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RESUMEN

La diabetes tipo 2 frecuentemente se acompana de
comorbilidades que requieren la prescripcién de otros
farmacos, ademas de aquellos dirigidos al control glu-
cémico. Para el abordaje y tratamiento integral es
recomendable contar con algoritmos terapéuticos de
condiciones metabdlicas, de tensidn arterial y en la
salud mental de los pacientes. En el escrito se mues-
tran matrices de decision para el tratamiento
farmacoldgico de hiperglucemia, hipertension arterial
sistémica, hiperlipidemia, hiperuricemia y trastornos
psiquidtricos no psicdticos. Estos algoritmos son de
aplicacién en la practica clinica cotidiana.

Palabras clave: Diabetes tipo 2. Tratamiento farma-
colégico. Integral. Multidisciplinario.

ABSTRACT

Type 2 diabetes is frequently accompanied by comor-
bidities that require the prescription of other drugs,
in addition to those aimed at glycemic control. For the
comprehensive approach and treatment, it is recom-
mended to have therapeutic algorithms for metabolic
conditions, blood pressure and the mental health of
patients. In this paper, we show decision matrices for
the pharmacological treatment of hyperglycemisa,
blood pressure, hyperlipidemia, hyperuricemia and
non-psychotic psychiatric disorders, applicable in daily
clinical practice.
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Datos principales

Q IMC 2 30 kg/m®

Albuminuria

MTF
(1,500 -2,550 mg/dia)

1

recursos

Con limitacién de l

No alcanzd meta ]

[ Riesgo cardiovascular: ]

= 50 afkos con mencs de 10 afos de diagndstico, sin ctro factor de

Moderado riesgo cardsovaseular

MTF + sulfonilurea
(sU)

Pacientes con diabetes con > 10 aflos de diagnéstico, sin dafio [

e Q)

sistémico, con 1 factor de riesgo cardiovascular: hipertension,

3

Mui’mo

- Pacientes con diabetes con 3 de los sigulentes factores de riesgo:

- Pacientes diab -]
TFG < 30 mifmin/1.73 m?

MTF/iDDP4
+iSGLT-2 0 SU

MTF/arGLP1 + iSGLT2 NPH

] { MTEF/iSGLT2 + arGLP1 o iDPP4 } MTF/SU + insulina

e

Meta de control glucémico

) (

No alcanzé meta ]

Ideal <6.5%
Aceptable = 7.0%

3

En caso de alto riesgo de hipoglucemia 7.0-8.0%
No aceptable =9.0%

Datos adicionales A

MTF/iDDP4/iSGLT2 + SU o insulina
basal

MTF/iDDP4/ SU + iSGLTZ o insulina
basal

[ MTF/insulina NPH + insulina ]
R

= 65 afios: Pr utilizar gos de insulina, Sise
decide prescribir sulfonilurea, preferir glimepirida

Riesgo de infeccion de vias urinarias (neuropatia vesical 0 2
3 episodios de IVU al afio): evitar iSGLT2

Si requieren > 30 unidades de insulina basal al dia: cambiar
a esquema basal-bolo

v

MTF/iSGLT2/iDDP4 + insulina
MTF/iSGLT2/arGLP1 basal

Ficura 1. Algoritmo farmacoldgico simplificado para tratamiento de hiperglucemia. arGLP1: analogos del
receptor del péptido similar al glucagdn tipo 1; iDDP4: inhibidores de la dipeptidil peptidasa 4; IMC: indice

de masa corporal; iSGLT2: inhibidor del cotransportador de sodio-glucosa 2; IVU: infeccion de las vias urinarias;
MTF: metformina; SU: sulfonilurea; TFG: tasa de filtracion glomerular.

INTRODUCCION

El tratamiento farmacoldgico de la diabetes tipo 2
(DM2) es bastante complejo. En la mayoria de los
casos no solo se indican medicamentos para contro-
lar la glucemia, sino que se requiere agregar otros
agentes para control de comorbilidades. Es comin
que el paciente con diabetes presente también obe-
sidad, dislipidemia, hipertensién, hiperuricemia y
trastornos emocionales como depresién y/o ansie-
dad. Cuando estas comorbilidades se encuentran en
descontrol, tienen un impacto considerable en el
desarrollo de desenlaces deletéreos.

El abordaje integral, conceptualizado como la necesi-
dad de considerar varios factores que modulan el tra-
tamiento de la diabetes, también debe dirigirse al
tratamiento farmacoldgico. En el presente escrito

compartimos el abordaje terapéutico aplicado en el
modelo multidisciplinario del Centro de Atencién In-
tegral para el Paciente con Diabetes (CAIPaDi)' del
Instituto Nacional de Ciencias Médicas y Nutricidn
Salvador Zubiran, en la Ciudad de México, el cual pue-
de ser extrapolable para la practica clinica cotidiana.

