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PROYECTO DE MODIFICACION A LA NORMA OFICIAL MEXICANA
NOM-015-SSA2-1994,

PARA LA PREVENCION, TRATAMIENTO Y CONTROL DE LA DIABETES,;
PARA QUEDAR COMO NORMA OFICIAL MEXICANA
PROY-NOM-015-SSA2-2007,

PARA LA PREVENCION, TRATAMIENTO Y CONTROL DE LA DIABETES MELLITUS.

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

MAURICIO HERNANDEZ AVILA, Subsecretario de Prevencion y Promocién de la Salud y Presidente del Comité
Consultivo Nacional de Normalizacién de Prevencion y Control de Enfermedades, con fundamento en los articulos 39 de
la Ley Organica de la Administracion Publica Federal; 4 de la Ley Federal de Procedimiento Administrativo; 3o.
fracciones II, XIV y XVIIl, 13 apartado A), fraccion |, 158, 159, 160 y 161 de la Ley General de Salud; 38, fraccion Il, 40,
fracciones Il y Xl, 41, 47 y 51 de la Ley Federal sobre Metrologia y Normalizacion; 28 y 33 del Reglamento de la Ley
Federal sobre Metrologia y Normalizacion; 8 fraccion V, 10 fracciones VIl y XVl y 45 fraccion VII, del Reglamento Interior
de la Secretaria de Salud, me permito ordenar la publicacion en el Diario Oficial de la Federacion del Proyecto de
Modificacion a la Norma Oficial Mexicana NOM-015-SSA2-1994, Para la prevencion, tratamiento y control de la diabetes;
para quedar como
PROY-NOM-015-SSA2-2007, Para la prevencion, tratamiento y control de la diabetes mellitus.

El presente Proyecto de Modificacion a la Norma Oficial Mexicana, se publica a efecto de que los interesados dentro
de los 60 dias naturales contados a partir de su publicacion, presenten sus comentarios ante el Comité Consultivo
Nacional de Normalizacidon de Prevencion y Control de Enfermedades, sita en Lieja No. 7, primer piso, colonia Juarez,
codigo postal 06696, México, D.F., Teléfono y fax: 55-53-70-56, correo electronico: mauricio.hernandez@salud.gob.mx.

Durante el plazo mencionado, los andlisis que sirvieron de base para la elaboracién del Proyecto de Modificacion a la
Norma Oficial Mexicana estaran a disposicion del publico en general, en el domicilio del mencionado Comité para su
consulta.

PREFACIO
En la elaboracion de esta Norma Oficial Mexicana participaron las unidades administrativas e instituciones siguientes:

SECRETARIA DE SALUD

Centro Nacional de Vigilancia Epidemiolégica y Control de Enfermedades
Direccion General de Calidad y Educacién en Salud

Centro Nacional de Equidad de Género y Salud Reproductiva

Direccion General de Promocion a la Salud

Direccion General de Comunicacion Social

Comision Coordinadora de Institutos Nacionales de Salud y Hospitales de Alta Especialidad
Instituto Nacional de Ciencias Médicas y de Nutricion Salvador Zubiran

Instituto Nacional de Cardiologia Ignacio Chavez

Hospital General de México

Secretariado del Consejo Nacional de Salud

SECRETARIA DE LA DEFENSA NACIONAL
Direccién General de Sanidad

SECRETARIA DE MARINA
Direccion General Adjunta de Sanidad Naval

SECRETARIA DE COMUNICACIONES Y TRANSPORTES
Direccion General de Proteccion y Medicina Preventiva en el Transporte

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
Unidad de Salud Publica
Coordinacion de Programas Integrados de Salud
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Coordinacion de Salud en el Trabajo

Coordinacion de Atencién Médica

Coordinacion de Planeacion e Infraestructura Médica
Coordinacion de Educacion Médica

Coordinacion de Investigacion Médica

Coordinacion de Prestaciones Econémicas y Sociales
Coordinacion General del Programa IMSS--Oportunidades

INSTITUTO DE SEGURIDAD Y SERVICIOS SOCIALES DE LOS TRABAJADORES DEL ESTADO
SISTEMA NACIONAL PARA EL DESARROLLO INTEGRAL DE LA FAMILIA

PETROLEOS MEXICANOS
Gerencia de Servicios Médicos

Secretarias de Salud de los estados de Aguascalientes, Baja California, Baja California Sur, Campeche, Coahuila,
Colima, Chiapas, Chihuahua, Distrito Federal, Durango, Guanajuato, Guerrero, Hidalgo, Jalisco, México, Michoacan,
Morelos, Nayarit, Nuevo Ledn, Oaxaca, Puebla, Querétaro, Quintana Roo, San Luis Potosi, Sinaloa, Sonora,
Tabasco, Tamaulipas, Tlaxcala, Veracruz, Yucatan y Zacatecas.

UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO
Facultad de Medicina de la UNAM

INSTITUTO POLITECNICO NACIONAL
Escuela Superior de Medicina

ORGANIZACION PANAMERICANA DE LA SALUD, Programa de Enfermedades no Transmisibles y Promocién de la
Salud OPS/MEX

FEDERACION MEXICANA DE DIABETES, A. C.

SOCIEDAD MEXICANA DE NUTRICION Y ENDOCRINOLOGIA, A. C.
COLEGIO DE MEDICINA INTERNA DE MEXICO, A. C.

ASOCIACION NACIONAL MEXICANA DE EDUCADORES EN DIABETES, A. C.
CENTRO DE ESTUDIOS EN DIABETES, A. C.

COMITE INTERDISCIPLINARIO DE DIABETES, OBESIDAD Y PREVENCION DE ENFERMEDADES
CARDIOVASCULARES, A. C.

CAMARA DE LA INDUSTRIA FARMACEUTICA, A. C.

SOCIEDAD DE NUTRIOLOGIA, A. C.

COLEGIO MEXICANO DE NUTRIOLOGOS, A. C.

FUNDACION MEXICANA PARA LA SALUD, A. C.
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0. Introduccion

La epidemia de la diabetes mellitus (DM) es reconocida por la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) como una
amenaza mundial. Se calcula que en el mundo existen mas de 180 millones de personas con diabetes y es probable que
esta cifra aumente a mas del doble para 2030. En 2005 se registraron 1.1 millones de muertes debidas a la diabetes, de
las cuales alrededor de 80% ocurrieron en paises de ingresos bajos o medios, que en su mayoria se encuentran menos
preparados para enfrentar esta epidemia.

De acuerdo a los resultados de la Encuesta Nacional de Salud 2000 (ENSA), la prevalencia nacional de diabetes
mellitus en hombres y mujeres adultos de mas de 20 afios fue de 7.5% (IC95% 7.1-7.9), lo que representa 3.6 millones
de casos prevalentes, de los cuales 77% contaba con diagndstico médico previo. La prevalencia fue ligeramente mayor
en mujeres (7.8%) respecto de los hombres (7.2%).

De conformidad con la informacion de la Encuesta Nacional de Salud y Nutricion 2006 (ENSANUT)
la prevalencia aumenté a 14%, lo que representa un total de 8 millones de personas con diabetes; en la poblacién
urbana, la prevalencia fue significativamente mayor.

En México, la DM ocupa el primer lugar en nimero de defunciones por afio, tanto en hombres como en mujeres; las
tasas de mortalidad muestran una tendencia ascendente en ambos sexos con mas de 60 mil muertes y 400,000 casos
nuevos anuales; cabe sefialar que segun la Direccion General de Informacién en Salud en el 2005 hubo un nimero
mayor de defunciones en el grupo de las mujeres (36,280 muertes) comparado con el de los hombres (30,879), con una
tasa 89.9 por 100,000 habitantes en mujeres y de 86.1 en hombres, diferencias importantes a considerar en las acciones
preventivas, de deteccion, diagnostico y tratamiento de este padecimiento. La diabetes mellitus es un factor de riesgo
cardiovascular, entre 7 y 8 de cada 10 personas con diabetes mueren por problema macrovascular.

La DM es un padecimiento complejo que lleva implicito una serie de situaciones que comprometen el control en los

pacientes, lo cual favorece el desarrollo de complicaciones, con los consecuentes trastornos en la calidad de vida,
muertes prematuras e incremento en los costos de atencion y tasas de hospitalizacion.
Al igual que otros paises, México enfrenta problemas diversos que limitan la eficacia de los programas institucionales
para la contencién de esta enfermedad. Destacan por su importancia el insuficiente abasto de medicamentos, equipo
inadecuado y obsoleto en las unidades de salud, la inaccesibilidad a examenes de laboratorio, deficiencias en el sistema
de referencia y contrarreferencia de pacientes, limitaciones de los servicios de apoyo psicoldgico, nutricional, nula
promociéon de actividad fisica, automonitoreo y escasa supervision de los servicios para alcanzar la adherencia
terapéutica.

El descontrol metabdlico y las consecuentes complicaciones se agravan cuando en los servicios de salud no se
realiza una eficiente y oportuna deteccién y seguimiento de grupos con factores de riesgo, aunado a que en la poblacion
hay una percepcion inadecuada y desconocimiento del riesgo para desarrollar diabetes. Lo anterior da lugar a que no se
realice un diagnoéstico oportuno y a que no se dé la pronta incorporacion de los pacientes detectados al tratamiento.

Por consiguiente, se debe sefalar la asociacién de altas tasas de comorbilidad que inciden en la gravedad de la
diabetes y la presencia cada vez mayor de complicaciones micro y macro vasculares por la falta de diagnéstico y
tratamiento oportunos y de seguimiento a los pacientes. La escasa utilizacion de intervenciones eficaces deriva en que
hasta el momento no se ha utilizado la evidencia cientifica disponible en la materia como base para una mejor atencion.
La insuficiencia de recursos es otro de los factores que inciden en la magnitud de la diabetes en México y en el
cumplimiento de los objetivos de los programas estatales.

La aplicacién de esta Norma Oficial Mexicana contribuira a reducir la elevada incidencia de la enfermedad, a evitar o
retrasar sus complicaciones y a disminuir la mortalidad asociada a esta causa.

1. Objetivo y campo de aplicacion

1.1 Esta Norma Oficial Mexicana tiene por objeto establecer los procedimientos para la prevencion, tratamiento,
control de la diabetes y la prevencion médica de sus complicaciones.
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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 atencion 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
oficiales mexicanas:

2.1 NOM-017-SSA2-1994, Para la vigilancia epidemioldgica.

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.
2.5 NOM-037-SSA2-2002, Para la prevencion y control de las dislipidemias.

2.6 NOM-043-SSA2-2005, Servicios basicos de salud. Promocién y educacion para la salud en materia alimentaria.
Criterios para brindar orientacion.

3. Definiciones
Para los efectos de esta Norma se entiende por:

3.1 Actividad Fisica, a los actos motores propios del ser humano, realizados como parte de sus actividades
cotidianas.

3.2 Alteracion del metabolismo, a la alteracién del metabolismo de proteinas, grasas y carbohidratos que se
caracteriza por niveles de 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.

3.3 Angiopatia diabética, a la alteracion de los vasos sanguineos que aparece como complicaciéon crénica de la
diabetes. Existen dos clases: la macroangiopatia (aterosclerosis) y la microangiopatia (alteracion de los pequefios
vasos).

3.4 Arteriosclerosis, al endurecimiento de las arterias.

3.5 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 reducciéon de la luz del vaso sanguineo. Algunas
placas pueden llegar a calcificarse. Existe dafio endotelial y predisposicidon para la formacién de trombos. Es una de las
complicaciones mas frecuentes de la diabetes e hipertension arterial y causa importante de muerte.

3.6 Ayuno, a la abstinencia de ingesta caldrica, por un lapso de tiempo de 8 hrs.

3.7 Caso confirmado de diabetes, a la persona que cumple con los criterios diagnésticos de diabetes, en el
Sistema Nacional de Salud.

3.8 Caso de prediabetes, a la persona con estado metabdlico intermedio entre el estado normal y la diabetes. El
término prediabetes se aplica a los casos tanto de Glucosa Anormal en Ayunas (GAA), como a los de Intolerancia a la
Glucosa (ITG), segun los criterios diagnésticos en el Sistema Nacional de Salud.

3.9 Caso en control, al paciente bajo tratamiento en el Sistema Nacional de Salud, que presenta de manera regular,
niveles de glucemia plasmatica en ayuno de entre 70 y 110 mg/dl.

3.10 Caso en tratamiento, al caso de diabetes cuya glucemia se encuentra con o sin control en el Sistema Nacional
de Salud.

3.11 Caso sospechoso, a la persona que en el examen de deteccién, presenta una glucemia capilar en ayuno > 100
mg/dl, o una glucemia capilar casual > 140 mg/dl.

3.12 Cetosis, a la acumulacién de cuerpos cetdnicos en los tejidos y liquidos corporales.

3.13 Cetoacidosis, a la complicacion aguda, por deficiencia absoluta o relativa de la secreciéon de insulina. Tal
situacion conduce al catabolismo de las grasas como fuente de energia, produciendo la formacién de cuerpos cetdnicos
lo cual se manifiesta como acidosis metabdlica.

