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INTRODUCCION

La diabetes mellitus es una enfermedad extendida por todo el
mundo, que afecta del 3-5 por 100 de la poblacién en general,
porcentaje gque sube al 6 por 100 si s6lo consideramos la poblaéién
.de adultos, y hasta el 16 por 100 si nos referimos a mayafes de
sesenta y cinco afios 0.M.S.!

Por su frecuencia y la repercusién individual, familiar y
social se considera a la diabetes mellitus un problema de salud
piblica, con una gran influencia econémica sobre los diferentes
paises.?

La importancia de la diabetes mellitus sobre tedas las &reas
de la medicina la convierte en una enfermedad de gran interés para
el médico familiar y para todos los especialistas.’

De ahi que 1la S.5. a través del Diario Oficial publicado en
nuestro pais el 23 de junio de 1987 d& a conocer una norma técnica
que tiene como fin la prevencién y control de la diabetes mellitus
en la atencién primaria a 1la salud, dirigida a todos 1los
profesionales médicos.*

El objetivo general de la norma técnica No. 157 es uniformar
la actitud y los criterios de operacidén del personal del Sistema
Nacional de Salud, en relacién con la prevenciém y control de 1la
diabetes mellitus en la atencién primaria a la salud.’

Esta norma técnica es de eobservacién obligatoria en todas las
unidades de salud de los sectores pGblice, social y privado del

pais.



dC6mo lograr este abjetive?

Conociends la implicacién gque la educacién tiene en la vida
del hombre y especificamente del diabético e igualmente en 1la
evoiucién de la enfermedad, se deduce su importancia. "La diabetes
como toda enfermedad crénica representa en la actualidad una de las
principales causas de morbimortalidad, y para sobrellevarla los
pacientes necesitan ser tratados con criterios de calidad minimos
necesarios que influyan en su educacién", objetivo de la norma.®

¢Qué se entiende por norma?

la Secretaria de Salud define una norma como un reglamento, o
lineamiento, el cual para llevarse a cabo se basa en un programa.
Estos programas tienen como objetivo colaborar a la mejoria de las
condiciones de salud de la poblacién y disminuir la morbilidad y
mortalidad.?

¢Cémo se lleva a cabo un programa en un paciente diabétice?

Todos los programas de tratamiento se basan en una norma, 1la
cual tiene como fGnico fin la educacién de la gque depende el buen
éxito en la aplicacién de medidas terapéuticas, tales como corregir
la hiperglucemia mediante programas de nutricidn y ejercicio, junto

con los hipoglucemiantes orales, o la insulina.!

La educacién comprende dos aspectos generales, a saber:
I.- Conocimiento de la diabetes.
II.~ Desarrollo de habilidades y destrezas para aplicar y

evaluar el tratamiento.’



I. CONOCIMIENTO DE LA DIABETES

La diabetes mellitus es un sindrome clinico gque resulta de la
secrecidn deficiente de insulina. Esta puede ser absoluta o
relativa, es decir, insuficiente en relacién al aumento en 1la
demanda de la hormona cuando su accién bioldgica es menor a lo
normal. Aungue el diagnéstico y la respuesta al tratamiento se
establecen por los niveles de 1la glucemia, el sindrome se
caracteriza por profundas alteraciones en el metabolismo intermedio
que afecta a proteinas, lipidos y carbohidratoes.™

Su repercusién sobre la calidad de vida, morbilidad vy
mortalidad, se basa fundamentalmente en las complicaciones que
afectan a los vasos sanguineos pequefios y grandes, pudiendo causar
retinopatia, nefropatia, neuropatia, cardiopatia isgquémica y
obstrucciones de los grandes vasos. Especialmente durante la Gltima
década, se han llevado a cabo estudios mads profundos acerca de la
sintesis, secrecién y funciones de la insulina, llegindose a un
conocimiento m&s precigso de la fisiopatologia de esta enfermedad,
de sus rasgos clinicos agudes y crénicos, y de los factores
genéticos y etiolégicos gue influyen en su aparicién, lograndose
as{ que el tratamiento sea mas eficaz.!

Las clasificaciones mis ampliamente aceptadas son las del
Grupo Nacional de Datos sobre Diabetes (GNDD) de los Institutos
Nacionales de Salud de los Estados Unidos de Norteamérica y del
Comité de Expertos de la Organizacién Mundial de la Salud (-OMS) .

Estas dos clasificaciones tienen muchos puntos en comin y



algunas diferencias, l0s elementos comunes son:'?

1.~ La separacién en clases clinicas y clases de riesgo
estadistico aumentado de desarrollar diabetes.

2.~ La divisgién de las clases clinicas en: diabetes mellitus,
intolerancia a la glucosa y diabetes gestacional.

3.- La divisién de 1las clases de riesgo estadistico en:
anormalidad potencial y anormalidad previa de la tolerancia a
la glucosa.

4.- La subdivisién dentro de las clases clinicas en distintas
subclases de la siguiente manera:

a) La diabetes mellitus incluye a tres subclases: diabetes
mellitus insulino dependiente (DMID); diabetes mellitus no
insulino dependiente (DMNID) en individuos obesos y en no
obesos y diabetes mellitus asociada con ciertas condiciones o
sindromes.

b) La intolerancia a la glucosa incluye a la que ocurre en obesos
Y en no obesos, Yy a la asociada con ciertas condiciones o
sindromes.

La principal diferencia entre las dos clasificaciones es la
inclusidén por el grupo de la (OMS} de la subclase clinica: diabetes
mellitus relacionada a mala nutricién gue incluye a la diabetes
pancreadtica fibrocalculosa y a la diabetes relacionada con
desnutricién y deficiencia de proteinas.”

El diagn6stico se establece cuando se cumplen cualquiera de

las tres siguientes condiciones:"



a)

b)

c)

Sintomas clisicos de diabetes (poliuria, polidipsia, pérdida
ripida de peso y en algunos casos cetcnuria} con una elevacién
franca de la concentracién plasmitica de glucosa.

Elevacién de la concentracidén de glucosa en ayunas mayor de
140 mg/dl en plasma venoso o de 120 mg/dl en sangre venosa, en
mds de una ocasioén.

Glucemia en ayunas menor al nivel diagnéstico de diabetes pero
con una elevacién sostenida de la glucemia durante una curva
de tolerancia oral a la glucosa (CTOG) en mis de una ocasién.

En adultos, en ausencia de embarazo, el criterio para

diagnosticar por (CTOG) de acuerdo con el grupo de la (OMS) es un

valor de glucosa igual o mayor de 200 mg/dl en plasma venosc © 180

mg/dl en sangre venosa 2 horas después de la carga oral. El {GNDD)

requiere ademis otro valor de glucosa igual al mencionado, entre 1la -

carga y las 2 horas.

En nifios los criterios diagn&sticos son mas estrictos, en este

grupo el diagnéstico se establece cuando se cumple una de las

siguientes condiciones:

a)

b)

sintomas cldsicos de diabetes con una elevacién de la glucosa
plasmatica mayor de 200 mg/dl o de 180 mg/dl en sangre venosa.
En individuos asintomiticos se reguiere que tengan tanto una
concentracién elevada de glucosa en ayunas, como una elevacién
sostenida de la glucemia durante una (CTOG) en mis de una
ocasién. En nifies, los valores diagnésticos en ayunas y

durante la (CTOG) no son diferentes al adulto.

5



II.~ DESARROLLO DE HABILIDADES ¥ DESTREZAS PARA APLICAR X

EVALUAR EL TRATAMIENTO.

La educacién incluye el adiestramiento en ciertas destrezas
bSsicas, como es la autovigilancia del control glucémico. Los
elementos fundamentales en el tratamiento del paciente con diabetes
son: dieta, ejercicio, educacién y medicamentos. Entre los
medicamentos se incluye a los agentes orales y a la insulina.'s

Los niveles de glucemia gque pueden ser considerados como
ideales o deseables dependen de muchas circunstancias. Entre las
mis importantes estin la edad del paciente y la presencia de
complicaciones crénicas, en particular de retinopatfa, nefropatia
y neuropatfa del sistema nervioso vegetativoe. En cualquier
situacién debe evitarse la hipoglucemia, En términos generales es
deseable que la glucemia en ayunas sea menor de 130 mg/dl peroc
mayor de 70 mg/dl. En ocasiones es conveniente medir la glucemia
posprandial o la glucenia inmediatamente antes de la cena, en cuyo
caso son deseables valores menores de 180 mg/dl y 130 mg/dl
respectivamente. Bajo ciertas circunstancias es necesario tener un
contr.'ol ain mejor de la glucemia, lo cual requiere medir la glucosa
en sangre capilar varias veces al dia, asi como tener criterios mas
estrictos de control.®

En la dieta debe considerarse el contenido diario de calorias,
la composicién y proporcién de nutrientes, la distribucidn durante
el dfa y la aceptacidn por parte del paciente.V

Los requerimientos caléricos deben tomar en cuenta el peso

6



ideal y la actividad fisica del paciente.

La dieta debe ser suficiente para mantener o lograr el peso
ideal. Una aceptablé proporcién de carbohidratos, proteinas y
grasas es de S0, 20 y 10 ¥ respectivamente, con menos del 10% como
azdcares simples, un minimo de 0.8 g de protainas por kg y una
relacién de &cidos grasos saturados: poliinsaturados menor de 1,
con un minimo de 10% del total de calorias como 4cidos grasos
menoinsaturados.