Tratamiento farmacoldgico
de la hiperglucemia

Como se muestra en la figura 1, los elementos mas
importantes que considerar para la decisidn del tipo
de agente hipoglucemiante son edad, riesgo cardio-
vascular, indice de masa corporal, complicaciones
cardiacas y/o renales, meta de control glucémico
deseada y recursos econdémicos o acceso a largo
plazo de los farmacos. Ademas, es importante tener
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[ 130/80 a < 140/90 mmHg ]

[ 140/90 a < 160/100 mmHg ]

2 160/100 mmHg ]

Indice albimina/creatinina [ IECA 0 ARAZ ]
g/mg IECA 0 ARA2
+
<30 30 I Mo alcanzé meta l Hidroclorotiazida o clortalidona
[ Agregar hidroclorotiazida o clortalidona ]

Monitoreo de tension | IECA 0 ARAZ l L

arterial 2
arevisar en 1 semana l N a Nz s ]

o
Monitoreo de tensién l
arterial ambulatorio
Agregar amlodipino
(5-10 mg/dia)
¥
—— !

[ Meta de control < 130/80 ]

!

Ewvaluar hipertension secundaria solicitando:

-Pruebas de funcion tiroidea

-Relacion aldosterona/actividad plasmética de renina
-Metanefrinas, cortisol y creatinina urinarios en recoleccién de 24 h
-Somatomedina C (1GF-1)

Sin causa secundaria:
agregar espironolactona
25 mg/dia

Ficura 2. Algoritmo farmacoldgico simplificado para tratamiento de hipertensién en pacientes con diabetes tipo 2.
ARAZ: antagonista de los receptores de angiotensina; IECA: inhibidor de la enzima convertidora de angiotensina;

IGF-1: factor de crecimiento insulinico tipo 1.

en cuenta los distintos escenarios clinicos en donde
se encuentre el paciente?.

Tratamiento de la hipertension
arterial sistémica en el paciente
con diabetes

La hipertensidn arterial es un factor de riesgo car-
diovascular modificable. Se estima que del 35-75%
de las complicaciones cardiovasculares y renales en
pacientes con diabetes son atribuibles solo a la hi-
pertension3.

Varios estudios han confirmado que el tratamiento
de la hipertensién reduce complicaciones microvas-

culares y macrovasculares, llegando a tener mayor

impacto que la reduccién de hemoglobina glucosi-
lada%.

El mayor beneficio se obtiene cuando la meta de
control es < 130/80 mmHg, incluso en aquellos pa-
cientes con riesgo cardiovascular = 10% 0 en aque-
llos con eventos cardiovasculares ya establecidos
(cardiopatia isquémica, enfermedad cerebrovascu-
lar, enfermedad arterial periférica). Es importante
siempre vigilar estrechamente los efectos adver-
sos de los farmacos. Diversos estudios han demos-
trado la utilidad de diferentes antihipertensivos en
la reduccién de la albuminuria en pacientes con
diabetes normotensos®. La figura 2 muestra el ini-
cio de terapia antihipertensiva segin el nivel de
descontrol de la tensidn arterial y [a presencia de
albuminuria.
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Hipercolesterolemia

l Prevencidn primaria l l Prevencién secundaria ]
: |
v v v
c-LDL 100-149 c-LDL 150-199 c-LDL > 200 c-LDL>70
c-no HDL 130-179 c-no HDL 180-229 c-no HDL > 230 c-no HDL > 100
hvd h
A
Atorvastatina 20 mg/dia Atorvastatina 40 mg/dia Atorvastatina 40 mg/dia
o equivalente o equivalente o equivalente
I J
[ No alcanzé meta ] [ No alcanzé meta ]
Atorvastatina 40
mg/dia o
equivalente {

Atorvastatina 40 mg/dia o equivalente
+ ezetimiba 10 mg/dia

[ No alcanz6 meta ]——b[ Agregar evolocumab ]

No alcanzé meta

Hipertrigliceridemia

Triglicéridos Triglicéridos
150-800 mg/d| > 800 mg/dl
Evaluar colesterol no-HDL ] [ Ayuno parcial 48 h ]
v | v
< 130mg/dl de colesterol no-HDL en > 130mg/dl de colesterol no-HDL en Triglicéridos < 800 mg/dl
prevencion primaria prevencion primaria
<100 mg/dI de colesterol no-HDL en > 100 mg/dI de colesterol no-HDL en B
prevencion secundaria prevencion secundaria Fibrato dosis maxima

L : ;.

