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RESUMEN
La diabetes tipo 2 frecuentemente se acompaña de 
comorbilidades que requieren la prescripción de otros 
fármacos, además de aquellos dirigidos al control glu­
cémico. Para el abordaje y tratamiento integral es 
recomendable contar con algoritmos terapéuticos de 
condiciones metabólicas, de tensión arterial y en la 
salud mental de los pacientes. En el escrito se mues­
tran matrices de decisión para el tratamiento 
farmacológico de hiperglucemia, hipertensión arterial 
sistémica, hiperlipidemia, hiperuricemia y trastornos 
psiquiátricos no psicóticos. Estos algoritmos son de 
aplicación en la práctica clínica cotidiana. 

Palabras clave: Diabetes tipo 2. Tratamiento farma­
cológico. 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 hyperglycemia, 
blood pressure, hyperlipidemia, hyperuricemia and 
non-psychotic psychiatric disorders, applicable in daily 
clinical practice.�  
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INTRODUCCIÓN

El tratamiento farmacológico de la diabetes tipo 2 
(DM2) es bastante complejo. En la mayoría 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 común 
que el paciente con diabetes presente también obe­
sidad, dislipidemia, hipertensión, hiperuricemia y 
trastornos emocionales como depresión 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 farmacológico. En el presente escrito 

compartimos el abordaje terapéutico aplicado en el 
modelo multidisciplinario del Centro de Atención In­
tegral para el Paciente con Diabetes (CAIPaDi)1 del 
Instituto Nacional de Ciencias Médicas y Nutrición 
Salvador Zubirán, en la Ciudad de México, el cual pue­
de ser extrapolable para la práctica clínica cotidiana.

Tratamiento farmacológico  
de la hiperglucemia

Como se muestra en la figura 1, los elementos más 
importantes que considerar para la decisión del tipo 
de agente hipoglucemiante son edad, riesgo cardio­
vascular, índice de masa corporal, complicaciones 
cardiacas y/o renales, meta de control glucémico 
deseada y recursos económicos o acceso a largo 
plazo de los fármacos. Además, es importante tener 

Figura 1. Algoritmo farmacológico simplificado para tratamiento de hiperglucemia. arGLP1: análogos del 
receptor del péptido similar al glucagón tipo 1; iDDP4: inhibidores de la dipeptidil peptidasa 4; IMC: índice  
de masa corporal; iSGLT2: inhibidor del cotransportador de sodio-glucosa 2; IVU: infección de las vías urinarias; 
MTF: metformina; SU: sulfonilurea; TFG: tasa de filtración glomerular.
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en cuenta los distintos escenarios clínicos en donde 
se encuentre el paciente2. 

Tratamiento de la hipertensión 
arterial sistémica en el paciente  
con diabetes

La hipertensión 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
pertensión3. 

Varios estudios han confirmado que el tratamiento 
de la hipertensión reduce complicaciones microvas­
culares y macrovasculares, llegando a tener mayor 

impacto que la reducción de hemoglobina glucosi­
lada4.

El mayor beneficio se obtiene cuando la meta de 
control es < 130/80 mmHg, incluso en aquellos pa­
cientes con riesgo cardiovascular ≥ 10% o en aque­
llos con eventos cardiovasculares ya establecidos 
(cardiopatía isquémica, enfermedad cerebrovascu­
lar, enfermedad arterial periférica). Es importante 
siempre vigilar estrechamente los efectos adver­
sos de los fármacos. Diversos estudios han demos­
trado la utilidad de diferentes antihipertensivos en 
la reducción de la albuminuria en pacientes con 
diabetes normotensos5. La figura 2 muestra el ini­
cio de terapia antihipertensiva según el nivel de 
descontrol de la tensión arterial y la presencia de 
albuminuria.

Figura 2. Algoritmo farmacológico simplificado para tratamiento de hipertensión en pacientes con diabetes tipo 2. 
ARA2: antagonista de los receptores de angiotensina; IECA: inhibidor de la enzima convertidora de angiotensina; 
IGF-1: factor de crecimiento insulínico tipo 1. 
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Figura 3. Algoritmo farmacológico simplificado para el tratamiento de hiperlipidemia en pacientes con diabetes tipo 2. 
c-LDL: colesterol vinculado a lipoproteínas de baja densidad; c-no HDL: colesterol no vinculado a lipoproteínas de alta 
densidad.
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Tratamiento de la dislipidemia 

Desde hace varias décadas se ha descrito que la ele­
vación de lípidos séricos en pacientes con diabetes 
también tiene una gran trascendencia en las compli­
caciones y desenlaces cardiovasculares, además de 
hepatopatía crónica6,7. Actualmente, es indiscutible 
la necesidad de reducir niveles séricos de colesterol 
(Fig. 3). El tratamiento inicialmente debe estar dirigido 
a la prevención primaria o secundaria de desenlaces 
cardiovasculares. Dada la prevalencia de hipertriglice­
ridemia en nuestra población, es importante tomar 
decisiones basadas en los niveles de colesterol no vin­
culado a lipoproteínas 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
dan intervenciones 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 alcohólicas. 
El tipo e inicio de fármaco dependen del riesgo de 
eventos cardiovasculares, escenario de prevención 
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 lipoproteínas de baja densi­
dad (c-LDL) o c-no HDL son más elevados, se reco­
mienda agregar fibrato8,9. 

