
 
 
 

RESOLUCIÓN 695/2009 
MINISTERIO DE SALUD (M.S.) 

 
Apruébase la Guía Práctica Clínica Nacional sobre Prevención, Diagnóstico y Tratamiento 
de la Diabetes Mellitus Tipo 2. 
Del: 19/11/2009; Boletín Oficial 01/12/2009 
 
VISTO el expediente Nº 1-2002-16510/09-4 del registro del MINISTERIO DE SALUD, y 
CONSIDERANDO: 
Que las políticas de salud tienen por objeto primero y prioritario asegurar el acceso de todos los 
habitantes de la Nación a los Servicios de Salud, entendiendo por tales al conjunto de los recursos 
y acciones de carácter promocional, preventivo, asistencial y de rehabilitación, sean éstos de 
carácter público estatal, no estatal o privados, con fuerte énfasis en el desarrollo de la estrategia de 
Atención Primaria de la Salud. 
Que la Diabetes Mellitus (DM) es un desorden metabólico crónico, caracterizado por 
hiperglucemia crónica con alteraciones del metabolismo de los carbohidratos, grasas y proteínas, 
resultante de la disminución de la secreción y/o acción de la insulina. Su curso es progresivo, y se 
acompaña de lesiones micro (retina, riñón, nervios) y macrovasculares (cerebro, corazón, 
miembros inferiores), cuando no se trata adecuadamente la hiperglucemia y los factores de riesgo 
cardiovascular asociados. 
Que la diabetes constituye un problema de salud prevalente con importantes consecuencias a nivel 
de la calidad de vida de los que la padecen y en los sistemas sanitarios. 
Que mundialmente, la prevalencia de la diabetes va en continuo aumento. 
Que en ARGENTINA, se estimaron UN MILLON CUATROCIENTOS VEINTISEIS MIL 
(1.426.000) diabéticos en el año 2000 y se prevé que este número llegará a DOS MILLONES 
CUATROCIENTOS CINCUENTA Y SIETE MIL (2.457.000) en el año 2030. 
Que la diabetes genera un elevado impacto económico sobre los presupuestos de salud pública y 
los de las familias y las personas por su carácter crónico, su alta morbilidad y su asociación con 
otros factores de riesgo cardiovasculares. 
Que por Resolución Ministerial Nº 301/99 se aprobó el “Programa Nacional de Prevención y 
Control de Diabetes Mellitas (PRONADIA) y las normativas de provisión de medicamentos e 
insumos. 
Que el propósito del PRONADIA es “Mejorar la calidad y esperanza de vida de las personas 
diabéticas, evitar o disminuir las complicaciones por esta patología y procurar el descenso de sus 
costos directos e indirectos a través de un programa prioritariamente preventivo y de control con 
intervenciones adecuadas sobre factores de riesgo de esta enfermedad y sus complicaciones”. 
Que entre las funciones del PRONADIA se encuentran las de facilitar el acceso a la información 
diabetológica y la actualización del material bibliográfico. 
Que en el Marco del Convenio entre el MINISTERIO DE SALUD y la ACADEMIA NACIONAL 
DE MEDICINA (Convenio MS-ANM) celebrado el 20 de marzo de 2006, la ACADEMIA 
NACIONAL DE MEDICINA elaboró la GUIA DE PRACTICA CLINICA NACIONAL SOBRE 
PREVENCION, DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DE LA DIABETES MELLITUS TIPO 2 
PARA EL PRIMER NIVEL DE ATENCION. 
Que dicha guía fue aprobada por la Comisión de Seguimiento del Convenio MS-ANM creada al 
efecto del seguimiento de dicho Convenio. 



Que la mencionada Guía de Práctica Clínica tiene como propósito sistematizar las prácticas 
preventivas, de detección temprana, diagnósticas, terapéuticas, de control y seguimiento de la 
enfermedad en nuestro país, con la finalidad de contribuir a la disminución de la incidencia y la 
prevalencia de la DMT2, mejorar su manejo clínico y reducir el desarrollo y progresión de sus 
complicaciones crónicas así como su impacto en la mortalidad y calidad de vida. 
Que remitida la GUIA DE PRACTICA CLINICA NACIONAL SOBRE PREVENCION, 
DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DE LA DIABETES MELLITUS TIPO 2 PARA EL 
PRIMER NIVEL DE ATENCION; al ámbito del PRONADIA para su análisis y eventual 
incorporación, la misma fue avalada por la ORGANIZACION PANAMERICANA DE LA 
SALUD, la SOCIEDAD ARGENTINA DE DIABETES, el CENTRO DE ENDOCRINOLOGIA 
EXPERIMENTAL Y APLICADA, la FEDERACION ARGENTINA DE DIABETES, la LIGA 
ARGENTINA DE PROTECCION AL DIABETICO, la SOCIEDAD ARGENTINA DE 
ENDOCRINOLOGIA Y METABOLISMO, la FEDERACION ARGENTINA DE MEDICINA 
FAMILIAR Y GENERAL, la SOCIEDAD ARGENTINA DE MEDICINA FAMILIAR URBANA 
Y RURAL, la FEDERACION ARGENTINA DE MEDICINA GENERAL y la SOCIEDAD 
ARGENTINA DE NUTRICION, integrantes del PRONADIA. 
Que la SECRETARIA DE PROMOCION Y PROGRAMAS SANITARIOS avala la “GUIA DE 
PRACTICA CLINICA NACIONAL SOBRE PREVENCION, DIAGNOSTICO Y 
TRATAMIENTO DE LA DIABETES MELLITUS TIPO 2 Para el Primer Nivel de Atención”. 
Que la DIRECCION DE CALIDAD EN SERVICIOS DE SALUD, LA DIRECCION 
NACIONAL DE REGULACION SANITARIA Y CALIDAD EN SERVICIOS DE SALUD, la 
SUBSECRETARIA DE POLITICAS, REGULACION Y FISCALIZACION, Coordinadora 
General del PROGRAMA NACIONAL DE GARANTIA DE CALIDAD DE LA ATENCION 
MEDICA y la SECRETARIA DE POLITICAS, REGULACION Y RELACIONES SANITARIAS 
han tomado la intervención y avalan su incorporación al PROGRAMA NACIONAL DE 
GARANTIA DE CALIDAD DE LA ATENCION MEDICA. 
Que la DIRECCION GENERAL DE ASUNTOS JURIDICOS ha tomado la intervención de su 
competencia. 
Que la presente medida se adopta en uso de las atribuciones contenidas por la Ley de Ministerios 
T.O. 1992, modificada por la Ley Nº 26.338. 
 
Por ello, 
El Ministro de Salud resuelve: 
 
Artículo 1º.-Apruébese LA GUIA DE PRACTICA CLINICA NACIONAL SOBRE 
PREVENCION, DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DE LA DIABETES MELLITUS TIPO 2 
Para el Primer Nivel de Atención que, como Anexo I, forma parte integrante de la presente 
Resolución. 
 
Art. 2º.-Incorpórase la “GUIA DE PRACTICA CLINICA NACIONAL SOBRE PREVENCION, 
DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DE LA DIABETES MELLITUS TIPO 2 Para el Primer 
Nivel de Atención”, que se aprueba en el artículo precedente al PROGRAMA NACIONAL DE 
DIABETES Y AL PROGRAMA NACIONAL DE GARANTIA DE CALIDAD DE LA 
ATENCION MEDICA. 
 