" . , Atorvastatina 20 mg/dia*
[ Atorvastatina 10 mg/dia* ] +

Atorvastatina 20 mg al dia*
[ Fenofibrato 160 mg/dia

*Titular dosis de atorvastatina para obtener meta de control de acuerdo al riesgo cardiovascular:

niesgo Descripcién del riesgo Meta de control \

Bajo

c-no HDL < 130 mg/dl + reduccién del 30% del valor basal
Moderado < 50 afios con menos de 10 afios de diagndstico, sin otro factor de riesgo cardiovascular
Alto Pacientes con diabetes con > 10 afios de diagnéstico, sin dafio sistémico, con 1 factor de riesgo cardiovascular: c-no HDL < 100 mg/dl + reduccién del 50% del valor basal

hipertensidn, hipercolesterolemia, sobrepeso/obesidad, tabaquismo

- Pacientes con diabetes + enfermedad cardiovascular o proteinuria o TFG < 30 ml/min/1.73 m2
Qv alto - Pacientes con diabetes con 3 de los siguientes factores de riesgo: hipertensidn, hipercolesterolemia, c-no-HDL < 85 mg/dl + reduccién de mas del 50% del valor bay

sobrepeso/obesidad, tabaquismo

Ficura 3. Algoritmo farmacoldgico simplificado para el tratamiento de hiperlipidemia en pacientes con diabetes tipo 2.
c-LDL: colesterol vinculado a lipoproteinas de baja densidad; c-no HDL: colesterol no vinculado a lipoproteinas de alta
densidad.
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[ Acido urico > 7 mg/dI ]

l

Medidas generales:

- Dieta baja en purinas y ejercicio

- Reduccién del 5-10% del peso
- Tratamiento de hipertrigliceridemia
- Suspension de tiazidas o acido acetilsalicilico

[ Acido Urico > 10 mg/dl ]
o uricosuria > 1000 mg/24 h

[ Acido urico 7 a 9.9 mg/dI ]
[ Asintomatica y/o sin ]
comorbilidades

Sintomadtica (urolitiasis, tofos o refiere
episodios previos de gota)

}

Alopurinol 100 mg/dia

A 4

o
febuxostat 40 mg/dia

[ Reforzar medidas generales ]

condiciones:

- Retinopatia

Asintomdtica pero con alguna de las siguientes
- Enfermedad cardiovascular
- Indice tobillo/brazo < 0.9 0 > 1.3

- Tension arterial diastdlica > 90 mmHg
- Tasa de filtracién glomerular 15-60 ml/min/1.73 m?2

[ Meta de control 5 a 7.0 mg/d| ]

FiGURA 4. Algoritmo farmacoldgico para tratamiento de hiperuricemia en pacientes con diabetes tipo 2.

Tratamiento de la dislipidemia

Desde hace varias décadas se ha descrito que la ele-
vacion de lipidos séricos en pacientes con diabetes
también tiene una gran trascendencia en las compli-
caciones y desenlaces cardiovasculares, ademads de
hepatopatia crénica®’. Actualmente, es indiscutible
la necesidad de reducir niveles séricos de colesterol
(Fig. 3). El tratamiento inicialmente debe estar dirigido
a la prevencién primaria o secundaria de desenlaces
cardiovasculares. Dada la prevalencia de hipertriglice-
ridemia en nuestra poblacidn, es importante tomar
decisiones basadas en los niveles de colesterol no vin-
culado a lipoproteinas de alta densidad (c-no HDL).

En cuanto al tratamiento de la hipertrigliceridemia
(Fig. 3), con niveles de 150 a 800 mg/dl se recomien-
danintervenciones de estilo de vida, tratamiento de
factores secundarios, evitar medicamentos que

puedan aumentar los triglicéridos, lograr la pérdida
de peso y limitar la ingesta de bebidas alcohdlicas.
El tipo e inicio de farmaco dependen del riesgo de
eventos cardiovasculares, escenario de prevencidon
primaria o secundaria, riesgo de pancreatitis y nive-
les de c-no HDL. Como se muestra en la figura 4, se
puede iniciar con estatina, pero si los niveles de
colesterol vinculado a lipoproteinas de baja densi-
dad (c-LDL) o ¢-no HDL son mas elevados, se reco-
mienda agregar fibrato®°.

En adultos con niveles de triglicéridos en ayuno su-
periores a 800 mg/dl, los fibratos no tienen efecto.
En este caso es indispensable indicar ayuno parcial
por 48 horas (Tabla 1) para evitar el riesgo de pan-
creatitis. Al cumplir este tiempo de ayuno, es nece-
sario repetir la medicidn de triglicéridos; si estd por
debajo de 800 mg/d|, se inicia tratamiento con fibra-
to a dosis altas®™".
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TaBLA 1. Recomendaciones dietéticas en hipertrigliceridemia extrema (triglicéridos > 800 mg/dl) que llevar
a cabo durante 48 h

Alimentos permitidos

Verduras Lechuga, pepino, nopal, chayote, calabacitas, champifidn, col, limén

Carne baja en grasa Pescado o pechuga de pollo (asado, en caldo o a la plancha) o attn en agua (150 g distribuidos durante el dia

en: desayuno 50 g, comida 50 g y cena 50 g)

En cantidad libre

Agua simple

Ejemplo de ment:

