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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 población en general, 

porcentaje que sube al 6 por 100 si s6lo consideramos la población 

.de adultos, y hasta el 16 por 100 si nos referimos a mayores de 

sesenta y cinco afias O.M.S. 1 

Por su frecuencia y la repercusión individual, familiar y 

social se considera a la diabetes mellitus un problema de salud 

pública, con una gran influencia económica sobre los diferentes 

paises. 2 

La importancia de la diabetes mellitus sobre todas las áreas 

de la medicina la convierte en una enfermedad de gran interés para 

el médico familiar y para todos los especialistas. 3 

De ah1 que la s.s. a través del Diario Oficial publicado en 

nuestro pais el 23 de junio de 1987 dá a conocer una norma técnica 

que tiene como fin la prevención y control de la diabetes mellitus 

en la atenci6n primaria a la salud, dirigida a todos los 

profesionales médicos. 4 

El objetivo general de la norma técnica No. 157 es uniformar 

la actitud y los criterios de operación del personal del Sistema 

Nacional de Salud, en relación con la prevención y control de la 

diabetes mellitus en la atención primaria a la salud. 5 

Esta norma técnica es de observación obligatoria en todas las 

unidades de salud de los sectores público, social y privado del 

pais. 
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¿C6ao lograr este objetivo? 

conociendo la implicaci6n que la educaci6n tiene en la vida 

del hombre y espec1ficamente del diabético e igualmente en la 

evolución de la enfermedad, se deduce su importancia. "La diabetes 

como toda enfermedad crónica representa en la actualidad una de las 

principales causas de morbimortalidad, y para sobrellevarla los 

pacientes necesitan ser tratados con criterios de calidad m1nimos 

necesarios que influyan en su educación", objetivo de la norrna. 6 

¿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 población y disminuir la morbilidad y 

mortalidad. 7 

¿Cómo se lleva a cabo un programa en un paciente diabético? 

Todos los programas de tratamiento se basan en una norma, la 

cual tiene como ünico fin la educación de la que depende el buen 

éxito en la aplicación de medidas terapéuticas, tales como corregir 

la hiperglucemia mediante programas de nutrición y ejercicio, junto 

con los hipoglucemiantes orales, o la insulina. 8 

La educación comprende dos aspectos generales, a saber: 

r.- conocimiento de la diabetes. 

II. - OesarrOllo de habilidades y destrezas para aplicar y 

evaluar el tratamiento.Q 



I. COllOCIKillll'l'O DB LA D:IABBTBS 

La diabetes mellitus es un síndrome clinico que resulta de la 

secreci6n deficiente de insulina. Esta puede ser absoluta o 

relativa, es decir, insuficiente en relación al aumento en la 

demanda de la hormona cuando su acción biológica es menor a lo 

normal. Aunque el dia9n6stíco y la respuesta al tratamiento se 

establecen por los niveles de la glucemia, el sindrome se 

caracteriza por profundas alteraciones en el metabolismo intermedia 

que afecta a protelnas, lipidos y carbohidratos.rn 

su repercusión sobre la calidad de vida, morbilidad y 

mortalidad, se basa fundamentalmente en las complicaciones que 

afectan a los vasos sangu1neos pequeños y grandes, pudiendo causar 

retinopat1a, nefropat1a, neuropatia, cardiopatía isquémica y 

obstrucciones de los grandes vasos. Especialmente durante la Q:ltima 

década, se han llevado a cabo estudios más profundos acerca de la 

s1ntesis, secreción y funciones de la insulina, llegándose a un 

conocimiento m§s preciso de la fisiopatologia de esta enfermedad, 

de sus rasgos cl1nicos agudos y cr6nicos, y· de los factores 

genéticos y etiológicos que influyen en su aparición, lográndose 

as! que el tratamiento sea más eficaz . 11 

Las clasificaciones más ampliamente aceptadas son las del 

Grupo Nacional de Datos sobre Diabetes {GNDO) de los :Institutos 

Nacionales de Salud de los Estados Unidos de Norteamérica y del 

Comité de Expertos de la Organización Mundial de la Salud (OMS). 

Estas dos clasificaciones tienen muchos puntos en comün y 



algunas diferencias, los elementos comunes son: 12 

i.- La separaci6n en clases cl1nicas y clases de riesgo 

estad1stico aumentado de desarrollar diabetes. 

2.- La división de las clases cl1nicas en: diabetes mellitus, 

intolerancia a la glucosa y diabetes gestacional. 

J.- La división de las clases de riesgo estad1stico en: 

anormalidad potencial y anormalidad previa de la tolerancia a 

la glucosa. 

4 .- La subdivisión dentro de las clases clinicas en dh1tir.tas 

subclases de la siguiente manera: 

a) La diabetes mellitus incluye a tres subclases: diabetes 

mellitus insulina dependiente (DMID); diabetes mellitus no 

insulina dependiente (DMN10) en individuos obesos y en no 

obesos y diabetes mellitus asociada con ciertas condiciones o 

s1ndromes. 

b) La intolerancia a la glucosa incluye a la que ocurre en obesos 

y en no obesos, y a la asociada con ciertas condiciones o 

sindromes. 

La principal diferencia entre las dos clasificaciones es la 

inclusión por el grupo de la (OMS) de la subclase clinica: diabetes 

mellitus relacionada a mala nutrición que incluye a la diabetes 

pancreática f ibrocalculosa y a la diabetes relacionada con 

desnutrición y deficiencia de prote1nas. 11 

El diagnóstico se establece cuando se cumplen cualquierá de 

las tres siguientes condiciones: 1 ~ 



a) síntomas clásicos de diabetes (poliuria, polidipsia, pérdida 

rápida de peso y en algunos casos cetonuria) con una elevación 

franca de la concentración plasmática de glucosa. 

b) Elevación de la concentración de glucosa en ayunas mayor de 

140 mg/dl en plasma venoso o de 120 ntq/dl en sangre venosa, en 

más de una ocasión. 

e) Glucemia en ayunas menor al nivel diagnóstico de diabetes pero 

con una elevación sostenida de la glucemia durante una curva 

de tolerancia oral a la glucosa (CTOG) en más de una ocasión. 

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 venoso o 180 

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

requiere además otro valor de glucosa igual al mencionado, entre la 

carga y las 2 horas. 

En nifios los criterios diagnósticos son más estrictos, en este 

grupo el diagnóstico se establece cuando se cumple una de las 

siguientes condiciones: 

a) síntomas clásicos de diabetes con una elevación de la glucosa 

plasmática mayor de 200 mg/dl o de 180 mg/dl en sangre venosa. 

b) En individuos asintomáticos se requiere que tengan tanto una 

concentración elevada de glucosa en ayunas, como una elevación 

sostenida de la glucemia durante una (CTOG) en más de una 

ocasión. En nifios, los valores diagnósticos en ayunas y 

durante la (CTOG) no son diferentes al adulto. 
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II.- DBBlUIJIOLLO DB JIABILIDJlllBB Y DBBTRBZJt.S PJt.RJt. APLICAR Y 

BVJt.LUJt.R BL TRJl.T.llHIBJITO. 

La educación incluye el adiestramiento en ciertas destrezas 

b&sicas, como es la autovigilancia del control glucém:ico. Los 

elementos fund~mentales en el tratamiento del paciente con diabetes 

son: dieta, ejercicio, educación y medicamentos. Entre los 

medicamentos se incluye a los agentes orales y a ·la insulina. 15 

Los niveles de glucemia que pueden ser considerados como 

ideales o deseables dependen de muchas circunstancias. Entre las 

mS.s importantes están la edad del paciente y la presencia de 

complicaciones crónicas, en particular de retinopat1a, nefropat1a 

y neuropatia del sistema nervioso ~egetativo. En cualquier 

situación debe evitarse la hipoglucemia. En términos generales es 

deseable que la glucemia en ayunas sea menor de 130 mg/dl pero 

mayor de 70 mg/dl. En ocasiones es conveniente medir la glucemia 

posprandial o la glucemia 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 

control aün mejor de la glucemia, lo cual requiere medir la glucosa 

en sangre capilar varias veces al día, as! como tener criterios más 

estr fetos da control. 16 

En la dieta debe considerarse el contenido diario de calorías, 

la composición y proporción de nutrientes, la distribución durante 

el día y la aceptación por parte del paciente. 17 

Los requerimientos calóricos deben tomar en cuenta el peso 
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ideal y la actividad f 1sica del paciente. 

