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ENDOCRINOLOGIA - CONSENSO ADA/EASD 2026

Diabetes tipo 2: el consenso ADA/EASD 2026, de la meta
glucémica a la proteccion de érganos

Basada en el consenso de la American Diabetes Association (ADA) y la European Association for the Study of Diabetes
(EASD), Management of Type 2 Diabetes, 2026 (Diabetes Care 2026;49:1-45; publicado también en Diabetologia), comparado
con el consenso 2022,y en los ensayos que cita. Dosis de referencia de las fichas técnicas cuando el consenso no las da

(marcadas con *).

Versién 11- Revisado el 28 de octubre de 2026 (comparacién completa con el consenso 2022) - Equipo editorial de Medicina en
Resumen - Cada cifra verificada contra la fuente original

Desde el 6.5-7 %
a Z Q HbAc razonable para la mayoria, "o
dlagr‘OStlco menor"; 6.5 % si no hay farmacos

iSGLT2 y/o terapia basada en GLP-1
para la mayoria, "potencialmente

de inicio temprano

desde el diagndstico"

que causen hipoglucemia o es DM2

10-15 %
de pérdida de peso como meta; >15

% es alcanzable con terapia basada
en GLP-1

Vs

o

LO QUE TIENES QUE SABER

¢ Elconsenso pasa del "manejo de la hiperglucemia" al manejo integral de la DM2 y sus comorbilidades
(corazon, rindn, higado, suefo, musculo).

e iSGLT2y/o GLP-1(incluida tirzepatida) para la mayoria y temprano; su beneficio cardiovascular es
independiente de la metformina, y son "consideraciones de primera linea".

e ENnECV, ERCo IC, considerar combinar iSGLT2 + GLP-1sinimportar la HbAlc.

e Las metas de peso son tan esenciales como las glucémicas; con sobrepeso uobesidad, prefiere
farmacos que bajen peso.

¢ Insulina:iniciar solo basal, por lo general después de la terapia GLP-1, manteniendo el iSGLT 2.

* EnDM2resistente a varios farmacos, busca hipercortisolismo.

1T Qué cambié frente al consenso 2022

TEMA

Enfoque

Meta de HbAlc

Metformina

iSGLT2 y GLP-1

Tirzepatida

Peso

2022

Manejo de la hiperglucemia en la DM2

~7 % (53 mmol/mol) o menos para la
mayoria; mas baja si se logra sin
hipoglucemia

"Sigue siendo el farmaco de eleccionen la
mayoria" para la hiperglucemia

Con ECV, ERC, IC o multiples factores de
riesgo, sin importar la metformina ni la HbA1c

Recién aprobada: gran eficacia en glucosay
peso; datos a corto plazo sin aumento de
MACE

Se sugeria 5-15 % de pérdida como meta
primaria para muchos
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2026

Manejo de la DMZ2: integral, con sus comorbilidades a
largo plazo

~6.5-7 % (48-53mmol/mol) o menos; <6.5 % sin
farmacos que causen hipoglucemia o en DM2 de
inicio temprano

"Tradicionalmente" de primera linea, pero otros
enfoques pueden ser mas apropiados en algunas
poblaciones; conserva valor por eficacia y costo

La mayoria se beneficiaria de iniciarlos temprano,
"potencialmente desde el diagnéstico"; son
"consideraciones de primera linea"

Parte de la "terapia basada en GLP-1"; SURPASS-
CVOT: no inferior a dulaglutida en MACE (HR 0.92)

Metas de peso "tanesencialescomolas
glucémicas"; 10-15 % para modificar la enfermedad
ylograrremision
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ERC

Insulina
GLP-1entodos sin contraindicacion

Cirugia metabolica Considerarla con IMC 240 (237.5 en

ascendencia asiatica), o0 35-39.9 sin pérdida

de peso durable

Higado graso
a alto de fibrosis

iSGLT2 con TFGe 220 y UACR >30 mg/g

Con GLP-1puede posponerse; considerar

Pioglitazona y/o GLP-1con riesgo intermedio

iSGLT2 en ERC sinimportarla albuminuria, hasta
que se indique la terapia de reemplazo renal; terapia
GLP-1con beneficio probado

Iniciar solo basal, porlogeneraldespuésdela
terapia GLP-1, manteniendo el iSGLT2

Podria considerarse con IMC =30 (227.5) y deberia
considerarse con IMC =35 (232.5)

MASLD/MASH: preferir terapia GLP-1; pioglitazona o
tirzepatida como alternativas; referir F2-F3 a
hepatologia (resmetirom)

Comparacién verificada en el texto completo de ambos consensos (Diabetes Care 2022;45:2753-2786 y 2026;49:1-45). Sin
equivalente en 2022: finerenona, tamizaje de DM2 desde los 35 afos, busqueda de hipercortisolismo, insulina semanal,
recomendaciones para apneay la preservacion de masa muscular.

