
organizaciones de salud 

pública, debido a una cre-

ciente tasa de obesidad y 

a que no hay fáciles res-

puestas. Muchos países 

han implementado progra-

mas de intervención, con 

el objetivo de reducir la 

carga de morbilidad      

debida a la obesidad y sus 

consecuencias. (2) 

La obesidad, como conse-

cuencia de estilos de vida 

sedentarios y de una   rá-

pida transición nutricional 

entre las dietas sanas (con 

alto contenido en  fibra y 

baja en grasas y calorías) 

a las llamadas "dietas oc-

cidentalizadas" (comidas 

ricas en calorías que con-

tienen hidratos de carbono 

refinados, carnes rojas, 

postres, bebidas azucara-

das y alimentos ricos en 

grasa), ha alcanzado pro-

porciones    epidémicas y 

es el principal factor de 

riesgo para el desarrollo 

de la diabetes mellitus tipo 

2 ( DM2 ) . (1) 

La prevención y el manejo 

del sobrepeso y la obesi-

dad, son problemas com-

plejos que han suscitado 

una gran preocupación 

para los gobiernos y las 

Se sabe que la obesidad y 

la diabetes se pueden    

prevenir a través de una 

acción multisectorial que 

aborde, de manera simultá-

nea, diferentes sectores 

que contribuyan a la     

producción, distribución y 

comercialización de ali-

mentos, mientras que al 

mismo tiempo, se confor-

ma un entorno que facilite 

y promueva niveles     

adecuados de actividad 

física. (3) 
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 La obesidad es el 

principal factor de 

riesgo de la     

diabetes. 

 

 Ambos casos    

pueden prevenirse. 

 En este boletín 

abordaremos los 

medicamentos  

para el control de 

la glucosa. 
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La obesidad: principal factor riesgo de la diabetes 

 

 



México ocupa la tasa más 

alta de obesidad en adul-

tos de los países de la  

Organización para la    

Cooperación y el Desarro-

llo Económico (OCDE). (4) 

En este sentido, la ingesta 

de azúcar es una de las 

principales causas de obe-

sidad y diabetes. En julio 

2013, la Organización de 

las Naciones Unidas para 

la Agricultura y la Alimen-

tación (FAO), indicó que 

México figuró como el  

primer consumidor de   

refrescos a nivel mundial 

con 163 litros por persona 

al año, consumo 40%   

mayor que al estadouni-

dense promedio con 118 

litros al año. 

Ante este grave problema, 

la Organización Panameri-

cana de la Salud/          

Organización Mundial de 

la Salud (OPS/OMS),   

reconoce al Estado Mexi-

cano en su preocupación y 

voluntad política para com-

batir el problema de la 

obesidad en México, refle-

jada en su propuesta de 

Reforma Hacendaria en la 

que se establece un     

impuesto especial a las 

bebidas azucaradas como  

medida de reducción de la 

demanda. (4) 

En el estudio “Compra de 

Bebidas en las tiendas de 

México en el marco del 

impuesto al consumo de 

bebidas endulzadas con 

azúcar: estudio observa-

cional”, publicado en el 

presente año, se indica 

que en relación con la si-

tuación hipotética en 2014, 

las compras de bebidas 
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La obesidad y 

la diabetes se 

pueden  

prevenir con 

acciones       

multisectoriales 

 



gravadas disminuyeron un 

promedio de 6% (-12 ml / 

cápita / día), y lo hicieron a 

un ritmo creciente hasta un 

descenso del 12% en   

diciembre de 2014.  

Las compras de las bebi-

das libres de impuestos, 

fueron un 4%  más altas 

que la situación hipotética 

( 3 6 ml / cápita / día ) ,  

impulsadas   principalmen-

te por un aumento en las       

compras de agua pura    

embotellada. (5)  

Por otra parte y como se 

mencionó anteriormente, 

otras medidas simples  

relacionadas con el modo 

de vida se han revelado 

eficaces para prevenir o        

retrasar la aparición de la 

diabetes tipo 2, entre ellas, 

el mantenimiento del peso 

normal y la realización de 

actividad física periódica(6). 

En el 2014 la OMS indicó 

que la inactividad física es 

una de las principales  

causas de diabetes, gene-

rando aproximadamente 

un 27% de casos. (7)  

En este rubro, el pasado 

06 de abril del año en   

curso se celebró el “día 

mundial de la actividad 

física” en todo el mundo.  

En la Ciudad de México, la 

Secretaría de Salud 

( S EDESA )  de la Ciudad 

de México (CDMX) cuenta 

con el programa “Métete 

en cintura”, con la finalidad 

de incidir en la modifica-

ción de algunos factores 

que condicionan el    

sobrepeso, la obesidad 

y el sedentarismo. (8)  

Se espera que este tipo 

de medidas ayuden a 

combatir directamente a 

la diabetes tipo 2, ya 

que la disminución en el 

consumo de azucares, 

así como un aumento en 

la actividad física, dismi-

nuyen directamente el 

riesgo de desarrollar 

este tipo de diabetes. 

De la misma manera, 

estas medidas forman 

parte de las metas     

globales de la OMS para 

la prevención y el control 

de las enfermedades no 

transmisibles que deben 

alcanzarse para el año 

2025, entre las cuales 

se encuentra la de 

“frenar el incremento de 

la obesidad y la diabe-

tes” (3), siendo una de las 

cuatro enfermedades no 

transmisibles (ENT)  

seleccionadas para una 

intervención de carácter 

prioritario. (9) 

Por último, el día mundial 

de la salud celebrado el 

pasado 7 de abril de 

2016, estableció como 
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tema principal: “Vence a 

la diabetes”, centrando 

esta campaña en la pre-

vención y el tratamiento 

de la misma. (10) 

Dado que la diabetes se 

ha convertido en un gra-

ve problema de salud 

pública, y que los orga-

nismos de salud tienen 

la corresponsabilidad de 

combatirla, dedicamos 

este boletín del Centro 

de Información de      

Medicamentos (CIM) a 

los Medicamentos em-

pleados en el tratamien-

to de la Diabetes, con el 

fin de promover informa-

ción sobre su uso      

racional. 



ese año, pues ha pasado 

del 4.7% al 8.5% en la  

población adulta y en el 

2012 provocó 1.5 millones 

de muertes.  