Art. 3º.-Difúndase a través de la Coordinación General del PRONADIA y de la DIRECCION DE 
PROMOCION Y PROTECCION DE LA SALUD las citadas normas, a fin de asegurar el máximo 
conocimiento y aplicación de las mismas en el marco de dicho Programa Nacional referido en el 
artículo 2º. 
 



Art. 4º.-Publíquese a través de la SECRETARIA DE PROMOCION Y PROGRAMAS 
SANITARIOS el documento aprobado por Artículo 1º, a fin de asegurar la máxima difusión. 
 
Art. 5º.-Agradecer a la ACADEMIA NACIONAL DE MEDICINA por la elaboración de la 
“GUIA DE PRACTICA CLINICA NACIONAL SOBRE PREVENCION, DIAGNOSTICO Y 
TRATAMIENTO DE LA DIABETES MELLITUS TIPO 2, y a las entidades Académicas y 
Científicas integrantes del PRONADIA que a través de sus especialistas y expertos convocados en 
la materia, aprobaron el citado documento luego de un exhaustivo análisis del mismo. 
 
Art. 6º.-Comuníquese, publíquese, dése a la Dirección Nacional del Registro Oficial y archívese.  
 
Juan L. Manzur. 
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Introducción 
En el año 2006, el Ministerio de Salud de la Nación (MSN) y la Academia Nacional de Medicina 
(ANM) decidieron, en el marco del acuerdo de cooperación firmado por ambas instituciones, poner 
en marcha un proyecto para el desarrollo adaptación-difusión e implementación de Guías de 
Práctica Clínica (GPC) orientadas al Primer Nivel de Atención (PNA) de la Argentina.  
Dicho proyecto surge como respuesta a la necesidad de revisar y mejorar la validez de las guías 
sobre los problemas prevalentes en el PNA y se basa en el supuesto de que la credibilidad y 
aceptabilidad de las GPC por parte de los profesionales de la salud aumenta en función de su 
calidad metodológica.1 La implementación de GPC basadas en la evidencia facilitaría la toma de 
decisiones apropiadas de los profesionales; mejoraría los procesos de atención clínica y sanitaria, 
disminuyendo consecuentemente su variabilidad; optimizaría el proceso de referencia y 
contrarreferencia; generaría mejores resultados medidos en términos de morbi-mortalidad de la 
población objetivo y disminuiría los costos humanos y económicos debidos a una atención 
inapropiada. En el caso de la presente GPC, a su vez, promovería la participación activa de las 
personas con diabetes y sus familiares en el control y tratamiento de su enfermedad, 



incrementando así su autonomía en la toma de decisiones, su responsabilidad en el cuidado de su 
salud y su grado de satisfacción con la experiencia asistencial. 
Con el fin de optimizar los recursos disponibles para la producción de GPC basadas en la 
evidencia, las autoridades del MSN y la ANM, priorizaron una serie de tópicos considerando 
criterios de magnitud, severidad, posibilidad de prevención y potencial impacto económico y 
social. Asimismo, se decidió capitalizar la existencia de guías internacionales de elevada calidad 
producidas en otros países a través de su adaptación al contexto de nuestro país. 
La prevención, detección, diagnóstico, control, seguimiento y tratamiento de la Diabetes Mellitas 
tipo 2 (DMT2) constituye uno de los tópicos seleccionados. La presente guía aborda la DMT2 en 
el primer nivel de atención. 
Alcance de la guía 
Propósito y Objetivo General de la Guía 
Esta guía tiene como propósito sistematizar las prácticas preventivas, de detección temprana, 
diagnósticas, terapéuticas, de control y seguimiento de la enfermedad en el PNA de nuestro país, 
con la finalidad de contribuir a la disminución de la incidencia y la prevalencia de la DMT2, 
mejorar su manejo clínico y reducir el desarrollo y progresión de sus complicaciones crónicas así 
como su impacto en la mortalidad y calidad de vida.  
Su objetivo general es generar recomendaciones basadas en evidencia de alta calidad, orientadas a 
lograr el propósito antes mencionado, mediante un riguroso proceso de adaptación-elaboración, 
previamente validado. 2, 3, 4 
Población destinataria 
La guía se dirige fundamentalmente a la población asistida en el PNA, independientemente del 
subsistema de salud al que ésta pertenezca. La población destinataria está constituida por personas 
de ambos sexos, mayores de 18 años, con o sin diagnóstico de DMT2. 
No se incluyen en esta guía otros grupos de edad y/o pacientes con otros tipos de diabetes tales 
como la diabetes en el niño o adolescente, la diabetes tipo 1, la diabetes autoinmune del adulto 
(LADA), la diabetes gestacional y la diabetes consecutiva a otras causas). Tampoco se realizan 
recomendaciones dirigidas a la atención de urgencias ni destinadas a otros niveles de atención. 
Población de usuarios 
Para su utilización apropiada, esta guía está dirigida principalmente a profesionales con actividad 
asistencial en el PNA: médicos (generalista, de familia, clínicos), y otros integrantes del equipo de 
salud (profesionales de nutrición, podología y enfermería, agentes socio-sanitarios u otros que 
desarrollan actividades de prevención). 
Planteamiento del problema La Diabetes Mellitus (DM) es un desorden metabólico crónico, 
caracterizado por hiperglucemia crónica con alteraciones del metabolismo de los carbohidratos, 
grasas y proteínas, resultante de la disminución de la secreción y/o acción de la insulina. Su curso 
es progresivo, y se acompaña de lesiones micro (retina, riñón, nervios) y macrovasculares (cerebro, 
corazón, miembros inferiores), cuando no se trata adecuadamente la hiperglucemia y los factores 
de riesgo cardiovascular asociados.  
La clasificación de la DM se basa actualmente en su etiopatogenia, siendo la DMT2 (antes 
denominada no insulino independiente) su forma más frecuente (90 y 95% de los casos de 
diabetes). Si bien su prevalencia aumenta con la edad puede aparecer en cualquier edad de la vida. 
El desarrollo de la DMT2 es la consecuencia de la incapacidad del páncreas endocrino de producir 
suficiente insulina para cubrir el incremento de su demanda debida a una menor respuesta de los 
tejidos periféricos a la hormona (insulinorrersistencia). Si bien la mayor parte de los pacientes 
logra un control metabólico adecuado mediante adopción de estilos de vida saludables (práctica 
regular de actividad física y plan de alimentación) y antidiabéticos orales, durante el transcurso de 
la enfermedad un porcentaje variable de pacientes puede requerir insulina para lograr dicho 
control.  