La dieta debe ser suficiente para mantener o lograr el peso 

ideal. una aceptable proporci6n de carbohidratas, protelnas y 

grasas es de sof 20 y Jo t respectivamente, con manos del 1ot como 

azdcarea simples, un mlniao de o.a q de prote1nas por Jcq y una 

relación de acidos grasos saturados: poliinsaturados menor de 1, 

con un mlnimo de 10l del total de calor1as como ácidos 9rasos 

monoinsaturadosª 

Es recomendable limitar la cantidad de colesterol y aumentar 

la fibra dietética. Si el tratamiento es s6lo con dieta, o con 

dieta m4a agentes orales, ea conveniente la distribución en 

tercios, si el paciente recibe insulina o hace ejercicio puede 

recomendarse el uso de colaciones. En la prActica el uso de 

raciones y equivalente de raciones dentro de los distintos grupos 

de alimentos (leche, carne, pan, fruta, etc.), permite al paciente 

flexibilidad y variedad en el disefto de la dieta diaria. 11 

La prescripci6n del ejercicio en pacientes con diabetes debe 

hacerse tomando en cuenta el control netab6lico del paciente y la 

presencia de complicaciones. El ejercicio en un paciente mal 

controlado puede ag:ravar la situación y en casos extremos puede 

resultar en cetoacidosis. Es indispensable considerar la presencia 

de insuficiencia coronaria asintomática, retinopatla proliferativa, 

nefropatla y problemas tanto vasculares como neuropáticos en los 

pies, antes de iniciar un proqrama de ejercicios estas 

complicaciones deben ser debidamente tratadas y el tipo de 
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ejercicios 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 

biquanidas, las primeras son de elecci6n en pacientes con peso 

ideal y las segundas en pacientes obesos. Las sulfonilureas actQan 

principalmente estimulando la secreción de insulina, este efecto se 

debe en parte a una mayor sensibilizaci6n de la cilula beta al 

efecto secretagogo de la glucosa.M 

Se han descrito algunas acciones extrapancreáticas de las 

sulfonilureas, mejorando la sensibilidad perif6rica y hepAtica a la 

acci6n de insulina; es probable que esto se deba en parte a la 

disminuci6n en el efecto glucot6xico ya mencionado. Las biguanidas 

en cambio tienen una acción exclusivamente axtrapancri4tica y 

mejoran la acción de insulina en el müsculo y en el h1gado. En el 

mQsculo aumentan el transporte de la glucosa y la slntesis de 

gluc69eno, mientras que el hlgado disminuye la gluconeog6nasis, 

adem6s retarda el vaciamiento gástr leo y disminuye la absorci6n 

intestinal de la glucosa. Las biguanidas deben evitarse en 

pacientes con factores de riesgo para desarrollar acidosis 

lActica. 11 

El uso de la insulina es indispensable en la (DMJ:D) y está 

indicada en algunos pacientes co_n (DMNID) en combinación con 

agentes orales o en pacientes con falla secundaria a combinaci6n de 

sulfonilureas y biguanidas, para su uso es indispensable conocer 



las caracter1sticas farm.acocin6ticas de cada uno de los distintos 

tipos de insulina. El esquema de tratamiento y la dosis deben 

adecuarse a las características individuales de cada paciente.n 

9 



MARCO DE REFERENCIA 

En México en el afio de 1989, la diabetes mellitus ocupó el 

séptimo lugar dentro de la mortalidad general; por grupos de edad, 

aparece en el décimo entre los 25 y 44 afias; en el séptimo, entre 

los 45 y 64 afias, y en el quinto en el grupo de 65 años y más (S.S. 

1990). Las tasas de prevalencia aumentan con la edad, as1 en 1989, 

lJ.l por 100,000 habitantes entre JS y 44 años; 51.5, entre 55 y 64 

años; 249.1, entre 65 y 74 años y más (S.S.)." 

Esto hace pensar que, estrictamente hablando, no existen 

programas y medidas preventivas efectivas para la diabetes; ya que 

puede actuarse solamente sobre algunos factores predisponentes o 

desencadenantes de la enfermedad -obesidad, tensión física o 

emocional. Lo ideal seria un programa de educación sin el cual 

todas las terapeúticas fracasaran. Pero entonces ¿qué está pasando 

con la utilización de la norma técnica para la prevención y control 

de la diabetes mellitus en la atención primaria ~ la salud?. 2~ 

Para los noventas se plantea un programa tentativo de 

11 Detecci6n y control de la diabetes mellitus" a nivel de atención 

primaria que se basa en la vasta experiencia acumulada, a través de 

tres décadas en el Sector Salud. Ya que se ha detectado un 

importante volumen de diabéticos deteriorados que han cursado toda 

su evolución natural sin ser detectados oportunamente ni tratados 

adecuadamente ni regularmente controlados. 2~ 

El programa se basa en las siguientes premisas: 

Ser suficientemente simple y económico y de esta manera 
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permitirle la más amplia cobertura posible. 

Ser concordante con los limitados recursos médicos tanto 

humanos como materiales del país. 

Incorporar al esfuerzo no sólo los médicos que son 

indispensables en la atención de una abundante y amplia qama de 

patología aguda sino que también a enfermeras, nutricionistas y 

gradualmente a auxiliares bien adiestradas. 

En otros paises se plantean nuevas normas para el control del 

paciente diabético por ejemplo, en cuba en 1991 se planteó una 

Norma para el paciente diabético que se pueda utilizar en los 

centros de atención al diabético, estos centros constituyen un 

complemento dentro del Sistema Nacional de Salud para la 

intensificación de la educación del mismo personal que lo atiende, 

dado las caracteristicas de masi vidad de la enfermedad y la 

complejidad de su atención. Se sefiala que con el uso de esta Norma 

habrá una reducción de los costos de atención, pues la utilizaci6n 

de ella permitirá una menor frecuencia de ingresos hospitalarios 

por diabetes y la disminución de los gastos que implican estos 

pacientes crónicos y además contribuirán a la dismininuci6n de 

complicaciones. 

Se informa que los mismos contribuirán a ser un catalizador 

impo~tante en la diseminación de experiencias en cuanto a la 

atención del diabético se refiere y al buen desarrollo del Programa 

Nacional de Atención al Diabético, brindándole no sólo más años de 

vida al diabético, sino más vida a sus años.~ 
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La diabetes mellitus en los íiltimos aft:os en Venezuela se ubica 

en el d~cimo lugar de mortalidad para el afio de 1992, ocasionando 

gastos al Sistema Hospitalario, por lo cual se propone una revisión 

exhaustiva de la Norma y programas de atención al paciente 

diabético. 

Se sugiere de una forma viable para el control de estos 

pacien~es la creación del Centro Nacional de Diabetes a través de 

resolución # 10 del Ministerio de Sanidad y Asistencia Social, que 

oficializa la asociación contra la diabetes mellitus por la 

División de Enfermedades crónicas. Donde se podrá llevar a cabo un 

buen control de la Norma y programas del paciente diabético. 21 

En Argentina en 1992 se describen las Norma de atención 

primaria de salud para la prevención y tratamiento de cinco 

complicaciones de la diabetes mellitus {retina, riñ6n, pie, 

embarazo y complicaciones agudas), redactadas por un comité de 

expertos dentro del Ministerio de Salud, tomándose como base la 

guia del National Diabetes Advisory Group de los Estados Unidos, 

las Hormas de la Asociación Latinoamericana de Diabetes y el 

informe del Comité de Expertos de la (OMS) en diabetes sacarina. 

Mediante estas normas se pretende mejorar el tratamiento de 

diabetes mellitus y sus complicaciones y detectar precozmente estas 

complícaciones.n 

Chile reporta en 1990 una Norma que refleja en los diferentes 

programas del pacíente diabético, diferentes métodos de ensefianza 

para lograr el adiestramiento en el paciente en el manejo de su 
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condición diabética y específicamente en los aspectos que 

conciernen al cumplimiento de los requerimientos nutricionales. El 

programa compara la utilización de la Norma para el. manejo del 

paciente diabético con los resul.tados obtenidos con 2 métodos 

diferentes de enseñanza de la dieta donde se comprobó que el método 

de elaboraci6n conjunto con la Norma del paciente diabético fué más 

eficiente, con la obtenci6n de un mayor grado de conocimiento lo 

que tradujo en una conducta inmediata, más adecuada .Y de suma 

importancia para el manejo del paciente diabético. 211 

El Gru:?o Nacional de Datos sobre Diabetes (GÑOO) de los 

Institutos Nacionales de Salud de los Estados Unidos de 

Norteamerica, di6 a conocer en 1992 una amplia revisión de la Norma 

de atención primaria a la salud para la prevenci6n y tratamiento 

del paciente diabético, la cual fue causante de una serie de 

articules publicados en los cuales se analizaba la orqanización del 

cuidado diabético, procesos y resultados en el paciente, y el 

efecto de un programa de control de la diabetes. Las metas que c;e 

persigue en la revisión de la Norma están basadas en nuevos métodos 

de enseñanza los cuales dependen de los recursos disponibles que 

incl.uyan educación personalizada, ensenanza de grupos, literatura 

dirigida a los diabéticos, cintas magnetofónicas, dispositivas, 

videos, etc. 

En esta revisión de la Norma se resalta que los programas 

dirigidos a los pacientes diabéticos no deberían estar 

estructurados por titulas (dieta, insulina, hipoglucemia), sino por 
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objetivos que tienen que ser aprendidos por el paciente. El uso de 

esta norma resalta que la meta es ayudar al pnciente a adquirir 

conocimientos y pautas de comportamiento especificos. 30 



PLANTEAMIENTO.DEL ftlOBLEMA Y JUSI'IFICACION 

Desde que se di6 a conocer la Norma Técnica número 157 para la 

prevención y control de la diabetes mellitus en la atención 

primaria a la salud en nuestro país en el af\o de 1987 es poco 

probable que su uso en el primer nivel de atenci6n halla sido 

evaluada. 

En la revisión bibliográfica realizada por la autora de este 

trabajo no se encontró evidencia de una evaluación de la norma. 

¿cuál es la razón por la cual los médicos utilizan parcialmente la 

norma técnica?, ¿Existe alguna razón justificada por la cual no se 

utiliza la norma completamente como lo indica el objetivo de la 

misma?. 

Juatiricacion: 

si bien la diabetes no es evitable, es posible su control para 

prevenir sus consecuencias. En tanto este control se efectúe más 

tempranamente se pueden esperar mejores resu1tados. se cuenta con 

recursos adecuados, la detección es sencilla y económica. 