1 Qué cambio

2 Tamizaje, diagndstico y evaluacion

3 Metas individualizadas

4 Estilo de viday peso

5 Eleccién por fenotipo (algoritmo)

2 Tamizaje, diagnoéstico y evaluacion inicial
Tamizaje: el consenso retoma la recomendacion de
buscar DM2 entodo adulto de 35 aflos o mas y entodo
adulto con sobrepeso u obesidad de cualquier edad con un
factor de riesgo adicional.

Diagndstico dif erencial, al inicio y en el
seguimiento: considerar diabetes tipo 1, diabetes
monogeénica e hipercortisolismo, sobre todo segun la
respuesta al tratamiento.

3 Metas individualizadas

6 Farmacos:tabla comparativa

7 Metformina, insulina y otros

8 Cirugia, hipercortisolismo y poblaciones
9 Errores frecuentes

10 Preguntas tipo examen - Referencias

Desde el diagnéstico,buscar mas alla de lo
microvascular: evaluacion anual de retina, pies, estadio
de ERC y sintomas cardiovasculares; tamizaje segun
necesidad de IC, MASLD y bienestar psicolégico;
inmunizaciones, salud oral, hueso, sustancias y salud
sexual y reproductiva.

Cancer: la obesidad aumenta el riesgo de cancer de
colon, mama y endometrio; seguir sus guias de tamizaje.

~6.5-7 % o0 menor en la mayoria de los adultos no embarazados con esperanza de vida

suficiente (~10 afos) para ver el beneficio microvascular. £6.5 % si se maneja solo con estilo
de vida o con farmacos que no causan hipoglucemia, y en DM2 de inicio temprano
(diagnostico antes de los 40 afios). Metas menos estrictas con esperanza de vida limitada,

Tiempo en rango (70-180 mg/dL) >70 %. El tiempo en rango estrecho (70-140 mg/dL) puede

META CONSENSO ADA/EASD 2026
HbA1lc

complicaciones avanzadas o fragilidad.
MCG

tener valor si se logra de forma segura.
Peso

10-15 % para modificar la enfermedad y buscar remisidn; >15 % alcanzable con terapia basada

en GLP-1. Metas acordadas con la persona y plan de mantenimiento.

Presion arterial

Lipidos

<130/80; animar a sistdlica <120 con riesgo cardiovascular o renal alto.

Estatina en la mayoria de los mayores de 40 anos; de 20 a 39 aflos con factores de riesgo,

razonable. Con LDL 270 mg/dL pese a estatina maxima tolerada y multiples factores: agregar
ezetimiba o iPCSK9. La ESC sugiere LDL <55 mg/dL en riesgo muy alto.

POR QUE LA HBAIC IMPORTA MAS AL INICIO

La mayor reduccion absoluta de complicaciones microvasculares se logra al bajar glucosas muy altas; acercarse ala
normoglucemia da un beneficio mas modesto. El dafo de la hipoglucemia es inmediato y el beneficio de la
intensificacidon tarda en aparecer: por eso quien tiene mas esperanza de vida gana mas con un control intensivo

temprano.
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4 Estilo de vida y peso: la base

Las cinco S de la conducta fisica en 24 horas: Standing
(estar de pie mas), Stepping (caminar mas), Sweating
(actividad aerdbica), Strengthening (fuerza) y Sleep (suefo
en calidad, cantidad y horario).

Ejercicio: 2150 min/semana de actividad aerdbica
moderada a vigorosa (o0 75 vigorosa) en 23 dias, mas
ejercicio de resistencia. La combinacion aerdbico +
resistencia baja la HbAlc ~0.7-0.9 %; la resistencia sola
~0.4-0.5 % y preserva la masa magra.

MASA MUSCULAR

Nutricion: no hay una proporciénideal de
macronutrientes; personalizar un patrén saludable y
sostenible. Mediterranea, de preferencia en ECV
establecida. Bajas en carbohidratos, cetogénicas y ayuno
intermitente: beneficio a corto plazo, con ajuste de
farmacos por riesgo de hipoglucemia y de cetoacidosis
(sobretodo coniSGLT?2).