3.14 Comunicacién educativa, al proceso y desarrollo de esquemas novedosos y creativos de comunicacion
sustentado en técnicas de mercadotecnia social, que permiten la produccion 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.
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3.15 Deporte, a la actividad institucionalizada y reglamentada, desarrollada en competiciones que tiene por objeto
lograr el maximo rendimiento.

3.16 Deteccion o tamizaje, a la busqueda activa de personas con diabetes no diagnosticada o bien con alteracion
de la glucosa.

3.17 Diabetes, a la enfermedad sistémica, crénico-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 accién de la insulina, lo que afecta al metabolismo intermedio de los
hidratos de carbono, proteinas y grasas.

3.18 Diabetes tipo 1, al tipo de diabetes en la que existe destruccion de células beta del pancreas, generalmente con
deficiencia absoluta de insulina. Los pacientes pueden ser de cualquier edad, casi siempre delgados y suelen presentar
comienzo abrupto de signos y sintomas con insulinopenia antes de los 30 afios de edad.

3.19 Diabetes tipo 2, al tipo de diabetes en la que se presenta resistencia a la insulina y en forma concomitante una
deficiencia en su produccion, puede ser absoluta o relativa. Los pacientes suelen ser mayores de 30 afios cuando se
hace el diagndstico, son obesos y presentan relativamente pocos sintomas clasicos.

3.20 Diagnostico de prediabetes, a la presencia de una o ambas de las alteraciones en la glucosa sanguinea
mencionadas con anterioridad: Glucosa Anormal en Ayuno e Intolerancia a la Glucosa. Estas alteraciones pueden
presentarse en forma aislada o bien en forma combinada en una misma persona.

3.21 Dieta, al conjunto de alimentos que se consumen al dia.

3.22 Educador en diabetes, al profesional de la salud capacitado en educacién terapéutica en diabetes, que trabaja
en colaboracion con el o la médico tratante.

3.23 Educacion para la salud, al proceso de ensefianza-aprendizaje que permite, mediante el intercambio y analisis
de la informacion, desarrollar habilidades y cambiar actitudes, con el propésito de inducir comportamientos para cuidar la
salud individual y colectiva.

3.24 Educacién Fisica, al proceso por medio del cual se adquiere, transmite y acrecienta la cultura de actividad
fisica.

3.25 Edulcorantes o endulzantes nutritivos o no nutritivos, a los productos que, en el primer caso, 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 azlcares derivados de los alcoholes,
como los polioles; en el segundo caso, a los edulcorantes no nutritivos que 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.

3.26 Factor de riesgo, al atributo o exposicién de una persona, una poblacion o el medio, que estan asociados a la
probabilidad de la ocurrencia de un evento.

3.27 Género, al conjunto de atributos sociales que se le asignan a las personas (formas de comportarse, valores,
normas, actividades a realizar, recompensas, su lugar en el mundo), segun haya sido identificado como hombre o como
mujer. Dichos atributos son socialmente construidos, por lo que cada cultura, segun la época y el grupo social, le da un
sentido diferente a lo que significa ser hombre y ser mujer.

3.28 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.

3.29 Glucemia de riesgo para desarrollar complicaciones crénicas, >111 mg/dl en ayuno y >140 mg/dl en el
periodo posprandial inmediato.

3.30 Glucosa Anormal en Ayuno, glucosa de ayuno > a 100 y < a 125 mg/dl.

3.31 Glucotoxicidad, a la hiperglucemia sostenida > 250 mg/dl, que inhibe la produccion y accion periférica de la
insulina que favorece la apoptosis (muerte celular) de las células beta.

3.32 Grasas Trans, a las grasas liquidas como los aceites que se hidrogenan quimicamente. Aumentan el colesterol
LDL y reducen el colesterol HDL.

3.33 Grupos de Ayuda Mutua, a la organizacion de las y los pacientes que bajo la supervision médica y con el
apoyo de los servicios de salud, sirve de escenario para la capacitacion necesaria en el control de las enfermedades
cronicas no transmisible, facilita la educacion y autocuidado de la salud.
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3.34 Grupos de apoyo, a los grupos de personas con una enfermedad similar que se encuentran para intercambiar
opiniones sobre la mejor manera de enfrentar su o sus enfermedades o tratamiento.

3.35 Hiperglucemia en ayuno, a la elevacion de la glucosa por arriba de lo normal (>100 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.

3.36 Hiperglucemia posprandial, a la glucemia > 140 mg/dl, dos horas después de la comida.

3.37 Hipoglucemia, al estado agudo en el que se presentan manifestaciones de tipo vegetativo (sudoracion fria,
temblor, hambre, palpitaciones y ansiedad), o neuroglucopénicas (visién 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 sin llegar a descender hasta los
50 mg/dl.

3.38 Hemoglobina glicada (glucosilada), a la prueba que utiliza la fraccion de la hemoglobina que interacciona
combinandose con la glucosa circulante, para determinar el valor promedio de la glucemia en las ultimas 12 semanas.

3.39 Indice de Masa Corporal o indice de Quetelet, al peso corporal en kilogramos, dividido entre la estatura en
metros elevada al cuadrado (Kg/mz).

3.40 Individuo en riesgo, a la persona con uno o varios factores para llegar a desarrollar diabetes.

3.41 Ingresos, a los casos nuevos que se incorporan a tratamiento en una unidad médica del Sistema Nacional de
Salud.

3.42 Instrumento de deteccidn, al procedimiento o prueba para identificar a sujetos sospechosos de tener la
enfermedad, cuya sensibilidad y especificidad han sido debidamente establecidas en una prueba de validacién, tomando
como parametro de referencia el método aceptado para pruebas diagnoésticas.

3.43 Intolerancia a la Glucosa, a los niveles de glucosa 2 horas post carga oral de 75 gramos de glucosa anhidra >
140 y < 199 mg/dl.

3.44 Microalbuminuria, a la excrecion urinaria entre 30 y 300 mg albumina/g creatinina.

3.45 Nefropatia diabética, a la complicacion renal tardia de la diabetes. Se refiere al dafio predominantemente de
tipo glomerular, con compromiso intersticial; frecuentemente se afiade dafio por hipertensién arterial y debe de valorarse
a los 5 afos del diagndstico en diabetes tipo 1 y al momento del diagndstico en la diabetes tipo 2.

3.46 Neuropatia diabética, a la neuropatia somatica que afecta los nervios sensitivos y motores voluntarios y puede
corresponder a un dafio difuso (polineuropatia) o localizado en un nervio (mononeuropatia). La neuropatia autonémica
(visceral) se manifiesta por diarrea, gastroparesia, vejiga neurogénica, disfuncién eréctil e hipotension ortostatica, entre
otras complicaciones. Debe de valorarse a los 5 afios del diagnéstico en diabetes tipo 1 y al momento del diagndstico en
la diabetes tipo 2. El subdiagnédstico permite la evoluciéon de las alteraciones hasta extremos peligrosos para la funcion
del pie 0 mano dafiada e incluso la vida, es recomendable explorar la sensibilidad y los reflejos en manos y pies.

3.47 Perspectiva de género en el campo de la salud, al concepto que ayuda a escuchar y comprender las
diferentes necesidades y expectativas de hombres y mujeres frente al cuidado de la salud y la enfermedad al acudir a un
centro de salud; ademas condicionan la respuesta al tratamiento y el apego a la terapéutica. Es una estrategia destinada
a hacer que las preocupaciones y las experiencias de las mujeres y los hombres sean un elemento integrante de la
elaboracion, instrumentacion, supervision y evaluacion de politicas y programas a fin de que ambos se beneficien por
igual y se impida que la desigualdad se perpetue.

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

3.49 Peso corporal de acuerdo con el IMC (kg/mz), a la clasificacion de la siguiente manera:
IMC > 18.5y < 24.9, peso normal; IMC > 25y < 29.9, sobrepeso; IMC > 30, obesidad.

3.50 Primer nivel de atencién, 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 promocién de la salud, a la deteccion y al tratamiento temprano de las enfermedades.

3.51 Promocién 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,
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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.

3.52 Proteinuria clinica 0 macroalbuminuria, a la excrecién urinaria > 300 mg de albumina por dia 0 mas de 200
mg/min.

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

3.54 Reingreso, a la o al paciente que después de causar baja, por cambio de domicilio, rechazo al tratamiento, por
haberse perdido o porque expresamente haya solicitado su baja por cualquier motivo, se incorpora nuevamente al
tratamiento en una unidad médica del Sector Salud.

3.55 Resistencia a la insulina, a la disminucién de la accion de esta hormona en los tejidos muscular, hepatico y
adiposo.

3.56 Retinopatia diabética, al 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 vasos sanguineos por hipoxia puede condicionar hemorragias masivas. Se debe evaluar en los pacientes con
diabetes tipo 1 a los 5 afios del diagnostico y en el momento del diagndstico a los pacientes con diabetes tipo 2;
posteriormente debe ser evaluado anualmente.

3.57 Segundo nivel de atenciéon, a las unidades que atienden los problemas de salud que, a causa de su
complejidad, no pueden ser atendidos en el primer nivel de atencién.

3.58 Sindrome metabdlico, a la constelacién de anormalidades bioquimicas, fisiolégicas y antropométricas, que
ocurren simultaneamente y pueden dar oportunidad o estar ligadas a la resistencia a la insulina y, por ende, incrementar
el riesgo de desarrollar diabetes mellitus, enfermedad cardiovascular o0 ambas. Dentro de estas entidades se encuentran:
obesidad abdominal, intolerancia a la glucosa o diabetes mellitus tipo 2, HTA y dislipidemia (hipetrigliceridemia y/o HDL
bajo), conforme al Apéndice Normativo A.

4. Simbolos y abreviaturas

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

ALT: Alanina Amino Transferasa

ARA I Antagonistas de los receptores de Angiotensina Il

AST: Aspartato Amino Transferasa

ATP Il El Panel de Tratamiento en Adulto IlI

cal: Caloria

CENAVECE: Centro Nacional de Vigilancia Epidemiolégica y Control de Enfermedades de la Secretaria de
Salud.

CIE-10: Clasificacion Internacional de Enfermedades

CTOG: Curva de tolerancia a la glucosa

DM: Diabetes mellitus

DMT-2: Diabetes mellitus Tipo 2

DNA: Acido Desoxirribonucléico

DPP- 4: Enzima dipeptidil peptidasa 4

ECA: Enzima convertidora de angiotensina

EFR: Escala de factores de riesgo

EVC: Enfermedad cerebro vascular

FDA: Agencia de Medicamentos y Alimentos

FR: Factor de riesgo

g Gramo
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GAA:
GIP:
GLP-1:
HbA1c:
HDL:
HMG-CoA:
hrs:
HTA:
IAM:
IDF:
IECA:
IMC:
ITG:
Kcal:
Ka:
Kg/m?z:
LDL:

>:

>

<

<

m:

Hg:
mg:
mg/dl:
min:
mL:
mm de Hg:
mmol/l :
MODY:
NOM:
NPH:
NYHA:
%:
OMS:
P.A.
PAI-1:
P-D:
PGA:

Glucosa anormal de ayuno

Polipéptido insulinotrépico dependiente de insulina
Péptido parecido al glucagén tipo 1
Hemoglobina glicada (glucosilada)
Lipoproteinas de alta densidad
3-hidroxy-3-metilglutaril Coenzima A
Horas

Hipertension arterial

Infarto agudo del miocardio

Federacion Internacional de Diabetes
Inhibidor de la enzima convertidora de angiotensina
Indice de masa corporal

Intolerancia a la glucosa

Kilocaloria

Kilogramo

Kilogramo entre metro cuadrado
Lipoproteinas de baja densidad

Mayor que

Mayor o igual que

Menor que

Menor o igual que

Metro

Microgramo

Miligramo

Miligramos por decilitro

Minutos

Mililitro

Milimetros de mercurio

Milimoles por litro

Diabetes tipo 2 de presentacion en los jévenes
Norma Oficial Mexicana

Proteina Neutra de Hagedorn

Asociacion de Cardiologia de Nueva York
Por ciento

Organizacion Mundial de la Salud
Presion arterial

Inhibidor del activador de plasminégeno 1
Prediabetes

Prueba de glucosa en ayuno
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PPARs: Receptores activados por proliferadores de peroxisomas

PTGO: Prueba de tolerancia a la glucosa oral

STOP-NIDDM: Estudio para prevenir diabetes mellitus no insulinodependiente

TZDs: Tiazolidinedionas

ul: Unidades de insulina
VCT: Valor caldrico total
VET: Valor energético total

5. Generalidades

5.1 Esta Norma define los procedimientos y acciones para la prevencion, deteccion, diagnoéstico y tratamiento de la
prediabetes y diabetes mellitus tipo 2 y tipo 1, tendientes a disminuir la incidencia de esta enfermedad y para establecer
programas de atencidon médica idoneos a fin de lograr un control efectivo de los padecimientos 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 funcién 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, glucocinasa (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.

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 exdcrino.

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 Ofras.

6.2.3.4 Endocrinopatias
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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.

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 de Down.

6.2.3.8.2 Sindrome de Klinefelter.

6.2.3.8.3 Sindrome de Turner.

6.2.3.8.4 Sindrome de Wolfram.

6.2.3.8.5 Otros.

6.2.4 Diabetes gestacional.

7. Diabetes Tipo 2

7.1 Es la forma mas comun de diabetes. En los apartados 8, 9, 10 y 11 de esta NOM se establecen los
procedimientos de prevencion, deteccidn, diagndstico y tratamiento de este tipo de diabetes.

