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El presente documento trata de ser un análisis críti-
co de la evidencia sobre la diabetes mellitus tipo 2 
(DM2) por parte de la Fundación de red de Grupos de 
Estudio de la Diabetes en Atención Primaria de la 
Salud (Fundación redGDPS), continuación del publi-
cado en 20111.

Esta guía aprovecha el análisis realizado con anterio-
ridad por otras guías de práctica clínica (GPC) y con-
sensos de diferentes asociaciones en relación con 
la diabetes mellitus (DM) a través de preguntas for-
muladas en formato PICO (pregunta, intervención, 
comparación y resultados) sobre distintos ámbitos 
de la DM22-7.

La actualización se ha elaborado valorando eviden-
cias previas de nuestra edición anterior y añadiendo 
recomendaciones nuevas en las preguntas en que se 
han producido recientes ensayos clínicos o revisio-
nes sistemáticas; los períodos de revisión han sido 
diferentes, aunque todos (como mínimo) hasta abril 
de 2015, ya que durante la elaboración de la guía se 
han producido novedades relevantes que se han aña-
dido en algunos capítulos relacionados, fundamental-
mente, con el tratamiento de la hiperglucemia.

Este trabajo tiene como objetivo ayudar en la toma 
de decisiones a los distintos profesionales que tra-
bajan en el ámbito de la DM2 (médicos de familia, 
enfermeras, endocrinólogos, internistas, educado-
res en DM, etc.), pero con un especial énfasis en su 
aplicación a la atención primaria de salud.

Los temas abordados en esta edición de la guía se 
han ampliado, y se han añadido a los anteriores la 
DM gestacional, la hipoglucemia, situaciones espe-
ciales como el tratamiento en caso de insuficiencia 
renal o cardíaca, mayores de 75 años u obesidad. 
También abordamos intervenciones en hígado gra-
so no alcohólico y cribado de higiene bucodental en 
DM2, así como intervenciones para la mejora en la 
adherencia terapéutica, la posible mejora con las 

nuevas tecnologías o aplicaciones o los modelos 
más eficientes en la gestión de los pacientes con 
DM2. Un total de 61 preguntas.

Como novedades reseñables cabe destacar en el 
área del cribado de la DM2 los ensayos clínicos del 
ADDITION-Cambridge8, la guía del National Institute 
for Health and Care Excellence (NICE) de prevención 
de DM29, la revisión sistemática de la United States 
Preventive Services Task Force10 y el uso de las re-
glas de predicción de riesgo (FINnish Diabetes RIsk 
SCore [FINDRISC]) en la estrategia de prevención  
de la DM2. No existen evidencias de que el cribado de 
DM2 haya disminuido la morbimortalidad derivada 
de su intervención en población general; sin embar-
go, sí tenemos evidencias de que las intervenciones 
en grupos de riesgo disminuyen la incidencia de DM 
o la retrasan, con ensayos clínicos en población es-
pañola11. Seguimos recomendando el cribado opor-
tunista por factores de riesgo o (nuevo) según las 
reglas de predicción de riesgo (FINDRISC).

Quizá la gran aportación en este período viene en el 
área de la dieta con el estudio PREDIMED12, en el que 
el consumo de dieta mediterránea frente a la dieta 
baja en grasas supuso una disminución en los even-
tos cardiovasculares (en una población en que el 
50 % al menos eran personas con DM2) a la vez que 
un mejor control y prevención de la DM2 en pobla-
ción con riesgo de DM2. También existen nuevas 
revisiones sistemáticas a favor de las dietas de bajo 
índice glucémico, bajo índice en hidratos de carbono 
y dietas de alto contenido en proteínas13.

Sobre la importancia del control glucémico y los ob-
jetivos de hemoglobina glucosilada (HbA1c) en las 
personas con DM2, se abre una nueva orientación 
derivada de la no mejora del control estricto en los 
resultados finales de morbimortalidad cardiovascu-
lar. Esta orientación trata de individualizar los obje-
tivos; estos no solo deben centrarse en la edad, el 
tiempo de evolución de la DM2, la presencia o no 
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de complicaciones y la frecuencia de hipoglucemias, 
sino que también deben considerar los deseos y la 
capacidad de cada paciente en función de su estado 
cognitivo, apoyo socio familiar y esperanza de vida7.

