico cuando 
el resultado de la glucemia plasmática en ayunas es equívoco*. Un 
valor ≥200 mg/dL a las 2 h de ingerir una carga de 75 g de glucosa 
confirma el diagnóstico (Fig. 1).

Recomendación débil a favor de su uso. Calidad de la evidencia 
alta ⊕⊕⊕⊕

*Se considera glucemia plasmática en ayunas equivoca cuando las 
dos mediciones de glicemia son divergentes, es decir una es mayor 
de 125 y la otra menor

Puntos de buena práctica clínica
✔ Los laboratorios que realizan la prueba de HbA1c deberán cumplir 
con las normas internacionales, garantizando que los kits utilizados 
y sus respectivos métodos sean certificados por la NGSP (National 
Glycohemoglobin Standardization Program - www.ngsp.org).

✔ En caso que la sospecha clínica de diabetes mellitus sea alta en 
la prueba de tamización y la HbA1c se encuentre por debajo de 
6.5%, se deberá realizar una prueba de tolerancia oral a la glucosa 
(PTOG) para confirmar el diagnóstico o para establecer la presencia 
de categorías con riesgo aumentado de diabetes (Prediabetes)* para 
incluirlos en programas de prevención de DMT2.

*Categorías con riesgo aumentado de diabetes:
- Glucemia de ayuno alterada: Glucemia plasmática ayuno entre 
100 y 125 mg/dL.

- Intolerancia a la glucosa: Glucemia a las 2 h entre 140 y 199 mg/
dL en una PTOG.

✔ La prueba PTOG detecta más casos de diabetes que la HbA1c 
y por consiguiente resulta ser más costo efectiva. Se debe utilizar 
cuando se desea diagnosticar al mayor número de personas que 
tienen diabetes.

✔ En todos los casos en que se diagnostique diabetes mellitus, 
se debe medir la HbA1c al comienzo para utilizarla en la toma 
de decisiones sobre el tratamiento a seguir y para poder evaluar 
posteriormente el efecto del tratamiento (ver pregunta clínica 4).

✔ En todos los casos en los que se descarte el diagnóstico de 
diabetes mellitus debe hacerse educación sobre estilos de vida 
saludable, enfatizando en el control de los factores de riesgo 
para diabetes mellitus que fueron identificados inicialmente en 
tamización.

Tema 2. Manejo inicial de la diabetes tipo 2

Premisas. El objetivo fundamental del tratamiento consiste en 
lograr cambios intensivos en el estilo de vida que conduzcan a 
un control metabólico permanente mediante la normalización y 
mantenimiento del peso y el incremento persistente de la actividad 
física.

La dieta debe ser fraccionada y balanceada, teniendo en cuenta la 
edad y la actividad del sujeto.
Se debe reducir el consumo de alimentos fuentes de carbohidratos 
simples y de grasas saturadas y trans, que se pueden sustituir 
por grasas provenientes de pescados y de aceites vegetales, 
preferiblemente de predominio monoinsaturado como el de 
canola y el de oliva.

Se debe aumentar el consumo de frutas enteras y verduras como 
fuentes de fibra y antioxidantes. También el de leguminosas como 
fuente de proteína y fibra, siempre y cuando se tenga en cuenta su 
mayor contenido calórico.

El manejo de los pacientes con DMT2 debe ser multifactorial 
para lograr un control adecuado de todos los factores de riesgo 
cardiovasculares como la hiperglucemia, la dislipidemia, la 
hipertensión arterial y el tabaquismo.

Todo paciente con DMT2 debe ingresar a un programa educativo 
que lo apoye para que modifique su estilo de vida, alcance los 
objetivos terapéuticos y prevenga las complicaciones de la diabetes.

El programa educativo debe ser continuo y debe estar liderado por 
un profesional de la salud certificado en educación diabetológica, 
con el apoyo de profesionales en otras áreas de la salud como 
nutrición, enfermería, educación física, psicología, podología y 
odontología.

El tratamiento farmacológico se comienza usualmente con 
antidiabéticos orales cuando el paciente está clínicamente estable, 
aunque tenga una HbA1c muy elevada. El descenso de la HbA1c 
es directamente proporcional al grado de elevación inicial de la 
misma.

Cuando el paciente se encuentra muy sintomático y clínicamente 
inestable, con pérdida aguda de peso, signos de deshidratación, 
evidencia de cetosis y glucemias muy elevadas, se recomienda 
iniciar insulina aunque luego se pueda retirar gradualmente.

La persona con DMT2 y exceso de peso debe entrar a un programa 
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que le ayude a hacer una dieta con la reducción de ingesta calórica 
necesaria para perder peso y alcanzar un índice de masa corporal 
cercano a 25 kg/m².

El empleo inicial concomitante de medicamentos aprobados para 
reducción de peso, incluyendo algunos antidiabéticos como los 
agonistas del receptor de GLP-1, puede estar indicado en pacientes 
con DTM2 y obesidad (IMC ≥30 kg/m²)

Cuando el paciente con DMT2 tiene una obesidad mórbida, con 
un IMC ≥35 kg/m², se puede beneficiar si ingresa a un programa 
dirigido a practicarle una cirugía bariátrica en caso de que reúna 
los criterios a favor, no tenga contraindicaciones y demuestre estar 
dispuesto a cambiar intensivamente su estilo de vida.

Pregunta clínica 3. ¿En personas adultas con diabetes mellitus 
tipo 2 (DMT2) recién diagnosticada, se puede iniciar manejo 
solamente con cambios intensivos de estilo de vida?

Respuesta a la pregunta. El UKPDS ha sido el estudio más grande 
y de mayor seguimiento en personas con DMT2 y se diseñó para 
establecer la efectividad del control glucémico intensivo inicial 
sobre las complicaciones de la diabetes5. El manejo intensivo se 
inició con sulfonilurea o insulina basal y el convencional solamente 
con dieta. A pesar de que el control glucémico se deterioró en 
ambos grupo, se logró mantener una diferencia de HbA1c de 
0.9% y el grupo intensivo mantuvo una mediana de HbA1c de 
7%, con lo cual se redujo significativamente la incidencia de 
cualquier complicación relacionada con la diabetes y en particular 
la incidencia de complicaciones microvasculares. En un subgrupo 
de pacientes con sobrepeso se inició el manejo intensivo con 
metformina, y a pesar de que mantuvo una mediana de HbA1c un 
poco más alta (7.4%) y de que la diferencia con el grupo control 
fue apenas de 0.6%, este grupo tuvo la mayor reducción de la 
incidencia de cualquier complicación relacionada con la diabetes 
y una reducción significativa de mortalidad. El peso en ese grupo 
de pacientes se mantuvo muy similar al del grupo control24. A 
partir de estos resultados, las guías de práctica clínica vienen 
proponiendo que se inicie el tratamiento intensivo de la DMT2 
con cambios de estilo de vida y preferiblemente con metformina.

Un estudio reciente de alta calidad metodológica determinó el 
impacto de una intervención multifactorial dirigida a perder 
peso con dieta y ejercicio intensivos , comparada con apoyo y 
educación diabetológica, en pacientes con DMT2 durante una 
mediana de cinco años25. A pesar de que lograron perder 8.6% del 
peso corporal al cabo del primer año y 6% al final del estudio (vs. 
0.7 y 3.5% en el grupo control) y de un leve cambio en la HbA1c, 
no se logró una reducción significativa de la incidencia de eventos 
cardiovasculares fatales o no fatales y el estudio se suspendió 
prematuramente por los resultados del análisis de futilidad. 
Es importante anotar que los beneficios iniciales del cambio 
intensivo del estilo de vida  como pérdida de peso y disminución 
de la HbA1c) comenzaron a perderse a partir del primer año de 
intervención.

