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Las enfermedades no transmisibles (ENT) son causa de más 
de 41 millones de fallecimientos cada año, lo que equivale 
al 71% de todas las muertes a nivel mundial. Los principales 
tipos de ENT son: las enfermedades cardiovasculares (infar-
to cardíaco o cerebrovascular), la diabetes, el cáncer y las 
enfermedades respiratorias crónicas (enfermedad pulmonar 
obstructiva crónica y asma). Las ENT constituyen las tres 
cuartas partes de las muertes ocurridas en México. En este 
suplemento se describe una novedosa estrategia del Instituto 
Mexicano del Seguro Social (IMSS) para afrontar a las enfer-
medades crónicas, conocida como Protocolos de Atención 
Integral, los cuales tienen como objetivo ser un documento 
de consulta sencillo y de fácil interpretación, pero a la van-
guardia de los conocimientos nacionales e internacionales, 
con base en la evidencia científica y documentos normati-
vos. Además, especifican las acciones indispensables, op-
cionales y las que se tienen que evitar por parte del equipo 
ampliado de salud. Por lo tanto, esta herramienta orientará 
nuestras acciones conforme a los avances científicos y a las 
necesidades sociales.

Resumen Abstract
Noncommunicable diseases (NCD) cause more than 41 
million deaths each year, equivalent to 71% of all deaths 
globally. The main types of NCD are: cardiovascular dis-
eases (heart attack or cerebrovascular infarction), diabetes, 
cancer and chronic respiratory diseases (chronic obstruc-
tive pulmonary disease and asthma). In Mexico, NCD are 
responsible of more than three-quarters of deaths. This 
supplement describes a novel strategy by the Instituto Mexi-
cano del Seguro Social (IMSS) to confront chronic diseases, 
known as Comprehensive Care Protocols, which aim to be 
a simple and easy-to-interpret reference document, but at 
the forefront of national and international knowledge, based 
on scientific evidence and normative documents. In addi-
tion, they specify the indispensable, optional actions and 
those that have to be avoided by the expanded health team. 
Therefore, this tool will guide our actions according to scien-
tific advances and social needs.

Comunicación con: 
Célida Duque Molina

celida.duque@imss.gob.mx
55 5553 1848, extensión 10306
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Las enfermedades no transmisibles (ENT), también 
conocidas como enfermedades crónicas no transmisibles, 
tienden a ser de larga duración y son el resultado de una 
combinación de factores genéticos, fisiológicos, ambienta-
les y de comportamiento.1

Las ENT son causantes de más de 41 millones de falle-
cimientos cada año, lo que equivale al 71% de todas las 
muertes a nivel mundial; siendo que, anualmente, más de  
15 millones de personas entre las edades de 30 y 69 años 

mueren a causa de una ENT.2 El 80% de estas muertes pre-
maturas se produce en países de ingresos bajos y medianos.3

Las ENT afectan de manera desproporcionada a las 
personas en los países de ingresos bajos y medianos  
(31.4 millones); en México más de las tres cuartas partes 
de las muertes que ocurren anualmente se deben a esta 
causa.4,5 Los principales tipos de ENT son: enfermedades 
cardiovasculares (infarto cardiaco o cerebrovascular), dia-
betes, cáncer y enfermedades respiratorias crónicas (como 

Cómo citar este artículo: Duque-Molina C. Protocolos de Atención 
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la enfermedad pulmonar obstructiva crónica y el asma).  La 
carga global económica derivada de estas entidades se 
considera de gastos catastróficos y constituye un freno en 
el desarrollo social de los países.6

La atención primaria a la salud a través de medidas tales 
como la promoción a la salud, los cambios en el estilo de 
vida y los hábitos alimentarios adecuados han demostrado 
reducir el número de nuevos casos. El diagnóstico temprano 
y el tratamiento oportuno basado en metas alcanzables 
limitan la progresión de estas enfermedades y, por ende, 
la aparición de sus complicaciones tardías.7 Aun cuando 
cada una de las enfermedades crónicas más comunes tales 
como: hipertensión arterial, diabetes mellitus, dislipidemia y 
obesidad tiene sus propios criterios diagnósticos, compar-
ten muchos sustratos fisiopatológicos con desenlaces en 
disfunción endotelial, que afecta la micro y macrovascula-
tura. Debido a lo anterior, el proceso de aterosclerosis se 
acelera, por lo que las complicaciones como infarto agudo 
de miocardio, evento vascular cerebral, insuficiencia renal, 
retinopatía y ceguera se presentan con frecuencia en los 
pacientes. La presencia de una enfermedad crónica favo-
rece la aparición de otra, potenciando así el daño a órganos 
blanco.8 

En el marco de la pandemia por COVID-19, las experien-
cias aprendidas de forma súbita e inesperada llevaron al 
personal de salud a utilizar todos sus conocimientos, tanto 
médicos como administrativos, para contender contra este 
virus. Pronto se supo que las personas más vulnerables 
eran las portadoras de enfermedades crónicas, tales como 
la hipertensión, obesidad, nefropatía crónica y diabetes.9  

En el presente suplemento se describe una novedosa 
estrategia del Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS) 
llamada Protocolos de Atención Integral (PAI), diseñada para 
afrontar a las enfermedades crónicas. Se integró un protocolo 
para cada afección crónica con los siguientes objetivos:

• Ser un documento de consulta sencillo y de fácil inter-
pretación, a la vanguardia de los conocimientos naciona-
les e internacionales, basado en la evidencia científica, 
guías y documentos normativos.

• Integrar la participación puntual y detallada del equipo 
extendido de salud, demarcando claramente sus fun-
ciones.

• Establecer la estrategia de acciones: Indispensables (I), 
soportadas en medicina basada en evidencia (ensayos 
clínicos, metaanálisis, revisiones sistemáticas y guías 
nacionales e internacionales); Opcionales (O), aquellas 
que se solicita que se traten de realizar, pero de no exis-
tir el recurso o a criterio del personal puede no aplicarse 
dicha práctica, y aquellas que deben evitarse (E).

• Integrar los conocimientos desde la promoción a la salud 
hasta el tratamiento de las complicaciones tardías.

• Otorgar empoderamiento al primer nivel de atención 
para que el médico familiar pueda estratificar correcta-
mente el riesgo de estos pacientes y se liberan algunas 
claves de medicamentos que anteriormente eran de uso 
exclusivo del especialista de segundo y tercer nivel.

• Promover la búsqueda intencionada de daño a órganos 
blanco.

• Se incluyen algoritmos terapéuticos prácticos para diag-
nóstico, tratamiento y seguimiento de las enfermedades 
crónicas.

De la misma manera, se incorporan además complica-
ciones agudas que están relacionadas a las estrategias 
de Código Infarto y Código Cerebro, siendo la primera una 
estrategia consolidada con éxito en la atención oportuna del 
infarto, y la segunda con un diseño estratégico similar. La 
evidencia muestra que tales intervenciones son excelentes 
inversiones económicas ya que, si se otorgan de forma 
temprana a los pacientes, se reduce la necesidad de un 
tratamiento más costoso, pero sobre todo privilegia la 
cantidad y la calidad de vida.10 

Es importante señalar que los Protocolos de Atención 
Integral (PAI) del IMSS, representan el esfuerzo de cien-
tos de especialistas y personal técnico; sin embargo, estos 
protocolos no deben catalogarse como un dogma, ya que 
serán evaluados y actualizados de manera constante, de 
acuerdo con los avances científicos y con las necesidades 
sociales. Por lo tanto, se realizarán estrategias que evalúen 
su impacto, además del reconocimiento de alcances y limi-
taciones que puedan mejorarse. Así, refrendo mi recono-
cimiento al personal del IMSS que participa en este gran 
proyecto a favor de nuestros derechohabientes.
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Introducción: la diabetes mellitus tipo 2 (DM2) es una 
de las diez enfermedades crónicas no transmisibles que 
constituyen las principales causas de muerte y discapaci-
dad en México, es la principal causa de invalidez y la se-
gunda de muerte. El Instituto Mexicano del Seguro Social 
(IMSS) atiende a 4.2 millones personas que viven con esta 
enfermedad.
Objetivo: establecer líneas de acción que permitan homo-
logar las actividades sustantivas que debe llevar a cabo el 
equipo multidisciplinario de salud, promoviendo estilos de 
vida saludables, estableciendo diagnósticos oportunos, 
otorgando atención y tratamientos adecuados e intensifica-
dos, previniendo complicaciones y brindando atención inte-
gral y de calidad para el beneficio de los derechohabientes.
Material y métodos: el proceso de desarrollo de los Proto-
colos de Atención Integral consistió en: 1) Priorización del 
problema de salud; 2) Conformación de grupo de trabajo 
interdisciplinario; 3) Desarrollo del contenido y búsqueda 
sistemática de información; 4) Análisis, revisión y discusión 
de las intervenciones; 5) Revisión y validación por las áreas 
normativas, y 6) Difusión e implementación. 
Conclusiones: las acciones de promoción y prevención 
deben realizarse en todos los niveles y por parte de todo el 
personal de salud; asimismo, la incorporación de nuevos tra-
tamientos para DM2 en el IMSS requiere de la homologación 
de los criterios en estratificación de riesgo, diagnóstico, perfil 
riesgo de hipoglucemia y efectos adversos, con el objetivo 
de limitar las complicaciones de la enfermedad y disminuir 
la carga de enfermedad (discapacidad y muerte prematura).

Resumen Abstract
Background: Type 2 diabetes mellitus (DM2) represents 
one of the ten non- transmissible chronic diseases that 
constitute the main causes of death and disability in Mexico. 
It is the leading cause of disability and the second cause of 
death. The IMSS serves 4.2 million people living with this 
disease.
Objective: Establish lines of action that allow standardizing 
the substantive activities to be carried out by the multidisci-
plinary health team, promoting healthy lifestyles, establis-
hing timely diagnoses, providing adequate and intensified 
care and treatments, preventing complications, and provi-
ding comprehensive care and of quality for the benefit of the 
beneficiaries.
Material and methods: The process of development of 
the Integrated Care Protocols consisted of: 1) Prioritization 
of the health problem, 2) Conformation of an interdiscipli-
nary work group, 3) Development of content and systematic 
search for information 4) Analysis, review and discussion of 
interventions, 5) Review and validation by regulatory areas, 
6) Dissemination and implementation.
Conclusions: Promotion and prevention actions must be 
carried out at all levels and by all health personnel, likewise, 
the incorporation of new treatments for DM2 in the IMSS, 
requires the homologation of the criteria in risk stratification, 
diagnosis, profile risk of hypoglycemia and adverse effects 
to limit the complications of the disease and reduce the bur-
den of disease (disability and premature death).
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Introducción

La diabetes mellitus tipo 2 (DM2) es una de las diez 
enfermedades crónicas no transmisibles que constituyen 
las principales causas de muerte y discapacidad en el 
mundo. Según estimaciones, se prevé que para el año 2040 
existirán 642 millones de personas con diabetes, es decir,  
6 veces más que el número de personas reportadas en 1980  
(108 millones) y 1.5 veces más que en 2014 (422 millo-
nes).1,2 En particular, México duplica al resto de los paí-
ses miembros de la Organización para la Cooperación y el 
Desarrollo Económicos (OCDE) en la prevalencia de DM2 
en adultos de 20 a 79 años, en la que el promedio de los 
países miembros es del 7%, mientras que la reportada para 
el país es del 16%.3

En este contexto, la diabetes es la segunda causa de 
muerte en nuestro país, ocasionando 105 muertes al día 
y 38 445 muertes al año; también es la primera causa de 
pensión por invalidez en el Instituto Mexicano del Seguro 
Social (IMSS), representando el 13% del total de años de 
vida saludables perdidos (AVISA) en la población derecho-
habiente.4

Actualmente existen 4.2 millones de derechohabientes 
del IMSS que viven con esta enfermedad, y diariamente se 
realizan al menos 348 detecciones, contabilizando más de 
115 mil detecciones de nuevos casos al año. La atención 
por esta enfermedad representó el 64% de los motivos de 
consulta en el IMSS en un año. Durante 2017 se otorgaron 
14.5 millones de consultas para atender a derechohabien-
tes con DM2 en las Unidades de Medicina Familiar y casi 
600 mil en hospitales de especialidad para atender compli-
caciones y diversas secuelas de la enfermedad.

Si bien cerca del 46% de los adultos con DM2 no realiza 
ninguna medida preventiva para retrasar o evitar complica-
ciones,5 siendo que las complicaciones reportadas por DM2 
son múltiples, el impacto benéfico de un tratamiento ade-
cuado, como la dieta saludable, la actividad física regular, 
el mantenimiento de un peso corporal adecuado y evitar el 
consumo de tabaco, retrasa su aparición.2

En un esfuerzo por fortalecer el proceso de atención inte-
gral a este importante problema de salud pública, el IMSS 
diseño el presente protocolo de atención con el propósito 
de establecer líneas de acción que permitan homologar las 
actividades sustantivas que debe llevar a cabo el equipo 
multidisciplinario de salud en los diferentes niveles de aten-
ción, promoviendo estilos de vida saludables, estableciendo 
diagnósticos oportunos, otorgando atención y tratamien-
tos adecuados e intensificados, mejorando la evaluación 
y seguimiento de los pacientes afectados por esta enfer-
medad, previniendo las complicaciones, y brindando, en lo 

general, una atención integral y de calidad para el beneficio 
de los derechohabientes.

Material y métodos

Los Protocolos de Atención Integral se desarrollaron 
mediante un proceso sistemático y estandarizado en 6 
fases: 

1. Selección del problema o intervención de salud, mediante 
un proceso de priorización por carga de la enfermedad 
institucional, considerando los criterios de magnitud, 
trascendencia y vulnerabilidad en la atención de proble-
mas específicos.

2. Conformación de un grupo de trabajo multi e interdisci-
plinario, además de la participación de expertos clínicos, 
metodólogos y líderes de opinión. 

3. Desarrollo del contenido a través de un proceso de bús-
queda de información para obtener la mejor evidencia 
científica de manera crítica y relacionarlo con las activi-
dades que el personal del IMSS desarrolla.

4. Análisis, revisión y discusión de las intervenciones ver-
tidas en el Protocolo por personal del equipo interdisci-
plinario para validar acciones imprescindibles que sean 
efectivas, seguras y eficientes para la práctica.

5. Revisión y validación por las áreas o direcciones nor-
mativas del Instituto para corroborar que las acciones 
correspondan a las plasmadas en los procedimientos.

6. Difusión e implementación a través de los canales inter-
nos y de la educación continua. 

Acciones imprescindibles en la  
promoción y prevención

La promoción y prevención para la salud son una res-
ponsabilidad conjunta que involucra a todo el equipo de 
salud ampliado (también llamado multidisciplinario), el cual 
tiene los siguientes compromisos:

• Difundir y otorgar información acerca de la DM2 para que 
la población pueda tomar acciones que impidan o retra-
sen la aparición de la enfermedad tales como trípticos, 
infografías, guías de cuidado de la salud, calendarios de 
promoción a la salud.

• Ofrecer educación continua, colaborativa, ordenada, sis-
tematizada y centrada en el paciente, con objetivos cla-
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ros al momento del diagnóstico y durante el tratamiento 
integral del paciente con prediabetes y DM2.6

• Utilizar metodologías participativas con técnicas de 
educación basadas en experiencias y necesidades del 
paciente, que favorezcan el empoderamiento y permi-
tan la aplicación de lo aprendido en el autocuidado del 
paciente con prediabetes y DM2.7

• Sugerir como medidas de protección específica aumen-
tar el consumo de verduras, frutas, leguminosas y cerea-
les integrales, así como disminuir la ingesta de azúcares 
refinados o carbohidratos, alcohol y grasas saturadas. 

• Informar sobre los beneficios de mantener un peso salu-
dable y, en caso de que el paciente presente sobrepeso 
u obesidad, hacer énfasis en la reducción de peso.

• Promover la adopción de estilos de vida saludables 
(hacer ejercicio, alimentación saludable, evitar toxicoma-
nías, etc.) entre la población general y en aquellos que 
tengan factores de riesgo o diagnóstico establecido de 
prediabetes y DM2.8

• Realizar acciones encaminadas a la adquisición de hábi-
tos de vida saludables para prevenir o retrasar las com-
plicaciones micro y macrovasculares de la persona con 
DM.9

• Buscar de manera intencionada diferentes factores de 
riesgo, por ejemplo: trastornos mentales como depre-
sión, ansiedad, desordenes de alimentación o trastornos 
cognoscitivos, obesidad o sobrepeso, riesgo cardiovas-
cular, hipertensión arterial, dislipidemia y tabaquismo.

• Ofertar y enviar a las personas con prediabetes o DM2 
a un programa estructurado de fomento de estilos de 
vida saludables (alimentación, actividad física y salud 
mental) de acuerdo con las necesidades y disponibilidad 
del derechohabiente con apoyo de Trabajo Social, Nutri-
ción y Enfermería, por ejemplo: Yo puedo, NutrIMSS, 
Pasos por la salud y PrevenIMSS, para complementar el 
manejo no farmacológico y el esquema de vacunación.

• En cualquier contacto con el derechohabiente (DH), el 
equipo de salud debe aplicar las 5R: 

 ▪ Revisar la Cartilla Nacional de Salud.

 ▪ Referir a los módulos de Enfermería y Trabajo Social.
Realizar todas las acciones preventivas correspon-
dientes.

 ▪ Registrar las acciones realizadas.

 ▪ Realizar búsqueda de derechohabientes con che-
queos incompletos.