El conocimiento exacto de la situación que prevalece en el 

Centro de Salud "Dr. José Castro Villaqrana", en relación a la 

utilización de la Norma Técnica 157 para la prevención y control 

del paciente diabético en la consulta, puede generar la solución de 

alternativas que permitirán analizar la norma, con el objetivo de 

brindar al paciente diabético una mejor atención y control de su 

padecimiento para mejorar su calidad de vida. 
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OJQETIVO GENERAL, ESPECIFICO Y DISISO 

1.- Objetivo 9enere11 

Evaluar la utilizaci6n de la Norma Técnica NQ.mero 157 para la 

prevención y control del paciente diab6tico en el centro de Salud 

11Dr. José Castro Villagrana". 

a.- Objetivo• e•pecifiOO•I 

2.1. Identificar los aspectos de la norma de diabetes que son 

considerados por el personal médico del Centro de Salud. 

2. 2. Determinar loa aspectos m4s reelevantes de la norma desda 

los puntos de vista, de importancia, factibilidad y 

oportunidad en la práctica diaria. 

3.- Dia•ño: 

El estudio será descriptivo, observacional y prospectivo. 

16 



MATERIAL Y METODOS 

se revisaron los expedientes de los paciente diabéticos ·por 

consultorio en el centro de· Salud "Dr. Jos6 Castro Villagrana" de 

junio a agosto de 1993. 

Posteriormente se seleccion6 la muestra de trabajo, de los 96 

expedientes de pacientes identificados, se estudi6 a 89 expedientes 

que cumplieron con los siguientes criterios de inclus.i6n: pacientes 

que ten1an expediente cl1nico con 2 años o más de acudir a la 

consulta regularmente. 

se excluyó a pacientes que acuden al Centro de Salud a control 

de su diabetes pero que no son regulares en su consulta, as1 como 

aquellos pacientes que ten1an menos de 2 anos de acudir a la 

consulta. 

se eliminaron a dos consultorios, por razones de índole 

administrativo. 

Se disetió un cuestionario (Ver Anexo No. 2), el cual contempló 

12 secciones a saber: 

La sección A incluyó 1 pregunta con 6 reactivos, relacionada 

con aspectos de orientación educativa. La B cuestionó 1 pregunta 

sobre la determinación del peso ideal. La e contempló pregunta 

sobre la determinación de calor1as totales de acuerdo a edad y 

sexo. En la D se planteó l pregunta acerca de los medicamentos de 

control de acuerdo al articulo 24 de la norma. La sección E contuvo 

l pregunta con 4 reactivos sobre los medicamentos más utilizados. 

La F se basó en una pregunta sobre la dosia adecuada de los 
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aec:Ucamentoa. 

La secci6n G manej6 1 prequnta sobre la evidencia da 

contraindicaci6n. 

También, 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 secci6n H incluy6 1 pregunta con 5 reactivos sobre la 

valoraci6n por diferentes servicios en pacientes con 

complicaciones. La I &Ir. tJas6 en 1 pregunta con respecto a la 

referencia del paciente. La J se refiri6 al ndmero de glucemias 

centrales realizadas en el Qltiao afio. En la K se incluy6 1 

pregunta con 6 reactivos con respecto a los dato• generales del 

paciente. La aecci6n·L conaiati6 en 1 pregunta con 5 reactivos, 3 

de ello• sobre la valoraci6n final, 2 que incluyeron nQmero de 

consultas al afio y folio. 

La captaci6n de la intormaci6n se realiz6 de los expedientes 

clinicos de julio de 1992 a junio de 1993 por medio del 

cuestionario ya mencionado. 

A cada sección se le di6 una puntuación, para las secci6n A 

mayor a menor de 2, 1, o para totalmente (T), parcialmente (P), e 

insuficiente (I), respectivamente. Se le di6 a las secciones B, e, 

O, E, F, H, e I, una puntuación de 1 a la respuesta de Si y de O la 

respuesta No. En la sección G se di6 una puntuación de 1 a la 

respuesta No y de cero a la respuesta Si. En la secci6n J se di6 el 

nQmero total de qlucemias realizadas en el ano. En la secci6n K se 
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di6 el valor de 1 al sexo aaaculino y de o al sexo femenino, as! 

como se determin6 el grado de escolaridad, aftas de conocerse 

diab6tico, m6dulo y equipo. 

En la secci6n L en base a la puntuaci6n ideal y final se 

elabor6 una escala de ESINI modificadau, en base al porcentaje se 

consider6, de 0-30 insuficiente, 31-50 suficiente, 51-80 bueno, 81-

100 excelente. 

Los datos se analizaron a trav6s de computadora por medio de 

estadlstica descriptiva, utilizando el .Paquete estad!stico 

STATGRAPHICS. 
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:RF'3ULTADOS 

De los 89 expedientes de los pacientes diabéticos revisados 

que cumplieron con los criterios de inclusión para valorar la 

utilidad de la Norma Tácnica No. 157 para la prevención y control 

de la diabetes mellitus en la atención primaria a la salud, se 

obtuvieron los siguientes resultados: 

El promedio de edad de los 89 pacientes fué de 58 años con una 

desviación estándar de 10.25, edad mínima de 27 aflos y máxima de 93 

afios. 

El sexo femenino (71 l) predomin6 ante el masculino (2Bi) dato 

que indic6 que la mayor parte de la población de pacientes 

diabéticos que acuden a la consulta peri6dicamnete son mujeres, a 

diferencia del hombre que es poco frecuente, posiblemente por 

razones de trabajo (Véase cuadro 1). 

Respecto al grado de escolaridad no se encontr6 referido en la 

historia clínica del paciente en el (46l), el (1%) fué analfabeto, 

un (44%) tenla primaria y el (7%) secundaria. Aspecto importante 

que no toca la norma y que no debe pasar inadvertido ya que esto 

repercutirá en el buen manejo del paciente diabético (Véase cuadro 

2). 

Sobre el aspecto educativo a un (45%') de los pacientes 

estudiados no se le proporcionó información sobre el conocimiento 

de su enfermedad, en el (5Jt) la información fué incompleta y sólo 

(1%) recibi6 información completa. Lo anterior indicó, que el 

articulo 10 de la norma no se llevó adecuadamente tal vez porque la 
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•iaaa no e•pecifica claramente, c6mo y el tipo de informaci6n que 

a• debe dar al paciente diabético sobre su enfermedad para lograr 

un buen control de la misma (Véase cuadro 3). 

Al ( 48.\) de los pacientes se les proporcion6 inf'ormaci6n sobre 

su dieta, el (SOt) recibi6 informaci6n inco•pleta y. el (lt) no 

recibi6 información. La dieta es uno de los aspectos en la que se 

hace más énfasis en la norma, ya que es la piedra anqular en el 

manejo del paciente diabético, siendo objetivo bisico de la misma 

proporcionar orientación educativa completamente a todos los 

pacientes diabéticos (Véase cuadro 4). 

El ejercicio fisico se indic6 al (4lt) de los pacientes, el 

(55t) recibi6 informaci6n parcialmente y el (3t) no recibi6 

informaci6n. Esto indicó que la norma se lleva a cabo regularmente 

pero no en su totalidad, como lo especifica el articulo 23, sobre 

indicar ejercicio de acuerdo a la edad, condici6n fisica, tipo de 

tratamientos y htSbitos del paciente, no seftala la norma que el 

ejercicio se debe hacer de forma programada con vigilancia médica 

(Véase cuadro S). 

La frecuencia de las ~ruebas de autocontrol en orina y sangre 

sólo se realizó en el (4%) de los pacientes, un (58%) lo realizó de 

forma incompleta y el (37%) nunca lo realizó. Porcentaje pobre que 

sugiere que la norma debe hacer más 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 atenci6n, tienen posibilidades 
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económicas de adquirirlo; otro aspecto que no sefiala la norma son 

las técnicas de destreza para efectuar glucocetonurias ni mucho 

menos qua se debe realizar la obtención de sangre capilar y las 

áreas que se deben puncionar, mientras no especifique claramente la 

norma estos aspectos no se podrán minimizar y disminuir las 

complicaciones a largo plazo (Véase cuadro 6). 

En el (66%) de los pacientes no se efectuó orientación sobre 

la prevención de hipoglucemia y cetosis. Dato que indicó que no se 

llev6 totalmente este punto de l~ norma, puesto que ésta no 

especifica claramente como se debe llevar a cabo la prevención, lo 

cual repercutirá 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. El (32%) 

recibi6 inforinaci6n incompleta, y s6lo al (lt), que fué la minor1a, 

se le orientó totalmente (Véase cuadro 7). 

Al (7%) de los pacientes no se le proporcionó orientación 

sobre el cuidado de sus pies, al (48%) se le dió orientación 

parcialmente y el (43%) la información fde.incornpleta. 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 circulación sangu!nea insuficiente carece de 

mecanismo protectores y por lo tanto está predispuesto a padecer 

problemas de los pies, siendo importante que la norma precise, 

cuáles son las medidas básicas para el cuidado de los pies (Véase 

cuadro S). 
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El peso ideal del paciente se deterain6 de acuerdo a lo 

establecido en la norma, articulo 14, en el (62l) de los 89 

pacientes se encontr6 referido tanto en la tarjeta de control del 

paciente diabético como en el expediente, en el (37\) no se 

determinó el peso ideal (Véase cuadro 9). 