Ya evaluando de forma individual el impacto de cada uno de los 
cambios de estilo de vida, la evidencia demuestra que la actividad 
física tiene un impacto favorable sobre el riesgo de morir. En 
una cohorte de sujetos con DMT2 seguidos por un promedio 

de 9.4 años26 se demostró una tendencia significativa a reducir el 
riesgo de mortalidad total y cardiovascular con mayores niveles 
de actividad física total medida por una escala y con mayor 
intensidad de actividad física durante el tiempo de ocio medida 
en mets-h/semana, pero no con mayor tiempo de caminata. 
El menor riesgo de mortalidad total (HR= 0.62, IC 95%= 0.49-
0.78) y cardiovascular (HR= 0.51; IC 95%= 0.32-0.81) se observó 
en las personas moderadamente activas. En un meta-análisis 
de cinco estudios incluyendo el anterior, el riesgo de morir por 
cualquier causa fue menor para la actividad física total alta vs. 
baja (HR= 0.60; IC 95%= 0.49-0.73). Los programas de ejercicio 
estructurados tienen un mayor impacto sobre el control glucémico 
al compararlos con la sola recomendación de realizar actividad 
física, (Reducción de HbA1c= -0.73%; IC 95%= -1.06%- -0.40% vs. 
-0.57%; IC 95%= -1.14%- -0.01% respectivamente)27. El efecto se 
observó tanto con el ejercicio aeróbico como con el de resistencia 
y la combinación de ambos tipos de ejercicio produjo un impacto 
similar. Adicionalmente este impacto es mayor en la medida que 
aumentó el número de sesiones semanales, demostrándose una 
disminución adicional de la HbA1c de -0.39% por cada sesión de 
ejercicio.

En lo referente a la evaluación de intervenciones nutricionales 
estructuradas, un meta-análisis reciente de 16 estudios con 
seguimientos entre 6 meses y 4 años demostró que las dietas bajas en 
carbohidratos, con bajo índice glucémico, con alto contenido proteico 
o del tipo mediterráneo, todas mejoran significativamente el control 
glucémico vs. el grupo comparador, pero la dieta mediterránea 
produjo el mayor descenso de la HbA1c (-0.47% en promedio, 
p= <0.00001) y la mayor pérdida de peso (-1.84 kg en promedio, 
p= <0.00001)28. Adicionalmente un estudio clínico controlado y 
aleatorizado de buena calidad demostró que la dieta mediterránea 
redujó significativamente el riesgo de eventos cardiovasculares 
mayores (infarto agudo de miocardio, ataque cerebrovascular o 
muerte por causa cardiovascular) (HR= 0.70; IC 95%= 0.54-0.92), en 
sujetos con alto riesgo cardiovascular seguidos por un promedio de 
4.8 años. Casi la mitad tenían diabetes y no se demostró interacción 
por tener o no esta condición en el análisis de subgrupos29.

Conociendo esta información se consideró al interior del grupo 
desarrollador de la guía que la evidencia a favor de iniciar un 
manejo con cambios intensivos del estilo de vida, como manejo 
único en pacientes con diabetes mellitus 2 recién diagnosticada, 
era insuficiente. Adicionalmente se tuvo en cuenta que existe 
información de buena calidad que ha demostrado que iniciar un 
manejo farmacológico con metformina en pacientes con diabetes 
mellitus tipo 2 recién diagnosticada, ayuda a disminuir desenlaces 
cardiovasculares a largo plazo.

Así mismo se consideró que la evidencia disponible era suficiente 
para demostrar beneficios clínicos para los pacientes al combinar 
desde un comienzo el manejo farmacológico con los cambios 
terapéuticos del estilo de vida.

Recomendaciones (Fig. 2)
4. En los pacientes con DMT2 recién diagnosticada no se 
recomienda como tratamiento inicial el manejo únicamente con 
cambios en el estilo de vida

Recomendación fuerte en contra de la intervención. Calidad de 
la evidencia moderada ⊕⊕⊕⊝
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5. En los pacientes con DMT2 recién diagnosticada se recomienda 
iniciar el tratamiento farmacológico con metformina de forma 
simultánea con los cambios en el estilo de vida, aunque el valor 
inicial de HbA1c esté cercano a la meta

Recomendación fuerte a favor de la intervención. Calidad de la 
evidencia moderada ⊕⊕⊕⊝

6. En los pacientes con DMT2 recién diagnosticada se sugiere que 
los cambios en el estilo de vida incluyan los componentes de la 
dieta mediterránea

Recomendación débil a favor. Calidad de la evidencia moderada 
⊕⊕⊕⊝

7. En los pacientes con DMT2 recién diagnosticada se sugiere 
que los cambios en el estilo de vida incluyan ejercicio aeróbico de 
moderada intensidad.

Recomendación débil a favor. Calidad de la evidencia baja 
⊕⊕⊝⊝

8. En los pacientes con DMT2 recién diagnosticada se sugiere que 
los cambios en el estilo de vida incluyan ejercicio de resistencia, en 
los casos en los que se haga manifiesta dicha preferencia.

Recomendación débil a favor. Calidad de la evidencia muy baja 
⊕⊝⊝⊝

Puntos de buena práctica clínica
Cuando se inicie el cambio de estilo de vida se debe tener en 
cuenta los siguientes elementos:

✔ Se recomienda adaptar la dieta mediterránea a las características 
del medio, pero conservando el predominio del consumo de 
vegetales, hortalizas, legumbres, cereales integrales, frutas enteras, 
frutos secos y aceite de oliva o nueces. Incluye consumo moderado 
de pescado, aves, productos lácteos bajos en grasa y vino con las 
comidas si forma parte del hábito del paciente. El consumo de 
carnes rojas, huevos y granos refinados debe ser esporádico.

✔ El consumo habitual de alcohol no se debe estimular.

✔ Se debe establecer un programa estructurado de ejercicio para 
que éste tenga un impacto favorable

✔ El ejercicio aeróbico incluye actividades como montar en 
bicicleta, caminar, nadar, bailar y movimientos rítmicos repetidos 
(≥10) de un mismo grupo muscular. La frecuencia debe ser igual o 
mayor a 150 min por semana y la intensidad no debe exceder una 
frecuencia cardíaca equivalente a (220 - edad) x 0.7. Para que tenga 
efecto reductor de peso, el ejercicio debe ser mucho más frecuente.

Figura 2.  Algoritmo para el manejo inicial de pacientes con DMT2 . 
1 La dieta mediterránea adaptada a nuestro medio debe incluir el consumo, principalmente, de vegetales, hortalizas, legumbres, cereales 
integrales, frutas enteras, frutos secos y aceite de oliva o de nueces; también, el consumo moderado de pescado, aves y productos lácteos 
bajos en grasa. El consumo de carnes rojas, huevos, granos refinados y azúcares debe ser esporádico. 
2 Los ejercicios aeróbicos: incluyen actividades como montar en bicicleta, caminar, nadar, bailar y hacer movimientos rítmicos repetidos 
(≥10) de un mismo grupo muscular. La frecuencia debe ser ≥150 min por semana, y la intensidad no debe exceder una frecuencia 
cardiaca equivalente a (220−edad) × 0.7.
3 Los ejercicios de resistencia incluyen la rutina con pesas, que debe ser gradual en la cantidad de peso y en la frecuencia.
DMT2: diabetes mellitus tipo 2, HbA1c: hemoglobina glicosilada, IMC: índice de masa corporal
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✔ El ejercicio de resistencia incluye rutina con pesas que debe ser 
gradual en la cantidad de peso y la frecuencia.

✔ Se sugiere, en pacientes con DMT2 recién diagnosticada 
que tengan limitaciones físicas que le impidan la movilidad, 
individualizar la prescripción de ejercicio y que sea valorado por 
un fisiatra o un médico del deporte.

✔ Si el paciente está clínicamente inestable es preferible aplazar el 
comienzo del ejercicio hasta que esté compensado.

✔ La metformina debe dosificarse en forma gradual partiendo de 500 
mg al día hasta llegar a 1,000 mg dos veces al día para evitar intolerancia 
gastrointestinal (náuseas, dolor abdominal, diarrea). Si hay intolerancia 
gastrointestinal, puede minimizarse tomándola después de las comidas 
y utilizando la presentación de liberación prolongada.

✔ Se debe reducir la dosis de metformina a un máximo de 1000 
mg al día cuando la tasa de filtración glomerular esté por debajo 
de 50 mL/min y se debe suspender cuando esté por debajo de 30 
mL/min. Está contraindicada también cuando hay un riesgo alto 
de acidosis láctica, como en estados de hipoxemia severa, falla 
hepática y alcoholismo.

✔ Cuando la metformina está contraindicada o no se tolera, se 
puede reemplazar como tratamiento inicial por cualquiera de los 
otros antidiabéticos orales que esté aprobado para monoterapia.

Pregunta clínica 4. ¿En personas adultas con diabetes mellitus 
tipo 2 recién diagnosticada, cuándo se debe iniciar un manejo 
con más de un medicamento para obtener un control glucémico 
adecuado?

