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CONFLICTO DE INTERES 

 

  

No se presentaron conflictos de interés entre los participantes. 
 

 
INTRODUCCION 

 

  

 En Colombia la prevalencia de diabetes mellitus tipo 2 oscila entre el 4 y el 8%, en función 
del rango de edad de la población estudiada. En las zonas rurales es menor del 2%. El 
mestizaje, el envejecimiento y los factores asociados a la urbanización son los principales 
determinantes de la epidemia de diabetes que se observa en la región. Entre estos últimos 
destaca la alta frecuencia de sobrepeso (más del 30%) y de síndrome metabólico (entre 20 y 
35%). La intolerancia a la glucosa es casi tan frecuente como la diabetes. Esta enfermedad 
se encuentra entre las primeras cinco causas de muerte en Colombia y su morbilidad 
también es considerable.  
 
El sistema integrado de seguridad social ha permitido que la mayoría de los colombianos 
tengan acceso a una atención diabetológica aceptable en cuanto al alcance de metas, 
aunque todavía existen importantes limitaciones. El gasto en salud es 7 veces más bajo que 
el de España. La incidencia de diabetes mellitus tipo 1 en Colombia es relativamente baja 
(de 3-4 por 100.000 niños menores de 15 años) y la prevalencia se estima en un 0,07%. 

 

 
OBJETIVOS 

 

  

 Generar una guía en el diagnóstico, manejo, control, seguimiento del paciente diabético tipo 
2 que permita a los médicos de la institución una intervención integral, oportuna y eficaz del 
paciente, para evitar complicaciones agudas y crónicas de la enfermedad. 
 

 
POBLACION OBJETO 
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Pacientes que requieran atención en los diferentes servicios de la red. 
 

 
ALCANCE 

 

  

Personal médico de los servicios de urgencias, hospitalización y consulta externa. 
 

 
DEFINICION 

 

  

La diabetes mellitus se define como un  grupo de enfermedades  metabólicas crónicas 
incurables, controlables que se caracteriza por una insulinopenia parcial o total con 
diferentes grados de resistencia a la insulina y que produce hiperglicemia aguda y crónica, 
con alteración del metabolismo de los carbohidratos, lípidos y proteínas. Como resultado de 
esto el paciente presenta complicaciones agudas y crónicas producto de micro y 
macroangiopatìa, con especial susceptibilidad a las infecciones. 
 

 
EPIDEMIOLOGIA 

 

 
Colombia es un país en transición demográfica por el envejecimiento y la urbanización de su 
población. Los cambios del estilo de vida que conlleva este último proceso dan lugar a que la 
diabetes sea, por lo menos, 4 veces más frecuente en la población urbana que en la rural, lo 
que ofrece una oportunidad para desarrollar estrategias de prevención primordial dirigidas a 
conservar la alimentación ancestral y mantener un buen estado físico, porque combatir el 
exceso de peso y el sedentarismo ya establecidos es más difícil. Sin embargo, disponemos 
de una ley de obesidad y de un sistema de seguridad social que cubre a la mayoría de la 
población, herramientas que debemos aprovechar para implementar estrategias de 
prevención, dirigidas a alcanzar objetivos de control de los factores de riesgo mediante una 
atención integral que logre reducir la mortalidad prematura atribuible a la diabetes, cuya tasa 
es tan alta en Colombia como en el resto del mundo. La prevalencia de la diabetes mellitus 
tipo 2 en Colombia viene a ser aproximadamente del 7,4% en hombres y del 8,7% en 
mujeres mayores de 30 años. Se presupone que entre 2000 y 2030 en Latinoamérica el 
número de personas con diabetes aumentará en un 148%, mientras que la población 
general aumentará sólo un 40%. 
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Datos parciales y actualizados de estadísticas Redsalud; 

 Total paciente HTA Y DIABETICOS (se suman pacientes que aún no ingresan a 
historia inteligente RCV): 9433 

 Total de pacientes menores de 20 años: 27 (0,3%) 

 Total de pacientes entre 20-60 años: 3521 (41.4%) 

 Total de pacientes entre 60-80 años: 3964 (46,6%) 

 Total de pacientes mayores 80 años: 990 (11.6%) 

 Adherencia programa: 87.1% 

 Frecuencia uso HTA - DM2 consulta externa.: 2.0 (4 meses) año: 5.0  

 Prevalencia ERC IR (Estadio III-IV-V) Toda población: 29.2%. Para menores de 60 
años: 3.5% 

 Prevalencia ERC IR (Estadio IV-V)     Toda población: 2.55%. Para menores de 60 
años: 0.66% 

 Frecuencia uso HTA-DM2 hospitalización-observación: 0,3% 

 Frecuencia uso HTA-DM2 urgencias: 0,18% 

 Porcentaje de pacientes DM2 aceptable control (HbA1c menor 8%): 77%. Excelente 
control (Hb A1c menor 7%): 47,7%. 
 

 
FACTORES DE RIESGO 

 

 

Población de mayor riesgo:  

 Pre diabéticos: glicemia alterada en ayunas y prueba de tolerancia anormal  a la 
glucosa  

 Pacientes con síndrome metabólico 
 
Otros de riesgo:  

 Personas mayores de 45 años. 

 Obesidad (IMC ≥30) o sobrepeso (IMC ≥25). Para calcular IMC = Peso Kg/ Talla m². 

 Inactividad física. 

 Antecedentes de diabetes mellitus en familiares de primer grado de consanguinidad. 

 Mujeres con antecedentes de diabetes gestacional o hijos macrosómicos (más de 
4.000 grs.) 

 Menores de 50 años portadores de enfermedad coronaria. 

 Historia de enfermedad vascular cerebral o periférica.  

 Presentar Síndrome Metabólico o alguno de sus criterios diagnósticos.  

 Urbanización reciente. 
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Tener otras enfermedades asociadas con resistencia a la insulina (acantosis 
nigricans, síndrome de ovario poliquistico, fibromas laxos). 
 