Es recomendable limitar la cantidad de colesterol y aumentar
la ribra dietética. Si el tratamiente es s6lo con dieta, o con
dieta mis agentes orales, es conveniente 1la distribucién en
tercios, si el paclente recibe insulina o hace ejeréicia puede
racomendarse el uso de éo].aclonea. En la prictica el uso de
raciones v equivalente de raciones dentro de los distintos grupos
Aa alimentos (leche, carne, pan, fruta, etc.), permite al paciente
flexibilidad y variedad en el disefio de la dieta diaria.®

La prescripcién del ejercicio en pacientes con diabetes debe
hacerse tomando enh cuenta el cohtrol metabdlice del paciente y la
presencia de complicaclones. El ejercicio en un paciente mal
controlade puede agravar la situacibébn y en casos extremos puede
resultar en cetoacidosis. Es indispensable considerar la presencia
de insuficiencia coronaria asintomitica, retinopatia proliferativa,
nefropatia y problemas tanto vasculares como neuropiticos en los
pies, antes de iniciar un programa de ejercicios estas
complicaciones debken ser debidamente tratadas y el tipo de

”



ejarcicios debe ser al adecuado."

En pacientes que responden a un programa de dieta y ejercicio,
quienes conservan una reserva funcional de insulina, deben
emplearse estos medicamentos: se disponde de sulfonilureas y de
biguanidas, las primeras son de eleccidn en pacientes con peso
ideal y las segundas en pacientes obesos. Las sulfonilureas actidan
principalmente estimulando la secrecién de insulina, este efecto se
debe en parte a una mayor sensibilizacién de la célula beta al
afecto secretagogo de la glucesa.? '

Se han descrito algunas acciones extrapancredticas de las
sulfonilureas, mejorando la sensibilidad periférica y hep&tica a la
accién de insulina; es probable gue esto se deba en parte a 1la

disminucién en el efecto glucotéxico ya mencicnado. Las biguanidas

en cambio tienen una accisn exclusi te axtrap istica y
mejoran la accién de insulina en el msculo y en el higado. En el
m@sculo aumentan al transporte de la glucosa y la sintesis de
glucégeno, mientras que el higado disminuye la gluconeogénesis,
adem&s retarda el vaciamiento géstrico y disminuye la absorcién
intestinal de 1la glucosa. Las biguanidas deben evitarse en
pacientes con factores de riesgo para desarrollar acidosis
l&ctica.?

El uso de la insulina es indispensable en la (DMID) y esté
indicada en algunos pacientes con (DMNID) en combinacién con
agentes orales o en pacientes con falla secundaria a combinaci&n de

sulfonilureas y biguanidas, para su uso es indispensable conocer



las caracteristicas farmacocinéticas de cada uno de los distintos
tipos de insulina. El esquema de tratamiento y la dosis deben

adecuarse a las caracteristicas individuales de cada paciente.®



MARCO DE REFERENCIA

En México en el afilo de 1989, la diabetes mellitus ocupd el
séptimo lugar dentro de la mortalidlad general; por grupos de edad,
aparece en el décimo entre los 25 Yy 44 afios; en el séptimo, entre
los 45 y 64 afios, y en el quinto en el grupo de 65 afios y mas (S.S.
1990). Las tasas de prevalencia aumentan con la edad, asi en 1389,
13.1 por 100,000 habitantes entre 35 y 44 afios; 5i.5, entre 55 y 64
afios; 249.1, entre 65 y 74 afos y mas (5.5.).%

Esto hace pensar gue, estrictamente hablando, no existen
programas y medidas preventivas efectivas para la diabetes; ya que
puede actuarse solamente sobre algunos factores predisponentes o
desencadenantes de 1la enfermedad -obesidad, tensién fisica o
emocional. Lo ideal seria un programa de educacién sin el cual
todas las terapefiticas fracasaran. Pero entonces gqué esti pasando
con la utilizacién de la norma técnica para la prevencién y control
de la diabetes mellitus en la atencidén primaria a la salud?.?

Para los noventas se plantea un pragrama' tentativo de
"Deteccién y control de la diabetes mellitus"™ a nivel de atencién
primaria gue se basa en la vasta experiencia acumulada, a través de
tres décadas en el Sector Salud. Ya gue se ha detectado un
importante volumen de diabéticos deteriorados que han cursado toda
su evoluciédn natural sin ser detectados oportunamente ni tratados
adecuadamente ni regularmente controlados.?

Bl programa se basa en las siguientes premisas:

Ser suficientemente simple y econdémico y de esta manera

10



permitirle la m&s amplia cobertura posible.

Ser concordante con los limitados recursos médicos tanto
humanos como materiales del pais.

Incorporar al esfuerzo no sélo los médicos gque son
indispensables en la atencién de una abundante y amplia gama de
patologia aguda sino que también a enfermeras, nutricionistas y
gradualmente a auxiliares bien adiestradas.

En otros palises se plantean nuevas normas para el control del
paciente diabético por ejemplo, en Cuba en 1991 se planted una
Norma para el paciente diabético que se pueda utilizar en 1los
centros de atencién al diabético, estos centros constituyen un
complemehto dentro del Sistema Nacional de Salud para 1la
intensificacién de la educacién del mismo personal que lo atiende,
dado las caracteristicas de masividad de la enfermedad y la
complejidad de su atencién. Se sefiala que con el uso de esta Norma
habrid una reduccién de los costos de atencién, pues la utilizacisén
de ella permitird una menor frecuencia de ingresos hospitalarios
por diabetes y la disminucién de los gastos que implican estos
pacientes crénicos y ademds contribuiran a la dismininucién de
complicaciones.

Se informa gue los mismos contribuirdn a ser un catalizador
impoktante en la diseminacién de experiencias en cuanto a 1la
atencién del diabético se refiere y al buen desarrollo del Programa
Nacional de Atencién al Diabético, brinddndole no sélo mas afios de

vida al diabético, sino mis vida a sus afios.®
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La diabetes mellitus en los Gltimos afics en Venezuela se ubica
en el décimo lugar de mortalidad para el afio de 1992, ocasionando
gastos al Sistema Hospitalario, por lo cual se propone una revisién
exhaustiva de la Norma y programag de atencién al paciente
diabético.

Se sugiere de- una forma viable para el control de eastos
pacientes la creacidn del Centxo Nacional de Diabetes a través de
resolucién # 10 del Ministerio de Sanidad y Asistencia Social, que
oficializa la asogiacién contra Jla diabetes mellitus por la
Divisidn de Enfermedades Crénicas. Donde se podrd llevar a cabe un
buen control de la Norma y programas del paciente diabético.”

En Argentina en 1992 se describen las Norma de atehcién
primaria de salud para la prevencién y tratamiento de cinco
complicaciones de 1la diabetes mellitus (retina, rifén, pie,
embarazo y complicaciones agudas), redactadas por un comité de
expertos dentro del Ministerio de Salud, toméndose como base la
gufa del National Diabetes Advisory Group de los Estados Unidos,
las HNormas de la Asociacién Latinocamericana de Diabetes y el
informe del Comité de Expertas de la (OMS) en diabetes sacarina.
Mediante estas normas se pretende medjorar el tratamiento de
diabetes mellitus y sus complicaciones y detectar precezmente estas
complicaciones.®

Chile reporta en 1990 una Norma gue refleja en los diferentes
programas del paciente diabético, diferentes métodos de ensefianza

para lograr el adiestramiento en el paciente en el mansjo de su

12



condicién diabética y especificamente en 1los aspectos gque
conciernen al cumplimiento de los requerimientos nutricionales. El
programa compara la utilizacién de la Norma para el manejo del
paciente diabético con los resultados obtenidos con 2 métodos
diferentes de e_nseﬁanza de la dieta donde se comprobd que el método
de elaboracién conjunto con la Norma del paciente diabético fué mis
eficiente, con la obtencidén de un mayor grado de conocimiento lo
que tradujo en una conducta inmediata, m4s adecuada y de suma
importancia para el manejo del paciente diabético.?

El Grupo Nacional de Datos sobre Diabetes (GNDD) de los
Institutos Nacionales de Salud de los Estados Unidos de
Norteamerica, dié a conocer en 1992 una amplia revisién de la Norma
de atencién primaria a la salud para la prevencién y tratamiento
del paciente diabético, la cual fue causante de una serie de
articulos publicados en los cuales se analizaba la organizacién del
cuidado diabético, procesos y resultados en el paciente, y el
efecto de un programa de control de la diabetes. Las metas gue se
persigue en la revisién de la Norma estan basadas en nuevos métodos
de ensefanza los cuales dependen de los recursos disponibles que
incluyan educacién personalizada, ensefianza de grupos, literatura
dirigida a los diabéticos, cintas magnetofénicas, dispositivas,
videos, etc.

En esta revision de la Norma se resalta que los programas
dirigidos a los pacientes diabéticos no deberian estar

estructurados por titulos (dieta, insulina, hipoglucemia), sino por

13



objetivos que tienen que ser aprendidos por el paciente. El uso de
esta norma resalta que la meta es ayudar al paciente a adquirir

conocimientos y pautas de comportamiento especificos.®

14



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA Y JUSTIFICACION

Desde gue se dié a conocer la Norma Técnica himero 157 para la
prevencién y control de 1la diabetes mellitus en 1la atencién
primaria a la salud en nuestro pais en el afioc de 1987 es poco
probable que su uso en el primer nivel de atencidén halla sido
evaluada.