Respuesta a la pregunta. Al evaluar la evidencia disponible sobre 
la combinación de medicamentos como manejo farmacológico 
inicial en pacientes con DMT2, todos los medicamentos 
evaluados presentan disminuciones de HbA1c significativas y 
de similar magnitud al ser combinados con metformina como 
terapia inicial (Reducción HbA1c= -0.43%; IC 95%= -0.56--
0.30)30. De igual forma todos los antidiabéticos orales aumentan 
de forma significativa la probabilidad de alcanzar metas de control 
glucémico (RR para alcanzar HbA1c <7%= 1.40; IC 95%= 1.33-
1.48)30.

Cabe resaltar que ninguna de las terapias combinadas tiene 
evidencia que sugiera un impacto en el riesgo de complicaciones 
microvasculares y la evidencia del impacto sobre el riesgo 
cardiovascular es débil.

De acuerdo con esta información se consideró al interior del 
grupo desarrollador de la guía que existe suficiente evidencia a 
favor de iniciar manejo farmacológico con terapia combinada 
desde el inicio en pacientes con DMT2 recién diagnosticada para 
obtener un mejor control metabólico. Se sugiere hacerlo cuando al 
momento del diagnóstico el valor de HbA1c es mayor del 8%, por 
ser éste el valor promedio mínimo de los pacientes incluidos en 
esos estudios y porque se encuentran a más de un punto de la meta 
del 7%, que es lo que suele reducir el tratamiento con metformina 
como monoterapia.

Dada la similitud en la eficacia de los diferentes medicamentos, se 
considera fundamental evaluar los riesgos de efectos adversos para 
definir el medicamento que se va a combinar con metformina. 
El riesgo de hipoglucemia aumentó significativamente cuando 
se compararon las combinaciones iniciales de metformina con 
la metformina sola (RR= 1.56; IC 95%= 1.08-2.26) pero en el 
análisis de sensibilidad, ese incremento desaparece cuando se 
excluyen los estudios con sulfonilureas y glinidas y se toman 
en cuenta solamente las combinaciones de metformina con 
tiazolidinedionas, inhibidores DPP4 e inhibidores SGLT2 (RR= 
1.20; IC 95%= 0.91-1.56)30.

La terapia combinada de metformina con sulfonilureas se asoció 
con el aumento estadística y clínicamente significativo del riesgo de 
hipoglicemia al compararla con monoterapia con metformina31, y 
éste riesgo es mayor cuando la combinación incluyó glibenclamida 
(RR= 16.05; IC 95%= 6.22-41.39), que cuando se combinó con 
glimepiride (RR= 2.08; IC 95%= 0.74-5.86) o gliclazida (RR= 4.09; 
IC 95%= 2.13-7.89)32.

Con relación a los cambios en el peso corporal, otro efecto que puede 
ser adverso o beneficioso en la terapia inicial, los estudios clínicos 
controlados demuestran que la combinación de metformina con 
tiazolidinedionas lo incrementan33 mientras que la combinación 
de metformina con inhibidores SGLT2 lo reducen34. En un meta-
análisis de la combinación inicial de metformina con inhibidores 
DPP4 se observó que ésta reduce la magnitud del descenso de 
peso de la metformina sola (Diferencia= 0.44, IC 95%= 0.22- 0.67) 
pero el efecto absoluto sigue siendo hacia la pérdida de peso31.

Adicionalmente se tuvieron en cuenta otros efectos adversos 
potenciales como el riesgo de falla cardíaca, fracturas y cáncer de 
vejiga asociados con tiazolidinedionas35-37 y el de infecciones del 
tracto urogenital asociado a inhibidores de SGLT238.

La evidencia presentada sugiere que el mejor balance de riesgo 
beneficio está a favor de la terapia combinada de metformina 
con un inhibidor de DPP-4, siendo opciones razonables la 
combinación de metformina con una sulfonilurea que tenga bajo 
riesgo de hipoglicemia (Glimepirida o glicazida), o la combinación 
de metformina con un inhibidor de SGLT-2.

Recomendaciones (Fig. 3)
9. En los pacientes con DMT2 recién diagnosticada y niveles de 
HbA1C >8%, se recomienda utilizar terapia combinada desde el 
inicio con metformina y otro antidiabético oral.

Recomendación fuerte a favor. Calidad de la evidencia Moderada 
⊕⊕⊕⊝

10. En los pacientes con DMT2 recién diagnosticada en quienes se 
decida implementar terapia combinada desde el inicio, se recomienda 
la asociación de metformina con un inhibidor de DPP-4.

Recomendación fuerte a favor. Calidad de la evidencia Moderada 
⊕⊕⊕⊝

11. En los pacientes con DMT2 recién diagnosticada en quienes se 
decida terapia combinada desde el inicio, se sugiere la combinación 
de metformina con un inhibidor SGLT-2, como una alternativa a 
la combinación de metformina con inhibidor DPP-4.
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Recomendación débil a favor. Calidad de la evidencia Moderada 
⊕⊕⊕⊝

12. En los pacientes con DMT2 recién diagnosticada y HbA1c 
>9% que no puedan utilizar la combinación de metformina 
con inhibidores de iDPP4 o inhibidores de SGLT2, se sugiere la 
combinación de metformina con una sulfonilurea que tenga bajo 
riesgo de hipoglucemia (glimepirida o glicazida).

Recomendación débil a favor. Calidad de la evidencia Moderada 
⊕⊕⊕⊝

13. En los pacientes con DMT2 recién diagnosticada se sugiere no 
usar la combinación de metformina con glibenclamida, por el alto 
riesgo de hipoglucemia.

Recomendación débil en contra. Calidad de la evidencia 
Moderada ⊕⊕⊕⊝

14. En los pacientes con DMT2 recién diagnosticada, se sugiere no 
usar la combinación de metformina con tiazolidinediona, por el 

riesgo aumentado de desarrollar edemas, falla cardiaca o fracturas.

Recomendación fuerte en contra. Calidad de la evidencia 
Moderada ⊕⊕⊕⊝

Puntos de buena práctica clínica 
✔ Se deben preferir las combinaciones fijas de metformina con 
otro antidiabético oral siempre que estén disponibles porque 
mejoran la adherencia.

✔ La dosis de los inhibidores DPP4 debe ajustarse cuando la tasa 
de filtración glomerular descienda por debajo de 50 mL/min, con 
excepción de linagliptina.

✔ Se recomienda en pacientes con DMT2 en quienes se decida el 
uso de sulfonilureas, hacer énfasis en la educación y realizar auto 
monitoreo de glucosa para detectar y tratar apropiadamente los 
episodios de hipoglucemia.

✔ No se recomienda usar sulfonilureas cuando la tasa de filtración 
glomerular descienda por debajo de 30 mL/min, con excepción de 
glipizida.

Figura 3. Algoritmo para el manejo farmacológico inicial. 
1 Paciente clínicamente inestable:  muy sintomático, con pérdida aguda de peso, signos de deshidratación, 
evidencia de cetosis y glucemias muy elevadas,
2 Puede requerir insulina en combinación con otros antidiabéticos o en esquema intensivo. Su uso puede ser 
transitorio.
DMT2: diabetes mellitus tipo 2, HbA1c: hemoglobina glicosilada, TFG: tasa de filtración glomerular, DPP4: 
dipeptidyl peptidasa 4, SGLT-2: co-transportADOR de sodio glucosa, IMC: Indice de masa corporal.
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✔ Se recomienda vigilar y tratar oportunamente las infecciones 
genitourinarias cuando se usan los inhibidores SGLT2.

✔ La eficacia de los inhibidores de SGLT2 tiende a disminuir a 
medida que la función renal se deteriora significativamente y se debe 
consultar el inserto para suspenderlos en el momento oportuno.

✔ Si se presentan hipoglucemias con el uso de sulfonilureas, 
se debe considerar el cambio a medicamentos que no causen 
hipoglucemia.

Tema 3: Falla al tratamiento inicial

Premisas. El objetivo fundamental de la terapia farmacológica es 
lograr un adecuado control metabólico, manteniendo la HbA1c 
en la meta deseada sin causar efectos adversos y sin interferir 
negativamente en los cambios del estilo de vida

Si no se logra llevar la HbA1c a la meta en un lapso de 3 a 6 meses 
con el manejo inicial o si después de haberlo logrado ésta se 
eleva de nuevo, se debe intensificar el tratamiento y agregar otro 
antidiabético.

Pregunta clínica 5. ¿En pacientes con diabetes mellitus 
tipo 2 que ya iniciaron tratamiento farmacológico con 
metformina y no han alcanzado metas de control, cuál de 
los siguientes antidiabéticos se considera indicado como 
adición al tratamiento (segundo antidiabético), Sulfonilureas, 
Inhibidores DPP4, tiazolidinedionas, agonistas del receptor de 
GPL1, inhibidores SGLT2, o Insulina basal?