Dentro del arsenal terapéutico y en el tratamiento 
hipoglucemiante, cabe resaltar los recientes estu-
dios de seguridad cardiovascular para nuevos fárma-
cos, en las familias de los inhibidores de la dipeptidil 
peptidasa 4 (iDPP-4), los inhibidores del cotranspor-
tador de sodio-glucosa tipo 2 (iSGLT-2) y los análo-
gos del péptido similar al glucagón tipo 1 (GLP-1). 
Han sido numerosos, y resaltamos el EXAMINE 
(alogliptina)14, SAVOR-TIMI (saxagliptina)15, TECOS 
(sitagliptina)16 o ELIXA (lixisenatida)17, en los que no 
se encontró inferioridad cardiovascular frente a pla-
cebo. La gran noticia ha sido la disminución del ob-
jetivo primario (infarto agudo de miocardio no fatal 
+ accidente cerebrovascular no fatal + muerte car-
diovascular) y de mortalidad general y cardiovascu-
lar en el estudio con la empagliflozina (EMPA-REG)18 
y con la liraglutida (LEADER)19 frente a placebo, que 
han supuesto un nuevo planteamiento en el algorit-
mo terapéutico de la hiperglucemia en los pacien-
tes con DM2 en prevención secundaria o con ante-
cedentes de enfermedad o evento cardiovascular 
previo. Están pendientes estudios de seguridad car-
diovascular de exenatida y dulaglutida. Antes de 
editarse esta guía se ha publicado el SUSTAIN-6 
(semaglutida, producto de momento no comerciali-
zado en España), donde las personas tratadas con 
semaglutida durante 104 semanas presentaron una 
disminución en el objetivo primario (infarto agudo 
de miocardio no fatal + accidente cerebrovascular 
no fatal + muerte cardiovascular); no obstante, no 
hubo disminución en mortalidad por todas las cau-
sas ni cardiovascular20.

Estos estudios y la reciente GPC de la NICE4 sugie-
ren la prescripción como segundo fármaco tras la 
metformina en las personas con DM2 de los iDPP-4, 
la pioglitazona, sulfonilureas e iSGLT-2; son de elec-
ción la empagliflozina y la liraglutida en personas que 
han padecido un evento cardiovascular.

En el área macrovascular no ha habido ensayos clíni-
cos aleatorizados nuevos, pero los niveles de pre-
sión arterial recomendados tras varias revisiones 
sistemáticas y consensos se han equiparado a los 
de la población general (140/90 mmHg), niveles tam-
bién recomendables en pacientes con nefropatía21. 
Otras novedades las encontramos en el área del tra-
tamiento: el cambio en la combinación de terapia de 
primera elección (inhibidores de la enzima converti-
dora de angiotensina + antagonistas del calcio dihi-
dropiridínicos) en pacientes no obesos22 y la toma 
nocturna del segundo fármaco23. En el tratamiento de 
la hiperlipidemia, varios consensos y GPC han cam-
biado el anatema de administrar estatinas en función 
de los niveles de colesterol ligado a lipoproteínas de 
baja densidad; el criterio es el riesgo cardiovascular 
del paciente y el objetivo del tratamiento no es alcan-

zar un nivel determinado de colesterol ligado a lipo-
proteínas de baja densidad, sino la intensidad/dosis 
del tratamiento con estatinas que se ha de apli-
car24,25. Existen diferentes maneras de evaluar el 
riesgo cardiovascular de las personas con DM2; se-
guimos manteniendo una línea acorde con la no 
equiparación de la persona con DM2 como un equi-
valente coronario y manteniendo el REGICOR como 
tabla de predicción de riesgo cardiovascular en las 
personas con DM2 a pesar de la aparición de nume-
rosas reglas de predicción nuevas. También han sur-
gido numerosas revisiones sistemáticas sobre los 
mismos estudios realizados con anterioridad en el 
área de la antiagregación con ácido acetilsalicílico en 
prevención primaria y que nos mantienen en la posi-
ción de no antiagregar en prevención primaria a las 
personas con DM226.

Dentro de la microangiopatía, tras una actualización 
exhaustiva seguimos con la realización del cribado 
de retinopatía cada tres años en las personas con un 
fondo de ojo normal a través de la retinografía con 
cámara no midriática de 45° con una sola fotografía di-
gital27. En el área del cribado en la nefropatía diabética 
se añade el filtrado glomerular al cociente albúmina/
creatinina en la primera orina de la mañana en el inicio 
de la enfermedad y anualmente con posterioridad28.