Desayuno Colacién matutina Comida COIaC'Ot‘ Cena
vespertina
50 g de pescado o pechuga de | Ensalada: pepino, Sopa de verduras: Nopales 50 g de pechuga de pollo
pollo a la plancha (sin lechuga y jugo de | puede combinar de la lista asados con desmenuzada, con jitomate
aceite). Ensalada de lechuga limdn al gusto permitida y agregar 50 g de limén (sin aceite) y champifiones

con pepino y limén al gusto pechuga de pollo, chayote, col
y espinacas

Condimente solo con jitomate
molido, ajo, cilantro,
hierbabuena y sal

al gusto

TaBLA 2. Alimentos que se sugiere omitir durante el ayuno en hipertrigliceridemia extrema y moderar

posteriormente su consumo

Omitir

Hidratos de carbono

Azucares: refrescos, agua de sabor, bebidas hidratantes, jugos naturales y envasados, pan dulce,
cereales dulces, galletas dulces, miel, melaza, piloncillo, mermeladas, cajeta, azticar

Cereales: arroz, pan de caja, bolillo, tortilla de harina y maiz, avena, pasta, elote

Leguminosas: frijol, haba, garbanzo, lenteja y soja

Tubérculos: papa, yuca y camote

Leche y yogurt

Frutas: todas

Grasas

Todas; incluyendo aguacate, almendras, cacahuates, aceites, crema, mayonesa

Carne y productos de origen animal
ricos en grasa

Mortadela, chorizo, longaniza, queso de puerco, pepperoni, salchichas, carne de cerdo, jamén,
quesos maduros o que se fundan, sardina

Verduras

Zanahoria, betabel, jicama, brdcoli, chile poblano

En el contexto de disminuir los triglicéridos, es im-
portante que durante el ayuno modificado se eviten
alimentos con carbohidratos. Aunque puedan pare-
cer alimentos saludables, es recomendable apegar-
se al menu descrito previamente para mejorar los
resultados. La tabla 2 muestra los alimentos que
evitar durante el ayuno modificado y los cuales mo-
derar su consumo después de la crisis.

Tratamiento de hiperuricemia

La hiperuricemia se define como una concentracion
de 4cido urico (AU) en suero > 7 mg/dl en hombres
y mujeres posmenopausicas y de > 6 mg/dl en mu-
jeres premenopausicas. Esta alteracion metabdlica
se ha relacionado con microangiopatia y macroan-
giopatia en pacientes con diabetes™3.
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La grafica de mortalidad asociada a las concentra-
ciones de AU tiene una forma de U, siendo mayor
riesgo con niveles menores de 4 mg/dl y mayores
de 7 mg/dI'4.

Un analisis con seguimiento a 10 afios mostré que
solo el 0.3% de los pacientes con hiperuricemia asin-
tomatica desarrollaron calculos renales, en compa-
racion con el 0.1% de los pacientes con AU normal.

Muchos factores que contribuyen a la hiperuricemia
también son factores de riesgo de gota incidente.
Entre ellos estdn el incremento de peso, hiperten-
sidn arterial, hipertrigliceridemia, enfermedad renal
crénica, la ingesta de medicamentos (como diuréti-
cos, ciclosporina y dosis bajas de salicilatos), polig-
lobulia secundaria a obesidad y/o a sindrome de
apnea obstructiva durante el suefio, distiroidismo e
hipoparatiroidismo®.

En relacidn con la dieta, la ingesta de alimentos ricos
en purinas como carnes rojas, mariscos, alcohol (es-
pecialmente cerveza) y bebidas endulzadas con fruc-
tosa también aumentan las concentraciones de AU™.

Como elementos clinicos importantes para decidir
inicio de tratamiento farmacoldgico de hiperuricemia
se deben tomar en cuenta episodios de monoartritis
aguda o urolitiasis, presencia de alguna neoplasia (es-
pecialmente cuando reciben quimioterapia), trata-
miento con tiazidas, pirazinamida y 4cido acetilsalici-
lico, que tengan tasa de filtracién glomerular < 60 ml/
min/1.73 m?, enfermedad cardiovascular, sindrome
metabdlico, menopausia, consumo crénico y excesi-
vo de alcohol (> 4 copas por semana).

Se recomienda dieta baja en purinas y ejercicio para
todos los pacientes con hiperuricemia asintomatica.
Para el tratamiento farmacoldgico, el medicamento de
primera linea es el alopurinol a dosis inicial de 100 mg al
dia. Otra opcidn es el febuxostat a dosis de 40 mg/dia.

100

Con ambos farmacos se debe tener precaucién en
pacientes con enfermedad renal crénica. El valor
meta del AU para pacientes en tratamiento para la
hiperuricemia asintomatica es 5 a 7 mg/dI'>".

Si se decide usar alopurinol o febuxostat es impor-
tante que nunca se inicien durante un ataque agudo
de gota para evitar perpetuar el ataque. Idealmente
puede iniciarse entre 2 a 4 semanas posteriores al
término del ataque. En el caso del alopurinol se ti-
tula la dosis a razén de 50 mg/mes hasta llegar a
dosis util promedio de 300 mg/dia (Fig. 4). Dada la
frecuencia de insuficiencia renal en los pacientes
con diabetes, la aparicidon de efectos adversos pue-
de ser mayor. Por ello serd importante suspender el
alopurinol ante la aparicion de una erupcidon cuta-
nea, fiebre, alteraciones en las pruebas de funcién
hepdtica, deterioro de la funcién renal o eosinofilia,
pues existe la posibilidad de desarrollar un «sindro-
me de hipersensibilidad al alopurinol».