Las personas con DMT2 presentan antecedentes familiares de diabetes, historia previa de diabetes 
desarrollada durante el embarazo, recién nacidos con alto peso (mayores de 4,0 Kg, y abortos a 
repetición no provocados y sedentarismo, Está asociada habitualmente con otros factores de riesgo 
cardiovascular: obesidad, hipertensión arterial y dislipemia (niveles bajos de colesterol HDL y 
altos niveles de colesterol LDL y triglicéridos). La tolerancia a la glucosa alterada (TGA) y la 
glucemia de ayunas alterada (GAA) son estadíos previos a la manifestación clínica de la diabetes y 
si bien representan un riesgo para su desarrollo pueden permanecer como tales, revertir a la 
normalidad o progresar hacia la DMT2. 
Mundialmente, la prevalencia de la DMT2 va en continuo aumento, con una velocidad de 
crecimiento variable pero consistentemente mayor en los países en desarrollo. La Organización 
Mundial de la Salud (OMS) ha previsto que los aproximadamente 180 millones de diabéticos que 
existen en el mundo, de los cuales 90% corresponden al Tipo 2, se duplicarán para el año 2030.5  
Sin embargo, un estudio realizado por la Federación Internacional de Diabetes estima mayores 
prevalencias actuales y futuras: a partir de los datos correspondientes a 215 países, en el año 2007 
habría 246 millones de personas con diabetes, lo cual superaría la predicción efectuada en 1994, 
que preveía 239 millones de diabéticos para el año 2010. Si no se toman medidas preventivas, la 
expectativa para 2025 sería de 380 millones de personas con diabetes en el mundo. 6 El aumento 
de factores predisponentes como el sedentarismo, la alimentación inadecuada, el sobrepeso y la 
obesidad junto con el envejecimiento poblacional y el descenso de la mortalidad por enfermedades 
infecciosas, harán inevitables estas predicciones si no se adoptan intervenciones probadamente 
efectivas. 
En el mundo desarrollado la prevalencia rondaría el 6% de la población total7 y superaría el 7% de 
la población adulta. Los estudios de prevalencia en América Latina han sido esporádicos, 
difiriendo en variables metodológicas importantes (poblaciones estudiadas, edad, métodos de 
muestreo y criterios diagnósticos). 
Aún así, se podría concluir que la DM afecta a 6-8% de sus poblaciones adultas urbanas8.  
En Argentina, se estimaron 1.426.000 diabéticos en el año 2000 y se prevé que este número llegará 
a 2.457.000 en el año 20309. Esta tasa de crecimiento es menor a la del total de la región de las 
Américas, Africa o Asia, es similar a la de EEUU y Canadá y muy superior a la del conjunto de los 
países europeos. 
Si en Argentina se vincula la cifra informada por la OMS con los datos del censo nacional de 2001, 
la prevalencia de diabetes superaría el 4% de la población total. Otras fuentes calculan una 
prevalencia en población general de un 6% (tabla 1)10. 
Tabla 1. La prevalencia estimada de DM en Argentina según la Federación Internacional de 
Diabetes 

 
Algunos estudios de base poblacional que determinaron, mediante mediciones de glucemia, la 
prevalencia de DM en ciudades de nuestro país como Rosario11, La Plata12 y en cuatro ciudades de 
la región pampeana13, registraron una prevalencia entre 6, y 7% en mayores de 18 años. La 
Encuesta Nacional de Factores de Riesgo (ENFR) de 2005, en base a auto reporte de adultos de 18 



años y más, registró una prevalencia nacional de hiperglucemia y/o DM de 11,9% entre aquellos 
encuestados que reconocieron haberse efectuado algún control de glucemia y del 8,5% en el total 
de la población adulta encuestada14. En esta encuesta, la frecuencia nacional de determinación de 
glucemia reportada fue mayor al 84% en personas mayores de 50 años, con frecuencias 
significativamente menores a edades más tempranas. El hecho sugiere que la indicación de cuándo 
efectuar una glucemia está en concordancia con las recomendaciones de la mayoría de las guías 
internacionales. Sin embargo, este porcentaje tiene notables variaciones regionales (95,5% en la 
Ciudad Autónoma de Buenos Aires vs. 77,6% en la región Noreste), así como también disminuye 
con el descenso del nivel de ingresos y el menor nivel educativo, señalando claras situaciones de 
inequidad. 
Es probable que en algunos países de bajo y mediano ingreso, el número de personas con DMT2 
no diagnosticadas exceda a quienes conocen su condición. Esta situación, común a varias 
enfermedades no transmisibles y factores de riesgo para enfermedades cardiovasculares (FRCV), 
es atribuible tanto al carácter silencioso de diversas etapas de la enfermedad, a las dificultades en 
el acceso a los sistemas de atención, así como a la escasa información sobre la enfermedad. Esto 
lleva a que el diagnóstico frecuentemente se produzca tardíamente ante la aparición de alguna de 
sus complicaciones.15 
A su vez, gran parte de quienes conocen el diagnóstico, aún en presencia de síntomas, no efectúan 
tratamiento16 y en hasta un 75% de pacientes en diversos países de América Latina, incluyendo el 
nuestro, no hay registro de indicadores de control metabólico, de presencia de FRCV asociados, o 
de existencia de complicaciones de la DM17. 
En base a lo mencionado, no es extraña la elevada incidencia de complicaciones crónicas: en 
nuestro país, la diabetes es responsable de casi el 50% de las amputaciones no traumáticas de 
miembros inferiores18, una importante proporción de los infartos agudos de miocardio19, 
accidentes cerebrovasculares20 e insuficiencia renal crónica en tratamiento dialítico21, 
constituyendo la primera causa de ceguera no traumática en adultos22. 
La OMS ha calculado que en 2005 se produjeron en el mundo 1,1 millón de muertes debidas a la 
DM, de las cuales el 80% se registraron en países de ingresos bajos o medios. 
Dichas cifras, obtenidas de certificados de defunción, responderían solamente a los decesos en los 
que la DM ha sido la causa principal, subestimando su importancia como factor desencadenante de 
otras causas de muerte consignadas en dichos certificados, tales como las de tipo cardiovascular, 
renal o aquellas secundarias a complicaciones de amputaciones o infecciones. 
Estudios que específicamente miden la mortalidad atribuible a DM, muestran que dicha mortalidad 
ascendería a 2,9 millones en el año 2000, representando el 5,2% de la mortalidad por todas las 
causas, con mayor representación en la mortalidad entre 55 y 59 años23. Según la misma fuente, el 
75% de las muertes en diabéticos menores de 35 años fueron atribuibles a DM, cifra que alcanza a 
59% de los diabéticos de 35 a 64 años y a 29% en diabéticos de 65 años y más. 
Según la Iniciativa de Diabetes para las Américas de la Organización Panamericana de la Salud, 
las 45.000 muertes anuales atribuidas a la DM en América Latina y el Caribe podrían en realidad 
llegar a los 300.000 casos, dado el subregistro existente24; la tasa de mortalidad que informa para 
Argentina (año 1993) es de 20,1 por 100.000 habitantes, sin diferencias significativas por género. 
Estudios nacionales que requieren actualización ubican a la DM como la quinta causa de muerte en 
mujeres de 45 a 64 años y como cuarta y sexta causa, respectivamente, en hombres y mujeres de 
65 años y más.25 Asimismo se ha atribuido a la DM aproximadamente el 5% de las defunciones 
anuales en Argentina (Tabla 2).26 



Tabla 2. Cantidad de muertes atribuibles a DM en hombres y mujeres según edad en Argentina 