8. Prevencién
8.1 Principios generales.

8.1.1 La prevencion de la diabetes y sus complicaciones implica un conjunto de acciones adoptadas para evitar su
aparicion o progresion.

8.1.2 La prevencién es un pilar que debe evitar la aparicion de la enfermedad, el desarrollo de las complicaciones
agudas y croénicas, para lo cual debe llevarse a cabo a través de un equipo multidisciplinario y estrechamente vinculado
que permita, a través de sus acciones, obtener impactos en la salud del paciente con factores de riesgo asociados a
diabetes mellitus o quienes ya la padecen.
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8.1.3 Prevencion de diabetes entre la poblacion general y aquéllos que tengan los factores de riesgo sefialados en el
numeral 8.1.4, realizando detecciones de glucosa plasmatica en ayuno y curva de tolerancia a la glucosa a las 2 hrs.,
para realizar el diagnoéstico de diabetes mellitus o prediabetes.

8.1.4 Los factores de riesgo son: pertenencia a la raza Latino/Hispanica, negra no hispanicos, Asiatica Americana,
Nativa de América, étnica de las islas del Pacifico con sobrepeso y obesidad, sedentarismo, familiares de primer grado
con diabetes, >45 afios de edad, las mujeres con antecedentes de productos macrosémicos (>4 kg) y/o con
antecedentes obstétricos de diabetes gestacional, mujeres con antecedente de ovarios poliquisticos; asimismo, se
considera dentro de este grupo a las personas con hipertension arterial (>140/90), dislipidemias (colesterol HDL <35
mg/dl, triglicéridos >150 mg/dl), a los y las pacientes con enfermedades cardiovasculares (cardiopatia isquémica,
insuficiencia vascular cerebral, o insuficiencia arterial de miembros inferiores) y con antecedentes de enfermedades
psiquiatricas.

8.1.5 La prevencion de la diabetes mellitus se realiza en tres niveles: primaria, secundaria y terciaria.
8.1.5.1 Prevencioén primaria

8.1.5.1.1 Tiene como objetivo evitar el inicio de la enfermedad. En la practica, prevencion es toda actividad que tiene
lugar antes de las manifestaciones de la enfermedad con el propésito especifico de prevenir su aparicion.

8.1.5.1.2 Existen dos tipos de estrategias de intervencion primaria: en la poblacién general y en la poblaciéon con
factores de riesgo asociados a la diabetes.

8.1.5.1.2.1 En la poblacién en general

8.1.5.1.2.1.1 Medidas destinadas a modificar el estilo de vida y las caracteristicas socioambientales, conforme a los
factores de riesgo sefialados en el numeral 8.1.4 que, unidas a factores genéticos, constituyen causas desencadenantes
de la diabetes.

8.1.5.1.2.1.2 Puesto que la probabilidad de beneficio individual a corto plazo es limitada, es necesario que las
medidas poblacionales de prevencion se mantengan de manera permanente para que sean efectivas a largo plazo.

8.1.5.1.2.1.3 Las acciones de prevencion primaria deben ejecutarse, no sélo a través de actividades médicas, sino
también con la participacion y compromiso de la comunidad y autoridades sanitarias utilizando los medios de
comunicacién masivos existentes en cada regién como radio, prensa y television, entre otros.

8.1.5.1.2.1.4 Los factores protectores para la prevenciéon y control de esta enfermedad consisten en modificar los
cambios en el estilo de vida que abarca reduccién de peso, una adecuada nutricion, la realizacion de ejercicio y la
disminucion de los factores de riesgo cardiovascular.

8.1.5.1.2.2 En la poblacién con factores de riesgo, sefialados en el numeral 8.1.4.

8.1.5.1.2.2.1 La intervencion inicial y a lo largo del padecimiento se realizara especialmente con tratamiento no
farmacoldgico y consistira en:

8.1.5.1.2.2.2.1 Educacioén para la salud: folletos, revistas y boletines, entre otros.
8.1.5.1.2.2.2.2 Promocién de la salud: correccion de factores dentro del estilo de vida.

8.1.5.1.2.2.2.3 Prevencion y correccion de obesidad: dietas con bajo contenido graso y azicares refinados y alta
proporcion de fibra alimentaria.

8.1.5.1.2.2.2.4 Uso racional y preinscripcién adecuada de medicamentos diabetogénicos, por ejemplo, diuréticos,
corticoides, beta-bloqueadores.

8.1.5.1.2.2.2.5 Promocién del ejercicio fisico rutinario y programado.

8.1.5.1.2.2.2.6 Integraciéon a Grupos de Ayuda Mutua, encaminados a que el o la paciente sea responsable de su
autocuidado y permanentemente se autogestionen en pro de su control metabdlico.

8.1.5.1.2.2.2.7 Uso de la evidencia cientifica a través de monofarmacos preventivos, que disminuyan el porcentaje de
conversion a DMT-2 con farmacos como Acarbosa (STOP-NIDDM) y Metformina (DPP), conforme a la Guia de
recomendaciones para la promocion de la salud, prevencion, deteccion, diagndstico, tratamiento y control de la
prediabetes del CENAVECE.

8.1.5.2 Prevencién secundaria.

8.1.5.2.1 Estara encaminada a pacientes ya confirmados con diabetes mellitus y cuyos objetivos son evitar la
aparicion de complicaciones agudas, y evitar o retrasar las complicaciones cronicas.
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8.1.5.2.2 Las acciones para cumplir los objetivos propuestos se fundamentan en el control metabdlico éptimo y
permanente de la enfermedad.

8.1.5.3 Prevencién Terciaria

8.1.5.3.1 Estara dirigida a pacientes que presentan complicaciones cronicas y tiene como objetivo evitar la
discapacidad por insuficiencia renal, ceguera, pie diabético y evitar la mortalidad temprana por enfermedad
cardiovascular.

8.1.5.3.2 Estas acciones requieren de la participacion de profesionales especializados en las diferentes
complicaciones.

8.2 Control de peso
8.2.1 El control de peso es una de las metas basicas para la prevencion de la diabetes.

8.2.2 Se debe advertir a la poblacion acerca de los riesgos de la obesidad y el exceso de peso, y se ofrecera
orientacion de acuerdo a lo establecido en la NOM-174-SSA1-1998, Para el manejo integral de la obesidad. La reduccién
ideal de peso debe ser entre el 5% y el 10% del peso total.

8.2.3 El primer paso en el tratamiento de la diabetes en adultos mayores debe ser la instauracién de un régimen
alimentario que lo conlleve a una disminuciéon de peso, sobre todo si presentan sobrepeso, para que de esta manera
disminuya el patrén de insulinoresistencia, sin provocar pérdida de masa muscular (sarcopenia). Es importante tener en
cuenta la edad del paciente, comorbilidades asociadas o no a la diabetes mellitus, nivel de funcionalidad y soporte social.

8.3 Actividad fisica

8.3.1 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.

8.3.2 Por tal motivo, se debe recomendar a la poblacion general, mantenerse fisicamente activa a lo largo de la vida,
adoptando practicas que ayuden a evitar el sedentarismo.

8.3.3 En el caso de personas de vida sedentaria, se les debe recomendar la practica de ejercicio aerébico, en
especial la caminata, por lo menos 150 minutos a la semana.

8.3.4 La aplicacién de la anterior indicacién debera efectuarse de manera gradual, acompafnada de las instrucciones
pertinentes sobre las precauciones para evitar lesiones u otros posibles problemas.

8.3.5 La actividad fisica mas recomendada es de tipo aerdbico, intensidad leve a moderada, Es importante aclarar
que no es aplicable para pacientes con cardiopatia isquémica o en pacientes que estan bajo tratamiento con beta-
bloqueadores, algunos calcioantagonistas como el verapamilo y diltiazem, que toman antiarritmicos, o digitalicos, entre
otras, conforme se establece en el Apéndice Normativo E.

8.3.6 Las sesiones de actividad fisica se realizaran en tres etapas que son: calentamiento, aerdbica y recuperacion.
8.4 Alimentacién

8.4.1 Debe promoverse un tipo de alimentaciéon que sea Util para la prevencion de la diabetes, conforme a las
recomendaciones de la Norma Oficial Mexicana NOM-043-SSA2-2005, Servicios basicos de salud. Promocién y
educacion para la salud en materia alimentaria. Criterios para brindar orientacion.

8.4.2 El aporte energético total debe adecuarse, a fin de mantener un peso adecuado, evitandose planes de
alimentacién con menos de 1200 Kcal al dia, como se sefiala en el Apéndice Normativo B.

8.4.3 El valor caldrico total (VCT) diario de los alimentos sera determinado de acuerdo al Apéndice Normativo C.

8.4.4 EI VCT derivado de los macronutrimentos para mantener un peso recomendable sera de la siguiente manera:
menos del 30% de las grasas, de lo cual no mas del 7% correspondera a las grasas saturadas, con predominio de las
monoinsaturadas (hasta 15%); 50%-60% de hidratos de carbono predominantemente complejos (menos del 10% de
azucares simples), 14 g de fibra por cada 1000 kcal, preferentemente soluble. En promedio 15% de las kcal totales
correspondera a proteinas y la ingestion de colesterol no sera mayor de 200 mg/dia.

8.4.5 El equipo de salud debera ser debidamente capacitado para poder establecer un plan de alimentacion
adecuado a individuos con o sin diabetes, cuando no haya disponibilidad de un nutriélogo o especialistas en nutricion,
con conocimientos en diabetes.

8.4.6 Los productos industrializados que se incluyan en el plan de alimentacién de personas con diabetes, deberan
cumplir los lineamientos para productos reducidos en grasa y sodio sefialados en la Norma Oficial Mexicana NOM-086-
SSA1-1994, Bienes y Servicios. Alimentos y bebidas no alcohdlicas con modificaciones en su composicion.
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Especificaciones nutrimentales. Su recomendacion se basara en que no sean adicionados con sacarosa, fructosa,
glucosa.

8.5 Promocion de la salud

8.5.1 El fomento de los estilos de vida saludables, necesarios para prevenir o retardar la aparicion de la diabetes, se
llevara a cabo mediante acciones de promocion de la salud.

8.5.2 La promocién de la salud se llevara a cabo entre la poblacién general, mediante actividades de educacion para
la salud, de participacion social y de comunicacion educativa, con énfasis en ambitos especificos como la familia, la
escuela, la comunidad y grupos de alto riesgo.

8.6 Comunicacioén social

8.6.1 La poblacién general habra de ser adecuada y oportunamente informada, mediante los medios de
comunicacion social, sobre los factores de riesgo que favorecen el desarrollo de la diabetes.

8.6.2 Los mensajes al publico deben enfatizar que el control de tales factores contribuye ademas a la prevencion y al
control de otras enfermedades cronicas importantes.

8.6.3 Los servicios publicos de salud, con apoyo de los servicios de salud privados, efectuaran campafas para
educar a la poblacién sobre alimentacion, actividad fisica, obesidad y otros factores de riesgo cardiovascular.

8.6.4 Se debe establecer coordinacion con los organismos publicos y privados, asi como con asociaciones de
profesionales de la comunicacién, a fin de desarrollar acciones en el campo de la comunicacién educativa, tendientes a
estimular el cambio hacia la practica de estilos de vida saludables.

8.7 Participacion social

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

8.7.2 A través de la coordinacién 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.

8.8 Educacion para la salud

8.8.1 La Secretaria de Salud debe establecer, en coordinacién con las instituciones educativas, programas de
informacioén a la poblacion estudiantil sobre los factores de riesgo de enfermedades no transmisibles frecuentes, entre
éstas, la diabetes.

8.8.2 Las actividades de educacion para la salud se deben dirigir principalmente a los nifios, a los jovenes y a las
personas adultas en alto riesgo de desarrollar diabetes.

8.8.3 Se deben promover procesos que modifiquen actitudes tendientes a mejorar la salud individual, familiar y
colectiva en la materia de diabetes.

8.8.4 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 alimentacién saludable de acuerdo a las caracteristicas de las regiones donde
viven.

8.9 Prevencion de la diabetes mellitus tipo 2 en individuos de alto riesgo.
8.9.1 Personas en riesgo de llegar a tener diabetes.

8.9.1.1 En primer lugar se incluyen a las personas con prediabetes identificados mediante pruebas de deteccién con
glucosa de ayuno o PTGO, de acuerdo a criterios diagndsticos de esta Norma.

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

8.9.1.3 Asimismo, se considera dentro de este grupo a las personas con hipertension arterial (>140/90), dislipidemias
(colesterol HDL <35 mg/dl, triglicéridos >150 mg/dl), a los pacientes con enfermedades cardiovasculares (cardiopatia
isquémica, insuficiencia vascular cerebral, o insuficiencia arterial de miembros inferiores) y con antecedentes de
enfermedades psiquiatricas.

8.9.2 Las personas consideradas en alto riesgo de diabetes deben ser informadas de tal situacion
y apoyadas para efectuar los cambios necesarios en sus estilos de vida.