Suplementos (berberina, curcuma, probidticos, vitamina
D, etc.): no se recomiendan para el control glucémico.

Con farmacos o cirugia que bajan mucho de peso, dar orientaciéon sobre proteina suficiente y ejercicio de
resistencia: la masa magra perdida varia de ~15 % a 40-60 % del peso perdido segun el estudio. Al suspender la
terapia GLP-1el peso serecupera, y la recuperacion es sobre todo de grasa.

5 Eleccién del farmaco por fenotipo

Para la mayoria, junto con educaciony estilo de vida:iSGLT 2 y/o terapia basada en GLP-1temprano. Después, el
fenotipo decide qué agregar o priorizar. "Terapia basada en GLP-1"incluye a los agonistas del receptor de GLP-1y al

agonista dual GLP-1/GIP tirzepatida.

Toda persona con DM2: educacion, nutricion, las cinco S, controlde PA ylipidos

+ iSGLT2 y/oterapia basada en GLP-1temprano, potencialmente desde el diagndstico

¢Qué tiene ademas?

ECV establecida oriesgo alto
GLP-1 con beneficio: MACE, mortalidad
0iSGLT2: MACE, IC, mortalidad, rifidn
Combinar en ECV oriesgo alto,

sin importar HbAlc - EAP: semaglutida

Insuficiencia cardiaca

iSGLT2 en toda IC, cualquier FEVI
FEp + obesidad: semaglutida
otirzepatida (sintomas)

FEIr o FEp: finerenona

Enfermedadrenalcrénica
iSGLT2 hasta que se indique TRR,
sin importar la albuminuria

+ GLP-1con beneficio (semaglutida)
+ finerenona: UACR >30 y TFGe >25

MASLD /MASH

Bajar de peso es la meta principal
Obesidad + MASLD: terapia GLP-1

MASH: GLP-1; pioglitazona/tirzepatida
F2-F3: hepatologia - cirrosis: insulina

Sobrepeso uobesidad
Preferir farmacos que bajan peso
(tirzepatida, la de mayor eficacia)
Cirugia metabdlica: considerar
Plan de mantenimiento del peso

v

Apnea obstructiva + obesidad
Priorizar tirzepatida oun GLP-1
con beneficio probado

Riesgo de arritmia auricular:
semaglutida 0iSGLT2 (considerar)

¢No alcanzalas metas?

Revisar apego, conducta y farmacos; agregar otra clase segun el perfil (combinaciones fijas)

Insulina: solo basal, por lo general después de la terapia GLP-1, manteniendo el iSGLT2

Al iniciar insulina: suspender sulfonilureas; mantener metformina, iSGLT2 y GLP-1

Resistente a varios farmacos: buscar hipercortisolismo

Esquema elaborado por Medicina en Resumen con las recomendaciones del consenso ADA/EASD 2026 (figuras 4y 5y

recomendaciones del texto). No reproduce las figuras originales.
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DATOS QUE SOSTIENEN LAS
RECOMENDACIONES

GLP-1: metaanalisis de 10 ECA (incluidos SOUL y
FLOW): MACE -14 % en DM2 con ECV o riesgo alto.
SOUL: semaglutida oral 14 mg, MACE -14 %.FLOW
(DM2 + ERC con albuminuria): semaglutida 1 mg redujo
24 % los desenlaces renales y 29 % la muerte
cardiovascular. SURPASS-CVOT : tirzepatida no

FINERENONA
FIDELITY (13,026 personas, 3 afos): desenlace

inferior a dulaglutida en MACE (HR 0.92;IC 95.3 %

0.83-1.01).

6 Farmacos: tabla comparativa

cardiovascular HR 0.86 (0.78-0.95) y renal HR 0.77
(0.67-0.88). Suspensidn permanente por hiperkalemia:
1.7 % vs 0.6 %.Enlos ensayos renales se incluyé con
TFGe 25-90, UACR >30 mg/g y potasio <4.8 mmol/L.
FINEART S-HF: menos eventos de IC y muerte CV en
FEVIligeramente reducida o preservada.

Caracteristicas segun la tabla 1del consenso. Las dosis son de referencia de las fichas técnicas (*) yno las da el consenso:

revisa la ficha técnica y la disponibilidad local.