• Conocer y derivar para que se realicen las intervenciones 
de prescripción social del Programa de Atención Social 
a la Salud (PASS), las cuales brindan herramientas al 
personal médico para responder ante las necesidades 
de los pacientes con un enfoque integral.10

• Desde la primera consulta se debe identificar a toda 
persona con factores de riesgo modificables y no modifi-
cables para el desarrollo de diabetes, tales como: sobre-
peso y obesidad abdominal, sedentarismo, tabaquismo 
malos hábitos dietéticos, prediabetes, condiciones clíni-
cas que se asocian a un mayor riesgo para el desarrollo 
de DM2 (enfermedades pancreáticas o enfermedad car-
diovascular previa, hipertensión arterial, lipoproteínas de 
alta densidad < 35 mg/dL o triglicéridos > 250 mg/dL, sín-
drome de ovario poliquístico.), familiares de primer grado 
con DM2, mujeres con niños al nacer con más de 4.1 kg 
o con antecedente de DM gestacional.11

Acciones imprescindibles en el  
diagnóstico 

Parte fundamental del protocolo de atención es reali-
zar un diagnóstico oportuno de DM2 y se considerará de 
acuerdo con los siguientes criterios:11

• Pacientes con síntomas de hiperglucemia (poliuria, poli-
fagia, polidipsia, pérdida de peso y astenia) con una glu-
cosa aleatoria > 200 mg/dL, o

• Glucosa plasmática en ayuno (GPA) > 126 mg/dL en  
2 ocasiones, o

• Hemoglobina glucosilada (HbA1c) > 6.5% en 2 ocasiones 
consecutivas (preferentemente solo para seguimiento), o

• Si ambas (glucosa de ayuno y HbA1c) se encuentran 
elevadas.

Si bien pueden utilizarse otros métodos diagnósticos, se 
sugiere utilizar la HbA1c solo para seguimiento de pacien-
tes y la curva de tolerancia a la glucosa para diagnós-
tico de diabetes gestacional. En el caso del llamado riesgo 
elevado para diabetes, intolerancia a la glucosa o también 
conocido como prediabetes (CIE-10: R730 “Prediabetes 
prediabético/a”) se establece preferentemente con glucosa 
en ayuno de 100 a 125 mg/dL.12

Cabe señalar que al momento del diagnóstico se reco-
mienda realizar una prueba de microalbuminuria en orina 
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matutina para la detección temprana de nefropatía diabética 
y repetir al menos una vez al año.13 Se considera positivo 
un valor entre 30-300 mg/g y se debe repetir dentro de los 
siguientes 3 a 6 meses. Si el resultado sigue siendo posi-
tivo se confirma con un método cuantitativo, por ejemplo 
albúmina en orina de 24 horas. En caso de un resultado > 
300 mg/g se considera macroalbuminuria y se debe referir 
a Nefrología. 

No se recomienda solicitar microalbuminuria en casos de 
pacientes con daño renal establecido, con examen general 
de orina con proteinuria evidente o en pacientes con sín-
drome nefrótico.

Para establecer una estandarización adecuada de la 
enfermedad renal crónica se recomienda utilizar la guía 
Kidney Disease Global Outcomes,14 para obtener la tasa 
de filtrado glomerular (TFG) obtenida por CKD-EPI y la 
microalbuminuria15 (cuadro I). 

Durante las consultas de seguimiento se deben de reali-
zar las siguientes acciones, con el objetivo de detectar fac-
tores de riesgo para complicaciones (cuadro II):

• Medición de presión arterial.

• Evaluación de cambios en peso o IMC.

Cuadro I Estadificación de la ERC según la Guía Kidney Disease Global Outcomes

Pronóstico de la ERC según TFGe y 
albuminuria: KDIGO 2012.

Categorías por albuminuria, descripción e intervalo

A1 A2 A3

Normal o  
aumento leve

Aumento  
moderado

Aumento  
grave

< 30 mg/g
< 30 mg/mmol

30-299 mg/g
3-29 mg/mmol

> 300 mg/g
> 30 mg/mmol

Categorías por TFGe, 
descripción y rango  

(ml/min/1.73 m2)

G1 Normal o alto < 90

G2
Levemente  
disminuido

60-89

G3a
Descenso leve 

moderado
45-59

G3b
Descenso  

moderado grave
30-44

G4 Descenso grave 15-29

G5 Fallo renal > 15

ERC: Enfermedad renal crónica; TFGe: Tasa de filtrado glomerular estimado; KDIGO: Kidney Disease Global Outcomes

Cociente albumina/creatinina 1mg/g = 0.113 mg/mmol; 30 mg/g (3.4 mg/mmol)

Los colores mostrarían el riesgo relativo ajustado para 5 sucesos (mortalidad global, mortalidad cardiovascular, fracaso renal  tratado 
con diálisis o trasplante, fracaso renal agudo y progresión  de la enfermedad renal) a partir de un  metaanálisis de cohortes de población 
general. El riesgo menor corresponde al color verde (categoría bajo riesgo) y si no hay datos de lesión no se puede catalogar siquiera 
como ERC), seguido del color amarillo (riesgo moderadamente aumentado) naranja (alto riesgo) y rojo (muy alto riesgo) que expresan 
riesgos crecientes para los sucesos mencionados

• Evaluación cardiovascular (radiografía de tórax, ECG el 
primer año y si es normal cada 3 años).16

• Examen de los pies y lesiones en la piel cada año, o 
cada 3 meses en aquellos con riesgo elevado o lesiones 
presentes.

• Pruebas de laboratorio: glucemia en ayuno mensual o 
trimestral, HbA1C semestral o anual en paciente con-
trolado y trimestral en pacientes descontrolados, perfil 
lipídico semestral, creatinina, examen general de orina 
y microalbuminuria anual, otros exámenes determinados 
por la condición del paciente.

Metas terapéuticas acordes a cada 
grupo de riesgo 

Un cambio importante en este protocolo es la indi-
vidualización de las metas terapéuticas,17 las cuales 
deberán establecerse considerando distintas caracte-
rísticas, como las comorbilidades asociadas (principal-
mente nefropatía), la expectativa de supervivencia, la 
polifarmacia, la fragilidad y el riesgo de hipoglucemia; 
las metas terapéuticas deben ser menos estrictas18,19 y 
se pueden revisar en el cuadro III. Para menores de 65 
años y sin daño renal o funcional, las metas son más 
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Cuadro II Tamizaje para prevención de complicaciones por DM2 a realizar por Medicina Familiar

Tamizaje para  
prevención de  
complicación

Detección
Estudios clínicos y  
complementarios

Seguimiento

Pie diabético

Al momento de diagnóstico de 
diabetes, con exploración en cada 
consulta por la médica o el médico 
familiar

Inspección del pie y exploración 
de la sensibilidad a la presión con 
monofilamento de Semmes-Weins-
tein 10-g y vibratoria con diapasón 
calibrado (128 Hz)

Anual en personas con riesgo bajo

Semestral en personas con riesgo 
moderado

En cada visita, o al menos cada  
3 meses en personas con riesgo 
alto

Nefropatía diabética 

Al momento de diagnóstico de 
diabetes

Estimación del filtrado glomeru-
lar (FG) a partir de la creatinina 
plasmática, utilizando la fórmula 
CKD-EPI

De manera anual

Paciente con ERC cuando se 
constate de forma mantenida (al 
menos 3 meses) un FG < 60 mL/
min/1.73 m2

Cociente albúmina/creatinina en 
muestra simple de orina ≥ 30 mg/g  
(≥ 3 mg/mmol), que será la opción 
preferente, o albuminuria en orina 
de 24 horas ≥ 30 mg/24 h

Confirmación en al menos dos de 
tres determinaciones realizadas en 
un periodo de entre 3 y 6 meses

Retinopatía diabética Al momento de diagnóstico
Valoración de fondo de ojo 
mediante cámara no midriática

De manera anual, en caso de 
existir alguna alteración en la 
valoración se revalorará en 3 y 6 
meses

Valoración de riesgo 
cardiovascular

Al momento del diagnóstico
Electrocardiograma,
radiografía de tórax

Cada 3 años

Dislipidemia Al momento del diagnóstico Perfil de lípidos Semestral

Fuente: Elaboración propia

estrictas con el objetivo de evitar complicaciones propias 
de la enfermedad (cuadro III).

En aquellas personas con DM2 sin complicaciones, 
menores de 45 años, con diagnóstico reciente y con índice 
de masa corporal (IMC) menor a 30, se deberá evitar al 
máximo la inercia terapéutica, y se deberá intensificar el tra-
tamiento farmacológico con antidiabéticos orales e insulina, 
utilizando específicamente los que impactan en la reducción 
del peso. Asimismo, se requiere del apoyo nutricional inten-
sivo para alcanzar las metas terapéuticas más estrictas y 
evitar la progresión acelerada.

Las personas con diabetes deberán realizar monito-
reo constante de peso, presión arterial y glucosa en casa; 
además de las metas terapéuticas, con hipertensión como 
comórbido, se deben seguir medidas para reducir el riesgo 
cardiovascular y complicaciones microvasculares,20 como 
es el control estricto de presión arterial, lípidos y suspender 
tabaco, entre otras (cuadro IV).

Acciones imprescindibles en el  
tratamiento 

El tratamiento inicial del adulto con DM2 siempre 
deberá incluir intervenciones intensivas de modificación 
del estilo de vida no farmacológicas (dieta, ejercicio, salud 
mental), ya que estas pueden retrasar o evitar la progre-
sión a DM2, además de reducir la mortalidad por todas las 
causas. La meta será una reducción del peso corporal de 
5 al 10% en 6 meses en aquellos con sobrepeso u obesi-
dad.21 Además, recalcar en cada consulta de seguimiento, 
la educación sobre las metas terapéuticas, la evaluación 
de complicaciones micro y macrovasculares, así como 
ajustar metas y fármacos acordes a cada grupo de riesgo 
(edad, comorbilidades, fragilidad, función renal y espe-
ranza de vida).

En relación con el tratamiento farmacológico, se reco-
mienda iniciar con metformina en aquellos pacientes con las 
siguientes características (figura 1):22
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Cuadro III Metas de control general (grupo 0) y ajustes en pacientes con condiciones especiales (grupos 1, 2 y 3, fragilidad, enfermedad 
renal crónica, multicomorbilidad y dependencia funcional)

Grupo Descripción de grupo Metas de control

Grupo 0
Adultos menores de 65 años, estadio de ERC por KDOQI 1 
y 2 o pacientes candidatos para trasplante renal en cualquier 
estadio

a) HbA1c < 7% (trimestral) 
b) Glucosa de ayuno 80-130 mg/dL 
c) Glucosa postprandial 2 horas < 180 mg/dL

Grupo 1
Estadio de ERC por KDOQI 3A o 3B, o adultos mayores 
de 65 años, funcional independiente (con buen estado de 
salud, sin fragilidad, sin demencia)

a) HbA1c < 7.5% (trimestral) 
b) Glucosa de ayuno 90-130 mg/dL 
c) Glucosa precena 100-180 mg/dL

Grupo 2
Estadio de ERC por KDOQI 4, o adulto mayor de 65 años, 
funcional dependiente con: 3 o más enfermedades crónicas, 
o con fragilidad o deterioro cognoscitivo leve

a) HbA1c < 8% (trimestral) 
b) Glucosa de ayuno 100-150 mg/dL 
c) Glucosa precena 150-180 mg/dL 
d) Evitar hipoglucemia

Grupo 3

Pacientes con condiciones médicas en estadio terminal o 
estadio de ERC por KDOQI 5 o con terapia sustitutiva renal, 
o área de difícil acceso, o edad mayor a 65 años con: dete-
rioro general del estado de salud con fragilidad, multicomor-
bilidad, o demencia moderada a grave

a) HbA1c < 8.5% (trimestral) 
b) Glucosa de ayuno 100-180 mg/dL 
c) Glucosa precena 150-250 mg/dL 
d) Evitar hipoglucemia

Cuadro IV Metas terapéuticas para disminuir el riesgo cardiovascular y valores objetivo

Tabaquismo Sin exposición al tabaco en cualquiera de sus formas 

Dieta Baja en grasas saturadas y centrada en productos integrales, verduras, 
frutas y pescado

Actividad
física

Al menos 150 min/semana de AF aeróbica moderada (30 min 5 días/semana) o 75 min/semana de AF aeróbica 
intensa (15 min 5 días/semana) o una combinación de ambas, esta meta deberá individualizarse

Peso La meta ideal es un IMC 20-25. Una reducción entre el 5 y 10% del peso también es benéfica, en caso de no 
alcanzar la meta y deberá ser sostenida

Presión
arterial1 < 130/80 mmHg

c-LDL es el 
objetivo 
principal2,3

Riesgo muy alto:4 < 70 mg/dL o una reducción de al menos un 50% si el valor basal está entre 70-135 mg/dL
Riesgo alto: < 100 mg/dL o una reducción de al menos un 50% si el valor basal está entre 100-200 mg/dL
Riesgo bajo-moderado: < 115 mg/dL

c-HDL3 No hay cifra objetivo, pero > 40 mg/dL para hombres y > 45 mg/dL para mujeres indican un riesgo más bajo

Triglicéridos No hay valor objetivo, pero < 150 mg/dL indica un riesgo más bajo, y concentraciones más altas indican la nece-
sidad de buscar otros factores de riesgo

AF: actividad física; c-HDL: colesterol unido a lipoproteínas de alta densidad; c-LDL: colesterol unido a lipoproteínas de baja densidad; 
DM: diabetes mellitus; HbA1c: glucohemoglobina; IMC: índice de masa corporal
1El objetivo general es una presión arterial < 140/90 mmHg. Este objetivo puede ser más alto en ancianos frágiles o más bajo en la mayo-
ría de los pacientes con y en algunos pacientes de riesgo (muy) alto sin DM que toleren múltiples fármacos
2El no-c-HDL es un objetivo alternativo razonable y práctico debido a que no requiere muestras en ayunas. Se recomiendan unos objetivos 
secundarios de no-cHDL < 100, < 130 y < 145 mg/dl en pacientes de riesgo muy alto, alto y bajo-moderado respectivamente
3Se ha expresado la opinión de que el personal médico de atención primaria puede preferir un objetivo general único de c-LDL de  
100 mg/dL. Aunque se acepta la simplicidad de este enfoque, que puede ser útil en ciertos contextos, hay mayor evidencia científica 
que respalda el uso de los 3 objetivos para ajustar el nivel de riesgo
4Esta es la recomendación general para los pacientes de muy alto riesgo. Es importante señalar que la evidencia sobre pacientes con 
ERC es menos firme
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Figura 1 Tratamiento farmacológico inicial para diabetes mellitus tipo 2

¿Llega a metas
de control de glucosa

y/o HbA1c**?
(cuadro III)

¿HbA1c ≥ 9% o
glucosa > 260 mg/dL?

Cita de seguimiento en 3 meses
Proporcionar:
 Receta resurtible para 3 meses
 Solicitud de:
  Glucosa plasmática en ayuno
        en 3 meses o
  HbA1c cada 3 a 6 meses

Cita de seguimiento en 1 a 3 meses

Evite inercia terapéutica
en caso de no llegar a metas*

Cambio a Metformina de liberación
prolongada o inhibidor DPP4

Agregar insulina
Continúa Merformina o inhibidor

DPP4

Continúe atención en primer nivel
evaluando complicaciones crónicas

en cada visita

Pase a la Figura 2
Terapia dual

Pase a la Figura 4
Manejo con insulina

No

Sí

Adulto con diagnóstico inicial de Diabetes Mellitus

Tratamiento no farmacológico multidisciplinario
+

Tratamiento de primera elección: Metformina (425 mg a 2550 mg)

¿Presencia
de síntomas de

intolerancia a Metformina
(náusea, distensión

diarrea?

SíNo

SíNo

Terapia dual***

 Agregar segundo fármaco
 Coontinúa Metformina

*Evitar la inercia terapéutica

Se debe evaluar y modificar
el tratamiento regularmente
en caso de no llegar a metas
(cada 3 meses)

**Metas de control
(ver metas ajustadas en Cuadro III)

 HbA1c ≤ 7%
 Glucosa de ayuno
     80-130 mg/dL
 Glucosa postprandial
     a las 2 horas < 180 mg/dL

***Terapia dual
(ver Figura 2)

El segundo fármaco puede ser:
 Sulfonilureas
 Inhibidor de SGLT2
 Inhibidor de la DPP4
 Pioglitazona
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• Con diagnóstico de diabetes mellitus 2.

• En caso de prediabetes, con glucosa plasmática de 
ayuno (GPA) entre 100 y 125 mg/dL, siempre y cuando 
sean menores de 60 años, no hay evidencia de beneficio 
en mayores de esta edad.

• Personas con IMC > 35 kg/m2, independientemente de 
la GPA.

• Antecedentes de diabetes gestacional.

El principal error en tratamiento farmacológico con metfor-
mina es no evaluar los efectos secundarios gastrointestina-
les,23 pues con frecuencia se otorgan fármacos erróneamente 
para disminuir estos efectos antes de ajustar dosis. En caso 
de intolerancia, se puede utilizar metformina de liberación 
prolongada a misma dosis o reemplazarla por cualquiera 
de los otros antidiabéticos orales que estén aprobados para 
monoterapia, por ejemplo, los inhibidores DPP-4 (figura 1). 
Se recomienda sustuir el tratamiento con acarbosa por met-
formina de liberación prolongada o inhibidor de DPP-4. 

Se debe limitar la exposición a hiperglucemia crónica 
intensificando el tratamiento no farmacológico y farmacoló-
gico, evitando la inercia terapéutica (no más de 3 meses 
sin ajuste al tratamiento en caso de no llegar a metas de 
control) utilizando terapia dual o triple o con insulina (figura 
1) con el objetivo de alcanzar metas terapéuticas conven-
cionales (HbA1c ≤7%) o ajustadas por edad y comórbidos 
(cuadro III). 

Se recomienda iniciar la terapia dual oral en aquellos 
pacientes que tras 3 meses de manejo no alcancen la meta 
de HbA1c, siendo la base de la terapia dual la metformina,22 
(si no hay efectos secundarios) o en aquellos que al ser 
recientemente diagnosticados tienen una HbA1c de 1.5% 
por arriba de la meta objetivo (p. ej., HbA1c > 8-8.5%). 
La selección del fármaco que acompañe a metformina 
depende de varios factores como TFG, riesgo de hipogluce-
mia o comórbidos, a continuación se describen varios casos 
(figura 2).

