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|.  INTRODUCCION

En México, desde hace décadas, se ha observado un cambio en la manera de
enfermar y de morir. Hoy predominan las enfermedades no transmisibles
anteriormente conocidas como enfermedades cronicas degenerativas y las
lesiones. Esta transicidn esta intimamente asociada al envejecimiento de la
poblacion y al creciente desarrollo de riesgos relacionados con estilos de vida

poco saludables.

La diabetes es considerada como una enfermedad no transmisible, que se
encuentra latente, pero que cuando se genera una conducta de salud es visible los
alcances de la mejora de vida, cumpliendo con la pronta deteccion, y llevando
acabd los cuidados de salud, la calidad de vida del cliente es como la de cualquier
persona sana. No olvidando que el llevar y mantener una vida sana es lo

primordial, mediante el ejercicio, dietas equilibradas y control de talla y peso.

Segun estimaciones de la Direccibn General de Informacion en Salud (DGIS,
2012) de la Secretaria de Salud, 84% de las muertes en el pais se deben a
enfermedades no transmisibles y lesiones, y 53% se concentran en los mayores

de 65 afnos.

La presencia simultanea de diferentes factores de riesgo cardiovascular en un
mismo individuo especialmente obesidad, diabetes tipo I, hipertension e
hiperlipidemia se describié hace ya varias décadas. Actualmente el término mas
aceptado para describir este conjunto de padecimientos es el de Sindrome
Metabolico (SM). Aungue existe controversia sobre el papel que la resistencia a la
insulina juega como factor desencadenante, hay consenso sobre la participacion

de la obesidad, especialmente de distribuciéon abdominal, en su desarrollo.
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Segun la OMS (ALMA-ATA , 1978) estableci6 criterios sanitarios, como que la
persona a realizar la valoracion debiera ser adulto mayor, personas solas sin
ningan familiar, personas con capacidades diferentes, familias con enfermos

graves.

El Sistema Nacional de Salud enfrenta importantes desafios, los cambios
producidos en el perfil demografico han originado un proceso de envejecimiento
de la poblacibn mexicana. Esta situacion en paralelo con la adopcién de estilos de
vida poco saludables y de riesgo, como la falta de actividad fisica, la nutricién
inadecuada, el sexo inseguro, el consumo de tabaco, alcohol y drogas ilicitas, asi
como la falta de educacién vial y en salud ocupacional, trazan los desafios que
representa el creciente predominio de las enfermedades crénicas no transmisibles
como la diabetes mellitus, las enfermedades cardiovasculares, los tumores
malignos y las relacionadas con lesiones de causa externa. (Mercedes, 2013-
2018)

La poblacién de México esta viviendo mas y con mejores condiciones de salud. La
esperanza de vida al nacer paso de 41.5 en 1940 a 74.3 en 2012. En el mismo
periodo, se ha producido una reduccién importante de la mortalidad en

practicamente todos los grupos de edad (Republica, 2013-2018)

La prevencion estard dada por la implantacion de programas sectoriales
enfocados a la pérdida de peso, la alimentacion y el ejercicio monitorizando el

control metabolico tanto a mediano como a largo plazo.

Un diagndstico certero para decir qgue una persona es diabética o no es con las
pruebas del nivel de glucosa en sangre, donde los niveles antes de comer seran

de 70 a 130mg/dl y después de la comida tendran que ser menores de 180 para
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descartarla, realizando su comprobacion por la prueba de hemoglobina
glucosilada que determinara el nivel promedio de la glucosa en sangre durante
dos o tres meses previos a la realizacion del andlisis donde el valor normal es de
5.7% es decir no existe la presencia de la diabetes y 6.5% o0 méas hablard de un
paciente diabético sin lugar a dudas, lo recomendado es que esta prueba se

realice cada 3 meses.

Cuando no existe duda alguna de que el paciente es diabético el manejo sera bajo
tratamiento médico enfocado en evaluaciones clinicas completas descartando
enfermedades intercurrentes y/o infecciones, valoracion del estado nutricional,
planes de educacién diabética, dieta, plan de ejercicio y la ministracion de
farmacos, donde el personal cumple una importante labor capacitando y educando
al cliente sobre los cuidados y autocuidados que debera realizar cada individuo

portador de la enfermedad (diabetes).

La enfermera comunitaria tiene el compromiso de educar al individuo sobre su
patologia, asi mismo hacer hincapié sobre las complicaciones, tanto agudas como
cronicas que pudieran presentarse si no se siguen las indicaciones al pie de la

letra por parte del paciente.
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.  OBJETIVOS

GENERAL:

Determinar el impacto, la prevencion, la promocion y los cuidados que se
requieren en los individuos que presentan Diabetes Mellitus Tipo Il en una

comunidad determinada, durante el Ultimo semestre de 2014.

ESPECIFICOS:

e Establecer las necesidades de salud de los individuos segun las
estadisticas proporcionadas por la Direccion General de Informacion en
Salud (DGIS)

e Identificar los factores de riesgo de salud de los individuos basados en
estadisticas Direccion General de Informacion en Salud (DGIS).

¢ Identificar medidas preventivas de salud de los individuos segun los estilos
de vida.

e Concientizar a los lectores sobre la importancia de la prevencion, la
promocion y el cuidado y el autocuidado de los individuos con diabetes tipo
.

e Divulgar la importancia que tiene la educacién basada en evidencia en la

prevencion y control de la diabetes y sus complicaciones.

——
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.  JUSTIFICACION

En el mundo hay mas de 347 millones de personas con diabetes, se calcula que
en 2004 fallecieron 3,4 millones de personas como consecuencias del exceso de
azucar en la sangre donde mas del 80% de las muertes por diabetes se registran
en paises de ingresos bajos y medios. La OMS prevé que las muertes por
diabetes se multipliquen por dos entre 2005 y 2030 (OMS, 2012).

Todas las enfermedades son importantes, pero la diabetes y sus principales
factores de riesgo son una verdadera emergencia de salud publica ya que ponen
en riesgo la viabilidad del sistema de salud. La diabetes es una enfermedad
cronica de causas multiples. En su etapa inicial no produce sintomas y cuando se
detecta tardiamente y no se trata adecuadamente, ocasiona complicaciones de
salud graves como infarto del corazén, ceguera, falla renal, amputacién de las

extremidades inferiores y muerte prematura.

La Secretaria de Salud ha puesto en marcha durante los udltimos 12 afios
diferentes programas de accion para hacer frente al reto de la diabetes. Estas
iniciativas se han reflejado en el desarrollo de programas de alcance estatal y
federal. En el IMSS se puso en marcha el programa DiabetIMSS, (Milenio.com,
2013) y en ISSSTE el programa: Manejo Integral de Diabetes por Etapas. Sin
embargo los resultados en agregado y documentados en la ENSANUT 2012
sugieren la necesidad de ajustar estos programas bajo un liderazgo mas efectivo y
posiblemente con una asignacion presupuestal mas amplia que facilite las

acciones y la capacitacion de los proveedores de servicio y de los pacientes.

Aunque México ha avanzado en la atencion a la salud, aun falta mucho por hacer,
en particular en el caso de las enfermedades no transmisibles, que son de las

principales causas de muerte en el pais. La diabetes, genera situaciones como la

——
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insuficiencia renal, la amputacion (la causa numero uno de amputaciones no

trauméticas), la ceguera y la hipertension, entre otras.

El incremento constante de personas afectadas por diabetes mellitus tipo 2 en el
contexto de una creciente prevalencia de obesidad esta adquiriendo las
dimensiones de una grave epidemia que amenaza tanto al mundo desarrollado
como a los paises en desarrollo. Ello justifica la urgente necesidad de tomar
medidas de diagndstico, prevencion y terapéuticas adecuadas para la diabetes
mellitus y sus complicaciones. En este sentido, la responsabilidad de profesionales

sanitarios es primordial.

Durante las dos ultimas décadas se han ido produciendo espectaculares avances
en el conocimiento de la fisiopatologia de la diabetes tipo 2 y sus complicaciones,
asi como en el desarrollo de nuevas estrategias para la prevencion y tratamiento
de la diabetes y sus complicaciones. Ello impone un desafio terapéutico, ya que
cualquier actuacion eficaz exige la necesidad de personalizar e individualizar el
manejo de la diabetes en relacion con las necesidades y condiciones individuales
de los pacientes, tal como recogen los consensos mas recientes sobre el
tratamiento de la diabetes tipo 2, como el de la Sociedad Espafiola de Diabetes
(SED) y el consenso conjunto de la American Diabetes Association (ADA) y la

European Association for the Study of Diabetes (EASD).

10
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IV. MARCO TEORICO REFERENCIAL

ANTECEDENTES

El nombre de diabetes viene de los sabios griegos Apolonio de Mileto y Demetrio
de Aparnea; dicho nombre procede de la palabra Diabinex que significa “pasar a

través de”.

Era tanta la sed que producia esta enfermedad que a quienes la padecian, se les
secaba la boca y el cuerpo, ademas de que adelgazaban, se desesperaban y
morian prematuramente, pues se les sumaban otras enfermedades infecciosas

como la tuberculosis o gangrena en los pies.

Para el afo de 1674, Thomas Willis refiri6 el sabor dulce de la orina; en 1696,

Richard Morton destaco el factor hereditario como causa.

En 1778 Thomas Cawley relacioné la orina con el pancreas, al mismo tiempo que
Franck determina el sabor dulce con el uso de levadura, en lugar de probar la
orina y establece la diferencia entre la diabetes mellitus (sabor a miel) y la
insipida.

En 1815 Trommer demostré que el sabor dulce de la orina depende de la
presencia de azucar en ella; por su parte, Fehling en el afio de 1848, utilizo lo

anterior para demostrar su primera prueba diagnadstica.

1869 fue el afio en que Langerhans describe los islotes pancreaticos, en tanto que

Mering y Monkowsky reprodujeron la enfermedad en perros. Las pruebas

11
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consistian en quitarles el pancreas para ver la reaccion de los cuerpos a falta de

las funciones del 6rgano.

Para 1902 Opie relaciono la enfermedad con los islotes pancreaticos, mientras
que Bating y Best descubrieron la insulina, aplicandose con éxito en los

diabéticos.

Pero no fue sino hasta el afio de 1942 cuando Loubatieres descubre drogas orales
para el tratamiento de la enfermedad. (weblog, 2010)

En 1974, la Organizacion Panamericana de la Salud define la Enfermeria en Salud
Comunitaria como "la sintesis y aplicacibn de un amplio espectro de
conocimientos y técnicas cientificas a la promocion, restauracién y conservacion
de la salud comunitaria. La Enfermeria de Salud Comunitaria tiene como sujeto a

la comunidad global y sus acciones estan dirigidas a la poblacion como un todo.

Segun la OMS (ALMA-ATA , 1978), existen algunos criterios minimos acerca de
las situaciones que requieren de forma prioritaria atencién domiciliaria con el
objeto de proporcionar informacion, educacion y apoyo al individuo (sano o

enfermo) y a su familia. Entre éstos criterios se encuentran:

Familias con adultos mayores.

Personas que viven solas o sin familias.

Personas que no pueden desplazarse al centro de salud.
Familias con enfermos graves o invalidos.

Personas con alta hospitalaria reciente.

o gk wbh e

Personas con medicacion vital.

12
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SEDESA

PANORAMA EPIDEMIOLOGICO

La mayor longevidad, en conjunto con una disminucion significativa de la tasa de

fecundidad en México se refleja en un envejecimiento poblacional. Esta transicion

demografica en paralelo con estilos de vida no saludables como el consumo de

tabaco, alcohol y drogas ilicitas, el sedentarismo y la ingesta de dietas

hipercaldricas se ha traducido en una prevalencia importante de enfermedades

crénicas no transmisibles (ECNT) ver cuadro 1. (Republica, 2013-2018)

CUADRO 1

Prevalencia de enfermedades crénicas no transmisibles, México 2012
(Porcentajes)

9.2 8.6
315 2
71..3 69.4
34.9 34.1
34.4 36.9

9.7
30.7
73.0
35.8

29.2

De edad.
Fuente: ENSANUT 2012.

Notas: a) Poblacion de 20 afios de edad y mas; b) poblacion de 12 a 19 afios de edad; y c) poblacién de 5 a 11 afios

Asimismo, y a consecuencia de que en el Sistema Nacional de Salud se ha

privilegiado la atencion médica sobre la promocién de la salud y prevenciéon de

13
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enfermedades y por la falta de corresponsabilidad de la poblacidén, estas
enfermedades se estan traduciendo en un incremento de la mortalidad (ver
Gréfica 1), y pueden mermar el desempefio escolar y la productividad laboral
(Aguilera y Quintana 2011, Cawley y Spiess 2008 y Cawley 2004).

Grafica 1
Principales causas de defuncién, México 1980-2011
(Defunciones por 100,000 habitantes)
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DEFINICION DE DIABETES MELLITUS SEGUN LA AMERICAN DIABETES
ASSOCIATION (ADA).

La diabetes (DBT) es un grupo de trastornos metabdlicos caracterizados por la
hiperglucemia resultante de los defectos de la secrecion o la accion de la insulina,
o0 ambas. Existen muchos procesos fisiopatogénicos involucrados en su aparicion,
qgue varian desde la destruccion autoinmunitaria de las células beta del pancreas
hasta alteraciones que conducen a la resistencia a la accion de la insulina. La
base de todas las alteraciones metabdlicas es la accion deficiente de la insulina
sobre los tejidos blanco. Esto ultimo se debe a la secrecion inadecuada de insulina
0 a la disminucién de la respuesta tisular en alguno de los distintos puntos de la

compleja via de la hormona. (Association, 2010)

Existen diversas forma de Diabetes, la palabra diabetes exige un calificativo con
objeto de distinguir tres enfermedades completamente distintas: diabetes

mellitus, diabetes insipida y diabetes renal.

Diabetes Mellitus o diabetes sacarina es un sindrome conocido desde hace
miles de afios y denominado asi en referencia al sabor dulce de la orina y que se
puede presentar tanto en la niflez como en la edad adulta. Por diabetes mellitus
se entiende un sindrome que se caracteriza por una hiperglucemia crénica que se
acompafia de modificaciones del metabolismo de carbohidratos, lipidos vy
proteinas, debido a una alteracion absoluta o relativa de la secrecion de insulina
y/o una alteracion de la accion de esta hormona en los tejidos periféricos insulina-

dependientes.

——
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La Diabetes Mellitus (sabor a miel), llamada diabetes sacarina o diabetes vera, es
la mas frecuente de las tres, de modo que cuando se habla de diabetes sin mas,

se esta hablando de ella.

Diabetes Insipida: Se distingue de la Mellitus en que no hay azucar en la orina y
el contenido del mismo es normal en la sangre. La cantidad de orina eliminada es
mayor que en la mellitus, alcanzando en este caso cifras de mas de doce litros
diarios. Esta enfermedad es debida a una lesion del sistema diencéfalo- hipofisis
con formacion insuficiente de la hormona encargada del metabolismo del agua en
el organismo. Es incurable, pero se consigue una mejoria con la inyeccion

periodica de una hormona del I6bulo posterior de la hipofisis.

Diabetes Renal: Es una enfermedad muy rara. Se presenta un caso por cada
quinientos de diabetes mellitus. Se caracteriza por glucosuria (presencia de
glucosa en la orina), que no se acompafia, como en la diabetes mellitus, de
hiperglucemia (aumento de glucosa en sangre). Puede ser consecuencia de una
lesién del tdbulo renal que no es capaz de realizar normalmente su funcién de

retener la glucosa y devolverla al torrente circulatorio.

ANATOMIA DEL PANCREAS.

El pancreas es un 6rgano alargado (12-15 cm de largo) y aplanado, que pesa
hasta 100 gramos. Su color es gris-amarillento, o rosado si esta en actividad. Esta
localizado transversalmente en la parte dorsal del abdomen, detras del estbmago.

Aunque de forma artificial, el pancreas se divide en tres segmentos: cabeza,

cuerpo y cola.

16
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La cabeza es el lado derecho del 6rgano (la parte mas ancha). Presenta una
hendidura que delimita un pequefio I6bulo denominado gancho pancreético, y se
encuentra en la curvatura del duodeno (la primera porcién del intestino delgado),
relacionandose por detras con el eje vascular aorto-cava y vena porta. La arteria y

la vena mesentéricas superiores pasan entre el cuerpo y el gancho pancreaticos.

El cuerpo del pancreas es la parte cdnica izquierda, y se extiende ligeramente

hacia arriba. La cola es su final, y termina cerca del bazo.

El cuerpo y la cola se relacionan sucesivamente con el rifidn izquierdo y el bazo

= : \/
PAN AS / L— Conducts bibor comue
Conducno poncrectco

y

OCCeIONO %' Condcio poncradtico

Dado que el pancreas es una glandula de secrecion endocrina y exocrina, el

estudio de su estructura puede dividirse en dos tipos de tejidos:

El tejido exocrino. Encargado de secretar enzimas digestivas. Estas enzimas son
secretadas en una red de conductos que se unen al conducto pancreatico
principal, que atraviesa el pancreas en toda su longitud y desemboca en la

caruncula mayor del duodeno junto al conducto colédoco de la via biliar. Otro de

17
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los principales conductos es el conducto pancreético accesorio (de Santorini), que

acaba solitario en la caruncula duodenal menor.

El tejido endocrino. Secreta hormonas en el torrente sanguineo. Esta formado
por pequefios islotes dispersos de células llamados islotes pancreaticos o de
Langerhans, que solo constituyen el 2-3 % de la masa total del pancreas. Estos
islotes estan rodeados de células llamadas acinos, que segregan un liquido seroso
gue contiene enzimas digestivas en conductos que lo llevan al intestino delgado.
Cada uno de los islotes pancreéticos contiene una combinacion de cuatro tipos
primarios de células endocrinas, todas ellas unidas entre si por uniones en
hendidura. Cada tipo de célula segrega una hormona diferente, pero las uniones
permiten alguna coordinacién de estas funciones en una sola unidad secretora.

Los diferentes tipos de células son:

Células alfa (también denominadas células A), que segregan la hormona
glucagon. El glucagon tiende a incrementar los niveles de glucemia, estimulando
la conversion de glucogeno en glucosa en las células hepéticas. También estimula

la gluconeogénesis en las células hepaticas.

Células beta (células B), que segregan la hormona insulina. La insulina tiende a
favorecer el movimiento de glucosa, aminoacidos y acidos grasos de la sangre a

los tejidos.

Célula delta (células D), que segregan la hormona somatostatina. La somatostina
afecta a diferentes tejidos del cuerpo, pero su principal papel parece ser regular
las otras células endocrinas de los islotes pancreéaticos. Esta inhibe la secrecion
de glucagén, insulina y polipéptido pancreéatico, asi como la secrecion de la

hormona del crecimiento por la hipofisis anterior.

18
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Células polipéptidas pancreaticas (células F o PP), que segregan polipéptido
pancreatico, el cual influye en algun grado en la digestién y en la distribucion de
las moléculas alimentarias

Regulacion de la glucemia. La insulina y el glucagén, dos de las principales

pancreaticas, tienen efectos antagonicos (opuestos) sobre la glucemia. (Gary A.

thibodeau, 2007)
Nivel bajo  Nivel alto
l de glucosa de glucosa H

Pancreas

Glucagon segregado
por las células Alfa
del pancreas

Insulma segregada
por las células Beta
del pancreas

El higado descarga Las células toman
glucosa en la sangre glucosa de la sangre

Se reestablecen los niveles
normales de glucosa en sangre

——
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MECANISMO FISIOPATOLOGICO DE LA DIABETES MELLITUS TIPO II.

INSULINO RE SISTENCI A (IR)

La IR tiene una base genética, pero factores epigeneticos que actian desde la
vida intrauterina como el retardo de crecimiento o la diabetes gestacional y
factores ambientales como el sedentarismo y la sobre nutricion, llevan a que se
manifiesten sus repercusiones.

En sujetos con diabetes mellitus tipo 2 (DM2) esta demostrado que existe una
severa IR hepética y muscular. En condiciones fisiolégicas, el higado es el
principal responsable de producir la glucosa necesaria para mantener las
funciones cerebrales en condiciones de ayuno. Después de un ayuno nocturno,
los sujetos con DM2 tienen una tasa de produccion de glucosa casi 25% superior
que los sujetos no diabéticos, con niveles de insulina hasta 3 veces mayores,
indicando una resistencia al efecto supresor de la insulina sobre la produccién
hepatica de glucosa o neoglucogenesis. La alteracion de la glicemia de ayuno que

presentan algunos sujetos denominados “pre diabéticos” , corresponde a un

reflejo de esta IR hepética y neoglucogenesis aumentada.

A nivel del musculo, la IR determina una disminucion en la fosforilacion del
receptor de insulina; alteraciones en el transporte de glucosa, fundamentalmente
por defectos en la translocacion del transportador GLUT 4; defectos en la
activacion del sustrato del receptor de insulina IRS-1; disminucion en la oxidacion
de glucosa y disminucion en la sintesis de glicégeno. En sujetos con DM2, existe
una disminuciéon de la captacion de glucosa en toda la superficie corporal,
evaluada con la técnica de clamp. Sin embargo, la via de MAP kinasa (proteina
mitogenica activada), relacionada con vias intracelulares de proliferacion celular,

inflamacion y aterogenesis, mantiene su respuesta normal a insulina y en
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condiciones de hiperinsulinemia, favorece las complicaciones asociadas al riesgo

cardiovascular aumentado presente en estos casos.

TEJIDO ADI POSO

En sujetos insulino resistentes existe una lipolisis aumentada en el adipocito por la
disminucién de la sensibilidad a la insulina y su efecto antilipolitico. Esto determina
un aumento de los acidos grasos libres en circulacién. El aumento crénico de
estos acidos grasos determina por una parte mayor IR hepatica y muscular, con
aumento de la produccion hepatica de glucosa y disminucion de su captacion
periférica y también, un deterioro de la célula beta y de la secrecion de insulina.
Estos efectos se han denominado lipotoxicidad. Ademas estas células adiposas
tienen una capacidad disminuida de almacenar grasa por lo que cuando se excede
su capacidad de almOacenamiento, se produce un desborde hacia el higado,
musculo, células beta y células endoteliales, determinando mayor IR, disminucién

de la secrecion de insulina y aterosclerosis.

Por otra parte, la IR induce en el adipocito la produccién de adipocitoquinas
inflamatorias y aterogenicas y disminucion de la secrecién de adiponectina, una

adipocitoquina insulino sensibilizadora.

TEJIDO GASTROINTESTINAL.

Hace bastantes afios se demostré que la ingestion de glucosa oral determina una
respuesta secretoria de insulina mayor que cuando la glucosa se administra por
via intravenosa. A esta respuesta se le ha denominado efecto incretina. Las
principales incretinas corresponden a GLP-1 (glucagon like peptide-1), secretado

por las células L del ileon distal y GIP (péptido inhibitorio gastrico o polipeptido
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insulinotropico estimulado por glucosa), secretado por las células K del duodeno.
Estas incretinas potencian la secrecion de insulina en respuesta a la ingestion de
hidratos de carbono y grasa. Ademas ejercen otras acciones metabdlicas; GIP
(péptido inhibitorio géastrico o polipeptido insulinotropico estimulado por glucosa)
estimula la captacion de glucosa por el higado, dependiente de insulina y la
actividad de la lipoproteina lipasa el tejido adiposo; GLP-1(glucagon like peptide-1)
inhibe la secrecién de glucagon y retarda el vaciamiento gastrico y ambas, regulan

la proliferacion de la célula beta.

En sujetos con DM2 o intolerancia a la glucosa, se ha demostrado una deficiencia
de GLP-1 y resistencia a la accion de GIP, que se traduce en niveles plasmaticos

aumentados de GIP con niveles de insulina disminuidos.