La determinación de calorías por edad y sexo se ef ectu6 en el 

(23%) de los pacientes de acuerdo a la norma, articulo 15, 

porcentaje bajo para el total de los 89 pacientes estudiados, 

reflejado en el (76t) de los pacientes a los que no se les 

determin6 calorías totales y que no llevan una dieta equilibrada en 

carbohidratos, proteínas y grasas (Véase cuadro 10). 

Conforme al articulo 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 comparación 

con el (3%) de los pacientes diab4!ticos que se controlan con dieta 

y ejercicio (Véase cuadro 11). 

Los medicamentos más utilizados de acuerdo al articulo 25 de 

la norma fueron: en primer lugar las sulfonilureas en un (88%), de 

este procentaje el (67\) se controló con tolbutamida, el (18%) con 

glibenclamida y el (14%) con cloropropamida. Medicamentos más 

utilizados por su bajo costo, ya que la mayoría se encuentran en la 

farmacia del Centro de Salud. Las bi9uanidas se utilizaron en un 

(2%) de los pacientes que eran obesos conforme al articulo 27 de la 

norma, la combinaci6n de sulfonilureas-biguanidas se utilizó en el 

(4%) de acuerdo al articulo 29, en un (4\) se utilizó insulina, 
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segdn el articulo Jl da la norma (Véase cuadro 12). 

La dosis indica en los 86 paciente• que se controlaron con 

medicamento conforme a lo establecido en los articulas 26, 28 y 30 

de la norma, fué adecuada en un (98\) de los pacientes diabéticos, 

en el (14) la dosis fué: menor a lo seftalado en los articulas 

mencionados, ya que el paciente se -controló también con dieta 

(Véase cuadro 13). 

Sólo el (1t) tuvo evidencia de contraindicaci6n por embarazo 

no detectado hasta las 13 semanas de gestación, considerándose al 

inicio como retraso menstrual, por lo que continuó administrando 

sulfonilureas articulo 25 de la norma, siendo suspendidas al 

confirmarse el diagn6stico, en el (98\) no hubo evidencia de 

contraindicacci6n (Véase cuadro 14). 

con respecto a la valoración de servicios de oftalmolo91a 

vascular perif6rico, neurología, nefrologta y cardiologta, de los 

89 pacientes estudiados, al (48t) no se le valor6 por ningün 

servicio, el (38l) se valor6 por l servicio, el (10%) por 2 

servicios, el (24) por 3 servicios y s6lo 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, además en el 

expediente cl1nico de los pacientes que no se valoraron por ningün 

servicio no se encontr6 reportada, valoración de fondo de ojo, ni 

de ningGn· otro tipo, aspecto importante que no debe pasar 

inadvertido, ya que la diabetes es un importante factor de riesgo 

de enfermedad ocular, cardiovascular, renal, nervioso periférico, 
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conjunto de coaplicacionea cr6nicaa que deterioran la calidad de 

vida e inciden en la •ortalidad (V6ase cuadro 15). 

El (51\) de todos los pacientes que a•eritaron aer referidos 

a diferentes especialidades, no present6 coaplicaciones 

metab6licas. No fué referido el (484) de los pacientes, porcentaje 

que coincidi6 con el total de pacientes que no fueron val.orados por 

ningün servicio (Véase cuadro 16). 

Dentro de los aspectos generales, el proaed.io de af\os de 

conocerse diab6ticos fu6 de 5 aftoa, con una desviaci6n estAndar de 

4.7 y 27 aftos como mAximo de conocerse diab6ticos (V6ase cuadro 

17). 

El nOmero de glucemias centrales que se realiz6 en un afto fu6 

en el (20t) l qlucemia, 2 en (4Jt), J un (20t), 4 en (Bt), 5 en el 

(4t) y 6 qlucemias en el (2t). Aunque la norma no baca .. nc16n en 

ninguno de sus rubros sobre el nQmero de gluceaiaa que se deben 

realizar al paciente al afto, se •enciona como mlnimo para controlar 

los progresos del paciente diabético son ~senciales las glucemias 

centrales una vez al mes, dependiendo de la edad del paciente, la 

inestabilidad de la diabetes y del tipo de tratamiento. 32 (Véase 

cuadro 1·8) . 

El promedio de consultas que se registró fué de J consultas 

por año con desviación estándar de 2, 1 consulta por afto m!nimo y 

11 consultas al af'io como máximo. La norma no menciona este aspecto, 

pero aQn as! se considera bajo el promedio de consultas al af'io, ya 

que la mayor parte de los pacientes que se controlen con 
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medicamento deben tener control estricto (V6aae cuadro 19). 

El total de pacientes registrados por m6dulo .fu6: •6dulo A JO 

pacientes, B 40 pacientes, C 9 pacientes y O 10 pacientes. 

Destacando el módulo B que maneja la mayor parte de la población de 

pacientes diabéticos, en la mayoría de los expedientes clínicos de 

este módulo se detect6 que se realizan visitas domiciliarias· 

frecuentemente a estos pacientes (Véase cuadro 20). 

La puntuación ideal fuA de 19 puntos como promedio, con una 

desviación estándar de 1. 2, a1nimo de 18 puntos y m6ximo de 22 

puntos. En comparación con la puntuaci6n obtenida en la evaluaci6n 

final, en la cual el promedio fué de 11 puntos, desviación est4ndar 

de 3.5, m1nimo de 6 puntos y mAximo de 19 puntos (Véase cuadro 21). 

La puntuación rinal constituyó la escala de evaluación 

modi.ficada en base a la escala de ESIHI, la cual fué disefiada 

originalmente para evaluar el proceso de calidad de la atenci6n 

m6dica, y es aplicable también a la evaluaci6n de estructura, 

resultados, satisfacción de usuario, de la ensefianza y de la 

investi9aci6n, esta escala puede ajustarse a las necesidades y a 

las condiciones de servicio o función a evaluar." 

El resultado de la evaluación seHala que los aspectos 

considerados de la norma obtuvieron la siguiente puntuación: mala 

del (0%), suficiente el (37.l %), bueno el (48.3%) y excelente en 

el (14.6%), constituyendo los J porcentajes el (100%), con una X 

de 62.94 (Véase cuadro 22). 
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CUADRO l SEXO 

SBJ:O TOTAL DB Plt.Cil!ll'l'BS "' 
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 

Glllt.llO DB BSCOLJt.JIIDJt.D TOTAL DB PACil!ll'l'BS .. 

110 REFERIDO 41 46.07 

ANALFABETO 1 01.12 

PRIMARIA 40 44.94 

SECUNDARIA 7 07.87 

TOTAL 89 l.00.00 

Fuente: Expedientes evaluados en al Centro de Salud 11 Dr. 
José castro Villagrana" 1993. 
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CUADRO 3 CONOCIMIENTO DE SU ENFERMEDAD 

llYJILVllCIO• TOTAL DB PllCI.-TU 
"' 

INSUFICIENTE 40 44.94 

PARCIALMENTE 48 53.93 

TOTALMENTE 1 01.12 

TOTAL 89 99.99 

Fuente: Expediente& evaluados en el Centro de Salud "Dr. 
Jos6 Castro Villagrana" 1993. 

CUADRO 4 DIETA 

l!VllLVllCIOH TOTAL DE PllCIEHTEB "' 
INSUFICIENTE 1 01.12 

PARCIALMENTE 45 50.56 

TOTALMENTE 43 48.31 

TOTAL 89 99.99 

Fuente: Expedientes evaluados en el centro de Salud 110r. 
José Castro Villagrana" 1993. 
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CUADRO 5 F.JERCICIO FISICO 

llVALUJICIO• 'IOTJIL DB PJICJ:BlftBB "' 
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 Villaqrana" 1993. 

CUADRO 6 PRUEBAS DE AUTOCONl'ROL EN ORINA Y SANGRE 

EVJILUJICJ:O• TO'fJIL DB PJICJ:llll'l'Ba "' 
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 IUPOGLUCEMIA Y CETOSIS 

BVALDACJ:OK TO'J'AL DI! PACJ:l!llTl!S 

"' 
INSUFICIENTE 59 66.29 

PARCIALMENTE 29 32.58 

TOTALMENTE 1 01.12 

TOTAL 89 99.99 

Fuente: Expedientes evaluados en el Centro de Salud 11Dr. 
José castro Villagrana 11 1993. 