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 medición de triglicéridos; si está por 
debajo de 800 mg/dl, se inicia tratamiento con fibra­
to a dosis altas6,10,11. 

Figura 4. Algoritmo farmacológico para tratamiento de hiperuricemia en pacientes con diabetes tipo 2. 

Alopurinol 100 mg/día 
o 

febuxostat 40 mg/día

Asintomática pero con alguna de las siguientes 
condiciones:
- Enfermedad cardiovascular
- Retinopatía
- Índice tobillo/brazo < 0.9 o > 1.3 
- Tensión arterial diastólica ≥ 90 mmHg
- Tasa de filtración glomerular 15-60 ml/min/1.73 m2

Meta de control 5 a 7.0 mg/dl

Ácido úrico ≥ 10 mg/dl 
o uricosuria > 1000 mg/24 h 

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

Medidas generales: - Dieta baja en purinas y ejercicio 
- Reducción del 5-10% del peso 
- Tratamiento de hipertrigliceridemia 
- Suspensión de tiazidas o ácido acetilsalicílico

Acido úrico > 7 mg/dl

Acido úrico 7 a 9.9 mg/dl

Asintomática y/o sin 
comorbilidades

Reforzar medidas generales
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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 menú 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 concentración 
de ácido úrico (AU) en suero > 7 mg/dl en hombres 
y mujeres posmenopáusicas y de > 6 mg/dl en mu­
jeres premenopáusicas. Esta alteración metabólica 
se ha relacionado con microangiopatía y macroan­
giopatía en pacientes con diabetes12,13. 

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, champiñón, col, limón 

Carne baja en grasa Pescado o pechuga de pollo (asado, en caldo o a la plancha) o atún en agua (150 g distribuidos durante el día 
en: desayuno 50 g, comida 50 g y cena 50 g) 

Agua simple En cantidad libre

Ejemplo de menú: 

Desayuno Colación matutina Comida 
Colación 
vespertina 

Cena 

50 g de pescado o pechuga de 
pollo a la plancha (sin 
aceite). Ensalada de lechuga 
con pepino y limón al gusto 

Ensalada: pepino, 
lechuga y jugo de 
limón al gusto 

Sopa de verduras: 
puede combinar de la lista 

permitida y agregar 50 g de 
pechuga de pollo, chayote, col 
y espinacas

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

Nopales 
asados con 
limón 

50 g de pechuga de pollo 
desmenuzada, con jitomate 
(sin aceite) y champiñones 
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, azúcar

Cereales: arroz, pan de caja, bolillo, tortilla de harina y maíz, 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, jamón, 
quesos maduros o que se fundan, sardina

Verduras Zanahoria, betabel, jícama, brócoli, chile poblano 
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La gráfica 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/dl14. 

Un análisis con seguimiento a 10 años mostró que 
solo el 0.3% de los pacientes con hiperuricemia asin­
tomática desarrollaron cálculos renales, en compa­
ración 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 están el incremento de peso, hiperten­
sión arterial, hipertrigliceridemia, enfermedad renal 
crónica, la ingesta de medicamentos (como diuréti­
cos, ciclosporina y dosis bajas de salicilatos), polig­
lobulia secundaria a obesidad y/o a síndrome de 
apnea obstructiva durante el sueño, distiroidismo e 
hipoparatiroidismo15,16. 

En relación 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 AU15.

Como elementos clínicos importantes para decidir 
inicio de tratamiento farmacológico 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 ácido acetilsalicí­
lico, que tengan tasa de filtración glomerular < 60 ml/
min/1.73 m2, enfermedad cardiovascular, síndrome 
metabólico, menopausia, consumo crónico y excesi­
vo de alcohol (> 4 copas por semana). 

Se recomienda dieta baja en purinas y ejercicio para 
todos los pacientes con hiperuricemia asintomática. 
Para el tratamiento farmacológico, el medicamento de 
primera línea es el alopurinol a dosis inicial de 100 mg al 
día. Otra opción es el febuxostat a dosis de 40 mg/día. 

Con ambos fármacos se debe tener precaución en 
pacientes con enfermedad renal crónica. El valor 
meta del AU para pacientes en tratamiento para la 
hiperuricemia asintomática es 5 a 7 mg/dl15,17. 