 
La calidad de atención de la DMT2 en el PNA de nuestro país presenta diversos problemas, cuya 
presencia y gravedad varía a lo largo de la extensa geografía nacional. Entre estos problemas se 
incluyen, por ejemplo, la discontinuidad del seguimiento, el manejo terapéutico inadecuado, la 
falta de acuerdo en los objetivos terapéuticos a alcanzar, el diagnóstico tardío de la enfermedad y 
de sus complicaciones, las repercusiones de los problemas socio económicos sobre la atención de 
la salud, la falta de insumos, distancia a los centros de atención y la carencia de programas de 
educación (de prestadores y pacientes) a largo plazo. 
Como en otros problemas de salud, se observa una injustificada variabilidad en su abordaje. A 
modo de ejemplo los resultados del programa QUALIDIAB, que evalúa la calidad de atención 
recibida por personas con diabetes, demostró que el 62% de los diabéticos tipo 2 registrados no 
tenía ninguna determinación de hemoglobina glicosilada (HbA1c) en el último año y que el 60% 
tenía glucemias en ayunas superiores a 140 mg/dl.27 Las fuentes documentales citadas revelan 
diversas situaciones vinculadas al PNA, como por ejemplo: baja tasa diagnóstica de diabéticos 
establecidos; escaso desarrollo de conocimientos y habilidades para el autocuidado; insuficientes 
acciones de promoción de alimentación y hábitos saludables en población sana y elevada cantidad 
de personas con factores de riesgo predisponentes para desarrollar la enfermedad. Por otra parte, 
en población con DMT2 tratada, se observó una gran variabilidad en la elección de antidiabéticos 
orales y una prescripción mayoritariamente medicamentosa escasa respecto a plan de alimentación 
saludable y práctica regular de actividad física como recursos preventivos y terapéuticos. 
La DMT2 genera un elevado impacto económico sobre los presupuestos de salud pública y los de 
las familias y las personas. Por su carácter crónico, su alta morbilidad y su asociación con otros 
FRCV, la DMT2 aumenta significativamente los costos de atención y disminuye la calidad de vida 
de las personas que la padecen. Los gastos para tratar y prevenir la DM y sus complicaciones en 
2007 fueron, a nivel mundial, de U$D 232.0 billones y alcanzarán a U$S 302.5 billones en 2025. 
Más del 80% de los gastos en cuidados en DM son erogados en los países más ricos, mientras 80% 
de las personas con DM viven en los países de menor poder económico, donde pocos recursos se 
destinan a prevenir la enfermedad cardiovascular y a tratar las complicaciones crónicas.28 Por otra 
parte, el costo anual per cápita de las personas con DM es casi 5 veces mayor que los que no la 
padecen.29 
La prioridad para elegir la DMT2 para la elaboración de la presente GPC, deviene de su elevada 
prevalencia, su tendencia creciente, las graves consecuencias que pueden comprometer la 
sobrevida y calidad de vida, el importante impacto económico y social y la notable demanda de 
servicios de salud que genera por parte de la población. 
Todo lo mencionado permite inferir que la DMT2 constituye en Argentina un problema de salud 
pública de gran relevancia. El aumento gradual de la prevalencia ya mencionado, la aparición a 
costos crecientes de nuevas tecnologías diagnósticas y terapéuticas y el aumento de la sobrevida 
esperable en los enfermos implican mayores desafíos para los ministerios de salud, los organismos 
financiadores y la sociedad en su conjunto. Sin embargo, estos desafíos no son fáciles de superar. 



Si son ciertas las estimaciones que sólo el 50% de las personas con DM son diagnosticadas, el 50% 
de ellas reciben cuidados y el 50% de ellas alcanzan las metas de tratamiento, entonces apenas el 
6% de las personas con DM tendrán una evolución favorable. Si las intervenciones se 
incrementaran en un 75%, el porcentaje de personas con evolución favorable sería 5 veces 
mayor.24 Aspectos de la atención que se abordarán 
A partir del propósito y planteos efectuados, se define que esta guía contemplará aspectos de: 
• Prevención primaria 
• Prevención secundaria 
La prevención primaria incluye los siguientes aspectos: 
• Educación para la salud 
• Plan de alimentación adecuado 
• Control del peso 
• Práctica regular de actividad física 
• Utilización de algunos fármacos 
La prevención secundaria incluye: 
• Diagnóstico y tratamiento de complicaciones crónicas 
• Diagnóstico y tratamiento de comorbilidades 
Los procedimientos para el diagnóstico de la DMT2 incluyen anamnesis, examen físico y 
fundamentalmente pruebas de laboratorio. 
Las intervenciones terapéuticas involucran acciones educativas sobre estilos de vida saludables 
(plan de alimentación, práctica regular de actividad física), monitoreo clínico y glucémico y la 
utilización de fármacos. 
Finalmente, la prevención secundaria incorpora medidas generales, tratamientos farmacológicos y 
diagnóstico temprano de complicaciones y comorbilidades. 
En todos los casos se contemplan acciones de referencia y contrarreferencia que permiten 
organizar el tránsito de los pacientes desde y hacia el PNA y otros niveles que con él se articulan. 
Beneficios sanitarios esperados 
Una GPC para el manejo de la DMT2, basada en la evidencia, beneficia tanto a los profesionales 
que atienden población diabética, como a sus pacientes y familiares. A los primeros, orientándolos 
en el correcto manejo de la patología y en la utilización adecuada de los recursos sanitarios 
disponibles; a los pacientes y grupo familiar, porque se benefician de una atención más homogénea 
y de mayor calidad que sin olvidar la individualidad procura una asistencia acorde con los 
estándares internacionales. 
La guía pretende contribuir a uniformar el criterio clínico entre los diferentes profesionales de 
atención primaria que atienden población adulta en el PNA con la finalidad de mejorar su 
desempeño. 
Metodología  
Esta guía se elaboró a través de un proceso de adaptación de guías internacionales de elevada 
calidad, teniendo en cuenta los estándares metodológicos propuestos por la Colaboración AGREE 
(Appraisal of Guidelines, Research and Evaluation for Europe). Dichos estándares incluyen: la 
definición del alcance y objetivos de la guía, desarrollo y revisión por un equipo multidisciplinario, 
identificación sistemática de la evidencia científica, formulación explícita de las recomendaciones, 
claridad en la presentación de la guía y sus recomendaciones, aplicabilidad en el medio, 
actualización periódica e independencia editorial.30 
La metodología propuesta para la adaptación de la actual guía fue elaborada sobre la base de la 
lectura y evaluación crítica de trabajos internacionales que describen o reportan experiencias 
vinculadas a la adaptación de GPC (ya sea tanto a nivel macro como micro). En especial, se ha 
considerado la metodología mixta de elaboración-adaptación-actualización publicada por un grupo 
español31 así como los manuales, instrumentos y publicaciones de otras agencias y organizaciones 
internacionales32, 33, 34, como por ejemplo, el Scottish Intercollegiate Guideline Network (SIGN), 



el grupo neozelandés de GPC (New Zealand Guideline Group —NZGG—) y el National Institute 
of Clinical Excellence (NICE) de Gran Bretaña. 
Debe destacarse que la evidencia considerada para la adaptación es la procedente de GPC y 
revisiones sistemáticas (RS) que superaron el proceso de selección en base a pertinencia y calidad 
metodológica, no considerándose la incorporación de evidencia de estudios primarios que no 
hayan sido incluidos en las mencionadas fuentes secundarias, lo cual por definición debería 
realizarse a través de un proceso de Elaboración de novo, mediante una revisión sistemática. A 
continuación se resumen los pasos efectuados; para obtener una información más detallada acerca 
de la metodología es posible consultar la misma en la Guía para la Adaptación de Guías de 
Práctica Clínica, elaborada por investigadores de la Academia Nacional de Medicina y/o solicitar a 
las instituciones responsables (Instituto de Investigaciones Epidemiológicas o Ministerio de Salud 
de la Nación) el material producido durante el proceso.35 