Un nivel de glucosa en la 

sangre superior al desea-

ble provocó otros 2.2     

millones de muertes, al 

incrementar los riesgos de 

enfermedades cardiovas-

culares y de otro tipo. Un 

43% de estos 3.7 millones 

de muertes ocurren en 

personas con menos de 70 

años. (9) 

Dentro del mismo Informe, 

México reportó un perfil del 

número de muertes por 

diabetes de la siguiente    

manera: (11)  
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De acuerdo con la Agenda Estadística 2014 de la SEDESA, en el cuadro “Evolución de las 

principales causa de defunción”, se observa que la Diabetes ha venido escalando lugares 

desde la década de 1960, colocándose desde el año 2000 como la segunda causa de de-

función.(12) Lo anterior se presenta a continuación:  
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SEDESA 

Estadísticas   

De acuerdo con el “Informe 

Mundial Sobre la Diabetes”, 

emitido por la OMS en abril 

de 2016 y según las estima-

ciones emitidas, 422 millones 

de adultos en todo el mundo 

presentaron diabetes en el 

2014, frente a los 108 millo-

nes de 1980. La prevalencia 

mundial de la diabetes 

( n ormalizada por edades) ,  

casi se ha duplicado desde 

Número de muertes por  

Diabetes en México 

Hombres Mujeres 

30-69 años 23 100 22 000 

70 años o más 17 600 24 300 

Número de muertes atribuibles a la  
Hipoglucemia en México 

Hombres Mujeres 

30-69 años 28 100 25 400 

70 años o más 24 400 32 800 

Prevalencia de la diabetes y de los factores de riesgo conexos en México 

  Hombre Mujeres total 

Diabetes 9.7% 11.0% 10.4% 

Sobrepeso 61.6% 65.0% 63.4% 

Obesidad 22.1% 32.7% 27.6% 

Inactividad física 18.9% 31.2% 25.4% 

 

 
En el 2012, la 

diabetes  

provocó  

1.5 millones de 

muertes en todo 

el mundo. 

Ref. 11 
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Con base en el artículo: “Tendencias mundiales de la diabetes desde 1980: un análisis conjunto”, publicado en el      

presente año en la revista The Lancet, desde 1980 México se ha colocado dentro los primero 15 lugares del ranking 

mundial de países con diabetes con 1.7 millones de adultos con diabetes, escalando al lugar 10 en el 2014, con 8.6  

millones de adultos con diabetes, representando un 2% de la diabetes global. (13) Los lugares ocupados se muestran en 

la siguiente tabla: 

 



La diabetes mellitus es 

una enfermedad grave con 

complicaciones potencial-

mente devastadoras que 

afecta a grupos de todas 

las edades en todo el    

mundo. Es la principal 

causa de ceguera, enfer-

medad renal terminal 

( E SRD )  y amputaciones 

no traumáticas en adultos.  

Tanto la diabetes, como 

sus complicaciones incre-

mentan los costos y las 

presiones en el sistema de 

salud de los países que a 

su vez son financiados con 

los fondos públicos.  

Además, las personas con 

diabetes tienen tres veces 

más probabilidades de   

requerir hospitalización con 

estadías más largas.  

Por lo tanto, el impacto de 

la diabetes es importante 

no sólo para los individuos 

sino también para sus    

familias y para la sociedad 

en su conjunto. (14) 

La diabetes mellitus (DM) es una gama de trastornos metabólicos comunes, que se  

originan de diversos mecanismos patógenos y todos tienen por consecuencia la       

hiperglucemia. (15)  

Existen varios tipos diferentes de DM, resultado de una interacción compleja entre    

genética y factores ambientales. De acuerdo con la causa de la DM, los factores que 

contribuyen a la hiperglucemia pueden ser deficiencia de la secreción de insulina,     

disminución de la utilización de glucosa o aumento de la producción de ésta. (16)  
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¿Qué es la diabetes?  

Clasificación.  

La siguiente clasificación de la DM se basa en las recomendaciones de la Organiza-

ción Mundial de la Salud (OMS) y la Asociación Americana de Diabetes (ADA). Se han 

identificado cuatro categorías etiológicas principales de la DM:  

 La diabetes tipo 1 (DMT1),  

 Diabetes Mellitus Tipo 2 (DMT2), 

 Otros tipos específicos de DM y  

 DM gestacional.(17) 

A continuación se desglosa a detalle esta clasificación: 

 

La diabetes es 

la principal 

causa de   

ceguera,  

enfermedad 

renal terminal 

(ESRD) y 

amputaciones 

no traumáticas 

en adultos.  
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Tipo de Diabetes. Clasificación. 

DM tipo 1 (destrucción de las 

células β, que habitualmente 

provoca déficit absoluto de in-

sulina) 

A. Inmunitaria 

B. Idiopática 

DM tipo 2 (varía entre resisten-

cia a la insulina predominante 

con déficit relativo de insulina y 

defecto secretor de insulina 

predominante con resistencia 

a la insulina) 

  

Otros tipos específicos de dia-

betes 

Defectos genéticos del desarrollo o de la función de las células beta caracterizados por mutaciones en: 

Factor de transcripción nuclear del hepatocito (HNF) 4α (MODY 1). 

Glucocinasa (MODY 2). 

HNF-1α (MODY 3). 

Factor promotor de insulina (IPF-1; MODY 4) 

HNF-1β (MODY 5) 

NeuroD1 (MODY 6) 

DNA mitocondrial 

Subunidades del conducto de potasio sensible a ATP 

Proinsulina o insulina 

Otros reguladores/proteínas del islote pancreático como KLF11, PAX4, BLK, GATA4, GATA6, SLC2A2 

(GLUT2), RFX6, GLIS3. 

Defectos genéticos en la acción de la insulina. 

Resistencia a la insulina de tipo A. 

Leprechaunismo. 

Síndrome de Rabson-Mendenhall. 

Síndromes de lipodistrofia. 

Enfermedades del páncreas exocrino: pancreatitis, pancreatectomía, neoplasia, fibrosis quística, hemocromatosis, 

pancreatopatía fibrocalculosa, mutaciones en el gen de lipasa de carboxil-éster. 

Endocrinopatías: acromegalia, síndrome de Cushing, glucagonoma, feocromocitoma, hipertiroidismo, somatostati-

noma, aldosteronoma. 

Inducida por fármacos o agentes químicos: glucocorticoides, vacor (un rodenticida), pentamidina, ácido nicotínico, 

diazóxido, agonistas adrenérgicos β, tiazidas, calcineurina e inhibidores mTOR, hidantoína, asparaginasa, interfe-

rón α, inhibidores de proteasa, antipsicóticos (atípicos y otros), adrenalina. 

Infecciones: rubeola congénita, citomegalovirus, virus coxsackie. 

Formas infrecuentes de diabetes inmunitaria: síndrome del “hombre rígido”, anticuerpos contra el receptor de  

insulina. 

Otros síndromes genéticos que a veces se asocian a diabetes: síndrome de Wolfram, síndrome de Down,       

síndrome de Klinefelter, síndrome de Turner, ataxia de Friedreich, corea de Huntington, síndrome de Laurence-

Moon-Biedl, distrofia miotónica, porfiria, síndrome de Prader-Willi. 