Tratamiento de los trastornos
psiquiatricos no psicoticos

La depresidn y ansiedad son enfermedades psiquia-
tricas frecuentes en personas que padecen enfer-
medades crénicas (1 de cada 4 personas con DM2)8.
En los pacientes con diabetes se han asociado a
peor prondstico, pobre adherencia a tratamientos,
dificultad para realizar cambios en su estilo de vida,
incremento de complicaciones, incremento de mor-
talidad e incremento de costos de atencidon™.

Los algoritmos que se han desarrollado tienen los
siguientes objetivos:

1. ldentificar el diagndstico psiquidtrico con base
en los criterios diagndsticos del Manual diag-
nostico y estadistico de los trastornos mentales,
5.2 edicién (DSM-5).
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Depresion

En las 2 Gltimas semanas:

1. ¢S5e ha sentido deprimido o decaido casi todos los dias, la mayor parte del dia? No - Medidas para mejorar suefio
vlo - Técnicas de relajacion
2. ¢Ha tenido disminucién importante del interés o ha dejado de disfrutar las cosas casi todos los dias? - Evaluacién en cada ¢ |
Si
Tiene 4 o mas de los siguientes: Trastorno depresivo mayor

- Disminucién o aumento del apetito casi todos los dias Si Iniciar uno de las siguientes farmacos:

- Insomnio o hipersomnia casi todos los dias | - Sertralina 25mg/24 h, aumentar a 50 mg/24 hal dia 7

- Agitacién o lentitud psicomotora - Escital 5mg f24h, al0mg/24haldia7
- Fatiga o pérdida de energia - Fluoxetina 10 mg/24 h, aumentar a 20 mg/24 h al dia 7
- Pensamientos de inutilidad

- Disminucién de la concentracién l

- Pensamientos o ideas de muerte m= referencia urgente al psiquiatra

[ Evaluacién en 4 semanas J

v

]

Levemente mejor

] [ Sin cambios 0 empeoramiento ]

Mucho mejor o
moderadamente mejor

|

|

Completar tratamiento por 1 afioy
después reducir 50% la dosis durante dos
semanas hasta suspender

Duplicar dosis (mg)

Ansiedad

[ Referencia al psiquiatra ]

-
En los dltimos 6 meses: No ~Téenicas de relajacidn

1. Se ha sentido exc ansioso, angustiado o preocupado debido a varias cosas la mayor - Implementar ejerdicio

parte del dia casi todos los dias? S e i
2. ¢le resulta dificil controlar estas emociones o siente que lo sobrepasan? L - Evalupcion en cada consults
si |

Tiene 3 o mds de los siguientes: -
- Se siente inquieto o intranquilo - Tadard I

N N N . de Alguno de los siguientes:
- Se siente t dificultad | . .

se :::m: ::z::oc:“se ey ngﬂ':!::'la e Si Iniciar alguno de los siguientes ansioliticos: 4+ Sertralina 25 mg/24 h, aumentar a 50 mg/24 h al dia 7

- agota . - Escital 5mg /24 h, a10 mg/24 hal dia 7
= Tiene dificultad para concentrarse o mantener su atencidn Alprazolam 0.25-0.5 mg ¢/12a8h - i 10 m:|,24 h a0 mn;rgfu haldia7
- Se nota irritable o poco tolerante - Clonazepam 2.5 mg/ml 2-4 gotas ¢/12a 8 h \ P s

- Tiene dificultad para iniciar o mantener el suefio durante la noche. - Lorazepam 0.5-1 mgc/12a8h
- Duerme en exceso T

- Pensamientos o ideas de muerte m= referencia urgente al psiquiatra

i
[ Evaluacién en 4 semanas ]

|

Mucho mejor o moderadamente ]

[ Levemente mejor ] [ 5in cambios 0 empeoramiento ]

!

Antidepresivo:

- Completar tratamiento por 1 afio
y después reducir 50% la dosis
durante 2 semanas hasta
suspender.

Ansiolitico:

- Mantener dosis durante 3 meses

- Después reducir 25% la dosis cada
semana hasta suspender

- 8l recurren sintomas, reiniciar e
intentar reduccién a los 6 meses

- Duplicar la dosis del
antidepresivo (mg).

Referencia al psiquiatra

= Mantener ansiolitico.
- Evaluar en 4 semanas

Ficura 5. Algoritmo para el abordaje y tratamiento de trastornos psiquiatricos no psicdticos en pacientes

con diabetes tipo 2.
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[ Aplicar cuestionario HADS* ]

| !

!