En la revisién bibliogrédfica realizada por la autora de este
trabajo no se encontré evidencia de una evaluacién de la norma.
SCual es la razén por la cual los médicos utilizan parcialmente la
norma técnica?, ;Existe alguna razén justificada por la cual no se
utiliza la norma completamente como lo indica el objetivo de 1la
misma?. )

Justificacion:

Si bien la diabetes no es evitable, es posible su control para
prevenir sus consecuencias. En tanto este control se efectfie mias
tempranamente se pueden esperar mejores resultados. Se cuenta con
recursos adecuados, la deteccidn es sencilia y econdmica.

El conocimiento exacto de la situacién que prevalece en el
centro de Salud "Dr. José Castro Vvillagrana™, en relacién a la
utilizacién de la Norma Técnica 157 para la prevenciénm y control
del paciente diabético en la consulta, puede generar la solucién de
alternativas que permitirdn analizar la norma, con el objetivo de
brindar al paciente diabético una mejor atencién y control de su

padecimiento para mejorar su calidad de vida.

15



OBJETIVO GENERAL, ESPECIFICO Y DISERO

1.~ Objetivo general:

Evaluar la utilizacién de la Norma Técnica NOomero 157 para la
prevencién y control del paciente diabético en el Centro de Salud

"pr. José Castro Villagranat.
2.- Objetivos especificos:

2.1. Identificar los asbectcs de la norma de diabetes que son
considerados por el personal médico del Centro de Salud.
2.2. Determinar los aspectos mis reelevantes de la norma desde
ios puntos de vista, de importancia, factibilidad y

oportunidad en la practica diaria.

3.= Diseiio:

El estudio sera descriptivo, observacional y prospectivo.

16



MATERIAL Y METODOS

Se revisaron los expedientes de los paciente diabéticos por
consultorio en el centro de Salud "Dr. José Castro Villagrana* de
junio a agosto de 1993,

Posteriormente se selecciond la muestra de trabajo, de los 96
expedientes de pacientes identificados, se estudié a 89 expedientes
que cumplieron con los siguientes criterios de inclusién: pacientes
que tenian expediente clinico con 2 afios o ma&s de acudir a la
consulta regularmente.

Se excluyd a pacientes gue acuden al Centro de Salud a control
de su diabetes pero gue no son regulares en su consulta, asi como
aquellos pacientes que tenfan menos de 2 afios de acudir a 1la
c¢onsulta.

Se eliminaron a dos consultorios, por razones de indole
administrativo.

Se disefié un cuestionario (Ver Anexo No. 2), el cual contempld
12 secciones a saber:

La seccidn A incluydé 1 pregunta con 6 reactivos, relaciocnada
con aspectos de orientacién educativa. La B cuestioné 1 pregunta
sobre la determinacién del peso ideal. La C contemplé 1 pregunta
sobre la determinacién de calorias totales de acuerdo a edad y
sexo. En la D se planted 1 pregunta acerca de los medicamentos de
control de acuerdo al articulo 24 de la norma. La seccidn E contuvo
1 pregunta con 4 reactivos sobre los medicamentos méas utilizados.
La F se basd en una pregunéa sobre la dosis adecuada de los
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medicamentos.

La seccién G manejé 1 pregunta sobre la evidencia de
contraindicacién.

Tanbién, se agregaron al cuestionario las siguientes secciones
consideradas importantes para valorar el control del paciente
diabético y que no se mencionan en la norma.

La seccién H incluyé 1 pregunta con S5 reactivos sobre la
valoracién por diferentes servicios en pacientes con
complicaciaones, La I ge& basé en 1 pregunta con regpecto a 1la
referencia del paciente. La J se refirié6 al ndmero de glucenmias
centrales realizadas en el dltino afio. En la K se incluys 1
pregunta con 6 reactivos con respecto a los datos generales del
paciente. La seccidén L consistié en 1} pregunta con & reactives, 3
de ellos sobre la valoracién final, 2 que incluyeron nimeroc de
consultas al afio y folio.

La captacién de la informacién se realizé de los expedientes
clinicos de Jjulio de 1992 a 3junio de 1993 por medio del
cuestionario ya mencionado.

A cada seccién se le dié una puntuacién, para las seccién A
mayor a menor de 2, 1, 0 para totalmente (T), parcialmente (P), e
insuficiente (I), respectivamente. Se le di6 a las secciones B, C,
D, E, F, H, e I, una puntuacién de 1 a la respuesta de Sf y de 0 1la
respuesta No. En la secciédn G se dié una puntuacién de 1 a la
respuesta No y de cero a la respuesta Si. En la seccién J se dié el

nimerc total de glucemias realizadas en el afio. En la seccién K se
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dié el valor de 1 al sexo masculino y de 0 al sexo femenino, asi
como se determiné el grado de escolarjdad, afiog de conocerse
diabético, m8dulo y equipo.

En la seccién L en base a 1la puntuacién ideal y final se
elaborsé una escala de ESINI modificada’, en base al porcentaje se
considerd, de 0-30 insuficiente, 31-50 suficiente, $1-80 bueno, 81-
100 excelente.

Los datos se analizaron a' través de computadora por medio de
estadistica descriptiva, utilizando el paguete estadistico

STATGRAPHICS .
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RESULTADOS

Pe los 89 expedientes de lo3 pacientes diab&ticos revisados
qﬁe cumplieron con los criterios de inclusidn para valorar la
utilidad de la Norma Técnica No. 157 para la prevencién y control
de la diabetes mellitus en la atencién primaria a la salud, se
obtuvieron los siguientes vesultados:

El promedio de edad de los 89 pacientes fué de 58 afios con una
desviacién estandar de 10.25, edad minima de 27 afios y mdxima de 93
afios.

El sexo femenino (71 ¥) predominé ante el masculino (28%) dato
gue indicé que la mayor parte de la poblacién de pacientes
diabéticos que acuden a la consulta periddicamnete son mujeres, a
diferencia del hombre que es poco frecuente, posiblemente por
razones de trabajo (Véase cuadro 1),

Respacto al ygrado de escolaridad no ge encontré refarido en la
historia clinica del paciente en el (46%), el (1%) fué analfabeto,
un (44%) tenia primaria y el (7%) secundaria. Aspecto importante
que no toca la norma y que no debe pasar iradvertido ya gue esto
repercutiré en el buen manejo del paciente diabgético (Véase cuadro
2).

Sobre el aspecto educative a un (45%) de los pacientes
estudiados no se le proporcioné informacién saobre el conocimiento
de su enfermedad, en el (53%) la informacién fué incompleta y sélo
{1%) recibié informacidén completa. Lo anterior indicé, que el
articulo 10 de la norma no se llevt adecuadamente tal vez porque la
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misma no especifica claramente, cémo y el tipo de informacién que
@e debe dar al paciente diab&tico sobre su enfermedad para lograr
un buen contreol de la misma (Véase cuadro 3).

Al (48%) de los pacientes se les proporciond informacidn sobre
su dieta, el (50%) recibid informacién incompleta y el (1%) no
recibié informacién. La dieta es uno de los aspectos en la gue se
hace mds énfasis en la norma, ya que es la piedra angular en el
manejo del paciente diabétice, siendo objetivo b&sico de la misma
proporcionar orientaci6én educativa completamente a todos los
pacientes diabé&ticos (Véase cuadro 4).

El ejercicio fisico se indicé al (41%) de los pacientes, el
(55%) recibié informacién parcialmente y el (3%) no recibié
informacién. Esto indicé que la norma se lleva a cabo regularmente
pero no en su totalidad, como lo especifica el artfculo 23, sobre
indicar ejercicio de acuerdo a la edad, condicién fisica, tipo de
tratamientos y h&bitos del paciente, no sefiala la norma gque el
ejercicio se debe hacer de forma programada con vigilancia médica
(Véase cuadro 5).

La frecuencia de las gruebas de autocontrol en orina y sangre
s6lo se realizd en el (4%) de los pacientes, un (58%) lo realizé de
forma incompleta y el (37%) nunca lo realizé. Porcentaje pobre que
sugiere gue la norma debe hacer mas incapié en este aspecto ya que
para llevar a cabo un control estricto se debe tener encuenta el
costo de los Dextrostix, ya que no todos los pacientes que acuden

a control en el primer nivel de atencién, tienen posibilidades
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econémicas de adguirirlo; otro aspecto que no sefiala la norma son
las técnicas de destreza para efectuar glucocetonurias ni mucho
menos que se debe realizar la obtencidn de sangre capilar y las
Areas que se deben puncionar, mientras no especifique claramente la
norma estos aspectos no se podrdn minimizar y disminuir las
complicaciones a largo plazo (Véase cuadro §6).

En el (66%) de los pacientes no se efectud orientacién sobre
la prevencién de hipoglucemia y cetosis. Dato gque indicé que no se
llevé totalmente este punto de la norma, puesto que ésta no
especifica claramente c6mo se debe llevar a cako la prevencidén, lo
cual repercutiri en el estado de salud del paciente a corto plazo,
ya que una hipoglucemia severa (frecuente y prolongada) puede
lesionar al cerebro de manera permanente e irreversible. El1 (32%)
recibié informacién incompleta, y s6lo al (1%), gue fué& la minoria,
se le orientd totalmente (Véase cuadro 7).