Diabetes mellitus gestacional 

(GDM) 

  



No hay cura para la diabe-

tes, así que el tratamiento 

tiene como principal      

objetivo mantener los nive-

les de glucosa en la san-

gre lo más normal posible, 

esto es, que la hemoglobi-

na glucosilada (HbA1) se 

mantenga por debajo del 

6.5% ( pero puede ser del 

7.0% para algunas perso-

nas) y controlar los sínto-

mas, para evitar el desa-

rrollo de problemas de sa-

lud futuros.(18) 

Otros  objetivos del trata-

miento de la DM tipo 1 o 2 

son:  

1 )  eliminar los síntomas 

relacionados con la 

hiperglucemia;  

2 )  eliminar o reducir las 

complicaciones de 

microangiopatía o  

macroangiopatía a 

largo plazo y  

3 )  permitir al paciente un 

estilo de vida tan nor-

mal como sea posible.  

 

Para lograr estos objeti-

vos, el médico debe identi-

ficar una meta de control 

glucémico en cada pacien-

te, proporcionarle los re-

cursos de educación y me-

dicamentos para lograr 

este nivel, y vigilar y tratar 

las complicaciones relacio-

nadas con la DM.  

Los síntomas de la diabetes 

suelen resolverse cuando la 

glucosa plasmática es <11.1 

mmol/L (200 mg/100 mL), y 

por tanto la mayor parte del 

tratamiento de la enfermedad 

se centra en lograr el segun-

do y tercer objetivos.(16) 

 

En la atención amplia del 

diabético, se incluye el con-

trol de la glucosa y el trata-

miento intensivo de anoma-

lías en la presión arterial y en 

las concentraciones de lípi-

dos, así como la detección y 

tratamiento de las complica-

ciones relacionadas con la 

diabetes.(15) 
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Tratamiento de la diabetes   

 

 

 

 

El objetivo 

principal del 

tratamiento es 

mantener los 

niveles de  

glucosa en la 

sangre con un 

HbA1 menor al 

6.5%.  



En este boletín nos enfocaremos en el tratamiento para el control de la glucosa y un 

siguiente número a los tratamientos que intervienen en las complicaciones.  
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Guías clínicas:  

En la página web del Cen-

tro Nacional de Excelencia 

Tecnológica (CENETEC) 

se establecen tres guías 

de práctica clínicas para el 

tratamiento de la DMT1 y 

DMT2, las cuales se colo-

can como un referente del 

análisis sistematizado de 

la información disponible 

más relevante para la to-

ma de decisiones clínicas, 

al utilizar conceptos de 

medicina basada en la evi-

dencia, siendo su principal 

objetivo el de contribuir a 

mejorar la práctica médica 

y promover de esta mane-

ra el uso racional de los 

medicamentos.  

Las guías son: 

 

 Diagnóstico, tratamien-

to y referencia oportuna 

de la Diabetes Mellitus 

T1 en el niño y adoles-

cente en segundo y 

tercer nivel de atención 

( G PC SSA-302-10 )  

(19) 

 Tratamiento de la DIA-

BETES MELLITUS T2 

en el primer nivel de 

atención (GRR: IMSS-

718-14 )  (20) y 

 Diagnóstico, Metas de 

control ambulatorio y 

referencia oportuna de 

prediabetes y diabetes 

mellitus tipo 2 en     

adultos en el primer 

nivel de atención. (21)  

 

En estas guías encontra-

mos el siguiente algoritmo 

para el tratamiento de la 

Diabetes Mellitus tipo 2: 
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Si 

Si 

Si 

(MEV) + Metformina. 

Doble terapia oral. 

SU o glinidas 

iDPP4 

TZD 

Insulina basal 

Agonistas del GLP-1. 

MEV + insulina basal + 

metformina+ sulfonilurea 

MEV + triple 

terapia oral 

+ 

Esquema de tratamiento en DM2. 

No 

No 

No 

HbA1C>7%, GPA>30 

Metformina +  

insulinoterapia intensiva 

Envío a 2º. Nivel. 

HbA1C>7%, GPA>30 

HbA1C>7%, GPA>30 

DIAGNOSTICO DE DIABETES MELLITUS  2. 

Modificación de estilo de 

vida (MEV) + Metformina 

Control glucémico 
HbA1C>7%, GPA>130 

Considerar (MEV). Vigilar 
adherencia al tratamiento. 

Seguimiento con HbA1C 
cada 6 meses. 

(MEV) + Metformina a 

dosis terapéuticas 

Si existe intolerancia o con-

traindicación valorar: 

1. Sulfonilurea (SU) 

2. Inhibidores de la Dipepti-

dil peptidasa 4 (DPP4). 

3. Tiazolidinediona (TZD) 

4. Glinidas 

5. Inhibidores de las disaca-

ridasas (SGLT-2).  
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Otro esquema tomado 

como referencia, es el 

propuesto por el Instituto 

Nacional de Excelencia 

para la Salud y la Atención 

( N ICE por sus siglas en 

inglés). NICE es una 

referencia en el ámbito de 

la salud mundial, que se 

ha enfocado en desarrollar 

guías y estándares de 

calidad en la atención 

social, con el propósito de 

reducir la variación en la 

disponibilidad y calidad de 

los tratamientos y atención 

de los Servicios de Salud 

Ingleses (NHS). Las 

decisiones de cómo estas 

guías se aplican en 

instituciones de salud de 

otros países como México, 

deben ser avaladas por 

las administrac iones 

correspondientes. (22) 

Para e l  caso de l 

tratamiento de la diabetes 

tipo 2, se encuentra en su 

guía NICE NG28, titulada: 

“Diabetes tipo 2 en 

Si la persona es sintomáticamente hipoglucémica: considerar insulina o un SU. Revisar el tratamiento cuando el control de la gluco-
sa en sangre se haya alcanzado. 

adultos: Manejo”, publicada 

en diciembre de 2015, (23) el 

esquema que se presenta a 

c o n t i n u a c i ó n  y  s e 

complementa  con e l 

r e c u a d r o  d e 

hipoglucemiantes orales 

solos y combinados (pag. 12 

a 16): 

ADULTOS CON DIABETES TIPO 2 QUE PUEDEN TOMAR METFORMINA 

MONOTERAPIA 

Si la HbA1c alcanza el 6.5% sobre 

las intervenciones del estilo de vida: 

 Ofrecer metformina de libera-

ción estándar. 

 Apoyar a la persona para alcan-

zar un objetivo para el HbA1c  

de 6.5%.  

TERAPIA COMBINADA 

PRIMERA LINEA DE TRATAMIENTO: 

 
Si el HbA1c alcanza el 7.5%: 

 Considerar una terapia dual 

con: 

 Metformina y un DPP4i 

 Metformina y pioglitazona. 

 Metformina y un SU 

 Metformina y un SGLT-2 

 Apoyar a la persona para que 

alcance un nivel de HbA1c de 

7.0%. 

SEGUNDA LINEA DE TRATAMIENTO: 
 

Si el HbA1c alcanza el 7.5%: 

Considerar: 

Triple terapia con: 

Metformina, un DPP4i y un SU 

Metformina, pioglitazona y un SU. 