• Metformina + sulfonilurea (glibenclamida o glimepi-
rida): persona menor de 65 años, con TFG mayor a  
60 mL/min/1.73 m2, IMC menor a 30mg/kg2 y bajo riesgo 
de hipoglucemia.24

• Metformina + iSGLT2: pacientes con enfermedad cardio-
vascular establecida (insuficiencia cardíaca, cardiopatía 
isquémica o enfermedad cerebrovascular) o nefropa-
tía en estadio 2 o 3A o 3B, vigilar datos de hipotensión 
ortostática e infecciones genitourinarias y no utilizar en 
presencia de estas.22

• Metformina + iDDP-4: pacientes con alto riesgo de hipo-
glucemia, como adulto mayor frágil o con enfermedad 
renal crónica establecida (estadio 3A, 3B o 4).19

• iDPP-4 o insulina glargina: pacientes con enfermedad 
renal crónica en estadios avanzados con TFG menor a  
30 mL/min/1.73 m2. Se deberá suspender metformina o 
glibenclamida en su caso.22

• Metformina + iDPP-4 o un iSGLT2: pacientes con TFG 
mayor a 30 mL/min/1.73 m2 y con riesgo de hipogluce-
mia.22,25

• Metformina + tiazolidinediona (pioglitazona): en caso de 
presencia de hígado graso no alcohólico, no se reco-
mienda en caso de insuficiencia cardiaca, osteoporosis 
u obesidad.23

Hay que reconocer oportunamente y evitar la iner-
cia terapéutica, esto es que si en 3 meses no se llega a 
metas terapéuticas se debe intensificar el tratamiento, ya 
sea aumentando la dosis, agregando un segundo o tercer 
fármaco o iniciando con insulina asociada al manejo; no se 
debe retrasar la intensificación del tratamiento o el inicio de 
la insulinización temprana (figuras 2, 3, 4 y 5).

Cabe señalar que con el uso de diferentes grupos far-
macológicos de antidiabéticos e insulina hay sinergia en la 
reducción de la glucosa y HbA1c y en aquellos que requie-
ren terapia triple se pueden hacer combinaciones de los 
diferentes grupos farmacológicos manteniendo las pre-
cauciones necesarias, incluso utilizar un análogo GLP 1, 
excepto que no debe utilizarse con un iDPP-4 ya que no 
ofrece algún beneficio alguno por compartir la misma vía 
metabólica (figura 2). En aquellos que tienen elevado riesgo 
de hipoglucemia y requieran terapia triple se recomienda 
metformina más dos de los siguientes fármacos: iDDP-4, 
iSGLT2, análogo GLP 1 o Insulina glargina (figura 3).

El uso de inhibidores alfa-glucosidasa (acarbosa) no 
se recomienda como segunda o tercera línea de tratamiento, 
debido a su poca eficacia y generalmente poca aceptación 
debida a los efectos gastrointestinales secundarios.

El impacto del uso temprano de la insulina favorece el 
control de la DM2 a largo plazo. Se ha demostrado que 
disminuye en mayor proporción los niveles de hemoglo-
bina glucosilada y previene efectivamente el desarrollo y la 
progresión de complicaciones crónicas; además, es segura 
y efectiva siempre que se siga el esquema de tratamiento 
apropiado y el automonitoreo. 

En el caso de que se tenga una HbA1c > 9%, se deberá 
iniciar el manejo con insulina (figura 1); también en aque-
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Figura 2 Elección de terapia dual para diabetes mellitus tipo 2

Terapia triple
Agregar:
 Sulfonilurea o
 Inhibidor DPP4 o
 ISGLT2 o
 Insulina NPH o glargina 
     (ver Figura 4)
 Pioglitazona (sin IC o cardiopatía)

2da. línea de manejo, sí:

 TFG > 60 mL/min/1.73 m2

 Bajo riesgo de hipoglucemia
 Sin fragilidad*

2da. línea de manejo, sí:

Paciente con enfermedad
cardiovascular

Paciente con hígado graso
no alcohólico

Pacientes frágiles* o con
enfermedad renal crónica 
(TFG < 60 mL/min/1.73 m2)

o con riesgo elevado 
de hipoglucemia

 Usar sólo con IMC por abajo
     de 27 kg/m2 y sin insuficiencia
     cardiaca (IC) (FEM > 50%) 
 No usar en embarazo, ni en
     presencia de osteoporosis

 Inhibidor DPP4 o
 Inhibidor SGLT2
(para elegir ver Figura 3)

Continúe atención en primer nivel  
evaluando complicaciones crónicas  

en cada visita

Pase a la Figura 4.  
Manejo con Insulina

Pase a la Figura 3
Manejo del paciente con riesgo

elevado de hipoglucemia

Paciente con diabetes mellitus tipo 2 sin
respuesta adecuada a metformina

Continuar con Metformina
+

Fármaco a elegir según comorbilidades  
y/o estado funcional del paciente

Si en el curso de la enfermedad
disminuye la TFG < 45 mL/min

1.73 m2) suspenda sulfonilurea y
cambie a iDPP4, SGLT2 o

insulina (ver Figura 3)

*
   Los pacientes frágiles 
   presentan:
 Comorbilidades
 Debilidad física
 Alto riesgo de complicarse
 Mala red de apoyo
 Privación sensorial

¿Llega a metas
de control?

(ver Cuadro III)

Cita de seguimiento en 3 meses
Proporcionar:
 Receta resurtible para 3 meses
 Solicitud de:
  Glucosa plasmática en ayuno
        en 3 meses o
  HbA1c cada 3 a 6 meses

 Descartar infección aguda
 Evaluar apego a tratamiento
 Intensificar tratamiento no farmacológico
     (mejorar dieta, ejercicio y automonitoreo)

Sólo en casos selectos y con IMC
> 35 kg/m2 valorar usar GLP-1 
prescrito por endocrinología 
y suspender iDPP4

No

Sí

Sulfonilurea
(Glimepiride o Glibenclamida)

Inhibidor SGLT2
(Dapagliflozina) Pioglitazona

Cita de seguimiento mensual

TFG: Tasa de filtrado glomerular; 
IC: Insuficiencia cardiaca; 
HbA1c: Hemoglobina glicosilada;
IMC: Índice de masa corporal; 
IC: Insuficiencia cardica; 
FEVI: Fracción de Eyección del 
ventrículo izquierdo

NoSí
¿Llega a metas

de control?
(ver Cuadro III)
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Figura 3 Manejo del paciente con diabetes mellitus tipo 2 y riesgo elevado de  hipoglucemia

Agregar insulina glargina
Iniciar 0.1-0.2 UI/kg

Ajustar dosis de insulina cada 7 o 15 días
hasta alcanzar metas terapéuticas, dosis

máxima a 0.5 UI/kg
(ver Cuadro II)

Agregar Insulina Glargina
Iniciar 0.1-0.2 UI/kg

Ajustar dosis de insulina cada 7 o 15 días
hasta alcanzar metas terapéuticas

ajustadas por grupo, dosis máxima a
0.7 UI/kg

(ver Cuadro III)

Continuar en primer nivel,
evalúe complicaciones crónicas

en cada visita

 Envíe a segundo nivel a
    Geriatría o Endocrinología
 Pase a la Figura 5

No No

No

Sí

SíNo

Agregar tercer fármaco iSGLT2

No

¿Logra la meta
de control ajustada?

(Cuadro III)

¿Existe ERC
(TFG < 60 mL/min/

1.73 m2))?

¿Logra meta
de control ajustada?

(Cuadro III)

¿Logra meta
de control ajustada?

(Cuadro III)

¿Logra meta
de control ajustada?

(Cuadro III)

¿Logra meta
de control ajustada?

(ver Cuadro III)

¿Presenta
síndrome de fragilidad,

múltiples comorbilidades
y/o deterioro

cognoscitivo?

 Frágil *
 Riesgo elevado de hipoglucemia
 Enfermedad Renal Crónica (ERC)

Paciente con una o más de las siguientes condiciones:

El fármaco a elegir dependerá del  
estadio de la ERC

Agregar
Inhibidor DPP4

Agregar
Sulfonilurea

Estadio 3A
(TFG 45 a 59

mL/min/1.73 m2)

Estadio 3B
(TFG 30 a 44

mL/min/1.73 m2

Estadio 4
(TFG 15 a 29

mL/min/1.73 m2)

Estadio 5
(TFG <15

mL/min/1.73 m2)

Sí

Sí

Sí

Suspender Metformina

Agregar inhibidor DPP4
Ajustar dosis según TFG

Cambiar a Metformina de liberación
prolongada y/o iSGLT2

¿Logra meta
de control ajustada?

(Cuadro III)

ERC: Enfermedad renal crónica; 
TFG:  Tasa de filtración glomerular

Cita de seguimiento en 3 meses
Proporcionar:
 Receta resurtible para 3 meses
 Solicitud de:
  Glucosa plasmática en ayuno
        en 3 meses o
  HbA1c cada 3 a 6 meses

Sí No

No No

Sí

Sí
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Figura 4 Tratamiento con insulina de la diabetes mellitus tipo 2

Agregar a los fármacos establecidos
 Insulina basal NPH 
o glargina

     Vigilancia de glucosa capilar
En ayuno y pre-cena 3 a 4 veces
por semana
Hacer ajustes semanales de
acuerdo a promedio
      (ver Cuadro V)

 Suspender Sulfonilureas y Pioglitazona
 Iniciar con insulina

Enviar a Medicina Interna o
Endocrinología para tratamiento

intensivo con Insulina
Pase a Figura 5 Continuar con vigilancia de

complicaciones crónicas en cada visita

HbA1c > 7 y < 9%, o
glucosa capilar entre 130 y 260 mg/dL, o

cetonuria, o
síntomas catabólicos

*
   Los pacientes frágiles 
   presentan:
 Multicomorbilidad
 Debilidad física
 Alto riesgo de complicarse
 Mala red de apoyo
 Privación sensorial

No

Insulina glargina
dosis nocturna 0.3 UI/kg

¿Riesgo
de hipoglucemia elevado o TFG

< 45 mL/kg/m2, o fragilidad?
(Cuadro III)

 No logra la meta de control a pesar de terapia oral triple
 HbA1c ≥ 9% con o sin síntomas de descontrol
 Glucosa capilar promedio de último mes ≥ 260 mg/dL

Paciente con diabetes mellitus tipo 2 que:

Insulina NPH
Dos dosis 10 UI o 0.3 UI/kg
2/3 matutino y 1/3 nocturno 

(ver Cuadro V)

Intensificar dosis de insulina basal
NPH o glargina (ver Cuadro V)

hasta alcanzar metas terapéuticas
(ver Cuadro III)

 Descartar infección aguda
 Buscar datos de hipoglucemia
 Evaluar bitácora de automonitoreo
 Evaluar apego a tratamiento
 Sospechar diabetes secundaria,
     LADA o MODY

 Mantener dosis de insulina
 Cita de seguimiento mensual
 Medir HbA1c trimestral

 Reforzar entrenamiento en uso de insulina
 Advertir y vigilar sobre hipoglucemia

LADA: Diabetes autoinmune latente en adultos (Latent Autoimmune Diabetes in Adults); 
MODY: Diabetes de la edad madura que se presenta en jóvenes (Maturity Onset Diabetes of the Young)

Sí

¿Logra la meta
de control de glucosa

y/o HbA1c?
(Cuadro III)

No Sí

¿HbA1c > 9% o
glucosa > 260 mg/dL?No Sí
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Figura 5 Tratamiento intensivo con insulina de la diabetes mellitus tipo 2

 Cambiar a insulina premezcla 75/25 en
     dos dosis (desayuno y cena)
 Hacer el cambio de insulina NPH o
     glargina 1 UI x 1 UI a premezcla
 Dividir 50% predesayuno y 50%
     pre-cena (ver Cuadro V)

 Vigilar la glucosa capilar en ayuno 
     precena 3 a 4 veces por semana
 Hacer ajustes hasta un máximo de 25U
     por aplicación (ver Cuadro V)

 Intensifique a 3 dosis de insulina
     premezcla
 Agregue 10 UI antes de comer

 Mantener dosis de insulina
 Cita de seguimiento mensual
 Medir HbA1c trimestral

 Mantener dosis de insulina
 Cita de seguimiento mensual
 Medir HbA1c trimestral

Cambiar a esquema basal-bolo:
 Del total de unidades, 60% de
     insulina Glargina y 40% de insulina
     lispro  dividida 3 veces al día
     (en cada comida) (Cuadro V)

 Cambiar insulina NPH por glargin
     unidad por unidad y
 Agregar bolo de insulina rápida o
     lispro antes de comida principal
     (Cuadro V)

Continuar con incremento de dosis
hasta control (advertir sobre la

vigilancia estrecha de hipoglucemia)

Continuar con vigilancia de
complicaciones crónicas en cada visita

NoNo

¿Riesgo alto
de hipoglucemia o
TFG < 45 mL/kg/m2 

o  fragilidad?*

 Glucosa plasmática ≥ 260 mg/dL
 HbA1c ≥ 9%

Paciente con diabetes mellitus tipo 2 que no logra
meta  de control con terapia oral triple + insulina basal con:

 Reforzar entrenamiento para
     el uso de insulina
 Advertir y vigilar la presencia
     de hipoglucemia

 Descartar infección aguda
 Buscar datos de hipoglucemia
     nocturna (fenómeno de Somogi)
 Evaluar registro de automonitoreo
 Evaluar apego a tratamiento
 Intensificar cambios en estilo 
     de vida
 Considerar retiro de esteroides o
     fármacos que aumenten la
     resistencia a la insulina

 Descartar infección aguda
 Buscar datos de hipoglucemia
     nocturna (fenómeno de Somogi)
 Evaluar registro de automonitoreo
 Evaluar apego a tratamiento
 Intensificar cambios en estilo 
     de vida
 Considerar retiro de esteroides o
     fármacos que aumenten la
     resistencia a la insulina

Cambiar a esquema basal-bolo:
 Del total de unidades, 60% de insulina
     glargina y 40% de insulina lispro dividida 
     3 veces al día (en cada comida)
     (ver Cuadro V)

¿Logra la
meta de control de

glucosa y/o HbA1c?
(Cuadro III)

¿Logra la
meta de control de

glucosa y/o HbA1c?
(Cuadro III)

¿Logra la
meta de control de

glucosa y/o HbA1c?
(Cuadro III)

¿Logra la
meta de control de

glucosa y/o HbA1c?
(Cuadro III)

¿Logra la
meta de glucosa

postpandrial?
(Cuadro III)

¿Logra la
meta de glucosa

postpandrial?
(Cuadro III)

Sí

Sí

En caso de tener tratamiento con sulfonilurea se debe
suspender y continuar como máximo con dos fármacos orales

No Sí

 Vigilar la glucosa capilar en ayuno 3 a 4
     veces por semana y 2 horas posprandia
 Hacer ajustes semanales de
     acuerdo al  promedio (Cuadro V)

Intensificar con dos bolos de insulina
rápida predesayuno y precomida
Ajustar dosis con glucosa de ayuno y 
2 horas postprandial

Sí

Sí

SíSí

No No
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llos pacientes con síntomas catabólicos de hiperglucemia, 
pérdida de peso, cetonuria y glucosa en ayuno mayor a 
250 mg/dL o glucosa aleatoria mayor a 300 mg/dL.22 En los 
casos de llegar a dosis máximas de antidiabéticos orales 
(generalmente metformina y sulfonilureas o terapia triple) o 
existe un control glucémico subóptimo por más de 6 meses 
(HbA1c o glucemia por encima del objetivo), incluso en el 
asintomático se recomienda el uso de insulina. También 
se recomienda en caso de situaciones especiales como el 
embarazo, durante el transcurso de un procedimiento qui-
rúrgico o cuando el uso de la vía oral es complicado o no 
es posible, por ejemplo en pacientes con edad avanzada, 
ayuno, hospitalizados o institucionalizados.23

En general, al inicio de la terapia con insulina conviene 
considerar la suspensión de sulfonilureas o pioglitazona y 
utilizar NPH en pacientes sin riesgo de hipoglucemia o TFG 
> 45 mL/Kg/m2 o sin fragilidad. En cambio, es preferible el 
uso de insulina glargina en pacientes con riesgo de hipoglu-
cemia o TFG < 45 mL/Kg/m2 o fragilidad. (figuras 3, 4 y 5). 

Considere cambiar la insulina NPH por insulina glar-
gina (unidad por unidad) en presencia de riesgo elevado 
de hipoglucemia, o de evento de hipoglucemia significativa 
con insulina NPH sin tomar en cuenta el nivel de HbA1c 
alcanzado o en aquellos pacientes que, por la presencia de 
hipoglucemia, no alcanzan las metas terapéuticas (ajusta-
das) de HbA1c, así como en quienes no puedan inyectarse 
la insulina NPH dos veces al día o requieren de asistencia 
para administrarla.

En caso de iniciar terapia con insulina, se deberá capa-
citar al derechohabiente para su uso, técnica de inyección, 
conservación, automonitoreo e interpretación de resultados 
para ajuste de la dosis de insulina, así como en la preven-
ción y manejo de la hipoglucemia.7

Se recomienda utilizar el régimen de la insulina NPH 
inicial de la siguiente manera:

• Insulina NPH subcutánea una o dos veces al día según 
sea necesario, iniciar con 10 UI al día o calcular a 0.1- 
0.3 UI/Kg.

• De la dosis total, se puede utilizar 2/3 por la mañana y 
1/3 por la noche (preferido) o 1/2 dosis cada 12 horas 
(opcional).

• Se deberá administrar por vía subcutánea 30 minutos 
antes de los alimentos si se utiliza con insulina rápida o 
lispro (figuras 4 y 5).

El ajuste de la insulina NPH se deberá realizar gra-
dualmente para evitar hipoglucemia y dar oportunidad de 

Cuadro V Esquema de ajuste para dosis de insulinas (NPH, 
glargina, rápidas)

1a. Esquema de ajuste de insulina NPH nocturna

Se usa el promedio semanal de glucosa en ayuno  
para ajustar la dosis

Glucemia capilar Acción

≥ 130-180 mg/dL Aumentar 1 UI

> 180 mg/dL Aumentar 2 UI

< 80 mg/dL Disminuir 2 UI

1b. Esquema de ajuste de insulina NPH matutina

Se usa el promedio semanal de glucosa pre-cena  
para ajustar la dosis

Glucemia capilar Acción

≥ 160 mg/dL Aumentar 2 UI

> 210 mg/dL Aumentar 4 UI

< 80 mg/dL Disminuir 2 UI

2. Esquema de ajuste de insulina glargina (una vez al día)

Se usa el promedio semanal de glucosa en ayuno  
para ajustar la dosis

Glucemia capilar Acción

≥ 130-150 mg/dL Aumentar 1 UI

> 150-179 mg/dL Aumentar 2 UI

> 180 mg/dL Aumentar 3 UI

< 80 mg/dL Disminuir 2 UI

3. Esquema de ajuste de insulina rápida o lispro

Se usa el promedio semanal de glucosa posprandial  
para ajustar la dosis

Glucemia capilar Acción

≥ 180 mg/dL Aumentar 1 UI

> 210 mg/dL Aumentar 2 UI

< 120mg/dL Disminuir 1 UI

aprendizaje en el uso y ajuste de la insulina al paciente y/o 
cuidador.