 
1. Conformación de un grupo interdisciplinario y definición del alcance de la guía 



El proceso se inició con la conformación de un equipo técnico interdisciplinario (ETI) integrado 
por expertos en diabetes, expertos en metodología y profesionales potenciales usuarios de la guía. 
Dicho grupo definió el alcance de la GPC, para lo cual se describieron: el objetivo general de la 
guía; el planteo de la cuestión a abordar, incluyendo la descripción de la epidemiología de la 
enfermedad o de la condición; la población destinataria a considerar; los ámbitos (atención 
primaria, primer nivel) y aspectos de la atención (promoción, prevención, diagnóstico, tratamiento, 
rehabilitación, etapas o formas clínicas de la enfermedad); las intervenciones que se incluirían y 
excluirían (procedimientos empleados para el diagnóstico, pronóstico, prevención y tratamiento) y 
los beneficios sanitarios esperados. 
2. Formulación y priorización de las preguntas clínicas (PC) 
A continuación se realizó la identificación y elaboración de las preguntas clínicas relevantes, 
utilizando el esquema paciente/problema, intervención, comparación, resultados y tipo de estudio 
(sistema PICO). Posteriormente las mismas fueron priorizadas por el ETI mediante la aplicación 
de una matriz de criterios ponderados, con la finalidad de generar un ranking que permitiera, en 
caso de ser necesario, efectuar una selección de las preguntas en base a prioridades 3. Búsqueda 
Sistemática de GPC y Revisiones Sistemáticas 
A partir de las preguntas se desarrolló y aplicó una estrategia de búsqueda de GsPC, que se 
complementó con otra estrategia para la obtención de RS, con la finalidad de evaluar el grado de 
actualización de las recomendaciones contenidas en las guías seleccionadas para efectuar la 
adaptación e incorporar evidencia reciente y relevante a dicho proceso (en caso de que la misma no 
estuviere contemplada en dichas guías). 
La búsqueda de GPC se organizó en 3 componentes36: a) bases de datos genéricas y 
metabuscadores; 
b) registros o compiladores; c) organismos productores. En todos los casos, se aplicó una estrategia 
de búsqueda sistemática teniendo en cuenta las características de cada componente. 
La búsqueda de RS se realizó en las siguientes bases de datos: Medline —Lilacs— DARE y la 
Biblioteca de la Colaboración Cochrane, aplicando en cada caso una estrategia de búsqueda 
específica. 
Se elaboró una estrategia de búsqueda sensible, de manera de identificar el mayor número posible 
de revisiones sobre el tema. Esta búsqueda se completó con otra de tipo manual realizada en los 
CD de la biblioteca de la Cochrane Library Plus. Las GPC y RS se identificaron y seleccionaron en 
base de diversos criterios de inclusión y exclusión (tabla 3 y tabla 4, respectivamente). 
Ver detalle de búsquedas en Anexo II. 
Tabla 3. Criterios de inclusión y exclusión de GPC 
Criterios de Inclusión (todos los criterios debían estar presentes para la inclusión de la GPC). 
a) Documentos que contengan recomendaciones explícitas para la prevención, diagnóstico y/o 
tratamiento de DMT2 en el primer nivel de atención. 
b) Documentos que en su título o resumen contengan al menos uno de los siguientes términos: 
“Guía”, “Guía de Práctica Clínica”, “Recomendaciones”, “Consenso” para los documentos en 
castellano y “Guideline”, “Clinical Practice Guideline”, “Recommendations”, “Consensus” para 
los documentos en inglés. 
c) Documentos cuya fecha de elaboración sea igual o mayor al año 2001. 
Criterios de Exclusión (sólo uno de estos criterios era considerado razón suficiente para excluir la 
GPC): 
a) Documentos no disponibles en idioma español, inglés, francés, italiano o portugués. 
b) Documentos cuya versión completa no pueda ser recuperada. 
c) Documentos sobre la prevención y/o tratamiento de otras formas de DM. 
d) Documentos que constituyan revisiones narrativas de la literatura elaborados por uno o más 
autores, estudios de prevalencia, observacionales o experimentales. 
Tabla 4. Criterios de inclusión y exclusión de RS 



Criterios de Inclusión (todos los criterios debían estar presentes para la inclusión de la RS). 
a. RS que hubieran evaluado ensayos clínicos realizados sobre el evento de interés. 
b. Tipos de participantes: RS que incluyan ensayos clínicos en la población diana definida en el 
alcance de la Guía en elaboración. 
c. RS elaboradas en los últimos 8 años. 
d. Tipos de intervenciones: RS que se centren en la evaluación de los tipos de intervención 
definidos en el alcance de la GPC en elaboración (por ej. promoción, prevención, diagnóstico, 
tamizaje, tratamiento y pronóstico), abarcando cualquier manifestación clínica asociada, 
comparada con otra intervención y/o placebo. 
Criterios de exclusión (sólo uno de estos criterios era considerado razón suficiente para excluir la 
RS). 
a. Revisiones realizadas exclusivamente con estudios no aleatorizados. 
b. Revisiones narrativas. 
c. Documentos de consenso. 
d. Revisiones en que la búsqueda bibliográfica sea manifiestamente incompleta o no esté 
especificada. 
e. Documentos no disponibles en idioma español, inglés, francés, italiano o portugués. 
4. Selección de GPC y RS sobre la base de su pertinencia y calidad 
Una vez seleccionados los documentos, se procedió a evaluar su pertinencia y su calidad. Para la 
evaluación de la pertinencia se consideró el grado de concordancia de las GPC y RS con el alcance 
y PC planteadas. Dicha valoración se realizó por medio de un instrumento ad-hoc y consideró 
aspectos tales como la población de estudio, el ámbito al que se dirige la guía, el tipo de 
intervención sobre la cual se desea actuar (promoción, prevención, tratamiento o rehabilitación). 
La calidad de las GPC se evaluó por medio del instrumento AGREE5, mientras que la de las RS 
con los criterios de evaluación propuestos por el SIGN.8 Sólo las GPC y RS que cumplieron con 
estándares predefinidos de calidad se utilizaron como insumos para el proceso de adaptación (ver 
Anexo III). 
5. Identificación de recomendaciones y resultados de GPC y RS que respondían a las PC La 
identificación de las recomendaciones que respondían las PC formuladas se realizó a partir de la 
“Tabla de guías y revisiones sistemáticas” (TDG), por medio de la cual se contrastaron las 
recomendaciones y resultados de las GPC y RS con cada una de las PC formuladas. En todos 
aquellos casos en los que la evidencia contenida en GPC y RS respondía total o parcialmente una 
PC, se realizó un análisis de contenido de esta evidencia (trascripción a la tabla de GPC y RS, 
evaluación de la calidad, grado de recomendación en el caso de las GPC y referencias 
bibliográficas). Para valorar los niveles de evidencia y establecer el grado de recomendación se 
empleó la clasificación propuesta por el SIGN (tabla 5). Ver Anexo IV. 
Tabla 51. Niveles de evidencia y grados de recomendación adaptada de SIGN33 



 