Al (7%) de los pacientes no se le proporcioné orientacién
sobre el cuidado de sus pies, al (48%) se le dié orientacién
parcialmente y el (43%) la informacién fde. incompleta. La norma no
profundiza en este aspecto, a pesar de esto, el porcentaje obtenido
se mantiene balanceado, teniendo en cuenta que el diabético con una
neuropatia y una circulaci6én sanguinea insuficiente carece de
mecanismo protectores y por lo tanto estd predispuesto a padecer
problemas de los ples, siendo importante que la norma precise;

cuiles son las medidas bisicas para el cuidado de los pies (Véase

cuadro 8).
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El peso ideal del paciente se determiné de acuerdo a 1lo
establecido en la norma, articulo 14, en el (62%) de los 89
pacientes se encontr6 referido tanto en la tarjeta de control del
paciente diab&tico como en el expediente, en el (37%) no se
determiné el peso ideal (Véase cuadro 9).

La determinacién de calorias por edad y sexo se efectud en el
(23%) de los pacientes de acuerdo a la norma, articulo 15,
porcentaje bajo para el total de los 8% pacientes estudiados,
reflejado en el (76%) de leos pacientes a los que no se les
determiné calorias totales y que no llevan una dieta equilibrada en
carbohidratos, proteinas y grasas (Véase cuadro 10).

Conforme al articule 24 de la norma se controlan con
medicamentos el (96%) de los pacientes diabéticos que no se
controlan con dieta y ejercicio, porcentaje elevado en comparacién
con al (3%) de los pacientes diabéticos que se controlan con dieta
y ejercicio (Vé&ase cuadro 11).

Los medicamentos més utilizados de acuerdo al articulo 25 de
la norma fueron: en primer lugar las sulfonilureas en un (88%), de
este procentaje el (67%) se controlé con tolbutamida, el (18%} con
glibenclamida y el (14%) con cloropropamida. Medicamentos mis
utilizados por su bajo costo, ya que la mayoria se ehcuentran en la
farmacia del Centro de Salud. Las biguanidas se utilizaron en un
(2%) de los pacientes que eran obesos conforme al articuloc 27 de la
norma, la combinacién de suifonilureas-biguanidas se utilizé en el

(4%) de acuerdo al articulo 29, en un (4%) se utilizé insulina,
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. seg(n el articulo 31 de la norma (Véase cuadro 12).

La dosis indica en los 86 pacientes que se controlaron con
medicamento conforme a lo establecido en los articuios 26, 28 y 30
de la norma, fué adecuada en un (98%) de los pacientes diabéticos,
en el (1%) la dosis fué menor a lo sefialado en los articulos
mencionados, ya que el paciente se -controld también con dieta
{Véase cuadro 13).

5610 el (1%) tuvo evidencia de contraindicacién por embarazo
no detectado hasta las 13 semanas de gestacién, considerdndose al
inicio como retraso menstrual, por lo que contipué administrando
sulfonilureas articule 2% de la norma, siendo suspendidas al
confirmarse el diagnéstico, en el (98%) no hubo evidencia de
contraindicaccién (véase cuadro 14).

Con respecto a la valoracién de servicios de oftalmologia
vascular periférico, neurologia, nefrologia y cardiologia, de los
89 pacientes estudiados, al (48%) no se 1le valord por ningtn
servicio, el (38%) se valoré por 1 servicio, el (10%) por 2
servicios, el (2%) por 3 servicios y s6lc el (1%) fué valorado por
4 servicios. La norma no especifica este aspecto y por lo tanto no
es llevado adecuadamente en todos los pacientes, adem&s en el
expediente clinico de los pacientes que no se valoraron por ningGn
servicio no se encontré reportada, valoracién de fondo de ojo, ni
de ningan' otro tipo, aspecto importante gque no debe pasar
inadvertido, ya que la diabetes es un importante factor de riesgo

de enfermedad ocular, cardicvascular, renal, nervioso periférico,
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conjunto de complicaciones crénicas que deterioran la calidad de
vida e inciden en la mortalidad (Véase cuadro 15).

El (51%) de todos los pacientes que ameritaron ser referidos
a diferantes especialidades, no  presenté complicaciones
metabblicas. No fué referido el (48%) de los pacientes, porcentaje
que coincidid con el total de pacientes gue no fueron valorados por
ningin servicio (Véase cuadro 16).

Dentro de los aspectos generales, el promedio de afios de
conocerse diabéticos fué de 5 afics, con una desviacibén esténdar de
4.7 y 27 afios como mAximo de conocerse diabéticos (Véase cuadro
17).

El ninero de glucemias centrales gque se realizé en un afio fué
en el (20%) 1 glucemia, 2 en (43%), 3 un (20%), 4 en (8%), S en el
(4%) y 6 glucemias en el (2%). Aunque la norma no hace mencién en
ninguno de sus rubros sobre el ntmerc de glucemias que se deben
realizar al paciente al afio, se menciona como minimo para controlar
los progresos del paciente diabético son esenciales las glucemias
centrales una vez al mes, dependiendo de la edad del paciente, la
inestabilidad de la diabetes y del tipo de tratamiento.®? (véase
cuadro 18).

El promedio de consultas que se registré fué de 3 consultas
por afio con desviacién esténdar de 2, 1 consulta por afio minimo y
11 consultas al afio como maximo. La norma no menciona este aspecto,
pero atn asi se considera bajo el promedio de consultas al afio, ya

gque la mayor parte de los pacientes que se controlen con
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medicamento deben tener control estricto (Véase cuadro 19).

. El total de pacisntes registrados por médulo fué: médulo A 30
pacientes, B 40 pacientes, C 9 pacientes y D 10 pacientes.
Destacando el m&dulo B que maneja la mayor parte de la poblacién de
pacientes diabéticos, en la mayorfa de los expedientes clinicos de
este médulo se detecté que se realizan visitas domiciliarias
frecuentemente a estos pacientes (Véase cuadro 20}.

La puntuacién ideal fué de 15 puntos como promedio, con una
desviacién estindar de 1.2, minimo de 18 puntos y miximo de 22
puntos. En comparacién con la puntuacién obtenida en la evaluacién
final, en la cual el promedio fué de 11 puntos, desviacién esténdar
de 3.5, minimo de 6 puntos y maximo de 19 puntos (Véase cuadro 21).

La puntuacién final constituyé la escala de evaluacién
modificada en base a la escala de ESINI, la cual fué disefiada
originalmente para evaluar el proceso de calidad de la atencién

_médjica, y es aplicable también a la evaluacién de estructura,
resultados, satisfaccién de uysuario, de la ensefianza y de la
investigacién, esta escala puede ajustarse a las necesidades y a
las condiciones de servicio o funcién a evaluar.®

El resultado de 1la evaluacién sefiala que 1los sspectos
considerados de la norma obtuvieron la siguiente puntuacién: mala
del (0%), suficiente el {37.1 %), bueno el (48.3%) y excelente en
el (14.6%), constituyendo los 3 porcentajes el (100%), con una ;

de 62.9% (Véase cuadro 22}.
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CUADRO 1 SEXO

BEIO TOTAL DE PACIENTES x
FEMENINO 64 71.91
MASCULINO 25 28.09

TOTAL 89 100.00

Fuente: Expedientes evaluados en el Centro de Salud "Dr.
José Castro Villagrana® 1993,

CUADRO 2 ESCOLARIDAD

GRADO DE ESCOLARIDAD TOTAL DE PACIENTES %
NO REFERIDO 41 46.07
ANALFABETO 1 01.12
PRIMARIA 40 44.94
SECUNDARIA 7 07.87

TOTAL 89 100.00

Fuente: Expedientes evaluados en el Centro de Salud "Dr.
José Castro Villagrana® 1993.
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CUADRO 3 CONOCIMIENTO DE SU ENFERMEDAD

EVALUACION TOTAL DE PACIEMTES x
INSUFICIENTE 40 44.94
PARCIALMENTE ‘a8 53.93
TOTALMENTE 1 01.12

TOTAL 89 99.99

Fuente: Expedientes evaluados en el Centro de Saiud “Dr.

Jos& Castro Villagrana®™ 1993.

CUADRO 4 DIETA

EVALUACION TOTAL DE PACIENTES X
INSUFICIENTE 1 01.12
PARCIALMERTE 45 50.56 °
TOTALMENTE 43 48,31

TOTAL 89 99.99

Fuente; Expedientes evaluados en el Centro de Salud "Dr.

José& Castro Villagrana' 1993.
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CUADRO 5 EJERCICIO FISICO

EVALUACION TOTAL DE PACIENTES %
INSUFICIENTE 3 03.37
PARCIALMENTE 49 55.06
TOTALMENTE 37 41.57

TOTAL 89 100.00

Fuente: Expedientes evaluados en el Centro de Salud "Dr.
José castro Villagrana" 1993.