Respuesta a la pregunta. En la revisión de la evidencia con 
respecto a la terapia de segunda línea en pacientes con DMT2 que 
no están controlados con dosis altas de metformina, se encuentra 
que las diferentes opciones terapéuticas (sulfonilureas, glinidas, 
tiazolidinedionas, inhibidores de DPP-4, inhibidores de SGLT-2, 
agonistas del receptor de GLP1, insulina basal, insulina bifásica) 
son efectivas al ser combinadas con metfomina39-41. Cuando se 
comparan contra la adición de placebo, la HbA1c desciende entre 
0.6 y 1% y hay 2 a 3 veces mayor probabilidad de alcanzar la meta 
de 7% o menos.

La diferencia entre dichas combinaciones radica principalmente 
en el perfil de eventos adversos y la seguridad en términos de 
hipoglicemia y patología cardiovascular entre otros.

La incidencia de hipoglicemia, importante marcador de seguridad, 
aumentó significativamente con la adición de sulfonilureas, 
glinidas o insulina, cosa que no ocurre con inhibidores de 
alfa-glucosidasas, DPP4 o SGLT2 y tampoco con agonistas de 
GLP1 o tiazolidinediona39-41. Entre las diferentes sulfonilureas, 
la glibenclamida produce 4 a 8 veces más hipoglucemia que 
la glimepiridia o la gliclazida31. El riesgo de hipoglucemia 
severa también se aumenta más de tres veces con sulfonilureas, 
especialmente cuando la HbA1c es menor y el IMC es mayor42.

Con relación al peso corporal, éste se incrementó entre 1 y 3 kg 
al adicionar sulfonilureas, glinidas, tiazolidinedionas o insulina, 
siendo mayor el incremento con las tiazolidinedionas y la insulina 
bifásica39-41. Los inhibidores de DPP4 tienen en general un efecto 

neutro sobre el peso. Los inhibidores de SGLT2, pueden producir 
un descenso de peso de alrededor de 2 a 3 kg38. La mayor reducción 
de peso se obtuvo con los agonistas del receptor de GLP1 que 
puede ser del orden de 1.4 a 3.7 kg39-44.

Se tomó en consideración la evidencia ya mencionada en la 
pregunta anterior que sugiere un aumento del riesgo de falla 
cardiaca, riesgo de fracturas y de cáncer de vejiga asociado al uso 
de pioglitazona para la generación de la recomendación.

Recientemente se presentaron los estudios de seguridad 
cardiovascular a largo plazo con las nuevas clases de 
medicamentos. Ninguno de los tres estudios con inhibidores de 
DPP-4 mostró un aumento del riesgo de eventos cardiovasculares 
(Muerte cardiovascular, infarto no fatal, evento cerebrovascular 
no fatal, hospitalización por angina inestable) en un amplio 
espectro de pacientes con DMT2 (prevención primaria de 
alto riesgo, prevención secundaria, síndrome coronario agudo 
reciente)45-47. Solo un estudio (con saxagliptina) mostró aumento 
de hospitalizaciones por falla cardíaca47. No hubo aumento 
significativo de la incidencia de pancreatitis o de cáncer de 
páncreas, aunque los números fueron muy bajos.

Un estudio con un inhibidor de SGLT-2 tampoco demostró 
aumento del riesgo de infarto del miocardio y de eventos 
cerebrovasculares y por el contrario, se observaron reducciones 
muy tempranas y significativas de muerte cardiovascular (HR= 
0.62; IC 95%= 0.49-0.77), muerte por cualquier causa (HR= 0.68; 
IC 95%= 0.57-0.82) y hospitalización por falla cardíaca (HR= 0.65; 
IC 95%= 0.50-0.85)48.

Se llevó a cabo un análisis económico de costo-efectividad que 
apoya estas conclusiones49. La combinación de metformina 
con sufonilureas, inhibidores de DPP-4 y pioglitazona es costo-
efectiva. La combinación con un agonista del receptor de GLP-1 
(exenatide) no es costo-efectiva. Cuando se hizo este análisis, no 
se incluyeron otros agonistas del receptor de GLP-1 y tampoco se 
incluyeron los inhibidores de SGLT-2 dado que la información 
con respecto a seguridad no estaba todavía disponible, pero los 
resultados preliminares de seguridad cardiovascular podrían 
justificar nuevas evaluaciones de costo-efectividad.

Teniendo en cuenta las opciones farmacológicas disponibles en 
nuestro medio, se consideró como primera elección en terapia 
de segunda línea la combinación de metfomina con un inhibidor 
de DPP-4 porque este grupo farmacológico contaba con el mejor 
perfil de efectividad y seguridad.

Como segunda opción se consideró el manejo con inhibidores 
de SGLT-2, aunque los estudios disponibles en la actualidad no 
aportan suficiente información para preferir esta terapia sobre 
los inhibidores de DPP-4 y al terminar esta guía, ninguno de los 
inhibidores de SGLT-2 había sido aprobado por el INVIMA.

Recomendaciones (Fig. 4)
15. En los pacientes con DMT2 que no han alcanzado la meta terapéutica 
o la han perdido con metformina como monoterapia (HbA1C <7%), se 
recomienda adicionar un segundo antidiabético oral.

Recomendación fuerte a favor. Calidad de la evidencia Moderada 
⊕⊕⊕⊝
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16. En los pacientes con DMT2 que no han alcanzado la meta 
terapéutica o la han perdido con metformina como monoterapia 
(HbA1C <7%), se recomienda, como primera opción, adicionar 
un inhibidor de DPP-4.

Recomendación fuerte a favor. Calidad de la evidencia Moderada 
⊕⊕⊕⊝

17. En los pacientes con DMT2 que no han alcanzado la meta 
terapéutica o la han perdido con metformina como monoterapia 
(HbA1C <7%), se sugiere adicionar inhibidor de SGLT2 como 
alternativa al inhibidor de DPP-4.

Recomendación débil a favor. Calidad de la evidencia Moderada 
⊕⊕⊕⊝

18. En los pacientes con DMT2 que no han alcanzado la meta 

terapéutica o la han perdido con metformina como monoterapia 
(HbA1C <7%), se sugiere agregar una sulfonilureas que tenga 
bajo riesgo de hipoglucemia (glimepirida, glicazida) cuando no 
se hallen disponibles o estén contraindicados los inhibidores de 
DPP-4 o de SGLT2.

Recomendación débil a favor. Calidad de la evidencia Moderada 
⊕⊕⊕⊝

19. Se sugiere no adicionar glibenclamida al manejo de los 
pacientes con DMT2 que no han alcanzado la meta terapéutica 
o la han perdido con metformina como monoterapia, por el alto 
riesgo de hipoglucemia.

Recomendación débil en contra. Calidad de la evidencia 
Moderada ⊕⊕⊕⊝

Figura 4. Algoritmo para el manejo farmacológico cuando no se alcanza o se pierde la meta con el 
manejo inicial.
DMT2: diabetes mellitus tipo 2,  HbA1c: hemoglobina glicosilada, DPP4: dipeptidyl peptidasa 4, 
SGLT-2: co-transportador 2 sodio glucosa, IMC: Indice de masa corporal, GLP-1: Glucagon-like 
peptide-1, 
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20. Se sugiere no adicionar tiazolidinedionas al manejo de los 
pacientes con DMT2 que no han alcanzado la meta terapéutica o 
la han perdido con metformina como monoterapia, por el mayor 
riesgo de edema, falla cardiaca y fracturas con esta terapia.

Recomendación débil en contra. Calidad de la evidencia 
Moderada ⊕⊕⊕⊝

21. En los pacientes con DMT2 que no han alcanzado la meta 
terapéutica o la han perdido con metformina como monoterapia 
(HbA1C <7%) y que persisten obesos (IMC= ≥30 kg/m²), se 
sugiere la adición de un agonista del receptor de GLP-1 por el 
potencial beneficio sobre la reducción de peso.

Recomendación fuerte a favor. Calidad de la evidencia Moderada 
⊕⊕⊕⊝

Puntos de buena práctica clínica
✔ Siempre que se detecte una falla en el logro o el mantenimiento 
de las metas terapéuticas con los fármacos, se deben revisar e 
intensificar también los cambios del estilo de vida.