Preguntas Tipo 1: Adopción de las recomendaciones 
Se consideró que una recomendación podía ser adoptada sin modificaciones cuando se 
encontraban presentes los siguientes 6 criterios de Adopción: 
1) Las recomendaciones de las GPC respondían de forma clara a la pregunta; 
2) Las recomendaciones contenidas en distintas guías y referidas a una misma pregunta eran 
concordantes; 
3) Las recomendaciones contenidas en la guía eran de grado alto (equivalente a A o B al igual que 
C en el caso de estudios diagnósticos, según la clasificación de SIGN); 
4) La probabilidad de que nueva evidencia modifique sustancialmente la recomendación era baja o 
muy baja; 
5) La recomendación estaba claramente formulada y no era ambigua. 
6) Se consideraba que la recomendación era aplicable en el contexto local. 
Este análisis se realizó para cada una de las preguntas clave. Las recomendaciones que cumplían 
los 6 criterios constituyeron las recomendaciones de Alto Grado de Evidencia y Fuerza de la 
Recomendación (AGER) preliminares. 
Preguntas Tipo 2: Elaboración parcial 
Se requirió elaboración parcial de la recomendación cuando: 
1. La pregunta no podía responderse con ninguna de las recomendaciones contenidas en las guías 
seleccionadas, pero sí con la evidencia contenida en alguna de las RS; 
2. Las guías y/o revisiones respondían de forma incompleta a la pregunta, o no estaban 
suficientemente actualizadas; 
3. Existían otros motivos que aconsejaban realizar una búsqueda y evaluación adicional de 
estudios, por ejemplo: ligeras incongruencias, recomendaciones poco claras, recomendaciones 
débiles, otros motivos. 
4. Cuando fueran identificadas barreras relevantes a la aplicabilidad (en determinados casos esta 
adaptación será efectuada en una instancia posterior). 
Preguntas Tipo 3: Elaboración “de novo” 
En el caso de aquellas preguntas que no cumplían con los criterios anteriormente mencionados se 
propuso la elaboración de novo de la recomendación. 
En las PC en las que no se pudo efectuar recomendaciones, hasta que no se sometan al proceso de 
novo o consenso correspondiente, se propone que se mantengan las recomendaciones vigentes para 
cada contexto. 
Ver Anexo V. 
Evaluación del Contenido y la Aplicabilidad de las Recomendaciones: 
Con las recomendaciones potencialmente adoptadas (tipo 1) o adaptadas (tipo 2) se generó la tabla 
central de recomendaciones preliminares. Estas recomendaciones fueron revisadas y reformuladas 
a partir del análisis de su contenido y aplicabilidad, considerando para esta última múltiples 
dimensiones de evaluación (necesidades de la población, organización y funcionamiento del 
sistema de salud, costos, disponibilidad de recursos, creencias y valores de la población blanco, 
impacto de la recomendación en la equidad y factibilidad de implementación). Se construyó un 
instrumento ad hoc para la valoración de estas dimensiones, a excepción de la última, factibilidad 
de 
implementación, que deberá ser evaluada en una instancia previa al proceso de implementación, 
mediante la aplicación del instrumento The Guideline Implementability Appraisal (GLIA) por dos 
observadores independientes.37 
Categorización de las recomendaciones de acuerdo a su aplicabilidad 
La evaluación del contexto y la forma en que éste afecta a la aplicabilidad de las recomendaciones 
constituye el paso más importante en el proceso de adaptación. Esta evaluación se realizó de 
manera sistemática de modo que se garantizara la inclusión de las diferentes perspectivas de los 



potenciales usuarios de la guía, así como la consideración de todos los factores o dimensiones que 
influyen en su aplicabilidad. 
La forma en que se organiza el sistema de salud, la disponibilidad de recursos financieros y físicos, 
el conocimiento y grado de entrenamiento de los profesionales así como los valores y creencias de 
los pacientes son sólo algunos de los tantos factores que determinan la medida en que una 
recomendación, basada en evidencia de calidad, puede o no ser aplicable en un contexto 
determinado. 
Aún frente a la misma pregunta clínica y la misma evidencia, dos grupos pueden elaborar 
recomendaciones diferentes debido a diferencias de contexto. 
Para facilitar la evaluación de la guía en desarrollo teniendo en cuenta el contexto en la que se 
pretende aplicar (en este caso el nivel contextual es el país), se diseñó una plataforma virtual 
(http://www.epidemiologia.anm.edu.ar/foro_gpc/index.asp).38 La evaluación del contenido y de la 
aplicabilidad incluyó las siguientes instancias: 
1) Evaluación Individual: En esta etapa cada miembro del ETI analizó las recomendaciones 
preliminares de manera independiente. Para ello, se remitió a cada miembro vía correo electrónico 
y postal documentación conteniendo: a) recomendaciones preliminares propuestas para cada 
sección de la guía en desarrollo; b) grillas impresas para facilitar la evaluación de cada 
recomendación; c) un instructivo sobre metodología de evaluación de la aplicabilidad y de 
participación en el foro virtual. 
Con posterioridad, se habilitó el foro virtual en el que cada miembro registró los resultados de su 
evaluación en los formularios correspondientes. 
2) Evaluación grupal: En esta actividad se promovió el intercambio de opiniones entre todos los 
integrantes del ETI con el fin de consolidar los resultados de la evaluación del contenido y 
aplicabilidad de cada recomendación. Esta instancia de la evaluación se realizó en el foro virtual y 
estuvo especialmente orientada a debatir aquellas recomendaciones con mayor grado de disenso, 
ya sea por su contenido y/o aplicabilidad. Una vez finalizado el debate en el foro virtual, se realizó 
un taller de consenso de las recomendaciones de la guía.  
En aquellas recomendaciones que luego de su evaluación inicial presentaron alto disenso respecto 
de la potencial aplicabilidad, y con el fin de objetivar la medida en que cada una fue finalmente 
considerada aplicable o no al primer nivel de atención en el sistema de salud argentino, se realizó 
la siguiente categorización: 
aa - Recomendaciones de elevada aplicabilidad: Se trata de recomendaciones que presentan por lo 
menos dos de los siguientes tres criterios: a) El nivel de consenso entre los miembros del equipo 
técnico interdisciplinario respecto a su aplicabilidad en el primer nivel de atención del sistema de 
salud en nuestro país es alto (entre el 0 y 30% de los evaluadores consideró necesario modificar la 
recomendación); 
b) no se identifican barreras para su aplicación, o éstas están presentes en un número bajo de 
circunstancias o bien, la presencia de ciertos tipos de barreras condiciona la aplicabilidad de la 
recomendación en un grado mínimo o son de rápida y fácil solución en el corto plazo; c) La 
recomendación se considera aplicable en prácticamente todas las dimensiones de la aplicabilidad 
(necesidades de la población, organización y funcionamiento del sistema de salud, costos, 
disponibilidad de recursos, creencias y valores de la población blanco, equidad y factibilidad de 
implementación). 
ab - Recomendaciones de moderada aplicabilidad: Se trata de recomendaciones que presentan por 
lo menos dos de los siguientes tres criterios: a) El nivel de consenso entre los miembros del equipo 
técnico interdisciplinario respecto a su aplicabilidad en el primer nivel de atención del sistema de 
salud en nuestro país es moderado (entre el 30 y 50% de los evaluadores consideró necesario 
modificar la recomendación); b) se identifican barreras para su aplicación que condicionan su 
aplicabilidad en un grado moderado o son de lenta y difícil solución en el corto plazo; c) Se 
observan dificultades en la aplicación de la recomendación en 3 ó 4 de las dimensiones de la 