CUADRO 8 CUIDADO DE LOS PIFS 

l!VALDACJ:OK TO'J'AL DB PACJ:l!HTBS 

"' 
INSUFICIENTE 7 07.87 

PARCIALMENTE 43 48.31 

TOTALMENTE 39 43.82 

TOTAL 89 100.00 

Fuente: Expedientes evaluados en el Centro de Salud 11Dr. 
José castro Villaqrana" 1993. 
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CUADRO 9 DETERMINACION DEL PF.SO IDEAL 
DEL PACIENTE 

RESPUESTA TOTAL DB PACJ:lllJITllB "' 
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 
TOOALF.S DE ACUERDO A EDAD Y SEXO 

REBPDBBTA TOTAL DB PACJ:llllTBB 

"' 
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 

JU>APTACIOB A LA BORJIA TOTAL Dll PACillBTllB "' 
SE ADAPTARON A LA NORMA 86 96.62 

NO SE ADAPTARON A LA NORMA 3 03.37 

TOTAL 89 99.99 

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

CUADRO 12 MEDICAMENTOS MAS UfILIZADOS 

KllDICAJlll)ITO TOTAL Dll PACillB'f 118 "' 
SULFONILUREAS 76 88.37 

Tolbutamida 51 67.l.O• 

Glibenclamida 14 18. 42• 

Cloropropamida ll 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 11Dr. 
José Castro Villagrana" 1993. 
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CUADRO 13 MANFJ'O DE LA DOSIS DE IDPOGLUCEMIANTES 

DOSIS TO'l'AL DB PACillll'l'll8 "' 
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 CONTRAJNDICACION 

COHTRAIHDICACION TOTAL Dl!l PACIBllTl!lS % 

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 V ALORACION POR SERVICIOS 

SllRVJ:CJ:O 'l'O'.l'AL Dll PACJ:IDl'rllS % 

NINGUNO 43 48.31 

OFTALMOLOGIA 34 38.20 

OFTALMOLOGlA 9 10.u 

NEFROLOGIA 

OFTALMOLOGIA 2 02 .25 

VASCULAR PERIFERICO 

NEFROLOGIA 

OFTALMOLOGlA 1 01.12 

VASCULAR PERIFERICO 

NEFROLOGIA 

CARDIOLOGIA 

TOTAL 89 99.99 

Fuente: Expedientes evaluados en el Centro de Solud 11 0r. 
José castro Villagrana•.• 1993. 
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CUADRO 16 PACIENTES REFERIDOS SEGUN INDICACION 

RBPBRBNCIA TOTAL DI! PACIBll'l'BS % 

REFERIDOS 46 51.68 

NO REFERIDOS 43 48.3l. 

TOTAL 89 99.99 

Fuente: Expedientes evaluados en el Centro de Salud 11 Dr. 
José castro Villagrana" 1993. 

CUADRO 17 AÑOS DE CONOCERSE DIABETICO 

VALOR TOTAL DI! dos 

PROMEDIO s.o 

DESVIACION ESTANDAR 4.7 

MINIMO o.o 

MAXIMO 27.0 

Fuente: Expedientes evaluados en el Centro de Salud 11 Dr. 
José castro Villagrana" 1993. 
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CUADRO 18 NUMERO DE GLUCEMIAS CENTRALFS 
REALIZADAS EN EL ULTIMO AÑO 

GLUCEMIAS TOTllL DB PACIBllTBB "' 
1 18 20.22 

2 39 43.82 

3 18 20.22 

4 8 os. 99 

5 4 04.49 

6 2 02.25 

TOTAL 89 99.99 

Fuen'C.e: Expeaien"t:.es evaiuaaos en eJ. Cent:ro ae Sa.1.UQ "Dr. 
José Castro Villagrana" 1993. 

CUADRO 19 NUMERO DE CONSULTAS EN EL ULTIMO AÑO 

VALOR TOTllL DB CONSULTAS 

PROMEDIO 3.0 

DESVIACION ESTANCAR 2.0 

MINIMO 1.0 

MAXIMO 11. o 

Fuente: Ex ed1entes evaluados en el Centro de Salud "Dr. p 
José Castro Villagranatt 1993. 
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CUADRO 20 TOTAL DE EXPEDIENTES 
EVALUADOS POR MODULO 

KODOLO roTllL Dll llDllD:tllftllB 

"' 
A 30 33.7 

B 40 44,9 

e 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 FJNAL 

VALOR J:DEAL l':tlfAL 

PROMEDIO 19 11 

DESVJ:ACION 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 ~ALA DE ESINI 

l'ORClllllTAJll VALOR "' 
o - 30 INSUFICIENTE o.o 

31 - so SUFICIENTE 37.l 

51 - 80 BUENO 48.3 

81 - 100 EXCELENTE 14.6 

ºTOTAL 100.0 

Se obtuvo un X= 62.9 % 
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CONCLUSIONES 

Una vez concluido el presente estudio se determin6 que los 

aspectos evaluados en la norma, para la prevención y control de la 

diabetes mellitus en la atención primaria a la salud, se utilizaron 

en un 62. 9 % consideramos un porcentaje aceptable, lo cual se 

reflejó en los resultados obtenidos. 

Destaca el índice bajo que se detectó en el aspecto educativo 

dentro de éste, la poca información que tuvieron los pacientes con 

respecto a su enfermedad, lo cual repercutió en el manejo de la 

dieta, aspecto de suma importancia ya que el objetivo de la norma 

está basado en su totalidad en este rubro, por considerarse el 

sostén de cualquier tratamiento para la diabetes mellitus y sin 

ella no hay un buen control metabólico, no cumpliéndose 

completamente dicho objetivo. 

Sobresali6 el porcentaje obtenido que se detect6 en la 

orientaci6n para la realización de pruebas de autocontrol en orina 

y sangre, ya que fué la minaría del total de pacientes que se 

realizan estas pruebas, y aO.n más resalt6 el bajo indice de 

pacientes que tienen un control sobre hipoglucemias y cetosis, lo 

que indicó que estos datos si no son alarmantes, si son 

inquietantes, puesto que si no tiene el paciente una adecuada 

educación en estos aspectos no podrá tener un apropiado control de 

sus enfermedad. 

Llamó la atenci6n el porcentaje obtenido de los pacientes a 

los que no se les realizó determinación de calorías, ya que fué la 
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mayor parte de la poblaci6n estudiada la que no llev6 una dieta 

proporcionada. 

En el alto indice de pacientes que utilizaron medicamento se 

reflejó el mal manejo de la dieta, encontrándose que a pesar de 

eso, los pacientes estaban regularmente controlados, además en 

ningún paciente se presentó evidencia de complicaciones 

metabólicas. 

Uno de los puntos que no toca la norma y que es esencial para 

el manejo del paciente diabético, es el número de glucemias que· se 

debe realizar en un año, el cual arrojó un bajo indice de glucemias 

por año, relacionado con el número de consultas que se registraron 

por año. No se menciona tampoco en ninguno de sus rubros, la 

frecuencia con que se debe realizar valoración oftalmol6gica, 

cardiovascular, nefrol6gica, neurológica, ni vascular periférica, 

de suma importancia para el manejo y estabilidad del paciente. 

El análisis que se realizó del estudio reflejó que la norma es 

utilizada en la prevención y control de la diabetes mellitus en la 

atención primaria a la salud, con un promedio aceptable, aunque no 

se cumplen en su totalidad todos sus objetivos, quizá porque no ha 

sido actualizada desde 1987. 

Por lo anteriormente mencionado se concluye que se debe hacer 

evaluación de la norma periódicamente, e insistir al médico en los 

objet~vos que señale la misma. 

se sugiere incluir en la norma dentro de sus rubros, la 

valoración del paciente periódicamente por diferentes servicios, 
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as1 como determinar el nÚllero de g1ucemias que se debe realizar el 

paciente, teniendo en cuenta los valores que sugiere la Asociación 

Americana de diabetes para el control bioquimico de la glucosa, 

considerados a continuación: glucosa en ayuno de 115 mg/dl, 

aceptable de 140 aq/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, H8 A1c valor normal de 6, aceptable de B y elevada mayor 

de 10, colesterol en ayuno de 200 mg/dl, aceptable menos de 240 

mg/dl y elevado 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, LOH en ayuno menor o igual a 130 mg/dl, aceptable menor 

o igual a 160 mg/dl, elevado mayor o igual a 190 mg/dl, HOL en 

ayuno valor normal mayor a 45 mg/dl, porcentaje total de HOL en 

ayuno valor normal menor a 4.5.~ 

Se propone también que la norma contenga aspectos nuevos que 

se manejen actualmente sobre el tratamiento con medicamento. 

No olvidando la importancia de realizar mayor promoción en la 

parte educativa, especificando más profundamente en cada uno de los 

conceptos que maneja la norma sobre la educación, ya que ésta, es 

desde luego un proceso que ocurre a lo largo de toda la vida, para 

nosotros como médicos, y no s6lo es para los pacientes diabéticos. 

El paciente y el médico, junto con el equipo de salud aprenden de 

episodios que ocurren en su vida (hip09lucemia, cetoacidosis, etc. ) 

y en cada visita al. Centro de Salud la discusión de estas 

incidencias y los resultados de los exámenes de sangre y orina 
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ofrecen la oportunidad para continuar educando y reforzando la 

motivación y que •ejor que tener una base que rija en una norma 

actualizada. 
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ANEXO! 

SECRETARIA DE SALUD 

NORMA Técnica námero 157 para la prevención y c:on1:roJ. de la diabetes mellitus en ls 
atenci6n prh!.arla A la •alud. 

Al margen un t1ello ean el Escudo nacional. que dice: Sstados unidos Mexicanos.
secretar.ta de Sa:lud. 

NORMA Tf:CtHCA NIJMEftO l57 PARA LA PREVEHCION Y CONTROL PE J,.A PIABE'l'ES ME!.LlTUS 
EN LA AT2NCIO!ll PRIMARIA A lA SALUD. 

De acuerdo a lo señalado en loa aretculoe 3o., 6ci~, 10., 13,. 14, 27, sa, 59, 
13.3, 158, 1S9, 160 y 161 de la r..ey General de Salud y en el articulo 23 del R~lamento 
Interior dS' la secretaria de salud. 

CAia"IS'ULO I 
t>i•t>O•ic.ton•• GeQ1u·•les 

ARTICULO 1 Reta norma técnica t:iene por objeto un.i..fc>rrur la act:.itud y los 
eriterioB de operac.f..6n del p!raonal del Siatetll& flacicnal de Salud, en relaci6n con la 
provenci6n y el control de l& Diabetes mellit:ua en la at:.enc:i.6n prtmar:.la A la salud. 