CLASE

Metformina

iSGLT2

Agonistasdel
receptorde
GLP-1

Tirzepatida
(GLP-1/GIP)

Inhibidores de
DPP-4

Pioglitazona

Sulfonilureas

Insulina

EFICACIA
EN
GLUCOSA

Alta

Intermedia
a alta
(menor
con TFGe
baja)

Alta a muy
alta

Muy alta

Intermedia

Alta

Alta

Alta a muy
alta

PESO

Neutral
(posible
pérdida
modesta)

Pérdida
intermedia

Pérdida
intermedia
a muy alta

Pérdida
muy alta

Neutral

Ganancia

Ganancia

Ganancia

BENEFICIO CV /
RENAL

Beneficio potencial en
MACE

MACE, IC, mortalidad y
progresion de ERC
(segun agente)

MACE (dulaglutida,
liraglutida,
semaglutida); ERC
(semaglutida); IC-FEp
con obesidad
(semaglutida)

No inferior a dulaglutida
en MACE; IC-FEp con
obesidad (sintomas)

Neutral (seguridad CV)

Beneficio potencial en
MACE; MASH

Neutral

Neutral
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CUIDADO

Gl (liberacion
prolongada, titulacién
lenta); B12; no con TFGe
<30, reducircon <45

Infecciones genitales;
cetoacidosis rara:
suspender 3-4 dias
antes de cirugia, en
enfermedad grave o
ayuno; volumen

Gl (titular despacio);
vesicula; pancreatitis;
vigilar retinopatia; NAION
(muy raro); afecta
absorcion oralenla
titulacion

Igual que GLP-1

Saxagliptina: mas
hospitalizacién porIC;
vesicula; artralgias raras;
penfigoide ampolloso

Retencidn de liquidos e
IC; fracturas

Hipoglucemia;
desintensificar en
fragilidad; glibenclamida
en general no
recomendada en ERC
(glimepirida y glipizida,
seguras con dosis
conservadora)

Hipoglucemia (més con
NPH o premezclas que
con analogos)

DOSIS DE
REFERENCIA*

500 mag/dia, titular
hasta 2,000 mg/dia

Empagliflozina 10 mg -
dapagliflozina 10 mg -
canagliflozina 100 mg

Semaglutida SC 0.25
mg/sem x4 - 0.5 >
1-2 mg - dulaglutida
0.75-1.5 mg/sem -
liraglutida 0.6 -> 1.2-
1.8 mg/dia

2.5 mg/sem x 4, subir
2.5mgcada 4 sem
hasta 5-15 mg

Sitagliptina 100 mg
(ajustar en ERC) -
linagliptina 5 mg (sin
ajuste)

15-45 mg/dia

Glimepirida 1-4 mg/dia
(max. 8)

Basal: 10 U/dia 0 0.1-
0.2 U/kg/dia, titular
segun glucosa en
ayuno
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TIRZEPATIDA EN CIFRAS

Reducciéon de HbAlc ~2 % frente a placebo y de peso
de 7-9.5 kg segun dosis; hasta 62 % llega a HbAlc
<5.7 % y hasta 68 % pierde mas de 10 % del peso. Es
la terapia GLP-1con mayor efecto en la apnea: en
SURMOUNT-O0SA (sin diabetes) el IAH bajo ~20-24
eventos por hora.

7 Metformina, insulina y otras terapias

Metformina hoy. Se recomend6 como primera linea por
su eficacia, bajo riesgo de hipoglucemia, seguridad y
costo. Pero el beneficio cardiovascular y renal de iSGLT2y
GLP-1es independiente de la metformina, asi que
deben usarse en ECV, riesgo alto, IC o ERC con o sin ella.
Esos datos vienen de subgrupos no aleatorizados: algunos
prefieren mantener la metformina al agregarlos. No usar
con TFGe <30; reducir la dosis con <45; vigilar vitamina
B12.

Combinaciones fijas parareducir el nUmero de pastillas
einyecciones.

INFLAMACION Y COLCHICINA

NUEVOS PARA EL PESO

Para manejo crénico del peso el consenso enumera
liraglutida 3.0 mg/dia; semaglutida SC1.7,2.4 0 7.2
mg/semana; semaglutida oral 25 mg/dia y orforglipron
oral 17.2 mg/dia (agonista GLP-1no peptidico, sin
restricciones de agua o alimento; aprobado en EUA
para peso). Disponibilidad variable por pais.