FALLA DE LA CE LULA BETA

La falla de la célula beta en la DM2 est4 determinada por varios factores. Los
factores genéticos identificados son varios y estan relacionados con ciertos
polimorfismos de genes relacionados con la regulacién de la proliferacién celular,

secrecion de insulina y respuesta a GLP-1.

La edad es otro factor importante en la declinacién de la funcion de la célula beta,
gue explica la mayor frecuencia de DM2 a edades avanzadas. El predominio de la

apoptosis sobre la replicacion celular favoreceria este proceso.
Por otra parte, la IR favorece el deterioro de la funcion de la célula beta, no solo

por la mayor demanda de secretar insulina debido a la disminucion dela

sensibilidad periférica. También el aumento de acidos grasos libres circulantes,
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por la lipolisis aumentada, consecuencia de la IR a nivel del tejido adiposo,
favorecerian la falla de la célula beta a través del mecanismo de lipotoxicidad.
Finalmente la glucotoxicidad sobre la célula beta determinada por glicemias
cronicamente elevadas, disminuye la funcion de la célula beta, lo que puede ser

revertido al mejorar el control metabdlico.

La amilina o péptido amiloideo pancreatico, es cosecretada en una razon 1/1 con
la insulina por la célula beta. Por esto, en condiciones de IR su secrecion también
estaria aumentada. Estudios experimentales han demostrado que las fibrillas de
este péptido son toxicas para la célula beta y los depdsitos de amiloide dentro del
pancreas han sido involucrados en la progresion de la falla de la célula beta en
modelos de ratones. Sin embargo, en humanos aun no ha sido dilucidado su papel
en la evolucién de la DM2. Como ya se menciond, la falla en la produccion y
accion de las incretinas también se ha relacionado con la progresion de la falla en
la célula beta y la disminucidon en su respuesta secretoria. Algunas evidencias
indican que la glucotoxicidad favoreceria la resistencia a la accion de GIP, lo que
puede revertirse con la mejoria del control metabdlico. Se ha establecido que
cuando se manifiesta la intolerancia a la glucosa, ya se ha producido una pérdida

del 80% de la funcién de las células beta.

CELULA ALPHA PANCREATICA.

Las células alpha del islote pancreatico son las encargadas de secretar la
hormona de contra regulacion glucagon. Hace mas de 30 afios se demostré que
los DM2 tenian niveles basales de glucagon elevados. Posteriormente se ha
demostrado que este nivel aumentado de glucagon se correlaciona con un
aumento de la produccién hepatica de glucosa y que el higado de estos pacientes

seria mas sensible a la accion del glucagén sobre la neoglugenesis.

23

——
| —



CIUDAD DE MEXICO

Decidiendo Juntos

SEDESA

RINON

El riidén normalmente filtra 162 gr de glucosa en el dia. Un 90% de esta glucosa
filtrada es reabsorbida en el segmento convoluto del tubulo proximal por la accion
del transportador de alta afinidad SGLT2. El 10% restante es reabsorbido en el
segmento descendente del tubulo proximal por la accion del transportador SGLT1.
En modelos animales de DM1 y 2 y en cultivos de células del tubulo proximal de
pacientes con DM2, se ha demostrado un aumento de la expresion de SGLT2.
Esto implicaria un aumento de la capacidad de reabsorcién de glucosa en el rifién

diabético lo que favoreceria la hiperglicemia.

CEREBRO.

En el cerebro se localizan los centros regulatorios del apetito y la saciedad en
nacleos hipotalamicos. En estudios realizados con resonancia magnética funcional
en sujetos obesos a los que se les administro una carga oral de glucosa, se
observé que a pesar de una respuesta de insulina aumentada, en las areas
relacionadas con la regulacion del apetito, hubo una respuesta inhibitoria reducida
y retardada. Esto apuntaria a que en el cerebro también se manifiesta la
resistencia a la accion de la insulina y explicaria por qué los sujetos obesos e
insulino-resistentes, presentan una ingesta aumentada a pesar de la

hiperinsulinemia. (Araya, 2012)

En suma, el conocimiento de los mecanismos fisiopatologicos que llevan a la
aparicion de la DM2, ha permitido el desarrollo de terapias especificas para
corregir estos defectos y apunta al uso de terapias combinadas para lograr el

objetivo de un buen control metabdlico
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CLASIFICACION DE LA DIABETES MELLITUS

1. Diabetes Mellitus tipo 1.

La diabetes tipo 1 es insulinodependiente, afecta al 10 % de la poblacion diabética
total, apareciendo normalmente por debajo de los 30 afios, con un pico de mayor
incidencia a los 12 — 13 afios en las nifias y 14 — 15 afios en los nifios ( lo que
antiguamente se le denominaba diabetes juvenil). Representa entre el 5y el 10%
de los individuos con diabetes. Dentro de diabetes tipo 1, se incluyen dos tipos la

autoinmune e idiopatica.

a. Autoinmune: Es de caracter genético, no se conocen en su totalidad los
factores que precipitan la diabetes en individuos genéticamente
susceptibles.

b. Idiopéatica: Es muy rara, afecta a la poblacion no africana o asiatica y

presenta un importante componente hereditario, no asociandose al sistema.
2. Diabetes Mellitus tipo 2.
Es la forma mas comun de diabetes y se caracteriza por trastornos de la accion y
secrecion de la insulina, predominando cualquiera de ellas. Ambas usualmente
estdn presente al momento en que la Diabetes Mellitus es clinicamente
diagnosticada. Estos representan entre el 90 y el 95% de los casos de diabetes.

3. Diabetes Mellitus Gestacional.

Aparece en mujeres que desarrollan intolerancia a la glucosa durante el

embarazo, normalmente entre las semanas de 24 y 28 del embarazo.
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Ocurre en el dos por ciento aproximadamente de las embarazadas y si no se trata

adecuadamente, puede aumentar el riesgo de morbilidad y mortalidad perinatal.

Las mujeres que se embarazan y cuya diabetes precede al embarazo no tienen

diabetes gestacional sino diabetes y embarazo y deben ser tratadas

convenientemente antes, durante y después de dicho embarazo.

FACTORES DE RIESGO

Las causas principales de la diabetes son:

Herencia recibida de los padres (genética) que transmite la predisposicion a

padecer diabetes. Supone un 40%

Infecciones por virus de desarrollo lento no conocidos en profundidad. Se
ha observado un aumento de incidencia de nuevos casos de DM1 en
determinados meses (otofio e invierno) al parecer relacionado con la
actividad de algunos virus. Los virus que se han implicado con mayor
frecuencia en el desarrollo posterior de DM1 son Coxsackie B4, rubéola y
parotiditis. Al parecer, el Coxsackie B4 posee una proteina casi idéntica al
acido decarboxilglutamico de la célula beta pancredtica. No se ha

encontrado relacién entre DM2 y virus.
Inactivacion de la insulina por sustancias existentes en la sangre.

Como consecuencia de otras enfermedades.

Por otro lado estan una serie de circunstancias desencadenantes tales como:
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Sobrepeso: El factor dietético que méas incrementa el riesgo de DM2 es el
sobrepeso. A ello parece contribuir la “dieta occidental” con alto consumo
de hidratos de carbono simples y escaso contenido en fibra y el
sedentarismo. El riesgo relativo de presentar DM2 y/o tolerancia alterada a
la glucosa (TAG) aumenta por 2 en pacientes con obesidad moderada, por
5 en obesidad intensa y por 10 en obesidad mérbida. Sin embargo, hay
obesos en los que no se afecta la glucemia, lo que supone la necesidad de
algun otro factor, quiza la herencia. No parece existir una relacién directa
entre el consumo excesivo de azucares y el riesgo de DM2. En cuanto a la
DM 1, se han implicado como factores nutricionales probables el consumo
durante el embarazo de carnes ahumadas (con elevado contenido en

nitrosaminas) y con el descenso de la lactancia materna.

Embarazo.

Accidentes, intervenciones quirdrgicas, enfermedades infecciosas.

Situaciones de angustia, pérdidas familiares.

Consumo de ciertos tipos de medicamentos, como son los antirreumaticos y

antiasmaticos hormonales (corticoides).

Descenso brusco de la practica de ejercicio fisico.

Factores socioecondmicos: En algunos estudios se ha relacionado una
mayor prevalencia de DM1 en clases media y alta (4 veces mas frecuente)

aunque probablemente se debe a un aumento del porcentaje de

diagnosticados sobre el nimero total de casos dado el mejor acceso a los
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servicios sanitarios. Por el contrario, si parece cierto el aumento de

incidencia y prevalencia de DM2 en las clases con bajo nivel econémico.

Edad: La DM 2 aumenta su incidencia con la edad, siendo su pico maximo
entre los 40-60 afios. La DM 1 presenta su pico de incidencia maximo
alrededor de los 10-13 afos. (07/10, 2009).

PREVENCION DE LA DBT (DIABETES).

Se ha demostrado que medidas simples relacionadas con el estilo de vida son

eficaces para prevenir la diabetes de tipo 2 o retrasar su aparicién. Para ayudar a

prevenir la diabetes de tipo 2 y sus complicaciones se debe:

Alcanzar y mantener un peso corporal saludable.

Mantenerse activo fisicamente: al menos 30 minutos de actividad regular de
intensidad moderada la mayoria de los dias de la semana; para controlar el
peso puede ser necesaria una actividad mas intensa.

Consumir una dieta saludable que contenga entre tres y cinco raciones
diarias de frutas y hortalizas y una cantidad reducida de azlcar y grasas

saturadas.

Evitar el consumo de tabaco, puesto que aumenta el riesgo de sufrir

enfermedades cardiovasculares. (OMS, 2012).
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PREVENCION / RETRASO DE LA DIABETES TIPO lI

Los pacientes con intolerancia a la glucosa (IG), intolerancia a la glucosa en
ayunas (IGA) o una A1C (hemoglobina) de 5,7 a 6,4% deben ser remitidos a un
programa de apoyo permanente, con el objetivo de perder el 7% del peso corporal
y aumentar la actividad fisica (al menos 150 minuto/semana de actividad

moderada, como caminar).

El consejo y educacion continuada es importante para el éxito.

« Para la prevencion de la diabetes tipo 2 en las personas con IG, IGA, o una
Al1C de 5.7-6.4% se puede considerar el tratamiento para prevencion de
diabetes con metformina, especialmente para los que tienen un IMC =35

kg/m2, menores de 60 afios o, DMG previa.

« En las personas con prediabetes se sugiere hacer un seguimiento con
glucosa en ayunas por lo menos anual, para detectar el desarrollo de

diabetes.

e Se sugiere deteccion y tratamiento de los factores de riesgo modificables

para enfermedad cardiovascular. (Casallas, 2014)

CRITERIOS DIAGNOSTICOS DE LA DIABETES (DBT) SEGUN LA ADA

(American Disgnostic Assotiation) 2014

e« Al1C (hemoglobina glicosilada) >6.5%. La prueba se debe realizar en un

laboratorio que utilice un método estandarizado segun el National

——
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Glycohemoglobin  Standarization Program (NGSP), certificado vy

estandarizado para el Diabetes Control and Complications Trial.

e Glucemia en ayunas (GA) 2126 mg/dl (7 mmol/L). El ayuno se define como

la no ingesta caldrica durante por lo menos 8 horas.

e Glucemia 2 horas posprandial (GP) 2200 mg/dl (11.1 mmol/L) durante la
prueba de tolerancia oral a la glucosa (PTOG). La prueba debe ser
realizada con las indicaciones de la OMS, con una carga de hidratos de

carbono equivalente a 75 g glucosa anhidra disuelta en agua.

e Glucemia al azar 2200 mg/dL (11.1 mmol/L) en un paciente con sintomas

clasicos de hiperglucemia o crisis de hiperglucemia.

o En ausencia de hiperglucemia inequivoca, el resultado debe ser confirmado

por repeticion de la prueba. (Casallas, 2014).

HEMOGLOBINA GLUCOSILADA

Es un analisis de sangre que sirve para indicarle a un diabético si su enfermedad

se encuentra controlada o no.

A medida que la glucosa en la sangre se eleva, la glucosa se une a la
hemoglobina (una sustancia que esta presente en el interior de los glébulos rojos
qgue transportan el oxigeno hacia las células). Cuando ocurre esto, los médicos
dicen que la hemoglobina se ha glicosilado. La glucosa permanece unida a la

hemoglobina hasta que el glébulo rojo muere, o durante 2 a 3 meses.
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La prueba de hemoglobina glicosilada es una manera de determinar cual fue el
nivel promedio de glucosa en la sangre de una persona durante los 2 6 3 meses
previos al andlisis. Este analisis sirve para determinar como estd siendo

controlada la diabetes de un paciente.

Valores normales

Un valor de hemoglobina glicosilada menor o igual al 6% es normal.

Los siguientes son los resultados cuando la hemoglobina glicosilada se usa para

diagnosticar diabetes:

e Normal: menos de 5.7 %.

e Prediabetes: 5.7 a 6.4%.

e Diabetes: 6.5% o0 mas.

AlC NIVEL PROMEDIO DE GLUCOSA EN
SANGRE
6% 135
7% 170
8% 205
9% 240
10% 275
11% 310
12% 345
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Lo ideal es realizar la prueba cada 3 meses para saber si el control que realiza el
paciente de su enfermedad ha sido bueno, ya que es un examen que permite una
vision en retrospectiva del control de la diabetes, dandonos el valor promedio de
como se ha mantenido la glucosa en sangre en esos 3 meses.
Niveles de glucosa en la sangre en personas con diabetes.
En las personas con diabetes, los niveles de glucosa en la sangre aumentan y
bajan durante el dia y la noche. Con el tiempo, los niveles altos de glucosa en la
sangre pueden provocar problemas del corazon y otros problemas de salud. Los
niveles bajos de glucosa en la sangre pueden causar debilidad o desmayos. Las
personas con diabetes deben tomar medidas para lograr y mantener niveles que
no sean demasiado altos ni bajos.
Causas de un nivel alto de glucosa en la sangre
Es posible que el nivel de glucosa en la sangre aumente demasiado si:

o Come mas de lo habitual

« No hace actividad fisica con regularidad.

« No toma suficiente medicina para la diabetes.

o Esta enfermo o estresado.

« Hace ejercicio cuando su nivel de glucosa en la sangre ya esta demasiado

alto.
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Causas de un nivel bajo de glucosa en la sangre.

Es posible que su nivel de glucosa en la sangre baje demasiado si:

Come menos de lo habitual.

Se salta una comida o merienda, o come mas tarde de lo habitual.

Hace mas actividad de la habitual.

Toma bebidas alcohdlicas con el estbmago vacio.

AUTOMONITOREO Y MONITOREO CONTINUO DE LA DIABETES MELLITUS:

e Los pacientes con inyecciones multiples de insulina o tratamiento con
bomba de insulina, deben hacer automonitoreo de la glucemia (AMG) antes
de las comidas y refrigerios, en ocasiones después de la ingesta, al
acostarse, antes de hacer ejercicio, cuando sospechen la hipoglucemia,
después de tratar la hipoglucemia hasta que estén normoglucémicos y

antes de tareas criticas como manejar.

e La prescripcion del AMG (Auto monitoreo de la glucemia) puede ser (util

como guia para orientar el manejo del paciente.

« Cuando se indica el AMG, se debe asegurar que los pacientes han recibido
instrucciones y como parte del seguimiento evaluar la técnicay los
resultados del AMG, asi como su capacidad de usar los resultados para

ajustar el tratamiento.
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Usados apropiadamente, el monitoreo continuo de la glucosa (MCG) junto
con los regimenes insulinicos intensivos pueden ser una herramienta (util
para reducir la A1C en adultos seleccionados (mayores de 25 afios) con
diabetes tipo 1.

Aunqgue la evidencia para el descenso de la A1C es menos contundente en
los nifios, los adolescentes y los adultos mas jovenes, en estos grupos el
MCG puede ser util. El éxito se correlaciona con la adherencia al uso
continuo del dispositivo.

El MCG puede ser una herramienta complementaria para el AMG en los
pacientes con hipoglucemia asintomética y/o episodios frecuentes de
hipoglucemia. (Casallas, 2014)

TRATAMIENTO DE DIABETES MELLITUS TIPO 2.

1.

2.

4.

Realizar evaluaciones clinicas completa, descartar a tratar enfermedades
intercurrentes y/o infecciones y determinar la glucemia, otras constantes

metabdlicas y el estado funcional hepatico, renal y cardiaco.

Valorar estado nutricional y ponderal, factores de riesgo incluyendo
hipertension arterial y hébitos nocivos, presencia de complicaciones
cronicas degenerativas, alteraciones y compromiso vascular de

extremidades inferiores, compromiso neurolégico y discapacidades, etc.

Iniciar plan de educacion diabetoldgica. Definir objetivos terapéuticos y

modalidades de control.

Indicar dieta apropiada (cubrir necesidades o reducir el sobrepeso).
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5. Indicar plan de ejercicio segun concierna.

Si no existe contra indicacion y es tolerada, la metformina es el tratamiento de

eleccion inicial para el tratamiento de la diabetes tipo 2.

En la diabetes tipo 2 de diagndstico reciente, los pacientes con sintomas
marcados y/o glucemias o AlC elevadas, considerar hacer tratamiento con

insulina desde el principio, con o sin agentes adicionales.

Si la monoterapia con agente no insulinico a las dosis maximas toleradas no
alcanzan 6 mantiene la meta de A1C en un tiempo de 3 meses, afiada un segundo

agente oral, un agonista del receptor GLP-1 ¢ insulina.

Para la eleccion del farmaco se recomienda un enfoque centrado en el paciente,
considerar la eficacia, el costo, los efectos adversos, efectos sobre el peso, las

comorbilidades, el riesgo de hipoglucemia y las preferencias del paciente.

Debido a la naturaleza progresiva de la diabetes tipo 2, la terapia con insulina
eventualmente en el tiempo es la terapia final para muchos pacientes con diabetes
tipo 2. (Casallas, 2014).

Farmacos Antidiabéticos.

Insulina. Actualmente casi toda la insulina que se administra se obtiene por
ingenieria genética, por biosintesis celular mediante E.coli (técnica ADN-
recombinante), aunque aun existen insulinas comerciales obtenidas de pancreas
bovino o porcino. Se preparan industrialmente distintos tipos de insulina, para que
tengan un inicio y duracion de accion mayor o menor, teniendo en cuenta, no

obstante, que hay una marcada variabilidad respecto a los tiempos indicados.
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Antidiabéticos orales. Los mecanismos de accidon que han aportado estos
nuevos farmacos son distintos, o que ha permitido diferentes asociaciones en
cada paciente. Para la eleccion del tratamiento, se deben tener en cuenta los
siguientes factores:

* Peso del paciente.

» Descenso glucémico requerido.

Perfil lipidico.

Facilidad para su cumplimiento.

» Contraindicaciones
Son farmacos de eleccion en diabéticos del tipo 2 mayores de 40 afios, sin exceso
de peso o sobre peso, cuando la dieta y el ejercicio no son suficientes para un
buen control. Su utilizacion persigue la compensacion metabdlica del paciente con

el menor riesgo de complicaciones. Existen dos tipos:

e Primera generaciéon: Carbutamida, tolbutamida, clorpropamida, tolazamida y

acetohexamida.

e Segunda generacion: Glibenclamida, gliclazida, glipizida, glipentida,

glibornurida y gliquindona.
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CUIDADOS Y AUTOCUIDADOS DEL PACIENTE DIABETICO

Todo individuo puede hacer mucho para reducir las probabilidades de padecer
diabetes. Hacer ejercicio con regularidad, reducir el consumo de grasas y calorias
y bajar de peso puede ayudarle a reducir el riesgo de padecer diabetes tipo 2.
Reducir la presion arterial y los niveles de colesterol también ayuda a mantenerse
sano.

Si tiene sobrepeso, haga lo siguiente:

e Logre y mantenga un peso razonable acorde a su indice de masa corporal.

e Escoja bien lo que come la mayor parte del tiempo.

¢ Realice actividad fisica todos los dias.
Si es bastante inactivo, haga lo siguiente:

e Realice actividad fisica todos los dias iniciando con 30 minutos e ir
aumentando gradualmente preferentemente realizando actividades de
cardio.

Si su presion arterial es demasiado alta, haga lo siguiente:

e Logre y mantenga un peso razonable.

e Escoja bien lo que come la mayor parte del tiempo.
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e Reduzca el consumo de sal y alcohol.

e Realice actividad fisica todos los dias.

e Pregunte al médico si necesita tomar un medicamento para controlar la

presion arterial.

Si sus niveles de colesterol o triglicéridos son demasiado altos, haga lo siguiente:

e Escoja bien lo que come la mayor parte del tiempo.

¢ Realice actividad fisica todos los dias.

e Pregunte al médico si necesita tomar un medicamento para controlar el

colesterol.

Cambios en los estilos de vida

Es dificil hacer cambios grandes en la vida, especialmente si se trata de mas de

uno. Puede hacerlo més facil de la siguiente manera:

Haga un plan para cambiar sus conductas.

Decida exactamente qué hara y cuando lo hara.

Identifiqgue qué necesita para prepararse.

Piense en qué cosas pueden impedirle lograr sus metas.
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e Busque familiares y amigos que le apoyen y animen.

e Decida como se va a premiar cuando logre lo que planeé.

El médico, su enfermero (a) o dietista pueden ayudarle a hacer un plan. Estas son
algunas de las areas debe cambiar para reducir su riesgo de padecer diabetes.

Con el autocuidado se puede lograr mantener un peso razonable.

El sobrepeso afecta la salud de muchas formas. Tener sobrepeso puede impedir
al cuerpo producir y usar la insulina de forma adecuada. Ademas, un exceso de

peso puede provocar presion arterial alta.

El body mass index, BMI por sus siglas, que en espafiol se llama indice de masa
corporal, es una medida del peso con respecto a su estatura. Si el paciente tiene

sobrepeso o es obeso, las maneras practicas de ponerlo en forma es:

e Evite las dietas extremas. En vez de eso, se recomienda comer menor
cantidad de los mismos alimentos que come normalmente. Limite la

cantidad de grasas que come.
e Aumente la actividad fisica. Trate de hacer por lo menos 30 minutos de

ejercicio la mayoria de los dias de la semana (Vea Escoja actividades que

le gusten).
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Fijese una meta razonable para la pérdida de peso; por ejemplo, bajar 1

libra (.5 kilo) por semana. Intente una meta a largo plazo, de bajar entre un

5y un 7 por ciento de su peso corporal total.

Escoja bien lo que come la mayor parte del tiempo

Lo que usted come influye mucho en su salud. Seleccionar bien lo que come le

ayuda a controlar el peso, la presion arterial y el colesterol.

Fijese bien en el tamafio de las porciones que come. Reduzca el tamafio de
la porcién de los platos principales (como la carne), los postres y los

alimentos ricos en grasas. Aumente la cantidad de frutas y verduras.

Limite el consumo de grasas a 25 por ciento del total de calorias que come.
Por ejemplo, si los alimentos que escoge contienen cerca de 2,000 calorias
diarias, trate de no comer mas de 56 gramos de grasas. El médico o un
dietista pueden ayudarle a determinar cuantas grasas debe consumir.
Usted también puede leer las etiquetas de los alimentos para ver el

contenido de grasas.

Limite su consumo diario de sodio a menos de 2,300 mg (aproximadamente

1 cucharadita de sal).
Hable con el médico para determinar si puede tomar bebidas alcohdlicas. Si

desea tomar bebidas alcohdlicas, las mujeres deben limitarse a una bebida

y los hombres a dos bebidas al dia.
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e Quiz4 deba reducir la cantidad de calorias que consume a diario. Las
personas en el grupo de modificacion del estilo de vida del DPP bajaron el
total de calorias diarias en un promedio de unas 450 calorias. El médico o
dietista pueden ayudarle a diseflar un plan de alimentacion que haga

énfasis en bajar de peso.

e Lleve un registro de comidas y ejercicio. Escriba qué come, cuanto ejercicio
hace y cualquier otra cosa que le ayude a no desviarse de la meta.
e Cuando logre su meta, prémiese con algo que no sea comida o con una

actividad, como ver una pelicula.