 
FISIOPATOLOGIA 

 

  

 Podemos resumir la etiopatogenia de la diabetes con los siguientes puntos:  
1. Predisposición genética. 
2. Resistencia a la insulina.  
3. Disfunción de célula beta con insulinopenia. 
4. Disfunción de célula alfa con hiperglucagonemia. 
5. Hiperproduccion de glucosa por  el hígado ( gluconeogénesis hepática aumentada). 
6. Problema incretínico: disminución en la producción de incretinas como GPL1 Y GIP, o 

resistencia a los mismos.  
7. Trastorno en el apetito (aumento). 
8. Disminución de adiponectina y aumento resistina y otras citoquinas. 
9. Respuesta inflamatoria sistémica de bajo grado ( sobreproducción de citoquinas). 
10. Resistencia a la leptina. 

 

 
DIAGNOSTICO 

 

  

 Glucemia en ayunas ≥126 mg/dl. El ayuno se define como la falta de ingesta calórica 
durante al menos 8 horas. 
 

 Dos glucemias ≥200 mg/dl durante la prueba de tolerancia  a la glucosa oral (PTGO). 
Esta prueba debe realizarse como lo indica la OMS, con una carga de glucosa 
equivalente a 75 g de glucosa anhidra disuelta en agua. 
  

 Una glucemia al azar ≥200 mg/dl (en un paciente con síntomas clásicos de 
hiperglucemia o crisis hiperglucemia). 
 

 HbA1C ≥6.5%. La prueba debe ser realizada en un laboratorio, usando el método 
certificado por el National Glycohemoglobin Standarization Program y estandarizado 
por el ensayo DCCT (Diabetes Control and Complications Trial). 
 

Detección y diagnóstico de la diabetes mellitus gestacional 
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• Hacer estudios de detección de diabetes tipo 2 en las mujeres sin diagnóstico de 
diabetes y con factores de riesgo, en la primera visita prenatal, utilizando los criterios 
diagnósticos estándar. B. 
 
• Hacer estudios de detección de diabetes mellitus gestacional en las embarazadas de 
24–28 semanas de gestación sin antecedentes conocidos de diabetes. A. 
 
• Hacer estudios de detección de diabetes persistente en las mujeres que tuvieron 
diabetes estacional, 6-12 semanas después del parto, utilizando la PTGO y los criterios 
diagnósticos para las mujeres no embarazadas. E. 
 

 
TRATAMIENTO 

 

  

TRATAMIENTO NO FARMACOLOGICO DE LA DM2 : CON NIVELES DE EVIDENCIA 

Recomendaciones generales 

 Se recomienda el tratamiento nutricional para todas las personas con diabetes tipo 
1 y 2, como un componente eficaz del plan terapéutico general. A. 

 Los individuos con pre diabetes o diabetes deben recibir educación nutricional 
personalizada. A.  

 Debido a que la terapia nutricional de la diabetes puede ahorrar costos B. y 
mejorar los resultados (reducción de la A1c) A. la misma debe ser reembolsada 
por el seguro de salud y otros pagadores. 

Balance energético, sobrepeso y obesidad 

 Para los adultos obesos o con sobrepeso y riesgo de diabetes tipo 2 se recomienda 
reducir la ingesta calórica manteniendo una dieta saludable  y bajar de peso. A.  

 En algunos diabéticos, una pérdida de peso moderada puede brindar beneficios 
clínicos (mejoría de la glucemia, la presión arterial y/o los lípidos), especialmente al 
comienzo de la enfermedad. A. 

Patrones de alimentación y macro nutrientes. Distribución 

 La evidencia indica que no existe un porcentaje ideal de calorías aportadas por los 
hidratos de carbono, proteínas y grasas para las personas con diabetes B., por lo 
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tanto, la distribución de macro nutrientes debe basarse en la evaluación de cada 
individuo sobre las características de su alimentación, preferencias y objetivos 
metabólicos. E.  

 Para el manejo de la diabetes se aceptan varios patrones de alimentación (la 
combinación de diferentes alimentos o grupos de alimentos), Se deben tener en 
cuenta las preferencias personales (por ej., tradición, cultura, religión, creencias y 
metas de salud, económicas) y objetivos metabólicos. E. 

Cantidad y calidad de los carbohidratos 

 El monitoreo de la ingesta de carbohidratos, ya sea por el conteo de carbohidratos o 
por la estimación basada en la experiencia, sigue siendo una estrategia clave en el 
logro del control de la glucemia. B.  

 Para la buena salud, es preferible ingerir los carbohidratos de los vegetales, frutas, 
granos enteros, legumbres y productos lácteos en lugar de los provenientes de otras 
fuentes, como las que contienen grasas agregadas, azúcares  o sodio. B.  

 La sustitución de los alimentos de baja carga glucémica por los de una carga 
glucémica más elevada puede mejorar en parte el control glucémico. C.  

 Los diabéticos deben consumir al menos la cantidad de fibras y granos enteros 
recomendados para la población general. C.  

 Si bien se pueden sustituir los alimentos que contienen sacarosa por alimentos con 
cantidades isocalóricas de otros hidratos de carbono, lo que puede tener efectos 
similares sobre la glucemia, el consumo debe reducirse al mínimo para evitar que se 
descarten alimentos ricos en nutrientes.  

 Los diabéticos y las personas con riesgo de diabetes deben limitar o evitar la ingesta 
de bebidas azucaradas, para reducir el riesgo de engordar y empeorar el perfil del 
riesgo cardiometabólico. B. 

Cantidad y calidad de grasas en la dieta 

 La evidencia es concluyente en cuanto a la cantidad ideal de grasa a ingerir por las 
personas diabéticas, por lo tanto, las metas deben ser personalizadas. C. Es más 
importante la calidad de las grasas que la cantidad. B. 

Calidad de las grasas 

 En los diabéticos tipo 2 se recomienda la dieta Mediterránea, es decir, comer 
alimentos ricos en ácidos grasos monoinsaturados, que puede  mejorar el control 
glucémico y los factores de riesgo, y por lo tanto puede ser recomendada como una 
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alternativa efectiva a una dieta más hipograsa con mayor cantidad de 
carbohidratos. B.  