AR't'ICULO 2 Esta nornia té<lnica es d4! obaervacia obligetcJria en t~ee las unidades 
da salud de loa 13ectores público, social y priva.do del paítf. 

AR'tICULO J La D.labetea a:ell.ieua canprende un grupo de enfermedades cr6nicas 
producidas ¡>0r factores q'l!!néticos y ambientales, caracterizadas por un defecto en la 
producción y en la acct6n de 1• insulina, lo que ocu1iona alter•ci6n en el r!letaboliflmo 
da loe hidrAtos de carbono, 1ea qraaas y lAo prot:.eínes, t1e •cc:mpaña de hlperqlucemia 
y produce lesione• vasC'ulares y nsurológicaa. 

ARTICULO 4 La DiAbe~es melliti.u• por iau rnaga.1.tud y transcendencia constituye un 
problema dti! salud pCibUca y de l!icuerdo a h Clasificación tntttrnAcional de 
i::ntermedadeB dta la OaM.S. en au IX Revisión, ae cocHfJ.ca de la mane~a siguiente: 

-DiabBtes ni.ollitus (250) 
-Oiabet:.es rnellitua sin mención de complieaeión (250.0) 
-oiabt!tet1 con cetoacidc>sta (250.1) 
-coma dUbético (2Só.2) 
.. D.iabeted con manift)atacione& rencllea (250.J) 
-oia.b6tea con .manifttst•eiones oft6lmicas (250.4) 
.-.oi.abeteo con tnanlfeat•elones neurológicas f2Só.S) 
.... Diaboteo con tr•nstor11os circulatorios pe.t'itéricos (250 .. 6) 
.-o!abetei:C con ot.ac"as ma.nifeataeionea eapectficad¡¡a (250. 7) 
... Dlabeted con eOll'l:pU.eaciones no eapeeif.tcaaas (250.9-) 
ART!CULO 5 Caao de t>iaJ>etes me:Uitu& es el paciente en quien se establece el 

dia9n6¡¡tico de la enferl!IM!<h!ld y corresponde a una de las variedades cltnic:as 
sig1lienteo: 

- Di.abetes mellitus inaulino d"ependiente {tipo I); persona joven ain sobre peso, 
lábil y con tendencia a l.a eetoftis, 

- Diabet.es mellit1,.1s tt0 insulina dependiente (tJ.po II); per.sona aau:i.ta, eon uobre 
pes<:>, C'Btable y aJ..n tendencia a la eetosis .. 

- Di.abetes tnellitus asocillda con la desnutrición. 
- Otras variedades de Oial>E!t9a 1Delli.tua, 
_. Anortnalidlid on la tolerancia a la glu~oaa y 
""' Di.abetes t;ieat.iu::ionala 
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CAPll'ULO II 
M•lidaa 4• Pre••11ci6a. 

Hartes 23 da junio de 1987 

ARTICULO 6 Laa medida11 preventJ.va• de la Diabetes mellitua se realizan a través 
de la educaci6n, la detanci6n y la promoción para la salud, aal como de la 
participaci6n de la comunidad y sen las siguienteaa 

- Educaci6n, 
- Información respecto al problema de salud pública, 
- Importancia de acudir a examen mádico periódico, 
- Orientación para evitar la• situaciones siguientes: 
- Sedentarismo, 
- Obesidad, 
- Ingesta excesiva de hidratos de carbono refinados, 
- Hultiparidad, 
- Angustia y tensión emocional e 
- Infecciones crónicas, 
- Detección: 
- Determinación anual de glucemia postprandial con tira reactiva en personae 

mayores de 40 años. 
- Promoci6n: 
- Integración y capacitación de grupo de personas en riesgo e 
- Información y orientación a la comunidad a traváa de loe medios de 

comunicación masiva. 
CAPITULO III 

Medidas de Control. 
ARTICULO 7 El control de la Diabetes mellitus comprepde la identificaci6n y el 

tratamiento del paciente, asi como el registro del caso. 
ARTICULO 8 La identificaci6n del paciente con Diabetes mellitus se lleva a cabo 

mediante la comprob11.ci6n, en dos ocasiones, de hiperglucemia en ayunas o poatprandial, 
o bien provocada por una carga de glucosa, con o sin eintomatologia, en ausencia de 
otras causas que la expliquen. 

ARTICULO 9 El tratamiento de la Diabetes mellitus se lleva a acbo a traváe de 
loe recursos siguientes; 

- Educación, 
- Dieta, 
- Ejercicio físico y 
- Medicamentos, 
Educación. 
ARTICULO 10 La educación del enfermo diabético implica orientación sobre los 

aspectos siguientes: 
- conocimiento de sus enfermedad, 
- Dieta, 
- Ejercicio fieico, 
- Medicamentos del tratamiento, 
- Pruebas de autocontrol en orina y sangre, 
- Prevención de la hipoglucemia y la cetoeis y 
- Cuidado de loe pies. 
Dieta 
ARTICULO 11 La dieta del enfermo diabático proporciona los requerimientos 

nutricionales con los objetivos siguientes; 
- Mantener el equilibrio metabólico, 
- Mantener o alcanzar el peso ideal, 
- Adaptarse a los hlibitoe de alimentación del paciente y 
- Adaptarse al tratamiento medicamentoso. 
ARTICULO 12 La dieta del enfermo diabético considera los elementos siguientes: 
- Calorias, 
- Nutrientes, 
- Tipo de alimentos y 
- Distr ibuci6n de las comidas, 
ARTICULO 13 El cli.lculo de calortas y la distribución de nutrientes ae hace de 

la manera siguiente: 
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- Determinaci6n del peso ideal, 
- Determt.nación de calor!as totales, 
- Tran•formación de calor!11a totales a gramos de nutrientes, 
- Di•tribuci6n de nutriente• en comida• y 
- Transformación de nutrientes en racion•• de alimentos. 
ARTICULO 14 El peso ideal dal adulto se determina de la manera siguiente: 
- Sexo masculino: talla en cent!Jnetros menos 103, igual a peso en kilogramos¡ 
- sexo femenino: talla en centtmetros menos 106, igual a peso kilogramos¡ 
- El peso ideal del nifto, 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 IS La determinaci6n de calorl'..as totales (peso ideal en kilogramos, 
multiplicado por calortaa por kg de peso por d!a) ea hace de la manera siguiente: 

- En paciente con mis de 10\ de exceso de peso, se indican 20 calorl'..as por kilo 
de peso ideal por dia, hasta alcanzar el peso ideal, 

- En pacientes con peso ideal,se indican 30 calorías por kilo de peso por dl'..a 
y 

- En pacientes con mis de 10' de déficit de peso, se indican 35 o mAs calorías 
por kilo de peso ideal por dl'..a, hasta alcanzar el peso ideal. 

ARTICULO 16 Loe nutrientes de la dieta proporcionan por gramo las calorías 
siguientes: 

- Hidratos de carbono 4, 
- Proteinas 4 y 
- Grasas 9. 
ARTICULO 17 Las calorias totales de la dieta se integran por loe nutrientes en 

las proporciones siguientes: 
- Hidratos de carbono 50 ,, 
- Prote!nas 15 \ y 
- Grasas 35 \. 
ARTICULO 18 La transformación de calorías totales a gramos de nutrientes se hace 

de la manera siguiente: 
I. Se multiplica la cantidad de calorías totales determinadas, por el porcentaje 

de calorias que proporciona el nutriente al total de calorías, se divide entre 100 y 
se obtiene la cantidad de calorías de ese nutriente en la dieta: 

- Ejemplo: Transformaci6n de calorías totales a gramos de hidratos de carbono 
(HC), 

- Determinación de calor!as totales .. 2000 
2000 (calor!as totales determinadas) x 50\ { porcentaje de calorias de HC) 

divididas entre 100 .. 1000 calorías. 
II, La cantidad de calor tas de ese nutriente, se divide entre el número de 

calor!as que eae nutriente proporciona por gramo y se obtiene la cantidad de gramos 
de ese nutriente en la dieta: 

continuación del ejemplo: 
1000 = 250 g de hidratos de carbono en la dieta 
4 (calot"!as que proporcionan por g loe hidratos de carbono) 
El cAlculo se hace de la misma. manera para prote!nas y grasas. 
ARTICULO 19 La distribución m&s común del total de gramos de cada nutriente en 

comidas, se hace en cuartos que se reparten de la manet"a siguiente: 
- Un cuarto en el desayuno, 
- Dos cuartos en la comida y 
- Un cuarto en la cena. 
ARTICULO 20 La transformación de nutrientes en raciones de alimentos se hace de 

acuerdo con las tablas de equivalentes siguientes: 
TABLA 1 

Verd.u rae Tipo I 
Estos alimentos pueden ingerirse en forma liberal, ya que tienen un valor 

calórico bajo y contribuyen a satisfacer al paciente. 
Acelgas Flor de calabaza 
Alcachofas Huazontle 
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Apio 
Berenjena 
Berro 
calabacitaa 
Cilantro 
COl 
Coliflor 
Chayote 
Chile poblano 
Ejotee tiernos 
Escarola 
Esp.Srragos 
Eapinacas 

Hortalizas 
Ji tomate 
Lechuga 
Nopales 
Pepinos 
Perejil 
Pimientos morrones 
ouelites 
RAbanoa 
Romeritos 
Tocnate y 
verdolagas 

DllLll 2 
V•rduraa Tipo IJ' 