CUADRO 6 PRUEBAS DE AUTOCONTROL EN ORINA Y SANGRE

EVALUACION TOTAL DE PACIENTRS L ]
INSUFICIENTE 33 37.08
PARCIALMENTE 52 . 58.43
TOTALMENTE 4 04.49

TOTAL 89 100.00

Fuente: Expedientes evaluados en el Centro de Salud "Dr.
José Castro Villagrana®" 1993.
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CUADRO 7 PREVENCION DE HIPOGLUCEMIA Y CETOSIS

EVALUACION TOTAL DE PACIENTES X
INSUFICIENTE 59 66.29
PARCIALMENTE 29 32.58
TOTALMENTE 1 01.12

TOTAL 89 99.99

Fuente: Expedientes evaluados en el Centro de Saluq "Dr.
José Castro Villagrana" 1993.

CUADRO 8 CUIDADO DE LOS PIES

EVALUACION TOTAL DE PACIENTES L4
INSUFICIENTE 7 07.87
PARCIAIMENTE 43 48.31
TOTALMENTE 39 43.82

TOTAL 89 100.00

Fuente: Expedientes evaluados en el Centro de Salud "Dr.
José Castro Villagrana" 1993.
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CUADRO 9 DETERMINACION DEL PESO IDEAL

DEL PACIENTE
RESPUESTA TOTAL DE PACIENTES %
SI SE DETERMINO 56 62.9
NO SE DETERMINO . 33 37.1
TOTAL 89 100.00

Fuente: Expedientes evaluados en el Centro de Salud "“Dr.

José& Castro Villagrana" 1993.

CUADRO 10 DETERMINACION DE CALORIAS
TOTALES DE ACUERDO A EDAD Y SEXO

RESPUESTA TOTAL DE PACIENTES

%

SI SE DETERMINO 21 23.6
NO SE DETERMINO 68 '76.4
TOTAL 89 100.00

Fuente: Expedientes evaluados en el Centro de Salud "Dr.

José Castro Villagrana"™ 1993.
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CUADRO 11 MEDICAMENTOS DE CONTROL ARTICULO 24

ADAPTACION A LA NORMA TOTAL DE PACIENTES %
SE ADAPTARON A LA NORMA 86 96.62
NO SE ADAPTARON A LA NORMA 3 03.37

TOTAL . 89 99.99

Fuente: Expedientes evaluados en el Centro de Salud *"Dr.
José& Castro Villagrana" 1993.

CUADRO 12 MEDICAMENTOS MAS UTILIZADOS

MEDICANENTO TOTAL DE PACIENTES %
SULFONILUREAS 76 88,37
Tolbutamida 51 67.10°
Glibenclamida 14 18.42°
Cloropropamida 11 14.47°
BIGUANIDAS 2 02.32
SULFONILUREAS-BIGUANIDAS 4 04.65
INSULINA 4 04.65
TOTAL 86 99.99

constituye el 99.99 % de pacientes que utilizan
Sulfonilureas.
Fuente: Expedientes evaluados en el Centro de Salud "Dr.
José castro Villagrana' 1993.
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CUADRO 13 MANEJO DE LA DOSIS DE HIPOGLUCEMIANTES

DOSIS TOTAL DE PLCIIIT’BC L]
ADECUADA 85 98.83
INADECUADA 1 01.16

TOTAL 86 99.99

Fuente: Expedientes evaluados en el Centro de Salud '"Dr.
José Castro Villagrana™ 1993.

CUADRO 14 EVIDENCIA DE CONTRAINDICACION

CONTRAINDICACION TOTAL DE PACIENTES %
CONTRAINDICACION 1 01.16
SIN CONTRAINDICACION 85 98.83

TOTAL 86 99.99

Fuente: Expedientes evaluados en el Centro de Salud “Dr.
José Castro Villagrana® 1993.
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CUADRO 15 VALORACION POR SERVICIOS

SERVICIO TOTAL DE PACIENTES 3
NINGUNO 43 48.31
OFTALMOLOGIA 34 38.20
OFTALMOLOGIA . 9 10. 1‘1
NEFROLOGIA
OFTALMOLOGIA 2 02.25

VASCULAR PERIFERICO

NEFROLOGIA

OFTALMOLOGIA 1 01.12
VASCULAR PERIFERICO
NEFROLOGIA

CARDIOLOGIA

TOTAL 59 99.99

Fuente: Expedientes evaluados en el Centro de Salud "pr.
José Castro Villagrana" 1993.
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CUADRO 16 PACIENTES REFERIDOS SEGUN INDICACION

REPERENCIA TOTAL DE PACIENTES %
REFERIDOS 416 51.68
NO REFERIDOS 43 48.31

TOTAL 89 99.99

Fuente: Expedientes evaluados en el Centro de Salud "Dr.
José castro Villagrana®" 1993,

CUADRO 17 ANOS DE CONOCERSE DIABETICO

VALOR TOTAL DE Afos
PROMEDIO 5.0
DESVIACION ESTANDAR 4.7
MINIMO 0.0
MAXIMO 27.0

Fuente: Expedientes evaluados en el Centro de Salud "Dr.
José Castro Villagrana" 1993.
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CUADRO 18 NUMERO DE GLUCEMIAS CENTRALES
REALIZADAS EN EL ULTIMO ANO

GLUCEMIAS TOTAL DE PACIENTES %
1 18 20.22
2 39 43.82
3 18 20.22
4 8 08.99
5 s 04.49
6 2 02.25

TOTAL ’ 89 99.99

Fuente: Expedientes evaluados en el Cenktro de salud "Dr.

José Castro Villagrana" 1993.

CUADRO 19 NUMERQ DE CONSULTAS EN EL ULTIMO ANO

VALOR TOTAL DE CONSULTAS
PROMEDIO 3.0
DESVIACION ESTANDAR 2.0
MINIMO 1.0
MAXIMO 11.0

Fuente: Expedientes evaluados en el Centro de Salud "Dr.
José Castro Villagrana®" 1993.
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CUADRO 20 TOTAL DE EXPEDIENTES

EVALUADOS POR MODULO
MODULO TOTAL DE EXPEDIEWTES ¥
A 30 33.7
B 40 44.9
c 9 10.1
D 10 11.2
TOTAL 89 99.9

Fuente: Expedientes evaluados en el .Centro de Salud "Dr.
José Castro Villagrana" 1993.

CUADRO 21 PUNTUACION IDEAL Y FINAL

VALOR IDEAL FINAL
PROMEDIO 19 11
DESVIACION ESTANDAR 1.2 3.5
MINIMO 18 6

MAXIMO ) 22 19

Fuente: Expedientes evaluados en el Centro de Salud "Dr.
José castro Villagrana" 1993.
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CUADRO 22 VALORACION CON LA ESCALA DE ESINI

PORCENTAJE VALOR L
0~ 30 INSUFICIENTE c.0
31 - 50 SUFICIENTE 37.1
51 - 80 BUENO 48.3
81 - 100 EXCELENTE 14.6
*TOTAL 100.0

Se obtuve un X = 62.9 %
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CONCLUSIONES

Una vez conclufdo el presente estudio se determins que los
aspectos evaluados en la norma, para la prevencién y control de la
diabetes mellitus en la atencién primaria a ia salud, se utilizaron
en un 62.9 % consideramos un porcentaje aceptable, lo cual se
reflejé en los resultados obtenidos.

Destaca el indice bajo gue se detectd en el aspecto educativo
dentro de é&ste, la poca informacién gue tuvieron los pacientes con
respecto a su enfermedad, 1o cual repercutidé en el manejo de la
dieta, aspecto de suma importancia ya que el objetivo de la norma
estd basado en su totalidad en este rubro, por considerarse el
sostén de cualquier tratamiento para la diabetes mellitus y sin
ella ne hay un buen control. metabdlico, no cumpliéndose
completamente dicho objetivo.

Sobresalié el porcentaje obtenide que se detectdé en 1la
orientacitén para la realizacién de pruebas de autocontrol en orina
y sangre, ya que fué la minoria del total de pacientes que se
realizan estas pruebas, y atGn m&s resalté el bajo IiIndice de
pacientes gue tienen un control sobre hipoglucemias y cetosis, leo
que indicé que estos datos si no son alarmantes, si son
inguietantes, puesto que si no tiene el paciente una adecuada
educacién en estos aspectos no podri tener un apropiado control de
sus enfermedad.

Llamé la atencién el porcentaje obtenido de los pacientes a
los gue no se les realizé determinacién de calorias, ya gue fué la
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mayor parte de la poblacidn estudiada la que no llevd una dieta
proporcionada.

En el alto indice de pacieqtes que utilizaron medicamento se
reflejé el mal manejo de la dieta, encontridndose que a pesar de
eso, los pacientes estaban regularmente controlados, ademig en
ningin paciente se presenté evidencia de complicaciones
metabélicas.

Uno de los puntos gque no toca la norma y gue es esencial para
el manejo del paciente diabé&tico, es el nimero de glucemias que se
debe realizar en un afio, el cual arrojd un bajo indice de glucemias
por afio, relacionado con el nfimerc de consultas que se registraron
por afio. No se menciona tampoco en ninguno de sus rubros, la
frecuencia con gue se debe realizar valoracién oft_almolégica,
cardiovascular, nefrolégica, neurolégica, ni vascular periférica,
ée suma importancia para el manejo y estabilidad del paciente.

El andlisis que se realizd del estudio reflejé que la norma es
utilizada en la prevencién y control de la diabetes mellitus en la
atencién primaria a la salud, con un promedio aceptable, aungue no
se cumplen en su totalidad todos sus objetiveos, quiza porgue no ha
sido actualizada desde 1987. )

Por lo anteriormente mencionado se concluye que se debe hacer
evaluacién de la norma peribdicamente, e insistir al médico en los
objetivos que sefiale la misma.