 Igual que para el público general, para los diabéticos se recomiendan los alimentos 
con ácidos grasos de cadena larga n-3 (abundantes en los peces grasos) y el ácido n-
3 linolénico, por sus efectos beneficiosos sobre las lipoproteínas y la prevención de 
las enfermedades cardíacas, como se demostró en estudios de observación. B.  

 La cantidad de grasas saturadas de la dieta, colesterol y grasas trans recomendada 
para las personas con diabetes es la misma que para la población general. C. 

Suplementos para la diabetes 

► Manejo 

 No hay evidencias claras sobre los beneficios del aporte de vitaminas o minerales 
para los diabéticos C. 

 No se recomienda la suplementación sistemática con antioxidantes como las 
vitaminas E y C y los carotenos debido a la falta de evidencia de su eficacia y los 
problemas relacionados con su seguridad a largo plazo. A.  

 La evidencia no apoya la recomendación de suplementar con ácidos grasos omega 3 
la dieta de las personas con diabetes para prevenir o tratar los eventos 
cardiovasculares. A. 

 No hay suficiente evidencia para apoyar el uso sistemático de micronutrientes como el 
cromo, el magnesio y la vitamina D con el fin de mejorar el control glucémico en los 
pacientes con diabetes. C. 

 No hay suficiente evidencia para apoyar el uso de cinamon u otras hierbas o 
suplementos para el tratamiento de la diabetes. C.  

 Es razonable planificar una alimentación personalizada para contemplar la inclusión 
de todos los nutrientes. E. 

► Alcohol 

 Si los adultos diabéticos eligen beber alcohol, deben saber que tienen que hacerlo 
con moderación (≤1 bebida/día para las mujeres adultas y ≤2/día para los hombres 
adultos). E. 
  

 El consumo de alcohol por los diabéticos les aumenta el riesgo de hipoglucemia 
retardada, especialmente si están tratados con insulina o secretagogos de insulina. 
Deben recibir asesoramiento sobre la hipoglucemia retardada. C. 
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► Sodio 

 Para los diabéticos cabe la misma recomendación que para la población general: 
reducir la ingesta de sodio a <2,300 mg/día. B.  

 Para los individuos con diabetes e hipertensión, la reducción de sodio debe ser 
mayor. B. 

Prevención primaria de la diabetes tipo 2 

 Para los pacientes con alto riesgo de desarrollar diabetes 2 se deben implementar 
programas estructurados para la pérdida moderada de peso (7% del peso corporal) y 
actividad física regular (150 min/semana), con estrategias alimentarias que incluyan la 
reducción de la ingesta. A. 
  

 Se debe aconsejar a los individuos con alto riesgo de diabetes tipo 2 que ingieren una 
dieta con fibras (14 g de fibras/1,000 kcal) y alimentos con granos enteros (la mitad de 
los granos ingeridos) B. 

 
TRATAMIENTO FARMACOLOGICOS:  
 
RECOMENDACIONES GENERALES:  

Tratamiento farmacológico de la hiperglucemia en la diabetes tipo 2 

 La metformina, si no está contraindicada y es bien tolerada, es el agente 
farmacológico inicial preferido para la diabetes tipo 2. A.  

 En los pacientes con diabetes tipo 2 de reciente diagnóstico, con hiperglucemia 
marcada y muy sintomáticos, o en quienes tienen A1C muy elevada, desde el inicio 
considerar el tratamiento insulínico, con o sin agentes adicionales. E.  

 Si la monoterapia con Metformina, a las dosis máximas toleradas, no alcanza a 
mantener la A1C objetivo en un lapso de 3 meses, agregar un segundo agente oral 
puede ser glibenclamida, un agonista del receptor del péptido símil glucagón 1(no son 
pos) o insulina. A.  

 Se debe utilizar un enfoque centrado en el paciente para ayudar en la elección de los 
agentes farmacológicos, considerando la eficacia, el costo, los efectos colaterales 
potenciales, los efectos sobre el peso, las comorbilidades, el riesgo de hipoglucemia y 
las preferencias del paciente. E.  

 Debido a la naturaleza progresiva de la diabetes tipo 2, la mayoría de estos pacientes 
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finalmente requiere el tratamiento con insulina. B. 

VER AL FINAL TABLAS DE MEDICAMENTOS Y CARACTERISTICAS DE LOS MISMOS 
 
TERAPIA CON INSULINA 
Los esquemas de tratamiento en DM2 se han renovado a partir de los años 90, los 
protocolos proponen esquemas combinados de 2 o 3 medicamentos antes de iniciar insulina, 
pero actualmente se debe analizar cada paciente en particular para ver la posibilidad de usar 
insulina más tempranamente si la dieta, el ejercicio y la terapéutica oral no logra controlar las 
metas del control glucémico. Es necesario precisar cómo y cuándo iniciar insulina en un 
paciente que llega a ser insulino requiriente, para lo cual se deben precisar las metas, la 
estabilidad del paciente y adherencia. 
En el caso del paciente clínicamente estable que no alcanza las metas con fármacos orales, 
sin tendencia a cetosis, con glucemias basales de 126-200 mg/dl, se le puede continuar con 
los antidiabéticos orales adicionando una dosis nocturna de insulina basal, al momento de ir 
adormir, con insulina de acción larga o intermedia y adecuando las dosis del tratamiento 
oral. La dosis requerida es usualmente de 0.3-0.4 unidades/Kg/día, pero puede iniciarse con 
10 unidades e ir incrementando la dosis cada semana basadas en los controles de la 
glucemia basal. Esta insulina basal sirve de suplemento a la secreción endógena de insulina. 
Así, algunos pacientes requerirán terapia combinada, manteniendo los antidiabéticos orales 
y con dosis basal de insulina nocturna. 
Si no se logra la meta propuesta, se indica la insulinoterapia basal, que consiste en dosis 
nocturna y si el paciente requiere terapia intensiva u optimizada se puede indicar insulina 
regular o análogos de acción corta en bolos preprandiales; se ha reportado que en DM2 no 
hay diferencia significativa en la disminución de la A1c al comparar la insulina regular con 
análogos de acción corta. En caso de necesitar el paciente este esquema de insulina 
optimizada debe ser remitido al especialista (ver tablas 12 y 13) (42,43). 
 