Para ello es necesario checar y registrar la glucosa de 
ayuno y nocturna preprandial inicialmente para obtener el 
promedio semanal de cada una y con ello hacer los ajustes 
como se muestra en el cuadro V. 

En el caso de utilizar régimen con insulina glargina, se 
puede inicia con 10 UI o 0.1 a 0.3 UI/kg a los fármacos esta-
blecidos. Se deberá intensificar el tratamiento, utilizando el 
promedio semanal de glucosa de ayuno como se muestra 
en el cuadro V. Posterior al incremento semanal, se tomará 
en cuenta la nueva dosis como basal y a esta se le agregará 
la nueva dosis si fuera necesario. Se deberá administrar por 
vía subcutánea, a la misma hora y sin relación con el con-
sumo de alimentos (figuras 4 y 5).
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enviado la forma traducida al español de la declaración de conflic-
tos potenciales de interés del Comité Internacional de Editores de 
Revistas Médicas, y no fue reportado alguno que tuviera relación 
con este artículo.

Las indicaciones para iniciar con insulina de acción 
rápida o rescate en combinación con la basal son: 1) no 
alcanzar las metas terapéuticas de HbA1c a pesar de tener 
los niveles glucosa en ayuno o preprandial normales, o 2) 
cuando la medición de glucosa posprandial (dos horas des-
pués de alimentos) es mayor a 180 mg/dL de manera repe-
tida, en ausencia de HbA1c reciente.

Conclusiones

La incorporación de los Protocolos de Atención inte-
gral apoya la homologación de las acciones de promoción 
y prevención que deben realizarse en los tres niveles de 
atención y por todo el personal de salud en cada oportu-
nidad que se tenga con el paciente con factores de riesgo 
o con diabetes. Asimismo, la incorporación de nuevos tra-

tamientos para la DM2 en el IMSS requiere la integración 
de criterios para la estratificación del riesgo, diagnóstico, 
perfil de riesgo de hipoglucemia y de los efectos adversos. 
Sin duda, la cooperación y la dotación de nuevas tecnolo-
gías para esta enfermedad repercutirán de manera positiva 
en reducir las complicaciones de la enfermedad y reducir 
la carga de la enfermedad (discapacidad y muerte prema-
tura). Se requiere de evaluación ulterior de la estrategia en 
su implementación y la adopción de las nuevas terapias por 
parte del personal médico para determinar el impacto de 
esta estrategia.
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Introducción: de acuerdo con la Federación Internacional 
de Diabetes, en México el 18% de los adultos viven con 
diabetes, y se espera que para el 2030 ocupe el séptimo 
lugar mundial en número de casos. En la población cubierta 
por el Instituto Mexicano del Seguro Social, la diabetes es 
la segunda causa de mortalidad, así como de años perdidos 
por muerte prematura, de años vividos con discapacidad y 
de años de vida saludable perdidos, colocándola como una 
de las enfermedades más costosas.
Objetivo: atender de manera oportuna e integral las compli-
caciones crónicas de la diabetes mellitus tipo 2 (DM2), me-
diante la implementación articulada de las acciones a cargo 
de equipo multidisciplinario de salud en los tres niveles de 
atención.
Material y métodos: el proceso de desarrollo de los Proto-
colos de Atención Integral consistió en: 1) Priorización del 
problema de salud, 2) Conformación de grupo de trabajo 
interdisciplinario, 3) Desarrollo del contenido y búsqueda 
sistemática de información 4) Análisis, revisión y discusión 
de las intervenciones, 5) Revisión y validación por las áreas 
normativas y 6) Difusión e implementación. 
Conclusiones: el adecuado control glucémico, del presión 
arterial y lípidos, así como un estilo de vida saludable son la 
clave para retrasar la presencia de complicaciones micro y 
macrovasculares de la DM2. Sin embargo, la progresión de 
la enfermedad eventualmente será inevitable, enfrentará al 
personal de salud y al paciente a alguna de las complicacio-
nes. En este sentido, la detección oportuna y el tratamiento 
para retrasarlas se convierte en la principal función del tra-
bajador de la salud

Resumen Abstract
Background: According to the International Diabetes Fe-
deration, 18% of Mexican adults live with diabetes and it is 
expected that by 2030 it will occupy the seventh place in the 
world in number of cases. In the population covered by the 
Mexican Institute of Social Security, diabetes is the second 
cause of mortality, years lost due to premature death, years 
lived with disability and years of healthy life lost, placing it as 
one of the costliest diseases.
Objective: Address in a timely and integrated manner chro-
nic complications of type 2 diabetes mellitus, by implemen-
ting coordinated actions by multidisciplinary health team in 
the 3 levels of care.
Material and methods: The process of developing the In-
tegrated Care Protocols consisted of: 1) Prioritization of the 
health problem, 2) Formation of an interdisciplinary working 
group, 3) Development of content and systematic search for 
information 4) Analysis, review and discussion of interven-
tions, 5) Review and validation by regulatory areas, 6) Dis-
semination and implementation. 
Conclusions: Adequate glycemic control, blood pressure, 
lipids and a healthy lifestyle are the key to delaying the pre-
sence of micro and macrovascular complications of DM2. 
However, the progression of the disease will eventually be 
inevitable, it will confront the health personnel and the pa-
tient with some of the complications. In this sense, timely 
detection and treatment to delay them becomes the main 
function of the health worker.
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IIntroducción

México es uno de los países con mayor incidencia de 
diabetes en el mundo, de acuerdo con la Federación Inter-
nacional de Diabetes (FID) hasta el 18% de los adultos 
mexicanos tienen diabetes,1 y se espera que para el año 
2030 ocupe el séptimo lugar a nivel mundial con el mayor 
número de casos. En la población derechohabiente del Ins-
tituto Mexicano del Seguro Social, la diabetes es la segunda 
causa de mortalidad, de años perdidos por muerte prema-
tura, de años vividos con discapacidad y de años de vida 
saludable perdidos,2 colocándola como una de las enferme-
dades más costosas. Es la segunda patología con mayor 
carga de enfermedad ocasionada por las complicaciones 
crónicas, las cuales generan discapacidad y deterioro de la 
calidad de vida; además, conforme estas avanzan, se pro-
duce un mayor consumo de recursos humanos y materiales.

Las múltiples complicaciones microvasculares y macro-
vasculares, como la nefropatía, la neuropatía, el pie diabé-
tico, la retinopatía y la enfermedad isquémica del corazón, 
sin duda, son la causa de mayor deterioro y muerte a causa 
de este padecimiento. La prevalencia de complicaciones en 
el IMSS durante el 2018 reportó que el pie diabético fue 
la complicación microvascular más frecuente, con una pre-
valencia del 17%, y que las amputaciones han aumentado 
constantemente año con año. La enfermedad renal crónica 
fue diagnosticada en el 7.7% de los pacientes y la prevalen-
cia de retinopatía diabética fue del 4.4%.3 Asimismo, aun-
que con frecuencia la enfermedad isquémica cardiaca y la 
cerebrovascular se asocian directamente a la diabetes, en 
los sistemas de información oficial no se encuentra regis-
trada esta asociación.

La ceguera, la insuficiencia renal, la amputación de 
miembros inferiores y otras consecuencias cardiacas y 
cerebrovasculares están convirtiendo una emergencia sani-
taria en una emergencia financiera, que se traduce en un 
impacto económico que es necesario revertir. Es de vital 
importancia prevenir el desarrollo y evolución de las compli-
caciones a través de una atención de calidad, centrada en 
el paciente, que persiga un mismo objetivo y, a su vez, dis-
minuya los costos en la atención; solo así se podrán alcan-
zar los objetivos planteados con la elaboración del presente 
protocolo de atención clínica.  

Material y métodos

Los Protocolos de Atención Integral se desarrollaron 
mediante un proceso sistemático y estandarizado en 6 fases: 

1. Selección del problema o intervención de salud, mediante 
un proceso de priorización establecido por carga de la 

enfermedad en el IMSS, considerando los criterios de 
magnitud, trascendencia y vulnerabilidad en la atención 
de problemas específicos.

2. Conformación de un grupo de trabajo multi e interdisci-
plinario, así como la participación de expertos clínicos, 
metodólogos y líderes de opinión. 

3. Desarrollo del contenido a través de un proceso de bús-
queda de información para obtener la mejor evidencia 
científica de manera crítica y relacionarlo con las activi-
dades que el personal del IMSS desarrolla.

4. Análisis, revisión y discusión de las intervenciones verti-
das en el Protocolo por el personal del equipo interdisci-
plinario para validar acciones imprescindibles que sean 
efectivas, seguras y eficientes para la práctica.

5. Revisión y validación por las áreas o direcciones nor-
mativas del Instituto para corroborar que las acciones 
correspondan a las plasmadas en los procedimientos.

6. Difusión e implementación a través de los canales inter-
nos y de la educación continua. 

Acciones imprescindibles en el diag-
nóstico de la enfermedad renal  
crónica (ERC)

El equipo multidisciplinario de salud (personal médico, de 
enfermería, nutrición, trabajo social y psicología) requiere 
trabajar de forma coordinada con el propósito de disminuir 
la progresión de las complicaciones microangiopáticas de la 
diabetes; específicamente, para reducir el riesgo o retrasar 
la progresión a nefropatía diabética se requiere un enfoque 
integral basado en el control glucémico estricto y de la pre-
sión arterial, así com en la reducción de lípidos, la suspensión 
del tabaquismo y la modificación de estilos de vida saludable 
con intervención dietética específica para nefroprotección.4,5

Con el objetivo de detectar oportunamente la nefro-
patía diabética, se recomienda obtener la tasa de filtrado 
glomerular estimada (TFGe) utilizando la fórmula CKD-EPI 
en conjunto con microalbuminuria6 de cuerdo con la guía 
Kidney Disease Global Outcomes,7 (cuadro I). La excreción 
urinaria de albúmina, o de microalbuminuria en la primera 
orina de la mañana, es el método de tamización recomen-
dado para el diagnóstico de nefropatía diabética temprana 
con valores > 30 mg/g,8 por lo que se recomienda realizarla 
al menos una vez al año.9 Se debe evitar solicitar microal-
buminuria en caso de daño renal establecido (> 30 mg/g) 
en pacientes con examen general de orina con proteinuria o 
con síndrome nefrótico.
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Ante una TFG estimada < 60 mL/min/1.73 m2, será nece-
sario evaluar de manera integral las complicaciones deriva-
das de la enfermedad renal crónica (ERC) y no tanto de la 
diabetes, tales como: incremento de riesgo de hipoglucemia 
y de eventos cardiovasculares, hiperpotasemia, trastornos 
del metabolismo mineral óseo, anemia, efectos secundarios 
de fármacos (ajuste de dosis) y se deberá tomar en cuenta 
la preparación oportuna para terapia sustitutiva renal en lo 
subsecuente.10 En este sentido se deberá referir a segundo 
nivel de atención al paciente que presente: microalbumi-
nuria (30 a 299 mg/g) en etapa A2 o mayor; considerar el 
envío en etapa G3a con TFG 45-59 mL/min/1.73 m2; sin 
embargo, en caso de estadio G4 < 30mL/min/1.73 m2 o con 
retención de azoados, se deberá referir a segundo nivel.

Para retrasar la progresión de la nefropatía diabética y 
prevenir las complicaciones cardiorrenales, como parte del 
manejo integral se requiere: 1) Optimizar el control glucé-
mico a niveles cercanos a la normoglucemia, de acuerdo 
con la condición clínica; por ejemplo, en personas menores 
de 65 años con TFGe > 60 mL/min/1.73 m2 o con microal-
buminuria, sin otra comorbilidad, está indicada una meta de 
hemoglobina glucosilada (HbA1c) de 6.5 a 7%, pero en el 
caso de DM2 de larga duración, con comorbilidad impor-
tante, o TFGe < 60 mL/min/1.73 m2 se recomienda un 
control glucémico menos intensivo (HbA1c del 7.5-8%).8,11 

2) Adecuado control de la presión arterial; en presencia 
de microalbuminuria (> 30 mg/g) hay que considerar una 
presión arterial < 130/80 mmHg12 y evitar presión arterial 

diastólica < 70 mmHg, ya que puede incrementar el riesgo 
cardiovascular y no representa mayor beneficio. 3) Lograr 
un óptimo control de lípidos con las siguientes metas: coles-
terol total < 200 mg/dL, c-LDL < 100 mg/dL y < 70 mg/dL en 
pacientes con algo riesgo cardiovascular, c-HDL > 40 mg/dL 
y triglicéridos < 150 mg/dL. 4) Mantener dieta baja en sodio, 
potasio y carbohidratos simples. 5) Otorgar asesoramiento 
para dejar de fumar.13 6) Ante la presencia de microalbu-
minuria, utilizar un inhibidor de la enzima convertidora de 
angiotensina (IECA) o un antagonista de los receptores de 
angiotensina II (ARA II), independientemente de las cifras 
de presión arterial,14 (evitar IECA o ARA II en caso de TFGe 
< 25 mL/min/m2 por el riesgo de hiperpotasemia12 (figura 1).

Se debe solicitar ultrasonido renal en situaciones espe-
cíficas, tales como: ERC estadio 4 o 5, o una progresión 
acelerada de disminución de TFGe > 5 mL/min/1.73 m2 en 
un año para descartar patología obstructiva o estructural 
como causa de daño renal, presencia de hematuria persis-
tente micro o macroscópica, albuminuria persistente, sinto-
matología de obstrucción del tracto urinario, historia familiar 
de riñones poliquísticos, infecciones urinarias de repetición 
con participación renal o con hipertensión arterial de difícil 
control.15

En los pacientes con filtrado glomerular de  
45-60 mL/min/1.73 m2 se recomienda: evaluar cada  
6 meses la TFGe, solicitar electrolitos, bicarbonato, hemog-
lobina, calcio, vitamina D y fósforo cada 6-12 meses, suple-

Cuadro I Estadificación de la ERC según la Guía Kidney Disease Global Outcomes4

Pronóstico de la ERC según TFGe y albuminuria: KDIGO 2012

Categorías por albuminuria, descripción e intervalo

A1 A2 A3

Normal o 
aumento leve

Aumento 
moderado

Aumento 
grave

< 30 mg/g
< 30 mg/mmol

30-299 mg/g
3-29 mg/mmol

> 300 mg/g
> 30 mg/mmol

Categorías por TFGe, 
descripción y rango 

(ml/min/1.73m2)

G1 Normal o alto < 90

G2 Levemente disminuido 60-89

G3a Descenso leve moderado 45-59

G3b Descenso moderado grave 30-44

G4 Descenso grave 15-29

G5 Falla renal 	 15

ERC: Enfermedad renal crónica; TFGe: Tasa de filtrado glomerular estimado; KDIGO: Kidney Disease Global Outcomes
Cociente albúmina/creatinina: 1mg/g (0.113 mg/mmol); 30 mg/g (3.4 mg/mmol)
Los colores mostrarían el riesgo relativo ajustado para cinco sucesos (mortalidad global, mortalidad cardiovascular, falla renal tratada con 
diálisis o trasplante, falla renal aguda y progresión de la enfermedad renal) a partir de un metaanálisis de cohortes de población gene-
ral. El riesgo menor corresponde al color verde (categoría bajo riesgo) y si no hay datos de lesión no se puede catalogar siquiera como 
ERC; seguido del color amarillo (riesgo moderadamente aumentado) naranja (alto riesgo) y rojo (muy alto riesgo) que expresan riesgos 
crecientes para los sucesos mencionados
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Figura 1 Diagnóstico y tratamiento de la nefropatía diabética
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mentar vitamina D con colecalciferol, ajustar las dosis de los 
medicamentos si es requerida y evitar nefrotóxicos. En caso 
de TFGe de 30-44 mL/min/1.73 m2 se recomienda evaluar 
de manera más oportuna la TFGe (cada 3 meses) y referir a 
Nefrología para una evaluación inicial para descartar otras 
posibles causas de la ERC.13 (figura 1)

Acciones imprescindibles en el tra-
tamiento de la DM2 en presencia de 
ERC 

La insulina es el tratamiento de elección en los pacientes 
con nefropatía en estadio 3b, 4 y 5, y se deberá ajustar: 

• Si la TFGe es < 40 y > 20 mL/min/1.73 m2 reducir la dosis 
al 25%. 

• Si la TFGe es < 20 mL/min/1.73 m2 reducir al 50 %. 

• Si la TFGe es < 10 mL/min/1.73 m2 generalmente no 
se requieren agentes antidiabéticos, ya que el paciente 
comienza una fase de autocontrol.8

Con relación al ajuste en la dosis de los antidiabéticos, 
se requiere tomar en cuenta los siguientes aspectos: 

• Insulina: la dosis oscilará de 0.3 a 1 UI/kg, considerando 
que a mayor deterioro de la TFG menores dosis serán 
requeridas. Se debe ajustar la dosis con base en la res-
puesta clínica. Se prefiere utilizar insulina glargina que 
tiene menos riesgo de hipoglucemia;13 sin embargo, 
dependerá de la experiencia en uso y de su disponibilidad.

• Metformina: debe ser reevaluada con una TFGe < 45 mL/
min/1.73m2 o creatinina sérica > 1.5 mg/mL, es necesario 
reducir la dosis al 50%. Evitar con una TFGe < 30 mL/
min/1.73 m2.

• Sulfonilureas: evitar el uso de glibenclamida o glimepi-
rida con TFGe < 30 mL/min/1.73 m2 y reducir la dosis al 
50% si la TFGe < 60 mL/min/1.73 m2.

• Tiazolidinedionas: no es necesario un ajuste, pero se 
recomienda vigilar los datos de retención hídrica, anemia 
y falla cardiaca.

• Inhibidores de DPP-4: fármacos de elección para el 
manejo como monoterpaia o combinación con metfor-
mina (con su ajuste). Linagliptina: no requiere ajuste de la 
dosis. Sitagliptina con TFGe < 45 mL/1.73 m2 reducir del 
50% de dosis y a 25% en caso de TFGe < 30 mL/1.73 m2, 
se ajusta por no tener un efecto a dosis mayores, no por 
ser nefrotóxicos.