Se -;sugiere incluir en 1la norma dentro de sus rubros, la

valoracién del paciente periddicamente por diferentes servicios,

40



asi como determinar el nGmero de glucemias gue se debe realizar el
pac-iente, teniendo en cuenta los valores que sugiere la Asociacidn
Americana de diabetes para el control bioguimico de la glucosa,
considerades a continuacién: glucosa en ayuno de 115 mg/dl,
aceptable de 140 my/dl y elevada mayor a 200 mg/dl, glucosa
posprandial de 140 mg/dl, aceptable de 200 mg/dl y elevada mayor de
235 mg/dl, HyA,c valor normal de 6, aceptable de 8 y elevada mayor
de 10, colesterol en ayuno de 200 mg/dl, aceptable menos de 240
mg/dl y elevade mayor de 240 mg/dl, trigliceridos en ayuno menor o
igual a 150 mg/dl , aceptable de 200-250 mg/dl, valor alto mayor de
250 mg/dl, LDH en ayuno menor © igual a 130 mg/dl, aceptable menor
o igual a 160 mg/dl, elevado mayor o -igual. a 190 mg/dl, HDL en
ayune valor normal mayor a 45 mg/dl, porcentaje total de HDL en
ayuno valor normal menor a 4.5.%

Se propone también que la norma contenga aspectos nuevos gque
se manejen actualmente sobre el tratamiento con medicamento.

No olvidando la importancia de realizar mayor promocién en la
parte educativa, especificando mais profundamente en cada uno de losr
conceptos que maneja la norma sobre la educacién, ya que ésta, es
desde luego un proceso gque ocurre a lo large de toda la vida, para
nosotros como médicos, y no sblo es para los pacientes diabéticos.
El paciente y el médice, junto con el equipo de salud aprenden de
episodios que ocurren en su vida (hipoglucemia, cetoacidosis, etc.)
y en cada visita al Centro de Salud la discusién de estas

incidencias y los resultados de los examenes de sangre y orina
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ofrecen la oportunidad para continuar educando y reforzande la
motivacién y que mejor que tener una base que rija en una norma

actualizada.
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ANEXO 1

SECRETARIA DE SALUD

i6n y confrel de la diab mellites en la

KoRMA Técnica nGmero 157 para la pr
atenci6n primaria a ia salud.

Al margen un sello con el Escudo Nacional, gue dice: Estadae Unidos Mexicangs.-
Secretaria de Salud.
NORMA TECNICA NUMERD }S7 PARA LA PREVENCION ¥ CONTROL DE LA DYABETES MELLITUS

EN LA ATENCION PRIMARIA A LA SALUD.
De acuerde a lo sefialado en ios artfculas 3o., 6o., Yo., 13, 14, 27, 58, 59,
133, 188, 159, 160 y 161 de la Ley Ceneral de Salud y en el artfculo 23 del Reglamanto

Interior de la Secretaria de salud.
CAPTIULO T
pisposici lex

ARTICULO 1 Bsta norma técnica tisne por objete uniformar lLa acetitud y log
criterioe de vperacitn del personal del Sistema Nacional de Salud, en relacifn con la
prevancién y sl control de la Diabetes mellitus en la atencidn primaria a la salud.

ARTICULO 2 Esta norma téonica es de observacia obligatoria en todas las unidades
de salud de los sectores paGhblico, social y privado del pais.

ARTICULC 3 La Dliabates mellitrus comprende un grupo de enfermedades crdnicas
preducidas por factores genSticus y ambientales, caracterizadas por un defecto en la
produccidn y en la accidén de la insulina, 10 que ocasiona alteracifn en el wetabolismo
da los hidratos de carbono, las las y nas, se de hiperglucemia

y produce lesicnes vaeculares y neurclégicas.
ARTICULO 4 La Diabotes mellitus por su magnitud y transcendencia constituye un

problema de salud pGblica y de acuerde a la Clasificacidn Internacional de
Enfermedades de la O.M.S. en su IX Revisidn, se codifica de la manera siguiente:

~Diabetes mellitus {250}
~piaberes mellitus sin mencidén de complicacién {250.0)
~Diabetas con cetoacidosis {250.1)
~Coma diabérico (250.2)
~Diabetes con manifestaciones renales {250.3)
~Diabetes con manifestaciones oftélmicas {250.4)
~piahetes con manifestaciones neuroldgicas {250.5)
~Diabetes con transtornos circulatorine periféricos {250.6)
~Biabstas con otras manifestaciones eapecificadas {25C.7)
{250.9)

~Diabetes con complicaciones no empecificadas
ARTICULO 5 Cano de pDiabetes mellitus es el paciente en guien se eastablece el
diagnéatice de la enf y corresponde a una da las variedades cllinicas

siguientesn:

-~ Diabeten wellitus fosuline dependiente (tipo I); persona joven ain sobre peso,
15bil y con tendencia a la cetosis,

~ piabetes mellitus no insuline dependliente (tipo ¥I); persona adulta, con sobre
peso, ostsble y sin tendencia a la cetoals.

-~ Diabetaes mellitus asociada con la desnutricién,

~ Quras variedades de Diabetes pellitus,

~ Anormalidad en la tolerancia a la glucosa y

~ Diabetes geataciconal.
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CAPITULO 1X
Medidas da Pravescidn.
ARTICUM 6 Lae medidas preventivas de la Diabetes mellitus se realizan a través
a 1la i6n y la promocién para la salud, asf como de la
partlclplcidn da la comunidad y son las aigulentea:
Bducacién,
Informacién respecto al problema de salud pGblica,
Importancia de acudir a examen médico periddico,
Orientacién para evitar las situaciones siguientes:
Sedentarismo,
Obesidad,
Ingesta excesiva de hildratos de carbono raefinados,
Multiparidad,
Angustia y tensién emocional e
infecclones crénicas,
Detececién:
Determinacién anual de glucemia postprandial con tira reactiva en personas
m&ya:es de 40 afos.
Promocién:
- Integracién y capacitacién de grupo de psrscnas en riesgo e
- Informacién y orientacién a 1la comunidad a través de los medios de
comunicacién masiva.

T

CAPITVLO III
Medidaz de Control.

ARTICULO 7 El control de la Diabetee mellitus comprepde la identificacién y el
tratamiento del paclente, asi como el registro del caso.

ARTICULO 8 La identificacién del paciente con Diabetes mellitus se lleva a cabo
mediante la comprobacién, en dos ocasiones, de hiperglucemia en ayunas o postprandial,
o bien provocada por una carga de glucosa, con o sin sintomatclogia, en ausencia de
otras causas que la expliquen.

ARTICULO 9 El tratamiento de la Diabetea mellitus se lleva a acbo a través de
los recursos siguientes:

- Educacién,

- Djieta,

- Ejercicio fisico y

~ Medicamentos.

Educacién.

ARTICULO 10 La educacidn del enfermo diabético implica orientacién sobre los
aspectos siguientes:

Conocimiento de sus enfermedad,

Dieta,

Bjercicio fisico,

Medicamentos del tratamiento,

Pruebas de autocontrol en orina y sangre,
Prevencién de la hipoglucemia y la cetoais y

- Culdado de los pies.

Dieta

ARTICULG 11 La dieta del enfermo diabético propcrciona los reguerimientoa
nutricionales con los objetivos siguientes:

~ Mantener el equilibrio metabdlico,

- Mantener o alcanzar el peso ideal,

- Adaptarse a los hibitos de alimentacisn del paciente y

- Adaptarse al tratamiento medicamentosao.

ARTICULO 12 La dieta del enfermo diabético considera los elementos sigulentes:

~ calorfas,

- Nutrientes,

- Tipo de alimentos y

~ Distribucién de las comidas.

ARTICUL® 13 El cdlculo de calorias y la distribucién de nutrientes ge hace de
la manera siguiente:
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Detaerminacién del peso ideal,

Daterminacitn de calorias tatales,

Transformacién de calorias totales a grames de nutrientes,
Distribucisn de nutrientes en comidas y

Transformacién de nutrientes en raciones de alimentos.

ARTICULO 14 El peso ideal del adulto se determina de la manera siguiente:

- Sexo masculino: talla en centimetros menos 103, igual a peso en kilogramos;

- Sexo femenino: talla en centimetros mencs 106, igual a pesoc killogramos;

- El peso ideal del nifio, se determina de acuerdo con "LA NORMA TECNICA PARA EL
CONTROL DE LA NUTRICION, DEL CRECIMIENTO Y DEL DESARROLLO DEL NIRO EN LA ATENCION
PRIMARIA A LA SALUD".

ARTICULO 15 La determinacifn de calorias totales (peso ideal en kilogramos,
multiplicade por calorfas por kg de peso por dfa) se hace de la manera sigulente:

- En paciente con m&s de 10% de exceso de peso, se indican 20 calorias por kiloc
de peso ideal por dia, hasta alcanzar el peso ideal,

- En pacientes con peso ideal,se indican 30 calorias por kilo de peso por dia

b4

- En pacientes con m&s de 10% de déficit de peso, se indican 35 o miAs calerias
por kile de paso ideal por dia, hasta alcanzar el peso ideal.

ARTICULO 16 Los nutrientes de la dieta proporclonan por gramo las calorias
slguientes:

- Hidratos de carbono 4,

~ Proteinas 4 y

~ Grasas 9.