Metformina, pioglitazona o un SU, y 

un SGLT-2 

Tratamiento basado en insulina 

Apoyar a la persona para alcanzar un 

nivel de HbA1c de 7.0%. 

Si la metformina de libe-

ración estándar no es 

tolerada, considerar pro-

bar metformina de libe-

ración modificada. 

Si la terapia triple no es 

efectiva, tolerada o es 

contraindicada, conside-

rar la terapia de combi-

nación con metformina, 

un SU y un GLP-1 mimé-

tico para adultos con 

DM2 que: 

 Tienen un IMC de 
35Kg/m2 o más alto,  
ajustar de acuerdo al 
grupo étnico y proble-
mas médicos  o psico-
lógicos  específicos 
asociados con la obe-
sidad o 

 Tienen un IMC me-
nor de 35 kg/m2, y 
para quienes la tera-
pia de insulina ten-
dría implicaciones 
ocupacionales signifi-
cativas, o  la pérdida 
de peso beneficie 
otras comorbilidades 
relacionadas con una 
obesidad significativa. 

METFORMIA NO INDICADA O 

TOLERADA 

Si la HbA1c alcanza el 6.5% sobre  las 

intervenciones del estilo de vida: 

 Considerar uno de los siguientes 

medicamentos:  

 Un DPP4i, pioglitazona o un SU. 

 Apoyar a la persona para que 

alcance un nivel HbA1c de 6.5%, 

para personas con un DPP-4i o 

pioglitazona o 53 mmol/mol 

(7.0%) o personas con un SU. 

PRIMERA LINEA, si el HbA1c al-

canza el 7.5%: 

 Considerar una terapia dual 

con: 

 un DPP4i y pioglitazona 

 un DPP4i y un SU 

 pioglitazona y un SU. 

 Apoyar a la persona para que 

alcance un nivel de HbA1c de 

7.0%. 

SEGUNDA LINEA, si el HbA1c al-

canza el 7.5%: 

 Considerar un tratamiento ba-

sado en insulina 

 Apoyar a la persona para que 

alcance un nivel de HbA1c de 

7.0%. 
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Medicamentos para el tratamiento de la Diabetes incluidos en el Cuadro Básico y Catálogo  

Institucional de Medicamentos (24) Edición 2015 

TIPO MEDICAMENTO 

INDICACIÓN 
CSG Y 
CBCIM (26 Y 27)

 

MECANISMO  
ACCIÓN 

CONTRAINDICACIONES USOS 

 Metformina 
tabletas 
(5165) 

Diabetes 
mellitus T2. 

 

 la producción de  

glucosa  hepática 

 la absorción     

intestinal 
 
                Disminuye la 
glucosa plasmática 
basal y postprandial.      
 
                                                                                                                       

 la captación de 

glucosa periférica y 
su utilización. 

  
                
              Mejora la   
sensibilidad a la      
insulina. (26) 

  

 acidosis metabólica 

aguda o crónica, 
incluyendo cetoaci-
dosis diabética. 

 insuficiencia renal 

grave;  

 Dado el bajo riesgo 

de acidosis láctica, 
actualmente existen 
algunas recomen-
daciones de sus-
pender su adminis-
tración (27) con un 
eGFR (Tasa de 
Filtración Glomeru-
lar estimada) infe-
rior a 30 ml / min / 
1.73 m(2) (26) 

 La dosis máxima 

oscila alrededor de 
los 2100 mg y se 
encuentra contrain-
dicada con niveles 
de creatinina mayo-
res a 1.5 mg/dl.(27) 

 

Es la terapia inicial de elección para la 
DM 2, debería ser iniciada al momento 
del diagnóstico, en combinación con 
modificaciones en el estilo de vida en 
pacientes sin ninguna contraindicación 
a la terapia. (28). 
Se recomienda para adultos con un 
alto riesgo de desarrollar DM 2 y cuya 
glucosa en sangre sigue avanzando a 
pesar de hacer cambios de estilo de 
vida. (29) 
Si la dosis máxima tolerada de metfor-
mina no logra alcanzar a mantener el 
objetivo HbA1c por más de 3 meses, 
añadir un segundo agente oral, un 
agonista del receptor del péptido1, 
similar al glucagón 1 (GLP-1), o insuli-
na. Cuando se administra junto con un 
secretagogo de insulina (por ejemplo, 
sulfonilurea) o insulina, pueden ser 
necesario disminuir la dosis del secre-
tagogo de insulina o insulina para re-
ducir el riesgo de hipoglucemia. 
Un ajuste adicional deberá individuali-
zarse en base a la respuesta de reduc-
ción de la glucosa (28). 
La metformina es neutral en cuanto al 
peso, no causa hipoglucemia, y es de 
bajo costo. (16)

 

 Glibenclamida 
tabletas 
(1042) 

Diabetes 
mellitus T2. 

 

 Estimula a las células 

beta funcionales en 
los islotes pancreáti-
cos. 

 
                    Secreción 
de insulina del     pán-
creas. 
 

 También mejora el 

aclaramiento de agua 
libre renal por medio 
de la producción de 
una diuresis leve. (26) 

 uso concomitante 

con bosentan 

 cetoacidosis    

diabética, con o sin 
coma; deben ser 
tratados con    
insulina (26) 

 Las SFU poseen el 

mayor riesgo de 
hipoglucemia y de 
efectos cardiovas-
culares,  pero debi-
do a la mayor inci-
dencia de hipoglu-
cemias y causal de 
agotamiento rápido 
y progresivo de la 
célula beta, debe-
ría de postergarse  
su uso hasta el 
final de la tabla 
terapéutica.(27) 

 
Tiene importantes efectos en reduc-
ción de A1c. 
 
Tratamiento de la DM 2 cuando la  
dieta y el ejercicio son insuficientes. 
  
Puede utilizarse en monoterapia o aso-
ciada a otros antidiabéticos orales o a 
insulina.(28) 
  
Este medicamento se prescribe en 
caso de no poder tomar metformina, o 
si no hay sobrepeso. (16) 

Hipoglucemiantes orales solos.  
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TIPO MEDICAMEN-
TO 

INDICACIÓN 
CSG Y CBCIM 
(24 Y 25)

 

MECANISMO  
ACCIÓN 

CONTRAINDICACIONES USOS 

  Linagliptina 
tabletas 
(5621) 

Coadyuvante 
de la diabetes 
mellitus Tipo 2, 
cuando: 
  
 falla la  

metformina y 
sulfonilureas.   