Realice actividad fisica todos los dias

Hacer ejercicio con regularidad puede contrarrestar varios factores de riesgo al
mismo tiempo. Le ayuda a bajar de peso, a mantener controlado el colesterol y la
presion arterial, y a que su cuerpo use la insulina. Los participantes del DPP que
realizaron actividad fisica durante 30 minutos diarios, 5 dias por semana,
redujeron su riesgo de padecer diabetes tipo 2. Muchos de ellos escogieron

caminatas rapidas como su forma de hacer ejercicio.

Si usted no se mantiene muy activo, debe comenzar lentamente y consultar con el
meédico con anticipacidon para saber qué clase de ejercicio puede hacer sin peligro.
Haga un plan para aumentar su nivel de actividad fisica hasta la meta de
mantenerse activo por lo menos 30 minutos diarios la mayoria de los dias de la

semana.

Escoja actividades que le gusten. Estas son maneras de incluir mas actividades

fisicas en su rutina diaria:
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e Utilice las escaleras en vez del ascensor o las escaleras mecanicas.

e Estacione el auto en el lugar mas lejano del estacionamiento y camine.

e Baje del autobls unas cuantas paradas antes y camine el resto del

recorrido.

Camine o monte en bicicleta siempre que pueda.

Tome los medicamentos recetados.

Algunas personas necesitan medicamentos para mantener controlado la presion
arterial o los niveles de colesterol. Si éste es su caso, tome los medicamentos
segun las instrucciones del médico. Pregunte al médico si hay algin medicamento

que usted pueda tomar para prevenir la diabetes tipo 2. (AADE, 2012).
COMPLICACIONES

Complicaciones Agudas.

Descompensacion simple o moderada: Cetoacidosis Diabética (CAD)
Descompensacion metabdlica relativamente frecuente que se caracteriza por
signos y sintomas clasicos (poliuria, polidipsia, a veces polifagia con pérdida de
peso, astenia y adinamia), hiperglucemia no mayor de 350 mg/dl con glucosuria,
sin cetanemia ni cetonuria, buen estado de conciencia y deshidratacion moderada.
Estado Hipoglucémico: Casi exclusivamente en Diabetes Mellitus tipo 2, muchas

veces al debut. La falta de cetosis se atribuye a una produccién residual de
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Insulina. La deshidratacion es severa y puede causar fallo pre-renal con

incapacidad para excretar glucosa.

Estado Hipoglucemia: Complicaciébn muy frecuente sobre todo en diabéticos del
tipo 1. observandose en menor frecuencia en diabéticos del tipo 2, sobredosis,
exceso de ejercicio, omision de alimentos, eliminacion insuficiente de farmaco, uso

simultaneo de farmacos hipoglucemiantes, consumo de alcohol.

Complicaciones Cronicas.

Enfermedad coronaria (EC):

Deteccion:

En los pacientes asintomaticos, no se recomienda hacer examenes de rutina para
deteccion de enfermedad arterial coronaria (EAC), ya que no mejora los
resultados, siempre y cuando estén bajo tratamiento los factores de riesgo de
ECV.

Tratamiento:

*En los pacientes con ECV conocida hay que tener en cuenta el tratamiento con
IECA C, aspirina y estatinas A (si no estan contraindicados) para reducir el riesgo
de eventos cardiovasculares. En los pacientes con un infarto de miocardio previo,
los 3-bloqueantes deben continuar por lo menos 2 afios después del evento.

*El uso prolongado de [3-bloqueantes en ausencia de hipertension es razonable si

se toleran bien, pero faltan datos.
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*Evitar el tratamiento con tiazolidinedionas en los pacientes con insuficiencia

cardiaca sintomatica.

La metformina puede ser utilizada en pacientes con insuficiencia cardiaca
congestiva estable (ICC) siempre que la funcién renal sea normal. Se debe evitar

en pacientes con ICC inestable u hospitalizados.

Deteccion y tratamiento de la nefropatia:

Recomendaciones generales:

*Para reducir el riesgo de nefropatia o retrasar su progresion hay que optimizar el

control glucémico.

*Para reducir el riesgo de nefropatia o retrasar su progresién hay que optimizar el

control de la presién arterial.

Deteccion:

*Determinar la albuminuria una vez por afio en los diabéticos tipo 1 con una
duracion de la diabetes =5 anos y en todos los diabéticos tipo 2 en el momento del

diagnéstico.

*Determinar la creatinina serica por lo menos una vez al afio en todos los adultos
con diabetes, sin importar el grado de albuminuria. Esta determinacion debe ser
utilizada para estimar la tasa de filtracion glomerular (TFG) y la etapa en la que se

halla la enfermedad renal cronica (ERC), si esta presente.
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Tratamiento:

*En los pacientes con micro (30-299 mg/dia) o macroalbuminuria (superior 300 mg
/ dia) A, excepto las embarazadas, se debe indicar tratamiento con IECA.

*Se recomienda reducir la ingesta de proteinas a 0,8-1,0 g/kg de peso corporal/dia
en los individuos con diabetes que se hallan en las primeras etapas de la ERC y a
0,8 g/kg de peso corporal/dia en las Ultimas etapas de la ERC, lo que puede

mejorar la funcion renal.

*Cuando se utilizan IECA, ARA Il o diuréticos se debe controlar la creatinina y los

niveles de potasio para detectar cambios o elevacion.

*Para evaluar la respuesta al tratamiento y la progresion de la enfermedad se

aconseja controlar la albuminuria.

*Cuando la TFG (Tasa de Filtracion Glomerular) estimada es <60 ml/min/1.73 m2,

evaluar y tratar las posibles complicaciones de la ERC.

*Considerar la derivacion a un nefrélogo cuando hay dudas sobre la etiologia de la

enfermedad renal, o es de dificil manejo o est4 en una etapa avanzada.

Deteccidn y tratamiento de la retinopatia:

Recomendaciones generales:

*Para reducir el riesgo de retinopatia o retrasar su progresion es necesario

optimizar el control glucémico.
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*Para reducir el riesgo de retinopatia o retrasar su progresion, es necesario

optimizar el control de la presion arterial.

Deteccion:

*En los adultos y nifios 210 afios con diabetes tipo 1, un oftalmdélogo u
optometrista debe hacer un examen oftalmolégico completo (dilatacién de pupila)

dentro de los 5 afos posteriores a la aparicion de la diabetes.

*En los pacientes con diabetes tipo 2 un oftalmélogo u optometrista debe hacer un
examen oftalmolégico completo (dilatacion de pupila) poco después del

diagnéstico de diabetes.

*En los diabéticos tipo 1 y 2, un oftalmdlogo y optometrista deben repetir todos los
afos el examen oftalmol6égico completo. Luego de uno o mas examenes normales,
éstos pueden hacerse cada 2-3 afios. Si la retinopatia progresa, los examenes

deben ser mas frecuentes.

Las fotografias del fondo de ojo de alta calidad pueden detectar a la mayoria de
las retinopatias diabéticas clinicamente significativas. La interpretacion de las
imagenes debe ser realizada por un profesional con experiencia. Mientras que la
fotografia retiniana puede servir como una herramienta para la deteccion de la
retinopatia, no sustituye al examen ocular completo, que debe ser realizado por el

oftalmélogo por lo menos al inicio y posteriormente a intervalos.
*Las mujeres con diabetes preexistente que estan planeando un embarazo o estan

embarazadas deben tener un examen oftalmoldégico completo y recibir

asesoramiento sobre el riesgo que tienen de desarrollar una retinopatia diabética o
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aumentar su progresion. El examen de los ojos debe hacerse en el primer
trimestre con un seguimiento cercano durante todo el embarazo y 1 afio después

del parto.

Tratamiento:

*Los pacientes con cualquier grado de edema macular, retinopatia diabética no
proliferativa grave o cualquier retinopatia proliferativa deben ser derivados
inmediatamente al oftalmélogo especializado en retinopatia diabética.

*El tratamiento de fotocoagulacion con laser esta indicado para reducir el riesgo de
pérdida de la visibn en los pacientes con alto riesgo de retinopatia diabética
proliferativa, edema macular clinicamente significativo y algunos casos de

retinopatia diabética no proliferativa grave.

La terapia con Anti-factor de crecimiento endotelial vascular esta indicada para el

edema macular diabético.

*La presencia de retinopatia no es una contraindicacion para el tratamiento
cardioprotector con aspirina, ya que esta terapia no aumenta el riesgo de

hemorragia retiniana.

Deteccidn y tratamiento de la neuropatia:

*Todos los pacientes deben ser examinados para detectar la polineuropatia
simétrica distal (PSD) en el momento del diagnéstico de la diabetes tipo 2; 5 afios

después del diagndstico de la diabetes tipo 1 y por lo menos una vez al afio a

partir de entonces, con pruebas clinicas simples.
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*Rara vez se requieren pruebas electrofisioldgicas, excepto en situaciones en las

gue las caracteristicas clinicas son atipicas.

*Ante el diagnostico de diabetes tipo 2 y 5 afios después del diagndstico de la
diabetes tipo 1 se debe buscar la aparicion de signos y sintomas de neuropatia
autonomica cardiovascular. Rara vez se necesitan pruebas especiales y pueden

no afectar el manejo de la enfermedad o su evolucion.

*Se recomiendan los medicamentos para el alivio de los sintomas especificos
relacionados con la PSD dolorosa (Polineuropatia Sensorial Distal) y la neuropatia

autonoémica, ya que mejora la calidad de vida del paciente.

Las pruebas que confieren alta sensibilidad para el diagndstico de polineuropatia
sensitivo motora son la percepcion vibratoria (usando un diapasén de 128 Hz),
prueba de monofilamento y evaluacion del reflejo aquiliano. La pérdida de la
percepcion al monofilamento y la reduccion de la percepcion vibratoria predice las

Ulceras en miembros inferiores.

Es importante considerar, cuando la severidad de la poli neuropatia es grande,
otras causas de neuropatia como las medicaciones neuro toxicas, la intoxicaciéon
por metales pesados, el abuso de alcohol, la deficiencia de vitamina B12
(especialmente en aquellos que consumen metformina por largos periodos),
enfermedad renal, neuropatia crénica desmielinizante inflamatoria, neuropatia

hereditarias y vasculitis.
Neuropatia autondémica diabética: la tamizaciébn para signos y sintomas de

neuropatia autonémica cardiovascular debe instituirse al diagnéstico de DM2 y 5

afnos después del diagnostico de DM1. Las manifestaciones clinicas mayores de
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neuropatia autondmica en diabéticos son la taquicardia en reposo, la intolerancia
al ejercicio, la hipotension ortostatica, la constipacion, gastroparesia, disfuncion
eréctil, deterioro de la funcion neurovascular y la falla en la respuesta autonémica

a la hipoglucemia.

La neuropatia autonémica cardiovascular frecuentemente cursa con FC > 100/min
en reposo u ortostatismo (caida en la presion sistolica > 20 al ponerse de pie el

paciente sin una apropiada respuesta en la frecuencia cardiaca).

Las neuropatias gastrointestinales (enteropatia esofagica, gastroparesia,
constipacién, diarrea e incontinencia fecal) son comunes. La constipacion es el

sintoma mas comun y a menudo alterna con episodios de diarrea.

En aquellos pacientes que presentan infecciones urinarias a repeticion,

incontinencia 6 vejiga palpable, debe considerarse la presencia de neuropatia

autondmica del tracto genitourinario.

Pie Diabético:

La combinacion de neuropatia, isquemia e infeccion intervienen en la severidad
de los trastornos del pie diabético. Se puede apreciar desde discretos cambios
sudorales o resequedad y adelgazamiento del pie, hasta cambios de coloracién,
Ulceras mas o menos profundas o infectadas y gangrena. La artropatia de Charcot

es deformante e invalidante y predispone a otras lesiones.
El paciente diabético se le debe explicar como vigilar y revisar sus pies

diariamente con el propdsito de detectar tempranamente cualquier alteracion:

color, deformidad, edemas, rigidez de los dedos, estado de las ufias, presencia de
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callosidades, fisuras, desgarros o ulceraciones, temperatura y grado de humedad

de la piel, pulso pedio y tibial, signos de infeccion.

Cuidado de los pies:

En todos los pacientes la realizacion de un exhaustivo examen anual del pie,
identificar factores de riesgo que predicen la ocurrencia de Ulceras y
amputaciones. El examen del pie incluye: inspeccion, evaluacion de los pulsos y
prueba para la pérdida de sensacion protectora (prueba del monofilamento 10-g
mas cualquier otra prueba como uso del diapason 128 ciclos/segundo, reflejos

aquilianos.)

Proporcionar educacion general para el autocuidado de los pies a todos los

pacientes con diabetes.

Se recomienda el enfoque multidisciplinario para las personas con ulceras de los
pies y pies de alto riesgo, especialmente aquellos con historia de Ulcera previa o

amputacion.

Derivar a los especialistas en el cuidado de los pies a los pacientes fumadores con
pérdida de la sensibilidad de protecciéon y anormalidades estructurales, o que
tienen antecedentes de complicaciones en las extremidades inferiores, para la

prevencion y vigilancia durante toda la vida.

La deteccion de la enfermedad arterial oclusiva periférica cronica incluye historia
de claudicacion intermitente y evaluacién de los pulsos pedios. Considerar la
obtencion del indice tobillo-brazo (ITB) ya que muchos pacientes con arteriopatia

periférica son asintomaticos.
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Derivar al paciente con claudicacion significativa o un ITB positivo para una mas
amplia evaluacion vascular y considerar las opciones de ejercicio, farmacologicas

y quirdrgicas. (Casallas, 2014).

CUIDADOS DE LA ALIMENTACION Y DIETA DE LOS PACIENTES
DIABETICOS.

El control nutricional es muy importante para el control de la Diabetes Mellitus. No
es posible controlar a la diabetes juvenil (dependiente de la insulina) de manera
adecuada si Unicamente se utiliza insulina. Las limitaciones dietéticas son

esenciales para su tratamiento.

La diabetes que se inicia en la madurez se puede controlar con soélo la dieta sin
necesidad de afiadir insulina o hipoglucemiantes orales. En estudios anteriores
han demostrado que mas del 50% de los pacientes no cumplen con las dietas
prescritas; esto se debe a las limitaciones que se imponen a los pacientes que han
tenido habitos alimentarios inadecuados.

LA DIETA DE UN PACIENTE DIABETICO

La dieta ideal es una dieta balanceada que se ajuste a sus necesidades, gustos,
nivel de actividad fisica y estilo de vida. Los horarios, tipos, y cantidad de comida
deben ser planeados y ajustados.

PRINCIPIOS BASICOS DE NUTRICION PARA PERSONAS CON DIABETES

A pesar de que los alimentos en general contienen muchos nutrientes, es mas facil

recordarlos si los separamos en tres grupos: carbohidratos, proteinas y grasas.
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*Carbohidratos Estos alimentos incluyen pan, papas, arroz, galletitas, azlcar,
frutas, verduras y pastas. Cuando son digeridos, los carbohidratos proveen

energia.

*Proteinas Estos alimentos incluyen la carne de res, pollo, pescado, huevos,
queso, frijoles (porotos) secos y otras legumbres. Cuando son digeridos, las
proteinas se usan para los procesos de reparacion del cuerpo. Algunas proteinas

también pueden usarse para produccion de energia.

*Grasas Estos alimentos incluyen mantequilla, margarina, aceite, crema, panceta
y nueces. Cuando son digeridas, las grasas son depositadas en las células

grasas, 0 son usadas mas tarde, si es necesario, para producir energia.

El plan de alimentacion debera contener alimentos pertenecientes a estos tres
grupos, en cantidades que promoveran un buen control de su diabetes, a la vez
que proveeran energia adecuada y material con el cual reparar y mantener el

cuerpo.

CALORIAS

Una caloria es una unidad de calor que se usa para expresar la capacidad de
producir energia que tiene un alimento. El dietista calculard cuantas calorias
necesita cada paciente por dia, y de qué grupo de alimentos deben ser obtenidas.
Esto se hace teniendo en cuenta su peso, altura, nivel de actividad fisica,
necesidades para el crecimiento (si todavia esta en edad de crecer), metabolismo,
y su estilo de vida en general. Por ejemplo, una persona joven y activa que tiene
un peso normal necesita mas calorias que una persona ya mayor, inactiva o que

tenga exceso de peso. Recuerde que si usted ingiere mas calorias que las que
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necesita para producir energia, esas calorias seran almacenadas por el cuerpo en

forma de grasa.

OBESIDAD

En el caso de pacientes con exceso de peso, la meta principal debe ser bajarlo.
Puede perder peso si se ingiere menos calorias de las que gasta para el nivel
normal de actividad, y también al aumenta la cantidad de ejercicio que hace.
Medio kilo de grasa equivale a 3500 calorias. Para perder medio kilo por semana,
debera comer 500 calorias menos por dia que las que gaste (500 calorias 7 dias=
medio kilo). Si eso parece que es demasiada dieta para tan poca pérdida de peso,
recuerde que medio kilo por semana hard que en un afio, usted pierda 26 kilos.
Pero es necesario hacerlo en forma continuada. Para alcanzar un peso saludable,
es necesario que desarrolle habitos de alimentacion saludables, y para mantener

el peso logrado, debera continuar esos habitos.

GUIA PARA UNA ALIMENTACION MAS SALUDABLE QUE CONTRIBUYEN AL
AUTOCUIDADO DEL PACIENTE

1. Planear las comidas de manera que estén compuestas de ingredientes
saludables, y no solamente lo que es mas facil, o lo que encuentra en el

refrigerador.

2. Pensar antes de comer, en vez de arrasar con el contenido del refrigerador

cada vez que tiene hambre.

3. Usar plato mas pequefio, de manera que sus porciones no sean tan

grandes.
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4. Mastique lenta y completamente, saboreando cada bocado, en vez de

comer lo mas que puede en el menor tiempo posible.

Los consejos que siguen a continuacién, son un poco mas complicados, pero vale

la pena el esfuerzo.

Disminuya la cantidad de carne roja que come. Use mas pollo o pescado en

sus comidas. Cuando coma carnes rojas, elija la que tiene menos grasa.

Hornee o ase la carne en vez de freirla. Saque lo mas que puede la grasa
antes de cocinar la carne, incluyendo la piel del pollo, y evite agregar
grasas durante el proceso de cocinar. Cuidado con las salsas porque

generalmente contienen mucha grasa.

Elimine de su dieta, o disminuya la cantidad de alimentos ricos en grasa
como ser embutidos, panceta, chorizos, salchichas, manteca, margarina,

nueces, aderezos de ensaladas y grasa de cerdo.

Coma menos helado, queso, crema agria, crema y otros productos lacteos
con alto contenido en grasas. Busque las variedades que son elaboradas
con menor contenido graso. Tienen buen sabor y estan disponibles en la
gran mayoria de los negocios. Beba leche descremada en vez de leche

entera
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DATOS INTERESANTES ACERCA DE LAS GRASAS.

Colesterol es una sustancia grasa que se encuentra en los productos animales
(carnes, pollo, yemas de huevo, leche entera, helado, manteca). Sepa cual es su

colesterol; el objetivo es un nivel menor de 200 mg/dl.

Lipoproteina de alta densidad (HDL) Es una clase de colesterol que en realidad
tiene un papel protector para las enfermedades cardiovasculares (también llamado

buen colesterol)

Lipoproteina de baja densidad (LDL) es el colesterol que se deposita en las
paredes de las arterias, y de esa manera, aumenta el riesgo de enfermedades

cardiovasculares (colesterol malo)

Grasas monosaturadas es un tipo de grasa no saturada que disminuye el

colesterol de la sangre. Se encuentra en el aceite de oliva y de mani

Grasas poliinsaturadas Asi se llama un tipo de grasa vegetal que disminuye el
colesterol sanguineo. Se halla en la semilla de algodon, poroto soya, aceite de

girasol.

Grasas saturadas Son las grasas de origen animal que elevan el colesterol de la
sangre. Se las halla en grasas hidrogenadas vegetales, aceite de coco, manteca

de cacao, grasa de carne, leche entera, crema, y quesos grasosos.

Triglicéridos Son grasas de la sangre que pueden aumentar el riesgo de padecer

de enfermedades cardiovasculares.
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AUMENTE LA FIBRA

*Consuma panes, cereales y galletitas integrales.

*Coma mas verduras, tanto crudas como cocidas. En vez de jugos de fruta, coma

frutas frescas.

*Pruebe ciertos alimentos altos en fibra que pueden ser nuevos para usted como

cebada, trigo bulgur, arroz integral, y frijoles, lentejas y arvejas.

DISMINUYA EL SODIO.

*No afiada sal a la comida cuando cocina, y trate de acostumbrarse a no llevar un

salero a la mesa para no agregar sal extra.

*Disminuya el consumo de comidas altas en sodio como ser sopas enlatadas,
jamon, embutidos, y pickles. Los alimentos que tienen un sabor muy salado, tienen

mucho sodio.

*Coma menos cantidad de alimentos preparados, y trate de evitar restaurantes de

servicio rapido. Aunque su comida pueda no saber salada, esta cargada de sodio.

DISMINUYA EL CONSUMO DE AZUCAR.

*No use azucar comun. Si es que estd acostumbrado a afadir azucar a sus
bebidas, use algln endulzante artificial que no tenga calorias, como ser aspartame

(Nutrasweet) o sacarina.
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*Trate de evitar el comer miel, jalea, mermelada, caramelos, gelatina regular, y
pasteles dulces. En vez de comer fruta envasada en almibar, elija frutas frescas o

frutas envasadas en agua o jugos naturales.

*Beba gaseosas de dieta. Una lata de gaseosa regular de unos 360 cc contiene

azucar equivalente a nueve cucharaditas de azucar. (SALUD, 2014)

DISTRIBUCION DE NUTRIENTES

Proteinas: Se recomienda un 20% 10 % de origen animal (carne y pescado
especialmente) 10% de origen vegetal condicionadas, por el tipo de fuentes
hidrocarbonadas.

Por otra parte, cifras elevadas de proteinas pueden afectar a la situacion renal del
paciente contribuyendo a la instauracién de la neuropatia diabética y en este
sentido se estdn haciendo numerosos estudios sobre el interés de limitar la
ingesta proteica de los diabéticos con insuficiencia renal cronica, ya que puede
retardar la progresion de la misma, aunque se debe tener presente la incapacidad
de los diabéticos para reciclar los aminoacidos endégenos. En cualquier caso el
paciente diabético que presente microalbumiuria o lesion renal debe ingerir un

nivel minimo de proteinas.
Carbohidratos: Se recomienda el 50%, preferiblemente los de accion lenta como;

pan, cereales, papa, vegetales, etc. Hay que suprimir los de absorcion rapida

como los: refrescos, azlcar, miles, gaseosas dulces, reposterias, pasteles, etc.
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Grasas: se recomienda el 30% 10% grasa saturada (origen animal) 10% grasa

poliinsaturadas (origen vegetal) 10% grasa monoinsaturadas (origen vegetal).

Es necesario reducir el aporte de colesterol a < 300 mg/d, huevos, mantequilla,
manteca; consumir lacteos descremados, carne desgrasadas. Una de las
recomendaciones basica es reducir la ingesta de sal, sobre todo en pacientes
hipertensos o0 cardiopatas, al mismo tiempo no consumir alcohol, es

particularmente dafiino en pacientes obesos, hipertensos.

Fibras alimentarias: Las ventajas de una dieta para el paciente diabético son

muchas e importantes en el control metabdlico. Se recomienda 25g/dia.

* Provoca saciedad, lo que es importante en el paciente obeso.

* Enlentecimiento y gradualidad de la digestion y absorcién y por tanto,

menor respuesta postprandial de la glucemia.

« Aumento de la sensibilidad periférica tisular a la insulina,
consecuencia del aumento en el mismo de receptores hormonales,
disminuyendo asi los requerimientos de insulina.