PROY-NOM-015-SSA2-2007 13



&>
NHNE T Normas Oficiales Mexicanas SSA1

8.9.3 La prevencién 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 de sus familias.

8.9.4 La participacién de otros miembros del equipo de salud, como profesionales de la nutricién, enfermeria, trabajo
social, educadores en diabetes, odontologia, psicologia y deporte, es de gran importancia para auxiliar a las personas en
alto riesgo.

8.9.5 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.

8.10 La educacion para las personas con diabetes o en riesgo de desarrollarla puede apoyarse en material educativo
conforme a los apéndices informativos de esta NOM.

9. Deteccion

9.1 La deteccion de la prediabetes y de la diabetes mellitus tipo 2 se debe realizar en la poblacion general a partir de
los 20 afios de edad o al inicio de la pubertad si presenta obesidad y factores de riesgo con periodicidad de cada 3 afios,
a través del programa nacional de deteccidon de enfermedades crénicas y en campafas en el ambito comunitario y sitios
de trabajo, asi como en los que los hombres o las mujeres suelen reunirse o desarrollar actividades y en los servicios del
sistema de educacion publica, ademas de los que acuden a servicios de salud publica y privada.

9.2 La deteccion, ademas de servir para identificar a las personas con diabetes no diagnosticados, también permite
localizar a las personas con prediabetes, a fin de establecer las modificaciones pertinentes en su alimentacion y actividad
fisica para corregir esta situacion.

9.3 Es recomendable que la deteccion de la enfermedad se haga de manera simultanea con la busqueda de otros
factores de riesgo cardiovascular, como hipertensioén arterial, dislipidemias, tabaquismo, sedentarismo y circunferencia
abdominal anormal, asi como otras condiciones clinicas asociadas a la resistencia a la insulina (acantosis nigricans y
sindrome de ovarios poliquisticos).

9.4 Programas permanentes de deteccion

9.4.1 Si la glucemia capilar es <100 mg/dl y no hay factores de riesgo se realizara esta misma prueba en
3 afos. Si en la deteccidn la glucemia capilar es <100 mg/dl y el paciente presenta obesidad, sedentarismo, tabaquismo
debe ser capacitado para tener alimentacion correcta, realizar su plan de actividad fisica y suspender el tabaquismo y
repetir la deteccién en un afio. Si la glucemia es >100 mg/dl en ayuno o casual >140 mg/dl se procedera a la
confirmacion diagndstica con medicion de glucemia plasmatica de ayuno.

9.4.2 La prueba que se utilizara para la deteccion de prediabetes y diabetes sera la glucemia capilar con lectura en
medidor portatil de glucosa o glucosa plasmatica o cuestionario de factores de riesgo validado.

10. Diagndstico

10.1 Se establece el diagndstico de prediabetes cuando la glucosa de ayuno es igual o mayor a 100 mg/dl y menor o
igual de 125 mg/dl (GAA) y/o cuando la glucosa dos hrs. post-carga oral de 75 g de glucosa anhidra es igual o mayor a
140 mg/dl y menor o igual de 199 mg/dl (ITG).

10.2 Se establece el diagndstico de diabetes si se cumple cualquiera de los siguientes criterios: presencia de
sintomas clasicos y una glucemia plasmatica casual > 200 mg/dl; glucemia plasmatica en ayuno
> 126 mg/dI; o bien glucemia >200 mg/dI a las dos hrs. después de una carga oral de 75 g de glucosa anhidra disuelta en
agua.

10.3 Diagnéstico de diabetes mellitus en nifios y jévenes

10.3.1 Las pruebas para deteccion y diagnoéstico de prediabetes y diabetes mellitus en nifios y jovenes se realiza si
presentan los siguientes criterios:

10.3.1.1 Sobrepeso en nifios (IMC > del percentil 85 para la edad y sexo, peso para la talla > del percentil 85, o peso
mayor de 120% ideal para la talla) con cualquiera de los tres siguientes factores de riesgo:

10.3.1.1.1 Historia de DM-2 en el primero o segundo grado familiar.

10.3.1.1.2 Raza/Etnia (Nativa Americana, Afroamericana, Latina, Asidtica/Americana, Nativa de las Islas del
Pacifico).

10.3.1.1.3 Signos y/o condiciones de resistencia a la insulina (acantosis nigricans, hipertension arterial, dislipidemia,
o sindrome de ovarios poliquisticos).
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10.3.2 En la mayoria de las personas jovenes, el diagndstico de la diabetes tipo 1 debera hacerse sin dificultad y de
manera urgente. Los sintomas de sed, ingesta de liquidos y miccidon excesivos deben inducir a la realizaciéon inmediata
de pruebas que confirmen:

10.3.2.1 Glucosuria intensa (>1,0 g/dl); posible cetonuria (frecuentemente >0.4 g/dl de acetoacetato); hiperglucemia
aleatoria 200 mg/dl).

10.3.2.2 Pruebas repetidas al azar para determinar glucemia, glucosuria. Determinacion de marcadores de
autoanticuerpos en células insulares.

10.3.2.3 Curva de tolerancia oral a la glucosa (CTOG): en ayuno, utilizando una carga de glucosa por via oral de 1.75
g/kg de peso corporal (maximo 75 g).

10.3.2.4 En las personas jévenes, la diabetes tipo 1 comienza generalmente de manera repentina y aguda, con
poliuria, polidipsia y evidencias de cetosis. En una minoria de jévenes, el comienzo es mas lento, con sintomas que van
apareciendo en el transcurso de varios meses.

10.3.2.5 Datos clinicos adicionales: Enuresis de comienzo reciente o persistente. Dolor abdominal con o sin vomitos.
Candidiasis vaginal. Poco aumento de peso o pérdida de peso. Fatiga, irritabilidad, deterioro del rendimiento académico.
Infecciones dérmicas recurrentes.

10.4 Diabetes en la madre o diabetes gestacional

10.4.1 Antes de efectuar la prueba de tolerancia a la glucosa, se debera realizar la prueba de deteccién 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 encuentra una glucemia plasmatica >140 mg/dl, se efectuara la prueba diagndstica.

10.4.2 Para establecer el diagnostico de diabetes gestacional, se realizara la deteccion en la semana 20 si la
paciente presenta factores de riesgo. En caso de que no se realizara el tamizaje, el diagndstico debera realizarse
durante las semanas 24 a 28 del embarazo y sera positivo si presentan dos o mas de los siguientes valores: en ayuno >
95 mg/dl; y, después de una carga de glucosa en ayuno de 100 g, valores superiores a >180 mg/dl a la hora poscarga, >
155 mg/dl a las dos horas poscarga y > 140 mg/dl a las tres horas.

11. Tratamiento y control

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

11.2 Las personas identificadas 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, ya que el riesgo para desarrollar diabetes mellitus
Tipo 2 y enfermedad cardiovascular es elevado, conforme a lo establecido en la Guia de recomendaciones para la
promocion de la salud, prevencién, deteccion, diagndstico, tratamiento y control de la prediabetes del CENAVECE.

11.2.1 En las personas con glucosa anormal en ayuno, y/o intolerancia a la glucosa, de primera intencion se
recomienda la intervencion no farmacoldgica (dieta y ejercicio). Nutricion: Reducir la sobre-ingesta caldrica,
principalmente la ingesta de carbohidratos refinados y de grasas saturadas. El objetivo es lograr la reduccién de al
menos un 5 a 10% del peso corporal. Consultar Manejo Nutricional de la diabetes mellitus tipo 2 y Obesidad. Ejercicio:
Se recomienda ejercicio aerdbico minimo 30 minutos al dia durante 5 veces a la semana. El tipo e intensidad del
ejercicio debe adaptarse a la edad y condiciones fisicas de cada paciente. Consultar Ejercicio en Diabetes mellitus y
Obesidad. También es importante considerar las actividades y roles que tradicionalmente realizan tanto hombres como
mujeres para sugerir acciones concretas en el cuidado de su salud. El cambio de estilo de vida es por tiempo indefinido.

11.2.2 Tratamiento farmacolégico. Se llevara a cabo conforme a la Guia de recomendaciones para la promocion de la
salud, prevencion, deteccion, diagndstico, tratamiento y control de la prediabetes del CENAVECE.

11.3 El planteamiento de un programa terapéutico a largo plazo para la o el adulto mayor con diabetes debe tener en
cuenta los siguientes aspectos: valoracion de la expectativa de vida, la existencia de complicaciones propias de la
diabetes, la presencia de trastornos neuropsiquiatricos u otros problemas médicos coexistentes y la cooperacion y
facultad del paciente para comprender el programa terapéutico.

11.4 Componentes del tratamiento

11.4.1 El médico, en colaboracion con el equipo de salud, tiene bajo su responsabilidad la elaboracion y aplicacion
del plan de manejo integral del paciente, el cual debera ser adecuadamente registrado en el expediente clinico, conforme
a la NOM-168-SSA1-1998, Del expediente clinico.
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11.4.2 Para el propdsito anterior, en la visita inicial se deben registrar los datos en una historia clinica debidamente
elaborada, en esa misma visita y en visitas subsecuentes.

11.4.3 El plan de manejo debe incluir el establecimiento de las metas de tratamiento, el manejo no farmacoldgico, el
tratamiento farmacolégico, la educacién del paciente, el automonitoreo y la vigilancia de complicaciones.

11.4.4 Las metas basicas del tratamiento incluyen el logro de niveles adecuados de glucosa, colesterol total,
colesterol-LDL, colesterol-HDL, triglicéridos, presion arterial, indice de masa corporal, perimetro de cintura, y la HbA1c.
Estas metas seran objeto de vigilancia médica de manera periddica, conforme al Apéndice Normativo D.

11.4.5 El manejo inicial de pacientes con diabetes tipo 2 se hara mediante medidas no farmacoldgicas, mismas que
se deberan mantener durante todo el curso del tratamiento. No obstante lo anterior, existe evidencia de que el uso de
medicamentos en etapas tempranas (prediabetes: glucosa de ayuno anormal e intolerancia a la glucosa) pueden
disminuir la progresion hacia la diabetes manifiesta. En el caso de diabetes tipo 1, la indicacién para el uso de insulina es
al momento del diagnodstico en conjunto con las medidas no farmacolégicas.

11.4.6 En la diabetes tipo 2, el manejo farmacoldgico se iniciara cuando el médico tratante asi lo juzgue pertinente,
incluso desde el diagndstico, sobre todo en presencia de hiperglucemia sintomatica y para alcanzar metas de control lo
mas tempranamente posible, conforme a la Guia de Tratamiento Farmacoldgico para el Control de la diabetes mellitus
del CENAVECE.

11.5 Manejo no farmacoldgico.

11.5.1 Es la base para el tratamiento pacientes con prediabetes y diabetes y consiste en un plan de alimentacion,
control de peso y actividad fisica apoyado en un programa estructurado de educacion terapéutica.

11.5.2 Es responsabilidad del personal médico, apoyado con un equipo de salud, motivar a la o el paciente en la
adopcién de medidas de caracter no farmacoldgico ya que son condiciones necesarias para el control de la enfermedad
y retraso de complicaciones.

11.5.2.1 Es necesario que el personal médico y el equipo de salud en el cual se apoya estén sensibilizados en cuanto
a considerar las condiciones de vida que tienen tanto hombres como mujeres, derivadas del género, para adaptar las
medidas de caracter no farmacolégico, con el fin de favorecer el control de la enfermedad y retraso de complicaciones.

11.5.3 Control de peso.

11.5.3.1 Se considera que el o la paciente ha logrado un control ideal de peso, si mantiene un IMC >18.5
y <25; se pueden establecer metas intermedias, de acuerdo con lo especificado en el Apéndice Normativo E.

11.5.3.2 Para mantener el control de peso se debe seguir el plan de alimentacion, actividad fisica
y ejercicio en los siguientes términos:

11.5.4 Plan de actividad fisica y ejercicio.

11.5.4.1 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.

11.5.4.2 El tipo, intensidad, duracion y frecuencia del ejercicio se deben fijar de acuerdo con los lineamientos
descritos en el apartado 8.3 y de conformidad con las guias técnicas aplicables para el cumplimiento de esta Norma.

11.5.4.3 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, alimentacién y medicamentos, asi como también el tiempo
de que disponen para realizarlo, dependiendo de los roles que desempefia dentro de su entorno familiar y laboral
principalmente. En el Apéndice Normativo E se describen los criterios para la evaluacion clinica del paciente antes de
establecer un programa de ejercicio.

11.5.4.4 En caso de que el médico no considere apropiado un programa de ejercicio, a causa de alguna
contraindicacion, ayudara a la o el paciente a establecer un plan de estilo de vida fisicamente activa, como estrategia
para evitar el sedentarismo.

11.5.4.5 Es indispensable que el paciente adulto mayor realice la actividad fisica en compafiia con otra persona o en
grupos, que su ropa y calzados sean adecuados, que evite la practica de los mismos en climas extremos (calor, frio) o
con altos niveles de contaminacion, que tome liquidos antes, durante y después de la actividad fisica, que revise sus pies
antes y después de cada sesion de ejercicio y, si el paciente se controla con insulina, es indispensable que se establezca
un programa de automonitoreo y un buen control metabdlico.