ARTICULO 17 Las calorias totales de la dieta se integran por los nutrientes en
las proporciones sigulentes:

- Hidratos de carbono §0 %,

- Proteinas 15 % y

~ Gragmas 35 %.

ARTICULO 18 La transformacién de calorfas totales a gramos de nutrientes se hace
de la manera siguiente:

1. Se multiplica la cantidad de calorias totales determinadaa, por el porcentaje
de calorfas gue proporciona el nutriente al total de calorias, se divide entre 100 y
se obtiene la cantidad de calorias de ese nutriente en la dieta:

~ Ejemplo: Transformacién de calorias totales a grames de hidratos de carbono

HC),
tHel - Determinacién de caloriag totales = 2000

2000 (calorias totales determinadas) x S0V { porcentaje de calorias de HC)
divididas entre 100 = 1000 calorias.

II. La cantidad de calorias de ese nutriente, se divide entre el nGimersc de
calarfas que ese nutrilente proporciona por gramo y se cbtiene la cantidad de gramos
de ese nutriente en la dieta:

Continuacién del ejemplo:

1000 = 250 g de hidratos de carbono en la dieta

4 {calorias gue proporcionan por g los hidrates de carbono)

El cflculo se hace de la misma manera para proteinas y grasas.

ARTICULC 19 La distribucién m&s comin deal total de gramos de cada nutriesnte en
comidas, se hace en cuartos que se reparten de la manera siguiente:

~ Un cuarto en el desayuno,

= Dos cuartos en la comida y

- Un cuarto en la cena.

ARTICULO 20 La transformacidén de nutrientes en raciones de alimentos se hace de
acuerdo con las tablas de equivalentes siguientes:

LA 1

TAB!
Verduras Tipo I
Estos alimentos pueden ingerirse en forma liberal, ya que tienen un valor
calérico bajo y contribuyen a satisfacer al paciente.
Acelgas Flor de calabaza
Alcachofas . Huazontle
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Apio Hortalizas
8Serenjena Jitomata
Berro Lechuga
Calabacitas Nopales
cilantxo Papinos
ol - Perejil
Coliflor Pimientos morrones
Chayote Quelites
Chile poblano R&banos
Ejotee tlerncs Romeritos
Escarola Tomate y
Espirragos Verdolagas
Eapinacas
TABLA 2
Verduras Tipo IX
Contenido por racisn de 100 g o medfa taza (250 ml) de verduras frescas:
~ Hidratos de carbono 10 g
~ Proteinas 2 g
- Grasas 0 g
~ Calorias 48
Aguacate Habas verdes
Batabal Nabo
Cabolla Pagua
Col de bruselas Papa
Chicharoa Poro
Chilacoyote zannhoria
TABLA 3
Carne y Equivalente
Contenido por racién de 30 g de carne o una cantidad equivalente de los otros
alimentos:
— Hidratos de carbono O g
- Proteinas 7 g
-~ Grasas 5 g
~ Calorias 73
Alimentos Racibn Gramos
CARNES
carnero Una 3o
Cerdo Una 30
Conejo Una 30
Gallina Una 30
Ganso Una 30
Higado Una 30
Liebre Una 30
Pata Una 30
Pavo Una 30
Pollo Una 30
Rana Una 30
Res Una 30
Terpera Una 30
CARNES FRIAS:
Embutidos, jamén 1 rebanada 30
Higado 1 rebanada 30
Salchichas 1 pieza 45
MARISCOS Y PESCRDOS:
Almejas y ostion 5 plezas medianas 45
AtlGn enlatado Una 30
Bacalao o similar Una is
2 piezas medianas 30

Camarsn

A7



Martes 23 de junio de 1987 DIARIO OFICIAL

Langosta y Jaiba 1 pieza 30

Pawcado fresco Una 45

Sardinas en aceite 2 piezas chicas 45

Sardinas en tomate 1 plesa 45

HUEVO: 1 pieza 50
QUESOS:

Amarille o afiejo 2 rebanadas ao

Requesdn © queso fresco 4 cucharadas &0
MANTEQUILLA

De cacahuate 2 cucharadas 30

TABLA

Pan y Equivalentes
Contenido por raclén de 20 g de pan ¢ una cantidad de los otros alimentos:
~ Hidratos de carboneo 15 g
~ Proteinas 2 ¢
- Grasas 1 g
- Calerias 77

Alimentos Racién Gramos
PAN:
Bolillo chico media 20
Pan de caja 1 rebanada 20
Pan integral 1 rebanada 20
Tortilla chica 1 pleza 20
CEREALES SECOS:
Arroz tostado 3/4 de taza 15
Hojuelas de mafz 3/4 de taza 15
CEREALES COCIDOS:
Arroz 1/2 taza 100
Avena 1/2 taza 100
cebada 1/2 taza 100
Crema de trigo 1/2 taza 100
Elote 1/4 taza 50
Pasta para sopa 1/2 taza 100
Tapioca 1/2 taza 100
GALLETAS:
De scda 3 piezas 20
Marias o de animalitos 4 plezas 20
LEGUMINGSAS:
Chicharcs sacos 1/4 de taza 50
Frijol 1/4 de taza 50
Garbanzo 1/4 de taza 50
Habas secas 1/4 de taza 50
Lentejas 1/4 de taza 50
TABLA 5§

Frutas y Equivalentesa
Contenido por racién fresca, cocida o congelada sin azicar:
- Hidratos de carbono 10 g
- Protefnas 0 g
- Grasas 0 g
- Calorias 40

Frutas . -Racién Gramog
Capulin S0 piezas 70
Cerezas 10 piezas (1 taza) 100
ciruelas 2 plezaa 50
Ciruela pasa 2 piezas 25
Chabacanos medianos 3 piezas 90
Chico zapote 1 pleza 50
Durazne medianc 1 pieza 70
Fresas 18 plezas 200
Granadas de castilla S cucharadas de grano 100
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Guayaba mediana
Higo fresco grande
Higo seco pequedio
Jicama mediana
Lima grande

Limén real grande
Mandarina grande
Manzana pequefia
Mango pequeio
Meldn

Naranja pequefia
Naranja (jugo)
Papaya .

Pasas

Pera o perén pequeiio
Pifa

Pina (jugo)

Pitaya pegqueiia
Platano pequeiio
Sandia

Toronja peguefia
Toronja (jugo)
Tuna grande

Uvas

Uvas (jugo)}

Zapote negro pequena
Zarzamora

Contenido por racibn:

1 pieza

2 plezas

1 pieza

1/2 pieza

1 pieza

1 pleza

1 pieza

1 pieza

1/2 pieza

1 rebanada

1 pieza

1/3 taza

1 rebanada

2 cucharaditas

1 pileza

1 rebanada

1/3 taza

1 pieza

1/2 pieza

1 renanada

1/2 pleza

1/2 taza

2 piezas

18 gramos

1/3 taza

1 pieza

1/2 taza
TABLA &

L-;ho Y Equivalentes

- Hidratos de carbono 10 g

- Proteinas 7 g
~ Grasas 7 g

- Calorias 131
Alimentos
Jocogque

Leche

Leche en polvo
Leche evaporada

Racién

1 taza

1 taza

3 cucharadas
1/2 taza

Una taza de leche equivale a:

- Una racién de carne mis una racién de fruta o
- Una racién de carne mis una raclén de pan o

~ Una racién de carne mis una racién de verdura

Contenido por racidn:
- Hidratos de carbono
- Proteinas G g

- GraBas 5 g

- Calerias 45
Alimentos

Aceite

Crema

Manteca

Mantequilla
Margarina

Mayonesa

Queso c¢rema

Tocino

TARLA 7
s y Equivalentes

Racién
cucharadita
cucharada
cucharadita
cucharadita
cucharadita
cucharadita
cucharada
rebapada

b
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TARLA 8
lesentos de la Dieta
Puaden ingerirse en forma liberal, ya que carecen de valor calorifico:
= Agua,
CEIG Bin asgficar,
Caldos de verduras o de carne sin grasa,
Chile,
Gelatinas sin azlcar,
Limén agrio,
Sacarina y aspartamato,
Sal, pimienta y condimentos,
Salsa caseras,
Té,
Vainilla y canela y
Vinagre.
ARTICULO 21 El tipo de alimentos que se prefieren como componentas de la dieta
son los que tienen las caracteristicas siguientes:
- Naturales,
De la regitn,
De temporada,
En relacidn con lo hi&bitos del enfermo,
Con alto contenido en fibras (frutas, verduras y leguminosas) y
~ Bajo contenido en colestarol y grasas saturadas(pescado,pollo y leguminosas).
ARTICULO 22 La distribucién de las comidas se adapta al tratamiento
medicamentoso y a locs hébitos del enfermo y se lleva a cabo de la manera siguiente:
— Tras comidas al dia con la principal al medio dia {enfermos en tratamiento con
dieta e hipoglucemiantes orales) y
- Tres comidas al dia con una, dos o tres colaciones (enfermos en tratamiento
con insulina).

Ejercicio fisico

ARTICULO 23 El ejercicio fisico est& indicado en todo enfermo diabético y se
adapta a las clrcunstanciae siguientes:

— Edad,

- Condicién fisica,

- Tipo de tratamiento y

- HAbitos.