TIPOS DE INSULINA 
Según su velocidad de absorción y tiempos de acción las insulinas se clasifican en rápidas e  
intermedias. Con el advenimiento de los análogos se ha agregado la denominación de 
acción rápida o de acción prolongada. 
Insulina rápida, corriente o regular: Es una solución cristalina, con pH neutro. De uso 
habitual por vía subcutánea y endovenosa. 
Insulinas análogas de acción rápida: Son análogos de la insulina. Se administran 
habitualmente por vía subcutánea. Su acción ultracorta se debe a la capacidad de disociarse 
rápidamente en monómeros en el tejido celular subcutáneo. En el mercado se dispone de 
lispro, glulisina, aspart. 
Insulinas de acción intermedia: Es una suspensión de insulina, zinc y protamina (NPH), de 
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aspecto lechoso, con aplicación exclusiva subcutánea 
Insulinas análogas de acción prolongada: Insulina glargina y detemir. Su punto isoeléctrico 
es a pH ácido, lo cual aumenta su precipitación en el sitio de la inyección, retardando su 
liberación.  
 

 

SEGUIMIENTO 
 

 

Monitoreo de la glucosa 
• Los pacientes con dosis múltiples de insulina o tratados con bomba de insulina deben 
hacer al automonitoreo de la glucemia antes y después de las comidas y colaciones, y a 
veces, después de comer, al acostarse o antes del ejercicio, cuando sospechan 
hipoglucemia, hasta que se confirme la normalización glucémica, y antes de las actividades 
importantes como conducir. B. 
 
• Cuando las dosis múltiples de insulina se prescriben como parte de un contexto educativo 
más amplio, para orientar las decisiones terapéuticas y/o el autocuidado de los pacientes 
pueden ser útiles usar las inyecciones de insulina con menor frecuencia. E. 
 
• Cuando se prescriben dosis múltiples de insulina, asegurarse de que los pacientes reciban 
instrucciones continuadamente y una evaluación regular de la técnica de las inyecciones 
múltiples y sus resultados, como así su habilidad para utilizar los datos obtenidos de su 
automonitoreo para hacer los ajustes terapéuticos. E. 
 
• Usado apropiadamente, el monitoreo continuo de la glucosa, junto con los regímenes 
intensivos de insulina, es una herramienta útil para disminuir la A1c en adultos 
seleccionados (≥25 años) con diabetes tipo 1. A. 
 
• Aunque la evidencia para disminuir la A1c es menos firme en los niños, los adolescentes y 
los adultos jóvenes, en estos grupos puede ser útil el monitoreo continuo de la glucosa. El 
buen resultado se correlaciona con la adherencia al uso continuo de esta herramienta. C. 
 
• El monitoreo continuo de la glucosa puede ser una herramienta suplementaria de las dosis 
múltiples de insulina en las personas con hipoglucemias desconocidas y/o episodios 
hipoglucémicos frecuentes. E. 
 
 
HbA1c 
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• Realizar la prueba HbA1c al menos 2 veces por año a los pacientes que están cumpliendo 
con los objetivos terapéuticos (y que tienen controles glucémicos estables). E. 
 
• Realizar HbA1c cada 3 meses a los pacientes en los que se ha modificado el tratamiento o 
que no alcanzan los objetivos glucémicos. E. 
 
• El uso de HbA1c en los puntos de atención brinda la oportunidad de modificar el 
tratamiento de manera oportuna. E. 
 
Objetivos glucémicos en los adultos: 
 
• El descenso de A1c por debajo del 7% disminuye las complicaciones microvasculares de la 
diabetes, y si se hace una vez hecho el diagnóstico de diabetes se asocia con una reducción 
a largo plazo de la enfermedad macrovascular. Por lo tanto, un objetivo razonable de A1c 
para muchos adultos no embarazados es 7%. B. 
 
• Los prestadores podrían sugerir metas de A1c más estrictas (como <6,5%) para individuos 
seleccionados, siempre que no se consiga a costa de la aparición de hipoglucemias 
importantes u otros efectos adversos del tratamiento. Los pacientes más apropiados serían 
aquellos con diabetes de corta duración, esperanza de vida larga, y sin enfermedad 
cardiovascular significativa. C. 
 
• Las metas menos estrictas de A1c (8%) pueden ser apropiadas para los pacientes con 
antecedentes de hipoglucemia grave, poca esperanza de vida, complicaciones micro o 
macrovasculares avanzadas y condiciones comórbilidades extensas, quienes sufren 
diabetes de larga data y a aquellos con dificultad para alcanzar los objetivos generales a 
pesar de recibir educación para el autocuidado, el monitoreo apropiado de la glucosa y las 
dosis efectivas de agentes hipoglucemiantes múltiples, incluida la insulina. B. 

 

 
COMPLICACIONES 

 

  

Hipertensión/control de la presión arterial:  
Detección y diagnóstico: 
• Medir la presión arterial en cada visita de rutina. Los pacientes hipertensos deben retornar 
otro día para confirmar el dato. B. 
Objetivos: 
• Las personas con diabetes e hipertensión deben tener como objetivo terapéutico una 
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presión sistólica de 140 mm/Hg. B. 
•Los objetivos de presión sistólica  <130 mm/Hg pueden ser apropiados para ciertos 
individuos, como los jóvenes, siempre que no exija un tratamiento indebido. C. 
• La presión diastólica objetivo para los pacientes diabéticos es 80 mm/Hg. B. 
Tratamiento 
• Los pacientes con presión arterial >120/80 mm/Hg tienen que modificar el estilo de vida 
para reducir la presión  arterial. B. Los pacientes con presión arterial  >140/80 mm/Hg 
confirmada, además de modificar el estilo de vida, deben prontamente iniciar el tratamiento 
farmacológico.  B. 
• Los cambios en el estilo de vida para la hipertensión consisten en el adelgazamiento si hay 
sobrepeso, la utilización de los patrones alimentarios, incluyendo la reducción de la ingesta 
de sodio y el aumento del potasio; una ingesta alcohol moderada y el aumento de la 
actividad física. B. 
• La terapia farmacológica para pacientes con diabetes e hipertensión consiste en un 
régimen con IECA o BRA, siendo su uso indistinto. C. 
• En general, para alcanzar la presión arterial objetivo es necesario hacer tratamiento con 
varios fármacos (≥2 agentes a dosis máximas). B. 
• Administrar ≥1 medicamentos antihipertensivos al acostarse. A. 
• Si se utilizan IECA, BRA II o diuréticos, se deben supervisar la relación creatininemia/índice 
de filtrado glomerular estimado y la potasemia. E. 
• En las embarazadas con diabetes e hipertensión crónica, el objetivo recomendado de la 
presión arterial es 110-129/65-79 mm/Hg, para mantener la salud materna  y minimizar los 
trastornos del crecimiento fetal. Los IECA y los ARA II están contraindicados durante el 
embarazo. E. 
 