* Mejor metabolismo celular de glucosa.

* Menor produccién hepatica de glucosa.

* Reduccion de los niveles de colesterol y triglicéridos.
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Las recomendaciones nutricionales y dietéticas anotadas son las mismas para un
paciente diabético tipo 1 o para el tipo 2, el paciente tratado con insulina, la
ingesta alimentaria se debe distribuir segun la farmacocinética del tipo de insulina
utilizado. Por otra parte la dieta recomendada para el diabético se aleja muy poco
de la dieta saludable que se aconseja para personas sanas. Desde el punto de
vista practico y cientifico es razonable hablar de una “dieta comun” que beneficia a
todos. (SALUD, 2014).

¢PUEDE O NO UNA PERSONA QUE VIVE CON DIABETES TOMAR
SUPLEMENTOS?

Segun explican especialistas del Centro Nacional de Medicina Alternativa y
Complementaria (NCACM, segun sus siglas en inglés) de los Estados Unidos, se
estudian varios métodos de salud complementarios, incluyendo los suplementos
dietéticos, para evaluar si es posible ayudar a las personas que viven con diabetes

tipo 2 a reducir su riesgo de desarrollar las complicaciones.

Sin embargo, no existe suficiente evidencia cientifica para sugerir que los
suplementos dietéticos puedan ayudar a evitar o controlar la diabetes tipo 2. Por
este motivo, los expertos del NCACM sefialan seis aspectos que hay que tener en
cuenta sobre el uso de los suplementos dietéticos para la diabetes tipo 2:

1. Una dieta sana, actividad fisica y pruebas de glucosa en sangre
Estas son las herramientas basicas para controlar la diabetes tipo 2. EI médico

puede ensefiarte métodos para controlar tu diabetes y hacer un seguimiento de si

estas haciéndolo o no de forma correcta. Es muy importante no reemplazar un
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tratamiento meédico convencional probado para la diabetes por un producto o

practica para la salud cuya eficacia no se ha demostrado.

2. Efectos secundarios de los suplementos

Algunos suplementos dietéticos podrian tener efectos secundarios, incluyendo
una interaccion con el tratamiento para la diabetes o un aumento del riesgo de
problemas renales. Esto es en particular preocupante porque la diabetes es la
principal causa de enfermedad renal cronica y fallo renal en las sociedades
desarrolladas. El uso de cualquier suplemento deberia ser seguido de forma

estrecha en pacientes que tienen o estan en riesgo de enfermedad renal.

3. Cromo

El cromo, un mineral esencial que se encuentra en muchos alimentos, se ha
estudiado para prevenir la diabetes y controlar los niveles de glucosa pero la
investigacion ha descubierto pocos o ningun beneficio. Existen algunos informes
sobre dafios renales, problemas musculares y reacciones en la piel después de

tomar dosis elevadas de cromo.

4. Magnesio

No existen evidencias suficientes de que el magnesio ayude a controlar la
diabetes, sin embargo, la investigacion sugiere que las personas con menos
consumo de magnesio podrian tener un mayor riesgo de desarrollar diabetes. Un
amplio estudio de 2007 descubrié una asociacién entre un mayor consumo de

fibras cereales y magnesio y un menor riesgo de desarrollar diabetes tipo 2.
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Las dosis elevadas de magnesio en suplementos pueden producir diarrea y
calambres abdominales y las dosis muy elevadas (mas de 5.000 mg diarios)

pueden ser mortales.

5. Canelay omega-3

No existen evidencias consistentes de que los suplementos dietéticos y herbales,
incluyendo la canela y el omega-3, puede ayudar a controlar la diabetes o sus

complicaciones.

Los investigadores han descubierto algunos riesgos pero no beneficios claros
sobre la canela en personas con diabetes. Por ejemplo, una revision de la
literatura cientifica en 2012 no apoyaba el uso de canela para la diabetes tipo 1y

tipo 2.

6. Consultar al médico
Es necesario consultar con el médico antes de considerar el uso de suplementos
dietéticos y en particular si se esta embarazada o en periodo de lactancia o si es

para un menor.

No se deben reemplazar tratamientos probados cientificamente para la diabetes
con otros productos o practicas para la salud no comprobados. Las consecuencias
de no seguir el régimen médico prescrito para la diabetes pueden ser muy graves.
(Diabetes., 2014).
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ASPECTOS EDUCATIVOS DE LA INTERVENCION DEL PERSONAL DE
ENFERMERIA EN LA DIABETES MELLITUS

Al respecto es fundamental educar, orientar, aconsejar y participar con la persona
y la familia en el manejo de su enfermedad a través de las visitas domiciliarias de
control y seguimiento; con la finalidad de ofrecer a tiempo un estilo de vida
alternativo que pueda mantener e incluso mejorar la mayor parte de sus
actividades cotidianas; la enfermera debe abordar en forma integral y objetiva las
necesidades reales y potenciales de la persona con diabetes quien amerita una
atencion centrada en proporcionar informacién y adiestramiento para prevenir o

tratar de minimizar en cuanto sea posible las complicaciones de esta enfermedad.

En este sentido los procesos educativos son clave en las intervenciones
preventivas en el ambito individual y familiar. La educacion sobre la diabetes es
importante porque permite informar, motivar y fortalecer a los pacientes diabéticos
y familiares, para controlar, prevenir o retardar las complicaciones de esta
enfermedad. Estas son estrategias educativas que trascienden la vision asistencial
y local hacia un enfoque mas activo de la promocion de la salud y de la prevencién

de las enfermedades cronicas prevalentes como la diabetes.

Dichos cambios se obtienen a través de una alimentacion adecuada y actividad
fisica; se debe impartir educacion sanitaria y colectiva, implementando medidas
especificas de acuerdo a las distintas etapas del desarrollo del individuo, e
informando a la comunidad de los beneficios de un estilo de vida saludable a
través de campafias de informacion a profesores y estudiantes en planteles

educativos y a la colectividad en general.
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Educacion en los pacientes diabéticos: La educacion es la medida terapéutica con
mayor impacto en la reduccion de la incidencia del como diabético (70-80%), de
amputaciones (50-75%) y de dias/afio de hospitalizacion (los dias/afio de
hospitalizacion pasan de 5,6 en diabéticos no educados a 1-4 en pacientes

instruidos, valor proximo al de la poblacion no diabética).

El objetivo de la educacion del paciente diabético es proporcionarle la informaciéon
y el adiestramiento necesarios que lo capaciten para auto responsabilizarse del
tratamiento y control de su enfermedad y de esta forma, acceder a una vida

auténoma y satisfactoria.

Los programas y la ensefianza deben adaptarse a la edad, el nivel cultural y el tipo
de diabetes, tener en cuenta evitar las barreras (linguisticas, de terminologia
meédica) y promover la participacion activa del individuo. Se debe seguir un plan de
instruccion de caracter general, introduciendo aspectos de la personalidad y otras
caracteristicas del enfermo, asi como de las necesidades inmediatas y mediatas
de su atencion. De manera progresiva se le instruird sobre su enfermedad y la
manera de convivir con ella, prestando especial atencién a las de fases de

rechazo psicolégico mas o menos prolongadas en algunos enfermos.

Dicho plan deberé introducirlo temporalmente en las medidas del autocontrol
realizables, en la readaptacion de habitos, costumbres y modos de vida y en los
alcances e importancia de los diferentes componentes del programa, este debera
conocer y comprender las necesidades alimenticias, la importancia del ejercicio, el
uso de su tratamiento, la deteccion precoz de las complicaciones agudas y
cronicas, en su actuacion en situaciones criticas y en el habito higiénicos que

deban desarrollar de manera especial el cuido de los pies. (Lic. Gomez, 2012)
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CONSULTA DE ENFERMERIA

La consulta de Enfermeria se define como aquella actividad primordial en que el
seguimiento o control de la salud del usuario, diagnosticando los factores de
riesgo que estan presentes en su entorno, a fin de realizar acciones de promocion
de habitos de vida saludable y prevencion de enfermedades, tanto en el hogar

como en la comunidad.

En tal sentido, la consulta de Enfermeria es una alternativa para gestionar el
cuidado de las personas, ademas de ser el marco para las intervenciones
independientes de las enfermeras (0s), permitiéndoles a las personas pasar al
estado de salud descrito en el resultado esperado. Se pretende proporcionar
cuidados a la salud de las personas y familia, tomando en cuenta el entorno donde
se desenvuelve. Este abarca las condiciones y fuerzas externas que afectan la
vida y el desarrollo de los individuos, asi como, todo tipo de elementos, desde la
alimentacion hasta las interacciones verbales y no verbales, de la persona con la
enfermera. También se considera un espacio y una manera de trabajar donde las
enfermeras(os) podemos mostrar la esencia de nuestra profesion, influyendo en
las personas para que estas tengan mas bienestar y sean autbnomas en el

cuidado de su salud.

La finalidad es que la persona con diabetes cuente con un espacio adecuado, en
esta consulta la enfermera (0), evalla las caracteristicas de la persona con
diabetes y resalta sus potencialidades, proporcionando informacion imprescindible,
para de esta manera detectar y ayudar a resolver problemas que puedan interferir
en el cuidado y control de su diabetes, también permite adaptar los programas
educativos a sus aptitudes y necesidades, interese y conocimientos; la

enfermera(o) debe desarrollar importantes destrezas para la comunicacion, saber
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escuchar, saber evaluar y priorizar, saber transmitir, saber persuadir, motivar,

sintetizar, simplificar en fin ser un educador.

En este sentido la enfermera utiliza el proceso de enfermeria como herramienta
esencial del cuidado a la persona diabética, entre los que se puede mencionar la
Valoracion, Planificacion, Diagndstico, Intervencion y Evaluacion. De esta forma al
realizar una buena valoracién en cuanto a: La edad, sexo obesidad, la presencia
de historia familiar de diabetes, el sedentarismo, la tolerancia alterada a la
glucosa, la hipertension arterial y la hiperglicemia se pueden identificar a tiempo
factores de riesgo que se asocian con el desarrollo de Diabetes; por otra parte, el
aumento en la prevalencia de la obesidad y del consumo de tabaco estan

contribuyendo a aumentar la incidencia de esta enfermedad. (Lic. Gomez, 2012)
ATENCION DE LA DIABETES EN EL HOSPITAL:
« Todos los diabéticos hospitalizados deben tener una identificacion clara de

su diabetes en la historia clinica.

o Todos los diabéticos deben tener una orden de control de la glucemia, con
resultados a disposicion de todos los miembros del equipo de atencion de la
salud.

Objetivos glucémia - Pacientes criticamente enfermos:

o Pacientes criticamente enfermos: se debe iniciar tratamiento con insulina

para la hiperglucemia persistente a partir de un umbral no mayor de 180
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mg/dL. Para la mayoria de estos pacientes y una vez iniciado dicho

tratamiento, se recomiendan limites de glucemia entre 140 y 180 mg/dlI.

Metas mas estrictas, como por ejemplo 110 a 140 mg/ml pueden ser
apropiadas para pacientes seleccionados, siempre y cuando esto se pueda
lograr sin hipoglucemias significativas. (pacientes quirargicos, pacientes

con sindrome coronario agudo y paciente con nutricién parenteral).

Los pacientes criticamente enfermos requieren un protocolo para insulina
por via intravenosa con eficacia y seguridad demostradas para obtener los
valores de glucosa deseados sin aumentar el riesgo de hipoglucemia

grave.

Objetivos glucémia - Pacientes NO criticamente enfermos:

Pacientes no criticamente enfermos: No hay pruebas claras para establecer
objetivos glucémicos especificos. Si se trata con insulina antes de las
comidas, en general, el objetivo es una glucemia <140 mg/dl y <180 mg/dl
para la glucemia al azar, siempre y cuando estos objetivos pueden lograrse
en forma segura. Para los pacientes estables con estricto control previo de
la glucemia, los objetivos pueden ser mas estrictos. Para los pacientes con

comorbilidades graves, los objetivos pueden ser menos rigurosos.
El método preferido para lograr y mantener el control glucémico en los

pacientes no criticamente enfermos es la insulina subcutanea programada

con componentes basal, nutricional y corrector.
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« El monitoreo de la glucosa se debe iniciar en cualquier paciente que no se
sabe diabético y que recibe tratamiento asociado con alto riesgo de
hiperglucemia, como el tratamiento con dosis elevadas de glucocorticoides,
el inicio de nutricion enteral o parenteral, u otros medicamentos tales como

la octreotida o los inmunosupresores.

e Si la hiperglucemia es documentada y persistente, considerar el
tratamiento de estos pacientes con los mismos objetivos glucémicos que los

pacientes con diabetes conocida.

o Cada hospital debe adoptar y aplicar un protocolo para el manejo de la
hipoglucemia. Se debe establecer un plan de prevencion y tratamiento de la
hipoglucemia para cada paciente. Los episodios de hipoglucemia en el
hospital deben ser documentados en el registro y rastreados.

e Se recomienda determinar la A1C en los diabéticos hospitalizados que no

dispongan de resultados de A1C de los ultimos 2-3 meses.

e Se recomienda determinar la A1C en pacientes con factores de riesgo para

diabetes no diagnosticados que presentan hiperglucemia en el hospital.

e Los pacientes que sufren hiperglucemia en el hospital y que no tienen un
diagnostico previo de diabetes deben tener documentado el seguimiento y

la atencién apropiado al alta hospitalaria. (Casallas, 2014)

67

——
| —



CIUDAD DE MEXICO

Decidiendo Juntos

MARCO CONCEPTUAL DE LA DIABETES
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V. CONCLUSIONES

Se conoce las necesidades de salud de los individuos segun las estadisticas
proporcionadas por la Direccion General de Informacion en Salud (DGIS) ya que
se realizd la investigacion dentro del Programa nacional de Salud 2007 2012 en
donde nos aclara que la diabetes es la primera causa de muerte en adultos
mayores (65 afios), asi mismo se identificaron los factores de riego
predisponentes para que los individuos sean diabéticos, identificando medidas
preventivas como control médico periddico, la importancia del buen comer, el
ejercicio para preservar la importancia de la prevencion, el cuidado y los
autocuidados, puntualizando que la investigacion basada en evidencia es el arma
fundamental para la concientizacion de los signos y sintomas de alerta

desencadenantes de la diabetes fomenten el autocuidado.

Si bien la cultura Mexica enfoca una gran gastronomia, las conclusiones que
arrojo la presente investigacién nos orientan para implementar planes de cuidados
enfocados a cada paciente, acordes al metabolismo y tipos de estos, asi como
generar la conciencia de la prevencion primaria que desde mi punto de vista es el
eje directriz para evitar las enfermedades no transmisibles, ya que es de dominio
publico el saber que una vez que padece el organismos hiperglicemias o
hipoglicemias (diabetes) ya no desaparecerd pero eso no quiere decir que no
pueda llevar una vida normal como las personas que no la desaparezcan, es de
vital importancia hacer difusion educacional y concientizacién sobre la diabetes,
porque esta enfermedad no distingue color, etnia y mucho menos religion , pero si
puede prevenirse, asi mismo es muy importante saber que un descuido sistémico

y la longevidad son otros de los factores desencadenantes de esta.
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Sin embargo puedo concluir que la base en cuanto prevencion de la diabetes es la
concientizacion de los individuos por medio de campafas masivas, y el
tratamiento si bien es mero apego al plan dietologico, actividad fisica y cuidados

generales de nuestro cuerpo.
Comparto esta reflexion: si ain no eres diabético y amas tu cuerpo cuidalo y si ya

eres diabético mantenlo, en algunos casos no existe la necesidad de

antidiabéticos orales ni de la insulina (exceptuando los casos de diabetes tipo 1).

70

——
| —



CIUDAD DE MEXICO
Decidiendo Juntos SEDESA

VI. SUGERENCIAS Y RECOMENDACIONES

HACIA LOS PACIENTES

En una emergencia, la gente tiene que saber que usted tiene diabetes. Use
alguna forma de Alerta médica. Las Alertas médicas vienen de muchas
maneras. Elijja y use un brazalete, collar, o correa de reloj. En caso de
emergencia, es importante que el Personal Médico de Emergencia sepa
que tiene diabetes.

Mantenga su Informacion de contacto para casos de emergencia en la
cartera o billetera. La informacién deberia consistir en hombres y numeros
de teléfono. También puede incluir domicilios y direcciones de correo

electrénico.

Si esta en tratamiento con insulina 0 medicamentos que provoquen que su
pancreas libere insulina, lleve con usted en todo momento el equipo de
medicion de diabetes, tabletas de azlUcar o dextrosa e insulina o los

medicamentos.

Tome clases para aprender mas acerca de cédmo vivir con la diabetes. Para
encontrar una clase, consulte con su equipo de cuidados de la salud o
pregunte en el hospital o en la clinica de la zona. También puede buscar

por Internet.
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e Unase a un grupo de apoyo, en persona o en el Internet, para recibir apoyo
en el control de su diabetes de otras personas que tienen la enfermedad.
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VIl.  ANEXOS.

¢ Plan Nacional de Desarrollo 2013 — 2018 Gobierno de la Republica,
Programa Sectorial de Salud

e NOM-015-SSA2-1994 para la Prevencion, Tratamiento y Control de la
Diabetes Mellitus en la Atencién Primaria.

e PLACES 2012 de diabetes mellitus Il. Tomados del primer Catéalogo

Nacional. Comision Permanente de Enfermeria.

PROGRAMA Sectorial de Salud 2013 2018.

|. Diagnéstico

La definicion de los objetivos y la formulacidén de estrategias y lineas de accion
del Programa Sectorial de Salud 2013 2018 debe reconocer los avances de los
altimos afios y los desafios actuales. Multiples académicos, organizaciones de la
sociedad civil y organismos internacionales han contribuido a analizar la evolucién
y el estado actual de salud de la poblacién mexicana, asi como el desempefio del
Sistema Nacional de Salud respecto de su principal objetivo de mejorar la salud.
Con la finalidad de presentar un diagndstico objetivo e imparcial, el Programa
Sectorial de Salud 2013 2018 esta basado en estas contribuciones. El diagndstico
por breve no puede incorporar toda la informacién que justifica cada una de las
estrategias y lineas de accion y que a nivel operativo se establecen en los
Programas de Accion Especifico (PAE) de cada una de las dependencias e
instituciones publicas regidas por este documento estratégico. A los interesados
en cada tema se sugiere consultar los documentos mencionados.

Segun la Organizacion Mundial de la Salud, un sistema de salud funciona
adecuadamente si al responder tanto a las necesidades como a las expectativas
de la poblacion cumple los siguientes objetivos (WHO 2010): mejorar la salud de la
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poblacion; reducir las inequidades en salud; proveer acceso efectivo con calidad y
mejorar la eficiencia en el uso de los recursos. Este diagnostico analiza en qué
medida se han logrado estos objetivos y como las funciones sustantivas del
Sistema Nacional de Salud (rectoria, financiamiento, Generacion de recursos y
prestacion de servicios) contribuyen al logro de dichos objetivos.

La poblacién de México esta viviendo mas y con mejores condiciones de salud. La
esperanza de vida al nacer paso de 41.5 en 1940 a 74.3 en 2012 (ver Gréfica 1,
INEGI 2009 y CONAPO 2013a). En el mismo periodo, se ha producido una
reduccion importante de la mortalidad en practicamente todos los grupos de edad
(Partida 2008). Los avances en el estado de salud de la poblacion se deben en
buena medida a las mejores condiciones en que las personas nacen, crecen,
viven, trabajan y envejecen. El progreso en la educacion, el nivel de ingreso, la
alimentacion, las condiciones de la vivienda y del empleo y en la infraestructura
publica agua potable, drenaje, luz eléctrica asi como la mejora en el acceso a
servicios de salud y la disponibilidad de nuevas tecnologias al alcance de una
mayor poblacion han propiciado una vida mas saludable.(1) No obstante, México
aun tiene un largo camino por recorrer para lograr indicadores de salud similares a
los de los paises de la Organizacion para la Cooperacién y el Desarrollo
Econdmicos (OCDE), como se muestra en el Cuadro 1.

Grafica 1
Esperanza de vida al nacer, 1940 a 2030
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Fuente: INEGI 2009 y CONAPO 2013a
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Cuadro 1

Indicadores del estado de salud de la poblacion para México y el conjunto de
paises que integran la OCDE, 2011

Indicador México OCDE *

Esperanza de vida al nacimiento (afos) 74.2 80.1
ambos sexos

Mujeres 77.2 82.8
Hombres 71.2 77.3
Esperanza de vida a los 65 aflos ambos 17.6 19.3
sSexos

Mujeres 185 209
Hombres 16.7 17.6
Bajo peso al nacer ? 8.6 6.8
Tasa de mortalidad neonatal 8.6 2.8
Tasa de mortalidad infantil ° 13.7 4.1
Razon de mortalidad materna © 43.0 7.3
Tasa de mortalidad por cancer cérvico- 12.3 3.7
uterino®

Tasa de mortalidad por accidentes de 14.4 7.7
transporte ©

Notas: a) por 100 nacidos vivos; b) por 1,000 nacidos vivos; c) por 100,000
nacidos vivos; d) por 100,000 mujeres; e) por 100,000 habitantes; * Estimado con
datos de 2011 o del ultimo afo disponible para cada pais.

Fuente: INEGI/SS (2012a) y OECD (2013a)

La mayor longevidad, en conjunto con una disminucion significativa de la tasa
de fecundidad (2) en México se refleja en un envejecimiento poblacional. Esta
transicion demografica en paralelo con estilos de vida no saludables como el
consumo de tabaco, alcohol y drogas ilicitas, el sedentarismo y la ingesta de
dietas hipercaléricas - se ha traducido en una prevalencia importante de
enfermedades cronicas no transmisibles (ECNT) como se muestra en el Cuadro 2.
Asimismo, y a consecuencia de que en el Sistema Nacional de Salud se ha
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privilegiado la atencion médica sobre la promocion de la salud y prevencion de
enfermedades y por la falta

de corresponsabilidad de la poblacion, estas enfermedades se estan traduciendo
en un incremento de la mortalidad (ver Gréfica 2), y pueden mermar el desempefio
escolar y la productividad laboral (Aguilera y Quintana 2011, Cawley y Spiess
2008 y Cawley 2004). (3)

Cuadro 2

Prevalencia de enfermedades crénicas no transmisibles, México 2012
(Porcentajes)

Prevalencia 2012

Total Mujeres Hombres
Dlag_nostlco prewoade diabetes 92 86 9.7
mellitus en adultos
Hipertensién en adultos® 315 323 30.7
Sobrepgso y obesidad en 713 694 73.0
adultos

Sobrepeso y obesidad en
adolescentes®

Sobrepeso y obesidad en
nifios®

349 341 35.8

344 36.9 29.2

Notas: a) Poblacién de 20 afios de edad y mas; b) poblacion de 12 a 19 afos de
edad; y c) poblacién de 5 a 11 afios de edad

Fuente: ENSANUT 2012.
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Grafica 2
Principales causas de defuncién, México 1980-2011
(Defunciones por 100,000 habitantes)
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Fuente: INEGI/SS (2012a) principales causas de muerte de la lista GBD. Se utiliza
esta lista ya que cuenta con informacion historica.

Recuadro 1. La salud en el ciclo de la vida

Las principales causas de muerte alrededor del ciclo de vida permiten claramente
diferenciar los riesgos que inciden en la salud de la poblacion de acuerdo con su
edad.

Es importante asegurar la salud en los primeros afios de vida (0 a 5 afios) ya que
éstos representan una etapa decisiva en el desarrollo de las capacidades fisicas,
intelectuales y emotivas de cada nifio y nifia, las cuales determinaran su salud
futura, su desempefio escolar y laboral e inclusive otras conductas sociales
(Heckman 2006). Como demuestran los datos del siguiente cuadro, la mayoria de
las muertes que aquejan a los nifios menores de 11 afios de edad son
prevenibles, destacando las muertes por accidentes, por lo que es fundamental
llevar a cabo todas las acciones de proteccion de riesgos, prevencion de
enfermedades y promocion de la salud y darles un seguimiento puntual.