             

 Inhibe la degra-

dación de las 
hormonas increti-
nas por el DPP-4, 

 
La iDPP4, es una 
enzima que meta-
boliza el GLP1 nati-
vo, por lo tanto me-
jora los niveles de 
GLP 1 con lo que 
potencia (27): 

 
                   la libe-
ración de insulina 
de una manera 
dependiente de la 
glucosa y                   
 
 

          los nive-

les de glucagón  
circulante. (26) 

Antecedentes de hiper-
sensibilidad a la lina-
gliptina (por ejemplo, 
anafilaxis, angioedema, 
exfoliativa enfermeda-
des de la piel, urticaria, 
o hiperreactividad bron-
quial) (26) 

 

Solo la Linagliptina  no 
se elimina por vía renal 
por lo que se requiere 
de ajuste en falla renal.- 
Deben de prescribirse 
con precaución en pa-
cientes con anteceden-
te de pancreatitis(27). 

Tratamiento adecuado para los 
pacientes que no pueden tomar 
metformina por  intolerancia o por-
que tienen problemas renales. (30) 
  
También puede ser prescrito, si el 
paciente no es capaz de tomar las 
sulfonilureas o glitazonas, o en 
combinación con ellos.  
 
No están asociados con el aumento 
de peso. (30) 

 
No causa hipoglucemia (16) 

Vildagliptina 
comprimido 
(5620) 

Diabetes melli-
tus tipo 2  
cuando: 
  
 falla la  

metformina 
sola, con o sin 
obesidad. 

Bloquea la degrada-
ción de las hormo-
nas «incretinas» en 
el Organismo, y al 
aumentar su con-
centración en  
sangre, estimula al 
páncreas, 
 

 
                             la 
producción de insu-
lina cuando los ni-
veles de glucosa en 
la sangre son altos. 
  
 
             la cantidad 
de glucosa produci-
da por el hígado al 
aumentar los nive-
les de insulina y 
disminuir la concen-
tración de la hormo-
na glucagón.(31) 

Hipersensibilidad a la    
vildagliptina o a cual-
quier componente del 
producto. (26) 

Solo deberá administrarse a pa-
cientes que no puedan ser tratados 
con metformina, ya sea por los 
efectos adversos provocados por 
esta o porque los pacientes presen-
tan alguna afección en la que la 
metformina esté contraindicada. (31) 
  
No causa hipoglucemia. (16) 
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NOTA:  

 Disminuye 

       Por lo tanto 

       Aumenta 

http://www.nhs.uk/Conditions/Diabetes-type2/Pages/Treatment.aspx


Título del artículo interior 
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TIPO MEDICA-
MENTO 

INDICACIÓN 
CSG Y 
CBCIM (26 Y 

27)
 

MECANISMO  
ACCIÓN 

CONTRAINDICACIONES USOS 

 Pioglitazona  
tabletas 

Diabetes  
mellitus tipo 2. 

 

      la resisten-

cia a la  insulina 
en la periferia y 
en el hígado. 

  
  
                         la 
eliminación de glu-
cosa dependiente 
de insulina. 
 

    la producción 

de glucosa he-
pática. (26) 

 Insuficiencia cardíaca, 

Clase III o IV de la 
Asociación de Nueva 
York. (26) 

 Enfermedad hepática
(17). 

 Cetoacidosis         

diabética (32) 

 Pacientes que  padez-

can o hayan padecido 
cáncer de la vejiga. 
(32) 

 Pacientes con sangre 

en la orina que aún no 

se haya investigado. 
(31) 

 No deben administrar-

se mas de 30 mg/ día 
por los efectos colate-
rales como edema 
crónico, ganancia de 
peso, incremento de 
riesgo de fractura en 
mujeres pos meno-
páusicas y pacientes 
ancianos, con un pro-
bable incremento de 
riesgo de cáncer de 
vejiga. (27) 

Se utiliza para: 

 Tratar la DM 2 en adultos (mayores 

de 18 años), especialmente en pa-
cientes con sobrepeso. Debe acom-
pañarse de dieta y ejercicio. 

 En monoterapia en pacientes que no 

pueden tomar metformina. 

 También en combinación con   met-

formina en pacientes que no consi-
guen un control satisfactorio con la 
metformina en monoterapia, o con 
una sulfonilurea cuando no puede 
administrárseles metformina 
(«terapia dual»). 

 Asimismo, puede utilizarse junto con 

metformina y una sulfonilurea en 
pacientes que no consiguen un con-
trol satisfactorio con la terapia dual 
por vía oral («terapia triple»). 

 También utilizarse en combinación 

con insulina en pacientes que no 
consiguen un control satisfactorio 
con insulina en monoterapia y no 
pueden tomar metformina. (32) 

Cuando la pioglitazona se utiliza en 
combinación con otros agentes antidia-
béticos orales o insulina, la reducción 
de FPG y HbA1C son significativamente 
mayores que cuando se utiliza sola. 
Las glitazonas tienen buen efecto hipo-
glucemiante y bajo riesgo de hipogluce-
mia.(27) 
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TIPO MECANISMO  
ACCIÓN 

CONTRAINDICACIONES USOS 

 Mejoran la secreción de 

insulina, disminuyen la 

secreción de glucagón, 

retardan el vaciamiento 

gástrico y generan sen-

sación de saciedad. 

 

Debe evaluarse el uso en paciente con historia 

de pancreatitis, gastroparesia o enfermedad por 

reflujo esofágico. 

No debe ser utilizado en pacientes con neopla-

sia endocrina múltiple tipo II o cáncer medular 

de tiroides. 

De igual manera se debe suspender su adminis-

tración cuando la filtración glomerular estimada 

se encuentra por debajo de 30 ml/min/1.73 m 2. 

Buen efecto hipoglucemiante y discreto 

efecto en reducción de la presión arterial, 

además de bajo riesgo de hipoglucemia, 

terapia actual para la obesidad. 

 Disminuyen la A1c por 

efecto glucosúrico 

Cuando la filtración glomerular estimada se en-

cuentra por debajo de 45 ml/min/1.73 m2 ya no 

son efectivos 

Tienen un efecto de pérdida de peso y 

disminución de la presión arterial.  

Están asociados con un riesgo incremen-

tado de infecciones genitales y en aparien-

cia con leve incremento en fracturas. 
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El siguiente tipo de medicamentos se encuentra especificado en el diagrama de las guías clínicas (27) 
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Hipoglucemiantes orales combinados. 

 
TIPO 

MEDICA-
MENTO 

INDICACIÓN CSG MECANISMO ACCIÓN CONTRAINDICACIONES 
  

USOS 

  Linagliptina/ 
Metformina 
tabletas 
(5741) 

Diabetes mellitus 
T2, en pacientes 
que: 
  

 no responden a 

metformina sola, 
o 

 en sustitución 

en los que están 
en  
tratamiento y 
logran un buen 
control  con la 
combinación 
libre de        
linagliptina y 
metformina. 

 La linagliptina inhibe la 

degradación de las 
hormonas incretinas 
por el DPP-4, 

  

 
                       la libera-
ción de insulina de una 
manera dependiente de 
la glucosa y  
        
 
              los niveles de  
glucagón circulante. (26) 
  
La linagliptina no funcio-
na cuando los niveles de 
glucosa en sangre son 
bajos. 