Dislipidemia y manejo de los lípidos 
Cribado 
• En la mayoría de los pacientes adultos diabéticos se debe medir el perfil de lípidos en 
ayunas, al menos, anualmente. B. 
• En los adultos con valores de lípidos de bajo riesgo (colesterol LDL, 100 mg/dl, colesterol 
HDL 50 mg/dl y triglicéridos 150 mg/dl, la lipidemia se repetirá cada 2 años. E. 
Recomendaciones para el tratamiento y objetivos 
• En los pacientes con diabetes y alteración de los lípidos hay que recomendar la 
modificación del estilo de vida, enfocada en la reducción del consumo de grasas saturadas, 
grasas trans y colesterol, y el aumento del consumo de ácidos grasos omega 3, fibras 
viscosas y plantas de estanoles/esteroles, pérdida de peso (si está indicado) y aumento de 
la actividad física. A. 
• A estas medidas se agregará el tratamiento con estatinas (independientemente de los 
niveles basales de lípidos) a los pacientes con: 
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Enfermedad cardiovascular manifiesta. A. 
Sin enfermedad cardiovascular, >40 años, con ≥1 factores de riesgo de enfermedad 
cardiovascular (historia familiar de enfermedades cardiovasculares, hipertensión, 
tabaquismo, dislipidemia, o albuminuria). A. 
• Para los pacientes de menor riesgo que los anteriores (por ej., sin enfermedad 
cardiovascular manifiesta y <40 años), que tienen colesterol LDL >100 mg/dl o varios 
factores de riesgo de enfermedad cardiovascular, además de las modificaciones del estilo de 
vida hay que considerar el tratamiento con estatinas. C. 
• En los individuos sin enfermedad cardiovascular manifiesta, el colesterol LDL objetivo es 
100 mg/dl. B. 
• En los individuos con enfermedad cardiovascular manifiesta, el colesterol LDL objetivo es 
70 mg/dl, y deberá ser tratado con una dosis elevada de una estatina. B. 
• Si los pacientes tratados con las dosis máximas toleradas de estatinas no alcanzan los 
objetivos antes mencionados, un objetivo terapéutico alternativo es reducir el colesterol LDL 
un 30 a 40% del valor basal. B. 
• Nivel objetivo de triglicéridos es <150 mg/dl, y el nivel objetivo de colesterol HDL es >40 
mg/dl en los hombres y >50 mg/dl en las mujeres. C. Sin embargo, la estrategia terapéutica 
preferida sigue siendo la administración de estatinas destinadas al tratamiento del colesterol  
LDL. A. 
• Se ha demostrado que la terapia de combinación  no  proporciona beneficio cardiovascular 
adicional comparado con la administración de estatinas solas y en general, no es 
recomendada. A. 
• La terapia con  estatinas está contraindicada en el embarazo. B. 
 Agentes antiplaquetarios: 
• Considerar la terapia con aspirina (75 a 162 mg/día) como estrategia de prevención 
primaria en las personas con diabetes tipo 1 o tipo 2, con riesgo cardiovascular elevado. 
Esto incluye la mayoría de los hombres >50 años o de las mujeres >60 años que tienen al 
menos un factor de riesgo adicional importante (historia familiar de enfermedades 
cardiovasculares, hipertensión, tabaquismo, dislipidemia, o albuminuria). C. 
• No se recomienda la aspirina para prevenir las enfermedades cardiovasculares en los 
diabéticos de bajo riesgo de enfermedad cardiovascular  como la mayoría de los varones 
<50 años y las mujeres <60 años un factores de riesgo adicionales mayores, dado que el 
efecto adverso potencial de sangrado probablemente contrarreste los posibles beneficios. C. 
• En los pacientes de estos grupos de edad con otros factores de riesgo, depende del criterio 
médico. E. 
• Utilizar la aspirina (75-162 mg/día) como estrategia de prevención secundaria en los 
diabéticos con antecedentes de enfermedad cardiovascular. A. 
• Para los pacientes con enfermedad cardiovascular y alergia a la aspirina documentada, 
una alternativa es el clopidogrel (75 mg/día). B. 
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• Después de un síndrome coronario agudo es conveniente hacer tratamiento antiplaquetario 
dual durante un máximo de 1 año B. 
Dejar de fumar: 
• Aconsejar el abandono del cigarrillo o productos del tabaco. A. 
• Como componente rutinario de la atención de la diabetes se Incluye el asesoramiento para 
dejar de fumar y otras formas de tratamiento. B 
 
Enfermedad cardiovascular:  
Cribado 
• No se recomienda investigar sistemáticamente la enfermedad arterial coronaria en los 
pacientes asintomáticos porque los resultados no son mejores, siempre y cuando sean 
tratados los factores de riesgo. A. 
Tratamiento 
• En los pacientes con enfermedad cardiovascular conocida, considerar el tratamiento con 
IECA, aspirina y estatinas A. (si no hay contraindicaciones) para reducir el riesgo de eventos 
cardiovasculares. 
• En los pacientes con un infarto de miocardio previo, los bloqueantes β deben continuarse 
durante los 2 años siguientes. B. 
• En los pacientes con insuficiencia cardíaca sintomática, evitar el tratamiento con 
tiazolidinadiona. C. 
• En los pacientes con insuficiencia cardíaca congestiva estable, y si la función renal es 
normal, se puede usar la metformina, pero ésta debe evitarse en los pacientes inestables u 
hospitalizados con insuficiencia cardíaca congestiva. B. 
Nefropatía 
 