11.5.5 Plan de alimentacion.

11.5.5.1 En lo general, se seguiran los criterios sefialados en el numeral 8.4 para una alimentacién saludable, para la
aplicacion de esta NOM.
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11.5.5.2 En el establecimiento del plan alimentario se deberan analizar y considerar los habitos de la o el paciente y
realizar las modificaciones que sean necesarias a fin de contribuir en el logro de las metas de tratamiento.

11.5.5.3 Para proporcionar atencion nutricional al adulto mayor se deben conocer las multiples alteraciones que
afectan al individuo, tanto las propias del envejecimiento, como las enfermedades crénicas y la falta de prétesis dental
por la adoncia parcial o total, que afectan la funcion de nutricion.

11.5.5.4 La dieta para el paciente diabético sera variada con suficiente consumo de verduras vy 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.

11.5.5.5 Se recomienda reducir o evitar el consumo de azlcares simples (miel, jaleas, dulces y bebidas azucaradas),
permitiéndose el uso de edulcorantes no nutritivos, como aspartame, acesulfame de potasio, sucralosa, sacarina y los
permitidos por la Secretaria de Salud. Pacientes tratados con sulfonilureas o insulina distribuiran el consumo de
alimentos a lo largo del dia de acuerdo a las recomendaciones de su médico.

11.5.5.6 Se recomienda que en las comidas complementarias (colaciones), se consuman preferentemente verduras,
equivalentes de cereales integrales y derivados lacteos descremados.

11.5.5.7 La restriccion del consumo de alcohol es recomendable en todos los pacientes, particularmente en
aquellos(as) con descontrol metabdlico, obesos, hipertensos o con hipertrigliceridemia. El exceso de alcohol puede
favorecer hipoglucemia en situaciones de ayuno prolongado y efecto disulfiran en casos tratados con clorpropamida.

11.5.5.8 El (la) profesional de salud responsable del tratamiento indicara la dieta apropiada para cada paciente de
acuerdo con los requerimientos caloricos por dia/kg de peso ideal, y segun las condiciones clinicas. En el Apéndice
Normativo F, se muestran recomendaciones para el plan alimentario segun condiciones especificas de los pacientes.

11.5.5.9 El monitoreo de glucosa y de los otros factores de riesgo cardiovascular servira para determinar si el plan de
alimentacion permite cumplir las metas del tratamiento.

11.6 Educacion para pacientes y familiares

11.6.1 La mayor parte del cuidado de la diabetes depende de la persona con este padecimiento. Para lograr el
control necesita ser educado en su autocuidado; la educacion terapéutica es parte integral del tratamiento, debe
proveerse desde el diagndstico del padecimiento y luego, de manera continua, a lo largo del ciclo vital conforme
aparezcan nuevos tratamientos o complicaciones.

11.6.2 Para garantizar la calidad de la educaciéon de la persona con diabetes se deben establecer programas de
educacion terapéutica, individuales o de grupo, estructurados y proporcionados por personal capacitado y/o educadores
en diabetes de acuerdo con el Apéndice Informativo B de esta Norma sobre los estandares de educacion.

11.6.3 La educacion terapéutica comprendera un programa educacional a través del curriculum educacional para la
persona con diabetes, en el que se exponen los siete comportamientos del autocuidado de la salud, conforme al
Apéndice Informativo C.

11.6.4 La educacion terapéutica debe incluir a la persona con diabetes y a su familia, motivandolos para propiciar
estilos de vida saludables en su grupo social y familiar, con la finalidad de prevenir o retrasar la apariciéon de nuevos
casos de diabetes.

11.7 Grupos de Ayuda Mutua

11.7.1 Con el propésito de incorporar y crear redes de apoyo social y la incorporacion de manera activa de las
personas con diabetes en el autocuidado de su padecimiento, facilitar y promover su capacitacion, se fomentara la
creacion de grupos de apoyo y ayuda mutua en las unidades de atencion del Sistema Nacional de Salud, asi como en
centros de trabajo, escuelas y otras organizaciones de la sociedad civil. Deben estar supervisadas o dirigidas por un
profesional de la salud capacitado.

11.7.2 Los grupos de apoyo y de ayuda mutua deben servir para educar, estimular la adopcién de estilos de vida
saludables como actividad fisica, alimentacion correcta, automonitoreo y cumplimiento de las metas del tratamiento y
control.

11.7.3 El (Ia) profesional de la salud responsable de estos grupos, debera vigilar que sus actividades se desarrollen
de conformidad con los lineamientos establecidos en la presente Norma.

11.7.4 Estos grupos deben cumplir los objetivos para los que fueron creados, debiendo evaluar los indicadores de
desempefo correspondientes.

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

11.8.2 Es necesario que el personal médico y el equipo de salud vigilen la calidad técnica del automonitoreo.
11.8.3 Frecuencia

11.8.3.1 La frecuencia del automonitoreo debe ajustarse de acuerdo al tipo de tratamiento.

11.9 Manejo farmacoldgico

11.9.1 Los medicamentos que pueden utilizarse para el control de la diabetes tipo 2 son sulfonilureas, biguanidas,
insulinas o las combinaciones de estos medicamentos. Asimismo, se podran utilizar los inhibidores de la alfa
glucosidasa, tiazolidinedionas, glinidas, incretinas e inhibidores de la enzima dipeptidil peptidasa (DPP-4) o gliptinas y
otros que en su momento apruebe la Secretaria de Salud, conforme a las Guias de Tratamiento Farmacolégico para el
Control de la diabetes mellitas del CENAVECE; a Uso de Insulinas en el Tratamiento de la diabetes mellitus tipo 1y 2y a
la Guia de recomendaciones para la promocion de la salud, prevencion, deteccién, diagndstico, tratamiento y control de
la prediabetes del CENAVECE.

11.9.2 Las dependencias y entidades de la Administracion Publica Federal que presten servicios de salud soélo
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.

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. Las causas mas frecuentes de la falla son la pérdida progresiva en la
capacidad de producir insulina por la célula beta, especialmente aquellos que promueven la produccién de la hormona y
la falta de adherencia al tratamiento.

11.9.4 Manejo de pacientes con diabetes tipo 2 que presentan obesidad.

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, conforme a la Guia de Tratamiento Farmacolégico para el Control de la diabetes mellitas del
CENAVECE vy la Guia de recomendaciones para la promocién de la salud, prevencion, deteccion, diagndstico,
tratamiento y control de la prediabetes del CENAVECE

11.10 Utilizacion de insulina.

11.10.1 En la diabetes tipo 1 el tratamiento indispensable que debe ser utilizado desde el momento del diagnéstico.
En la diabetes tipo 2 cuando persiste hiperglucemia en ayuno, se puede iniciar con insulina nocturna de manera
combinada con hipoglucemiantes orales de administracion diurna, conforme a la Guia Uso de Insulinas en el Tratamiento
de la diabetes mellitus tipo 1 y 2 del CENAVECE.

11.10.2 En la diabetes tipo 2, ante la falla de los antidiabéticos orales a dosis maximas, se utilizara insulina humana o
analogo de insulina, conforme a la Guia Uso de Insulinas en el Tratamiento de la diabetes mellitus tipo 1 y 2 del
CENAVECE.

11.10.3 La insulina humana debe considerarse como el medicamento de primera linea en diabetes durante el
embarazo y en la diabetes gestacional.

11.11 Vigilancia médica y prevenciéon 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 farmacolégico y de la evolucién clinica.

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 presion arterial y el resultado de
la exploracion de los pies; se reforzara la educacion a pacientes 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,
colesterol-LDL, HbA1c y examen general de orina, si este Ultimo resulta negativo para albuminuria se debe buscar
microalbuminuria.

11.11.2 Examen de los ojos

18 PROY-NOM-015-SSA2-2007



&>
Normas Oficiales Mexicanas SSA1 NHNET

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

11.11.2.2 En caso de que el médico al efectuar el examen de los ojos identifique cualquiera de las siguientes
anomalias: maculopatia, disminucion de la agudeza visual, cambios proliferativos, dificultad para visualizar claramente la
retina y catarata, referira a la o el paciente al oftalmdlogo u oftalmdloga.

11.11.2.3 En caso de que el médico no pueda efectuar el examen de los ojos o crea necesario, referira a la o el
paciente al especialista. El examen idealmente es por el oftalmélogo con dilatacion pupilar una vez
al afno.

11.11.3 Neuropatia

11.11.3.1 Como la neuropatia avanzada es irreversible, la deteccién temprana de esta complicacién es importante ya
que es el antecedente inmediato del pie diabético y la causa niumero uno de amputacion
no traumatica.

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

11.11.3.3 El o la paciente es referido al especialista si se observa disminuciéon 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.

11.11.3.4 El tratamiento se basa en el control de la glucemia; para el control del dolor se pueden utilizar sintomaticos
los cuales no maodifican la historia natural de la enfermedad; el acido alfa lipoico de alta liberacion a dosis de 600 mg dos
o tres veces al dia ha demostrado ser el Unico tratamiento etiopatogénico de leve
a moderado.

11.11.4 El pie diabético

11.11.4.1 La neuropatia periférica o la enfermedad vascular periférica puede conducir a ulceracion, infecciéon 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 la educacion del (la) paciente, el control de la glucemia, la
inspeccion periddica, el autocuidado de los pies y el envio inmediato al especialista, en caso
de infeccién.

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 arterial. Actualmente se considera como un factor aislado para riesgo
cardiovascular. La meta es lograr tener al paciente con una excrecion de albumina <30 mg/dia.

11.11.5.2 La presencia de microalbuminuria indica la necesidad de mejorar el control glucémico, tratar aun los
aumentos moderados de tensién arterial y restringir moderadamente la ingesta de proteinas y agregar al tratamiento
farmacos como inhibidores de la enzima conversiva de angiotensina, antagonista de la recaptura de angiotensina e
inhibidores directos de renina.

11.11.6 Dislipidemias

11.11.6.1 La prevencién de la cardiopatia isquémica es la meta prioritaria en nuestro pais, ya que es una de las
principales causas de muerte.

11.11.6.2 La normalizacién de los lipidos séricos es la meta prioritaria del tratamiento a largo plazo, disminuir los
triglicéridos, elevar el c- HDL y reducir los niveles de c-LDL.

11.11.6.3 Los pacientes con diabetes mellitus deben clasificarse en la categoria de alto riesgo y la meta de c- LDL
debe ser ¢c-LDL < de 100 mg/dl y cuando se clasifiquen con muy alto riesgo, con alguna o algunas condiciones clinicas
asociadas <70 mg/dl, conforme al Apéndice Normativo G.

11.11.6.4 En pacientes con diabetes la determinacion de lipidos se recomienda realizarla minimo cada tres meses,
sin embargo, quedara bajo el criterio del médico tratante dependiendo de la respuesta al tratamiento y evolucion del
paciente.
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11.11.6.5 La medicién no debe ser practicada en personas que en las Ultimas seis semanas hallan sufrido un evento
de estrés fisico. Esto incluye enfermedades intercurrentes agudas, cirugia o pérdida de peso.

11.11.6.6 Se debe utilizar dos determinaciones para confirmar el diagndstico de dislipidemia. Se recomienda
mantener un ayuno de 12 horas antes de su determinacion.

11.11.6.7 La evaluacion de pacientes debe incluir una historia clinica completa que incluya la busqueda intencionada
de ECV, pancreatitis, alcoholismo, medicamentos, presencia de xantomas.

11.11.6.8 Tratamiento no farmacolégico

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

11.11.6.9 Tratamiento farmacoldgico

11.11.6.9.1 Se aplicara la Guia de Tratamiento farmacoldgico para el control de la diabetes mellitus tipo 1 y 2 del
CENAVECE.

11.11.6.9.3 Los &cidos grasos omega 3 en altas dosis (3 gr al dia) se pueden utilizar para coadyuvar la reduccién de
los triglicéridos.

11.11.7 Hipertensién arterial

11.11.7.1 El 75% de las personas con diabetes fallecen por ECV, el 80% de las hospitalizaciones estan relacionadas
con problemas de ateroesclerosis y el riesgo de muerte en estas personas es hasta
5 veces mayor.

11.11.7.2 La microalbuminuria es un marcador temprano de dafo renal y un indicador de riesgo cardiovascular alto.

11.11.7.3 Las metas de control de la presién arterial consisten en mantener los niveles de la presion sistdlica y
diastélica respectivamente, por debajo de <130/80 mmHg, tanto en pacientes con diabetes mellitus como con
intolerancia a carbohidratos.

11.11.7.4 Si ademas existe albuminuria o insuficiencia renal, los y las pacientes deberan ser tratados para lograr una
presion arterial <120/75 mm de Hg, tanto en pacientes con diabetes mellitus como con intolerancia a carbohidratos.

11.11.7.5 Tratamiento no farmacoloégico

11.11.7.5.1 Disminuir el consumo sodio. Realizar actividad fisica con cifras tensionales <140/90 mm
de Hg.

11.11.7.6 Tratamiento farmacoldgico

11.11.7.6.1 Iniciar tratamiento farmacolégico en personas con presién arterial > 130/80 mm de Hg, sobre todo en
presencia de microalbuminuria un IECA o ARA II; sin embargo se ha demostrado la eficacia y seguridad de otro tipo de
antihipertensivos, conforme a la Guia de Tratamiento farmacolégico para el control de la diabetes mellitus tipo 1y 2,y a
la Ver Guia de Tratamiento farmacoldgico para el control de la Hipertension Arterial del CENAVECE.