 La metformina      fun-

ciona principalmente 
inhibiendo la produc-
ción de glucosa y re-
duciendo su absorción 
en el    intestino.(33) 

 cetoacidosis diabética o 

precoma diabético; 

 insuficiencia renal mode-

rada o grave o trastornos 
de rápida evolución que 
puedan afectar a los riño-
nes, como deshidratación, 
infección grave o choque; 

 una enfermedad que pue-

da dar lugar a bajo aporte 
de oxígeno a los tejidos 
(como en pacientes que 
están siendo tratados por 
fallo cardiaco agravado, 
que han tenido reciente-
mente un ataque al cora-
zón, tienen dificultad para 
respirar o una caída 
abrupta de la presión arte-
rial); 

 insuficiencia hepática o 

problemas de alcoholismo 
o intoxicación etílica.(33) 

El uso de linagliptina causa 
una reducción promedio del 
0,7% en los niveles de la 
hemoglobina A1c (HbA1c o 
A1c); así el fármaco reduce 
significativamente la glucosa 
plasmática en ayunas y las 
concentraciones de glucosa 
postprandial a las 2 horas. 
  
La linagliptina se utiliza co-
mo monoterapia o en combi-
nación con otros fármacos 
utilizados para tratar la DM2. 
  
No se ha determinado su          
seguridad y eficacia de la         
linagliptina en niños o              
adolescentes menores de 18 
años de edad. (28) 
  

Sitagliptina/ 
Metformina 
tabletas  
(5703) 

Tratamiento de la 
DM2 en pacientes 
adultos con: 
falla en el control 
glucémico con 
monoterepia con       
metformina o   
sitagliptina 

 alto riesgo de 

sufrir  hipogluce-
mia 

 actualmente 

estén estables 
con el        trata-
miento de met-
formina más           
sitagliptina. 

 
La sitagliptina              
 
la concentración de hor-
monas increntinas en la       
sangre, 
 
 
                     estimula al 
páncreas para que pro-
duzca más insulina 
cuando los niveles de 
glucosa en la sangre son       
elevados. 
 
Reduce la cantidad de 
glucosa producida por el 
hígado al aumentar los 
niveles de insulina y 
disminuir la concentra-
ción de la hormona  glu-
cagón. 
 
La sitagliptina no actúa 
cuando la concentración 
de glucosa es baja. 
 
La metformina actúa 
principalmente inhibien-
do la producción de glu-
cosa y reduciendo su 
absorción en el intestino 
(34) 

Pacientes con: 
 

 cetoacidosis o precoma  

diabéticos 

 problemas de riñón o hí-

gado 

 enfermedades que pue-

dan afectar a los riñones 
o una enfermedad que 
haga que disminuya el 
oxígeno que reciben los 
tejidos, como un fallo car-
díaco o de los    pulmo-
nes, ni a pacientes que 
hayan padecido reciente-
mente un ataque al cora-
zón. 

 pacientes que consuman 

cantidades excesivas de 
alcohol o sean alcohólicos 

 mujeres que estén dando 

el pecho. (34) 

Se utiliza en combinación 
con la dieta y el ejercicio, de 
la siguiente manera: 
 

 en monoterapia en pa-

cientes que no se pueden 
controlar satisfactoriamen-
te con         metformina; 

 como comprimidos sepa-
rados en pacientes que 
están tomando ya una 
combinación de        si-
tagliptina y metformina; 

 en combinación con una 

sulfonilurea, un agonista 
del PPAR gamma como 
una tiazolidinediona, o 
insulina, en pacientes que 
no se pueden controlar 
satisfactoriamente con 
este             medicamento 
y metformina. (34) 
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SEDESA 

Hipoglucemiantes orales combinados. 

 
TIPO 

MEDICAMEN-
TO 

INDICACIÓN 
CSG 

MECANISMO ACCIÓN CONTRAINDICACIONES 
  

USOS 

 Vildagliptina/ 
metformina 
tabletas 
(5701) 

Tratamiento de 
DM 2 en      pa-
cientes con: 
 

 una ganancia 

en peso que 
causa proble-
mas, 

 una  contraindi-

cación de tiazo-
lidinedionas, o 
si el paciente 
tuvo una res-
puesta pobre o 
intolerancia a 
éstas en el pa-
sado, 

 un tratamiento 

actual de met-
formina más 
vildagliptina. 

La Vildagliptina bloquea la 
degradación de las hor-
monas «incretinas» en el 
Organismo, y al aumentar 
su concentración en san-
gre, estimula al páncreas, 
 
                      la produc-
ción de insulina cuando 
los niveles de glucosa en 
la sangre son altos. 
 
 

Además,                  la 
cantidad de glucosa pro-
ducida por el hígado al 
aumentar los niveles de 
insulina y disminuir la 
concentración de la hor-
mona glucagón.(31) 

 
La metformina actúa prin-
cipalmente inhibiendo la 
producción de glucosa y 
reduciendo su absorción 
en el intestino.(35) 

Pacientes con: 
 

 cetoacidosis diabética,    

precoma diabético, 

 problemas con los    

riñones o el hígado, 
enfermedades que pue-
dan afectar a los riño-
nes o una enfermedad 
que haga que disminu-
ya el oxígeno que reci-
ben los tejidos, como 
un fallo cardíaco o pul-
monar, o que hayan 
padecido recientemente 
un ataque al      cora-
zón. 

 intoxicación etílica o 

sean alcohólicas, 

 mujeres en período de    

lactancia. (35) 

Se administra de las si-
guientes formas: 
 

 en monoterapia cuando la 

enfermedad no está      
suficientemente controla-
da con la dosis máxima 
tolerada de metformina; 

 como comprimidos sepa-

rados en pacientes que 
están tomando ya una 
combinación de vildaglip-
tina y metformina; 

 en combinación con una 

sulfonilurea, junto con 
dieta y ejercicio, en pa-
cientes cuya diabetes no 
se controla satisfactoria-
mente con metformina y 
una sulfonilurea; 

 en combinación con insu-

lina, junto con dieta y ejer-
cicio, en pacientes cuya 
diabetes no está suficien-
temente controlada con 
insulina en una dosis es-
table y metformina.(35). 
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SEDESA 

En el siguiente espectro de 

la homeostasis de la glu-

cosa y la diabetes mellitus 

( D M )  se muestra en qué 

casos se requiere adminis-

trar insulina para controlar 

la glucemia. El espectro 

que va desde la tolerancia 

normal a la glucosa hasta 

las DM tipo 1, DM tipo 2, 

otros tipos específicos de 

diabetes y diabetes gesta-

cional se muestra de iz-

quierda a derecha. Algu-

nos tipos de DM pueden o 

no requerir del uso de insuli-

na para la sobrevida. Algu-

nos utilizan el término 

“riesgo aumentado de     

d i a b e t e s ”  ( A D A )  o 

“hiperglucemia intermedia 

En el caso de la diabetes tipo 1, el manejo de Insulinoterapia para niños y jóvenes con 

este diabetes tipo de diabetes, se encuentra referenciado en la guía NICE NG18 (36), 

con fecha del 26 de agosto de 2015, en donde se especifican los regímenes de insulina 

a seguir. Si bien el régimen de insulina debe ser individualizado para cada paciente, 

hay 3 tipos básicos de régimen: 

 Regímenes de insulina basal-bolo con múltiple inyecciones diarias:  

inyecciones de insulina de acción corta o análogo de insulina de acción rápida antes de las 

comidas, junto con 1 o más inyecciones diarias separadas de la insulina de acción interme-

dia o análogo de insulina de acción prolongada. 