Medicamentos

ARTICULO 24 El tratamiento medicamentogso esti indicado en todo enfermo diabético
que no se controla con dieta y ejercicie y se lleva a cabo con la drogas ajgulentes:

- Sulfonilureas,

- Biguanidas,

— Sulfonilureas - biguanidas e

- Insulina.

Sulfonilureas

ARTICULO 25 Las sulfonilureas est&n indicadas en el enfermo diabético no
insulino dependiente, las que se emplean con mayor frecuencia son las siguientes:

- Tolbutamina,

- Cloropropamida y

- Glibenclamida.

Estén contralndicadas en las variedades clinicas y circunstancias sjiguientes:

- Piabetes insuline dependiente,

~ Diabetes gestacional,

- Diabetes y embarazo,
Compllcaciones metabSlicas agudas (cstosis, idosis y coma hip lar),
Padecimientos no metab&licos intercurrentes,
Cirugia mayor y

- Parto.

ARTICULO 26 Las sulfonllureas se administran durante las comidas de la manera
siguiente:
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- Tolbutamida, oral, de SOOmg a 3g al dia, repartidos en una, dos o tres tomas,
- Cloropropramida, oral de 125mg a 500mg al dia repartidos en una o dos tomas

- Glibenclamida,oral,de 2.5mg a 20mg al dia,repartidos en una,dos o tres tomas.
Biguanidas

ARTICULO 27 De las biguanidas se emplea el Fenformin, que estéd indicado en el
enfermo no insulino dependiente, con hiperglucemia moderada y exceso de peso.

Est4n contraindicadas en las variedades clinicas y cincunstancias siguientes:

~ Las anctadas para las sulfonllureas (articule 25),

~ Insuficiencia hepitica,

- Insuficiencia renal,

- Ingestién de alcohol y

- Edad mayor de 70 afios.

ARTICULO 28 El Fenformin ge administra oral despufis de las comidas de la manera
sigulente:

= Tabkletas de 25 mg, en dosis de 25 a 100 mg al dia, repartidos en una, dos o
tres tomas o,

~ Cdpsulas de 50 mg (liberaclén retardada), en dosis de 50 0 100 mg al dfa
repartidos en una o dos tomas.

Sulfonilureas-Biguanidas

ARTICULO 29 Las combinaciones de sulfonilureas-bliguanidas estfn indicadas en
el enfermo en quien ha fallado el tratamiento con sulfonilureas o biguanidas; las que
se emplean con mayor frecuencia son las siguientes:

- Cleoropropamida - Metformin,

- Cloropropamida - Fenformin y

- Glibenclamida - Fenformin.

Tienen las contraindicacione anotadas en los articules 25 y 27.

ARTICULO 30 Las combinaciones sulfonilureas-biguanidas se administran después
de las comidas de la manera siguiente:

- Cloropropamida - Metformin (125 mg/400 6 500 mg por tableta), oral, 1 a 4
tabletas al dia, repartidas en una, dos & tres tomas,

- Cloropropamida - Fenformin (200 mg/25mg por tableta), oral, 1 a 3 tabletas al
dia, repartidas en una, dos o tres toma o

~ Glibenclamida - Fenformin (2.5 mg/25mg por tableta), oral, 1 a 3 tabletas al
dia, repartidas en una, dos o tres tomas.

Insulina

ARTICULO 31 La insulina gque se emplea en la atencidén primaria a la salud es de
los tipos sigulentesa:

- De accibén ripida {simple ¢ cristalina) y

- De accién intermedida (NPH o lenta).

Se presentan y se prescriben estrictamente en unidades y se aplican con jeringas
eapeciales.

ARTICULO 32 La insulina de accién rédpida es la Gnica indicada en las
circunstancias siquientes:

- Complicacicnes metabSlicas agudas:

=~ Cetosis con hiperglucemia de mis de 250 mg por 100 ml,

- Cetoacidosis con hiperglucemia y

~ Coma hiperosmolar

- Padecimientos no metab&élicos intercurrentes, cirugia mayor y parto.

ARTICULO 33 En las complicaciones metabSlicas agudas se procede de la manera
siguiente:

- Referencia del paclente a una unidad de la salud para hospitalizacién,

Antes de envio y durante el traslado:

= Venoclisis con soluci6n de cloruro de sodio al 0.9 %, 1000 ml para cuatro
horas e

- 1Insulina de accién répida cinco unidades endovencsas, cada hora, praevia
daeterminacién de glucemia-.

TICULO 34 En los padecimientos no metabélicos intercurrentes, cirugfa mayor

y parto se procede de la manera siguiente:
- Referencia del paclente a una unidad de salud para hospitalizacién,
- Antes del envio y durante el traslado:

— Venoclisis para administrar 50 q y glucosa cada seis horas e
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~ Insulina de accién répida, 1/2 unidad por kilo de peso y por dia repartida en
cuatro a seis dosis iguales, subcutinea o intramuscular.

ARTICULO 35 La insulina de accién intermedia ests indicada en las cincunstancias
siguientes:

= Diabetes insulino dependiente,

- Diabetes no insulino dependiente con falla a hipoglucemiantes orales,

- Diabeté gestacicnal gue no se controla con dieta y ejercicio y

~ Diabetes y embarazo.

ARTICULD 36 La dosis de ingsulina de accién intermedia as de media unidad por
kilo de peso y por dia; se administra sub dnea de la siguiente:

- Dosis dUnica antes del desayuno o

- Dos doeis; 2/3 antes del desayuno y 1/3 antes de la cena.

El enfermo se cita inicialmente cada semana con los resultados de glucemia y
glucosuria en orina de 24 horas y, de acuerde a €llos, la dosis.de Lnsullna se
aumenta, disminuye o se mantiene para alcanzar los objetivos sigulentes:

- Glucemia en ayunas, alrededor de 150 mg por 100 ml,

- Glucosuria negativa o menor de 10g en orina de 24 horas sin hipoglu:emla.

ARTICULO 37 Los casos de Diabetes que se refieren a unidades de salud de mayor
complejidad adem&s de los anotados en los articulos 32, 33 y 34 son los siguientes:

- De control metabdlico dificil,

- Con complicaciones crénicas,

- Diabetes gestacional y

- Diabetes y embarazo.

ARTICULO 3B La notificacidn y el registroc del caso de Diabetes me lleva a caho
como se indica en la "NORMA TECNICA PARA LA INFORMACION EPIDEHIOLOGICA", ademds se
llenan las formas dael programa correspondiente y se envian a las Direcciones Generales
de Medicina Preventiva y de Epidemiologia.

TRANSITORIOS

PRIMERO Esta norma técnica entrard en vigor al dia siguiente de su publicacién
en el piario 0ficial de la Pederacién.

SEGUNDO Esta norma técnica deroga todas las disposiciones emitidas con
anterioridad referentes a esta materia.

£l Titular de la Unidad Aministrativa Responsable, Jorge Fernéindez de Castro.
Ribrica.
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ANEXO 2

UTHIZACION DE LA NORMA TECNICA 157 PARA
EL MANEJO DEL PACIENLE CON DIABETFS MELLITUS.

CUBSTIONARIO FARM YALORACI
CBﬂ'IlODESALUD"DR. JOSECASI‘ROV "

A.= (EXISTE ORIKNTACION EDUCATIVR SOBRE LOS ASPECTOS SIGUIENTES

T P I

"0 DE SU ENF

l. HUWSDEAMDIMVW
3.- PREVENCION DE
6.- CUIDADQ DE LOS FEES

B.- 4SE DETERMINO EL PESO IDEAL DEL PACIENTE?: 7.8 NO__
C.- ;SE DETERMINARON LAS CALORIAS TOTALES PARA
EL PACIENTE DE ACUERDO A LA EDAD Y EL SEXOZ: 4.5i__ NO__
D.- ;LOS MEDICANENTOS DE CONTROL SE AJUSTAN A LO
ESPECIFICADG EN EL ARTICULO 247 L 9-s__ MO__
E.- ¢(CURL ES EL MBULCAMENTO MAS UTILIZADOZ:
102
« SULFONILUREAS
- BIGUANIDAS
+ SULNONILUREAS - BIGUANIDAS
- INSULINA
F.- ;LA DOSIS INDICADA ES LA AOBCUADAZ: N-st__ NO_
G.- (EXISTE EVIDENCIA DE CONTRAINDICACION?: 1.8 MO_
H.~ ¢(SE REALIZA VALORACION EN CADA EAGIENTE
| QUE PRESENTA COPLICACIONES PORZ:
OFTALMOLoclm SL__NO__
VASCULAR PERIFERICO s wo_
NEURCLOGO §__ NO__
NEFROLOGO M NO__
oTHQS s__ NO__
1.~ ;SI EL PACIENTS NECESITO VALORACION, FUE
REFERINO?: West__ No__

3.- INUMERO DE GLUCERNIAS CENTRALES REALIZADAS
EN EL ULTING AfO?

16~ EDAI
17 sm(u _
18.- ESCOLARIDAD.
15.- AROS DL CONOUTRSE DIABETICO
20.- MUDULO
U.-RQUIPG

1.~ VALORACION FINAL
22.- PUNTUACION IDEAL
23.- FUNTUACION FINAL
24,- VALORACION CON ESCALA ESING
25.- NUMERO D, CONSULTAS EN E1. ULTIMG

K= DNEOS DEL PACIENTE
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