11.11.8 Hipoglucemia.

11.11.8.1 Los y las 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 accién prolongada, especialmente en
aquéllos bajo tratamiento con cloropropamida, o con disminucién de la funcién renal.

11.11.8.3 Cuando se ingiere alcohol sin alimentos también puede ocurrir hipoglucemia.

11.11.8.4 Si el o la enfermo (a) en estado consciente presenta hipoglucemia, es recomendable utilizar carbohidratos
liquidos (10-20 g), seguidos de carbohidratos de absorcion 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 glucagon o preferentemente glucosa al 50%
por via endovenosa y llevar con urgencia al paciente al segundo nivel de atencidn 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, debera ingerir carbohidratos por via oral, en caso contrario, se debera
proceder a la administraciéon intravenosa de glucosa. Debe de colocarse al paciente con la cabeza volteada hacia un
lado, por el riesgo de presentar vomito
y broncoaspiracion.
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11.12 Métodos de tratamiento no aceptables.

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

12.1 El o la 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
farmacologico.

12.1.2 Falta de respuesta a la combinacion de hipoglucemiantes y si ademas se carece de experiencia en la
utilizacién 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 hara 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 o0 coma hiperosmolar en mas de una ocasién durante el
Ultimo afo, 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.
12.1.8 Siempre que el médico tratante del primer nivel asi lo considere necesario.

12.1.9 Esta recomendado el uso de aspirina a dosis bajas en todos los pacientes con diabetes que no presenten
contraindicacion absoluta para su utilizacion.

13. Otras formas de diabetes
13.1 Diabetes gestacional.

13.1.1 La deteccidn y diagnéstico de diabetes gestacional se efectuara segun se sefala en el apartado 10.4 de esta
Norma Oficial Mexicana.

13.1.2 El manejo de la diabetes gestacional y de otras formas especificas de diabetes es responsabilidad del médico
0 médica especialista.

13.2 Diabetes tipo 1.

13.2.1 Pacientes con sintomatologia sugestiva o diagnéstico de diabetes tipo 1 son referidos al segundo nivel de
atencion o al especialista.

13.2.2 Solamente cuando el o la paciente se presente con gran descompensacion y no sea posible referirlo(a) de
inmediato a el o la especialista, podra ser tratado(a) provisionalmente en el primer nivel
de atencion.

14. Vigilancia epidemiologica
14.1 Poblacién en riesgo.

14.1.1 Se incluira a la obesidad como un rubro dentro del Sistema Unico de Informacién de Vigilancia
Epidemioldgica.

14.1.2 Es obligatoria la notificacion y vigilancia de las personas con obesidad a través del Sistema de Notificacion
Semanal de casos.

14.2 Tamizaje

14.2.1 Los y las pacientes que de acuerdo a los resultados de la deteccidon hayan sido detectados como probables
diabéticos deberan ser confirmados en la consulta del médico de primer nivel y notificados por las disposiciones juridicas
aplicables en materia de vigilancia epidemiologica.

14.2.2 Se debe de establecer el seguimiento periddico en el primer nivel a todas las mujeres con antecedente de
diabetes gestacional o que sus productos hayan sido macrosémicos.
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14.3 Notificacion de casos.

14.3.1 La notificacién de los casos confirmados diagnosticados bajo los procedimientos de esta Norma, debera
efectuarse siguiendo los lineamientos sefialados en la Norma Oficial Mexicana NOM-017-SSA2-1994, Para la vigilancia
epidemioldgica.

14.3.2 Se deben mantener actualizados los sistemas especiales vigentes para la Vigilancia Epidemiolégica de la
diabetes mellitus tipo 2.

14.4 Defunciones.

14.4.1 El registro de las defunciones debera efectuarse siguiendo los lineamientos sefialados en la Norma Oficial
Mexicana NOM-017-SSA2-1994, Para la vigilancia epidemiolégica.
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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 y no tiene equivalente con normas mexicanas.

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 competencias, en los términos de las disposiciones juridicas aplicables.

Las instituciones de atencién médica pertenecientes al Sistema Nacional de Salud podran solicitar, en cualquier
momento, una evaluacion de la conformidad, si asi lo estiman pertinente.

18. Vigencia

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

Sufragio Efectivo. No Reeleccion.

México, D.F., a 19 de agosto de 2009.- El Subsecretario de Prevenciéon y Promocion de la Salud
y Presidente del Comité Consultivo Nacional de Normalizaciéon de Prevencién y Control de Enfermedades, Mauricio
Hernéndez Avila.- Rubrica.

19. Apéndices normativos

APENDICE NORMATIVO A - CRITERIOS DE SINDROME METABOLICO

Criterio ATP Il IDF
Presion arterial (mmHg) >130/85 >130/85
Triglicéridos (mg/dl) >150 >150
Colesterol HDL (mg/dl) hombres <40 <40
Colesterol HDL (mg/dl) mujeres <50 <50
Circunferencia Abdominal (cm) hombres >90 (modificada) >90 (modificada)
Circunferencia Abdominal (cm) >80 (modificada) >80 (modificada)
Mujeres
Glucosa plasmatica de ayuno (mg/dl) >110 >100
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APENDICE NORMATIVO B
APENDICE NORMATIVO B (1)

SISTEMA DE EQUIVALENTES: COMPOSICION PROMEDIO
DE LOS GRUPOS DE ALIMENTOS

Equivalente Grupo de alimentos Energia Proteina Lipidos HCO
P.O.A
1 Muy bajo en grasa 40 7 1 0
1 Bajo en grasa 55 7 3 0
1 Moderada en grasa 75 7 5 0
1 Alto en grasa 100 7 8 0
Leche
1 Descremada 95 9 2 12
1 Semidescremada 110 9 12
1 Entera 150 9 58 12
1 Con azucar 200 8 5 30
1 Leguminosas 120 8 1 20
1 Verduras 25 2 0 4
Cereales y Tubérculos
1 Sin grasa 70 2 0 15
1 Con grasa 115 2 5 15
Aceites y grasa
1 Sin proteina 45 0 5 0
1 Con proteina 70 3 5 3
1 Frutas 60 0 0 15
Azlcares
1 Sin grasa 40 0 0 10
1 Con grasa 85 0 5 10
Adaptado del Sistema Mexicano de Alimentos Equivalentes
APENDICE NORMATIVO B (2)
DISTRIBUCION DE EQUIVALENTES EN UN PLAN DE ALIMENTACION
PARA PERSONAS CON DIABETES
Grupo de 1200 kcal 1400 kcal 1600 kcal 1800 kcal 2000 kcal 2500 kcal
alimentos
HCO = 55%
Prot = 20%
Lip =25%
Productos de |3 4 5 5 6 8
Origen Animal
(P.O.A)
Lacteos 1 2 2 2 2
Leguminosas |1 1 1.5 2 2 2.5
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Verduras 5 5 5 5 5 7
Cereales y 5 5 6 6 6.5 7
tubérculos

Aceites y Grasas |5 5 5.5 6 6.5 7.5
Frutas 3 4 5 5 5 7

El numero de equivalentes varia de acuerdo a los requerimientos energéticos. Estos se calculan de acuerdo al peso
deseable, la estatura, la edad, el sexo y la actividad fisica del individuo.

APENDICE NORMATIVO B (3)

RESUMEN DEL SISTEMA MEXICANO DE ALIMENTOS EQUIVALENTES

LACTEOS CON BAJO CONTENIDO DE GRASA CEREALES Y TUBERCULOS (ENERGIA 68 KCAL, 15 GR DE HC, 2
EN TEORIA CADA RACION CONTIENE 95 KCAL, 12 GR DE HC, 9|GR DE PROTEINA, GRASA 0 G )

DE PROTEINAS Y 2 GR DE GRASA
. PAN Y TORTILLA

Leche liquida descremada 1 taza (240 ml) Bolillo sin migajén 1/3 pieza
Leche descremada en polvo 3 cdas. .
Pan de caja
Yogurt natural sin azucar, descremado 1 taza (blanco, tostado, integral) 1 rebanada
1
Leche evaporada descremada Y2 taza 0 120 ml Tortilla de maiz 1 pieza
Jocoque natural descremado 1 taza (240 ml) Tortilla de harina v pieza

PRODUCTOS DE ORIGEN ANIMAL (P.O.A) . CEREALES

BAJO CONTENIDO DE GRASA (ENERGIA 55 KCAL, PROTEINAS

Arroz cocido 1 taza
7 GR, GRASA 3 GR)
B . Avena en hojuelas 1/3 taza
1 Racion (Ya cocida)
o . . Harina (todas) 2 cdas
AVES (carne sin piel): Avestruz, codorniz, faisan,
) Hojuelas de arroz 1/2 taza
gallina, pavo o pollo 40 gramos
. Hojuelas de maiz sin azucar Y taza
CERDO: maciza 40gramos
. Hojuelas de trigo integral Y2 taza
CONEJO: cualquier parte magra 30 gramos
i . Masa de nixtamal 50 gr
RES: aguayon, bistec, bola, carne seca,
cecina, chamberete, falda, filete, maciza y Palomitas caseras sin grasa 2 1/2 tazas
molida especial 40 gramos Sopa de pasta cocida 1 taza
TERNERA: espaldilla, lomo, pierna 40 gramos . GALLETAS
Claras de huevo 2 pzas Animalitos 6 piezas
EMBUTIDOS Habaneras 4 piezas
Jamon de pavo 40 gramos Marias 4 piezas
QUESOS Saladas (sin grasa) 4 piezas

Queso canasto, cottage, panela, . TUBERCULOS

fresco de vaca, requeson y ricotta 30 gramos

Camote 1/3 taza
PESCADO Papa % pieza
(Frescos o enlatados en agua) Papa en puré (sin grasa) Y taza
Attin enlatado en agua (escurrido) 30 gramos LEGUMINOSAS (20 GR DE HC, 8 GR DE PROTEINAS, 1 GR DE
Pescado: cualquiera GRASA)
(fresco o congelado) 30 gramos Alubia, chicharo, frijol, garbanzo, haba, lenteja, soya
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Sardina mediana sin aceite 30 gramos 1/2 taza
Huachinango 30 gramos VERDURAS (4 gr de HC, 2 gr de proteinas)
Frutas (Energia 60 kcal, 15 gr de HC) Acelga Y2 taza Flor de calabaza % taza
. ALTO EN FIBRA Apio 1 taza Hongos 1 taza
Pera Y2 pieza Calabacitas 1 pieza Jitomate 1 pieza
Fresas 1 taza Cebollinas 3 piezas Lechuga 3 tazas
Granada 1 pieza Chayote Y, taza Nopales 1 taza
Guayaba 2 piezas Pepino 1% taza Chile poblano Y2 pza.
. MEDIO CONTENIDO DE FIBRA Cilantro Ya taza Pimiento 2 tazas
Chabacano 4 piezas Col 1 taza Rabanitos 2 tazas
Chicozapote Y2 pieza Coliflor Y taza Romeritos 1 taza
Durazno 2 piezas Ejote 1 taza Tomate verde 1 taza
Manzana 1 pieza peq. Esparragos 6 piezas Verdolagas 1 taza
Ciruelas, higo fresco 3 piezas Berro 1 taza Huitlacoche 1/3 taza
Papaya picada 2/3 taza GRASAS (5 GR DE GRASA)
. BAJO EN FIBRA MONOINSATURADAS
Mamey 1/3 pieza Aceites: (canola, oliva) 1 cdita.
Mandarina 2 piezas Aceitunas 8 piezas
Mango V2 pieza Aguacate 1/3 pieza
Melon Ttaza POLINSATURADAS
Naranja en gajos 1 taza Aceites:
T2t 3,
Pina /itaza (cartamo, maiz, soya, girasol) 1 cdita.
Platano Y2 pieza .
Almendras 10 piezas
Zapote negro Y2 pieza
Avellanas 7 piezas
Tuna 2 piezas
Cacahuates 18 gr
Sandia 1 taza
) Nueces de Castilla 3% cdas.
Uva roja Y2 taza
Uva verde v, taza Pistaches 4 cditas
Kiwi 1% pieza Mayonesa 1 cdita.