 Uno, dos o tres inyecciones de insulina al día: Éstas son generalmente inyecciones de insuli-

na de acción corta o análogos de insulina de acción rápida mezclada con insulina de acción 

intermedia. Cuando se elige un régimen de insulina, se debe tener en cuenta las circunstan-

cias personales y familiares del niño o adolescente con diabetes tipo 1 y hablar de sus prefe-

rencias personales con ellos y sus familiares o cuidadores (según el caso). 

 Si un régimen de inyección diaria múltiple no es apropiado para un niño o adolescente con 

diabetes tipo 1, considerar la terapia de infusión de insulina subcutánea continua (ISCI, bom-

ba de insulina). (36) 

Insulinas  
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ofrecer regímenes diarios 

de inyección de insulina 

múltiple bolo basal como el 

régimen de elección de 

inyecciones de insulina 

para todos los adultos con 

diabetes tipo 1, en vez de 

un régimen de insulina mez-

clado dos veces al día.  

No ofrecer a los adultos 

recién diagnosticados con 

diabetes tipo 1, regímenes 

de insulina bolus-no-basal 

( e s decir, mezclado dos 

En el caso de la Insulinotera-

pia para adultos con diabe-

tes tipo 1, los regímenes a 

seguir se  encuentran espe-

cificados en la guía NICE 

NG17(37) con fecha del 26 de 

agosto de 2015, se indica el 

Ofrecer insulina detemir dos veces al día como terapia de insulina basal para adultos con diabetes tipo 1. Considerar, 

como una terapia alternativa de insulina basal para los adultos con diabetes tipo 1: 

 un régimen de insulina existente siendo utilizado por la persona que está logrando sus objetivos acordados. 

 una vez al día insulina glargina o insulina detemir si no es aceptable para la persona la inyección de insulina basal 

dos veces al día, o insulina glargina una vez al día si la insulina detemir no es tolerada.  

Insulina de acción prolongada   

Insulina de acción rápida   

 Ofrecer análogos de insulina de acción rápida inyectados antes de las comidas, en lugar de las insulinas animales o 

humanas solubles de acción rápida, para reemplazar la insulina en las comidas para los adultos con diabetes tipo 1. 

 No se recomienda el uso rutinario de los análogos de insulina de acción rápida después de las comidas para los 

adultos con diabetes tipo 1. 

 Si un adulto con diabetes tipo 1 tiene una fuerte preferencia por una insulina de acción alternativa con los alimen-

tos, respetar sus deseos y ofrecer la insulina preferida. (37) 

veces al día, solamente 

bolo o basal único). Se 

indica administrar los dife-

rentes tipos de insulina de 

la siguiente manera: 

Mezcla de Insulina   

La capacidad de mezclado de las insulinas regulares humana y NPH permite lograr combinaciones de insulinas que 

contienen 70% de NPH y 30% de insulina simple (70/30) o mezclas iguales de una y otra variantes (50/50). Al incluir 

algún análogo de insulina mezclado con protamina, dichas combinaciones tienen un perfil de acción corta y de acción 

larga. (17) 

En todos los regímenes, las insulinas de acción prolongada (NPH, glargina o detemir) ofrecen las concentraciones basa-

les necesarias, en tanto que los tipos regular, aspart, glulisina y lispro proporcionan la insulina prandial. Los análogos de 

insulina de acción corta deben inyectarse poco antes (antes de 10 min) de una comida, o exactamente después de ella; 

la insulina simple se aplica 30 a 45 min antes de la comida. A veces, los análogos de insulina de acción corta se inyec-

tan justo después de una comida (gastroparesia, ingestión impredecible de alimentos). (17) 

Considerar un régimen de insulina humana mixta dos veces al día para los adultos con diabetes tipo 1 si no es posible 

un régimen de inyección de insulina bolo-basal diaria múltiple y se elige un régimen de dos veces al día a la insulina 

mixta. Considerar la posibilidad de un régimen de insulina mixto análoga de dos veces al día si un adulto que usa un 

régimen de insulina humana mixta dos veces al día tiene una hipoglucemia que afecta a su calidad de vida. (37) 
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Parenterales. 

Mecanismo acción general: de las Insulinas  ↑ Utilización de la glucosa, ↓ producción hepática de glucosa, otras   

acciones anabólicas (38) 

INSULINA INDICACIÓN (24 Y 25)
 MECANISMO ACCIÓN CONTRAINDICACIONES 

Insulina 
humana 
acción   
intermedia 
NPH 100 UI / 
ml. Suspen-
sión  NPH        
inyectable 
(1050) 

Diabetes mellitus 
tipo 1. Acidosis y 
coma diabético. 
Diabetes mellitus 
tipo 2 no            
controlada. 
Hiperpotasemia. 

La insulina disminuye las concentraciones de 
glucosa, ya que: 
  

 Facilita la absorción de glucosa en el 

músculo y tejido adiposo. 

 Inhibe la producción de glucosa hepática 

(glucogenolisis y la gluconeogénesis). 
  
También: 

 Regula el metabolismo de grasas mediante 

el aumento de la acumulación de grasa 
(lipogénesis) e inhibiendo la movilización 
de grasa como energía en los tejidos adi-
posos (lipólisis y oxidación de ácidos gra-
sos libres). 

  
Por último: 

 la insulina está implicada en la regulación 

del metabolismo de las proteínas mediante 
el aumento de la síntesis de proteínas y la 
proteolisis de inhibición en el tejido muscu-
lar. (28) 

 

    Niños en periodo de lactancia, 

 administración de una infusión de insuli-

na subcutánea continua (ISCI), 

 hipersensibilidad al cresol, 

 diarrea, fiebre, geriatría, enfermedad 

hepática, hipoglucemia, hipopotasemia, 
infección, 

 administración intramuscular e intrave-

nosa, 

 parto, neonatos, embarazo, 

 falla renal, insuficiencia renal, 

 cirugía, enfermedad de la tiroides, 

 consumo de tabaco, 

 trauma, 

 vómitos. (28) 

Insulina 
humana 
acción   
rápida regu-
lar 100 UI / 
ml.         
Solución 
inyectable. 
(1051) 

Diabetes mellitus 
tipo 1.  
Acidosis y coma 
diabético.  
Diabetes mellitus 
tipo 2 no            
controlada.  
Hiperpotasemia. 