Recomendaciones generales 
• Optimizar el control de la glucosa para reducir el riesgo o retardar la progresión de la 
nefropatía. A. 
•Optimizar el control de la presión arterial para reducir el riesgo o retardar la progresión de la 
nefropatía. A. 
Cribado 
• Determinar la  albuminuria anualmente para cuantificar la excreción de albúmina en los 
pacientes con diabetes de tipo 1 de más de 5 años de antigüedad y en todos los pacientes 
con diabetes de tipo 2, al hacer el diagnóstico. B. 
Tratamiento 
• No se recomienda la prevención primaria de la nefropatía diabética con IECA o BRA en los 
diabéticos con presión arterial normal y albuminuria <30 mg/24 h. B. 
 
• Los IECA o los BRA (no combinados) están indicados para el tratamiento de las pacientes 
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no embarazadas con una albuminuria escasamente elevada (30–299 mg/24 hs) C., o niveles 
más elevados (.300 mg/24 hs). A. 
 
• Para los diabéticos con nefropatía diabética (albuminuria >30 mg/24 hs) no se recomienda 
reducir la ingesta de proteínas por debajo de lo habitual debido a que no modifica las 
mediciones de la glucosa, las mediciones del riesgo cardiovascular ni el curso de la 
declinación del índice de filtrado glomerular. A. 
• Cuando se utilizan IECA, BRA o diuréticos, monitorear la creatinina sérica y la potasemia 
parar detectar su aumento indeseado. E. 
• El progreso de la enfermedad y la respuesta al tratamiento pueden evaluarse monitoreando 
en forma continua la excreción de albúmina. E. 
• Cuando el índice de filtrado glomerular es <60 ml/min/1,73 m2, evaluar y manejar las 
posibles complicaciones de la enfermedad renal crónica. E. 
• Ante la duda sobre la etiología de la nefropatía, la dificultad para el manejo de la 
enfermedad o un estado avanzado de la nefropatía, considerar la derivación del paciente a 
un nefrólogo. B. 
 
Retinopatía 
Recomendaciones generales 
• Optimizar el control glucémico para reducir el riesgo o retardar la progresión de la 
retinopatía. A. 
• Optimizar el control de la presión arterial para reducir el riego o retardar la progresión de la 
retinopatía. A. 
Cribado 
• Los adultos con diabetes tipo 1 deben ser sometidos a un examen oftalmológico completo 
dentro de los 5 años que siguen al comienzo de la diabetes. B. 
• Los pacientes con diabetes tipo 2 deben ser sometidos a un examen oftalmológico 
completo enseguida de haber sido diagnosticada la diabetes. B. 
• Si no hay evidencia de retinopatía en 2 o más exámenes oftalmológicos, el seguimiento se 
puede hacer cada 2 años. Si en los pacientes diabéticos tipo 1 y 2 se detecta retinopatía 
diabética, el control será repetido anualmente por el especialista. Si la retinopatía es 
progresiva o amenaza la visión, el examen requiere mayor frecuencia. B. 
• La retinografía puede detector la retinopatía diabética de mayor importancia clínica. Las 
imágenes tienen que ser interpretadas por un observador entrenado. Si bien la retinografía 
puede servir como un estudio de detección, no es un sustituto del examen oftalmológico 
completo, el cual debe realizarse al menos inicialmente y a los intervalos recomendados por 
el oftalmólogo. E. 
• Las mujeres con diabetes preexistente que desean embarazarse o que están embarazadas 
deben ser sometidas a un examen ocular completo e informarlas sobre el riesgo de 
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desarrollar una retinopatía diabética o de que progrese la retinopatía ya existente. El examen 
ocular tendrá lugar en el primer trimestre, con un estrecho seguimiento durante todo el 
embarazo y hasta 1 año después del parto. B. 
Tratamiento 
• Derivar con urgencia al retinólogo a los pacientes con cualquier grado de edema macular, 
retinopatía diabética no proliferativa grave o cualquier retinopatía diabética proliferativa. A. 
• La presencia de retinopatía no es una contraindicación de la terapia con aspirina para la 
protección cardíaca, ya que no aumenta el riesgo de hemorragia retiniana. A. 
 