aplicabilidad (necesidades de la población, organización y funcionamiento del sistema de salud, 
costos, disponibilidad de recursos, creencias y valores de la población blanco, equidad y 
factibilidad de implementación). 
ac - Recomendaciones no aplicables: Se trata de recomendaciones que presentan por lo menos dos 
de los siguientes tres criterios: a) El nivel de consenso entre los miembros del equipo técnico 
interdisciplinario respecto a su aplicabilidad en el primer nivel de atención del sistema de salud en 
nuestro país es bajo (más del 50% de los evaluadores consideró necesario modificar la 
recomendación); 
b) se identifican barreras para su aplicación que condicionan fuertemente su aplicabilidad o no es 
factible su solución en el corto y mediano plazo o son inherentes a características de la población 
inmodificables (valores, cultura, etc.); c) se observan dificultades en la aplicación de la 
recomendación en prácticamente todas las dimensiones de la aplicabilidad (necesidades de la 
población, organización y funcionamiento del sistema de salud, costos, disponibilidad de recursos, 
creencias y valores de la población blanco, equidad y factibilidad de implementación). Las 
recomendaciones no codificadas por esta categorización, fueron consideradas de alta aplicabilidad 
desde el inicio, en algunos casos con pequeñas modificaciones sugeridas por algunos evaluadores 
en el Foro virtual. En el caso de las recomendaciones finales, se tuvo en cuenta su aplicabilidad y 
se consideró que todas ellas eran aplicables al contexto de implementación. 
Ver Anexo VI. 
Los resultados de esta evaluación fueron incluidos en el proceso de redacción de la GPC. 
7. Revisión editorial, avales institucionales y validación externa. 
La versión preliminar de la GPC fue sometida a un proceso de revisión por un Comité Editorial 
especialmente conformado con representatividad de las perspectivas disciplinarias centrales del 
proceso (expertos en diabetes, en metodología de investigación y usuarios). Esta versión editada, 
fue sometida a una revisión externa por un panel seleccionado para tal fin. 
8. Cierre de producción y Aprobación por autoridades oficiales 
En la última etapa previa a su difusión, diseminación e implementación, las autoridades 
correspondientes del Ministerio de Salud de la Nación (MSN) 
Considerarán, en el marco de una comisión representativa de actores interesados, el desarrollo de 
otras etapas subsiguientes de la producción (abordaje de PC para elaboración de novo, versiones 
para profesionales, con algoritmos y referencias rápidas, priorización y selección de 
recomendaciones clave, elaboración de criterios de auditoria clínica en base a las mismas, 
incorporación de la perspectiva de los pacientes y elaboración de versiones para los mismos, 
evaluación piloto de aplicabilidad y aceptabilidad, etc.). A su vez, someterán este documento al 
aval de organizaciones interesadas para su posterior aprobación por la autoridad sanitaria; a partir 
de esta instancia se deberá proseguir con el proceso de adaptación en vistas de la implementación. 
Tabla de Preguntas Clínicas 
En base a la aplicación de los criterios de adaptación a cada pregunta se efectuó la siguiente 
categorización de las PC (Tabla 6) 
Tabla 6. Categorización final de las PC sobre la base de la evidencia contenida en GPC y RS 



 



 



 
 
Síntesis de Evidencia & Recomendaciones 
Fuentes de evidencia de Alta Calidad seleccionadas: 
(Ver en Anexos los niveles de calidad en dominios AGREE de cada GPC) 
GPC de base: 3 
GUIA 1: National Evidence Based Guidelines for the Management of Type 2 Diabetes Mellitus 
Productor: Australian Centre for Diabetes Strategies del Hospital Príncipe de Gales de Sydney para 
el “Diabetes Australia Guideline Development Consortium”. Requería la aprobación del National 
Health and Medical Research Council (NHMRC). 
País de origen: Australia. 
Fecha de revisión: 2005. 
Población diana: médicos clínicos y pacientes. 
GUIA 2: Evidence-based best practice guideline management of type 2 diabetes. Productor: 
Ministerio de Salud y New Zealand Guidelines Group. 
País de origen: Nueva Zelandia 
Fecha de publicación: Diciembre 2003. Fecha de revisión: 2006. 
Población diana: Personal de salud y pacientes 
GUIA 3: Screening for type 2 diabetes mellitus in adults: recommendations and rationale.U.S. 
Productor: Fuerza de Tareas en Servicios Preventivos - Agency for Healthcare Research and 
Quality (AHRQ). 
País de origen: EEUU 
Fecha de revisión: 2003 
Población diana: Personal de salud y pacientes 
Reviones Sistemáticas que actualizaron las GPC por Elaboración parcial: 38 (Ver detalle en 
Anexos) 
A continuación se resume la síntesis de la evidencia contenida en dichas GPC y RS seleccionadas 
para el proceso de adaptación que responde cada una de las preguntas clínicas y las 
Recomendaciones reformuladas correspondientes.  



 

 
Recomendaciones 
SECCION 1: Diagnóstico y Detección Temprana  
Pregunta Clínica Nº 1: En población general adulta, ¿Cuál es la prueba diagnóstica más apropiada 
para determinar la presencia de DMT2? 



 
Nueva Recomendación final propuesta en base al Taller de Consenso Fuente de evidencia: 
Mayoría Nivel III (incluye metaanalisis de estudios observacionales). La Sociedad Argentina de 
Diabetes (SAD) recomienda mantener el valor de corte original de la GAA (110 mg/dl o 6,1 
mmol/l), hasta tanto se disponga de mayor evidencia para modificarlo y promover el desarrollo de 
estudios destinados a establecer su relevancia utilizando parámetros clínicos bien definidos. 
También considera el valor de 100 mg/dl en aquellos casos en los que la persona presenta el 
cuadro de síndrome metabólico. 

 

 



 

 

 



 



 

 

 



 

 

 



 



 



 



 



 
Aspectos que pueden mejorar la aplicabilidad de esta recomendación 
Uno de los aspectos a considerar al momento de implementar esta recomendación es la adherencia 
de la población a la actividad física. El tipo y la duración de la actividad física son dos los 
componentes que más inciden en esta adherencia. 
Con relación al tipo de actividad, la OMS define la actividad física como “todos los movimientos 
que forman parte de la vida diaria, incluyendo el trabajo, la recreación, el ejercicio y las 
actividades deportivas”. En realidad, la actividad física es un término amplio que abarca 
actividades tales como subir las escaleras regularmente, bailar y caminar, correr, andar en bicicleta 
y practicar deportes.  
Cualquier persona, puede desarrollar una actividad física moderada sin costo alguno y además, 
incorporarla a su rutina cotidiana.88  
Ejemplos de actividad física moderada: caminar enérgicamente; bajar las escaleras; bailar; andar 
en bicicleta; nadar; jardinería; tareas domésticas, por ejemplo lavar los pisos o ventanas. 
Ejemplos de actividad física vigorosa: correr; subir las escaleras; bailar a ritmo intenso; andar en 
bicicleta cuesta arriba; ejercicios aeróbicos; saltar cuerda; practicar deportes como fútbol, 
basketball. 
Con relación a la duración de la actividad física, la evidencia mostró que se requieren 30 minutos 
diarios de actividad física moderada para lograr el efecto buscado. Algunos estudios han mostrado 
que los beneficios de la actividad física de 30 minutos/diarios realizados en forma continua son los 
mismos que realizarlos en forma fraccionada o intermitente89 Esta evidencia, sin embargo, fue 
obtenida a través de un estudio comparativo que incluyó un número relativamente bajo de personas 
sanas. 
Si bien su aplicabilidad en personas con DMT2 no ha sido establecida, en aquellos casos en los 
que no sea posible lograr la adherencia a los 30 minutos/diarios continuos, podría considerarse su 
realización fraccionada como forma de incrementar la adherencia a la recomendación. 
 