Los análogos de insulina de rápida acción han 
sido producidos para que tengan un rápido y 
una duración de acción más corta en compara-
ción con la insulina regular. (28) 

 Administración durante episodios de      

hipoglucemia. 

 Hipersensibilidad a la insulina isofánica 

humana o a cualquiera de sus excipien-
tes. (26) 

Insulina 
lispro lispro 
protamina  
100 UI.   
Suspensión 
inyectable. 
(4148.00/ 
4148-1) 

Diabetes mellitus 
insulino                
dependiente 

 Estimula la captación de glucosa periférica 

en el músculo esquelético y grasa e inhibe la 
producción de glucosa hepática. 

 Inhibe la lipolisis y proteólisis, mejorando la 

síntesis de proteínas. (26) 

 El perfil farmacocinético de insulina regular 

se puede prolongar por combinación con 
protamina (por ejemplo, insulina NPH) o por 
la producción de un análogo de insulina (por 
ejemplo, insulina glargina o insulina detemir) 
(28) 

 Administración durante episodios de    

hipoglucemia. 

 Hipersensibilidad a la insulina lispro o 

a cualquiera de sus excipientes. 

Insulina 
glargina 
3.64 mg/ml 
(100 UI/ ml). 
Solución 
Inyectable. 
(4158) 

Diabetes mellitus 
tipo 1 . 
Diabetes mellitus 
tipo 2. 

Su acción principal es regular el metabolismo 
de la glucosa. Además: 

 disminuye la concentración de glucosa en 

sangre mediante la estimulación de la capta-
ción de glucosa en especial por el músculo y 
grasa. 

 Inhibe la producción de glucosa hepática. 

 Inhibe la lipólisis en los adipocitos, 

 Inhibe la proteólisis y mejora la síntesis de                     

proteínas. (28) 

 Hipoglucemia. 

 Hipersensibilidad a la insulina glargina 

o a cualquiera de los componentes del              
producto.(28) 
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Mecanismo de acción 

Esquema de los órganos en donde ejercen su acción los medicamentos para controlar la  

diabetes. 
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Los resultados del estudio 

clínico denominado: “El 

Control de la Diabetes y 

estudio clínico de las Com-

plicaciones/Epidemiología 

de las intervenciones dia-

béticas. Estudio de inter-

venciones y complicacio-

nes a los 30 años: Visión 

general” (38), publicado en 

el 2014, da seguimiento a 

dos estudios clínicos, 

“Complicaciones y el Con-

trol de la Diabetes” 

( D CCT )  y el estudio 

“Epidemiología de las In-

tervenciones de diabetes y 

Complicaciones” (EDIC ) .  

El estudio DCCT ( 1982-

1993 )  fue un estudio clíni-

co controlado en 1441 su-

jetos con DM1 que compa-

ra la terapia intensiva (INT) 

destinada a lograr niveles 

de glucemia lo más cerca 

del rango no diabético con 

la mayor seguridad posi-

ble, con la terapia conven-

cional (CON), cuyo objeti-

vo fue el de mantener el 

control seguro de la gluco-

sa asintomática y determi-

nar si las complicaciones 

de la diabetes tipo 1 

( D M1 )  podrían prevenir-

se o retrasarse. El DCCT 

fue un importante estudio 

clínico financiado por el 

Instituto Nacional de Dia-

betes y Enfermedades Di-

gestivas y Renales (NIDKK 

por sus siglas en inglés, un 

Instituto Nacional de Salud 

del Departamento Ameri-

cano de Salud y Servicios 

Humanos).  

El estudio demostró que el 

mantenimiento de los nive-

les de glucosa en sangre 

lo más 

cerca 

posible 

de lo 

normal 

retrasa 

la apari-

ción y progresión del daño 

en ojos, riñones y sistema 

nervioso causado por la 

diabetes. De hecho, de-

mostró que cualquier dis-

minución sostenida de la 

glucosa en la sangre, ayu-

da, incluso si la persona 

tiene una historial de pobre 

control. 

El seguimiento observacio-

nal en el estudio EDIC 

( 1 994- 2014 )  determinó 

la durabilidad de los efec-

tos del DCCT en los esta-

dios más avanzados de 

complicaciones de la diabe-

tes, incluyendo la enferme-

dad cardiovascular (ECV). 

Después de 30 años se ha 

demostrado la efectividad 

del tratamiento intensivo 

(INT) en la reducción de las 

complicaciones a largo pla-

zo de la DMT1 y mejora las 

perspectivas de un período 

de vida saludable. 

Los hallazgos de los estu-

dios fueron: 

Entre los riesgos del estu-

dio DCCT, se observó que 

el efecto secundario más 

significativo del tratamiento 

intensivo fue un aumento 

en el riesgo de hipogluce-

mia, incluyendo episodios 

lo suficientemente graves 

como para requerir la asis-

tencia de otra persona. Por 

otra parte los investigado-

res del estudio DCCT tam-

bién estimaron que el ma-

nejo intensivo duplica el 

costo del manejo de la dia-

betes debido al aumento de 

Otras estrategias de tratamiento . Terapia intensiva. 

las visitas con un profesio-

nal de la salud y la necesi-

dad de pruebas de sangre 

más frecuentes en el ho-

gar. Sin embargo, este 

costo se compensa con la 

reducción de los gastos 

médicos relacionados con 

complicaciones a largo 

plazo y por la mejora de la 

calidad de vida de las per-

sonas con diabetes. (38)  

Los resultados de los estu-

dios DCCT y EDIC tienen 

importantes implicaciones 

para la prevención de com-

plicaciones diabéticas en 

personas con diabetes tipo 

2 debido a que el proceso 

de desarrollo de la enfer-

medad microvascular es 

probablemente similar tan-

to para la diabetes tipo 1, 

como la tipo 2. Otros estu-

dios sobre el papel de con-

trol de la glucosa en san-

gre en personas con dia-

betes tipo 2 se encuentran 

todavía en desarrollo. (39)  

Estudio DCCT Estudio EDIC 

El control intensivo de la glucosa en la 
sangre reduce el riesgo: 
  
 En un 76% en enfermedad ocular 
 En un 50% de enfermedad del riñón. 

 En un 60% de enfermedad nerviosa. 

El control intensivo de la glucosa en la 
sangre reduce el riesgo: 

 
 cualquier evento de enfermedad        

cardiovascular en un 42%. 
 ataque al corazón no fatal, accidente 

cerebrovascular o muerte por causas 
cardiovasculares en un 57%. 
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