• Inhibidores de SGLT 2: (empaglifozina o dapaglifo-
zina): no se recomienda iniciar si la TFGe es < 45 mL/
min/1.73 m2, si ya se toma, ajustar la dosis al 50% y 
evitar con TFGe <30 mL/min/1.73 m2.

• Analogos del GLP-1: evitar con una TFGe < 30 mL/
min/1.73 m2.

Acciones imprescindibles en el trata-
miento de la ERC y sus complicaciones

Se deben vigilar las alteraciones asociadas a la ERC, 
por ejemplo:

• Hiperfosfatemia: corregir al rango normal utilizando 
modificaciones en la dieta y uso de fármacos quelan-
tes y secuestradores de fosfato (carbonato de calcio y/o 
sevelámero).

• Anemia: suplementar las deficiencias de hierro, vitamina 
B12 o folato que causan anemia, se sugiere alcanzar un 
objetivo de saturación de transferrina de > 20%, es reco-
mendable el uso de eritropoyetina humana recombinante 
cuando los valores de hemoglobina sean < 10 gr/dL, por 
lo que es necesario verificar que estén corregidos los 
valores de hierro.

• Calcio y vitamina D: se recomienda una ingesta adecuada 
de calcio en la dieta y alcanzar niveles de 25-hidroxivita-
mina D > 30 ng/mL en todos los pacientes. 

• La suplementación con vitamina D3 reduce los niveles 
de hormona paratiroidea (PTH). La dosis necesaria es 
de 20-40 mcg/día (800-1600 UI).

En caso de progresión de la ERC, se deberá considerar 
las siguientes indicaciones para iniciar diálisis o hemodiálisis:

• Tasa de filtrado glomerular < 15 mL/min/1.73 m2. 

• Sobrecarga hídrica o edema pulmonar refractarios a 
diuréticos.

• Síndrome urémico (encefalopatía urémica, convulsio-
nes, confusión, nausea, vómito, asterixis, mioclonia, diá-
tesis hemorrágica).

• Pericarditis (riesgo de taponamiento cardiaco).

• Hiperpotasemia refractaria a tratamiento.

• Acidosis metabólica grave.
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Criterios médicos para los programas de diálisis16  

(cuadro II).

Cuadro II Criterios médicos para los programas de diálisis16

Programa de diálisis peritoneal Programa de hemodiálisis

Criterios de inclusión
• Aceptación del tratamiento mediante carta de consentimiento 
informado con firma autógrafa por el paciente, familiar o persona 
legalmente responsable y dos testigos
• Depuración de creatinina < 15 mL/min/ 1.73 m2

• Cavidad peritoneal útil
• Estudio social médico con visita al domicilio, que cumpla el 
mínimo de requisitos para poder realizar el programa de diálisis 
peritoneal en casa
• Que cuente con familiar o persona legalmente responsable que 
permita llevar a cabo el tratamiento dialítico domiciliario, cuando 
el paciente se encuentre incapacitado para realizar por sí solo el 
tratamiento
• Contar con contrato de energía eléctrica que corresponda al 
domicilio que visitó el personal de Trabajo Social en el caso de 
diálisis automatizada

Criterios de no inclusión
• Cavidad peritoneal no útil
• Neoplasia intraabdominal
• Tuberculosis peritoneal
• Endometriosis peritoneal severa
• Enfermedad diverticular del colon
• Estomas abdominales
• Defectos de la pared abdominal no corregibles o con alto riesgo 
de recidiva 
• Obesidad mórbida
• Trastornos hemorrágicos no corregibles
• Cirrosis hepática con insuficiencia hepática avanzada
• Enfermedad psiquiátrica que no sea atribuible a síndrome uré-
mico, con riesgo al realizar la diálisis
• Pacientes con padecimientos malignos avanzados fuera de 
tratamiento oncológico

Criterios de exclusión
• Pérdida de cavidad peritoneal
• Transportador bajo demostrado por prueba de equilibrio peritoneal
• Enfermedad pulmonar crónica severa, demostrada por estudios 
específicos
• Peritonitis recidivante
 
Contraindicaciones para diálisis peritoneal
• Procesos infecciosos extensos de la pared abdominal
• Problemas de coagulación transitorios 
• Pelviperitonitis
• Cirugía abdominal reciente
• Fístula pleuro-peritoneal o fístula perineo-escrotal
• Desnutrición clínica grave o hipoalbuminemia < 2.5 gr/dL

Criterios de inclusión
• Aceptación del tratamiento mediante carta de consentimiento 
informado con firma autógrafa por el paciente, familiar o persona 
legalmente responsable y dos testigos 
• Depuración de creatinina < 15 mL/min/ 1.73 m2

• Tener acceso vascular funcional
• Pacientes con contraindicaciones para la diálisis peritoneal 
• Pacientes con bajo transporte peritoneal demostrado por prueba 
de equilibrio peritoneal
• Paciente en espera de trasplante renal que cuente con donador 
vivo en protocolo de estudio vigente, (si se encuentra actualmente 
en algún programa de diálisis peritoneal y en estado de salud 
adecuado es recomendable no cambiar de modalidad)
• Pérdida de cavidad peritoneal demostrada por pruebas de 
equilibrio peritoneal
• En la peritonitis refractaria a tratamiento
• Trastornos severos de la columna dorso-lumbares (no corregibles)

Criterios de no inclusión
• Presencia de insuficiencia hepática grave
• Pacientes con padecimientos malignos avanzados fuera de 
tratamiento oncológico
• Enfermedad psiquiátrica y/o retraso mental profundo, con riesgo 
para la realización de la hemodiálisis
• Cardiopatía de cualquier causa con riesgo de infarto agudo de mio-
cardio y/o muerte del paciente con el tratamiento de hemodiálisis
• Trastornos de la coagulación con alto riesgo de sangrado por 
la enfermedad de base, más la potencialmente adicionada por la 
realización del propio procedimiento de hemodiálisis

Criterios de exclusión
• Pérdida o imposibilidad de obtener acceso vascular temporal o 
definitivo funcional
• Presencia de insuficiencia hepática grave

En todos los casos, se informará sobre la posibilidad de 
trasplante renal y sus modalidades (trasplante donador vivo 
relacionado y no relacionado, así como cadavérico).
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Se recomienda referir al médico especialista en Nefro-
logía los casos con TFGe estimada < 30 mL/min/1.73 m2 

para manejo especializado, estudio para trasplante renal 
y preparar el inicio de una terapia de reemplazo renal.10 

Así como a los pacientes con enfermedad renal de etio-
logía desconocida, deterioro rápido de la TFGe, retención 
de azoados o hipertensión arterial de difícil control14 y en 
casos de incremento de la albuminuria o síndrome nefrótico 
a pesar del tratamiento con IECA o ARA II.

Las intervenciones educativas que realiza el personal 
de Enfermería en el servicio de Diálisis Peritoneal Continua 
Ambulatoria (DPCA) incluyen la identificación de las necesi-
dades de aprendizaje, una evaluación del nivel sociocultu-
ral, académico y capacidad de comprensión del paciente y 
familiar para potenciar el autocuidado, además de una serie 
de sesiones educativas para evitar complicaciones y refor-
zar el apego a la terapia de sustitución renal.16

Se debe realizar una evaluación del estado nutricional 
para otorgar un plan de alimentación adecuado e indivi-
dualizado de acuerdo con la condición clínica y económica 
del paciente. En pacientes con ERC etapa 4 y 5 que no 
se encuentran en diálisis, la ingesta de proteínas debe ser 
aproximadamente de 0.8 g/kg de peso corporal por día, y 
se aconseja evitar el exceso de sal, fosfato y potasio.13 En 
las etapas 1 a 3a, no se recomienda la restricción de proteí-
nas,14 ya que una dieta muy baja en proteínas puede llevar 
a la desnutrición proteica, por lo que hay que incorporar ali-
mentos con proteínas de origen vegetal en el plan de comi-
das; en caso de estadio 4 y 5 se aconseja evitar el exceso 
de sal, fosfato y potasio.13

Acciones imprescindibles en el diag-
nóstico y tratamiento de la polineuro-
patía diabética

La forma más común de neuropatía en las personas con 
diabetes es la polineuropatía diabética. Se caracteriza por 
la pérdida progresiva de la sensibilidad distal (distribución 
típica en guante y calcetín), hormigueo y dolor, en casos 
severos se produce afección motora, poniendo en riesgo al 
paciente de desarrollar ulceraciones con infecciones recu-
rrentes y alto riesgo de amputación.17 Por lo anterior se 
recomienda que todos los pacientes con DM2 o prediabe-
tes sean evaluados de forma intencionada en búsqueda de 
neuropatía periférica desde el momento del diagnóstico10 
y una vez cada año si la exploración es normal; solo en 
aquellos en quienes se identifique la neuropatía deberá rea-
lizarse con más frecuencia. Se debe llevar a cabo la evalua-
ción con monofilamento de 10 gr y percepción de vibración 
con diapasón de 128 Hz para la detección de neuropatía de 
grande fibra; mientras que para la valoración de neuropatía 

de pequeña fibra, la evaluación de percepción de tempera-
tura y pica/toca.10

Durante la evaluación del pie del paciente que vive con 
diabetes, debe darse relevancia a los siguientes aspectos 
(figura 2): 

• Inspección dermatológica: evaluar la condición de la piel: 
color, espesor, resequedad, grietas, sudoración, ulcera-
ción, callosidades o ampollas, además de buscar datos 
de infección por hongos en espacios interdigitales.

• Evaluación musculoesquelética: deformidad de dedos 
en garra, cabeza de metatarsos prominentes o artropa-
tía de Charcot y desgaste muscular principalmente entre 
metatarsos.

• Evaluación neurológica: monofilamento de 10 gr, diapa-
són de 128 Hz, reflejo aquíleo, sensibilidad de pica y toca.

• Evaluación vascular: pulsos pedio, poplíteo, tibiales 
anterior y posterior.

El diagnóstico de la neuropatía diabética se basa de 
forma primaria en los hallazgos clínicos del paciente con 
diabetes; incluyendo la combinación de síntomas y signos 
típicos, particularmente pérdida de la sensibilidad distal y 
simétrica, además de los signos típicos en la exploración 
en ausencia de síntomas o con solo la presencia de úlceras 
en pie no dolorosas. El diagnóstico de neuropatía diabética 
es de exclusión18 y se deben descartar otras entidades que 
puedan confundirse (cuadro III). 

Su tratamiento debe enfocarse en optimizar el control 
glucémico, la inspección regular y la exploración del pie en 
riesgo, así como en los cuidados del pie, asegurarse de que 
el paciente utilice ropa y calzado apropiados y en la educa-
ción del paciente y sus familiares.19 Entre los cuidados del 
pie del paciente que vive con diabetes con polineuropatía se 
requiere abandonar el consumo de tabaco, no caminar des-
calzo, cortar las uñas a la forma del dedo del pie y limar para 
evitar bordes afilados, la revisión diaria de pies (debajo y 
entre los dedos y áreas de presión) en búsqueda de ampo-
llas, callosidades, edemas o eritemas; puede usarse un 
espejo o la ayuda de alguien más en caso de afección de 
la visión, se requiere evitar el uso de calzado muy ajustado, 
el uso de calcetín de algodón y cambio diario, así como el 
lavado diario de pies con agua tibia, (evitar baños calientes 
sin checar la temperatura previamente) usar jabón, secar 
correctamente y aplicar crema o loción hidratante.18

Se debe iniciar tratamiento farmacológico solo en el caso 
de los pacientes con polineuropatía diabética dolorosa con 
alguna de las siguientes opciones de tratamiento (figura 2): 
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Figura 2 Diagnóstico y tratamiento de la neuropatía diabética

Diagnóstico y tratamiento de la 
neuropatía diabética

Realizar evaluación neurológica y vascular de 
pies al momento del diagnóstico de diabetes 

mellitus y según la gravedad

Continuar con adecuado
control glucémico y reforzar
recomendaciones sobre el

cuidado de los pies

Realizar un diagnóstico 
diferencial en busca de causa 

etiológica (Cuadro III)

Aunque la etiología sea 
distinta a diabetes, se deberá 
continuar con los cuidados de 

pie y control glucémico

Continuar con adecuado 
control glucémico y reforzar 

las recomendaciones sobre el 
cuidado de los pies

Solo si la neuropatía es
dolorosa, se podrá iniciar con

tratamiento farmacológico*

Estadificar de acuerdo 
con el grupo de riesgo para pie 

diabético

Evaluar las posibles 
etiologías de 

neuropatía periférica

Historia clínica
Interrogar sobre síntomas específicos de 
polineuropatía diabética:
 Habitualmente simétrica
 Predominio sensitivo sobre motor
 Afecta más a extremidades inferiores con
     síntomas de dolor, hormigueo o parestesia

*Tratamiento farmacológico
 Pregabalina: Iniciar 25 a 75 mg 
     (dosis máxima de 300 mg/día)
 Gabapentina: Iniciar 300 mg 
     (dosis máximas de 300 a 900 mg/día)
 Amitriptilina: Iniciar de 10 a 25 mg

Exploración física
Evaluar con monofilamento de 10 gr, 
además de:
 Discriminación de temperatura
 “Pica y toca”
 Detección de vibración con diapasón de 128 Hz

Sí

Sí

No

No

¿El interrogatorio 
y la exploración 

instrumentada de 
pies son 

normales?

¿La etiología 
más probable 
es diabetes?

Reevaluación en 1 
año

Seguimiento anual 
por Medicina Familiar

Seguimiento cada 
2 a 3 meses por Medicina 

Interna, Angiología y 
Ortopedia

Seguimiento cada 2 meses 
por Medicina Interna, 

Angiología y Ortopedia

Seguimiento cada 
3 a 6 meses por 
Medicina Interna

Grupo 0

Pie sin neuropatía, 
deformidad o EAP

Pie con neuropatía, sin 
deformidad o EAP

Pie con neuropatía, con 
deformidad o con EAP

Historia de ulceración,
amputación o EAP

Grupo 1 Grupo 2 Grupo 3
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Cuadro III Causas de polineuropatía distal simétrica18

Enfermedad Comentario

Metabólicas

Diabetes y prediabetes Es la causa más común, representa del 32 al 53% de los casos

Enfermedad renal crónica
Neuropatía particularmente severa cuando la enfermedad renal crónica es causada por 
diabetes

Enfermedad hepática crónica Neuropatía leve de forma típica

Idiopática Del 24 al 27% de todas las causas

Toxina (alcohol) Es la segunda causa más común 

Hereditarias (se requiere una historia familiar detallada; preguntar por dedos de martillo o arco alto del pie)

Charcot-Marie-Tooth tipo 1 Neuropatía sensitivo-motora desmielinizante

Charcot-Marie-Tooth tipo 1 Neuropatía sensitivo-motora axonal

Amiloidosis familiar Mutación de transtiretina lo más común

Nutricional

Deficiencia de vitamina B12
Niveles de ácido metilmalónico son importantes cuando los niveles de B12 están entre 
200 a 400 pcg/mL

Deficiencia de vitamina E Puede causar ataxia cerebelosa

Deficiencia de vitamina B6 Puede causar neuropatía cuando los niveles son muy bajos o muy altos

Deficiencia de tiamina Se puede presentar con ataxia, oftalmoparesia y confusión

Deficiencia de cobre A menudo se presenta con mieloneuropatía

Cirugía de bypass gástrico A menudo difícil de determinar factor responsable

Síndrome de malabsorción A menudo difícil de determinar factor responsable 

Medicamento

Quimioterapia (vincristina, cisplatino, taxol, 
bortezomib)

Las dosis conocidas limitan el efecto de muchos fármacos 

Amiodarona Puede causar neuropatía desmielinizante

Fenitoína De forma típica después de años de uso

Nucleósidos Puede ser difícil de distinguir de neuropatía (VIH frente a fármaco) 

Nitrofurantoina Empeora en el contexto de enfermedad renal crónica

Metronidazol Usualmente después de dosis intravenosas altas y prolongadas 

Hidralazina Evitar con uso concomitante de vitamina B6

Isoniazida Evitar con uso concomitante de vitamina B6

Colchicina Puede causas también miopatía 

Autoinmune

Artritis reumatoide Puede causar mononeuritis múltiple

Lupus eritematoso sistémico Puede causar mononeuritis múltiple

Síndrome de Sjögren Puede causar neuropatía sensitiva o mononeuritis múltiple

Sarcoidosis Puede presentarse con manifestaciones neurológicas severas

Amiloidosis secundaria Diagnóstico se realiza por biopsia de cojinete graso o nervio sural

Infecciosas

VIH Los medicamentos usados para VIH pueden causar neuropatía

Hepatitis B/C Puede causar mononeuritis múltiple con poliarteritis nodosa y crioglobulinemia

Neoplásicas

Gamapatía monoclonal y de significado 
incierto

La inmunofijación incrementa la sensibilidad de detección de paraproteínas

Mieloma múltiple Asociado a paraproteinemia IgA o IgG

Amiloidosis primaria Diagnóstico se realiza por biopsia de cojinete graso o nervio sural
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• Pregabalina10: iniciar 25 a 75 mg por la noche, con 
incremento semanal según respuesta y tolerancia. Dosis 
máxima de 300 mg/día.

• Gabapentina10: Iniciar con 300 mg por la noche, con 
incremento semanal según respuesta y tolerancia. Dosis 
máxima de 900 mg/día.

• Amitriptilina: dosis de 10 a 25 mg/día por las noches, 
incrementos semanales según respuesta y tolerancia; 
la dosis eficaz generalmente es de 50 mg/día. (opción 
sugerida en pacientes jóvenes).