Adaptado de Sistema Mexicano de Alimentos Equivalentes (Se puede revisar el sistema Mexicano de Equivalentes
completo)

APENDICE NORMATIVO C

ESTIMACION DE REQUERIMIENTOS ENERGETICOS DIARIOS,
SEGUN DIVERSAS CONDICIONES DE LAS PERSONAS

kcal/kg peso

Hombres con actividad fisica normal o mujeres fisicamente muy activas 30
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Mujeres con actividad fisica normal y hombres con vida sedentaria o 25-28

mayores de 55 afios activos

Mujeres sedentarias y hombres mayores de 55 afios sedentarios 20

Mujeres embarazadas (1er. trimestre) 28-32
Mujeres embarazadas (20. trimestre) 36-38
Mujeres lactando 36-38

APENDICE NORMATIVO D

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

Metas del tratamiento
Glucemia en ayuno (mg/dl) 90 -130
Glucemia postprandial de 2 h. (mg/dl) <140
HbA1c (%) <7
Colesterol total (mg/dl) <200
Colesterol LDL (mg/dl) <100
Triglicéridos en ayuno (mg/dl) <150
Colesterol HDL (mg/dl) hombres >40
Colesterol HDL (md/dl) mujeres >50
Microalbuminuria (mg/dia) <30
Presion arterial (mm de Hg) <130/80
IMC <24.9
Circunferencia abdominal (cm) <90
hombres
Circunferencia abdominal (cm) <80
mujeres

* 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 E

EVALUACION CLINICA A PACIENTES
ANTES DE ESTABLECER UN PROGRAMA DE ACTIVIDAD FISICA

Se debe tener especial cuidado en casos con mas de 10 afios de evolucion clinica y cuando estan presentes otros
factores de riesgo cardiovascular, complicaciones microvasculares, enfermedad vascular de miembros inferiores,
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neuropatia autonémica o historia de hipoglucemias severas. En caso de duda debe ser referido(a) a un centro de 2o.
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 personas con albuminuria. Debe descartarse la presencia de
lesiones en los pies, puntos de apoyo incorrectos, hipotensidon postural, taquicardia persistente. Se recomienda la
realizaciéon de caminata, natacion, andar en 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 glucemia a fin de incorporarse al ejercicio. El
o al paciente con diabetes debe portar una identificacién 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.
ACTIVIDAD FISICA Y DIABETES

Actividad Fisica: Es una actividad fisica: libre, voluntaria, repetitiva, que se planifica y organiza, con el objetivo de
mejorar la calidad de vida.

Ejercicio Aerébico: Usa grandes grupos musculares, que requieren de oxigeno por periodos prolongados.
Ejercicio anaerobico (resistencia), usa musculos largos que no requieren oxigeno por periodos cortos.
Etapas de la sesién de Ejercicio Fisico.

Etapa de calentamiento: Preparar el cuerpo para realizar la etapa principal, con movimientos suaves de los pies a la
cabeza (10 a 15 minutos)

. Etapa principal (aerébico): Movimientos para fortalecer el sistema cardiovascular (corazén y arterias) (30 a 60
minutos) ejemplo caminar, trotar, nadar, bailar, bicicleta fija sin resistencia.

o Etapa de enfriamiento (recuperacion): Movimientos suaves para finalizar la sesiéon de ejercicio fisico (10 a 15
minutos)

Recomendaciones:

. Hacer un total de 150 minutos de ejercicio moderado-intenso cada semana dividido en dias
no consecutivos

. Efectuar ejercicio de resistencia 3 veces a la semana
Cdémo empezar:
FRECUENCIA: 3 a 5 veces por semana

DURACION: Comenzando de 20-30 minutos, e ir aumentando progresivamente, hasta alcanzar
60 minutos.

INTENSIDAD: Objetivo, alcanzar beneficios cardiovasculares y mejorar el metabolismo energético. La intensidad del
ejercicio debera estar entre el 50 a 74% de la frecuencia cardiaca maxima, con la finalidad de evitar riesgos.

¢,Cémo calcular un ritmo recomendable?

220 (- edad): (-FC reposo): (*.50): (+ FC reposo):
220 (- edad): (-FC reposo): (*.75): (+ FC reposo):
Ejemplo:

Mujer de 30 afios

FC Reposo = 60

220 (-30): 190 (-60): 130 (*.50): 65 (+60): 125

220 (-30): 190 (-60): 130 (*.75): 97.5 (+60): 157

Para que el ejercicio sea benéfico, su pulso debera estar entre 125 y 157 pulsaciones por minuto, durante la fase de
actividad principal, del ejercicio.

¢, Como medir la intensidad del ejercicio en el paciente?

Preguntandole: ;Cémo se siente?, ;Cual es su temperatura?, ;Como es su respiracion?, ;A qué ritmo late su
corazéon?
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) Intensidad muy suave: respiracion suave.
. Intensidad suave: inicio de sensacion de calor, ligero aumento del ritmo cardiaco y la respiracion.

. Intensidad moderada: aumenta la sensacion de calor, el ritmo de la respiracién y de los latidos del corazén se

incrementan, y le permite hablar.

. Intensidad vigorosa: aumenta la sensacién de calor, el ritmo de los latidos del corazén es elevado, al igual que

la respiracion.

) Esfuerzo maximo: sensacion de calor muy fuerte, el ritmo de los latidos del corazén es muy elevado
y falta el aliento.

Recomendaciones para hacer actividad fisica en
personas con diabetes.

Tomar 15 gr de
Hidratos de Carbono y
esperar 15 minutos

Glucosamenor de 70
" mg/dl (hipoglucemia)

Iniciar sesion de
ejercicio***

Antesde hacer Glucosaentre 80y 199
ejercicio. Medir glucosa 8 mg/dL

Aplicar correccion,
retardar ejercicio y
determinar causa de
hiperglucemia

M Glucosamayor de 250
mg/dL

*Glucometria capilar antes, durante y después del ejercicio, de acuerdo a prescripcion por especialista
**Tener una fuente dispcnible de glucosa liquida para antes, durante y después del ejercicio.

***por cada horade ejercicioreponer con 15 grde HC en DM 1 o en personas con DM2 con esquema basal
bolo, después de 20 minutos de iniciar la rutina.

Precauciones en personas con diabetes Tipo 2:

Complicacion Recomendado Contraindicado
Nefropatia De baja a moderada intensidad De alta intensidad
Neuropatia periférica Actividades sin peso Caminata prolongada
Retinopatia De bajo impacto Actividades de alto impacto

APENDICE NORMATIVO F
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PLAN ALIMENTARIO SEGUN CONDICIONES ESPECIFICAS

a) Pacientes con obesidad (IMC >30): dietas con restriccion energética 20-25 kcal/dia con base en el
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 pequeios, pero sostenidos como 5%
de sobrepeso ayudan al control metabdlico.

° Para determinar el consumo habitual, cada paciente registrara los alimentos de dos dias de la semana y de un
dia del fin de semana.

° Dieta baja en energia: No se recomienda un consumo menor a 1200 kcal. El VET (Valor Energético Total) se
ajustara de manera individualizada y equilibrada entre los grupos de alimentos.

° Fraccionar hasta seis comidas diarias, dependiendo de los habitos del paciente.
) Limitar la grasa. Sugerir el consumo de carnes magras, res, pollo (sin piel) y pavo.
° Incrementar el consumo de pescado.

) Recomendar aceites con mayor contenido de acidos grasos monoinsaturados (aceite de oliva, aguacate,
cacahuate, etc.) y acidos grasos poliinsaturados (aceites de pescado, girasol, maiz,
soya, etc.)

b) Pacientes con peso normal (IMC >18.5y <24.9 kg/mz).

) Dieta normal en energia: dependera de la actividad fisica y el momento bioldgico:
° ElI VET se calcula entre 25 y 40 kcal por kg de peso por dia.

) Reducir contenido de azucares refinados y grasas saturadas.

° Fraccionar de 3 a 5 comidas diarias.

c) Pacientes con peso bajo (IMC <18.4 kg/m2).

° Dieta con alto consumo energético.

) Tratamiento adecuado para lograr peso normal.

d) Pacientes con colesterol elevado.

) Limitar el consumo de todo tipo de grasa de origen animal.

° Aumentar el consumo de fibras solubles (verduras, frutas con cascara, leguminosas, etc.)

) Recomendar aceites con mayor contenido de acidos grasos monoinsaturados (aceite de oliva, aguacate,
cacahuate, etc.) y acidos grasos poliinsaturados (aceites de pescado, girasol, maiz,
soya, etc.)

° Evitar alimentos con alto contenido de colesterol (yemas de huevo, visceras, mariscos, 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 grasas saturadas y azucares refinados.

° Aumentar el consumo de fibras solubles (verduras, frutas con cascara, leguminosas, etc.).

° Evitar el consumo de bebidas alcohdlicas.

f) Pacientes con acido urico elevado.

) Evitar factores precipitantes como el descenso brusco de peso.

° Reducir el consumo de fuentes de grasas saturadas, visceras, carnes rojas, leguminosas 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 consumo de sal adicional a las comidas, sustituirla por condimentos naturales o utilizar
sustitutos de sal permitidos por la Secretaria de Salud (como la sal de potasio).

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

° Adecuar el consumo de alimentos ricos en sodio, potasio y calcio dependiendo de las concentraciones de
electrolitos de cada paciente.

) Adecuar la cantidad de liquidos dependiendo de la presencia de edema.
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APENDICE NORMATIVO G
ESTRATEGIAS PARA LOGRAR LAS METAS DE CONTROL

1. Automonitoreo con glucemia capilar

La frecuencia y tiempo de automonitoreo de glucemia capilar debe ser dictada por las necesidades particulares y
objetivos de cada paciente. Es especialmente importante en pacientes tratados con insulina para valorar hipoglucemia y
descontrol hiperglucémico.

En personas con diabetes mellitus tipo 1, con régimen intensificado, la glucemia capilar se realizara diariamente
antes y 2 horas después de cada alimento, antes de dormir y a las 3:00 de la mafana. Una vez que el o la paciente ha
logrado un control adecuado (HbA1c <7%) se puede ajustar el automonitoreo a criterio del médico especialista.

Las pacientes con embarazo en tratamiento con insulina se recomiendan tres o mas tomas de glucemia capilar al dia,
tanto preprandial como posprandial.

En paciente con diabetes mellitus tipo 2 debe ser lo suficiente para facilitar alcanzar los objetivos
de control.

En pacientes con diabetes mellitus tipo 2 en tratamiento con dieta y ejercicio y/o hipoglucemiantes orales se
recomienda automonitoreo de glucemia capilar por lo menos una a dos veces a la semana, valorando tanto preprandial
como posprandial, en diferentes comidas del dia, asi como antes y después de la realizacion
de ejercicio.

En personas con diabetes tipo 2 que se administran insulina, el automonitoreo de la glucemia capilar se debera medir
tanto la glucosa preprandial como posprandial de los tres alimentos cuando menos dos o tres veces a la semana.

En personas con glucosa de ayuno normal, pero con HbA1c fuera de la meta de control, se deben realizar glucemias
capilares dos horas después de los alimentos para determinar como se encuentra la glucosa posprandial (las dos horas
se miden a partir del primer bocado).

Cuando se inicia o0 modifica el manejo con medicamentos o insulina, el automonitoreo de glucemia capilar, tanto en
diabetes mellitus tipo 1 como tipo 2, se debera hacer mas frecuentemente que lo usual.

Se debe evaluar por el personal de salud, la técnica para la toma de glucemias capilares por el o la paciente o
familiares, tanto al inicio como a intervalos regulares.

Ventajas del automonitoreo de la glucemia

Los ensayos clinicos que valoran el impacto del control glucémico han incluido el automonitoreo de glucemia capilar
como parte de intervenciones multifactoriales, sugiriendo que es un componente efectivo en la terapia. Permite evaluar la
respuesta individual del paciente a la terapia y valorar si se cumplen los objetivos de control.

El automonitoreo informa sobre el comportamiento de la glucosa sanguinea en las diferentes horas del dia, asi como
sus variaciones con relacion a las comidas, ejercicio, enfermedades asociadas y condiciones emocionales. Los
resultados pueden usarse para el ajuste del manejo con medicamentos o insulina, el apego a las medidas de
alimentacion y de actividad fisica, asi como detectar y prevenir cuadros de hipoglucemia y, sobre todo, mantener la
glucemia dentro del objetivo planteado.

El automonitoreo nos va a permitir ademas decidir correctamente acerca de la aplicaciéon de insulina rapida durante
infecciones, enfermedades intercurrentes o problemas emocionales severos, asi como una mejor comprensién respecto
a lo que son tanto la diabetes, como su manejo. De este modo, es posible corregir ideas erroneas y mejorar el control del
padecimiento.

2. Tratamiento en situaciones especiales. Diabetes gestacional y casos de pacientes con diabetes que se
embarazan.

En ambas situaciones clinicas, cuando se requiera tratamiento farmacoldgico, debera hacerse con insulina humana,
ya sea NPH, rapida o mezcla de las dos. El manejo corresponde al especialista, por lo que estos pacientes deben
derivarse al segundo o tercer nivel de atencion.
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APENDICE NORMATIVO H

Condiciones Clinicas Asociadas
. Cualquier forma clinica de Sindrome Coronario ateroscleroso: IAM, IM antiguo, angina de pecho, reanimacioén
de paro cardiaco de origen coronario
. Evidencia de isquemia miocardica silenciosa
. Cualquier forma clinica de enfermedad vascular cerebral aterosclerosa:
. Lesiones carotideas obstructivas aun silenciosas
. Enfermedad arterial periférica aterosclerosa clinica
) Aneurisma aortico
. Albuminuria o proteinuria asociada a FR cardiovascular
. Creatinina > 1.5 mg/dl en varones y de 1.6 mg/dl en mujeres
. Insuficiencia cardiaca o renal asociadas a FR cardiovascular
. Apnea Obstructiva del suefio
. Retinopatia diabética y/o hipertensiva grados 3 y 4
. Hipercolesterolemia familiar, dislipidemia familiar combinada, disbetalipoproteinemia
Primer Consenso Mexicano para el Diagnostico y Tratamiento de las dislipidemias

20. Apéndices Informativos
APENDICE INFORMATIVO A
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APENDICE INFORMATIVO B

Estandares para la Educacion en Diabetes

La Educacion Terapéutica es parte integral del tratamiento y deberia estar accesible a todas las personas en riesgo o
con diabetes. El objetivo principal de la Educacion Terapéutica es lograr la autonomia de la persona en el manejo y
control de su diabetes y mejorar su calidad de vida.