Insulina. Iniciar como basal, por lo general después de la
terapia GLP-1, manteniendo los farmacos con proteccion
cardiorrenal. Los andlogos basales dan menos
hipoglucemia total y nocturna que la NPH. Al iniciar insulina,
suspender sulfonilureas.

Insulina semanal icodec (aprobada en EUA y Europa):
frente a glargina en personas sin insulina previa, HbAlc
-0.19 % (IC -0.36 a -0.03). En el programa ONWARDS:
hipoglucemia clinicamente significativa similar en
incidencia pero con mas eventos, ~1episodio extra por
persona cada 7 anos. Efsitora alfa: fase 3 completa, sin
aprobacidn a junio de 2026.

GLP-1 +insulina basal en combinacion fija: mas eficacia
gue cada componente, con menos aumento de peso.

La inflamacién cronica de bajo grado se reconoce como blanco complementario. Colchicina: 6 ensayos (~21,000
personas) en ECV establecida, MACE -25 %, sininteraccion con diabetes. El consenso pide cautela por la
heterogeneidad y efectos adversos raros pero graves, y no emite una recomendacion formal en DM2.

8 Cirugia metabdlica, hipercortisolismo y poblaciones especiales

TEMA LO QUE DICE EL CONSENSO

Cirugia metabdlica

Podria considerarse con IMC 230 (2275 en ascendencia asiatica) y deberia

considerarse con IMC 235 (=32.5). La ASMBS la recomienda con IMC 230; la EASO, con
IMC =35 y una complicacién, o0 230 con mal control pese a tratamiento 6ptimo. Ejercicio

estructurado antes y después.

Hipercortisolismo

Asociado a ~1 de cada 4 personas con mal control pese a multiples farmacos. Mas probable

con mayor edad, IMC mas bajo, muchos antihipertensivos, analgésicos o fibratos. Con
HbA1c >7.5 % e hipercortisolismo no dependiente de ACTH, la mifepristona bajo mucho la
HbA1c (CATALYST), con muchos efectos adversos; aprobada solo en EUA.

DM2 de inicio temprano
(<40 anos)

Deterioro glucémico mas rapido y complicaciones mas tempranas: priorizar iSGLT2 y terapia
GLP-1, solos o combinados, y la reduccién de peso. Asesorar sobre anticoncepcién con

farmacos no aprobados en el embarazo.

Adultos mayores 'y
fragilidad

La eleccidon por beneficio cardiorrenal no debe diferir por edad; los beneficios en mortalidad
y eventos son consistentes entre grupos de edad. Ajustar por seguridad y tolerancia, y

desintensificar farmacos que causan hipoglucemia (sobre todo sulfonilureas).

Sexo

Tecnologia
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La seleccion de farmacos cardiorrenales no debe diferir por sexo.

Considerar MCG en DM2, sobre todo con insulina, como parte de un plan integral.
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9 Errores frecuentes

ERROR LO CORRECTO (ADA/EASD 2026)

Esperar a que falle la metformina para iniciar En la mayoria, temprano, potencialmente desde el diagnostico; en ECV,

iSGLT2 o GLP-1 ERC o IC, sinimportar la HbAlc

Suspender el iISGLT2 en ERC porque la TFGe Continuarlo hasta que se indique terapia de reemplazo renal, sin

bajo importar la albuminuria

Pasar a insulina sin haber usado terapia GLP-1 Insulina basal por lo general después de la terapia GLP-1, manteniendo el
iSGLT2

Tratar solo la glucosa Metas de peso tan esenciales como las glucémicas, mas PA <130/80 y
lipidos

Mantener sulfonilurea en la persona fragil Desintensificar los farmacos que causan hipoglucemia

Bajar de peso sin cuidar el musculo Proteina suficiente y ejercicio de resistencia con GLP-1 0 cirugia

Agregar un farmaco tras otro enla DM2 que no  Revisarapego y buscar causas secundarias, como hipercortisolismo
responde

Iniciar GLP-1 0 iSGLT2 en mujeres en edad Asesoria explicita sobre anticoncepcién y embarazo
reproductiva sin hablar de anticoncepcién

10 Preguntas tipo examen

1.Hombre de 52 aiios con DM2 recién diagnosticada, HbAlc 7.4 %, IMC 33, sin ECV, ERC niIC. Segun
ADA/EASD 2026, ;qué es lo mas congruente?