Neuropatía 
• Todos los pacientes deben ser sometidos a estudios de detección de la polineuropatía 
distal simétrica, a partir de los 5 años del diagnóstico en los diabéticos tipo 1 (y luego, por lo 
menos 1 vez por año) mediante pruebas clínicas sencillas. B. 
• Raramente se requieren estudios electrofisiológicos o la derivación al neurólogo, excepto 
cuando se presentan cuadros atípicos. E. 
• Hacer el cribado de los signos y síntomas de neuropatía autonómica cardiovascular, al 
inicio de la diabetes tipo 2 y a los 5 años del diagnóstico de la diabetes tipo 1. Raramente se 
necesitan pruebas especiales, sin que se afecte el manejo o el resultado. E. 
• Se recomienda el uso de medicamentos para aliviar los síntomas específicos relacionados 
con la neuropatía diabética y la neuropatía autonómica, porque pueden reducir el dolor y 
mejorar la calidad de vida. E. 
Cuidado del pie 
• A todos los pacientes diabéticos se les debe hacer una revisación anual exhaustiva de los 
pies para identificar los factores de riesgo predictivos de úlceras y amputaciones. El examen 
del pie incluye la inspección, la palpación de los pulsos y las pruebas para detectar la 
pérdida de la sensibilidad protectora (el monofilamento de 10 g más una de las siguientes 
pruebas: vibración con un diapasón de 128-Hz, sensación de pinchazo, reflejo aquiliano o 
umbral de percepción de la vibración). B. 
• Brindar educación para el autocuidado general de los pies a todos los pacientes con 
diabetes. B. 
• Se recomienda el tratamiento multidisciplinario de los pacientes con úlceras del pie o pies 
de alto riesgo, especialmente aquellos con antecedentes de úlcera o amputación. B. 
• Derivar al especialista en pie diabético a todos los pacientes fumadores, alteraciones 
sensitivas distales y anormalidades estructurales o con antecedentes de complicaciones en 
los miembros inferiores. C. 
• La investigación de la arteriopratía periférica comienza con la historia clínica y la palpación 
de los pulsos pedios. Es útil establecer el índice tobillo-braquial, ya que muchos pacientes 
son asintomáticos. C. 
• Derivar al especialista a los pacientes con claudicación importante o un índice tobillo-
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braquial positivo, para proseguir la evaluación y considerar el ejercicio, el tratamiento 
farmacológico y las opciones quirúrgicas. C. 
CETOACIDOSIS DIABÉTICA Y ESTADO HIPEROSMOLARNO CETÓSICO  
Las complicaciones agudas de la diabetes más frecuentes son la cetoacidosis diabética 
(CD), el estado hiperosmolar hiperglucemico (EHH) y el estado de hipoglucemia.  
Por déficit parcial o total de insulina  
Aumento osmolaridad 
Deshidratación  
Alteraciones de conciencia hasta el coma 
Evolución 24-48 horas en cetaoacidosis y 1 semana en hiperosmolaridad 
Poliuria, polidipsia 
Náuseas, vomito y debilidad 
Respiración de Kussmaul cuando PH menor de 7.2  
Factores precipitantes: infecciones, Infarto agudo de miocardio, trauma, medicamentos tipo 
corticoides, Hidroclorotiazida, furosemida, fenitoina, betaadrenèrgicos, alcohol, cocaína. 
Dentro de la fisiopatología aparecen también glucagòn y contrareguladoras.  
Exámenes iníciales para valoración: glucemia, sodio, potasio, creatinina, sodio sérico y 
cuadro hemático.   
Si no hay signos de sepsis o descompensación hemodinámica importante se puede ingresar 
a hospitalización al Hospital del sur,  si aparece estos signos se debe remitir a tercer nivel  
 

PROTOCOLO DE MANEJO DEL PACIENTE DIABETICO CON GLICEMIAS ALTAS  EN  
URGENCIAS – HOSPITALIZACION  REDSALUD: 

 
Según guías endocrinológicas ADA  amparadas estudios RABBIT 2 TRIAL Y RABBIT 2 
SURGERY, ya aplicadas en Colombia. 
“Un no al esquema insulinoterapia móvil convencional”  
 
CRITERIOS DE INCLUSION:  
Pacientes con glicemias cualquier hora mayor 180 mg dl,  idealmente el esquema se aplica a 
pacientes con glicemias por encima de 350  mg dl.  En pacientes con cifras menores se 
puede hacer manejo ambulatorio.  
Pacientes diabéticos en los que se hace necesario usar corticoides. 
Pacientes con cualquier nivel de hiperglicemia sin descompensación hemodinámica, sepsis 
o estados críticos.  
En pacientes muy estables, con buen nivel de entendimiento  y adherencia se puede hacer 
manejo inicial, educación y monitoreo ambulatorio. Se informa a la enfermera profesional del 
programa Lesly Solorzano Tercer piso Hospital del Sur, celular 31986127327 para 
monitoreo.  
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CRITERIOS DE EXCLUSION: se remiten 

 Descompensación cetoacidótica o coma hiperosmolar. 

 Descompensación hemodinámica. 

 Sepsis cualquier origen. 

 Comorbilidades tipo síndrome coronario agudo, falla cardiaca. 
 
SOLICITAR PARACLINICOS BASICOS COMO:  

 Hemograma completo. 

 Parcial de orina. 

 Glicemia.  

 Creatinina. 
 
INSULINOTERAPIA:  

 Suspender todos los antidiabéticos orales (para mayoría de pacientes) 

 Continuar antidabéticos orales en algunos casos:  

 Buen control metabólico previo. 

 Tolerando plenamente la vía oral.  

 Se anticipa un  ingreso intrahospitalario no mayor a 48 horas (patología leve) 
 

CALCULO DOSIS TOTAL DIARIA ( DTD) INSULINA: 
 
Si glucemia ayunas : 126 – 139 mg/dl: no insulina, glucometría diaria 
 Según glucemia al ingreso a la sala o a urgencias: 
 
a) Si glucemia entre 140 – 200:   DDT =  Peso  x  0,4    
b) Si glucemia entre 201 – 300:   DDT =  Peso  x  0,5 
c) Si glucemia entre 301 – 400:   DDT =  Peso  x   0,6 
 
Pacientes > 70 años, TFG < 60 ml/min: 50 % de la dosis  calculada 
 

DISTRIBUCION DE LA DOSIS TOTAL DIARIA INSULINA: 
 
a) Análogos de Insulina:  
50 % DDT  Basal (Glargina, Detemir)    
50 % DDT  preprandial (glulisina, lispro, aspart) 
 
b) Insulinas convencionales Cristalina y NPH:   
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-  30 % DDT: insulina NPH  a las  10 PM 
- 70 % DDT: Insulina Cristalina, en 3 dosis iguales divididas,  30 minutos antes de la 
comidas(Dosis diaria  ≤ 30 U:  50 % de basal y 50 % prandial) 
 
c) Monitoreo:  glucometrías 
 

METAS DE CONTROL EN SALA GENERAL: 
 - Ayunas y preprandiales: 100  a 140 mg/dl 
 - 2 horas post prandiales: menor 180 mg/dl 

 
TITULACION DE LA DOSIS: 

 Dosis Basal: ajuste cada 24 horas 
Glucometrías en ayunas:  ≤   140 mg/dl: igual dosis. 
 

 Dosis Prandial: Según Glucometría 2 horas POST, Ajustes cada 24 horas,     Comidas  
igual proporción (gramos) de carbohidratos.  Se incrementa o disminuye  ± 20 % de la 
dosis establecida (1 – 2 u). 

 Dosis Prandial: Según Glucometría 2 horas POST 

 Dosis preprandial adecuada: diferencia entre preprandial y la postprandial de una 
comida (igual contenido CHO). 30 - 50 mg/dl (Variabilidad glucémica) a las 2 horas 
postprandial. 