 



 



 



 

 



 



 

 



 

 
Aspectos que pueden mejorar la aplicabilidad de las recomendaciones sobre asesoramiento 
alimentario 
A continuación se detallan algunas potenciales fuentes de distintos tipos de nutrientes, que puede 
ser útil para el médico de atención primaria al momento de explicarle a su paciente el plan de 
alimentación que le conviene adoptar. 
Con relación a la ingesta de grasas 
Fuentes de ácidos grasos recomendada: 
• Ácidos grasos mono-insaturados: aceite de oliva, canola, aceitunas, palta, nuez. 
• Ácidos grasos poli-insaturados: contienen omega 3 y omega 6. 
Fuentes de ácido graso Omega 3: aceite de hígado de bacalao, grasa de pescados de salmón, 
sardinas, caballa, cangrejo, huevos de gallina alimentadas con alimentos enriquecidos con omega 
3. 
Fuentes de ácido graso Omega 6: aceite de maíz, uva, girasol, soja. 
Fuentes de ácidos grasos que debería evitar o reducir al mínimo: 
• Ácidos grasos trans: margarinas, manteca, grasas comerciales para freír, productos horneados 
ricos en grasa, galletitas dulces y saladas hechas con aceites vegetales. 
---------------------- 
4 1 ingesta corresponde a 200 ml de cerveza, 75-100 ml de vino ó 25ml de alcoholes destilados, y 
equivalen a 10 -15 gramos/día de alcohol 
• Ácidos grasos saturados: grasas animales, lácteos enteros. 
Con relación a la ingesta de hidratos de carbono 
Los hidratos de carbono se clasifican como simples o complejos, según la rapidez con la que el 
azúcar es digerido y absorbido. Los carbohidratos simples tienen uno (simple) o dos (doble) 
monosacáridos, mientras que los carbohidratos complejos tienen tres o más. 
Fuentes de azúcares simples: fructosa (frutas) y galactosa (presente en los productos lácteos).  



Los azúcares dobles incluyen lactosa (presente en los productos lácteos), maltosa (se encuentra en 
ciertas verduras y en la cerveza) y sacarosa (azúcar de mesa). La miel también es un disacárido. 
Fuentes de azúcares complejos: se encuentran en los alimentos ricos en almidón, como panes y 
cereales integrales, las verduras ricas en almidón y las legumbres. 
Con relación a la ingesta de fibras 
Se conoce con el nombre de fibra a diversos compuestos de origen vegetal que presentan como 
denominador común el estar constituidos por macromoléculas no digeribles debido a que las 
enzimas del intestino no pueden hidrolizarlos. 
Características: 
- Se trata de sustancias de origen vegetal. 
- Compuestos heterogéneas de moléculas complejas. 
- Es inatacable por los fermentos de las enzimas digestivas. 
- Es parcialmente fermentado por las bacterias colonicas. 
- Es osmoticamente activo. 
Clasificación según el grado de solubilidad: 
- Fibra insoluble: forman con el agua mezclas de baja viscosidad, dentro de éstas se encuentran la 
celulosa, la mayoría de las hemicelulosa y la lignina (los cereales son especialmente ricos en fibras 
insoluble, salvado de trigo). 
- Fibra soluble: forman mezclas de consistencia viscosa cuyo grado depende de la fuente de 
vegetal o fruta utilizado, dentro de éstas se encuentran la pectina que se encuentran principalmente 
en las frutas y vegetales, especialmente naranjas, manzanas y zanahoria. También se encuentran en 
las hojuelas del salvado, la cebada y las legumbres. 
Beneficios de la fibra dietética en pacientes diabéticos: 
La fibra de tipo soluble mejora más el control de la glucemia que las insolubles. Aunque todavía 
no esta del todo claro, los posibles factores implicados son: retraso del vaciamiento gástrico; 
atropamiento de los carbohidratos que dará una disminución de su absorción y por lo tanto 
disminución de los niveles de glucemia; modificación de la secreción hormonal. 

 
Para alcanzar los requerimientos diarios según la recomendación de la GPC y siempre observando 
la respuesta del paciente se recomienda: 
- 4 a 6 rodajas de pan integral distribuida en el día o hasta 12 galletas de salvado, de sésamo, 
integral. 
- 1 yogur descremado con cereal sin azúcar o con muesli o con fruta. 



- Junto a la sopa jardinera de verduras naturales, se puede agregar 2 cucharadas soperas de salvado 
de avena por día. 
- Consumir 4 a 5 verduras al día preferentemente crudas. 
- Consumir 4 frutas por día crudas y con cáscara. 
Con relación a los ácidos grasos 
Para el paciente diabético se debe consumir el 30% del valor calórico total. La distribución ideal 
es: 7% de saturadas, 10% monoinsaturadas y 10 a 12% polinsaturadas. 
Recomendaciones prácticas para cumplir un plan de alimentación 
Para reducir la ingesta de grasas saturadas a menos de 7% de la ingesta calórica total: 
- Evitar manteca, margarina, lácteos enteros, crema de leche, helados de crema, quesos crema y de 
rallar, quesos grasos, carnes gordas y grasas, fiambres y embutidos, productos con aceites 
hidrogenados mezclas, aceite de coco, chocolate, manteca de maní (todos estos alimentos son ricos 
en ácidos grasos saturados). 
- Para incrementar el uso de ácidos grasos monoinsaturados (hasta un 20% de energía calórica 
total) y de ácidos grasos polinsaturados hasta un 10% de la energía total: elegir y combinar aceite 
de oliva, aceite de canola, aceite de girasol, aceite de maíz y de soja. Utilizar aderezos y salsas con 
palta, aceitunas y frutas secas. 
- Disminuir el contenido de alimentos ricos en ácidos grasos trans (margarina, aderezos 
comerciales, grasas hidrogenadas, galletitas y amasados de panadería con grasas). Incrementar el 
consumo de pescado de mar y de agua frías ricos en omega 3 (caballa, salmón, atún, anchoa, 
sardinas y arenque). 
- Para reducir el colesterol: restringir el consumo de vísceras (seso, hígado, riñón, molleja, 
corazón, yema de huevo y crustáceos como camarón, langostino y cangrejo). 
- Se recomienda comer pescados dos veces por semana y se deben elegir los pescados grasos con 
alto contenido de omega 3. Ejemplo: 

 
La industria alimentaria posee alimentos enriquecidos con omega 3 como leche, leches con fibra y 
omega, pan de salvado e integral con omega, galletas de salvado con omega. 
Para alcanzar los requerimientos diarios según la recomendación: 
- Utilizar cortes de carnes magros, pollo sin piel, y pescados de mar. 
- Ensaladas con hortalizas de colores con agregados de palta o nueces y condimentar con aceite de 
oliva, girasol o maíz. 
- Utilizar pan integral enriquecido con omega. 
- Uso de rociador vegetal y cocinar a la plancha, horno, parrilla o al vapor. 
- EVITAR frituras. 
- Reiterando consumir 2 veces por semana pescados azules o de aguas frías y profundas 
mencionado anteriormente. 
Estrategias para realizar el consejo alimentario 



 

 



 



 

 

 

 

 



 



 



 



 



 

 

 



 

 



 

 



 



 



 



 

 



 

 



 



 

 



 



 

 



 



 

 



 

 



 



 

 



 



 



 

 



 

 

 



 



 

 



 

 

 



 

 



 

 



 

 

 



 

 



 

 



 



 



 

 



 



 



 

 



 

 

 



 



 

 



 

 



 

 



 



 



 

 



 

 



 

 



 

 



 



 



 

 



 

 
 
 
 