En la poblacion de 12 a 65 afios de edad destacan las defunciones por lesiones
accidentales e intencionales. Estas muertes reflejan ciertas conductas asociadas
a la violencia y a problemas de salud mental, particularmente entre la poblacion
adolescente.

Las enfermedades crénicas comienzan a provocar un ndmero importante de
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MODIFICACION a la Norma Oficial Mexicana NOM-015-SSA2-1994, Para la
prevencién, tratamiento y control de la diabetes mellitus en la atencion
primaria para quedar como Norma Oficial Mexicana NOM-015-SSA2-1994,

Para la prevencion, tratamiento y control de la diabetes.

Al margen un sello con el Escudo Nacional, que dice: Estados Unidos Mexicanos.-

Secretaria de Salud.

MODIFICACION A LA NORMA OFICIAL MEXICANA NOM-015-SSA2-1994,
PARA LA PREVENCION, TRATAMIENTO Y CONTROL DE LA DIABETES
MELLITUS EN LA ATENCION PRIMARIA PARA QUEDAR NORMA OFICIAL
MEXICANA NOM-015-SSA2-1994, PARA LA PREVENCION, TRATAMIENTO Y
CONTROL DE LA DIABETES.
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0. Introduccién

Alrededor del 8.2% de la poblacion entre 20 y 69 afios padece diabetes y, cerca
del 30% de los individuos afectados, desconoce que la tiene. Esto significa que en
nuestro pais existen mas de cuatro millones de personas enfermas, de las cuales
poco mas de un millén no han sido diagnosticadas. Una proporcion importante de
personas la desarrolla antes de los 45 afios de edad, situacion que debe ser
evitada. Por otra parte, la mortalidad por esta causa muestra un incremento
sostenido durante las Ultimas décadas, hasta llegar a ocupar el tercer lugar dentro

de la mortalidad general.

La diabetes es la causa mas importante para la amputacion de miembros
inferiores, de origen no traumatico, asi como de otras complicaciones como
retinopatia e insuficiencia renal. Es también uno de los factores de riesgo mas

importantes por lo que se refiere a las enfermedades cardiovasculares.

Los costos econdmicos asociados al tratamiento y sus complicaciones

representan una grave carga para los servicios de salud y para los pacientes. A fin
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de enfrentarse a tan grave problema, esta Norma define las acciones preventivas
que realizan los sectores publico, social y privado, asi como los procedimientos
para su deteccion, diagnostico, tratamiento y control. Su aplicacion contribuye a
reducir la incidencia que actualmente registra, evitar o retrasar sus complicaciones

y disminuir la mortalidad por esta causa.

1. Objetivo y campo de aplicacion

1.1 Esta Norma Oficial Mexicana tiene por objeto establecer los procedimientos

para la prevencion, tratamiento y control de la diabetes.

1.2 Esta Norma Oficial Mexicana es de observancia obligatoria en el territorio
nacional para los establecimientos y profesionales de la salud de los sectores
publico, social y privado que presten servicios de atencién a la diabetes en el

Sistema Nacional de Salud.

2. Referencias

Para la correcta aplicacion de la presente Norma Oficial Mexicana es necesario

consultar las siguientes Normas:
2.1 NOM-017-SSA2-1994, Para la Vigilancia Epidemiologica.
2.2 NOM-168-SSA1-1998, Del Expediente Clinico.
2.3 NOM-174-SSA1-1998, Para el Manejo Integral de la Obesidad.

2.4 NOM-030-SSA2-1999, Para la Prevencion, Tratamiento y Control de la

Hipertension Arterial.

3. Definiciones

Para los efectos de esta Norma se entiende por:
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3.1 Alteracion del metabolismo de la glucosa, corresponde a la glucosa
alterada, en ayuno, o a la intolerancia a la glucosa. Ambas condiciones son

procesos metabdlicos intermedios entre la ausencia y la presencia de diabetes.

3.2 Angiopatia diabética, a la alteracion de los vasos sanguineos, que aparece
como complicacion cronica de la diabetes. Existen dos clases: la macroangiopatia

(aterosclerosis) y la microangiopatia (alteracion de los pequefios vasos).
3.3 Arteriosclerosis, al endurecimiento de las arterias.

3.4 Aterosclerosis, a la variedad de arteriosclerosis, en la que existe infiltracion
de la intima con macréfagos cargados de grasa, proliferacion de células
musculares con fibrosis y reduccion de la luz del vaso sanguineo. Algunas placas
pueden llegar a calcificarse. Existe dafio endotelial y predisposicion para la
formacion de trombos. Es una de las complicaciones mas frecuentes de la

diabetes e hipertension arterial y causa importante de muerte.
3.5 Ayuno, a la abstinencia de ingesta cal6rica.

3.6 Caso confirmado de diabetes, al individuo que cumple con los criterios

diagnésticos de diabetes, sefialados en esta Norma.

3.7 Caso de glucosa anormal en ayunas, al individuo con estado metabdlico
intermedio entre el estado normal y la diabetes; segun los criterios diagnésticos

sefalados en esta Norma.

3.8 Caso de intolerancia a la glucosa, al individuo con estado metabdlico
intermedio, entre el estado normal y la diabetes, segun los criterios diagndsticos

sefalados en esta Norma.

3.9 Caso en control, al paciente diabético, que presenta de manera regular,

niveles de glucemia plasmética en ayuno, entre 80 mg/dl y < 110 mg/dl.
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3.10 Caso sospechoso, a la persona que, en el examen de deteccidn, presenta
una glucemia capilar en ayuno > 110 mg/dl, o una glucemia capilar casual > 140

mg/dl.

3.11 Caso en tratamiento, al caso de diabetes cuya glucemia se encuentra con

0 sin control.

3.12 Cetosis, a la acumulacién de cuerpos cetonicos, en los tejidos y liquidos

corporales.

3.13 Cetoacidosis, a la complicacién aguda, por deficiencia casi absoluta de la
secrecion de insulina y de la hiperglucemia que de ahi resulta. Tal situacién
conduce al catabolismo de las grasas como fuente de energia, produciendo la
formacion de cuerpos cetonicos, lo cual se manifiesta como acidosis metabdlica.
Esta condicion puede ser precipitada por estrés, infecciones, otras enfermedades,

alimentacién inadecuada o la omisién del tratamiento.

3.14 Comunicacion Educativa; al proceso y desarrollo de esquemas novedosos
y creativos de comunicacion, sustentado en técnicas de mercadotecnia social, que
permiten la produccién y difusion de mensajes de alto impacto, con el fin de
reforzar los conocimientos relativos a la salud y promover conductas saludables en

la poblacion.

3.15 Deteccion o tamizaje, a la busqueda activa de personas con diabetes no

diagnosticada, o bien con alteracion de la glucosa.

3.16 Diabetes, a la enfermedad sistémica, cronico-degenerativa, de caracter
heterogéneo, con grados variables de predisposicion hereditaria y con
participacion de diversos factores ambientales, y que se caracteriza por
hiperglucemia cronica debido a la deficiencia en la produccion o accion de la
insulina, lo que afecta al metabolismo intermedio de los hidratos de carbono,

proteinas y grasas.

85

——
| —



CIUDAD DE MEXICO
Decidiendo Juntos SEDESA

3.17 Diabetes Tipo 1, al tipo de diabetes en la que existe destruccion de células

beta del pancreas, generalmente con deficiencia absoluta de insulina.

3.18 Diabetes tipo 2, al tipo de diabetes en la que hay capacidad residual de
secrecion de insulina, pero sus niveles no superan la resistencia a la insulina
concomitante, insuficiencia relativa de secrecion de insulina o cuando coexisten

ambas posibilidades y aparece la hiperglucemia.
3.19 Dieta, al conjunto de alimentos, que se consumen al dia.

3.20 Educacion para la Salud, al proceso de ensefianza-aprendizaje que
permite mediante el intercambio y analisis de la informacién, desarrollar
habilidades y cambiar actitudes, con el propésito de inducir comportamientos para

cuidar la salud individual y colectiva.

3.21 Edulcorantes o endulzantes, nutritivos 0 no nutritivos, los primeros aportan
energia a la dieta e influyen sobre los niveles de insulina y glucosa. Entre éstos se
incluyen sacarosa, fructosa, dextrosa, lactosa, maltosa, miel, jarabe de maiz,
concentrados de jugos de frutas y otros azucares derivados de los alcoholes;
como los polioles. Los edulcorantes no nutritivos son endulzantes potentes, su
aporte energético es minimo y no afectan los niveles de insulina o glucosa sérica,

por ejemplo: sacarina, aspartame, acesulfame de potasio y sucralosa.

3.22 Factor de riesgo, al atributo o exposicion de una persona, una poblacion o

el medio, que estan asociados a la probabilidad de la ocurrencia de un evento.

3.23 Glucemia casual, al nivel de glucosa capilar o plasmatica, a cualquier hora
del dia, independientemente del periodo transcurrido después de la Ultima

ingestion de alimentos.

3.24 Glucemia de riesgo para desarrollar complicaciones crénicas, >126 mg/dl
en ayuno y >200 mg/dl en el periodo posprandial inmediato.

3.25 Glucotoxicidad, hiperglucemia que inhibe la accion periférica de la insulina

y su produccién por parte de las células beta.
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3.26 Grupos de ayuda mutua, a la organizacion en grupo de los propios
pacientes, para facilitar su educacion y autocuidado de la salud en las unidades

del Sistema Nacional de Salud.

3.27 Hiperglucemia en ayuno, a la elevacion de la glucosa por arriba de lo
normal (>110 mg/dl), durante el periodo de ayuno. Puede referirse a la glucosa
alterada en ayuno, o a la hiperglucemia compatible con diabetes, dependiendo de

las concentraciones de glucosa segun los criterios especificados en esta Norma.

3.28 Hiperglucemia posprandial, a la glucemia > 140 mg/dl, dos horas después de

la comida.

3.29 Hipoglucemia, al estado agudo, en el que se presentan manifestaciones de
tipo vegetativo (sudoracion fria, temblor, hambre, palpitaciones y ansiedad), o
neuroglucopénicas (vision borrosa, debilidad, mareos), debido a valores
subnormales de glucosa, generalmente <60-50 mg/dl. Pueden aparecer sintomas
sugestivos de hipoglucemia, cuando se reducen estados de hiperglucemia, aun sin

llegar a descender hasta los 50 mg/dl.

3.30 Hemoglobina glucosilada, a la prueba que utiliza la fracciébn de la
hemoglobina que interacciona con la glucosa circulante, para determinar el valor

promedio de la glucemia en las cuatro a ocho semanas previas.

3.31 Indice de Masa Corporal o indice de Quetelet, al peso corporal en

kilogramos, dividido entre la estatura en metros elevada al cuadrado (kg/m?2).

3.32 Individuo en riesgo, a la persona con uno o varios factores para llegar a

desarrollar diabetes.

3.33 Ingresos, a los casos nuevos, que se incorporan a tratamiento en una

unidad médica del Sistema Nacional de Salud.

3.34 Instrumento de deteccién, al procedimiento o prueba para identificar a

sujetos sospechosos de tener la enfermedad, cuya sensibilidad y especificidad
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han sido debidamente establecidas en una prueba de validacion, tomando como
parametro de referencia el método aceptado para pruebas diagndsticas.

3.35 Microalbuminuria, a la excrecion urinaria de albimina, entre 20 y 200
pg/min, o bien de 30 a 300 mg durante 24 horas en mas de una ocasion, en un

paciente sin traumatismo o infeccion renal, y fuera del periodo menstrual.

3.36 Nefropatia diabética, a la complicacion tardia de la diabetes. Se refiere al
dafio predominantemente de tipo glomerular, con compromiso intersticial;

frecuentemente se aflade dafio por hipertension arterial.

3.37 Neuropatia diabética, a la neuropatia soméatica que afecta los nervios
sensitivos y motores voluntarios y puede corresponder a un dafio difuso
(polineuropatia) o localizado en un nervio (mononeuropatia). La neuropatia
autonoémica (visceral) se manifiesta por diarrea, gastroparesia, vejiga neurogeénica,

disfuncion eréctil e hipotension ortostatica, entre otras complicaciones.

3.38 Participacién social, al proceso que permite involucrar a la poblacion,
autoridades locales, instituciones publicas y los sectores social y privado en la
planeacién, programacion, ejecucion y evaluacion de los programas y acciones de
salud, con el propdésito de lograr un mayor impacto y fortalecer el Sistema Nacional
de Salud.

3.39 Peso corporal: de acuerdo con el IMC, se clasifica de la siguiente manera:
IMC >18 y <25, peso recomendable; IMC >25 y <27, sobrepeso; IMC >27,

obesidad (kg/m2).

3.40 Primer nivel de atencion; a las unidades de primer contacto del paciente
con los servicios de salud, que llevan a cabo las acciones dirigidas al cuidado del
individuo, la familia, la comunidad y su ambiente. Sus servicios estan enfocados

basicamente a la promocion de la salud, a la deteccion y al tratamiento temprano

de las enfermedades.
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3.41 Promocion de la salud; al proceso que permite fortalecer los
conocimientos, aptitudes y actitudes de las personas para participar
corresponsablemente en el cuidado de su salud y para optar por estilos de vida
saludables, facilitando el logro y la conservacion de un adecuado estado de salud
individual y colectiva mediante actividades de participacion social, comunicacion

educativa y educacion para la salud.
3.42 Proteinuria clinica; a la excrecion urinaria > 300 mg de albumina por dia.

3.43 Racion o porcion; a la cantidad de alimentos expresada en diferentes
medidas de uso comun para cada grupo de alimentos, que se utiliza para la
prescripcion dietética.

3.44 Reingreso, al paciente que, después de causar baja, por no acudir a sus
consultas de control durante un afio, o bien porque expresamente haya solicitado
su baja por cualquier motivo, se incorpora nuevamente al tratamiento, en una

unidad médica del Sector Salud.

3.45 Resistencia a la insulina, a la disminucién de la accidon de esta hormona en

los tejidos muscular, hepético y adiposo.

3.46 Retinopatia diabética, cuando en la retina existe compromiso de los vasos
pequefios, incluyendo los capilares, con aumento de la permeabilidad, que permite
la salida de lipidos formando exudados duros, obstruccion de vasos con infartos,
produciéndose los exudados blandos. Puede haber ruptura de vasos, causando
micro hemorragias; la formacién de nuevos por hipoxia puede condicionar

hemorragias masivas.

3.47 Segundo nivel de atencion, a las unidades que atienden los problemas de
salud que, a causa de su complejidad, no pueden ser atendidos en el primer nivel

de atencion.
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3.48 Sindrome metabdlico, a las diversas manifestaciones y entidades con una
caracteristica comun: resistencia a la insulina. Dentro de estas entidades se
encuentran: HTA, obesidad, dislipidemia, hiperuricemia, diabetes o intolerancia a
la glucosa, elevacion de fibrinbgeno, microalbuminuria, elevacion del factor de von

Willebrand, elevacion de ferritina y aumento del PAI-1.

4. Simbolos y abreviaturas

El significado de los simbolos y abreviaturas utilizadas en esta Norma es el

siguiente:
DNA acido desoxiribonucleico

CIE-10 10a. Clasificacion Internacional de Enfermedades

cal caloria

ECA enzima convertidora de angiotensina
EFR escala de factores de riesgo

g gramo

HbA1c  hemoglobina glucosilada

HMG-CoA 3-hidroxy-3-metilglutaril Coencima A

HTA hipertension arterial

ITG intolerancia a la glucosa

IMC indice de masa corporal

NPH insulina No Proteica de Hagedorm

kg/m2 kilogramo por metro cuadrado
kcal kilocaloria

kg kilogramo

90

——
| —



CIUDAD DE MEXICO
Decidiendo Juntos SEDESA

LDL lipoproteinas de baja densidad
HDL lipoproteinas de alta densidad

MODY Maturity — Onset Diabetes of the Young

< menor que

> mayor que

< menor o igual que

> mayor o igual que

Hg microgramo

mg/dl miligramos por decilitro

mm de Hg milimetros de mercurio

mmol/| milimoles por litro

min minutos
NOM Norma Oficial Mexicana
P.A. presion arterial

PAI-1 inhibidor del plasminégeno A-1
PGA prueba de glucosa en ayuno

PTGO prueba de tolerancia a la glucosa oral

ul unidades de insulina
VCT valor calérico total
% por ciento

5. Generalidades

5.1 Esta Norma define los procedimientos y acciones para la prevencion,

deteccidén, diagndstico y tratamiento de la diabetes, tendientes a disminuir la
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incidencia de esta enfermedad, y para establecer programas de atencion médica
idoneos a fin de lograr un control efectivo del padecimiento y reducir sus

complicaciones y su mortalidad.

5.2 Se consideran como sintomas clasicos de la diabetes, a la poliuria, la

polidipsia, la polifagia y la pérdida de peso.
6. Clasificacion
6.1 Para fines de clasificacion y registro se utilizara la CIE-10

6.2 Con fines de diagnéstico y tratamiento se empleara la siguiente

clasificacion:
6.2.1 Diabetes Tipo 1.
6.2.1.1 Mediada inmunitariamente
6.2.1.2 Idiopatica
6.2.2 Diabetes Tipo 2.
6.2.3 Otros tipos especificos:

6.2.3.1 Defectos genéticos en la funcidon de las células beta, que comprende

varias entidades.
6.2.3.1.1 Cromosoma 12, HNF-1 alfa (antes MODY 3).
6.2.3.1.2 Cromosoma 7, glucoquinasa (antes MODY 2).
6.2.3.1.3 Cromosoma 20, HNF-4 alfa (antes MODY 1).
6.2.3.1.4 Mutaciones puntiformes del DNA mitocondrial asociado a sordera.
6.2.3.1.5 Otros.
6.2.3.2 Defectos genéticos en la accion de la insulina
6.2.3.2.1 Resistencia a la insulina tipo A.

6.2.3.2.2 Leprecaunismo.

92

——
| —



CIUDAD DE MEXICO >
Decidiendo Juntos SEDESA

6.2.3.2.3 Sindrome Rabson-Mendenhall.
6.2.3.2.4 Diabetes lipoatrofica.

6.2.3.2.5 Otros.

6.2.3.3 Enfermedades del pancreas exocrino
6.2.3.3.1 Pancreatitis.

6.2.3.3.2 Trauma/pancreatectomia.
6.2.3.3.3 Neoplasia.

6.2.3.3.4 Fibrosis quistica.

6.2.3.3.5 Hemocromatosis.

6.2.3.3.6 Pancreatopatia fibrocalculosa.
6.2.3.3.7 Otras.

6.2.3.4 Endocrinopatias

6.2.3.4.1 Acromegalia.

6.2.3.4.2 Sindrome de Cushing.
6.2.3.4.3 Glucagonoma.

6.2.3.4.4 Feocromocitoma.

6.2.3.4.5 Hipertiroidismo.

6.2.3.4.6 Otras.

6.2.3.5. Diabetes inducida quimicamente, o por drogas
6.2.3.5.1 Vacor.

6.2.3.5.2 Pentamidina.

6.2.3.5.3 Acido nicotinico.

6.2.3.5.4 Glucocorticoides.
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6.2.3.5.5 Hormonas tiroideas.

6.2.3.5.6 Diazoxido.

6.2.3.5.7 Agonistas beta-adrenérgicos.

6.2.3.5.8 Tiazidas.

6.2.3.5.9 Otros.

6.2.3.6 Infecciones

6.2.3.6.1 Rubéola congénita.

6.2.3.6.2 Citomegalovirus.

6.2.3.6.3 Otros.

6.2.3.7 Diabetes poco comun mediada inmunitariamente
6.2.3.7.1 Sindrome de “stiff-man”.

6.2.3.7.2 Anticuerpos contra el receptor de insulina.
6.2.3.7.3 Otros.

6.2.3.8 Otros sindromes genéticos, algunas veces asociados con diabetes
6.2.3.8.1 Sindrome Dawn.

6.2.3.8.2 Sindrome Klinefelter.

6.2.3.8.3 Sindrome Turner.

6.2.3.8.4 Sindrome Wolfram.

6.2.3.8.5 Otros.

6.2.4 Diabetes gestacional.

7. Diabetes tipo 2
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7.1 Es la forma més comun. En los apartados 8, 9, 10 y 11 de esta NOM; se
establecen los procedimientos de prevencion, deteccion, diagndstico y tratamiento

de este tipo de diabetes.

8. Prevencion primaria

8.1 Principios generales.

8.1.1 La diabetes puede ser prevenida, en caso contrario, es posible retardar su
aparicion.

8.1.2 Debe establecerse como un principio basico de prevencion, la aplicacion

de las medidas idoneas, tanto en el &mbito individual como en el colectivo, para
evitar la aparicion de la diabetes.

8.1.3 Los programas de las instituciones de salud para la prevencion y control
de las enfermedades deben incluir, como uno de sus componentes basicos, la

prevencion primaria de esta enfermedad.

8.1.4 La estrategia para la prevencion primaria tiene dos vertientes: una dirigida
a la poblacién general y otra a los individuos en alto riesgo de desarrollar la

enfermedad.
8.2 Prevencién de diabetes entre la poblacion general.

8.2.1 Los factores protectores para la prevencion y control de esta enfermedad,
son el control de peso, la practica de actividad fisica adecuada y una alimentacién

saludable.
8.2.1.1 Control de peso.

8.2.1.1.1 El control de peso es una de las metas béasicas para la prevenciéon de

la diabetes.
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8.2.1.1.2 Se debe advertir a la poblacion acerca de los riesgos de la obesidad y
el exceso de peso, y se ofrecerd orientacion de acuerdo a lo establecido en la
NOM-174-SSA1-1998 para el Manejo Integral de la Obesidad. El control del peso
debe llevarse a cabo mediante un plan de alimentacion saludable, y actividad

fisica adecuada.
8.2.1.2 Actividad fisica.

8.2.1.2.1 La actividad fisica habitual en sus diversas formas (actividades de la
vida diaria, trabajo no sedentario, recreacion y ejercicio) tiene un efecto protector

contra la diabetes.

8.2.1.2.2 Por tal motivo, se debe recomendar a la poblacién general mantenerse
fisicamente activa a lo largo de la vida, adoptando practicas que ayuden a evitar el

sedentarismo.

8.2.1.2.3 En el caso de personas de vida sedentaria, se les debe recomendar la
practica de ejercicio aerdbico, en especial la caminata, por lo menos durante

periodos de 20 a 40 minutos, la mayor parte de los dias de la semana.

8.2.1.2.4 La aplicaciéon de la anterior indicacion debera efectuarse de manera
gradual, acompafada de las instrucciones pertinentes sobre las precauciones para
evitar lesiones u otros posibles problemas.

8.2.1.2.5 El médico del primer nivel debera ser suficientemente capacitado para
prescribir adecuadamente un programa basico de ejercicios o un plan de actividad
fisica para individuos sanos con apoyo de profesionales de la salud capacitados

en la educacion de las personas con diabetes (educadores en diabetes).
8.2.1.3 Alimentacion.

8.2.1.3.1 Debe promoverse un tipo de alimentaciéon, que sea utl para la
prevencion de la diabetes, conforme a las recomendaciones del apéndice

informativo A.
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8.2.1.3.2 Una recomendacion general es la moderacion en el consumo de
alimentos de origen animal (por su contenido de grasas saturadas y colesterol) y
de alimentos con exceso de azUcares, sal y grasa; por el contrario, debe
estimularse el consumo de verduras, frutas y leguminosas, fuentes de nutrimentos

antioxidantes y fibra, como se muestra en el Apéndice informativo A.