✔ La intensificación de los cambios en el estilo de vida debe incluir 
una pérdida significativa de peso. Al respecto, se debe tener en 
cuenta que las sulfonilureas y las tiazolidinedionas lo incrementan, 
los inhibidores de DPP4 no lo modifican, la metformina puede 
bajarlo y los inhibidores de SGLT2 lo reducen al igual que los 
agonistas del receptor de GLP1.

✔ Se debe brindar educación desde el inicio a los pacientes que 
requieran sulfonilureas con el fin de prevenir, detectar y tratar 
oportunamente los episodios de hipoglucemia.

✔ Si se presentan hipoglucemias con la adición de sulfonilureas, 
se debe considerar el cambio a medicamentos que no causen 
hipoglucemia.

✔ La adición de un agonista del receptor de GLP-1 requiere educar 
al paciente en el uso de la inyección subcutánea y la titulación de 
la dosis que debe incrementarse gradualmente para minimizar los 
efectos gastrointestinales como la náusea y el vómito.

✔ Cuando el paciente se encuentra muy sintomático y clínicamente 
inestable, con pérdida aguda de peso, signos de deshidratación, 
evidencia de cetosis y glucemias muy elevadas, se recomienda 
agregar insulina

Pregunta clínica 6. ¿En pacientes con diabetes mellitus tipo 2 
que ya iniciaron tratamiento farmacológico con metformina 
y un segundo medicamento antidiabético y no han alcanzado 
metas de control, cuál antidiabético se considera indicado 
como adición al tratamiento (tercer antidiabético)?.

Respuesta a la pregunta. Una revisión sistemática50 evaluó 
el efecto de la adición de un tercer medicamento, sumado a 
glibenclamida y metformina, sobre los niveles de HbA1c, peso 
corporal y presencia de episodios de hipoglicemia.

La asociación de tiazolidinedionas al tratamiento con glibenclamida 
y metformina fue la combinación que mayor disminución produjo 

en la HbA1c (-1.15%; IC 95%= -1.35--0.95%) al compararla con 
placebo, seguida de los agonistas del receptor de GLP-1 (-1.04%; 
IC 95%= -1.24--0.85%), los inhibidores de DPP-4 (-0.89%; IC 
95%= -1.11--0.67%) y la insulina (-0.77%; IC 95%= -0.95--0.47%), 
siendo todos los resultados estadísticamente significativos.

Al comparar con insulina en combinación con metformina 
y glibenclamida, las tiazolidinedionas producen una mayor 
reducción de la HbA1c que es estadísticamente pero no 
clínicamente significativa (0.22%; IC 95%= 0.07-0.31%). Los 
agonistas del receptor de GLP-1 en comparación con insulina no 
demostraron una diferencia significativa.

En cuanto al cambio en el peso corporal, los agonistas de GLP-1 
tienden a reducirlo y las tiazolidinedionas a aumentarlo, pero sin 
alcanzar la significancia estadística. La combinación con insulina 
si aumentó el peso de una manera estadísticamente y clínicamente 
significativa (2.31 Kg; IC 95%= 0.13-4.48 Kg). Para los inhibidores 
DPP-4 solo se cuenta con información de un estudio en el cual no 
se tuvo en cuenta el peso corporal de los pacientes.

Se revisó también un meta-análisis en red entre los diferentes 
medicamentos como tercer anti diabético42. Allí se encontró 
que ninguno de los medicamentos analizados (agonistas GLP-
1, tiazolidinedionas, inhibidores de DPP-4 e insulina) generó 
una disminución estadísticamente significativa de los niveles de 
HbA1c al ser comparados entre sí. Con relación al peso corporal, 
solamente los agonistas del receptor de GLP-1 lo redujeron 
significativamente (-1.63 Kg; IC 95%= -2.71;-0.60), mientras que 
los otros medicamentos no mostraron cambios significativos.

La información en cuanto a episodios de hipoglicemia severa es 
muy limitada, sin poder generar datos con significancia estadística.

La comparación de desenlaces críticos como mortalidad, 
complicaciones microvasculares (nefropatía, retinopatía, 
neuropatía), complicaciones macrovasculares (ACV, IAM, 
Enfermedad arterial periférica), abandono (adherencia) y calidad 
de vida (el desenlace calificado como importante) se incluyó en el 
objetivo de un meta análisis51 pero los datos no eran consistentes 
en todos los ensayos clínicos y los periodos de seguimiento fueron 
relativamente cortos, por lo que no fue posible hacer un análisis 
y obtener conclusiones al respecto. Otro meta-análisis evaluó 
el riesgo de eventos cardiovasculares mayores al comparar los 
agonistas del receptor de GLP-1 con otros antidiabéticos52 y no 
encontró diferencias estadísticamente significativas.

Recomendaciones (Fig. 4)
22. Se sugiere como tercera medicación antidiabética agregar 
insulina basal a los pacientes que con la combinación de dos 
fármacos no logran alcanzar la meta de HbA1c o la han perdido y 
no están obesos (IMC= <30 kg/m²).

Recomendación débil a favor. Calidad de la evidencia Moderada 
⊕⊕⊕⊝

23. Se sugiere la adición de agonista del receptor de GLP-1 como 
tercera medicación antidiabética a los pacientes que con la terapia 
oral combinada no logran alcanzar la meta de HbA1c o la han 
perdido y persisten obesos (IMC= ≥30 kg/m²).
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Recomendación débil a favor. Calidad de la evidencia Moderada 
⊕⊕⊕⊝

24. Se sugiere considerar la asociación de metformina, inhibidores 
de SGLT-2 y agonista del receptor de GLP-1 únicamente en los 
pacientes que no logran alcanzar la meta de HbA1c o la han 
perdido con terapia dual y que persistan obesos (IMC ≥30).

Recomendación débil a favor. Consenso de expertos

Puntos de buena práctica clínica
✔ La insulina NPH se puede utilizar como insulina basal cuando 
se inyecta a la hora de acostarse, hacia las 10-11 pm.

✔ Las insulinas análogas de acción prolongada (glargina U100 y 
U300, detemir, degludec) tienen menor riesgo de hipoglucemia 
cuando se comparan con la insulina NPH, por lo cual se prefieren 
cuando se desea que el paciente se mantenga en un control óptimo 
evitando hipoglucemias, o cuando estas se presentan al intentar 
alcanzar la meta de control glucémico. Estas insulinas se inyectan 
una vez al día a una hora fija, excepto el detemir que puede 
administrarse dos veces al día si es necesario.

✔ La dosis inicial de insulina basal es de 10 unidades/día o de 0.2 
unidades/kg de peso/día. Existen varios algoritmos para titularla, 
y todos se basan en incrementar la dosis en 2 a 4 unidades cada vez 
que la glucemia en ayunas está por encima del valor prefijado por 
dos a tres días seguidos o en el promedio de ese mismo intervalo.

✔ Los agonistas del receptor de GLP-1 requieren una 
titulación progresiva para minimizar los efectos secundarios 
gastrointestinales y cada uno tiene sus instrucciones al respecto. 
Así mismo cada uno tiene su propia forma de administración que 
puede ser una o dos veces al día o inclusive semanal.

✔ Cuando no se logra la respuesta esperada con la insulina basal 
o con los agonistas del receptor GLP-1, se pueden combinar o 
se pueden utilizar esquemas de insulinoterapia intensiva. Sin 
embargo en estos casos se recomienda que un equipo especializado 
reevalúe la meta y la necesidad de intensificar el tratamiento en 
cada paciente.

✔ Durante la terapia con insulina en combinación con 
antidiabéticos orales que puedan causar hipoglucemia, se debe 
educar al paciente en la detección temprana de los síntomas de 
hipoglucemia, así como en las acciones correctivas en caso de 
que se presente. Se debe poner especial cuidado en este sentido al 
combinar insulina con tratamientos que incluyan sulfonilureas. Si 
se presentan hipoglucemias y la insulina sigue siendo necesaria, se 
debe cambiar la sulfonilurea por otro medicamento que no cause 
hipoglucemia.

Tema 4. Metas del control glucemico

Premisas. Alcanzar y mantener una HbA1c promedio de 7% 
reduce la incidencia de complicaciones micro y macrovasculares 
de la DMT2.

El límite superior normal analítico de la HbA1c está alrededor de 
6% pero los estudios clínicos controlados no han mostrado que la 
intensificación del tratamiento para alcanzar una HbA1c normal 

(<6.5%) produzca beneficios que superen los riesgos en la mayoría 
de los pacientes con DMT2.