En las personas mayores de 65 años que tienen polineu-
ropatía diabética dolorosa se sugiere dar tratamientos que 
minimicen el riesgo de caídas, evitando el uso de fármacos 
con efecto sedante o que favorezcan hipotensión ortostática 
y/o riesgo de hipoglucemia.20

La neuropatía autonómica diabética suele presen-
tarse con menor frecuencia, sus signos y síntomas pue-
den pasar desapercibidos y deben obtenerse con cuidado 
durante la anamnesis y la exploración física. Las princi-
pales manifestaciones clínicas incluyen hipoglucemia sin 
respuesta compensadora, taquicardia en reposo, hipo-
tensión ortostática, gastroparesia, estreñimiento, diarrea, 
incontinencia fecal, disfunción eréctil, vejiga neurogénica 
y disfunción sudomotora con aumento o disminución de la 
sudoración.10,21

Acciones imprescindibles en el diag-
nóstico y tratamiento del pie diabético 
y la enfermedad arterial periférica

La Organización Mundial de la Salud define al pie diabé-
tico como un grupo de síndromes en los cuales la neuropa-
tía, la isquemia y la infección llevan a la disrupción tisular, 
produciendo morbilidad y posible infección. En México, 
son complicaciones frecuentes en las personas que viven 
con diabetes, en las dos últimas encuestas nacionales de 
salud (2012 y 2016) la prevalencia de úlceras aumentó de 
7.2 a 9.1%, mientras que el número de amputaciones se 
incrementó de 2 a 5.5%.3 Las complicaciones del pie dia-
bético continúan siendo el principal motivo de amputación 
de extremidades inferiores.22 En la mayoría de los casos 
(alrededor de 85%) la aparición de una úlcera en un pie 
en riesgo precede a la amputación. Las úlceras de pie dia-
bético representan una causa de morbimortalidad alta para 
el Instituto, se cuantifica que dos tercios de las amputacio-
nes no traumáticas son debido a esta complicación de la 
DM2.10 Hasta el 25% de los días de estancia hospitalaria 
de los pacientes con diabetes se debe a úlceras infectadas 
o isquémicas.23

Las úlceras en pie diabético usualmente se clasifican 
en dos grupos: 1) Úlceras agudas secundarias a abrasión 
dérmica por calzado mal ajustado y 2) Úlceras crónicas en 
áreas propensas a presión, que suelen ser de origen mul-
tifactorial, debidas a combinación de polineuropatía, neuro-
patía autonómica e insuficiencia vascular.  El primer paso 
en el manejo de las úlceras requiere de una evaluación, 
estadificación y clasificación de estas. En todos los pacien-
tes se debe evaluar la presencia de enfermedad arterial 
periférica, datos de insuficiencia venosa, neuropatía subya-
cente, presencia de deformidad ósea, presencia de infec-
ción y de malnutrición.24

En caso de úlceras infectadas con datos de sepsis o 
presencia de inestabilidad hemodinámica o metabólica, pie 
isquémico crítico, falla al manejo ambulatorio o necesidad 
de procedimiento quirúrgico, se debe otorgar tratamiento 
hospitalario25 y se sugiere valoración por el equipo quirúr-
gico en casos seleccionados de infecciones moderadas y 
en todos los casos de infección grave. Es importante con-
siderar las siguientes condiciones como indicativas de ciru-
gía de urgencia: la mayoría de los pacientes con abscesos 
profundos, síndrome compartimental, infecciones necro-
tizantes, infección grave de tejidos blandos y gangrena. 
Habitualmente aconsejable en osteomielitis acompañada 
de infección de tejidos blandos, destrucción progresiva de 
hueso demostrada en estudios de imagen o exposición 
ósea a través de la úlcera.25 Se recomienda valoración por 
el servicio de cirugía vascular para considerar revasculari-
zación temprana cuando la isquemia complica a la infección 
del pie diabético y especialmente en pacientes con isque-
mia crítica de las extremidades inferiores.

Respecto a la toma de cultivos en personas que viven 
con diabetes con úlceras en pies se sugiere no tomar culti-
vos ante úlceras no infectadas, tampoco en pacientes con 
infección leve que no han recibido antibióticos reciente-
mente. Los cultivos deben tomarse antes del inicio de los 
antimicrobianos, obtenerse de tejidos profundos por medio 
de biopsia o curetaje después de limpieza de la úlcera o 
desbridamiento y, deben enviarse de forma inmediata al 
laboratorio de microbiología, en medios estériles, acompa-
ñado de la información del tipo de espécimen y localización 
de la úlcera.25

En relación con el tratamiento, en infecciones leves se 
requiere iniciar tratamiento vía oral con cobertura antimicro-
biana para estreptococo y staphylococcus aureus, entre las 
opciones se puede considerar: dicloxacilina, amoxicilina-
clavulanato, clindamicina o cefalexina.

En caso de colonización previa, uso previo de antibió-
ticos, hospitalización previa o vivir en una residencia de 
cuidados crónicos, se considera con riesgo de adquirir 
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Staphylococcus aureus resistente a metilcilina (MRSA). En 
este caso se recomienda la combinación de: cefalexina o 
dicloxacilina más trimetoprim-sulfametoxazol o doxiciclina, 
o utilizar monoterapia con linezolid.25

Para infecciones moderadas se recomienda iniciar trata-
miento vía oral con actividad contra Streptococcus sp y Sta-
phylococcus aureus, bacilos gram negativos y anaerobios; 
se sugiere uno de los siguientes: amoxicilina-clavulanato 
más trimetoprim-sulfametoxazol, o clindamicina más cipro-
floxacino o levofloxacino.

Para infecciones graves o en caso de que la infección 
se extienda a la fascia muscular o tejidos más profundos 
se puede considerar las siguientes opciones de tratamiento 
parenteral: piperacilina/tazobactam, imipenem, meropenem 
o metronidazol más uno de los siguientes: ceftriaxona, cef-
tazidima, cefepime, ciprofloxacino 400 mg por vía intrave-
nosa cada 8 a 12 hrs, levofloxacino o moxifloxacino. Si se 
sospecha de MRSA asociar vancomicina o linezolid.25

En caso de osteomielitis, se recomienda el mismo tra-
tamiento utilizado en el paciente con infección moderada 
o grave. 

Además de los cuidados específicos de la úlcera, la tera-
pia antimicrobiana debe ser individualizada, ajustarse a la 
tasa de filtración glomerular y con la siguiente duración: 

• En pacientes con infección leve duración de 1 a 2 
semanas.

• En pacientes con infección moderada y grave que requie-
ren desbridamiento quirúrgico deben recibir tratamiento 
intravenoso perioperatorio, en ausencia de osteomie-
litis deben continuar hasta que los signos de infección 
se han resuelto, habitualmente de 2 a 4 semanas suele 
ser suficiente. (sí existe adecuada respuesta a la terapia 
parenteral, se puede valorar completar el curso con anti-
bióticos orales). 

• En pacientes que requieren amputación deben continuar 
antibióticos posteriores al evento quirúrgico, si la infec-
ción fue resecada completamente se recomienda un 
curso corto de antibióticos de 1 semana después de la 
cirugía. No se requiere extender tratamiento antimicro-
biano hasta que la úlcera cierre.

Se debe derivar a clínica de heridas para dar segui-
miento y evaluar las diferentes estrategias y apósitos. De 
igual manera, en los casos de artropatía antes o después de 
amputación, se deberá referir a rehabilitación y terapia física 
para valoración funcional, de la marcha, protésica y manejo 
de dolor posoperatorio (dolor de miembro fantasma).

Acciones imprescindibles en el diag-
nóstico y tratamiento de complicacio-
nes cardiovasculares

En pacientes con diabetes e hipertensión arterial, los 
objetivos de tratamiento deben ser individualizados a través 
de una toma de decisiones compartida en el que se consi-
deren los factores de riesgo cardiovascular, efectos adver-
sos de los medicamentos, así como las preferencias del 
paciente,26 tomando en cuenta las medidas generales para 
reducir el riesgo cardiovascular y complicaciones microvas-
culares12 como se observan en el cuadro IV. 

Se requiere una evaluación sistemática del riesgo car-
diovascular y establecer la categoría de riesgo para tomar 
decisiones en el manejo y metas terapéuticas:  

• Pacientes con moderado riesgo: pacientes menores de 
50 años con DM2 con < 10 años de duración, sin otros 
factores de riesgo.

• Pacientes con alto riesgo: pacientes con DM con dura-
ción ≥ 10 años de duración sin daño a órgano blanco, 
pero con otro factor de riesgo adicional.

• Pacientes con muy alto riesgo: pacientes con DM y enfer-
medad cardiovascular establecida o daño a otro órgano 
blanco (proteinuria, enfermedad renal crónica TFGe  
< 30 mL/min/1.73 m2) o tres o más factores de riesgo 
mayores (edad, hipertensión, dislipidemia, tabaquismo, 
obesidad).

En relación con el tratamiento integral de personas con 
diabetes mellitus e hipertensión arterial, ambas patologías 
deben manejarse de forma intensiva con modificación en los 
estilos de vida y terapia farmacológica,14 la presión arterial 
diastólica (PAD) deseable es ≤ 80 mmHg, pero no menor 
de 70 mmHg.14 La presión arterial sistólica deseable es  
< 130 mmHg si el paciente lo tolera, pero en mayores de 
65 años un rango entre 120 mmHg a 139 mmHg es desea-
ble.12,14 En caso de nuevo diagnósotico de hipertensión 
se realiza con presión arterial ≥ 140/90 mmHg; se debe 
iniciar el tratamiento farmacológico si las cifras fueran  
≥ 160/100 mmHg, y se da inicio con dos medicamentos.26 
(figura 3). 

Entre las opciones de tratamiento farmacológico para 
hipertensión arterial sistémica se deben considerar los 
siguientes grupos de fármacos: inhibidores de la ECA 
(IECA), antagonistas de los receptores de angiotensina II 
(ARA II), diuréticos tiazidas, bloqueadores de los canales 
del calcio (calcioantagonistas). No se recomienda el uso 
combinado de IECA y ARA II debido al incremento en la 
tasa de efectos adversos (hiperpotasemia, síncope y lesión 
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Cuadro IV Objetivos para factores de riesgo cardiovascular importantes y valores objetivo12

Tabaquismo Sin exposición al tabaco en cualquiera de sus formas 

Dieta Baja en grasas saturadas y centrada en productos integrales, verduras, frutas y pescado

Activid física
Al menos 150 min/semana de AF aeróbica moderada (30 min 5 días/semana) o 75 min/semana de AF 
aeróbica intensa (15 min 5 días/semana) o una combinación de ambas

Peso IMC 20-25. Perímetro de cintura < 94 cm (varones) o < 80 cm (mujeres)

Presión arterial1 ≤ 130/80 mmHg

c-LDL es el objetivo principal2,3

Riesgo muy alto:4 < 70 mg/dL o una reducción de al menos un 50% si el valor basal está entre  
70-135 mg/dL.
Riesgo alto: < 100 mg/dl o una reducción de al menos un 50% si el valor basal está entre 100-200 mg/dL.
Riesgo bajo-moderado: < 115 mg/dL.

c-HDL3 No hay cifra objetivo, pero > 40 mg/dL para varones y > 45 mg/dL para mujeres indican un riesgo más 
bajo

Triglicéridos
No hay valor objetivo, pero < 150 mg/dL indica un riesgo más bajo, y concentraciones más altas  
indican la necesidad de buscar otros factores de riesgo

Diabetes mellitus HbA1c < 7%

AF: actividad física; c-HDL: colesterol unido a lipoproteínas de alta densidad; c-LDL: colesterol unido a lipoproteínas de baja densidad; 
DM: diabetes mellitus; HbA1c: hemoglobina glucosilada; IMC: índice de masa corporal. 
1El objetivo general es una presión arterial < 130/80 mmHg. Este objetivo puede ser más alto en ancianos frágiles o más bajo en la mayoría 
de los pacientes. 
2El no-c-HDL es un objetivo alternativo razonable y práctico debido a que no requiere muestras en ayunas. Se recomiendan unos objetivos 
secundarios de no-cHDL < 100, < 130 y < 145 mg/dL en pacientes de riesgo muy alto, alto y bajo-moderado, respectivamente. 
3Se ha expresado la opinión de que el personal médico de atención primaria puede preferir un objetivo general único de c-LDL de  
100 mg/dL. Aunque se acepta la simplicidad de este enfoque, que puede ser útil en ciertos contextos, hay mayor evidencia científica que 
respalda el uso de los tres objetivos para ajustar el nivel de riesgo. 
4Esta es la recomendación general para los pacientes de muy alto riesgo. Es importante señalar que la evidencia sobre pacientes con 
ERC es menos clara.

renal aguda). En pacientes con diabetes albuminuria e hiper-
tensión arterial, el tratamiento de primera línea es el uso de 
IECA o ARA II, con el objetivo de reducir el riesgo de enfer-
medad renal progresiva26 (figura 3). Los bloqueadores de 
los receptores alfa y beta generalmente no deben utilizarse 
en el manejo inicial de la presión arterial en pacientes con 
diabetes. En pacientes que no logran control de la presión 
arterial con el uso de tres clases de antihipertensivos, inclu-
yendo un diurético, se debe considerar el uso de antagonista 
del receptor mineralocorticoide como espironolactona.26

Para el manejo coadyuvante para la enfermedad cardio-
vascular aterosclerótica, aunado a las recomendaciones de 
cambio de estilo de vida, se debe incluir tratamiento con 
estatinas de alta intensidad26 (atorvastatina o rosuvastatina) 
con cualquiera de las siguientes: enfermedad cardiovascu-
lar establecida, edad ≥40 años y en caso de ser menor de 
40 años solo si la diabetes tuviera duración > 15 años o si se 
confirma la presencia de complicaciones microvasculares 
(TFGe < 60 mL/min/1.73 m2, retinopatía proliferativa, hiper-
tensión arterial o neuropatía periférica o autonómica).13

En relación con la presencia de hipertrigliceridemia con 
niveles ≥ 150 mg/dL y c-HDL bajo (< 40 mg/dL en hombres 
y < 50 mg/dL en mujeres), se requiere incrementar la modi-

ficación de estilos de vida y optimizar el control glucémico, 
pero con cifras entre 175-499 mg/dL se debe tratar con 
medicamentos como ciprofibrato, bezafibrato o ezetimiba, 
además de intensificar el manejo de los factores de riesgo 
(obesidad y síndrome metabólico) o comorbilidades (diabe-
tes, enfermedad renal/hepática crónica, síndrome nefrótico, 
hipotiroidismo).26 En los casos de triglicéridos en ayuno 
≥ 500 mg/dL, se deben investigar causas secundarias de 
hipertrigliceridemia.

En pacientes con diabetes e historia de enfermedad car-
diovascular aterosclerótica se recomienda ácido acetil sali-
cílico (AAS) como estrategia de prevención secundaria a 
dosis de 75-162 mg/día, y en caso de alergia se recomienda 
utilizar clopidogrel en dosis de 75 mg/día. La terapia antipla-
quetaria dual con AAS y clopidogrel, es razonable hasta un 
año después de un síndrome coronario agudo.26 Hay que 
evitar administrar de forma rutinaria AAS para la prevención 
primaria de eventos cardiovasculares, tampoco es conve-
niente utilizar en ausencia de enfermedad cardiovascular 
aterosclerótica establecida con DM2.13

En pacientes con DM2 e insuficiencia cardiaca conges-
tiva crónica se recomienda el uso de metformina en com-
binación con un inhibidor del cotransportador de sodio y 
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Figura 3 Diagnóstico y Tratamiento de Hipertensión en pacientes con diabetes
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glucosa tipo 2 (iSGLT2)20,26 si la tasa de filtración glome-
rular es > 30 mL/min, además de considerar uso de IECA 
en todas las clases funcionales de la New York Hearth 
Association (NYAH) debida a disfunción sistólica del ventrí-
culo izquierdo,4 así como el bloqueo adrenérgico con beta-
bloqueador tan pronto como su condición sea estable (a 
menos que esté contraindicado por antecedente de asma, 
bloqueo cardíaco o síntomas de hipotensión).4

Acciones imprescindibles en el diag-
nóstico y tratamiento de retinopatía 
diabética

La retinopatía diabética es una complicación vascular 
frecuente y discapacitante tanto en DM2 como en tipo 1, que 
está directamente relacionada a la duración de la diabetes 
y al mal control glucémico,27 es la causa más frecuente de 
nuevos casos de ceguera entre adultos de 20 a 74 años. La 
clave para limitar la discapacidad de esta complicación es 
la detección oportuna y referencia al oftalmólogo en caso 
de presentarse. La evaluación anual o cada dos años a tra-
vés del tamizaje mediante la exploración del fondo de ojo o 
con retinografía digital con cámara no midriática en el pri-
mer nivel de atención donde se evalúa el fondo de ojo y se 
detectan lesiones tempranas, son medidas que impactan en 
la disminución de casos de discapacidad visual,28 disminuir 
la carga a la especialidad de oftalmología y eficientar el tra-
tamiento especializado.