 
Variabilidad glicémica: 

 
Excursiones de glucemia entre  preprandiales y post prandiales. 
Ideal: 30 – 50 mg/dl.   
 

Corrección de la dosis preprandial 
 
Dosis adicional suplementaria de insulina rápida o análogo corto, que ocasionalmente se 
debe aplicar antes de una comida, según el valor de la glucometría preprandial, para corregir 
la hiperglucemia preprandial  (desayuno, almuerzo y comida) 
Las dosis de corrección se inician 24 horas después deinicio de las dosis calculadas.   
 

Factor de corrección: 
1 unidad por cada 40 mg/dl por encima de la meta preprandial ( 140 mg/dl) 
 

ESQUEMA DE CORRECCION PREPRANDIAL 
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Según el valor obtenido en la glucometría preprandial: 
Menor de 70 mg/dl no aplicar insulina hasta corrección de hipoglucemia (ver hipoglucemia) 
  70  a 140 mg/dl  igual dosis de insulina preprandial 
- 141 – 180:    1 u adicionales  +  dosis establecida 
- 181 -  220:    2 u adicionales  +  dosis establecida   
- 221 – 260:    3 u adicionales  +  dosis establecida 
- 261 – 300:    4 u adicionales  +  dosis establecida 
- 301 – 350:    5 u adicionales  +  dosis establecida 
- 351 -  400:    6 u adicionales  +  dosis establecida 
- Mayor de  400 mg/dl: reevaluación, considerar  uso se insulina Intravenosa. 
 
- Esquema anterior de corrección insuficiente (postprandiales persistentemente elevadas), 
dosis previa total > 80 u día utilizar: 
-  70  a 140 mg/dl  igual dosis de insulina preprandial 
- 141 – 180:    2 u adicionales  +  dosis establecida  
- 181 -  220:    4 u adicionales  +  dosis establecida 
- 221 – 260:    6 u adicionales  +  dosis establecida 
- 261 – 300:   8 u adicionales  +  dosis establecida 
- 301 – 350:   10 u adicionales  +  dosis establecida 
- 351 -  400:  12 u adicionales  +  dosis establecida  
Mayor de  400 mg/dl: reevaluación, considerar  uso se insulina  Intravenosa. 
 
 Dosis adicionales de insulina se deben tener en cuenta para los ajustes de las dosis. 
 
 Si con frecuencia se deben realizar correcciones preprandiales: 
 Evaluar si dosis preprandial es suficiente  
 Ingesta de medias comidas  ( >15 gr CHOs) 
 
MANEJO DE HIPOGLICEMIA:  
 
 Paciente consciente que tolera la vía oral: 
VO: 15 - 20 gr de azúcar + 1 vaso con agua o 200 ml de una bebida cola en este caso no 
light, HIT , jugo de naranja  
Glucometría  < 55 mg/dL:  30 gr VO 
Nueva glucometría a los 15 minutos:  

 <  70 mg/dl: nuevamente  otros 15 gr de glucosa. 

 (glucometría cada 15 min)  

 ≥ 80 mg/dl: igual esquema de insulina programado buscar el origen de la 
hipoglucemia,  antes de realizar cambios en la dosis de insulina.   
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Paciente consciente que tolera la vía oral: 
-Si hay patrones o tendencias de hipoglucemia: Ajustar de dosis de insulina. 
-Si hipoglucemia  en la madrugada o en ayunas:   Disminuir dosis de insulina basal. 
 
Si hipoglucemia es postprandial 
  1- Disminuir dosis prandial de comida respectiva 
  2- Revisar consumo de CHOS en las comidas  (igual proporción de CHOs con  
cada                    ingesta) 
 
Una vez superada la hipoglucemia: glucometrias c/ 2h por 4 h.   
Una vez glucometrias estables, continuar igual esquema de glucometrias (preprandiales, 2 
horas postprandiales y 3 am) 
 
Paciente inconsciente o no tolera vía oral:  
Paciente inconsciente  
- Infusión de dextrosa intravenosa 
- Soluciones: DAD 10%: 10 cc tiene 1 gramo.   DAD 50%: 10 cc tiene 50 gr 
- Dosis: Bolo 15  - 20 gr IV: 150 – 200  cc de DAD 10 %  o  30 - 40 cc DAD 50 % 
 Evaluar en 15 min, si aún en hipoglucemia, consciente y tolera VO corregir por vía oral. Si 
aún en hipoglucemia y no tolera VO repetir bolo intravenoso….  
 
Si no tolera vía oral y tendencia a hipoglucemia (Infusión de DAD 10% entre  30 a 50 cc/hora 
(3 a 5 gramos hora, hasta que tolere vía oral y ofrecer comida.  
Glucometría cada hora, hasta glucometría en metas por 3 horas, luego glucometrias c/2 
horas por 4 h; si estable se continúa igual esquema de glucometrias (preprandiales, 2 horas 
postprandiales y 3 am) 

 

 
EDUCACION AL USUARIO Y SU FAMILIA  

 

  

Auto cuidado de la diabetes, educación y apoyo: 
•Los diabéticos deben recibir educación y apoyo para su autocuidado, según el National 
Standards for Diabetes Self- Management Education and Support, una vez hecho el 
diagnóstico y después. B. 
• El autocuidado efectivo y la calidad de vida son fundamentales para el buen control de la 
diabetes. C. 
• La educación y el apoyo deben estar dirigidos  a temas psicosociales, ya que el bienestar 
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emocional está relacionado con resultados positivos. C. 
• Tales programas son apropiados para que las personas con prediabetes reciban educación 
y soporte para desarrollar y mantener conductas que prevengan o retarden el comienzo de 
la diabetes. C. 
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FLUJOGRAMA DE ATENCION INTEGRAL DEL PROGRAMA 
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DIAGRAMA DIAGNOSTICO DM2: (tomado guías de HTA-DM2 Caprecom EPS) 
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DIAGRAMA SEGUIMIENTO: (tomado guías HTA DM2 Caprecom EPS) 
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