En cuanto al pie diabético, recientemente se ha edi-
tado la GPC del NICE y se ha publicado una revisión 
sistemática de la Cochrane respecto a la preven-
ción a través de programas educacionales, en los 
que no hay evidencias para asegurar que estos pro-
gramas reducen por sí solos la incidencia de úlce-
ras o amputaciones de pie29. Se siguen recomen-
dando los programas estructurados de cribado, 
estratificación del riesgo y de prevención y trata-
miento del pie de riesgo30.

En el área del autoanálisis, no se recomienda este 
de forma sistemática en los pacientes no insuliniza-
dos y con control metabólico estable31. Sí se reco-
mienda en pacientes insulinizados o en tratamiento 
que induce hipoglucemias con el fin de prevenirlas32. 
Se adjunta un cuadro de periodicidad del autoanálisis 
en función del tratamiento y situación del paciente.

Existe un gran número de situaciones especiales 
que se han abordado en la guía. En personas con 
insuficiencia renal y filtrado glomerular inferior a 
30  ml/min/1,73 m2, se deberían prescribir iDPP-4, 
repaglinida o insulina en dosis menores y no prescri-
bir metformina33. En pacientes con obesidad serían 
preferentes los tratamientos con iSGLT-2 o análogos 
del GLP-1, o en pacientes > 75 años o con multimor-
bilidad, en que los objetivos de HbA1c deberían ser 
más laxos (7,5-8,5 %)34. En los pacientes con insufi-
ciencia cardíaca se desaconseja la toma de pioglita-
zona y saxagliptina, así como los iSGLT-2 en pacien-
tes con diuréticos del asa35. No se deberían prescribir 
en general análogos del GLP-1, debido a los efectos 
gastrointestinales y el posible aumento de la fre-
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cuencia cardíaca en estos. Los objetivos de HbA1c 
deberían ser laxos.

No se aconseja el cribado del hígado graso no alco-
hólico en las personas con DM2, tampoco la realiza-
ción de biopsias hepáticas y sí la reducción de peso 
en al menos un 5 % del peso corporal36.

Se recomienda efectuar anamnesis sobre el con-
sumo de tabaco y facilitar intervenciones para su 
abandono37. En cuanto a la salud bucodental, la ex-
ploración de dientes y encías debería ser básica en 
la exploración inicial para ofrecer al paciente un con-
sejo sobre higiene dental38. Se recomienda la vacu-
nación antigripal anual en las personas con DM239.

Dentro de la mejora en la adherencia al tratamiento, 
se indica la utilidad de las posologías sencillas, el 
empleo de dosis fijas de asociaciones de fármacos 
en una sola pastilla y los recuerdos a través del telé-
fono40. En el mundo digital y de las nuevas tecnolo-
gías se recomienda la transmisión de datos en tiem-
po real y las aplicaciones con calidad estandarizada 
como apoyo a la visita presencial41.

Respecto a los modelos de gestión más eficiente de 
las personas con DM2, destaca el modelo de aten-
ción a la cronicidad, o Chronic Care Model (CCM), 
para estratificar a la población con la finalidad de crear 
una atención más definida y eficiente en función de 
la gravedad de los pacientes. Dentro de los cambios 

de este modelo estarían los cambios en la organiza-
ción o en los equipos de Atención Primaria, la auditoría 
y la retroalimentación a los profesionales sanitarios y 
la promoción del autocuidado42.

La hipoglucemia y su diagnóstico, así como el trata-
miento, se abordan en el caso de consciencia del pa-
ciente que admite la vía oral o en la disminución leve 
del nivel de consciencia o en la hipoglucemia grave43.

No hay criterios claros en cuanto al diagnóstico de la 
DM gestacional44. Se aconseja realizar un cribado uni-
versal de DM gestacional a todas las gestantes en la 
semana 24-28 de gestación. Se recomienda llevar a 
cabo un cribado de DM2 en la primera visita prenatal 
y revaluar a las 6-12 semanas tras el parto45. Como 
tratamiento de primera elección están la dieta y el 
ejercicio, y la insulina es el fármaco de elección en 
caso de fracaso de las medidas higienicodietéticas46.

Por supuesto, quedan temas que no se han toca-
do en esta introducción y que requieren una lectura 
más exhaustiva de la guía. Esperamos que esta guía 
sirva de reflexión y ayuda en las decisiones que pue-
dan surgir en la atención a las personas con DM2, 
que, sin duda, en algunas ocasiones serán de mayor 
complejidad que las planteadas en esta guía y no po-
drán sustituir el juicio clínico.

Patxi Ezkurra Loiola
Coordinador
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