A) Metformina sola y reevaluar en 3 meses - B) Estilo de vida +iSGLT2 y/o terapia basada en GLP-1desde el inicio,
priorizando un fdrmaco que baje peso - C) Sulfonilurea por costo

B. La mayoria se beneficia del iSGLT2 y/o GLP-1temprano, potencialmente desde el diagndstico; con obesidad se
prefieren farmacos que bajan peso.

2. Mujer con DM2, infarto previo y HbAlc 6.6 % con metformina. ;Qué haces?

A) Nada: estd en meta - B) Agregar GLP-1con beneficio 0 iSGLT2, independientemente de la HbAlc - C) Agregar
sitagliptina

B. En ECV establecida se usan por su beneficio cardiovascular, sinimportar la HbAlc ni la metformina.

3.DM2 con ERC, TFGe 28 y UACR 450 mg/g, con iSGLT2 y IECA a dosis maxima, potasio 4.6. ;Qué agregar para
reducir progresion y eventos?

A) Espironolactona - B) Finerenona - C) Nada mas

B. MRA no esteroideo con beneficio probado cuando la TFGe es >25y la UACR >30 mg/g; vigilar potasio.

4.En ERC con TFGe de 18, sin dialisis, la persona toma un iSGLT2. Segun el consenso:

A) Suspenderlo por TFGe <20 - B) Continuarlo hasta que se indique la terapia de reemplazo renal - C) Cambiarlo por
metformina

B. Se continua hasta la TRR, sinimportar la albouminuria. Metformina esta contraindicada con TFGe <30.

5.DM2 con HbAlc 8.8 % pese a metformina e iSGLT2, IMC 31, sin terapia GLP-1. ;Siguiente paso preferido?
A) Insulina basal - B) Terapia basada en GLP-1- C) Insulina basal-bolo

B. La insulina se inicia como basal y porlo general después de la terapia GLP-1, manteniendo el iSGLT2.

6.Hombre de 68 aiios con DM2, IMC 23, 4 farmacos para la glucosa, 3 antihipertensivos y HbAlc 8.9 %. (Qué
considerar?
A) Agregar un quinto farmaco - B) Tamizar hipercortisolismo - C) Aceptar el descontrol

B. En DM2 resistente a multiples farmacos, el hipercortisolismo se asocia a ~1de cada 4; mas probable con mayor
edad, IMC bajo y muchos antihipertensivos.
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7. Mujer de 34 ainos con DM2 diagnosticada hace 1aino y HbAlc 6.8 % solo con metformina. ;Cudles sumetay
prioridad?
A) HbA1c <8 % - B) HbAlc <6.5 %y priorizariSGLT2/GLP-1y la reduccidén de peso, con asesoria anticonceptiva - C) Sin
meta mientras sea joven

B. En DM2 de inicio temprano la meta puede ser <6.5 % y se priorizan iSGLT2 y GLP-1, con asesoria sobre
anticoncepcion.

8.DM2 con IC con FEVI preservada, IMC 36 y disnea de esfuerzo, ya con iSGLT2. ;Qué agrega beneficio en
sintomas?

A) Semaglutida o tirzepatida - B) Saxagliptina - C) Pioglitazona

A. En obesidad con IC-FEp, semaglutida o tirzepatida mejoran sintomas. Saxagliptina y pioglitazona aumentan el
riesgo de IC.

9. Mujer de 81anos, fragil, con caidas, HbAlc 6.4 % con glibenclamida y metformina. ;Qué haces?
A) Mantener - B) Desintensificar: suspender la sulfonilurea y relajar la meta - C) Agregar insulina

B. En fragilidad se desintensifican los farmacos que causan hipoglucemia, sobre todo las sulfonilureas, y la meta se
relaja.

10. Con MCG, ¢cual es la meta general de tiempo en rango (70-180 mg/dL)?
A) >50 % -B) >70 % - C) >90 %

B.>70 %. El tiempo enrango estrecho (70-140) puede buscarse si es seguro.
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SOBRE ESTA GUIA EN RESUMEN

Material educativo para profesionales de la salud y estudiantes de posgrado, elaborado con apoyo de inteligencia
artificial y verificado contra las fuentes originales. Resume el consenso; no sustituye su lectura ni el juicio clinico. Las
dosis marcadas con * provienen de fichas técnicas y no del consenso: revisa la ficha técnica y la disponibilidad
local. El algoritmo se elaboré con los datos publicados; no reproduce figuras del consenso.

Videos, fuentes completas y otras guias en resumen: medicinaenresumen.com - @medicina.en.resumen
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