[ Depresién = 8 puntos J [ Ansiedad = 8 puntos J [ Depresion < 7 puntos + ansiedad < 7

puntos

|

Medidas de higiene del

Evaluar presencia de Evaluar trastorno de Sin depresidn mayor o suefiot
trastorno depresivo ansiedad ansiedad generalizada +
Zolpidem 5-20 mg/dia

por 3 meses

[ Tratamiento ] [ Tratamiento con ansioliticos ]

antidepresivo

y antidepresivos

* Escala Hospitalaria de Ansiedad y Depresién (Hospital Anxiety and Depression Scale, HADS)

1 Medidas de higiene de suefio:

« Establecer un horario regular para irse a dormir y para despertarse.

+ Evitar ingestion excesiva de alcohol 4 horas antes de acostarse y no fumar.

acostarse.

« Evitar la cafeina 6 horas antes de acostarse, incluyendo café, chocolate, té,
algunos refrescos o bebidas energizantes.

« Utilizar ropa de cama cémoda y acogedora

ventilada.

+ Bloguear el ruido y eliminar la mayor cantidad de luz posible.

« Si toma siestas, que no excedan de 45 minutos de suefio diurno.
« Evitar consumir abundantes alimentos, picantes o azucarados cuatro horas antes de

« Evitar hacer ejercicio antes de acostarse.
« Encontrar una temperatura adecuada en la habitacién, asi como tener la habitacién

« Evitar trabajar o tener actividades recreativas en cama.

FiGura 6. Algoritmo para el abordaje y tratamiento farmacoldgico del insomnio en pacientes con diabetes tipo 2.

2. Tomar decisiones clinicas farmacolégicas y no
farmacoldgicas de acuerdo con las guias interna-
cionales de manejo.

3. Evaluar la respuesta terapéutica y guiar el segui-
miento.

En la figura 5 se muestran recomendaciones sobre
el abordaje y tratamiento de depresiény ansiedad?°.

TRATAMIENTO DEL INSOMNIO

La conservacidn del ciclo suefio-vigilia es fundamen-
tal para mantener adecuadas funciones mentales,
emocionales, cardiovasculares, hormonales y meta-
bdlicas. Es conocido que la hiperglucemia, la neuro-
patia somatica distal dolorosa, el sindrome cardio-
rrespiratorio de la obesidad y los trastornos
psiquidtricos se asocian a trastornos del suefio**2.
Estas condiciones aumentan la actividad del sistema

102

nervioso simpatico causando alteraciones en la sen-
sibilidad a la insulina y alteraciones del apetito. En
la figura 6 se muestran las sugerencias para el abor-
daje y tratamiento del insomnio.

Tratamiento antiagregante
plaguetario para prevencion
cardiovascular

Un aspecto indiscutible es la prescripciéon de acido
acetilsalicilico 81 a 150 mg al dia en pacientes con
diabetes que han tenido un evento cardiovascular.
En caso de alergia a este farmaco, se recomienda
clopidogrel 75 mg al dia’. Sin embargo, derivada de
nuevos datos hay cierta controversia respecto al
papel de estos farmacos en la prevencién primaria.
Segun las guias, puede considerarse el tratamiento
antiagregante en pacientes con alto y muy alto ries-
go cardiovascular, menores de 70 afios y sin riesgo
de hemorragia”?3.
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TaBLA 3. Proporcidn de farmacos indicados en el programa del Centro de Atenciéon Integral del Paciente
con Diabetes (CAIPaDi) en visita inicial y a los tres meses de seguimiento

Basal % 3 meses %
(n =2,964) (n = 2,085)

Hipoglucemiantes
Metformina 2,719 91.7 1,926 92.4
Sulfonilureas 629 21.2 540 25.9
Inhibidores de DPP4 369 12.4 317 15.2
Inhibidores de SGLT2 98 3.3 78 3.7
Agonistas de receptores de GLP1 20 0.7 23 1.1
Insulina de accién prolongada 234 7-9 166 8.0
Insulina de accidn rapida 50 1.7 48 2.3
Insulina premezclada 12 0.4 9 0.4
Antihipertensivos
Inhibidores de enzima convertidora de angiotensina 491 16.6 389 18.7
Antagonistas de recetores de angiotensina 2 430 14.5 348 16.7
Diuréticos 221 7.5 229 11.0
Bloqueadores de canales de calcio 193 6.5 196 9.4
Betabloqueadores 93 3.1 72 3.5
Hipolipemiantes
Estatinas 1,763 59.5 1,531 734
Fibratos 1,167 39.4 990 47.5
Ezetimiba 1 0.4 26 1.2
Acido acetilsalicilico 1,185 40.0 1,016 48.7
Alopurinol 96 3.2 91 4.4
Febuxostat 1 0.0 1 0.0
Antidepresivos 745 25.1 550 26.4

n = 2,031 % n=1,298 %
Ansioliticos 35 1.7 19 1.5
Inductores del suefo 35 1.7 29 2.2

GLP1: péptido similar al glucagén tipo 1; DDP4: dipeptidil peptidasa 4; SGLT2: cotransportador de sodio-glucosa 2.