8.2.1.3.3 Los grupos de alimentos se clasifican de forma resumida de la
siguiente manera: |, verduras y frutas; Il, granos, leguminosas, cereales,
tubérculos; 1ll, alimentos de origen animal; y 1V, grasas, azlcares y oleoginosas.
También pueden clasificarse de manera mas amplia: |, cereales y tubérculos; I,
leguminosas; lll, verduras; IV, frutas; V, alimentos de origen animal, quesos y
huevo; VI, leche; VII, lipidos; y VIII; azlcares. La composicion promedia de
energia, proteinas, lipidos e hidratos de carbono en cada uno de estos grupos, asi
como las raciones diarias recomendadas, se muestran en el Apéndice normativo
A.

8.2.1.3.4 Los esquemas de alimentacion a difundirse entre la poblacion seran
congruentes con sus costumbres y estilos de vida, y de facil comprensién, como el

gue se ilustra en el Apéndice informativo A.

8.2.1.3.5 El aporte energético total debe adecuarse, a fin de mantener un peso

recomendable, evitandose dietas con menos de 1200 cal al dia.

8.2.1.3.6 EIl valor caldrico total diario de los alimentos sera entre 25 y 30
Kcal/lkg/dia, para las personas sedentarias y de 30 a 40 Kcal/lkg/dia para la
persona fisicamente activa o que realiza ejercicio de manera regular. En el
Apéndice normativo b se presenta un esquema dirigido a estimar los

requerimientos energéticos, segun diversas condiciones de los individuos.

8.2.1.3.7 El VCT derivado de los macronutrientes, para mantener un peso
recomendable sera de la siguiente manera: menos del 30% de las grasas, de lo

cual no mas del 10% correspondera a las grasas saturadas, con predominio de las
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monoinsaturadas (hasta 15%); 50%-60% de hidratos de carbono
predominantemente complejos (menos del 10% de azulcares simples), mas de 35
g de fibra, preferentemente soluble. En general, no més de 15% de las calorias
totales correspondera a las proteinas (1,2 g/kg de peso corporal/dia); y la ingestion

de colesterol no sera mayor de 300 mg/dia.

8.2.1.3.8 El médico de primer contacto debe ser debidamente capacitado para

establecer un plan de alimentacion saludable para individuos con o sin diabetes.
8.2.2 Promocion de la salud.

8.2.2.1 El fomento de los estilos de vida saludables, necesarios para prevenir o
retardar la aparicion de la diabetes, se llevard a cabo mediante acciones de

promocién de la salud.

8.2.2.2 La promocion de la salud se llevara a cabo entre la poblacion general,
mediante actividades de educacion para la salud, de participacion social y de
comunicacién educativa, con énfasis en ambitos especificos como la familia, la

escuela, la comunidad y grupos de alto riesgo.
8.2.3 Comunicacion social:

8.2.3.1 La poblacibn general habra de ser adecuada y oportunamente
informada, mediante los medios de comunicacidon social, sobre los factores de

riesgo que favorecen el desarrollo de la diabetes.

8.2.3.2 Los mensajes al publico deben enfatizar que el control de tales factores
contribuye ademas a la prevenciéon y al control de otras enfermedades cronicas

importantes.

8.2.3.3 Los servicios publicos de salud, con apoyo de los servicios de salud
privados, efectuaran campafnas para educar a la poblacion sobre alimentacion,

actividad fisica, obesidad y otros factores de riesgo cardiovascular.
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8.2.3.4 Se debe establecer coordinacion con los organismos publicos y
privados, asi como con asociaciones de profesionales de la comunicacion, a fin de
desarrollar acciones en el campo de la comunicacion educativa, tendientes a

estimular el cambio hacia la practica de estilos de vida saludables.
8.2.4 Participacion social.

8.2.4.1 Se debe estimular la participacion comunitaria, asi como la colaboracién
de los grupos y organizaciones sociales, para promover la adopcion de estilos de
vida saludables, particularmente entre los grupos de mayor riesgo.

8.2.4.2 A través de la coordinacion con instituciones y dependencias, publicas y
privadas, asi como con asociaciones de profesionales que trabajan en el campo
de la actividad fisica, el deporte y el acondicionamiento fisico, se fomenta la
practica del ejercicio y el deporte, dentro de la poblacion en general.

8.2.5 Educacion para la salud.

8.2.5.1 La Secretaria de Salud, a través de la Direccibn General de Ensefianza
en Salud debe establecer, en coordinacidn con las instituciones educativas,
programas de informacion a la poblacién estudiantil sobre los factores de riesgo de

enfermedades no transmisibles frecuentes, entre éstas, la hipertension arterial.

8.2.5.2 Las actividades de educacion para la salud se deben dirigir
principalmente a los nifios, a los jévenes y a los individuos en alto riesgo de

desarrollar diabetes.

8.2.5.3 Se deben promover procesos que modifiquen actitudes tendientes a

mejorar la salud individual, familiar y colectiva en la materia de diabetes.

8.2.5.4 Se debe promover el desarrollo de factores protectores para el control
de esta enfermedad, como son el control de peso, practica de actividad fisica y
una alimentacion saludable de acuerdo a las caracteristicas de las regiones donde

viven.
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8.3 Prevencioén de la diabetes entre los individuos de alto riesgo.
8.3.1 Individuos en riesgo de llegar a tener diabetes.

8.3.1.1 En primer lugar, se incluyen los individuos identificados como tales en
las pruebas de deteccidn, ya sea mediante una escala de factores de riesgo y/o
glucemia capilar casual o en ayuno. Esta misma situacion se aplica a quienes

hayan mostrado, en un examen de rutina, niveles anormales de glucosa.

8.3.1.2 También se considera dentro de este grupo a aquellos individuos con
uno o varios de los siguientes factores de riesgo: sobrepeso y obesidad,
sedentarismo, familiares de primer grado con diabetes, >65 afios de edad, y las
mujeres con antecedentes de productos macrosdmicos (>4 kg) y/o con

antecedentes de diabetes gestacional.

8.3.1.3 Asimismo, se considera dentro de este grupo a los individuos con
hipertension arterial (>140/90), dislipidemias (colesterol HDL <35 mg/dl,
triglicéridos >200 mg/dl) y a los pacientes con cardiopatia isquémica, insuficiencia

vascular cerebral, o insuficiencia arterial de miembros inferiores.

8.3.2 Los individuos considerados en alto riesgo de diabetes, deben ser
informados de tal situacion y apoyados para efectuar los cambios necesarios en

sus estilos de vida.

8.3.3 La prevencion especifica de la diabetes forma parte de las actividades
correspondientes a la prestacion de servicios de salud, y requiere la intervencion
de los médicos, en especial de quienes tienen bajo su responsabilidad el cuidado

general de la salud de los pacientes y sus familias.

8.3.4 La participacion de otros miembros del equipo de salud, como
profesionales de la nutricion, enfermeria, trabajo social, educadores en diabetes,
odontologia, sicologia y deporte, es de gran importancia para auxiliar a los

individuos en alto riesgo.
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8.3.5 Es pertinente apoyar el desarrollo de investigaciones, para la puesta en
marcha de programas y acciones efectivas dirigidas a prevenir la diabetes en

individuos de alto riesgo.

8.4 La educacion para las personas con diabetes o en riesgo de desarrollarla
puede apoyarse en material educativo conforme al apéndice informativo A de esta
NOM.

9. Deteccidn

9.1 La deteccion de la diabetes tipo 2 se debe realizar a partir de los 20 afios de
edad, mediante dos modalidades: a través de programas y campafas en el ambito
comunitario y sitios de trabajo y de manera individualizada, entre los pacientes,
que acuden a los servicios de salud, publicos y privados.

9.2 La deteccién, ademéas de servir, para identificar a los diabéticos no
diagnosticados, también permite localizar a individuos con alteracion de la
glucosa, a fin de establecer las modificaciones pertinentes en su alimentacion y en

su actividad fisica para corregir esta situacion.

9.3 Es recomendable que la deteccion de la enfermedad se haga de manera
simultdnea con la busqueda de otros factores de riesgo cardiovascular, como

hipertension arterial, dislipidemias y tabaquismo.
9.4 Programas y campafias de deteccion.

9.4.1 Se debe utilizar una escala de factores de riesgo debidamente validada,
para identificar a los individuos en alto riesgo de padecer diabetes o de llegar a
tenerla, conforme al apéndice normativo C de esta NOM.

9.4.2 A los individuos clasificados en la EFR como de bajo riesgo, se les debe
aplicar esta misma escala cada dos afnos, y se les debe estimular para mantener

el control sobre los factores de riesgo.
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9.4.3 A los individuos clasificados en la EFR como de alto riesgo, se les debe
practicar una glucemia capilar en ayuno o, en su defecto, una glucemia capilar
casual. Si en el primer caso la glucemia es <110 mg/dl o, en el segundo, es <140
mg/dl, se les recomendard aplicarse cada afio la prueba de glucemia capilar
casual y la EFR, y se les inducira a disminuir los factores de riesgo identificados
en la EFR.

9.4.4 Si la glucemia capilar, en ayuno o de tipo casual, es mayor o igual a los
valores indicados en el apartado anterior, se procedera a la confirmacion
diagnéstica. Si no se confirma la diabetes, el individuo sera apoyado por los
servicios de salud para efectuar los cambios correspondientes en su estilo de vida.
Aquellos con glucosa anormal en ayuno, o con intolerancia a la glucosa, deben
recibir tratamiento no farmacolégico; en algunos casos, segun lo determine el
médico tratante, se podra establecer de manera auxiliar un tratamiento

farmacoldgico.

9.45 En el caso de individuos con 65 afios o0 mas de edad, se les debe

practicar anualmente una glucemia capilar en ayuno.

9.4.6 La glucemia capilar se debe efectuar mediante tira reactiva, medida con
monitor de glucosa; sélo en ausencia de este equipo se utilizara la tira reactiva de
lectura visual. En ambos casos se cumplen las especificaciones del fabricante y el

personal recibe la instruccién adecuada.
9.5 Deteccidn individualizada.

9.5.1 El médico debe, dentro de su practica profesional, incluir como parte del
examen general de salud la deteccion de diabetes, por el procedimiento
anteriormente sefalado, o bien, mediante la determinacion de glucosa sérica o

plasmatica en ayuno.
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9.5.2 Si se utiliza la determinacién de glucosa sérica o plasmatica en ayuno, se

deben seguir los siguientes criterios:

9.5.2.1 Si la glucemia es <110 mg/dl y no hay presencia de factores de riesgo,
se aplicara esta misma prueba a los tres afios, o antes en aquellos casos que el

médico determine.

9.5.2.2 Si la glucemia es >110 mg/dl, se procederd a la confirmacién

diagnostica.

10. Diagndstico

10.1 Se establece el diagnostico de diabetes, si cumple cualquiera de los
siguientes criterios: presencia de sintomas clasicos y una glucemia plasméatica
casual >200 mg/dl (11,1 mmol/l); glucemia plasmatica en ayuno >126 mg/dl (7
mmol/l); o bien glucemia >200 mg/dl (11,1 mmol/l) a las dos horas después de
carga oral de 75 g de glucosa disuelta en agua. En ausencia de hiperglucemia
inequivoca, con descompensacion metabolica aguda, el diagndstico debe
confirmarse repitiendo la prueba otro dia.

10.2 Se establece el diagnostico de glucosa anormal en ayuno, cuando la
glucosa plasmatica o en suero es >110 mg/dl (6,1 mmol/l) y <126 mg/dl (6,9

mmol/l).

10.3 Se establece el diagndstico de intolerancia a la glucosa, cuando la glucosa
plasmatica, a las dos horas poscarga, es >140 mg/dl (7,8 mmol/l) y <200 mg/di
(21,1 mmol/l).

10.4 Diabetes gestacional.

10.4.1 Antes de efectuar la prueba de tolerancia a la glucosa, se debera realizar
la prueba de detecciébn en toda embarazada entre las semanas 24 y 28 de

gestacion. Si una hora después de una carga de 50 g de glucosa por via oral, se

103

——
| —



CIUDAD DE MEXICO
Decidiendo Juntos SEDESA

encuentra una glucemia plasmatica >140 mg/dl, se efectuara la prueba

diagnéstica.

10.4.2 Se establece el diagnéstico de diabetes gestacional, si durante las
semanas 24 a 28 del embarazo se presentan dos o mas de los siguientes valores:
en ayuno >105 mg/dl; y, después de una carga de glucosa en ayuno de 100 g,
valores superiores a 190 mg/dl a la hora poscarga, 165 mg/dl a las dos horas

poscarga y 145 mg/dl a las tres horas.

11. Tratamiento y control

11.1 EIl tratamiento de la diabetes tiene como propdsito aliviar los sintomas,
mantener el control metabdlico, prevenir las complicaciones agudas y cronicas,
mejorar la calidad de vida y reducir la mortalidad por esta enfermedad o por sus

complicaciones.

11.2 Los individuos identificados con glucosa anormal en ayuno, y/o intolerancia
a la glucosa, requieren de una intervencion preventiva por parte del médico y del

equipo de salud.
11.3 Componentes del tratamiento.

11.3.1 El médico, en colaboracién con el equipo de salud, tiene bajo su
responsabilidad la elaboracion y aplicacion del plan de manejo integral del
paciente, el cual deberd ser adecuadamente registrado en el expediente clinico,
conforme a la NOM-168-SSA1-1998 del Expediente Clinico.

11.3.2 Para el propésito anterior, en la visita inicial se deben registrar los datos
de una historia clinica debidamente elaborada; en esa misma visita y en visitas
subsecuentes se registrara la informacion a la que se refiere el Apéndice

normativo D.
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11.3.3 El plan de manejo debe incluir el establecimiento de las metas de
tratamiento, el manejo no farmacolégico, el tratamiento farmacoldgico, la

educacion del paciente, el automonitoreo y la vigilancia de complicaciones.

11.3.4 Las metas basicas del tratamiento incluyen el logro de niveles normales
de glucosa, colesterol total, triglicéridos, presion arterial, control de peso, y la
HbA1c. Estas metas seran objeto de vigilancia médica, y deberan contar con la
participacion informada del paciente para su consecucién conforme al Apéndice

normativo E de esta NOM.

11.3.5 ElI manejo inicial del enfermo se hara mediante medidas no
farmacoldgicas. Se recomienda que esta forma de tratamiento se aplique de

manera estricta, por lo menos durante un periodo de seis meses.

11.3.6 El manejo farmacolégico se iniciard en caso de que no se alcancen las
metas del tratamiento, durante el periodo antes sefialado, o bien desde fases mas
tempranas, cuando el médico tratante asi lo juzgue pertinente, sobre todo en

presencia de hiperglucemia sintomatica.

11.3.7 Si después de prescribir el manejo farmacolégico se cumplen las metas
del tratamiento con la aplicacion combinada de ambos tipos de medidas, el médico
tratante establece un plan para que, de acuerdo con el curso clinico del paciente,
los farmacos se utilicen de manera auxiliar y, de ser posible, se logre el control

exclusivamente mediante las medidas no farmacoldgicas.
11.4 Manejo no farmacoldgico.

11.4.1 Es la base para el tratamiento del paciente diabético, y consiste en un
plan de alimentacion, control de peso y actividad fisica.

11.4.2 Es responsabilidad del médico preferentemente apoyado con equipo

multidiciplinario a inducir al paciente a la adopcion de las medidas de caracter no
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farmacoldgico, ya que son condicion necesaria para el control de la enfermedad

en el largo plazo.
11.4.3 Control de peso:

11.4.3.1 Se considera que un paciente ha logrado un adecuado control de peso,
si mantiene un IMC >18 y <25; se pueden establecer metas intermedias, de

acuerdo con lo especificado en el Apéndice normativo E.

11.4.3.2 Para mantener el control de peso se debe seguir el plan de

alimentacion, actividad fisica y ejercicio en los siguientes términos:
11.4.4 Plan de actividad fisica y ejercicio.

11.4.4.1 El médico de primer contacto debe estar capacitado para establecer el
plan basico de actividad fisica o ejercicio, para lo cual se apoyara en el equipo de
salud y profesionales en esta materia.

11.4.4.2 El tipo, intensidad, duracion y frecuencia del ejercicio se deben fijar de
acuerdo con los lineamientos descritos en el apartado 8.2.1.2 y de conformidad

con las guias técnicas aplicables para el cumplimiento de esta Norma.

11.4.4.3 El programa de ejercicio se debe fijar de acuerdo con la evaluacion
clinica del paciente, tomando en cuenta la edad, estado general de salud,
evolucion de la enfermedad, alimentacion y medicamentos. En el Apéndice
normativo F se describen los criterios para la evaluacién clinica del paciente antes

de establecer un programa de ejercicio.

11.4.4.4 En caso de que el médico no considere apropiado un programa de
ejercicio, a causa de alguna contraindicacion, ayuda al paciente a establecer un
plan de estilo de vida fisicamente activa, como estrategia para evitar el

sedentarismo.

11.5.3 Plan de alimentacion.
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11.5.3.1 En lo general, se seguiran los criterios sefialados en el numeral 8.2.1.3

para una alimentacion saludable, para la aplicacién de esta NOM.

11.5.3.2 El establecimiento del plan alimentario se efectuara con base en los
hébitos del propio paciente.

11.5.3.3 La dieta para el paciente diabético sera variada, con suficiente
consumo de verduras y frutas, hidratos de carbono complejos, fibra y con
restricciones en el consumo de grasas, con el objetivo de mantener
concentraciones normales de glucosa en la sangre y disminuir los niveles de

lipidos.

11.5.3.4 Se evita el consumo de azlucares simples (miel, jaleas, dulces),
permitiéndose el uso de edulcorantes no nutritivos, como aspartame, acesulfame
de potasio, sucralosa y sacarina. Los pacientes tratados con sulfonilureas o
insulina distribuiran el consumo de alimentos a lo largo del dia de acuerdo a las

recomendaciones de su médico.

11.5.3.5 Se recomienda que en las comidas complementarias (colaciones), se
consuman preferentemente verduras, equivalentes de pan y derivados lacteos

descremados.

11.5.3.6 La restriccion del consumo de alcohol es recomendable en todos los
pacientes, pero principalmente en aquellos sin control metabdlico, obesos, e
hipertensos o con hipertrigliceridemia, ya que puede producir hipoglucemia en
situaciones de ayuno prolongado, y efecto disulfiran en casos tratados

con cloropropamida.

11.5.3.7 El médico responsable del tratamiento indicara la dieta apropiada para
cada paciente, de acuerdo con los requerimientos caldricos por dia/kg de peso

ideal, y segun las condiciones clinicas. En el Apéndice normativo G se muestran
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recomendaciones para el plan alimentario segun condiciones especificas de los

pacientes.

11.5.3.8 El monitoreo de glucosa y colesterol servir4 para determinar si el plan

de alimentacion permite cumplir las metas del tratamiento.
11.6 Educacion del paciente y su familia.

11.6.1 El control de la diabetes requiere una modificacidon de los estilos de vida,

por lo que la educacion del paciente es parte indispensable del tratamiento.

11.6.2 Para garantizar la adecuada educacion del enfermo adulto se establecen

los procedimientos y métodos apropiados, y se evallan sus resultados.

11.6.3 La educacion incluird los aspectos basicos relativos a la diabetes y sus
complicaciones, factores de riesgo, componentes y metas del tratamiento, el

automonitoreo, asi como la prevencion y vigilancia de complicaciones.

11.6.4 Es de gran importancia extender la educacion a los familiares, no solo
para que apoyen al paciente a efectuar los cambios necesarios en su estilo de

vida, sino porque comparten factores de riesgo.
11.7 Grupos de ayuda mutua.

11.7.1 Con el propésito de incorporar de manera activa a las personas con
diabetes en el autocuidado de su padecimiento, y facilitar su capacitaciéon, se
fomentard la creacion de grupos de ayuda mutua, en las unidades de atencion del

Sistema Nacional de Salud, incluyendo las situadas dentro de las empresas.

11.7.2 Los grupos de ayuda mutua deben servir para estimular la adopcién de
estilos de vida saludable como actividad fisica, alimentaciéon idonea,

automonitoreo y cumplimiento de las metas del tratamiento.

11.7.3 Los encargados de estos grupos por parte de las instituciones del Sector
Salud, vigilaran que sus actividades se desarrollen de conformidad con los

lineamientos establecidos en la presente Norma.
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11.7.4 Se debe promover la participacion de los familiares de los pacientes,

dentro de estos grupos, a fin de facilitar el manejo no farmacoldégico.

11.7.5 Para determinar que los grupos cumplan con los propésitos sefalados,
se fijardn procedimientos de evaluacién, para determinar su impacto benéfico en el

control de la diabetes.
11.8 Automonitoreo.

11.8.1 El automonitoreo de los niveles de glucosa en sangre capilar se
considera un procedimiento indispensable para lograr el adecuado control de la
diabetes.

11.8.2 Es necesario que el médico y el equipo de salud vigilen la calidad técnica

del automonitoreo.
11.8.3 Frecuencia.

11.8.3.1 La frecuencia del automonitoreo queda a juicio del médico,

dependiendo del grado de control del paciente y del tipo de tratamiento.

11.8.3.2 En el caso de pacientes bien controlados, se debe efectuar el
automonitoreo de la glucosa capilar en los horarios indicados por su médico de
una a tres veces a la semana; en aquéllos consistentemente bien controlados

puede ser menos frecuente a juicio del médico.

11.8.5 En los pacientes mal controlados o inestables y con terapia insulinica, se
debe efectuar diariamente, inclusive varias veces al dia, hasta que se logre el

control glucémico.
11.9 Manejo farmacolégico.

11.9.1 Los medicamentos que pueden utilizarse para el control de la diabetes
son sulfonilureas, biguanidas, insulinas o las combinaciones de estos
medicamentos. Asimismo, se podran utilizar los inhibidores de la alfa glucosidasa,

tiazolidinedionas y otros que en su momento apruebe la Secretaria de Salud.
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11.9.2 Las dependencias y entidades de la Administracion Publica Federal que
presten servicios de salud, solo deberan utilizar los insumos establecidos en el
Cuadro Basico para el primer nivel de atencion médica y para el segundo y tercer
nivel de atencion, el Catalogo de Insumos.

11.9.3 Debe advertirse que en la mayoria de los tratamientos mediante
hipoglucemiantes orales, puede desarrollarse falla secundaria a mediano y a largo
plazos. La causa mas frecuente de la falla es el consumo inadecuado de calorias,

azucares simples y grasas.
11.9.4 Manejo del paciente diabético obeso.

11.9.4.1 Uno de los objetivos primordiales del tratamiento para estos pacientes,
es alcanzar y mantener el peso recomendable, tomando para tal efecto las
consideraciones establecidas en la NOM-174-SSA1-1998, Para el Manejo Integral
de la Obesidad.

11.9.4.2 Las biguanidas son los farmacos de primera linea para el tratamiento
del paciente obeso. Son de moderada potencia, disminuyen la produccién

hepatica de glucosa y aumentan la accion de la insulina en el musculo estriado.

11.9.4.3 Se utilizan preferentemente la metformina; se recomienda iniciar el
tratamiento con una dosis de 500 a 850 mg al dia, ajustando la dosis de acuerdo

con la respuesta sin exceder de 3 g al dia.

11.9.4.4 Las biguanidas estan contraindicadas en aquellas condiciones que
favorezcan la acidosis lactica como son insuficiencia renal, infecciones graves,
insuficiencia cardiaca, insuficiencia hepatica, alcoholismo, durante la cirugia
mayor, infarto al miocardio, politraumatizado, coma diabético y en estados de

hipoxia.
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11.9.4.5 Cuando no se alcanzan las metas del tratamiento con la metformina
después de llegar a aplicar dosis maximas, se puede combinar con sulfonilureas, o

bien sulfonilureas mas inhibidores de la alfa-glucosidasa.