El control metabólico de los pacientes con DMT2 debe estar dirigido 
a alcanzar y mantener una meta de HbA1c ≤7% sin que esto produzca 
riesgos que superen los beneficios y evitando hasta donde sea posible 
los efectos adversos y el deterioro de la calidad de vida.

En pacientes con DMT2 sin comorbilidades serias y con edad 
≤65 años se puede disminuir los niveles de HbA1c hasta 6.5%, 
especialmente si ya tienen indicios de microangiopatía. Lo 
anterior siempre y cuando no produzca riesgos que superen los 
beneficios y evitando hasta donde sea posible los efectos adversos 
y el deterioro de la calidad de vida.

Pregunta clínica 7. ¿En personas adultas mayores de 65 años con 
diabetes mellitus tipo 2 se requiere una individualización de la 
meta de control glucémico diferente a la meta de hemoglobina 
glicosilada igual o menor a 7%?

Respuesta a la pregunta. La evidencia evaluada demuestra que:

• El tratamiento intensificado enfocado a obtener como meta 
de manejo una HbA1c cercana al valor normal no impacta el 
riesgo de mortalidad global, ni el riesgo de mortalidad de origen 
cardiovascular, tanto en la población general como en el subgrupo 
de mayores de 60 años, aunque se observó heterogeneidad en este 
último grupo (RR= 1.13; IC 95%= 0.81-1.57, I²= 72%)53.

• En un estudio para evaluar el beneficio del control glucémico 
intensivo (HbA1c <6%) sobre el riesgo cardiovascular que tuvo 
que ser suspendido por un aumento de la mortalidad en el grupo 
de control intensivo, el análisis de subgrupos demostró que dicho 
aumento fue significativo en menores de 65 años pero no en los que 
tenían mayor edad (HR= 0.97; IC 95%= 0.7-1.36 para mortalidad 
cardiovascular y HR= 1.06 IC 95%= 0.84-1.34 para muerte por 
cualquier causa). Por el contrario, la disminución en la incidencia 
de infarto del miocardio no fatal se observó solo en el subgrupo 
de menores de 65 años en ese mismo análisis. La incidencia de 
hipoglucemia que requirió asistencia médica fue casi el doble en 
los que tenían 65 o más años (incidencia anual 4.45% vs. 2.45%) 
y de hecho la hipoglucemia fue tan frecuente al inicio del estudio 
en mayores de 80 años que la inclusión de pacientes en este grupo 
etáreo se suspendió54.

• El tratamiento enfocado a obtener como meta una HbA1c cercana 
al valor normal no impacta el riesgo de ataque cerebrovascular en 
la población general de personas con DMT2. Hallazgos similares se 
encontraron en el subanálisis teniendo en cuenta exclusivamente 
mayores de 62 años (RR= 1.01; IC 95%= 0.91-1.11)55.

• No existen datos específicos a calidad de vida para mayores de 65 
años, sin embargo los obtenidos en la población general sugieren 
que no hay impacto del manejo intensificado en las mediciones de 
estado general de salud, síntomas asociados a la diabetes o depresión.

• Una revisión sistemática reciente con una muestra grande (34,912 
pacientes DMT2 con edades hasta 72 años) no logró hacer el análisis 
planeado para el grupo ≥65 años pero encontró que en general el 
control glucémico intensivo reduce significativamente la incidencia 
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de infarto del miocardio no fatal (RR= 0.87; IC 95%= 0.77-0.98) y de 
amputaciones (RR= 0.45; IC 95%= 0.45-0.94) con calidad moderada 
de la evidencia y aumenta el riesgo de hipoglucemia (RR= 2.18; IC 
95%= 1.53-3.11) con calidad alta de la evidencia. No parece tener 
efecto sobre la incidencia de mortalidad, evento cerebrovascular no 
fatal o enfermedad renal terminal56.

• Teniendo en cuenta esta información, el grupo desarrollador de 
la guía consideró que no existe un beneficio significativo en dar 
un tratamiento intensificado enfocado a obtener como meta de 
manejo HbA1c cercana al valor normal en pacientes mayores de 65 
años, y que por el contrario este grupo de pacientes tiene un riesgo 
más alto de hipoglicemia, por lo que se decidió no recomendarlo.

Así mismo el grupo desarrollador de la guía concluyó que no 
existe evidencia alguna que demuestre que buscar una meta de 
manejo más alta mejore en balance riesgo-beneficio, por lo que 
en pacientes mayores de 65 años, sin otras comorbilidades y 
funcionalmente independientes se deberá buscar una meta de 
manejo igual a la utilizada para pacientes de menor edad, es decir 
HbA1c ≤7%, tratando de minimizar el riesgo de hipoglucemia.

Deberán tenerse en cuenta subgrupos de pacientes mayores de 
65 años, donde los riesgos de hipoglicemia son más altos, y que 
por tanto requieren ajustar las metas de manejo. Si bien no existen 
experimentos clínicos que cuantifiquen ese riesgo, se decidió 
individualizar los pacientes con fragilidad, demencia o depresión, 
así como aquellos pacientes en cuidados de fin de vida. Para este 
enfoque se decidió tener en cuenta GPC desarrolladas por otros 
grupos, que generaron las recomendaciones de manejo para estos 
pacientes basados en consenso de expertos57-59. La decisión del 
grupo desarrollador de la guía fue pues sugerir metas de manejo 
con un máximo de HbA1c de 8%, en pacientes funcionalmente 
dependientes, incluyendo aquellos con fragilidad o demencia, 
según las definiciones sugeridas por la Federación Internacional 
de Diabetes58.

Recomendaciones
25. En los pacientes con DMT2 mayores de 65 años, se recomienda 
no intensificar el manejo para alcanzar valores de HbA1c cercanos 
a lo normal (<6.5% HbA1c).

Recomendación fuerte en contra. Calidad de la evidencia alta 
⊕⊕⊕⊕

26. En los pacientes con DMT2 mayores de 65 años funcionalmente 
independientes y libres de otras comorbilidades mayores, se 
recomienda dar manejo dirigido a alcanzar los mismos niveles de 
HbA1c recomendados para la población menor de 65 años (≤7%)

Recomendación fuerte a favor. Calidad de la evidencia alta 
⊕⊕⊕⊕

27. En los pacientes con DMT2 mayores de 65 años que presenten 
fragilidad* o demencia**, o en quienes se anticipe riesgo 
aumentado de hipoglucemia***, se sugiere un manejo menos 
intensivo con valores de HbA1c entre  7% y  8%.

Recomendación débil a favor. Consenso de expertos

* Pacientes con fatiga significativa, restricción severa en 
movilidad y fuerza, con riesgo incrementado de caídas y de 
institucionalización.
** Pacientes con déficit cognitivo que condiciona problemas 
significativos de memoria, desorientación, cambios de 
personalidad, o que tengan dificultades para autocuidado.
*** Pacientes en tratamiento con drogas que causan hipoglucemia 
(sulfonilureas, metiglinidas o insulina) y tienen otros factores que 
puedan incrementar este riesgo (depresión, pobre soporte social, 
inapetencia o intolerancia a la ingesta).

28 En los pacientes con DMT2 que se encuentren en cuidados de 
fin de vida+, se sugiere limitar el objetivo del tratamiento a evitar 
la hiperglucemia sintomática.

Recomendación débil a favor. Consenso de expertos

+ Pacientes que cumplan con los criterios de enfermo en fase 
terminal definidos en la ley 1733 de 2014 o la resolución 1216 de 
2015 (Referente a derecho a morir con dignidad). Se define enfermo 
en fase terminal a todo aquel que es portador de una enfermedad 
o condición patológica grave, que haya sido diagnosticada en 
forma precisa por un médico experto, que demuestre un carácter 
progresivo e irreversible, con pronóstico fatal próximo o en plazo 
relativamente breve, que no sea susceptible de un tratamiento 
curativo y de eficacia comprobada, que permita modificar el 
pronóstico de muerte próxima; o cuando los recursos terapéuticos 
utilizados con fines curativos han dejado de ser eficaces.

Puntos de buena práctica clínica
✔ Considerando que la población mayor de 65 años es muy 
heterogénea, es necesario realizar una valoración funcional 
integral del paciente para establecer los objetivos terapéuticos.

Pregunta clínica 8. ¿En personas adultas con diabetes 
mellitus tipo 2 y enfermedad cardiovascular, se requiere una 
individualización de la meta de control glucémico diferente a la 
meta de hemoglobina glicosilada igual o menor de 7%?