Los estandares para proveer Educacion Terapéutica en Diabetes son disefiados para definir y garantizar la calidad
de la educacién que pueda ser implementada en diferentes lugares y deberan facilitar el logro de mejores resultados en
el cuidado de la salud.

Los estandares de educacion en diabetes incluyen:

1. Programa educativo

2. Educadores(as) capacitados y certificados(as)

3. Asegurar la calidad

4.  Auditable

Programa educativo

. Centrado en la persona, acorde a sus necesidades y forma individual de aprender
. Confiable, valido, relevante y comprensivo
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Teoria basada en evidencias

Flexible y capaz de soportar la diversidad

Capaz de usar diferentes métodos de ensefianza

Ser un recurso efectivo y tener materiales de apoyo.

Curriculum escrito con criterios para resultados de aprendizaje exitosos.

Educadores(a) capacitados y certificados(as)

Que entiendan la teoria educativa, apropiada a la edad y necesidades de los educandos
Capacitados(as) y competentes para proporcionar la teoria educativa de los programas que ofrecen

Capacitados(as) y competentes para proporcionar los principios y contenidos del programa especifico que
ofrecen certificados.

Asegurar la calidad

El programa educativo aplicado requiere ser revisado por asesores(as) capacitados(as), competentes e
independientes que evaluen los siguientes criterios:

- Estructura
* Ambiente de aprendizaje
» Estructura del programa
- Proceso
» Contenido
* Uso de materiales
+ Forma en que el programa esta siendo aplicado
* Documentar los resultados
- Resultados
« Evaluacién e informacion de los resultados
« Evaluacion del programa
» Evaluacién del Educador(a)

Ser auditable

El programa debe ser auditado en:
- resultados biomédicos

calidad de vida
- experiencia de la o el paciente

grado de automanejo logrado como resultado del programa

APENDICE INFORMATIVO C

Curriculum educacional para la persona con diabetes

Un curriculum formal para la educacion del paciente debe proporcionar una comprension clara de la naturaleza de la
diabetes y su tratamiento, y de la prevencion de las complicaciones. También se necesita educacion continuada y toda
esta educacion deberia ser supeditada a la forma personal de aprender, de cada paciente, su edad y ocupacion, su
cultura y el tipo de diabetes.

EL CURRICULUM EDUCACIONAL DEBE INCLUIR LOS SIETE COMPORTAMENTOS DE AUTOCUIDADO*

1.

2
3.
4

Comiendo saludablemente
Haciendo actividad fisica
Vigilando mis valores

Tomando mis medicamentos

PROY-NOM-015-SSA2-2007 37



&>
NHNE T Normas Oficiales Mexicanas SSA1

5. Encontrando soluciones

6. Reduciendo mis riesgos

7. Adaptandome saludablemente

*Los comportamientos de autocuidado se enuncian en voz activa
El Proceso educativo consta de:

®  Valoracion Inicial

B Planeacion (objetivos y contenidos)

®  Implementacion

[ | Evaluacion de la estructura, proceso y resultados.
APENDICE INFORMATIVO D

Acidos Grasos Trans

La configuracion espacial de la molécula de los acidos grasos (AG) tiene una caracteristica llamada isomerismo
geométrico, en donde las configuraciones pueden ser cis o trans. Los AG de la naturaleza tienen en su mayoria
configuracion cis y muy pocos configuracion trans. Los carbonos con doble ligadura en la posicion cis tiene dos atomos
de hidrégeno unidos del mismo lado respecto a la doble ligadura, mientras que en la configuracion trans, los atomos de
hidrégeno estan colocados en lados opuestos respecto a la doble ligadura. Lo anterior hace que la cadena de carbonos
en los trans adopte una configuracion lineal, en contraste con la configuracion angulada de los cis, lo cual cambia la
funcionalidad de la molécula.

Los AG insaturados que contienen al menos una doble ligadura en configuracion trans se presentan de manera
natural o pueden producirse de manera industrial mediante el calentamiento de aceites vegetales en presencia de
catalizadores metalicos y de hidrégeno y pueden llegar a ser cerca de 60% de un producto. Este cambio en la
configuracion produce una rigidez en la cadena del AG, lo cual se traduce en que la grasa que lo contiene aumenta su
punto de fusion, manteniéndose en estado sélido a temperatura ambiente.

La ingestion de acidos grasos trans se asocia con uno de los riesgos mas altos de sufrir enfermedad cardiovascular,
inclusive mayor al de los acidos grasos saturados. La consecuencia de un consumo alto de AG trans es el aumento en la
sangre de las lipoproteinas de baja densidad (LDL) asociado con alto riesgo cardiovascular y con disminucion de las
lipoproteinas de alta densidad (HDL), cardioprotectoras. Lo anterior altera la relacién de colesterol LDL/HDL por doble
via multiplicando el riesgo cardiovascular. Ademas, su consumo aumenta los triglicéridos la lipoproteina Lp(a) y las
subfracciones de LDL densa y pequefia, todos ellos asociados a mayor riesgo cardiovascular y con alteraciones en la
funcion de las arterias incluyendo una mayor frecuencia de enfermedad coronaria.

Los acidos grasos y sus tipos

LOS ACIDOS GRASOS: CARACTERISTICAS PRINCIPALES (EFECTOS EN EL CUERPO) Y
ALIMENTOS QUE LAS CONTIENEN:

Se dividen en saturados o|Los acidos grasos son cadenas largas de atomos de carbono, unidos entre
insaturados; dependiendo de su|si por uno o dos enlaces, completando su valencia cuaternaria con atomos
estructura. de hidrégeno.

A su vez, las grasas insaturadas se|Acidos grasos saturados: Carecen de dobles ligaduras. Se recomienda
dividen en grasas monoinsaturadas y|que no excedan mas de una tercera parte de los acidos grasos consumidos.
poliinsaturadas. Algunos productos contienen cantidades elevadas de &cidos grasos
saturados. Las grasas de origen animal como: la mantequilla, las mantecas,
la crema, los quesos, el suero vacuno, chicharrén de cerdo, el chorizo, etc.
Los aceites vegetales (como lo son por ejemplo el derivado de la nuez de
palma y del coco) que tienen una consistencia firme a temperatura ambiente
como el chocolate, las margarinas contienen niveles mas altos de &cidos
grasos saturados.

Acidos grasos insaturados: Se les denomina a los que tienen una
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(monoinsaturados) o mas (poliinsaturados) dobles ligaduras. Estan
presentes en el aguacate y en la mayoria de los aceites vegetales, como: el
de soja, canola, semilla de algodén, maiz, oliva, azafran, girasol y otros
vegetales que tienen una consistencia liquida a temperatura ambiente
contienen niveles mas altos de &cidos grasos insaturados.

Acidos grasos monoinsaturados: Se les denomina asi a los que tienen
una doble ligadura como los &cidos oleico y palminoleico. Abundan en el
aceite de oliva y otros.

Acidos grasos poliinsaturados: Se les denomina asi a los que tienen
varias dobles ligaduras. Los acidos grasos linoleicos son indispensables en
la dieta. Se encuentran en los aceites de maiz, girasol, cartamo, colza o
canola, soja, algodén e higado de bacalao, la mayoria de los pescados y los
alimentos de origen vegetal.

El tipo de acido graso que predomine sera el que determine si una grasa es
solida o liquida y si se la caracteriza como saturada o insaturada.

ACIDOS GRASOS TRANS:

Acidos grasos trans: se les denomina asi a los isémeros de é&cidos
grasos monoinsaturados. Se pueden producir en la hidrogenacion de
aceites vegetales durante la elaboracién de margarina y grasas vegetales. Se
les han atribuido efectos tdxicos.

Son acidos grasos insaturados que se forman cuando los aceites
vegetales se procesan y se transforman en mas sélidos o en un liquido mas
estable. Este proceso se llama hidrogenacion. Las grasas trans también se
encuentran naturalmente en algunos alimentos.

e La mayoria de las grasas trans provienen de los alimentos
procesados.

e Aproximadamente 1/5 de las grasas trans de nuestra dieta proviene de
fuentes animales como por ejemplo, ciertas carnes y productos lacteos.

Las grasas trans estan presentes en:

e alimentos hechos a base de aceites parcialmente hidrogenados,
como lo son los productos horneados (pastelitos empaquetados), fritos
y la margarina.

e Los aceites parcialmente hidrogenados se usan en los alimentos
procesados porque ayudan en la fabricaciéon de productos alimenticios
de alta calidad; que se mantienen frescos durante mas tiempo y tienen
una textura mas apetitosa.

e Pueden producir grasa para freir papas, pastas hojaldradas, bases para
pay y crocantes galletas saladas. Los productos que se fabrican con
aceites parcialmente hidrogenados no se ponen rancios. Los alimentos
que contienen estos aceites deben mencionar en su etiqueta nutricional
“aceite vegetal parcialmente hidrogenado”.

GRASAS SATURADAS, LAS
GRASAS TRANS Y EL
COLESTEROL:

Se ha observado que estas tres grasas aumentan el nivel del colesterol LDL
en la sangre. Ademas, existen evidencias que sugieren que el consumo de
grasas trans disminuye el nivel de colesterol HDL .

ACIDOS GRASOS BENEFICOS O
PROTECTORES PARA EL
ORGANISMO SON LOS:

ACIDOS GRASOS OMEGA 3 Y
OMEGA 6

Son acidos grasos con un enlace doble situado respectivamente en el
tercer y sexto atomo de carbono contado a partir del extremo omega
(metilo) de la molécula. Las fuentes principales son el pescado de aguas
frias y los aceites vegetales. Los acidos grasos omega 3 y omega 6 tienen
funciones protectoras en la prevencion de coagulos de sangre y reducen el
riesgo de cardiopatia coronaria.

Ambos intervienen en la reduccion del colesterol transportado en
lipoproteinas de baja densidad (sobre todo las particulas mas pequenas y
densas, y de mayor peligro, el “colesterol malo” o LDL), y facilitando el
aumento de las lipoproteinas de alta densidad (el “colesterol bueno” o HDL)
que limpia las arterias en vez de deteriorarlas.

ACIDOS GRASOS OMEGA 3

Son sustancias grasas que tomamos en la dieta que pertenecen al grupo de
los acidos grasos poliinsaturados (PUFAs), y que estan relacionadas con el
acido alfa-linolénico. Este es un acido graso de los llamados “esenciales”
porque nuestro organismo es incapaz de fabricarlo, y tiene que ser tomado
con el alimento. Los &cidos grasos omega-3 estan implicados no sélo en la
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maduracion y el crecimiento cerebral y retiniano del nifio (por eso la leche
materna lleva estos acidos grasos), sino que intervienen en los procesos de
inflamacioén, coagulacion, presion arterial, 6rganos reproductivos y
metabolismo graso.

Entre las varias capacidades de los acidos omega-3 y las grasas
insaturadas se cuenta con corregir el perfil de colesterol, favoreciendo que
haya mas colesterol bueno (HDL). También promueve que las particulas de
LDL sean menos dafinas. Se ha observado que las dietas ricas en omega-3,
especialmente de cadena mas larga, reducen la cantidad de triglicéridos en
sangre. La toma de acidos grasos poliinsaturados parece retrasar o corregir
la aparicion de diabetes del adulto, lo que reduce también, a su vez, el riesgo
cardiovascular.

La cantidad recomendable seria de entre 2 y 3 gramos semanales de acidos
grasos omega-3. Eso corresponde a tomar pescado azul como minimo
entre una a tres veces a la semana. Otros alimentos enriquecidos con acidos
omega-3 pueden acabar de redondear la cantidad necesaria a tomar.
También se encuentran en salmoén y caballa entre otros, mejor en su forma
natural que cultivados.

Los acidos grasos poliinsaturados no se degradan por la fritura en cantidad
suficiente como para hacer perder sus cualidades esenciales. Desde el
pescado crudo japonés o el marinado, el asado, o el guisado, el planchado, o
el frito rebozado se cuecen sin hacer desaparecer significativamente los
nutrientes que nos ocupan. Incluso el pescado frito rebozado se frie
tradicionalmente en aceite de oliva a baja temperatura aportando ademas
otro acido graso monoinsaturado (el oleico) que refuerza en buena
proporcion el beneficio cardiovascular de la dieta.

ACIDOS GRASOS OMEGA 6

Estos son derivados del acido linoléico. Parecen tener, una cierta relacién
con la aparicion de procesos inflamatorios y arteriosclerosos pues los
favorece cuando la dieta es demasiado rica en ellos. Se suelen encontrar en
aceites refinados de algunas semillas como: cacahuate, girasol, maiz. Pero
lo realmente importante es que la dieta tenga cantidades equilibradas de
ambos tipos de acidos grasos esenciales, que en nuestro organismo
compiten por las mismas enzimas. Un mal balance entre ellos puede
favorecer los procesos inflamatorios.
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