En relación con el tratamiento son dos los motivos para 
realizar el tamizaje de retinopatía diabética: prevenir la 
pérdida de la visión e intervenir de manera oportuna con 
diferentes tratamientos para prevenir o retrasar esta compli-
cación. La cirugía con fotocoagulación láser o la aplicación 

intravítrea de fármacos antiangionénicos (ranibizumab o 
aflibercept) han demostrado beneficio para reducir el riesgo 
de pérdida visual. La terapia intravítrea puede reemplazar la 
necesidad de fotocoagulación láser en la gran mayoría con 
edema macular diabético.10

Conclusiones

El adecuado control glucémico, de presión arterial 
y de lípidos, así como un estilo de vida saludable son la 
clave para retrasar la presencia de complicaciones micro y 
macrovasculares de la DM2. Sin embargo, la progresión de 
la enfermedad eventualmente será inevitable, enfrentará al 
personal de salud y al paciente a alguna de las complicacio-
nes. En este sentido, la detección oportuna y el tratamiento 
para retrasarlas se convierte en la principal función del tra-
bajador de la salud. Así pues, la incorporación de nuevas 
tecnologías, un trabajo colaborativo entre los diferentes 
especialistas y personal paramédico darán como resultado 
un mejor control de estos factores de riesgo y por ende 
la reducción o retraso de las complicaciones a mediano y 
largo plazo, impactando favorablemente en la calidad de 
vida. Por ello, se requiere ver a la DM2 más allá de una 
enfermedad centrada en el control glucémico, se requiere 
una intervención integral e interdisciplinaria a lo largo del 
tiempo y que esté basada en mejorar hábitos de vida salu-
dable, detecciones rutinarias para limitar la progresión y 
manejo farmacológico preciso y apropiado.
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Introducción: la hipertensión arterial sistémica (HAS) es 
el factor de riesgo cardiovascular más común y es respon-
sable de complicaciones como evento cerebrovascular, 
insuficiencia cardiaca, infarto agudo de miocardio, insufi-
ciencia renal, arritmias y ceguera. Alrededor del 30% de la 
población adulta mayor de 20 años es portadora. El 40% de 
los portadores ignoran padecerla ya que su inicio general-
mente es asintomático. Desafortunadamente de los que ya 
se saben hipertensos solo la mitad toma tratamiento farma-
cológico y de estos, tan solo la mitad logra cifras de control  
(< 140/90 mmHg). Durante varias décadas no se ha logra-
do de forma contundente modificar la historia natural de esta 
enfermedad pese al avance fármaco terapéutico. El Instituto 
Mexicano del Seguro Social, lanza la iniciativa de los Proto-
colos de Atención Integral (PAI) de las principales enferme-
dades. En el presente protocolo se muestra cómo se conca-
tenan los tres niveles de atención médica, el papel de cada 
uno de los integrantes del equipo multidisciplinario para la 
atención médica, incluyendo: médico, enfermera, trabajo so-
cial, psicólogo, nutricionista, entre otros y, la coparticipación 
del paciente. Se presentan los principales cambios en crite-
rios diagnósticos, medición de la presión arterial dentro y fue-
ra de consultorio, terapéutica farmacológica (monoterapia, 
terapia dual y terapia triple), no farmacológica y seguimiento. 
El Abordaje diagnóstico-terapéutico usando algoritmos, así 
como también el abordaje diagnóstico de la hipertensión se-
cundaria y formas especiales de hipertensión tales como en 
el embarazo, crisis hipertensivas, hipertensión en el adulto 
mayor, pacientes isquémicos o con nefropatía.
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Introducción

La hipertensión arterial sistémica (HAS) es el factor de 
riesgo cardiovascular más frecuente y predispone a insu-
ficiencia cardiaca, insuficiencia renal, ceguera, fibrilación 
auricular, evento vascular cerebral (trombótico y hemo-
rrágico) y la cardiopatía isquémica que corresponden a la 
principal causa de muerte en México y el mundo.1 En el 
año 2020, considerado atípico por la pandemia COVID-19, 
se informó por el INEGI un total de 1,086,743 muertes, 
el 20.1% (218 704) correspondieron a enfermedades car-
diovasculares.2 Además, en el Informe de Labores y Pro-
grama de Actividades (ILPA) 2020-2021 el IMSS informó 
sobre un incremento en la carga económica debido a un 
incremento en la prevalencia de las principales enferme-
dades crónico-degenerativas, en donde resalta que 6.9 
millones de pacientes hipertensos fueron detectados y 
tratados, con un gasto de 52 284 millones de pesos en 
el 2020.3 Diferentes encuestas nacionales realizadas en 
México desde el año 1993 han documentado una preva-
lencia promedio del 30% en población adulta mayor de 19 
años.4,5 En México se estima que cerca de 25.5 millones 
son portadores de HAS en mayores de 20 años y existe un 
gran reto en el diagnóstico y control.5

Las diferentes guías internacionales para el diagnóstico 
y tratamiento de hipertensión hacen énfasis en el diagnós-
tico y una adecuada estratificación de riesgo como un ele-
mento fundamental para la selección más apropiada del 
tratamiento y seguimiento de los pacientes.6 El uso combi-
nado de calculadoras electrónicas y la adecuada valoración 
clínica con énfasis en detectar daño a órgano blanco es la 
mejor ruta para estratificar a un paciente portador de HAS.7,8 
La necesidad del diagnóstico oportuno y el tratamiento no 
farmacológico incluyendo orientación nutricional es funda-
mental; especialmente en los pacientes con presión arterial 
limítrofe (Estadio I para la ACC/AHA) donde la terapia no 
farmacológica debe robustecerse.8,9,10 Así como el mayor 
número de detecciones oportunas y el control óptimo con 
cifras de presión arterial < 130/80 mmHg y un límite infe-
rior de 110/70 mmHg. Sin embargo, en el adulto mayor o 
con aterosclerosis periférica la meta óptima continúa siendo  
< 140/90 mmHg. El impacto de la nueva clasificación de la 
ACC/AHA para diagnóstico de hipertensión ha sido infor-
mada.11,12 El cambio más relevante recientemente pro-
puesto en las guías europeas es la terapia dual con el uso 
de inhibidores de la enzima convertidora de angiotensina 
(IECA) o de antagonistas del receptor tipo 1 de angiotensina 
2 (ARA2) más un antagonista del calcio (CaA) o triple (IECA/
ARA2) + CaA + diurético tipo tiazídico tipo hidroclorotiazida 
(HCTZ) de primera línea y dejar monoterapia para casos 
de HAS leve o para pacientes con vulnerabilidad como lo 
son los pacientes frágiles; el cambio a betabloqueador, si 
se desea el embarazo, es recomendable.7,8

Ante las nuevas propuestas internacionales en el abor-
daje diagnóstico y terapéutico de pacientes con HAS, así 
como debido a un rezago en el diagnóstico y tratamiento 
oportunos de la HAS en nuestro país y a los gastos muy 
elevados en las enfermedades crónico-degenerativas en el 
IMSS, es por lo que se crean los Protocolos de Atención 
Integral (PAI), que pretenden estandarizar y homologar la 
atención de estas enfermedades. El PAI para HAS tiene 
como objetivo establecer acciones multidisciplinarias que 
se deben llevar a cabo por el personal de salud en los dife-
rentes niveles de atención, enfatizando el empoderamiento 
del primer nivel, para otorgar la mejor atención posible a las 
personas afectadas por esta grave enfermedad.

En este documento se establecen de manera resu-
mida acciones específicas para estandarizar el diagnós-
tico, estratificación y tratamiento de pacientes mayores de  
20 años con HAS desde el primer nivel de atención. En 
una versión más extensa que el IMSS imprimirá se incluye 
el abordaje de situaciones y grupos especiales, tales 
como la urgencia mayor y menor, hipertensión y emba-
razo,9 hipertensión y diabetes,10,11,12,13 hipertensión y 
daño renal,14,15,16 hipertensión en el paciente isquémico 
y en el adulto mayor.4,7,8,17 Además, se enfoca a la estan-
darización del estudio del paciente con sospecha de HAS 
secundaria.7,8 

Métodos

Se diseñó un modelo matricial para el desarrollo de los 
PAI, con expertos en cada área basados en la mejor evi-
dencia científica para identificar actividades prácticas apli-
cadas al personal multidisciplinario involucrado en los tres 
niveles de atención. El PAI fue sometido a validación de 
terceros, expertos y operativos, para garantizar su com-
prensión y aplicabilidad. Se realizaron visitas de explora-
ción diagnóstica a diferentes delegaciones en el interior 
de la República y se identificaron áreas de oportunidad 
(infraestructura, equipo, insumos y personal, aspectos de 
gestión y administración) a subsanar antes de la imple-
mentación. La parte de educación se identificó también 
como piedra angular para la adecuada implementación de 
los PAI.

En este PAI se consideran aspectos epidemiológicos, de 
promoción a la salud, prevención (primaria y secundaria), 
de diagnóstico clínico, diagnóstico diferencial, tratamiento 
no farmacológico y farmacológico.18 

Las actividades imprescindibles se demarcaron por per-
sonal experto y se identifican con la letra I (Imprescindible) 
en verde (ensayos clínicos, metaanálisis, revisiones sistemá-
ticas y guías internacionales y nacionales), las optativas con 
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la letra O (Opcional) en amarillo y con la letra E (Evitar) 
en rojo las actividades que deben evitarse (cuadro I). Para 
fines de este documento solo se mencionan las actividades 
imprescindibles.

Aspectos epidemiológicos de la HAS 
en México

La población mexicana se distribuye aún en una pirá-
mide poblacional de base ancha y ápex angosto, esta-
bleciendo que el 75% de la población hipertensa en 
México tiene menos de 55 años, es decir afecta predo-
minantemente a la población económicamente activa. 
Sin embargo, este promedio debe ser considerado con 
reserva ya que factores como la edad, el peso, la diabe-
tes, el tabaquismo y sedentarismo, así como la ingesta 
de sal pueden modificar de forma importante esta pre-
valencia. Así, por ejemplo, en una mujer joven (entre  
20 y 34 años) sin factores asociados se espera una pre-
valencia del 8%, pero esa misma mujer con obesidad y 
diabetes incrementa su probabilidad de ser hipertensa a 
27.2% (fenómeno de triple gradiente).5 De acuerdo con 
el censo institucional los estados del norte continúan 
teniendo la mayor prevalencia comparado con el sur 
(24.5% en Sonora frente al 15% en Oaxaca), sin embargo, 
la tendencia actual muestra que los estados del sur han 
repuntado su prevalencia y tiene que ver con aspectos 
relacionados con obesidad.

Promoción de la salud

La prevención primaria incluye el fomento a la salud 
mediante educación poblacional con buenos hábitos salu-
dables, el cambio en el estilo de vida se pondera como una 
estrategia de alto impacto en la promoción de la salud.

Cuadro I Representación gráfica del nivel de exigencia de las actividades

Imprescindible Opcional Evitar

Acción o actividad indispensable.  
Es de observancia obligatoria

Acción o actividad que puede elegirse  
entre varias con la misma efectividad

Acción o actividad que no es útil o efectiva 
y en algunos casos puede ser perjudicial

Actividades imprescindibles del 
equipo de salud ampliado en primer 
nivel de atención

• Otorga y utiliza materiales didácticos e informativos para 
dar consejería acerca de los factores de riesgo para el 
desarrollo de HAS, tales como trípticos, Guías para el 
Cuidado de la Salud, Calendario de Promoción de la 
Salud.

• Realiza acciones de protección específica en la pobla-
ción con factores de riesgo para el desarrollo de HAS. 

• Deriva a estos pacientes a los programas de capacita-
ción en promoción de la salud y hábitos saludables en la 
Unidad de Promoción para la Salud. 

• Ofrece educación continua, ordenada y sistematizada 
con objetivos claros al diagnóstico y durante el trata-
miento integral al paciente con HAS.

• Utiliza metodologías participativas que favorezcan el 
empoderamiento y el autocuidado del paciente con fac-
tores de riesgo.  
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• Contacta al derechohabiente y aplica las 5 “R”: 

 ▪ Revisa la Cartilla Nacional de Salud.

 ▪ Refiere a los módulos de enfermería y trabajo social.

 ▪ Realiza todas las acciones preventivas correspon-
dientes.

 ▪ Registra las acciones realizadas.

 ▪ Realiza búsqueda de derechohabientes con che-
queos incompletos.

Prevención primaria

La HAS comienza de forma silente en la mayoría de los 
casos. Si bien se conoce que existen factores predisponen-
tes como la herencia, la edad, el sobrepeso y obesidad, 
el sedentarismo, la alimentación hipercalórica y desbalan-
ceada, el tabaquismo, la dislipidemia, la resistencia a insu-
lina y diabetes, para el fomento a la prevención primaria es 
muy importante la educación nutricional y de hábitos salu-
dables desde edades tempranas (infancia).7,9 

Prevención secundaria

Aún se presentan deficiencias en la detección de HAS, 
las últimas encuestas nacionales confirman que alrededor 
del 40% de los hipertensos desconocen su diagnóstico y 
solo entre el 30 al 40% están con cifras globales de control  
(< 140/90 mmHg).19,20

Un aspecto muy importante es la estratificación del riesgo 
del paciente portador de HAS. Si bien las guías internaciona-

Cuadro II Estratificación de riesgo para pacientes con HAS de acuerdo con la presencia de Factor de Riesgo Cardiovascular, Diabetes 
o Daño a Órgano Blanco

Factores de riesgo, 
daño a órgano blanco 
asintomático/  
sintomático

Grados de Hipertensión

Presión normal alta o 
limítrofe.
≥ 130/85 y < 140/90 mmHg

HAS Grado 1
≥ 140/90 y < 160/100 mmHg

HAS Grado 2
≥ 160/100 y < 180/110 mmHg

HAS Grado 3
≥ 180/110 mmHg

Sin FR No farmacológico* Monoterapia Terapia dual Terapia triple

≥ 1 o 2 FR No farmacológico* Terapia dual Terapia dual Terapia triple

≥ 3 FR Monoterapia Terapia dual Terapia dual o triple Terapia triple

DOBA Terapia dual Terapia dual o triple Terapia dual o triple Terapia triple

ECV o Renal  
establecida y/o DM

Terapia dual o triple Terapia dual o triple Terapia dual o triple Terapia triple

FR: Factor de Riesgo; DOBA: Daño a Órgano Blanco; ECV: Enfermedad Cardiovascular; DM: Diabetes Mellitus tipo 2 
Semáforo: verde: bajo riesgo; amarillo: moderado riesgo; naranja: moderado a alto riesgo, rojo claro: alto riesgo, rojo oscuro: muy alto riesgo
*Énfasis en el cambio en el estilo de vida, aunque aplica en todos los escenarios

les recomiendan calcular el riesgo utilizando una aplicación 
web para calcular el riesgo de evento cardiovascular mayor 
a 10 años, el presente protocolo enfatiza la importancia de 
buscar daño a órgano blanco para la mejor estratificación 
de riesgo en el paciente hipertenso (cuadro II). Es de suma 
importancia de esta estratificación ya que permite incluso 
demarcar las metas terapéuticas siendo más estrictas en el 
paciente adulto con riesgo medio y alto (< 130/80 mmHg).21

El daño a órgano blanco (DOBA) no debe soslayarse, 
por el contrario, debe difundirse su gran importancia y méto-
dos de estudio. El espectro de daño a órgano blanco se 
muestra en el cuadro III.

Diagnóstico

El diagnóstico oportuno es la piedra angular para el 
establecimiento de adecuadas estrategias terapéuticas 
y de prevención. Por lo tanto, todo inicia desde una ade-
cuada estratificación de probabilidad de ser hipertenso y en 
el IMSS se utiliza la plataforma CHKT en Línea, donde se 
toman en cuenta aspectos como antecedentes familiares, 
peso, hábitos alimenticios, tabaquismo y sedentarismo. 
Otro aspecto que se resalta de manera muy importante en 
el presente protocolo es la adecuada medición de la presión 
arterial. El médico y el personal de salud deben estar fami-
liarizados con la técnica y no soslayar este aspecto, pues 
mucho del quehacer terapéutico se basa en la adecuada 
toma de la presión arterial. Se sugiere que el paciente se 
encuentre sentado, tranquilo, sin haber fumado o tomado 
sustancias estimulantes como café, su espalda debe 
estar bien apoyada, los brazos descubiertos y en posición 
cómoda, el brazo en el que se va a tomar la presión debe 
estar bien apoyado y semiflexionado en una mesa apro-
piada; asimismo, debe guardar silencio mientras se toma la 
presión e idealmente el área debe estar con luz apropiada 
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y sin ruidos excesivos. Debe palparse el pulso y definir si 
este es regular ya que se recomienda utilizar equipo digi-
tal cuando el pulso es regular y equipo aneroide cuando el 
pulso es irregular.7,8

Actualmente, el diagnóstico se establece dentro o fuera 
del consultorio. Dentro del consultorio el límite para con-

Cuadro III Daño a órgano blanco y enfermedad cardiovascular

Formas de daño a órgano blanco

• Rigidez arterial:

• Presión pulso (en personas mayores de 60 años) ≥ 60 mmHg

• Velocidad de onda de pulso carotideo-femoral > 10 m/s

• ECG: HVI

• Ecocardiografía: HVI

• Microalbuminuria o elevación del cociente, albumina/creatinina

• Daño renal moderado (FG > 30-59 ml/min) o severo (< 30 ml/min)

• Índice tobillo/brazo < 0.9

• Retinopatía: hemorragias o exudados, papiledema

• Enfermedad cerebrovascular: EVC, ICT, hemorragia cerebral

• Enfermedad cardiovascular: IAM, angina

• Presencia de placas de ateromatosis

• Insuficiencia cardiaca (incluida IC preservada)

• Fibrilación auricular

• Enfermedad arterial periférica

EVC: Evento vascular cerebral, ICT: Isquemia cerebral transitoria, ECG: Electrocardiograma, FG: Filtrado glomerular, HVI: Hipertrofia 
ventricular izquierda, IAM: Infarto agudo de miocardio, IC: Insuficiencia cardiaca
Fuente: Grupo de trabajo HAS, 2020

Cuadro IV Criterios diagnósticos y de clasificación en pacientes con la HAS

Categoría Presión Sistólica (mmHg) Presión Diastólica (mmHg)

Nivel Óptimo < 120 < 80

Normal 120 a 129 80 a 84

Limítrofe o fronteriza 130 a 139 85 a 89

Hipertensión Estadio 1 140 a 160 90 a 99

Hipertensión Estadio 2 160 a 179 100 a 109

Hipertensión Estadio 3 180 o más 110 o más

HAS en DM2 o con daño renal 135 o más 85 o más

HAS sistólica pura 140 o más < 90

HAS diastólica pura < 140 90 o más

HAS con monitoreo domiciliario 135 o más 85 o más

HAS con MAPA Día 135 a más 85 o más

HAS con Mapa Noche > 120 > 75

HAS de bata blanca > 140 en consultorio  
< 140 en casa

90 a 110 en consultorio  
 < 90 en casa

HAS enmascarada < 140 en consultorio
 > 140 en casa

< 90 en consultorio 
> 90 en casa

Fuente: modificada de Proyecto de Norma Oficial Mexicana PROY-NOM-030-SSA2-2017, Para la prevención, detección, diagnóstico, tra-
tamiento y control de la hipertensión arterial sistémica; Guía ESC/ESH 2018 sobre el diagnóstico y tratamiento de la hipertensión arterial. 
Versión en español: Rev Esp Cardiol. 2019;72(2):160.e1-e78.

siderar hipertensión es de 140/90 mmHg; pero la toma 
fuera de consultorio, sobre todo la domiciliaria (automedi-
ción), tiene un punto de corte de 135/85 mmHg. En otras 
palabras, los puntos de corte deben ser considerados de 
acuerdo con la circunstancia en que se está midiendo 
(cuadro IV).
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En la figura 1 se presenta el diagnóstico y seguimiento 
de los pacientes mayores de 20 años con medición casual 
de la presión arterial, de acuerdo con las cifras se dan las 
recomendaciones para establecer el diagnóstico y el abor-

daje terapéutico. Se hace mención de los dos métodos para 
medición fuera de consultorio que son: el monitoreo domici-
liario de la presión arterial (MDPA) y el monitoreo ambulato-
rio de la presión arterial (MAPA).