Respuesta a la pregunta. Se identificaron varias revisiones 
sistemáticas que compararon el manejo intensivo con 
hipoglucemiantes y/o insulina con el fin de llegar a metas de HbA1c 
cercanas al valor normal vs esquemas de manejo convencional 
con metas menos estrictas53,60, en las cuales se incluyeron y 
analizaron de forma independiente los pacientes con antecedente 
de enfermedad coronaria. Una revisión sistemática53 documentó 
que cuando se comparó el manejo intensivo vs el convencional 
en pacientes con antecedente de enfermedad cardiovascular vs 
aquellos que no la tenían no hubo un cambio con respecto al 
riesgo de morir por una causa cardiovascular, con un RR= 1.13 (IC 
95%= 0.81-1.57) vs sin antecedente RR= 0.89 (IC 95%= 0.74-1.08).

Al analizar de forma independiente el estudio ACCORD60 
donde aproximadamente un tercio de los sujetos con DMT2 
tenían antecedente de enfermedad cardiovascular establecida, se 
encontró que el manejo intensivo comparado con el convencional 
no generó un cambio en el riesgo de sufrir el desenlace primario, 
y por el contrario el estudio fue terminado de forma temprana al 
observar una mayor mortalidad en el grupo de manejo intensivo 
que en el grupo convencional. En el análisis pre-establecido 
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de subgrupos no se encontró una diferencia en la incidencia 
de mortalidad entre los que tenían y los que no tenían una 
enfermedad cardiovascular previa, aunque estos últimos tuvieron 
una incidencia significativamente menor del desenlace compuesto 
primario (Definido como infarto, ataque cerebrovascular o muerte 
de origen cardiovascular).

Esto se demostró también en una revisión sistemática de cuatro 
estudios que incluyó el anterior61, donde el análisis exploratorio 
de subgrupos mostró que al comparar la terapia intensiva con la 
convencional, parecía haber un efecto diferencial sobre desenlaces 
cardiovasculares mayores en pacientes con y sin antecedentes de 
enfermedad macrovascular, siendo significativamente favorable 
para los últimos y no significativa para los primeros (HR= 
1.00; IC 95%= 0.89-1.13, vs HR= 0.84, IC 95%= 0.74-0.94, 
respectivamente; p= 0.04 para interacción). Por el contrario, en 
otro meta-análisis los autores no encontraron interacción del 
antecedente de enfermedad isquémica del corazón con el efecto 
del control glucémico intensivo sobre eventos cardiovasculares 
incluyendo los fatales62.

De acuerdo a la evidencia presentada se consideró que la 
intensificación del manejo para llegar a metas de HbA1c cercanas 
al valor normal en pacientes con antecedente de enfermedad 
cardiovascular no mostró una reducción en el riesgo de morir, 
ni de los desenlaces de origen cardiovascular incluyendo eventos 
cardiovasculares mayores. Igualmente se consideró que no había 
justificación para recomendar una meta superior en los pacientes 
con antecedente de enfermedad cardiovascular.

Recomendaciones
29. En los pacientes con DMT2 y con antecedente de enfermedad 
cardiovascular la meta de hemoglobina glicosilada no debe 
ser diferente a la meta general (igual o menor a 7%) y no se 
recomienda la intensificación del tratamiento para alcanzar un 
valor de HbA1c cercano al normal (HbA1c <6.5%).

Recomendación fuerte en contra. Calidad de la evidencia 
moderada ⊕⊕⊕⊝

Tema 5: Detección de complicaciones

Premisas. Las personas con DMT2 tienen un riesgo 2 a 4 veces 
mayor de sufrir un evento coronario en comparación con las 
personas sin diabetes, y en algunos estudios epidemiológicos se 
ha demostrado que este riesgo es equivalente al de personas sin 
diabetes con enfermedad coronaria.

Por ser un equivalente coronario, las personas que tienen DMT2 
deben controlar los factores de riesgo cardiovasculares, aplicando 
el mismo manejo estricto que se recomienda en la prevención 
secundaria de la enfermedad coronaria para el control de los 
lípidos y la presión arterial. Al aplicar este manejo se cuestiona 
la tamización de la enfermedad coronaria mientras no sea 
sintomática. Las pruebas de tamización para la enfermedad 
coronaria incluyen la prueba de esfuerzo convencional, pruebas 
de estrés farmacológico con ecocardiografía o con imágenes 
de perfusión por medicina nuclear y la cuantificación del 
puntaje de calcio coronario por tomografía computarizada. El 
electrocardiograma suele hacerse de rutina en personas mayores 

de 40 años pero no se considera una prueba adecuada para la 
tamización de la enfermedad coronaria por su baja sensibilidad 
y especificidad.

El daño vascular producido por la hiperglucemia sostenida en el 
paciente con DMT2 también se manifiesta en los capilares como 
micro angiopatía. Las principales manifestaciones clínicas se ven 
en la retina (retinopatía), el glomérulo (nefropatía) y los nervios 
periféricos (neuropatía).

Como la DMT2 suele comenzar en forma silenciosa, puede 
transcurrir un tiempo largo desde el inicio de la enfermedad 
hasta el diagnóstico y no es infrecuente encontrar manifestaciones 
clínicas de micro angiopatía en el paciente con DMT2 recién 
diagnosticada. Esto obliga a la búsqueda sistemática (tamización) 
de estas complicaciones desde el inicio, y luego anualmente con el 
fin intensificar el control para evitar su progresión. La tamización 
de retinopatía se hace mediante la fotografía no midriática de la 
retina o por oftalmoscopia hecha por un profesional especializado. 
La tamización de nefropatía se hace midiendo la presencia de 
albúmina en la orina y estimando la tasa de filtración glomerular. 
La tamización de neuropatía se hace evaluando la sensibilidad 
vibratoria y táctil en tobillos y pies.

Pregunta clínica 9. ¿En personas adultas con diabetes mellitus 
tipo 2 y sin síntomas de insuficiencia coronaria se debe hacer 
tamización para enfermedad arterial coronaria?

Respuesta a la pregunta. En la revisión de la mejor evidencia 
disponible se encontraron tres estudios clínicos63-65, de cuya 
evaluación se concluye que la realización de pruebas de tamización 
para enfermedad coronaria silente en pacientes con diabetes tipo 
2 asintomáticos con y sin factores de riesgo cardiovasculares no 
reduce la incidencia de eventos cardiovasculares: no tiene impacto 
sobre infarto agudo de miocardio no fatal (RR= 0.61; IC 95%= 
0.29-1.29), ni tampoco sobre muerte por cualquier causa (RR= 
1.18; IC 95%= 0.72-1.93). Tampoco demostró tener impacto 
estadística ni clínicamente significativo sobre la frecuencia de 
revascularizaciones que fue similar en los estudios clínicos 
controlados.

Por último vale la pena mencionar que la realización de estas 
pruebas en pacientes diabéticos tipos 2 asintomáticos conlleva 
a procedimientos innecesarios y costosos, que al final terminan 
haciéndose en los pacientes no tamizados cuando presentan 
síntomas, sin que la enfermedad tenga un curso diferente.

Recomendaciones
30. En los pacientes con DMT2 sin síntomas de insuficiencia 
coronaria, se sugiere no hacer tamización para enfermedad 
arterial coronaria.

Recomendación débil en contra. Calidad de la evidencia baja 
⊕⊝⊝⊝

Puntos de buena práctica clínica
✔ En todo paciente con DMT2 se deben manejar los factores 
de riesgo cardiovascular como si se tratara de una persona con 
enfermedad coronaria establecida. La única con excepción radica 
en la administración de aspirina a bajas dosis, que todavía no se 
recomienda en todas las personas con DMT2 sin enfermedad 
cardiovascular establecida.
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✔ El proceso de diagnóstico de la enfermedad coronaria se 
debe iniciar cuando el paciente presente síntomas sugestivos 
de enfermedad coronaria, y según los hallazgos se procederá al 
tratamiento oportuno y apropiado.

✔ La persona con DMT2 debe conocer cuáles son los síntomas 
clásicos de isquemia coronaria y los no clásicos como disnea de 
aparición repentina, para que los pueda identificar oportunamente.

Pregunta clínica 10. ¿En personas adultas con DMT2 cómo 
debe hacerse el manejo según los resultados de la tamización 
para albuminuria?