11.9.4.6 La dosis recomendada para la acarbosa es de 50 a 100 mg masticada
con el primer bocado de cada alimento, y la dosis maxima es de 300 mg. Durante
su administracion deberan vigilarse los efectos secundarios a nivel del tubo

digestivo.
11.9.4.7 En el caso de las tiazolidinedionas, esta disponible la roziglitazona.

11.9.4.7.1 En el caso de utilizar la roziglitazona administrar 4 mg al dia hasta
una dosis maxima de 8 mg. Estos medicamentos estan contraindicados en

pacientes con hipersensibilidad a estas sustancias, 0 a sus compuestos.

11.9.4.7.2 Al inicio de la terapia con tiazolidinedionas se deben examinar los
niveles séricos de transaminasas, primero mensualmente vy, después,
periodicamente. No se iniciard la terapia, si el paciente manifiesta hepatopatia

activa, o aumento en los niveles de transaminasas.

11.9.4.8 El esquema general para el manejo del paciente diabético obeso se

muestra en el Apéndice normativo H.
11.9.5 Manejo del paciente no obeso.

11.9.5.1 Las sulfonilureas son los farmacos de primera linea, cuando no se
logran las metas del tratamiento con manejo no farmacolégico. Las sulfonilureas

estimulan la secrecion de insulina.
11.9.5.2 Las principales sulfonilureas son las siguientes:

11.9.5.2.1 Tolbutamida (tabletas de 0,5 a 1,0 g). Se recomienda una dosis
inicial de 250 a 500 mg ajustando la dosis de acuerdo con la respuesta, sin

exceder de 3 g al dia.
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11.9.5.2.2 Cloropropamida (tabletas de 250 mg). Dosis inicial de 125 a 250 mg,

ajustandola de acuerdo con la respuesta, sin exceder de 500 mg al dia.

11.9.5.2.3 Glibenclamida (tabletas de 5 mg). Inicialmente 2.5 a 5.0 mg,
ajustdndose de acuerdo con la respuesta, sin exceder de 20 mg al dia.

11.9.5.2.4 Glimepirida (tabletas de 2 mg). Su rango terapéutico es de 1 a 8 mg
en una sola toma al dia. La dosis inicial es de 1 mg y se ajusta de acuerdo con el

nivel de control metabdlico.

11.9.5.2.5 Las sulfonilureas estan contraindicadas en la diabetes tipo 1, en el
embarazo y durante la lactancia, en complicaciones metabdlicas agudas
(cetoacidosis o coma hiperosmolar) y en pacientes alérgicos a las sulfas. Las
sulfonilureas pueden provocar hipoglucemias graves, dermatosis, discracias
sanguineas, colestasis, hiponatremia y fenémeno disulfirdn. No se debera usar en
pacientes diabéticos obesos de reciente diagnostico, ya que éstos presentan

hiperinsulinemia.

11.9.5.2.6 En pacientes mayores de 60 afios con diabetes de reciente inicio y
glucemia menor de 130 mg/dl, se utilizaran los inhibidores de alfa glucosidasas
para no provocar hipoglucemia o bien sulfonilureas de corta duracion, como
tolbutamida y glipizida; las dosis se incrementardn con cautela, para evitar

hipoglucemia.

11.9.5.2.7 Cuando exista falla al tratamiento con sulfonilureas, éstas pueden
usarse en combinacion con metformina para potencializar los efectos, por lo que
es pertinente disminuir la dosis al principio, y posteriormente hacer los ajustes
necesarios. En el largo plazo, un gran ndmero de pacientes puede también

desarrollar falla a esta forma de tratamiento.

11.9.5.2.8 El esquema general para el manejo del paciente diabético no obeso,

se muestra en el Apéndice normativo |.
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11.10 Utilizacion de insulina.

11.10.1 Cuando persiste hiperglucemia en ayunas, se pueden utilizar de
manera combinada hipoglucemiantes orales de administracion diurna con insulina

nocturna.

11.10.2 Ante la falla de los hipoglucemiantes orales a dosis maximas, se

utilizara la insulina.

11.10.3 La insulina humana debe considerarse como el medicamento de
primera linea en sujetos delgados sintomaticos, con diagnostico incierto del tipo de

diabetes, asi como en diabetes durante el embarazo y en la diabetes gestacional.

11.10.4 Las insulinas humanas disponibles en nuestro pais son las de accion

rapida y las de accion intermedia (NPH y lenta) e insulina lispro.

11.10.5 La utilizacién de la insulina de accion rapida no esta indicada en el
primer nivel de atencién, ya que se utiliza en el tratamiento de complicaciones
metabdlicas agudas (cetoacidosis o coma hiperosmolar), o bien en casos de
hiperglucemia secundaria a enfermedades, estrés, diabetes tipo 1 y durante el

embarazo.

11.10.6 Las dosis de insulina humana de accién intermedia deben

particularizarse para cada paciente.

11.10.7 La dosis inicial no debe ser mayor de 0,5 Ul/kg de peso. En algunos
casos, es posible administrar una sola dosis de accion intermedia aplicada por la

mafana.

11.10.8 Cuando se requieran mas de 25 a 30 unidades de insulina intermedia,
se fraccionara la dosis: 2/3 en la mafana y 1/3 en la noche. Para el tratamiento
combinado con hipoglucemiantes orales, la dosis de insulina intermedia es de 0,1-

0,2 Ul/kg de peso, aplicada preferentemente a la hora de acostarse.
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11.10.9 El automonitoreo es de gran utilidad para ajustar las dosis de insulina y

alcanzar un buen control metabdlico.

11.10.10 Al prescribir la insulina, el médico con el apoyo del equipo de salud
instruird al paciente acerca de las técnicas de aplicacién y los signos de

hipoglucemia.
11.11 Vigilancia médica y prevencion de complicaciones.
11.11.1 Aspectos generales.

11.11.1.1 La frecuencia de las consultas dependera del grado de cumplimiento
de las metas del tratamiento, de los ajustes necesarios al manejo farmacoldgico y

no farmacoldgico y de la evolucion clinica de la enfermedad.

11.11.1.2 Al inicio del manejo médico, se debe tener contacto frecuente con el
paciente, hasta lograr el control metabdlico.

11.11.1.3 En cada visita se debe evaluar el control metabdlico, el plan de
alimentacion y la actividad fisica, y se investiga de manera intencionada la
presencia de complicaciones. Se registra el peso, la presiéon arterial y el resultado
de la exploracion de los pies; se reforzara la educacion del paciente y, en donde

sea posible, se le estimula a participar en un grupo de ayuda mutua.

11.11.1.4 Se debe realizar la medicion, al menos una vez al afio, de colesterol

total, triglicéridos, colesterol-HDL, HbA1c y examen general de orina, si este Ultimo

resulta negativo para albuminuria se debe buscar microalbuminuria.
11.11.2 Examen de los ojos.

11.11.2.1 En casos de diabetes tipo 2, al momento de establecer el diagndstico
y posteriormente de manera anual, se efectuara el examen de agudeza visual y de

la retina.
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11.11.2.2 En caso de que el médico al efectuar el examen de los ojos
identifique cualquiera de las siguientes anomalias: maculopatia, disminucién de la
agudeza visual, cambios proliferativos, dificultad para visualizar claramente la

retina y catarata, referird al paciente al oftalmélogo.

11.11.2.3 En caso de que el médico no pueda efectuar el examen de los 0jos,

refiere al paciente al especialista.
11.11.3 Neuropatia.

11.11.3.1 Como la neuropatia avanzada es irreversible, la deteccion temprana

de esta complicacion es importante.

11.11.3.2 La busqueda de estas complicaciones se lleva a cabo mediante una
cuidadosa revision clinica, que incluya el examen de los reflejos, de la sensibilidad
periférica, dolor, tacto, temperatura, vibracion y posicion.

11.11.3.3 El paciente es referido al especialista, si se observa disminucion de la
sensibilidad en los pies, mononeuropatia aislada, hiperestesia o dolor nocturno de
pies o piernas, impotencia y signos o sintomas de neuropatia autonémica, como
sudoracion excesiva de tronco y cabeza, diarreas sin causa o estrefiimiento

pertinaz.
11.11.4 El pie diabético.

11.11.4.1 La neuropatia periférica o la enfermedad vascular periférica, puede

conducir a ulceracion, infeccién y gangrena de los miembros inferiores.

11.11.4.2 Los factores de riesgo incluyen, principalmente, calzado inadecuado,
deformidades del pie, incapacidad para el autocuidado, descuido, alcoholismo y

tabaquismo.

11.11.4.3 Las estrategias para prevenir el pie diabético son educacién del
paciente, control de la glucemia, inspeccion periddica, autocuidado de los pies y

envio inmediato al especialista, en caso de infeccion.

115

——
| —



CIUDAD DE MEXICO
Decidiendo Juntos SEDESA

11.11.5 Nefropatia.

11.11.5.1 La microalbuminuria es un marcador de nefropatia clinica y de

enfermedad microvascular; a menudo se asocia con dislipidemia e hipertension.

11.11.5.2 La presencia de microalbuminuria indica la necesidad de mejorar el
control glucémico, tratar aun los aumentos moderados de tension arterial, y

restringir moderadamente la ingesta de proteinas.
11.11.6 Dislipidemias.

11.11.6.1 Los niveles elevados de colesterol total (>240 mg/dl), de triglicéridos
(>200 mg/dl) y de colesterol LDL (>130 mg/dl), asi como los niveles reducidos de
HDL (<35 mg/dl), son factores importantes de riesgo para la enfermedad vascular

en los casos de diabetes.

11.11.6.2 Muy frecuentemente, se encuentra dislipoproteinemia en pacientes

con nefropatia.

11.11.6.3 El tratamiento debe iniciarse con el control de peso, actividad fisica y
una ingestion reducida de grasas saturadas. Es indispensable que se restrinja el
consumo de alcohol y se evite el tabaquismo. Los medicamentos recomendados

se muestran en el Apéndice normativo J.
11.11.7 Hipertension arterial.

11.11.7.1 La meta del control de la presion arterial consiste en mantener los
niveles de la presion sistélica y diastolica, respectivamente, por abajo de 130/85

mm de Hg.

11.11.7.2 Se preferiran como antihipertensivos en tratamientos iniciales, los
inhibidores de la ECA. Los procedimientos para la atencion de la HTA se ajustaran
a los descritos en la NOM-030-SSA2-1999, Para la prevencion, tratamiento y

control de la Hipertensién Arterial.
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11.11.7.3 Es necesario un control riguroso de la HTA en los pacientes con

nefropatia precoz.
11.11.8 Hipoglucemia.

11.11.8.1 Los pacientes tratados con insulina y sulfonilureas estan

especialmente expuestos a esta complicacion.

11.11.8.2 También puede producirse en pacientes que toman sulfonilureas de
accion prolongada, especialmente en aquéllos bajo tratamiento con

cloropropamida, o con disminucion de la funcion renal.

11.11.8.3 Cuando se ingiere alcohol sin alimentos también puede ocurrir

hipoglucemia.

11.11.8.4 Si el enfermo, en estado consciente, presenta hipoglucemia, es
recomendable utilizar carbohidratos liquidos (10-20 g), seguidos de carbohidratos

de absorcién mas lenta, pudiendo llegar a ser necesario repetir esta ingestion.

11.11.8.5 En caso de pérdida del estado de alerta es necesario aplicar
glucagén o preferentemente glucosa al 50%, por via endovenosa, y llevar con
urgencia al paciente al segundo nivel de atencidén o al especialista. Del glucagon
se aplica una dosis de 0,5-1,0 mg por via intramuscular y se debera observar la
respuesta a los 10 minutos de aplicado. Si el paciente recupera el estado de
despierto, deberéa ingerir carbohidratos por via oral, en caso contrario, se deber&a

proceder a la administracion intravenosa de glucosa.
11.12 Métodos de tratamiento no aceptables.

11.12.1 A menos que la Secretaria de Salud asi lo autorice expresamente, no

son aceptables otras formas de tratamiento no descritas en esta Norma.
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12. Referencia al especialista o al segundo nivel de atencion

12.1 EIl paciente diabético es referido al especialista o al segundo nivel de

atencion, en cualquiera de las circunstancias que se enumeran a continuacion:

12.1.1 Cuando, de manera persistente, no se cumplan las metas de tratamiento,

a pesar del tratamiento farmacoldégico.

12.1.2 Falta de respuesta a la combinacion de hipoglucemiantes y si ademas se

carece de experiencia en la utilizacion de insulina.

12.1.3 Si un paciente se presenta con hipoglucemia severa, se le aplicara
solucién glucosada al 50%, después de lo cual se hard la referencia
correspondiente al especialista.

12.1.4 Si siendo tratado con insulina, presenta hipoglucemias frecuentes.

12.1.5 En caso de complicaciones graves, como cetoacidosis o coma
hiperosmolar en mas de una ocasion durante el Ultimo afio, retinopatia
preproliferativa o proliferativa, glaucoma o edema macular, cardiopatia isquémica,
insuficiencia carotidea, insuficiencia arterial de miembros inferiores, lesiones
isquémicas o neuropaticas de miembros inferiores, neuropatias diabéticas de

dificil control o infecciones frecuentes.

12.1.6 En presencia de hipertension arterial de dificil control, o dislipidemias
severas (colesterol o triglicéridos en ayuno >300 mg/dl, a pesar de tratamiento

dietético adecuado).
12.1.7 En caso de embarazo y diabetes gestacional.

12.1.8 Siempre que el médico tratante del primer nivel, asi lo considere

necesario.
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13. Otras formas de diabetes
13.1 Diabetes gestacional.

13.1.1 La deteccion y diagnostico de diabetes gestacional se efectuara segun
se sefiala en el apartado 10.4 de esta NOM.

13.1.2 El manejo de la diabetes gestacional y de otras formas especificas de

diabetes, es responsabilidad del especialista.
13.2 Diabetes tipo 1.

13.2.1 Los pacientes con sintomatologia sugestiva, o diagnostico de diabetes

tipo 1, son referidos al segundo nivel de atencion o al especialista.

13.2.2 Solamente cuando el paciente se presente con gran descompensacion y
no sea posible referirlo de inmediato al especialista, son tratados provisionalmente

en el primer nivel de atencion.

14. Vigilancia epidemioldgica

14.1 La notificacibn de los casos de diabetes diagnosticados bajo los
procedimientos de esta Norma, deberd efectuarse siguiendo los lineamientos
sefialados en la Norma Oficial Mexicana NOM-017-SSA2-1994, Para la Vigilancia

Epidemioldgica.
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16. Concordancia con normas internacionales y mexicanas

16.1 Esta Norma es parcialmente equivalente al Manual de Normas Técnicas y
Administrativas del Programa de Diabetes Mellitus. Expedido por la Organizacién
Mundial de la Salud.

17. Observancia de la Norma

La vigilancia de la aplicacion de esta Norma corresponde a la Secretaria de
Salud y a los gobiernos de las entidades federativas en sus respectivos ambitos

de competencia.
18. Vigencia

Esta Norma Oficial Mexicana entrara en vigor al dia siguiente de su publicacion
en el Diario Oficialde la Federacion.

Sufragio Efectivo. No Reeleccion.

México, D.F., a 16 de octubre de 2000.- El Presidente del Comité Consultivo
Nacional de Normalizacién de Prevencion y Control de Enfermedades, Roberto

Tapia Conyer.- Rubrica.

15. Apéndices normativos
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APENDICE NORMATIVO A
SISTEMA DE EQUIVALENTES. COMPOSICION PROMEDIO DE LOS GRUPOS
DE ALIMENTOS

GRUPO ENERGIA PROTEINA LIPIDOS HIDRATOS DE
S CARBONO
kcal g g
g
Cereales y tubérculos 70 2 0 15
Leguminosas 105 6 1 18
Tejidos vegetales: 25 2 0 5
verduras
Tejidos vegetales: 40 0 0 10
frutas
Tejidos animales:
quesos y huevo 75 7 5 0
Leche 145 9 8 9
Lipidos 45 0 5 0
Azucares 20 0 0 5

Raciones o porciones diarias*

Cereales 6-8 «  principal fuente de energia y fibra.
Leguminosas 1-2 « energia, proteinas, magnesio, potasio y
Verduras 4-5 fibra.
Frutas 5.6 ° ricos en potasio, fibra y antioxidantes.

« ricos en potasio, fibra y antioxidantes.
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Alimentos de origen 2-4 .« debera promoverse el consumo de carnes
animal y quesos con bajo contenido de grasas
saturadas (aves sin piel, pescado, queso

cottage y tipo panela).
. moderar el consumo de visceras.

« consumo de yema de huevo no debera

exceder dos piezas a la semana.
Leche (descremada) 1-2 « Dbajo contenido en grasas

Grasas y oleaginosas 3-4 .« las grasas saturadas (origen animal) no
deberan representar mas del 10% de total

de las calorias.

« se recomienda el uso de grasas

poliinsaturadas.

« El nimero de raciones varia de acuerdo a los requerimientos energéticos.
Estos se calculan de acuerdo al peso deseable, la talla, la edad, el género'y
la actividad fisica del individuo.

APENDICE NORMATIVO B
ESTIMACION DE REQUERIMIENTOS ENERGETICOS DIARIOS SEGUN
DIVERSAS CONDICIONES DE LOS INDIVIDUOS

kcal/kg peso

Hombres con actividad fisica normal o mujeres
fisicamente 30

MUY AQCHIVAS ..vvviiiiiiiiie e e e e e
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Mujeres con actividad fisica normal y hombres con

vida sedentaria 0 mayores de 55 afios activos............  ccooveeeeevinnnnns 25-28
Mujeres sedentarias y hombres mayores de 55 aflos  ..........ccceevvvvnnnnn. 20
CS1=T0 (=] 01 =T 0 S

Mujeres embarazadas (1er. trimestre) ......cccccceevveieiiies cevvvieeeeeeeeennns 28-32
Mujeres embarazadas (20. trimestre) ......ccccceeevvvieiis cvvvvieeeeeeeeennns 36-38
MUjeres 1actandO .........ccoooiiiiiiiiiiii e e, 36-38

APENDICE NORMATIVO C
ESCALA DE FACTORES DE RIESGO VALIDADA*

Para encontrar si estd en PESO CORPORAL DE ALTO
riesgo RIESGO

de tener diabetes, responda a (Sobrepeso del 20%)

este cuestionario y marque Estatura (m)Peso_ (kg)

con una cruz la respuesta que

se adapte a usted.

Estatura Peso
SI N 1.40 58.8
O
1. De acuerdo a mi estatura, 1.42 60.5
mi peso es
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igual o superior al anotado () () 1.44 62.2
en la tabla.
1.46 63.9
1.48 65.7
2. Normalmente hago poco o 1.50 67.5
nada de
ejercicio. (Soélo para 1.52 69.3

personas con

menos de 65 afos). () () 1.54 71.1
1.56 73.0
3. Tengo entre 45 y 64 afios () () 1.58 74.9
de edad.
1.60 76.8
4. Tengo 65 afios de edad o () () 1.62 78.7
mas.
1.64 80.7
5. Alguno de mis hermanos () () 1.66 82.7

tiene diabetes.

1.68 84.7

6. Alguno de mis padres tiene () () 1.70 86.7
diabetes.

1.72 88.8

7.Si es usted mujer y ha 1.74 90.8

tenido bebés
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de mas de cuatro kilos de () () 1.76 92.9

peso al nacer.
1.78 95.1
1.80 97.2
1.82 99.4
1.84 101.6
1.86 103.8
1.88 106.0
1.90 108.3

* Fuente: “Could You Have Diabetes and Not Know it? Take the Test. Know the
Score” ADA, 1995.

APENDICE NORMATIVO D
HISTORIA CLINICA DEL PACIENTE DIABETICO

En la visita inicial se debe registrar, ademés de una historia clinica adecuada, la

siguiente informacion:
« Tiempo de evolucién clinica de la enfermedad
« Historia familiar de diabetes y complicaciones cardiovasculares
« Descripcion de la alimentacion habitual del paciente
« Tratamiento empleado previamente
« Patron de actividad fisica, que incluya la actividad laboral
« Historia de complicaciones agudas
« Historia o presencia de infecciones (piel, pies, dental, genitourinaria)
« Busqueda de complicaciones tardias

« Exploracion de fondo de ojo

131

——
| —



CIUDAD DE MEXICO
Decidiendo Juntos SEDESA

« Pulsos en miembros inferiores
« Soplos carotideos

« Examen de los pies (cambios en sitios de apoyo, micosis, forma de las

ufias)
« Neuropatia soméatica (parestesias, alteraciones en la sensibilidad profunda)

« Neuropatia visceral (impotencia, diarrea, mareo al cambio de posicion,

taquicardia persistente)

« Consumo de otros medicamentos que pudiesen alterar la concentracion de
glucosa y/o lipidos

« Busqueda de otros factores de riesgo cardiovascular

« Antecedentes gineco-obstétricos

« Participaciéon en programas de educaciéon en diabetes

La evaluacién del paciente se completara con las siguientes pruebas: glucemia
de ayuno, colesterol, triglicéridos, colesterol HDL, albuminuria (en caso negativo

microalbuminuria), creatinina, examen general de orina y electrocardiograma.

APENDICE NORMATIVO E
METAS BASICAS DEL TRATAMIENTO Y CRITERIOS PARA EVALUAR EL
GRADO
DE CONTROL DEL PACIENTE

Metas del tratamiento Bueno Regular Malo
Glucemia en ayunas (mg/dl) <110 110-140 >140
Glucemia postprandial de 2 <140 <200 >240
h. (mg/dI)
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Colesterol total (mg/dl) <200.0 200-239 >240
Triglicéridos en ayuno <150 150-200 >200
(mg/dl)

Colesterol HDL (mg/dl) >40 35-40 <35
P.A. (mm de HQ) <120/80 121-129/81-84 | >130/85**
IMC <25 25-27 >27
HbA1c* <6.5%mg/dl | 6.5-8%mg/dl | >8%mg/dl

* En los casos en que sea posible efectuar esta prueba. ** Es necesario un
control estricto de la P.A. para reducir el riesgo de dafio renal. Si el paciente fuma

una meta adicional es dejar de fumar.

APENDICE NORMATIVO F
EVALUACION CLINICA DEL PACIENTE ANTES DE ESTABLECER UN
PROGRAMA DE EJERCICIOS

Se debe tener especial cuidado en casos con mas de 10 afios de evolucién
clinica y cuando estan presentes otros factores de riesgo cardiovascular,
complicaciones microvasculares, enfermedad vascular de miembros inferiores,
neuropatia autondmica o historia de hipoglucemias severas. En caso de duda
debe ser referido a un centro de 20. nivel para realizar una evaluacion cardiolégica

antes del inicio del programa de ejercicio.

Se debe descartar la presencia de retinopatia proliferativa con el fin de evitar la
precipitacion de una hemorragia vitrea. No se recomienda ejercicio moderado a
intenso en sujetos con albuminuria. Debe descartarse la presencia de lesiones en
los pies, puntos de apoyo incorrectos, hipotensiébn postural, taquicardia

persistente. Se recomienda la realizacion de caminata, natacién, andar en
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bicicleta. Se debe vigilar el ejercicio no aerdbico, carrera, trote, ejercicios en

escaleras.

Si se detecta una glucemia >250 mg/dl o cetosis, debe controlarse esta glicemia

a fin de incorporarse al ejercicio. El paciente con diabetes debe portar una

identificacion al momento de realizar ejercicio fuera de su domicilio y traer consigo

alguna fuente de carbohidratos simples para tratar rapidamente una hipoglucemia.

El horario de ejercicio debe ser acorde al tratamiento hipoglucemiante.

APENDICE NORMATIVO G
PLAN ALIMENTARIO SEGUN CONDICIONES ESPECIFICAS

a) Pacientes con obesidad (IMC <27): dietas con restriccion calérica 20-25

kcal/dia en base al peso recomendable.