Figura 1 Diagnóstico y seguimiento de la hipertensión arterial sistémica

HAS - Hipertensión Arterial Sistémica
MDPA - Monitoreo Domiciliario de la Presión Arterial, consiste en mediciones aleatorias 2 veces al día (mañana y tarde)
por 10 días
PAS - Presión Arterial Sistólica
PAD - Presión Arterial Diastólica
PA - Presión Arterial
*Presión arterial casual: consultorio, domicilio, tamizaje, farmacia, PrevenIMSS. Ver técnica adecuada para la forma
de la presión arterial.
Riesgo alto: más de dos factores de riesgo asociados o DM o calculadora de riesgo > 10%

Paciente ≥ 20 años quien en toma de presión
casual resulta sospechoso de HAS

PA óptima
Evaluación anual

Tratamiento no farmacológico
Valorar en 6 meses

Figura 2

Tomar* y clasificar la presión arterial

Tratamiento farmacológico

PAS < 136 mmHg
PAD < 85 mmHg

 ≤ 120/80 mmHg  120-134/80-84 mmHg  Tratamiento no
farmacológico  MDPA

 Considerese HAS
de bata blanca

 HAS limítrofe
130-139/81-89 mmHg

 HAS Estadio 1
140-159/90-99 mmHg

 HAS Estadio 2
160-179/100-109 mmHg

 HAS Estadio 3
≥ 180/110-109 mmHg

 < 135/85 mmHg  ≥ 135/85 mmHg

PAS > 150 mmHg
PAD ≥ 110 mmHg

PAS ≥ 135 mmHg y < 150 mmHg
PAD ≥ 85 mmHg y < 110 mmHg

No Sí

Diagnóstico de HAS

¿Riesgo alto o con
daño a órgano blanco?

(Cuadros 1 y 2)
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Monitoreo domiciliario de la presión 
arterial (MDPA)

El MDPA se ha venido popularizando en la última década 
y se debe a que ha demostrado ser muy útil en conocer más 
a fondo el comportamiento de la presión arterial en cada indi-
viduo. Además, permite al clínico identificar casos de HAS de 
bata blanca y HAS enmascarada, ambas con una prevalencia 
de alrededor del 20% (cuadro IV). Se sabe que con el tiempo 
los pacientes con HAS de bata blanca pueden evolucionar a 
HAS continua. De hecho, hay reportes de que ambas HAS 
de bata blanca y HAS enmascarada incrementan el riesgo 
cardiovascular. Es importante señalar que el punto de corte 
para declarar a un paciente con HAS difiere según sea la 
medición, es decir si es en consultorio el punto de corte es 
140/90 mmHg. Si es registrada fuera de consultorio ya sea 
con MAPA o MDPA el punto de corte es 135/85 mmHg. Así, 
en la estrategia del PAI para HAS se promueve la toma fuera 
de consultorio e involucrar al paciente para su adecuado con-
trol, mediante la toma de presión en domicilio y llenar una 
bitácora que ayude al clínico a tomar mejores decisiones. Es 
importante incluso para documentar crisis hipertensivas.22

Monitoreo ambulatorio de la presión 
arterial (MAPA)

El MAPA es un método deseable y de mucha ayuda 
diagnóstico-terapéutica. Consiste en la colocación de un 
dispositivo electrónico programable para cada hora hacer el 
registro automático de la presión arterial.

Una de las ventajas es que permite conocer el ritmo cir-
cadiano de la presión arterial y definir patrones de compor-
tamiento promedio durante las 24 horas o bien, de las 12 
horas del día y 12 horas de la noche. Esto último permite 
reconocer el patrón no deeper de la presión arterial situa-
ción que es común en los pacientes con síndrome de apnea 
respiratoria del adulto (SAOS). Esta patología genera 
hipoxia nocturna que se acompaña de descargas adrenérgi-
cas importante que aumentan no solo la frecuencia cardiaca 
sino el nivel de la presión arterial. Es importante recordar 
que la presión normal durante la noche es menor o igual a  
120/70 mmHg.7,8.

También permite reconocer elevaciones abruptas como 
en el feocromocitoma. Además, permite medir la variabili-
dad de la presión arterial, se sabe, que el aumento de la 
variabilidad se asocia a mayor riesgo cardiovascular.22

Estudios de laboratorio y gabinete

Los estudios de laboratorio y gabinete son un tema cru-

cial en el estudio del paciente con HAS. El soporte de su 
realización se basa en la detección de comorbilidades aso-
ciadas u otros factores de riesgo que permitirán una ade-
cuada estratificación de riesgo cardiovascular. Los estudios 
generales permitirán al clínico detectar daño a órganos 
blanco (DOBA), además de dar pauta para la realización 
de estudios especiales. Así, si un paciente en el examen 
general de orina se detecta proteínas, se procede a su 
cuantificación y la solicitud de ultrasonido renal. Si en la fun-
doscopia (fondo de ojo) de rutina hay sospecha de lesiones 
un estudio avanzado de retina está indicado. Un electrocar-
diograma alterado fundamenta el estudio ecocardiográfico 
(cuadro V). 

Tratamiento no farmacológico

Una de las características más relevantes del PAI es la 
integración del equipo extendido de atención médica con 
la participación de asistentes médicas, trabajo social, nutri-
ción, psicología y rehabilitación.19,20

En este sentido se enfatiza la promoción a la salud en 
las unidades de medicina familiar y en los derechohabien-
tes sanos con la finalidad de modificar estilos de vida hacia 
una forma saludable. El ejercicio y el plato de buen comer, 
así como evitar el tabaquismo y el alcohol son medidas que 
se promueven ante el médico familiar y todo el equipo de 
salud. Asimismo, se establece las raciones y proporciones 
del contenido de alimentos balanceados. Se demarca la 
participan de trabajo social y de psicología. 

Tratamiento farmacológico 

En la figura 2 se dan las pautas del tratamiento con dual 
como primer paso y de acuerdo con la respuesta se hacen 
las recomendaciones para el segundo y tercer paso; así 
como las recomendaciones para la monoterapia como sigue:

Monoterapia

El tratamiento farmacológico debe establecerse en todo 
paciente con hipertensión sostenida, sin embargo, el PAI 
para HAS en común acuerdo con las guías internacionales 
establece que la monoterapia debe jugar un papel especial 
y separado, designando a poblaciones con hipersensibi-
lidad a terapia dual tales como el adulto mayor, el frágil, 
la embarazada o grupos con alta sensibilidad. No debe 
elegirse esta terapia como primera elección en el trata-
miento global general. La monoterapia debe ser contem-
plada en caso de fragilidad o hipersensibilidad a terapia 
dual.7,17,21,22,23
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Cuadro V Estudios de laboratorio generales y especiales para pacientes con HAS

Estudios de laboratorio

Generales

Glucosa plasmática (preferiblemente en ayuno) Creatinina sérica

Colesterol total Potasio y sodio séricos

Lipoproteínas de alta y baja densidad Hemoglobina y hematocrito

Triglicéridos (en ayuno) Examen general de orina y microalbuminuria

Ácido úrico Electrocardiograma

Calcio y fósforo Fundoscopia (fondo de ojo)

Nitrógeno ureico Rayos X de tórax

Especiales (en caso de sospecha de alguna patología específica)

Ecocardiograma transtorácico Perfil tiroideo

Cardio-bioimpedancia Hemoglobina glucosilada (A1c) en pacientes diabéticos

Proteinuria cuantitativa (si la microalbuminuria resultó positiva)
Curva de tolerancia a la glucosa, si el paciente es obeso central y la 
glucosa en ayuno es ≥ 100mg/dL y ≤ 120 mg/dL

Ultrasonido carotideo y femoral Presión aórtica central

Proteína C reactiva de alta sensibilidad

Monitoreo Ambulatorio de la Presión Arterial (MAPA)

Fuente: Grupo de trabajo HAS, 2020.

Terapia dual

Es la terapia inicial que debe utilizarse como primera 
línea en la mayoría de los casos, como se muestra en la 
figura 1 la combinación inicial suele ser un IECA (Inhibidor 
de la Enzima Convertidora de Angiotensina) o ARA2 (Anta-
gonistas del Receptor tipo 1 de Angiotensina 2) + un anta-
gonista del calcio o diurético tipo tiazídico. Se prefiere un 
antagonista del calcio si se tiene riesgo cardio metabólico o 
diabetes mellitus.

Terapia triple

Si la meta de tratamiento (< 130/80 mmHg) no se alcanza 
lo recomendable es la terapia triple. Debe preferirse la pre-
sentación en una sola tableta lo cual mejora la adherencia 
terapéutica.

Terapia triple más espironolactona

Esta estrategia debe ser la utilizada si la meta de tra-
tamiento (< 130/80 mmHg) no se logra con terapia triple, 
en cuya situación debe ya sospecharse hipertensión arterial 
resistente o refractaria.

Hipertensión arterial resistente y 
refractaria

Esta manifestación patológica de la HAS debe sospe-
charse cuando a pesar de terapia triple más diurético tipo espi-
ronolactona u otro cuarto fármaco utilizado no logran la meta 
terapéutica. Estos casos deben ser derivados al especialista 
(cardiólogo de tercer nivel) para estudios especiales y valorar 
manejo a través de intervencionismo de arterias renales.7

Abordaje de sospecha de hipertensión 
secundaria

El abordaje de un paciente con sospecha de hipertensión 
secundaria se hace principalmente en dos poblaciones, en 
el joven < 30 años o bien, en el adulto mayor.

En el paciente joven se debe siempre sospechar y 
descartar causa secundaria ya que son los problemas de 
nefropatía los principales (estenosis de arteria renal, glo-
merulopatías, anomalías congénitas), en el adulto mayor y 
sobre todo en el que cambia su patrón de comportamiento 
de la hipertensión a una forma más grave, se debe siempre 
tener en mente la posibilidad de estenosis bilateral de las 
arterias renales por aterosclerosis.
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Figura 2 Tratamiento farmacológico de la hipertensión arterial sistémica

1. La monoterapia debe intentarse solo en pacientes con HAS leve y de bajo riesgo, o en casos especiales como adulto 
 mayor y frágil, paciente hipersensible a terapia dual, o en embarazadas
2. Los pasos uno y dos deben intentarse en lo posible con medicamentos combinados en una sola píldora.
3. La meta en general es: < 130/80 mmHg pero, no menos de 110/70 mmHg.
4. Siempre tome en cuenta la tasa calculada de filtración glomerular para indicar apropiadamente el diurético que
 corresponda.
5. En el paso 3 debe de agregarse: Espironolactona a la terapia triple sino se logra la meta de control de la PA, previa toma 
 de análisis para valorar función renal y/o riesgo de hipercalemia. En caso de existir contraindicación para Espironolactona,
 puede iniciarse, Prazosina o un Beta bloqueador.
6. La principal causa de HAS resistente es la pseudo-resistencia que se debe básicamente a la falta de apego en la forma
 de los medicamentos y también a la falta de apego al tratamiento no farmacológico que es crucial.

Paciente ≥ 20 años con HAS en
estadio 1 de alto riesgo o estadios 2 y 3

Continua tratamiento establecido
Seguimiento trimestral

HAS resistente
Enviar a Cardiología

Paso 1
Terapia inical

Tratamiento dual

Paso 2
Tratamiento triple

Paso 3
Tratamiento triple +

Espironolactona/
otras drogas

IECA + Indapamide*
o ARA2 + HCTZ
(Cuadros 3 y 4)

IECA + Indapamide* + CaA o
ARA2 + HCTZ + CaA

(Cuadros 3 y 4)

IECA + Indapamide* + CaA + CaA + Espironolactona**
o ARA2 + HCTZ + CaA + Espironolactona**

(Cuadros 3 y 4)

IECA + CaA o
ARA2 + CaA

(Cuadros 3 y 4)
SíNo

SíNo

No

Sí

No Sí

IECA: Inhibidores de la
Enzima Convertidora de
Angiotensina

ARA2: Antagonistas del
Receptor de Angiotensina 
2

CaA: Calcio Antagonista

HCTZ: Hidroclorotiazida

BB: Betabloqueador 

Se pueden intercambiar
si hay efectos adversos

*Si tiene Tasa de Filtrado
Glomerular (TFG) < 30
mL/min/1.73m2 usar
diurético de ASA y
fármacos por separado

**Si tiene TFG < 30 mL/
min/1.73m2 usar
Prazosina o
Betabloqueador

¿Tiene obesidad,
Diabetes Mellitus 2 o

Síndrome
Metabólico?

¿Logra la meta
< 130/80 mmHg
en 2 semanas?

¿Logra la meta
< 130/80 mmHg
en 2 semanas?

¿Logra la meta
< 130/80 mmHg
en 2 semanas?
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Cuadro VI Resumen de actividades imprescindibles multidisciplinarias

Actividades imprescindibles
Medicina

• Fomenta y participa en la Promoción de la salud.

• Promueve la prevención primaria en pacientes con riesgo de HAS.

• Mide de manera apropiada la presión arterial en las unidades de atención médica.

• Estratifica el riesgo cardiovascular en paciente con HAS de manera adecuada en bajo, medio y alto y establece metas de trata-
miento farmacológico y no farmacológico de acuerdo con la estratificación.

• Detecta y atiende la comorbilidad asociada de riesgo cardiovascular.

• Busca de manera intencionada daño a órganos blanco (DOBA).

• Utiliza terapia combinada de primera línea (paso 1, paso 2, paso 3 de este protocolo) en todo paciente hipertenso de medio/alto 
riesgo y reserva monoterapia para casos de HAS leve o bien pacientes muy sensibles o pacientes frágiles. 

• Promueve el uso de Monitoreo Domiciliario de la Presión Arterial (MDPA) y el uso de la bitácora.

• Otorga seguimiento apropiado del paciente con HAS a fin de garantizar el logro de metas a corto, mediano y largo plazo.

• Indica Monitoreo Ambulatorio de la Presión Arterial (MAPA) en los casos de duda diagnostica o difícil control.

• Detecta y envía al nivel correspondiente los casos de urgencias hipertensiva mayor con repercusión a órgano blanco.  

• Detecta los casos posibles de hipertensión secundaria y envía al nivel correspondiente con todos los estudios básicos incluyendo 
MAPA o MDPA.

• Detecta los casos de resistencia verdadera y enviar a tercer nivel, mismo que procederá de conformidad al caso.

• Recibe capacitación en HAS, al menos una vez al año

Actividades imprescindibles 
Enfermería

• Realiza actividades de promoción para la salud y prevención primaria.

• Toma de manera adecuada la PA, previa palpación de pulsos y con la técnica adecuada (Figura 3). 

• Coadyuva a las labores de educación al paciente en las áreas de nutrición, ejercicio, vida saludable

• Participa en la enseñanza de toma adecuada de la presión arterial de los pacientes, así como el uso de la bitácora.

• Mantiene comunicación cercana con el médico tratante para el plan de tratamiento y seguimiento de los pacientes con HAS.

• Participa en la monitorización continua en pacientes con urgencia hipertensiva mayor y vigila el curso clínico en comunicación 
inmediata con el médico tratante en caso de datos de alarma.

• Participa en la preparación de medicamentos intravenosos, así como su monitoreo apropiado de la respuesta en los casos que se 
indique.

• Elabora plan de trabajo y seguimiento para pacientes con HAS.

• Recibe capacitación en HAS, al menos una vez al año

Actividades imprescindibles
Nutrición

• Establece programa de nutrición individualizado al paciente con HAS, previa evaluación nutricional.

• Brinda a través de NutrIMSS conocimientos y habilidades para el autocuidado del paciente con HAS.

• Proporciona y promueve alimentación saludable de conformidad a cada caso, de acuerdo con su comorbilidad, en apego a la 
dieta DASH (Dietary Approaches to Stop Hypertension).

• Calcula el valor calórico total necesario para el adecuado estado nutricional en pacientes con HAS.

• Realiza seguimiento conjunto con el médico para la reducción de peso y alimentación saludable

Continúa en la página S44 ... 
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El Protocolo de Atención Integral en hipertensión apoya en 
la toma de decisiones del clínico de primer, segundo y tercer 
nivel de atención dependiendo de la patología hipertensiva. 

Grupos especiales

El abordaje del paciente con diabetes, daño renal, insu-
ficiencia cardiaca, embarazo o bien cardiopatía isquémica, 
requieren de un abordaje especial, aunque la columna 
vertebral del tratamiento antihipertensivo se mantiene, la 
adecuación a monoterapia (embarazo) a uso de betablo-
queador (insuficiencia cardiaca y cardiopatía isquémica) o 
combinaciones de más de tres fármacos (HAS resistente) 
son temas que deben contemplarse en el juicio clínico.24,25

Conclusiones

1. El PAI es una nueva estrategia de abordaje diagnóstico 
terapéutico, preventivo y multidisciplinario en salud de 
los tres niveles de atención.

... Continúa de la página S43
Resumen de actividades imprescindibles multidisciplinarias

Actividades imprescindibles
Trabajo Social

• Realiza entrevista inicial para identificar posibles factores de riesgo socio familiar y red de apoyo.

• Participa en la educación para la salud, reintegración del control médico y apoyo social. 

• Integra al paciente con HAS a la estrategia educativa “Yo puedo” y “Pasos por la Salud”.

• Identifica y contacta a pacientes con HAS que no acuden a sus citas médicas.

Actividades imprescindibles
Psicología

• Establece un plan de trabajo para reducción de estrés y cambio en la conducta a hábitos saludables.

• Realiza el estudio de evaluación psicológica y social.

• Brinda seguimiento para apoyo de la mejor adherencia terapéutica.

2. Utiliza como herramientas, cuadros y algoritmos de fácil 
entendimiento y aplicación.

3. Promueve medidas de promoción a la salud, prevención 
primaria, secundaria y terciaria, estrategia terapéutica 
farmacológica y no farmacológica. 

4. Se hace hincapié en utilizar terapia dual y triple de pri-
mera línea, dejando la monoterapia para casos especia-
les.

5. Se fomenta, la participación activa del paciente en el 
autocuidado y auto medición domiciliaria de la presión 
arterial.

6. Se empodera al primer nivel de atención para el manejo 
integral farmacológico con el uso de terapia dual y triple.
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