APLICACION EN EL PROGRAMA manual de procedimientos del CAIPaDi'. Han sido
DEL CAIPADI modificados de acuerdo con las novedades terapéu-

ticas y disponibilidad de recursos. Los resultados del
Estos algoritmos de tratamiento han sido consensua- modelo han sido publicados previamente*4. En un
dos y estandarizados a la practica clinica centrada en reciente andlisis que incluyé datos del 31 octubre del
el paciente, por lo que han sido incluidos en el 2013 al 31 de diciembre 2021 se obtuvieron las
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proporciones de prescripcion de los medicamentos.
El registro de ansioliticos e inductores del suefio se
inicié en 2017. Los resultados se muestran en la tabla 3.
Se han incluido pacientes con diagndstico de DM2
de hasta cinco afios de diagndstico, sin complicacio-
nes avanzadas (cardiopatias, insuficiencia renal o
amputaciones) y la cobertura de medicamentos fue
principalmente mediante gasto de bolsillo.

CONCLUSIONES

La disponibilidad de algoritmos de prescripcién farma-
coldgica integral para el paciente con DM2 proporcio-
na un apoyo a la estandarizacién de procedimientos.
Esto facilita la obtencién de indicadores para el andlisis
continuo de farmacos utilizados. Estos datos tendran
beneficio en el paciente y son necesarios para la es-
tructura organizacional de los sistemas de salud.

AGRADECIMIENTOS

Los autores agradecen al grupo de estudio CAIPaDi:
Denise Arcila-Martinez, Rodrigo Arizmendi-Rodri-
guez, Humberto del Valle-Ramirez, Arturo Flores-
Garcia, Fernanda Garnica-Carrillo, Mariana Grana-
dos-Arcos, Arely Hernandez-Jasso, Héctor
Infanzdn-Talango, Maria Victoria Landa-Anell, Clau-
dia Lechuga-Fonseca, Angélica Palacios-Vargas, Li-
liana Pérez-Peralta, Sofia Rios-Villavicencio, David
Rivera de la Parra, Francis Rojas-Torres, Sandra
Sainos-Mufioz, Héctor Veldzquez-Jurado, Andrea
Villegas-Narvaez, Luz Elena Urbina-Arronte, Verdni-
ca Zurita-Cortés, Francisco J. Gdmez-Pérez y David

Kershenobich-Stalnikowitz.

FINANCIAMIENTO

Los autores no recibieron patrocinio para llevar a
cabo este articulo.

104

CONFLICTO DE INTERESES

Los autores declaran no tener ningin conflicto de
intereses.

RESPONSABILIDADES ETICAS

Proteccién de personas y animales. Los autores de-
claran que los procedimientos seguidos se confor-
maron a las normas éticas del comité de experimen-
tacién humana responsable y de acuerdo con la
Asociacion Médica Mundial y la Declaracién de
Helsinki.

Confidencialidad de los datos. Los autores declaran
que han seguido los protocolos de su centro de
trabajo sobre la publicacién de datos de pacientes.

Derecho a la privacidad y consentimiento informa-
do. Los autores han obtenido el consentimiento in-
formado de los pacientes y/o sujetos referidos en el
articulo. Este documento obra en poder del autor
de correspondencia.

BIBLIOGRAFIA

N

. Hernandez-Jimenez S, Garcia-Ulloa C, Mehta R, Aguilar-Salinas CA,
Kershenobich-Stalnikowitz D. Innovative models for the empower-
ment of patients with type 2 diabetes: the CAIPaDi program. Recent
Pat Endocr Metab Immune Drug Discov. 2014;8(3):202-9.

2. Garnica-Cuéllar JC, Vidrio-Veldzquez M, Hernandez-Jiménez S, Garcia-

Ulloa AC, Almeda-Valdés P, Lavalle-Gonzélez F, et al. Algoritmos para
el tratamiento farmacoldgico de la hiperglucemia en diabetes tipo 2.
Rev Mex Endocrinol Metab. 2020;7(supl 2).

3. Sowers JR, Epstein M. Diabetes mellitus and associated hypertension,
vascular disease, and nephropathy. Hypertension. 1995;26:869-79.

4. Schernthaner G. Diabetes and Cardiovascular Disease: Is intensive
glucose control beneficial or deadly? Lessons from ACCORD,
ADVANCE, VADT, UKPDS, PROactive, and NICE-SUGAR. Wien Med
Wochenschr. 2010;160/1-2:8-19.

5. Lovell HG. Angiotensin converting enzyme inhibitors in normotensive
diabetic patients with microalbuminuria. Cochrane Database Syst
Rev. 2001;(1):CD002183.

6. Newman CB, Blaha MJ, Boord JB, Cariou B, Chait A, Fein HG, et al. Lipid

management in patients with endocrine disorders: An Endocrine Society

Clinical Practice Guideline. J Clin Endocrinol Metab. 2020;105(12):dgaa674.

Erratum in: J Clin Endocrinol Metab. 2021;106(6):€2465.