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 razón de 50 mg/mes hasta llegar a 
dosis útil promedio de 300 mg/día (Fig. 4). Dada la 
frecuencia de insuficiencia renal en los pacientes 
con diabetes, la aparición de efectos adversos pue­
de ser mayor. Por ello será importante suspender el 
alopurinol ante la aparición de una erupción cutá­
nea, fiebre, alteraciones en las pruebas de función 
hepática, deterioro de la función renal o eosinofilia, 
pues existe la posibilidad de desarrollar un «síndro­
me de hipersensibilidad al alopurinol».

Tratamiento de los trastornos 
psiquiátricos no psicóticos

La depresión y ansiedad son enfermedades psiquiá­
tricas frecuentes en personas que padecen enfer­
medades crónicas (1 de cada 4 personas con DM2)18. 
En los pacientes con diabetes se han asociado a 
peor pronóstico, 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 atención19.

Los algoritmos que se han desarrollado tienen los 
siguientes objetivos:

1.	 Identificar el diagnóstico psiquiátrico con base 
en los criterios diagnósticos del Manual diag­
nóstico y estadístico de los trastornos mentales,  
5.ª edición (DSM-5).
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Figura 5. Algoritmo para el abordaje y tratamiento de trastornos psiquiátricos no psicóticos en pacientes  
con diabetes tipo 2.
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2.	 Tomar decisiones clínicas farmacológicas y no 
farmacológicas de acuerdo con las guías 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 depresión y ansiedad20. 

Tratamiento del insomnio

La conservación del ciclo sueño-vigilia es fundamen­
tal para mantener adecuadas funciones mentales, 
emocionales, cardiovasculares, hormonales y meta­
bólicas. Es conocido que la hiperglucemia, la neuro­
patía somática distal dolorosa, el síndrome cardio­
rrespiratorio de la obesidad y los trastornos 
psiquiátricos se asocian a trastornos del sueño21,22. 
Estas condiciones aumentan la actividad del sistema 

nervioso simpático 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 
plaquetario para prevención 
cardiovascular 

Un aspecto indiscutible es la prescripción de ácido 
acetilsalicílico 81 a 150 mg al día en pacientes con 
diabetes que han tenido un evento cardiovascular. 
En caso de alergia a este fármaco, se recomienda 
clopidogrel 75 mg al día7. Sin embargo, derivada de 
nuevos datos hay cierta controversia respecto al 
papel de estos fármacos en la prevención primaria. 
Según las guías, puede considerarse el tratamiento 
antiagregante en pacientes con alto y muy alto ries­
go cardiovascular, menores de 70 años y sin riesgo 
de hemorragia7,23. 

Figura 6. Algoritmo para el abordaje y tratamiento farmacológico del insomnio en pacientes con diabetes tipo 2.
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APLICACIÓN EN EL PROGRAMA  
DEL CAIPADI

Estos algoritmos de tratamiento han sido consensua­
dos y estandarizados a la práctica clínica centrada en 
el paciente, por lo que han sido incluidos en el 

manual de procedimientos del CAIPaDi1. Han sido 
modificados de acuerdo con las novedades terapéu­
ticas y disponibilidad de recursos. Los resultados del 
modelo han sido publicados previamente24. En un 
reciente análisis que incluyó datos del 31 octubre del 
2013 al 31 de diciembre 2021 se obtuvieron las 

Tabla 3. Proporción de fármacos indicados en el programa del Centro de Atención Integral del Paciente  
con Diabetes (CAIPaDi) en visita inicial y a los tres meses de seguimiento

Basal 
(n = 2,964)

%% 3 meses 
(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 acción prolongada 234 7.9 166 8.0

Insulina de acción rápida 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 73.4

Fibratos 1,167 39.4 990 47.5

Ezetimiba 11 0.4 26 1.2

Ácido acetilsalicílico 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 %

Ansiolíticos 35 1.7 19 1.5

Inductores del sueño 35 1.7 29 2.2

GLP1: péptido similar al glucagón tipo 1; DDP4: dipeptidil peptidasa 4; SGLT2: cotransportador de sodio-glucosa 2.
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proporciones de prescripción de los medicamentos. 
El registro de ansiolíticos e inductores del sueño se 
inició en 2017. Los resultados se muestran en la tabla 3. 
Se han incluido pacientes con diagnóstico de DM2 
de hasta cinco años de diagnóstico, sin complicacio­
nes avanzadas (cardiopatías, insuficiencia renal o 
amputaciones) y la cobertura de medicamentos fue 
principalmente mediante gasto de bolsillo.

CONCLUSIONES

La disponibilidad de algoritmos de prescripción farma­
cológica integral para el paciente con DM2 proporcio­
na un apoyo a la estandarización de procedimientos. 
Esto facilita la obtención de indicadores para el análisis 
continuo de fármacos utilizados. Estos datos tendrán 
beneficio en el paciente y son necesarios para la es­
tructura organizacional de los sistemas de salud. 
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