Inicialmente se recomienda reducir del consumo habitual 250 a 500
kcal/dia, hasta alcanzar 1200 kcal/dia, para lograr una reduccion de peso
de 0.5 a 1.0 kg/semana. Descensos de peso pequefios, pero sostenidos

como 5% de sobrepeso ayudan al control metabdlico.
Para determinar el consumo habitual, el paciente registrara los alimentos de
dos dias de la semana y de un dia del fin de semana.

Dieta baja en calorias: se recomienda un consumo menor a 1500 kcal, las
cuales se ajustaran de manera balanceada entre los grupos de alimentos.
En pacientes con obesidad extrema el consumo energético puede ser

superior a 1500 kcal.

Fraccionar hasta seis comidas diarias, dependiendo de los héabitos del

paciente.

Sustituir harinas por verduras.
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b)

Restringir la grasa, sugerir el consumo de carnes magras, res, pollo (sin

piel) pavo, y mariscos.

Incrementar el consumo de pescado.

Los aceites vegetales se limitaran a dos cucharadas diarias (<30 ml); de
preferencia recomendar aquellos aceites con mayor contenido de grasas
monoinsaturadas (aceite de oliva, aguacate, cacahuate, etc.) vy
poliinsaturados.

Pacientes con peso normal (IMC >18 y < 25 kg/m2).

Dieta normal en calorias: dependera de la actividad fisica y el momento
bioldgico:

El VCT se calcula entre 25 y 40 kcal por kg de peso por dia.

Reducir contenido de azUcares refinadas y grasas saturadas.

Fraccionar de tres a cuatro comidas diarias.

Incrementar el consumo de pescado.

Pacientes con bajo peso (IMC <18 kg/m2).

Dieta con alto consumo calorico.

Tratamiento adecuado para lograr peso normal.
Incrementar el consumo de pescado.

Pacientes con colesterol elevado.

Limitar el consumo de todo tipo de grasa de origen animal.
Incrementar el consumo de pescado.

Aumentar la ingesta de alimentos ricos en acidos grasos monoinsaturados,

sin superar lo indicado en el plan de alimentacion.

Utilizar aceites vegetales poliinsaturados (maiz, girasol, cartamo).
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« Evitar alimentos con alto contenido de colesterol (yemas de huevo,

visceras, etc.).

« Eliminar alimentos ricos en acidos grasos saturados (manteca, mantequilla,

aceite de coco, de palma, etc.).
e) Pacientes con triglicéridos elevados.
« Limitar el consumo de todo tipo de grasas saturadas y azucares refinados.

« Aumentar el consumo de fibras solubles (vegetales, frutas con cascara,

legumbres, etc.); suprimir el alcohol.
f) Pacientes con acido Urico elevado.
« Evitar factores precipitantes como el descenso brusco de peso.
« Reducir ingesta de quesos, visceras, exceso de carnes rojas y embutidos.
« Evitar o reducir el consumo de alcohol.
g) Pacientes con hipertension arterial.
« Restringir consumo de sodio a menos de 2 g por dia.

« No aconsejar el agregar sal adicional a las comidas, sustituirla por

condimentos naturales.

h) Pacientes con albuminuria: calcular el consumo de proteinas a 0.8 g/kg/dia.

APENDICE NORMATIVO H
ESQUEMA DE TRATAMIENTO PARA PACIENTES DIABETICOS OBESOS

VER IMAGEN 18EN-01.BMP

APENDICE NORMATIVO |
ESQUEMA DE TRATAMIENTO PARA EL PACIENTE DIABETICO NO OBESO

VER IMAGEN 18EN-02.BMP
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CIUDAD DE MEXICO
Decidiendo Juntos SEDESA

APENDICE NORMATIVO J

Si los niveles de colesterol total y LDL se mantienen elevados y los niveles de

triglicéridos se encuentran normales y el nivel de HDL bajo o normal, utilizar:

o Inhibidores de la HMG-CoA reductasa (en caso de hipercolesterolemia

moderada o severa persistente)
« Secuestradores de los acidos biliares (resinas)
Si contintan elevados los niveles de triglicéridos de forma aislada, utilizar:
. Fibratos o analogo del acido nicotinico (acipimox), acidos grasos omega-3

Si persisten elevados los niveles de colesterol y de triglicéridos y bajos las HDL,

utilizar:
« Fibratos,
« Inhibidores de la HMG-CoA reductasa

« Fibratos mas secuestradores de los acidos biliares con control riguroso de
los triglicéridos; como terapia adicional se podra utilizar los analogos del

acido nicotinico.
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PLAN DE CUIDADOS DE ENFERMERIA: DIABETES MELLITUS

Dominio: 2 Nutricion Clase: 4 Metabolismo

DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA
(NANDA)

RESULTADO
(NOC)

Adquiere Conocimiento
en el control de la
diabetes.

Etiqueta (problema) (P)

Riesgo de nivel de glucemia inestable

Factores relacionados (causas) (e)

Conocimiento deficiente sobre el manejo de la diabetes, aporte dietetico
superior a los requerimientos, monitorizacién incorrecta de la glucemia, falta
de aceptacion del diagnostico, falta de adhesion al plan terapéutico de la
diabetes, nivel de actividad fisica menor a la recomendada, aumento de peso,
estrés, manejo incorrecto de la medicacion, desinterés por su salud, negacion

del diagnostico etc.

INDICADOR

- En la importancia de
la nutricion, el ejercicio
y el control de la
glucemia.

- Prevencion de la
hiperglucemia 'y
sintomas relacionados.
- Prevencion de la
hipoglucemia y
sintomas relacionados.
— Conocimientos y
valores de limites de la
glucemia.

- Conoce el impacto de
una enfermedad aguda
sobre la glucemia.

— Sabe como utilizar un
dispositivo de
monitorizacion.

- Sabe el régimen de
insulina preescrito y el
uso correcto.

- De la técnica
adecuada para
preparar y administrar
insulina.

- Sabe del comienzo
del pico y duracion de
la insulina.

- Eliminacién adecuada
de jeringas

y agujas.

ESCALA DE
MEDICION

1. Ningun
conocimiento.

2. Conocimiento
escaso.

3. Conocimiento
Moderado.
4. Conocimiento
sustancial.
5. Conocimiento

extenso.
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PUNTUACION
DIANA

Cada indicador
tendra una
puntuacion

correspondiente  a
la valoracién inicial,
basada en la escala
de medicion que
sirve para evaluar el
resultado esperado.

El objeto de las
intervenciones es

mantener la
puntuacion e
idealmente
aumentarla.
Ambos puntajes

solo pueden ser
determinados en
la atencién
individualizada a
la persona, familia
0 comunidad
expresada en los
registros clinicos
de enfermeria.



CONTINUA
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Mantiene el control del

nivel de glucemia
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- Del régimen de

hipoglucemiantes
orales preescrito y
almacenamiento
adecuado de la
medicacion.

- De efectos
secundarios de la
medicacion.
— Cuando obtener
ayuda de un
profesional sanitario.
1. Desviacion grave

— Concentracion del rango normal.

sanguinea de la

glucosa 2.Desviacion

. sustancial del rango
- Hemoglobina normal.
glucosilada.

3. Desviacion
moderada del rango
normal.

- Fructosamina
— Glucosa en orina o
4. Desviacion leve del
— Cetonas en orina
rango normal.
5. Sin desviacion del

rango normal
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INTERVENCIONES (NIC) Asesoramiento nutricional

ACTIVIDADES

- Identificar las conductas alimentarias que se desea cambiar para hacer las
recomendaciones pertinentes y mejorar el estilo de vida.

- Establecer metas realistas a corto y a largo plazo para la modificacion del
estado nutricional.

— Utilizar tablas nutricionales institucionales para ayudar al paciente a valorar
su ingesta caldrica.

- Demostrar de manera atractiva el plato del buen comer: frutas, verduras,
carne asada, agua natural suficiente, entre otros.

- Invitar al paciente a considerar factores de riesgo relacionados con su edad,
recursos econémicos, cultura y estilo de vida.

- Instruir al paciente sobre el registro del consumo de alimentos y cantidad de
calorias en 24 horas para verificar su régimen nutricional.

- Informar al paciente sobre los riesgos y la importancia de evitar o
disminucién el consumo de los alimentos no permitidos, como: carbohidratos,
sales, azucares, refrescos de cola, etc.

— Orientar a la familia sobre la importancia del apoyo al paciente en los
cambios de habitos alimenticios.

- Ayudar al paciente a expresar sentimientos e inquietudes acerca del logro
de sus metas para mejorar su calidad de vida.

- Valorar los esfuerzos realizados para resaltar su autoestima.

- Dar seguimiento periddico de los avances en la modificaciéon de la conducta
alimentaria del paciente y retroalimentar con resolucién de dudas del
programa dietético que esta llevando.

- Recomendar asistir con la nutri6loga para que le elabore una dieta acorde a
sus requerimientos y estado de salud.

——
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INTERVENCIONES (NIC): Ensefianza Actividad / Ejercicio Prescrito
ACTIVIDADES

- Evaluar la capacidad del paciente sobre el conocimiento del ejercicio y la
actividad que puede realizar.

- Informar al paciente del propésito y del beneficio que aporta realizar el
ejercicio para mejorar la condicién cardiovascular del organismo.

— Orientar al paciente para avanzar de forma segura en la actividad y/o
ejercicio.

— Advertir al paciente acerca de los riesgos y peligros a los que se expone en
caso de hacer un fuerzo mayor en sus actividades.

— Proporcionar informacion al paciente acerca de los recursos y/o grupos de
apoyo comunitario a los que puede acudir para cumplir con el ejercicio
programado.

— Ensefiar al paciente una postura y mecanica corporal correcta para
disminuir riesgos de lesion durante la actividad.

— Advertir al paciente de los efectos negativos con el sedentarismo, las
adicciones y al exponerse al calor o frio extremos; de los positivos con la
conservacion de la energia y al utilizar dispositivos de ayuda, entre otros.

— Difundir la informacidn con carteles llamativos e informacién precisa.
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INTERVENCIONES (NIC): Aumentar el Afrontamiento

ACTIVIDADES

- Proporcionar informacion objetiva respecto del diagnéstico, tratamiento y
prondstico de la situacion de salud actual.

- Proporcionar el tiempo necesario para que el usuario exprese sus
sentimientos.

- Valorar y discutir respuestas alternativas a la situacion de salud.

- Apoyar al paciente y familia al uso de mecanismos de defensa para la
aceptacion y adaptacion del proceso de la enfermedad y aprendan a vivir con
ella.

- Recomendarle al paciente y familia la visita de un consejero para apoyar al
paciente en la aceptacion del proceso de su enfermedad.

- Recomendar a la familia apoye de manera incondicional al paciente y no se
sienta rechazado o abandonado.

——
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INTERVENCIONES (NIC): Ensefianza Proceso de Enfermedad.

ACTIVIDADES

— Evaluar el nivel actual de conocimientos del paciente relacionados con el
proceso de enfermedad y proporcionar informacién acerca de la misma.

- Revisar y reforzar el conocimiento del paciente sobre su estado actual de
salud considerandolo de forma integral.

- Describir los signos y sintomas de la enfermedad.

— Explorar con el paciente lo que ya ha hecho para controlar los signos y
sintomas y lo que puede seguir aprendiendo y haciendo para minimizar
posibles complicaciones.

— Ensenar al paciente medidas para controlar o minimizar algunos signos y
sintomas de la enfermedad.

- Referir al paciente si estd de acuerdo, a los centros o grupos de apoyo
comunitario locales para compartir experiencias asi como aprender a manejar
y vivir con la enfermedad.

- Reforzar el autocuidado para minimizar el
complicaciones.

— Orientarla sobre el uso de ropa y zapato cémodo para minimizar los riesgos
de lesion cuténea.

— Consumir la cantidad de liquidos y nutrimentos necesarios acordes a sus
requerimientos de edad, género y condiciones de salud.

- Orientar al paciente y familia sobre la terapéutica prescrita que debe seguir
para control de la enfermedad y prevenciéon de complicaciones.

riesgo de desarrollar
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INTERVENCIONES (NIC): Manejo de la hiperglicemia
ACTIVIDADES

- Valorar los niveles de glucosa en sangre.

- Observar si hay signos y sintomas de hiperglucemia: poliuria, polidipsia,
debilidad, letargia, vision borrosa, jaquecas, etc.

- Valorar el resultado de los examenes de laboratorio: cuerpos ceténicos de
orina, gases en sangre arterial, electrdlitos, etc.

— Monitorizar los signos vitales, principalmente: presion sanguinea ortéstatica
y pulso.

- Informar al paciente de la importancia de consumir liquidos suficientes y
una la dieta balanceada prescrita por médico y nutriélogo.

- Realizar balance hidrico del paciente como resultado del consumo de
liquidos y la dieta.

— Mantener una via o acceso intravenoso permeable y administrar liquidos si
fuera necesario.

- lIdentificar las causas de la hiperglucemia y administrar insulina por
prescripcién médica.

— Orientar al paciente y familia en la prevencion, deteccion de signos y
sintomas e intervencién oportuna en caso de presentar hiperglucemia.

— Motivar al paciente al monitoreo y autocontrol de la glucosa en sangre y
ensefarle a interpretarlos.

- Ensenfiarle a utilizar el glucémetro y a llevar un registro de los resultados de
la glucemia.

- Orientar y ensefiar al paciente y familia acerca de las medidas que pueden
implementar durante la enfermedad, incluyendo el uso de la insulina,
antidiabéticos orales o ambos, el control de la ingesta de liquidos, reemplazo
de los hidratos de carbono, asi como en qué momento debe solicitar la
atencion sanitaria en caso de requerirlo.

- Invitar y orientar al paciente y familia acerca de la importancia de ajustar su
régimen alimenticio para evitar la hiperglucemia.

- Invitar y orientar al paciente y familia acerca de la importancia de establecer
un programa de ejercicios pasivos iniciando con caminatas por lapsos de 30
minutos o una hora diaria.

- Registrar o reportar oportunamente en el formato de registros clinicos de
enfermeria los resultados, cambios o respuesta humana que presente el
paciente acorde a la NOM — 168 SSA — 1998 de los Registros Clinicos

——
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INTERVENCIONES (NIC): Manejo de la hioglicemia
ACTIVIDADES

- Valorar los niveles de glucosa en sangre.

— Observar si hay signos y sintomas de hipoglucemia: palidez, diaforesis,
taquicardia, palpitaciones, parestesias, temblores, incapacidad de
concentracion, confusién, habla incoherente, conducta irracional o
incontrolable, visién borrosa, somnolencia, incapacidad para despertarse del
suefio o convulsiones, debilidad, nerviosismo, ansiedad, irritabilidad,
impaciencia, escalofrios, frio, mareos, nauseas, cefaleas, cansancio, calor,
pesadillas, gritos durante el suefio, incoordinacion, mala conducta, etc.

— Administrar hidratos de carbono simples o de carbono complejos y
proteinas, si esta indicado para aumentar la glucosa y disminuir el riesgo de
presentar pérdida de la conciencia.

— Administrar glucagén en caso de hipoglucemia, si es necesario y esta
prescrito.

— Mantener permeable o instalar un acceso venoso para administrar glucosa
intravenosa.

— Mantener la via aérea permeable.

— Solicitar servicios médicos de urgencia, si fuera necesario.

— Proporcionar informacién al paciente y familiar sobre los signos y sintomas
que puede presentar en caso de la hipoglucemia, de los factores riesgo que
la desencadenan y opciones de tratamiento.

— Recomendarle al paciente tener a la mano algunos hidratos de carbono que
pueda consumir en situaciones de emergencia para evitar progrese la
hipoglucemia a una situacién de gravedad.

— Informar y orientar al paciente y familia la importancia de la interaccion
entre la dieta, el ejercicio y la ingesta de sus medicamentos tanto de insulina
como orales.

— Monitorizar los signos vitales, principalmente: presién sanguinea ortostatica
y pulso.

- Orientar a la paciente y familia acerca de la importancia de practicar el
autocuidado para mantener el control de la enfermedad.

- Recomendar al paciente llevar sus registros de niveles de glucemia pre o
posprandial asi como tipo, dosis y horarios de la medicacion.

- Comentar oportunamente al area médica los cambios o respuesta humana
que presente el paciente.

- Registrar o reportar oportunamente en el formato de registros clinicos de
enfermeria los resultados, cambios o respuesta humana que presente el
paciente acorde a la NOM — 168 SSA — 1998 de los Registros Clinicos.
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INTERVENCIONES (NIC) Ensefianza Medicamentos Prescritos
ACTIVIDADES

- Valorar el conocimiento que tiene el paciente de la medicacion para este
tipo de enfermedad.

- Informar al paciente acerca del propésito y accion de cada medicamento del
plan terapéutico.

— Ensefiar al paciente y familiar / ser querido los correctos y precauciones
universales para el uso y aplicacion de sus medicamentos.

- Ensefiar al paciente a realizar los procedimientos necesarios antes de
tomar la medicacion como: comprobar el pulso y el nivel de glucosa, cuando
sea necesario.

- Ensefiar al paciente a aliviar y/o prevenir los efectos secundarios de los
medicamentos prescritos.

- Ensefiar al paciente a almacenar correctamente los medicamentos
verificando la caducidad de los mismos.

- Ayudar al paciente a desarrollar un horario de medicacién escrito.

- Informar al paciente sobre los posibles cambios de aspecto.

— Orientar al paciente a que no se automedique para disminuir el riesgo de
presentar un evento adverso.

- En la ensefianza de autocuidado del paciente incluir a la familia / ser
querido.

- Ensefiar al paciente la técnica de administracion y conservacion de la
insulina.

- Informar al paciente sobre los criterios que ha de utilizar para el cambio o
ajuste de dosis y horarios de la medicacion.

——
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INTERVENCIONES (NIC): Ensefianza Medicamentos Prescritos
ACTIVIDADES

- Informar al paciente sobre las consecuencias de consumir alcohol,
suspender bruscamente la medicacién o sobremedicarse para evitar efectos
adversos.

- Instruir al paciente sobre las acciones correctas que debe tomar si se
producen efectos secundarios.

— Instruir al paciente sobre los signos y sintomas de sobredosis.

- Recomendar al paciente el llevar sus registros de medicacion, horarios,
niveles de glucemia pre y posprandial.

— Capacitar al paciente en la aplicacién de las precauciones universales y
manejo de material punzocortante.

- Proporcionar informacién a los pacientes sobre programas / organizaciones
0 asociaciones que apoyen o donen medicamentos y dispositivos para control
de la enfermedad.

- Orientar al paciente para que debe informar oportunamente al personal de
salud los cambios o respuesta humana que presente en caso de alguna
reaccion al medicamento.

- Registrar o reportar oportunamente en el formato de registros clinicos de
enfermeria los resultados, cambios o respuesta humana que presente el
paciente acorde a la NOM — 168 SSA — 1998 de los Registros Clinicos.
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PLAN DE CUIDADOS DE ENFERMERIA: DIABETES MELLITUS

Dominio: 1Seguridad y Proteccion Clase: 1 Infeccion

DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA
(NANDA)

Etiqueta (problema) (P)
Riesgo de deterioro de la integridad cutanea.

Factores relacionados (causas) (e)

Enfermedad, crénica, alteracién de las defensas primarias como:
rotura de la piel, estasis de liquidos, cambios del pH de las
secreciones y alteracion del peristaltismo, inmunosupresion, falta
de conocimientos en el autocuidado y la terapéutica médica,
alteracién de la circulacion, etc

——

RESULTADO
(NOC)

Desarrolla
conocimiento en: El
cuidado de
laintegridad tisular
piel y mucosas.

Mantener la
perfusion periférica
efectiva.

INDICADOR

Conserva la
temperatura de la
piel.

- La Sensibilidad.
- La elasticidad.

- La hidratacion y
- La transpiracion.

- Observar el llenado
Capilar de los dedos
de manos y pies.

- La coloracion de la
piel.

— La temperatura y
pulsos.

- Presién sanguinea.

ESCALA DE
MEDICION

1. Gravemente
comprometido

2. Sustancialmente
comprometido.

3. Moderadamente
comprometido.

4. Levemente
comprometido.

5. No comprometido.

1. Nunca
demostrado.

2. Raramente
demostrado.

3. Aveces
demostrado.

4. Frecuentemente
demostrado.

5. Siempre

demostrado
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PUNTUACION
DIANA

Cada indicador
tendra una
puntuacion

correspondiente  a
la valoracién inicial,
basada en la escala
de medicion que
sirve para evaluar el
resultado esperado.

El objeto de las
intervenciones es

mantener la
puntuacion e
idealmente
aumentarla.
Ambos puntajes

solo pueden ser
determinados en
la atencién
individualizada a
la persona, familia
0 comunidad
expresada en los
registros clinicos
de enfermeria.
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Deteccion del riesgo.
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- Utiliza y consulta
recursos para
mantenerse
informado sobre los
posibles riesgos.

- Reconoce e
identifica signos vy
sintomas que indican
riesgo para la

salud

1. Nunca
demostrado.

2. Raramente
demostrado.

3. A veces
demostrado.

4. Frecuentemente
demostrado.

5. Siempre

demostrado.

'

Cada indicador
tendra una
puntuacion

correspondiente  a
la valoracion inicial,
basada en la escala
de medicion que
sirve para evaluar el
resultado esperado.

El objeto de las
intervenciones  es

mantener la
puntuacién e
idealmente
aumentarla.

Ambos  puntajes
solo pueden ser
determinados en
la atencién
individualizada a
la persona, familia
o] comunidad
expresada en los
registros clinicos
de enfermeria.



INTERVENCIONES (NIC) Cuidados de la Piel

ACTIVIDADES

- Recomendar al paciente dormir con ropa comoda, evitar ropa de cama de
textura aspera y evitar fricciones.

- Orientar de la importancia de darse masajes para estimular la circulacion,
sobre todo en zonas de riesgo.

— Usar protectores para los talones, si el paciente lo considera necesario.

- Valorar diariamente las condiciones de la piel para minimizar o detectar
oportunamente cualquier signo o sintoma de lesiéon cutanea, sobre todo de
los miembros inferiores, como: color, dolor, temperatura, llenado capilar,
turgencia, etc.

- Promover la higiene personal completa todos los dias, recomendarle que se
revise piernas, ufas y los pies principalmente.

— Ensefiar al paciente el cuidado de pies y las ufias.

— Estimular la circulacién con ejercicios pasivos y constantes por lo menos
cada tercer dia para aumentar la produccién de oxigeno.

— Lubricar la piel frecuentemente con cremas (lanolina, aceite de oliva) para
mantenerla suave y flexible, o ungiilentos sobre todo en las zonas donde se
observa mayor resequedad y riesgo de lesion.

- Ensefiar al paciente la limpieza y el cuidado de las ufias de acuerdo a su
capacidad de autocuidado e involucrar a la familia y observar algin cambio
en la coloracién de estas.

— Valorar las condiciones de los pies para ver si hay irritacion, grietas,
lesiones, callosidades, deformaciones o edema, posteriormente ponerlos en
remojo para revisar los espacios interdigitales.

— Promover la limpieza y estado general de zapatos y calcetines.

- Recomendarle al paciente si fuera necesario, asistir al poddlogo para el
cuidado de los pies y el corte de ufias gruesas evitando asi lastimarse.

——
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INTERVENCIONES (NIC): Precauciones Circulatorias
ACTIVIDADES

— Observar si presenta signos o sintomas de insuficiencia arterial en los
miembros inferiores, por ejemplo: edema, hiperpigmentacion, etc.

— Recomendar al paciente caminar 15 minutos diarios para estimular la
circulacion.

- No cruzar las piernas.

— En caso de tener un alto riesgo de lesién cutdnea, no dar masajes por
ningun motivo.

— Motivar al paciente a los ejercicios pasivos.

— Recomendar al paciente dejar de fumar en caso de que fuera fumador, para
mejorar la oxigenacion de sus tejidos.

- Recomendar se realice estudios de coagulacion, incluyendo el tiempo de
protrombina

(PT), tiempo de tromboplastina parcial (PTT), recuento de plaquetas, entre
otros
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