Contenido por ración de 100 g o media taza (250 ml) 
- Hidrates de carbono 10 g 

de verduras frescas: 

- Proteínas 2 g 
- Grasas O g 
- Calor!ae 48 

Aguacate 
Betabal 
Cebolla 
Col de bruselas 
Chicharoe 
Chilacoyote 

Habas verdes 
Nabo 
Pagua 
Papa 
Poro 
Zanahoria 

......... 3 
Canl• r Bt¡uiyaleate 

Contenido por ración de 30 g da c~ne o una cantidad equivalente de 
alimentoaz 

- Hidratos de carbono O g 
- Proteinas 7 g 
- Grasas 5 g 
- Calortas 7J 
Aliaentoa 

CARNES: 
carnero 
cardo 
Conejo 
Gallina 
Gane o 
Hígado 
Liebre 
Pato 
Pavo 
Pollo 
Rana 
Res 
Ternera 

CARNES FRIAS: 
Embutidos, jamón 
Hígado 
Sal ch ichos 

~ISCOS Y PESCAOOS: 
Almejas y oatlon 
Atún enlatado 
Baca.la.o o similar 
camarón 

Ilación 

una 
Una 
Una 
Una 
Una 
Una 
una 
Una 
Una 
Una 
Una 
Una 
Una 

l rebanada 
l rebanada 
1 pieza 

5 piezas medianas 
Una 
Una 
2 piezas medianas 
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30 
30 
30 
JO 
JO 
30 
30 
30 
30 
JO 
30 
JO 
JO 

30 
30 
45 

45 
30 
15 
30 

loe otros 
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Lango•t• y jaiba 
Pe•cado fre•co 
Sardina• en aceite 
sardina• •n tomate 
HUEV01 

QUESOS1 
Amarillo o ailejo 
Reques6n o queso fresco 

MANTEQUILLA 
De cacahuate 

DIAltlO OPJCIAL 

1 pieza 
Una 
2 piezas chicas 
1 pieza 
1 pieza 

2 rebanadas 
4 cucharadas 

2 cucharadas 
TAllLA f 

Pan y Equivalentes 

JO 
4S 
4S 
45 
so 

JO 
60 

30 

Contenido por raci6n de 20 g de pan o una cantidad de los otros 
- Hidratos de carbono 15 g 

alimentos: 

PAN: 

- Proteínas 2 g 
- Grasas l g 
- Calorías 77 
Alimento• 

Bolillo chico 
Pan de caja 
Pan integral 
Tortilla chica 

CEREALES SECOS r 
Arroz tostado 
Hojuelas de maíz 

CEREALES COCIDOS: 
Arroz 
Avena 
Cebada 
Crema de trigo 
Elote 
Pasta para sopa 
Tapioca 

GALLETAS: 
De soda 
Marias o de animalitos 

LEGUMINOSAS: 
Chicharos secos 
Frijol 
Garbanzo 
Habas secas 
Lentejae 

Ración 

media 
1 rebanada 
1 rebanada 
1 pieza 

3/4 de taza 
3/4 de taza 

1/2 taza 
1/2 taza 
1/2 taza 
1/2 taza 
1/4 taza 
1/2 taza 
1/2 taza 

3 piezas 
4 piezas 

1/4 de taza 
1/4 de taza 
1/4 de taza 
1/4 de taza 
1/4 de taza 

TABLA 5 
Frutas y Equivalentes 

contenido por ración fresca, cocida o congelada sin 
- Hidratos de carbono 10 g 
- Proteínas O g 
- Grasas O g 
- calorías 40 
Fruta• 
Capuli.n 
Cerezas 
Ciruelas 
Ciruela pasa 
Chabacanos medianos 
Chico zapote 
Durazno mediano 
Fresas 
Granadas de castilla 

·Ración 
so piezas 
10 piezas (1 taza) 
2 piezas 
2 piezas 
3 piezas 
l pie2:a 
1 pieza 
18 piezas 
5 cucharadas de grano 
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azúcar: 

Gramos 

20 
20 
20 
20 

lS 
lS 

100 
100 
100 
100 
so 

100 
100 

20 
20 

so 
50 
so 
so 
50 

oramo• 
70 

100 
so 
25 
90 
so 
70 

200 
100 
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Guayaba medi.ana 
Higo freaco grande 
Higo seco pequefto 
Jicama mediana 
Lima grande 
Lim6n real grande 
Mandarina granda 
Manzana pequeña 
Mango pequeño 
Melón 
Naranja pequefta 
Naranja (jugo) 
Papaya · 
Pasns 
Pera o parón pequeilo 
Pina 
Pina (jugo) 
Pitaya pequeña 
Plátano pequeño 
Sandia 
Toronja pequeña 
Toronja (jugo) 
Tuna grande 
Uvas 
Uvas (jugo) 
Zapote negro pequeño 
Zarzamora 

1 pl•&• 
2 ple&aa 
l pie&• 
1/2 pie&& 
1 pi•&• 
1 pieza 
1 pieza 
1 pieza 
1/2 pieza 
1 rebanada 
1 pieza 
1/3 taza 
1 rebanada 
2 cucharaditas 
1 pieza 
1 rebanada 
1/3 taza 
1 pieza 
1/2 pieza 
1 renanada 
1/2 pieza 
1/2 taza 
2 piezas 
18 gramos 
1/3 taza 
1 pieza 
1/2 taza 

TABLA 6 

contenido por racl6n: 
i..:cbe r Equivalent.ea 

- Hidrato& de carbono 10 g 
- Prote1nas 1 g 
- Grasas 7 g 
- calorías 131 
Aliaento• 
Jocoque 
Leche 
Leche en polvo 
Leche evaporada 
Una taza de leche equiv;ale a: 

Ración 
1 taza 
1 taza 
3 cucharadas 
1/2 taza · 

- Una ración de carne alis una ración de fruta o 
- Una ración de carne más una ración de pan o 
- Una ración de carne ús una ración de verdura tipo II. 

Contenido por ración: 
- Hidratos de carbono O g 
- Proteínas o g 
- Grasas 5 g 
- Calorías 45 
Aliaent.oa 
Aceite 
crema 
Manteca 
Mantequilla 
Margarina 
Mayonesa 
Queso crema 
Tocino 

TAllLA 7 
Gr•••• y ~uivalentes 

Ración 
1 cucharadita 
1 cucharada 
1 cucharadita 
1 cucharadita 
1 cucharadita 
1 cucharadita 
1 cucharada 
1 rebanada 
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75 
50 
15 

125 
200 
200 
100 

60 
80 

150 
100 

75 
150 
15 
75 
75 
75 

100 
60 

250 
125 
100 
150 

75 
60 
70 

100 

Gramos 
200 
200 
30 

100 

Gramo a 
5 

15 
5 
5 
5 
5 

15 
10 
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DllLlt. 8 
Compl-•nt.oa de la Dieta 

Pueden ingerirse en forrna liberal, ya que carecen de valor calorífieot 
- Agua, 
- Caf6 sin a1:Gcar, 
- Caldos de verduras o de carne sin grasa• 
- Chile, 
- Gelatinas sin azúcar, 
- Lim6n agrio, 
- Sacarina y aspartamato, 
- Sal, pimienta y condimentos, 
- Salsa caseras, 
- Té, 
- Vainilla y canela y 
- Vinagre. 
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ARTICULO 21 El tipo de alimentos que se prefieren como componentes de la dieta 
los que tienen las caracteristicas siguientes: 

- Naturales, 
- De la regi6n, 
- Ce temporada, 
- En relación con lo hAbitcs del enfermo, 
- Con alto contenido en fibras (frutas, verduras y leguminosas) y 
- Bajo contenido en colesterol y grasas saturadas(pescado,pollo y leguminosas). 
ARTICULO 22 La distribución de las comidas se adapta al tratamiento 

medicamentoso y a les h.ibitos del enfermo y se lleva a cabo de la manera siguiente: 
- Tres comidas al dia con la principal al medio dia (enfermos en tratamiento con 

dieta e hipoglucemiantes orales) y 
- Tres comidas al día con una, dos o tres colaciones (enfermos en tratamiento 

con insulina). 
Ejercicio ftaico 

ARTICULO 23 El ejercicio físico est6 indicado en todo enfermo diabético y se 
adapta a las circunstancias siguientes: 

- Edad, 
- Condición fisica, 
- Tipo de tratamiento y 
- HA.bites. 

Medic .. eatoa 
ARTICULO 24 El tratamiento medicamentoso está indicado en todo enfermo diabético 

que no se controla con dieta y ejercicio y se lleva a cabo con la drogas siguientes: 
- Sulfonilureas, 
- Biguanidas, 
- Sulfonilureas - biguanidas e 
- Insulina. 

Sulfonilureas 
ARTICULO 25 Las sulfonilureas están indicadas en el enfermo diabético no 

insulina dependiente, las que se emplean con mayor frecuencia son las siguienteo: 
- Tolbutamina, 
- Cloropropamida y 
- Gllbenclamida. 
EstAn contraindicadas en las variedades clínicas y circunstancias siguientes: 
- Diabetes insulina dependiente, 
- Diabetes gestacional, 
- Diabetes y embarazo, 
- Complicaciones metab6licas agudas (cetosis,cetoacidosis y coma hiperosmolar}, 
- Padecimientos no metabólicos intercurrentes, 
- Cirugia mayor y 
- Parto. 
ARTICULO 26 Las sulfonilureas se administran durante las comidas de la manera 

siguiente; 
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- T::ilbutamida, oral, de SOOmq a 3g al día, repartidos en una, dos o tres tomas, 
- Cloropropramida, oral de 12Smg a SODmg al dia repartidos en una o dos toma a 

·Y 
- Glibenclamida,oral,de 2.Smq a 20mg al día, repartidos en una,dos o tres tomas. 