7.

12.

S. Hernandez-Jiménez et al.: Tratamiento farmacoldgico integral

American Diabetes Association Professional Practice Committee. 4.
Comprehensive medical evaluation and assessment of comorbidities:
Standards of Medical Care in Diabetes-2022. Diabetes Care. 2022;45
(Suppl. 1):546-S59.

. Handelsman Y, Jellinger PS, Guerin CK, Bloomgarden ZT, Brinton EA,

Budoff MJ, et al. Consensus Statement by the American Association
of Clinical Endocrinologists and American College of Endocrinology
on the Management of Dyslipidemia and Prevention of Cardiovascu-
lar Disease Algorithm - 2020 Executive Summary. Endocr Pract.
2020;26(10):1196-224.

. American Diabetes Association Professional Practice Committee. Car-

diovascular disease and risk management: Standards of Medical Care
in Diabetes-2022. Diabetes Care. 2022;45(Suppl. 1):5144-S174.

. Aguilar Salinas CA, Gémez Diaz RA, Gdmez Pérez FJ. Tratamiento en

condiciones especiales. En: Aguilar Salinas CA, Gémez Diaz RA,
GOmez Pérez FJ. Dislipidemias. De lo clinico a lo molecular. 1.? edicién.
México: Editorial Intersistemas; 2008. pp. 260-261.

. Berglund L, Brunzell JD, Goldberg AC, Goldberg 1J, Sacks F, Murad

MH, et al.; Endocrine Society. Evaluation and treatment of hypertri-
glyceridemia: and Endocrine Society clinical practice guideline. J Clin
Endocrinol Metab. 2012;97:2969-89.

Ito H, Abe M, Mifune M, Oshikiri K, Antoku S, Takeuchi Y, et al. Hyper-
uricemia is independently associated with coronary heart disease and
renal dysfunction in patients with type 2 diabetes mellitus. PLoS One.
2011;6(11):€27817.

. Gaita L, Timar R, Lupascu N, Roman D, Albai A, Potre O, et al. The

impact of hyperuricemia on cardiometabolic risk factors in patients
with diabetes mellitus: A cross-sectional study. Diabetes Metab Syndr
Obes. 2019;12:2003-10.

. Chen PH, Chen YW, Liu WJ, Hsu SW, Chen CH, Lee CL. Approximate

mortality risks between hyperuricemia and diabetes in the United
States. J Clin Med. 2019;8(12):2127.

16.

17.

20.

21.

22.

23.

24.

. Dalbeth N, Gosling AL, Gaffo A, Abhishek A. Gout. Lancet. 2021;

397(10287):1843-55.

Arersa KK, Wondimnew T, Welde M, Husen TM. Prevalence and deter-
minants of hyperuricemia in type 2 diabetes mellitus patients attend-
ing Jimma Medical Center, Southwestern Ethiopia, 2019. Diabetes
Metab Syndr Obes. 2020;13:2059-67.

Valsaraj R, Singh AK, Gangopadhyay KK, Ghoshdastidar B, Goyal G,
Batin M, et al. Management of asymptomatic hyperuricemia: Inte-
grated Diabetes & Endocrine Academy (IDEA) consensus statement.
Diabetes Metab Syndr. 2020;14(2):93-100.

. Balhara YP. Diabetes and psychiatric disorders. Indian J Endocrinol

Metab. 2011;15(4):274.

. Whitworth SR, Bruce DG, Starkstein SE, Davis WA, Davis TME, Bucks

RS. Lifetime depression and anxiety increase prevalent psychological
symptoms and worsen glycemic control in type 2 diabetes: The Fre-
mantle Diabetes Study Phase 2. Diabetes Res Clin Pract. 2016; 122:190-7.
Price HC, Ismail K; Joint British Diabetes Societies (JBDS) for Inpatient
Care. Royal College of Psychiatrists Liaison Faculty & Joint British
Diabetes Societies (JBDS): guidelines for the management of diabe-
tes in adults and children with psychiatric disorders in inpatient set-
tings. Diabet Med. 2018;35:997-1004.

Larcher S, Benhamou PY, Pépin JL, Borel AL. Sleep habits and diabe-
tes. Diabetes Metab. 2015;41:263-71.

Vgontzas AN, Liao D, Pejovic S, Calhoun S, Karataraki M, Bixler EO.
Insomnia with objective short sleep duration is associated with type 2
diabetes: A population-based study. Diabetes Care. 2009;32(11):1980-5.
Xing Y, Tan KC. Aspirin for primary prevention of cardiovascular dis-
ease in diabetes. J Diabetes Investig. 2019;10:899-901.
Herndndez-Jiménez S, Garcia-Ulloa AC, Bello-Chavolla OY, Aguilar-Sa-
linas CA, Kershenobich-Stalnikowitz D; Group of Study CAIPaDi. Long-
term effectiveness of a type 2 diabetes comprehensive care program.
The CAIPaDi model. Diabetes Res Clin Pract. 2019;151:128-37.

105