Respuesta a la pregunta. Una revisión sistemática de la 
optimización de la tamización para enfermedad renal en diabetes 
y el impacto del tratamiento66 demostró para el caso de DMT2 que 
la excreción urinaria de albúmina se redujo en un 21% (IC 95%= 
7-32%) en aquellos que tenían normoalbuminuria y en un 27% (IC 
95%= 15-38%) en aquellos que tenían microalbuminuria después 
de un tratamiento con inhibidores de la enzima convertidora de 
angiotensina (IECA) o antagonistas del receptor de angiotensina 
(ARA II) cuando se compararon con los que no recibieron ese 
tratamiento, aunque la respuesta fue muy heterogénea (I2= 85% y 
87% respectivamente). Tanto los pacientes con normoalbuminuria 
como los que tenían microalbuminuria se beneficiaron con estos 
tratamientos en términos de progresión y regresión. El riesgo 
relativo de progresión de normo a microalbuminuria fue de 0.84 
(IC 95%= 0.79-0.89) y de micro a macroalbuminuria fue de 0.52 
(IC 95%= 0.43-0.63). Así mismo, un mayor número de pacientes 
regresó de micro a normoalbuminuria en el grupo tratado (RR= 
1.2; IC 95%= 1.12-1.29) aunque la heterogeneidad fue alta (I2= 
75%). No hubo efecto significativo sobre la filtración glomerular o 
sobre mortalidad aunque el tiempo de seguimiento fue muy corto 
para evaluar este tipo de desenlace. No se encontró diferencia en 
la respuesta al hacer un análisis de sensibilidad entre el uso de 
comparador antihipertensivo y no-antihipertensivo (p= 0.86).

En pacientes con DMT2 normotensos, el tratamiento con ARA 
II también redujo la excresión urinaria de albúmina (Relación de 
medias= 0.57; IC 95%= 0.47- 0.69)67. Un efecto similar se puede 
esperar con el uso de IECA68.

Sin embargo la evidencia del tratamiento de microalbuminuria 

en el paciente normotenso con DMT2 no ha sido suficiente para 
demostrar un efecto sobre eventos cardiovasculares o desenlaces 
relacionados con la función renal69-71. Adicionalmente se debe tener 
en cuenta que en la reunión de la Food and Drug Administration 
(FDA) y la National Kidney Foundation realizada en 2008, se 
concluyó que la evidencia disponible es insuficiente para determinar 
que el uso de los niveles de albuminuria pueda ser empleado como 
una medida de desenlace clínico en pacientes con diabetes.

No se encontró evidencia en los documentos previamente 
presentados respecto a los siguientes desenlaces: enfermedad 
cardiovascular, paso a nefropatía estadio III o necesidad de diálisis.

Recomendaciones (Fig. 5)
31. En los pacientes con DMT2, se sugiere iniciar tratamiento con 
un inhibidor de la enzima convertidora de angiotensina (IECA) 
o un antagonista del receptor de angiotensina 2 (ARA2) cuando 
se detecte microalbuminuria persistente*, y aunque todavía no 
tengan hipertensión arterial.

Recomendación débil a favor de la intervención. Calidad de la 
evidencia moderada ⊕⊝⊝⊝.

32. Se sugiere no dar tratamiento con IECA o ARA2 en 
pacientes con DMT2 que no presenten hipertensión arterial ni 
microalbuminuria *.

Recomendación débil en contra de la intervención. Calidad de 
la evidencia moderada⊕⊝⊝⊝

*Proporción ≥30 mg de albuminuria/g de creatinuria en una 
muestra aislada de la primera orina de la mañana o ≥30 mg de 
albumina en la orina recolectada durante 24 horas, que persista en 
una segunda muestra tomada con un intervalo de 4 a 6 semanas.

Puntos de buena práctica clínica
✔ Para evaluar la presencia de microalbuminuria se prefiere medir 
la albuminuria y la creatinuria en una muestra de la primera orina 
de la mañana y calcular la proporción microalbuminuria (mg)/
creatinuria (g).

✔ La prueba de tamización para microalbuminuria se debe 
hacer anualmente desde el momento del diagnóstico de DMT2. 

Tipo de 
indicador Nombre del indicador Operacionalización Periodicidad Fuente 

primaria Meta

Estructura
Porcentaje de laboratorios que hacen la medi-
ción de la HbA1c de acuerdo con los métodos 
recomendados por el NGSPP (www.ngsp.org).

Número de laboratorios que hacen la medición de la HbA1c 
de acuerdo con los métodos recomendados por NGSPP / Nú-
mero de laboratorios que hacen la medición de HbA1c x 100.

Anual EPS
Primer año: 
50%.  Tercer 
año: 100%.

Proceso

Porcentaje de pacientes con DMT2 (Código 
CIE-10: E11) en quienes se hacen al menos dos 
mediciones de HbA1c al año.

(Número de pacientes con diagnóstico clínico de Diabetes 
tipo 2 (Código CIE-10: E11) en quienes se hacen dos o más 
mediciones de HbA1c durante el año / Número total de pa-
cientes con diagnóstico clínico de DMT2 (Códigos CIE-10 
E11)*100

Anual IPS
Primer año: 
60%. Tercer 
año: 90%

Porcentaje de pacientes con Diabetes tipo 2 
(Código CIE-10: E11) en quienes se realiza una 
medición anual de microalbuminuria

Número de pacientes con diagnóstico clínico de DMT2 (Có-
digo CIE-10: E11) en quienes se hace una medición de mi-
croalbuminuria durante el año / Número total de pacientes 
con diagnóstico clínico de DMT2 (Códigos CIE-10 E11)*100.

Anual IPS
Primer año: 
50%. Tercer 
año: 90%

Resultado
Porcentaje de pacientes con Diabetes tipo 2 
(Código CIE-10: E11) con niveles de hemoglo-
bina glucosilada (HbA1c) iguales o menores al 
7%

Número de pacientes con diagnóstico clínico de DMT2 (Có-
digo CIE-10: E11) con valores HbA1c ≤7%/ Número total de 
pacientes con diagnóstico clínico de DMT2 (Códigos CIE-10 
E11)*100.

Semestral IPS
Primer año: 
40%. Tercer 
año: 70%.

Tabla 3. Indicadores de seguimiento de la implementación de la GPC.
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Debido a que existen múltiples factores que pueden aumentar la 
excreción de albumina de manera transitoria, se debe confirmar su 
persistencia en al menos 2 de 3 mediciones, en muestras tomadas 
con intervalos de 4 a 6 semanas.

✔ La nefropatía diabética se diagnostica cuando, además de la 
presencia de microalbuminuria, la tasa de filtración glomerular 
estimada (TFGe) está por debajo de 60 mL/min. La TFGe se 
calcula utilizando fórmulas como MDRD, Cockroft o CKD-Epi 
que tienen en cuenta la creatinina sérica, la edad y en algunas el 
peso. Además se ajustan por sexo femenino y por raza negra. La 
última es la más utilizada actualmente.

✔ En el paciente con DMT2, el control estricto de la hipertensión 
arterial previene y reduce la progresión de la nefropatía diabética. 
Se comienza el manejo con IECA o ARA2 pero se deben agregar 
otros antihipertensivos si es necesario para lograr una meta de 
presión arterial sistólica (PAS) entre 130 y 139 mmHg y de presión 
arterial diastólica (PAD) ≤80 mmHg.

✔ Cuando la albuminuria es >300 mg/g de creatinina (>300 mg 

en 24 horas) se clasifica como macroalbuminuria y se considera 
equivalente a la presencia de proteinuria. Su persistencia indica un 
mayor riesgo de mortalidad y de progresión a estadios avanzados 
de falla renal por lo cual requiere un manejo aún más estricto.

Indicadores de seguimiento de la implementación de 
la GPC

Los indicadores propuestos pretenden apoyar el proceso de 
implementación, evaluar la adherencia a las recomendaciones y 
valorar el impacto de la GPC. En la medida en que la información 
obtenida sea oportuna, confiable y precisa, estos podrán utilizarse 
como insumo para retroalimentar el proceso de implementación y 
favorecer el desarrollo de las GPC (Tabla 4). El proceso completo 
de desarrollo de estos indicadores puede consultarse en la versión 
completa de la guía disponible en la página web del Ministerio 
de Salud y Protección Social (http://gpc.minsalud.gov.co/guias/
Documents/diabetes/DIABETES_TIPO_2_COMPLETA.pdf).

Figura 5. Algoritmo para la tamización de albuminuria. 
DMT2: diabetes mellitus tipo 2,  IECA: inhibidor de la enzima convertidora de angiotensina, ARA-2: antagonista del receptor de angiotensina 2
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Tabla 1s.  Prueba FINDRISC para tamizaje de Diabetes u otras anormalidades de la 
regulación de la glucosa