Biguanid•• 
ARTICULO 27 De las biguanidas se emplea el Fenformin, que eetá indicado en el 

enfermo no insulina dependiente, con hiperglucemia moderada y exceso de peso. 
Están contraindicadas en las variedades cl!.nicas y cincunatancias siguientes: 
- Las anotadas para las sulfonilureas (articulo 25), 
- Insuficiencia hep6.tica, 
- Insuficiencia renal, 
- Ingesti6n de alcohol y 
- Edad mayor de 70 ai'loe. 
ARTICULO 28 El Fenformln se administra oral despu6s de las comidas de la manera 

siguiente: 
- Tabletas de 25 mg, en dosis de 25 a 100 mg al día, repartidos en una, dos o 

tres tomas o, 
- Cápsulas de 50 mg (liberación retardada), en dosis de 50 O 100 mg al día 

repartidos en una o dos tomas. 
Sulfonilureas-Biguanidas 

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

- Cloropropamida - Hetformtn, 
- Cloropropamida - Fenformln y 
- Glibenclamida - Fenformln. 
Tienen las contraindicacione anotadas en los artículos 25 y 27. 
ARTICULO 30 Las combinaciones sulfonilureas-biguanidas se administran despults 

de las comidas de la manera siguiente: 
- Cloropropamida - Hetformln (125 mg/400 6 500 mg por tableta), oral, 1 a 4 

tabletas al dí.a, repartidas en una, dos o tres tomas, 
- Cloropropamida - Fenformln (200 mg/25mg por tableta), oral, 1 a 3 tabletas al 

dí.a, repartidas en una, dos o tres toma o 
- Glibenclamida - Fenformln (2.5 mg/25mg por tableta), oral, 1 a 3 tabletas al 

dí.a, repartidas en una, deo o tres tomas. 
In•ulina 
ARTICULO 31 La insulina que se emplea en la atención primaria a la salud es de 

los tipos siguientes: 
- De acción rApida (simple o cristalina) y 
- De acción intermedida (NPH o lenta). 
Se presentan y se prescriben estrictamente en unidades y se apl.ican con jeringas 

especiales. 
ARTICULO 32 La insulina de acción rápida es la única indicada en las 

circunstancias siguientes: 
- Complicaciones metabólicas agudas: 
- Cetosis con hiperglucemia de máo de 250 mg por 100 ml, 
- Cetoacidosis con hiperglucemia y 
- coma hiperosmolar 
- Padecimientos no metabólicos intercurrentes, cirugía mayor y parto. 
ARTICULO 33 En las complicaciones metab6licae agudas se procede de la manera 

siguiente: 
- Referencia del paciente a una unidad. de la salud para hospitalización, 
Antes de envio y durante el traslado: 
- Venoclieie con solución de cloruro de sodio al 0.9 1., 1000 ml para cuatro 

horas e 
- Insulina de acción rápida cinco unidades endovenosas, cada hora, previa 

determinación de glucemia. 
ARTICULO 34 En loe padecimientos no metabólicos intercurrentes, cirugía mayor 

y parto se procede de la manera siguiente: 
- Referencia del paciente a una unidad de salud para hospital.izaci6n, 
- Antes del envio y durante el traslado: 

- Venoclisis para adminiutrar 50 g y glucosa cada seis horas e 

51 



Harte• 23 de junio de 1987 DlAlllO OFICIAL 27 

- Insulina da acción r.lpida, 1/2 unidad por kilo de peso y por dta repartida en 
cuatro a sel• do•i• iguale•, aubcut&nea o intramuscular. 

ARTICULO 35 La inaulina de acci6ft intermedia eat& indicada en laa cincunatanciaa 
•iguient••= 

- Diabetea insulina dependiente, 
- Diabetes no insulina dependiente con falla a hipoqluceau.antes orales, 
- Diabete geetacional que no se controla con dieta y ejercicio y 
- Diabetes y embarazo. 
ARTICULO 36 La dosis de inaulina de acci6n intermedia ea de media unidad por 

kilo de peso y por dta; se administra subcutánea de la manera siguientet 
- Dosis única antes del desayuno o 
- Dos dosis; 2/3 antes del desayuno y 1/3 antes de la cena. 
El enfermo se cita inicialmente cada semana con loe resultados de glucemia y 

glucosuria en orina de 24 horas y, de acuerdo a ellos, la dosis .de insulina se 
aumenta, disminuye o se mantiene para alcanzar los objetivos siguientes: 

- Glucemia en ayunas, alrededor de 150 mg por 100 ml, 
- Glucosuria negativa o menor de lOg en orina de 24 horas sin hipoglucemia. 
ARTICULO 37 Loe casos de Diabetes que se refieren a unidades de salud de mayor 

complejidad ademAe de los anotados en los articulas 32, 33 y 34 son los siguientes: 
- De control metabólico dificil, 
- Con complicaciones cr6nicas, 
- Diabetes gestacional y 
- Diabetes y embarazo. 
ARTICULO 38 La notificaci6n y el registro del caso de Diabetes se lleva a cabo 

como se indica en la "NORMA TECNlCA PARA LA INFORMACION EPIDEHIOLOGICA", adem.lis se 
llenan las formas del programa correspondiente y ne envian a las Direcciones Generales 
de Medicina Preventiva y de Epidemiologta. 

TRANSITORIOS 
PRIMERO Esta norma técnica entrad. en vigor al dí.a siguiente de su publicación 

en el Diario Oficial de la Federación. 
SEGUNDO Eata norma técnica deroga todas las disposiciones emitidas con 

anterioridad referentes a esta materia. 
El Titular de la Unidad Aministrativa Responsable, Jorge Ferniadea de Caatro. 

Rúbrica. 
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ANEX02 

Ul'IU7ACION DE LA NORMA TECNICA 157 PARA 
EL MANF.JO DEL PACIBN'l'K CON DIABETES MELLITUS. 

~cmaa.10 •UA YAIA>UCI• m lrD'SDl'Dft CLUIICO 

CENfllO DE SALUD •J>R. JOSE CASTRO V." 
A.- ¿BXIST& ORI&llTAC109 BDUCATIVA SOllM l.OS ASPB~ s;aotBHT&S·• .. ·--==---

I .·CONOCIMIENTO be. SU fl'lfEDIEDU> 
2.•0lBTA 
l.- el [!RCICJO fJSJCO • 
•.• l'allEBAS on AtJ10C."QN11l0lBI oaatA. y MNGaJ:! 
5,• PRl!.VENaON DE HIPOOUJcl!MIAsY ttmm 
6 •• CUIDADO OS LOS PrES 

B.- ¿SE DETERKIHO EL PESO IDEAL DBL PACIENTE?: 1.-51_ NO_ 

C. - ¿SE DETERHIMAROH LAS CALORIAS 'l"OTALBS PARA 
EL PACIENTE DB ACUERDO A LA EDN> Y EL SEXO?: 1.·51_ "°-

O. - ¿LOS HEDic.\HBln'OS OB cotlTROL sB AJUSTJ\tf A LO 
ESPECIFICAl"O EN EL ARTICULO 24? , 9.-sa_ MO_ 

E. - ¿CUAL ES EL HEDICAHENTO MAS UTILIZADO?: 
~ w 
• SULfONU.UJU!AS 
·OIOUANIDA.'i _ 
• SULN'ON1Ll/R.l.!AS • 8I01JAHIDA5 
-INSUUN/\ 

F.- ¿LA DOSIS IllDICN>A BS LA ADECUADA?: 

o.- ¿EXISTE EVIDENCIA DB OOfff'Rl\INDICACION?: 

H.- ¿SE REALIZl't VIU.ORACIOM BM CN>A PACIBNTB 
QUE PRESENTA COKPLJ:CAClOHaS POR?: 

IJ,• 
Ot-íALMOLOOICO 
VASCUU.Rf'UtfeJtJCO 
tmURDl.OOo 
Nl!.l'llDLOOO Olllos _____ _ 

Sl_NO_ 
Sl_NO_ 
ll_NO_ 
ll_ND_ 
Sl_NO_ 

I. - ¿SI EL PACIBlfTB llBCJ!:SI'l'O VJU.okACIOM, l'UE 
REFERIDO?: 

J.- ¿NUMERO DB GLUCltHIAS CZMTRJ\LBS REALIZADl'tS 
EN EL ULTIMO Mio? 

K. - DATOS DEL PACIENTE 
16.· f:D1'D 
17.·SIDCO_ 
11.- ESCDU.IUDAD ___ _ 
l9.-A.Rost>l!.CONOL"b5'.hlABm1CO __ _ 
10.· MODULO 
11.-P.QUWO..:::::-

t,,. - VALORAClON FINAL 
22.- PlJNTUJO.ClOH IDEAL 
'23.· MJNTUAL,OH fWr4AL 
l& .• VAl.ORAC10NCOHPJICAUl!SIG --
l,S •• NUMl!RO DI! C'QtQULTAS et EL ULTIMO AÑO_ 
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11.-Sl_NO_ 

11.-Sl_HO_ 

... 

11 

" 

13 

.. 
IS 

16 
11 
11 
19 
20 

" 
n 
23 ,. 
" 
l6 FOLIO 
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